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ZUSAMMENFASSUNG

1 Zusammenfassung

Weltweit ist ein Anstieg der Sectio-Raten zu beobachten. Die WHO fordert daher im
Jahr 2015 diesen Trend einzudammen und priorisiert eine hoch qualitative
medizinische Indikationsstellung vor einer rein quantitativen Betrachtung. Fur
detaillierte Analysen zugrundeliegender Ursachen der steigenden
Kaiserschnittzahlen ist ein international anerkanntes und standardisiertes
Klassifikationssystem notwendig. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, unter Nutzung
der Robson-Klassifikation, die Sectio-Raten des Jahres 2016 sowie die
einflussreichsten Patientinnengruppen der 25 Thuringer Kliniken zu evaluieren.
26,8% der Thuringer Frauen erhielten im Jahr 2016 eine Sectio caesarea. Dies
entspricht einem Anstieg um 3 Prozentpunkte zum Jahr 2006. Fur einen regionalen
Vergleich dienten die Daten der Bundeslander Sachsen, Hessen und Bayern. Auch
hier konnten die steigenden Kaiserschnitt-Raten, ebenso wie eine Divergenz
zwischen west- und ostdeutschen Kliniken nachgewiesen werden. Diese resultiert
moglicherweise aus den unterschiedlichen Formen der Klinikflhrung und -
organisation. So spielen belegarztiche oder hebammengeleitete Systeme
gleichermallen eine Rolle wie die Verfugbarkeit adaquater Beratungs- und
Aufklarungsangebote. Weiterhin kommen Unterschiede in der arztlichen Aus- und
Weiterbildung zum Tragen.

Die Robson-Kategorie 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner
Wehenbeginn) stellte mit 27,9% die grofite Gruppe dar. In dieser wurde eine Sectio-
Rate von 14,1% verzeichnet. Sie trug mit 14,7% bedeutend zur Gesamt-Sectio-Rate
bei. Die zweitgro3te Subpopulation stellte die Robson-Gruppe 3 dar. Mit einer
Kaiserschnitt-Rate von 3,4% war der Einfluss der Mehrgebarenden mit reifen
Einlingen in Schadellage und spontanem Wehenbeginn auf die gesamte
Kaiserschnitt-Rate jedoch nur gering. Da sie aber gut ein Viertel des
Gesamtkollektivs ausmachten, ist das geburtshilfliche Vorgehen auch in dieser
Kategorie als relevant einzuschatzen. Prozentual die meisten Sectiones,
ausgenommen der Querlagengeburten, welche keinen anderen Geburtsmodus
zulassen, wurden, mit 58,5%, in der Robson-Gruppe 5 (Multiparae mit Z. n. Sectio)
durchgefuhrt. Diese Kohorte leistete mit 29% einen wesentlichen Beitrag zur
Gesamt-Sectio-Rate. Des Weiteren erhielten unter den eingeleiteten Erstgebarenden
mit Einlingen in Schadellage am Termin (R2a) mit 27,4% verhaltnismalig viele einen

Kaiserschnitt. Sie lieferten einen Beitrag von 11,9% zu allen Sectiones. Die
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ZUSAMMENFASSUNG

Beckenendlagengeburten der Robson-Gruppen 6 und 7 (Erst- und Mehrgebarende)
stellten 14,6% aller Kaiserschnitte dar. Geringer war der Einfluss der Robson-
Kategorie 10, den frihgeborenen Einlingen in Schadellage, welche 7 — 8% aller
Kaiserschnitte ausmachten.

Die Analysen zum Einfluss der Versorgungsstufe sowie der KlinikgroRe bestatigten
zum einen die Theorie, dass in grolen Zentren der maximalen Versorgungsstufen
risikoreichere Geburten betreut und somit hdhere Sectio-Raten erzielt werden. Zum
anderen konnten in einigen Robson-Kategorien in kleineren Kliniken der niederen
Level hohere Kaiserschnitt-Raten beobachtet werden. Dies legt einen
Okonomiegedanken und mangeinde Erfahrung mit daraus resultierendem
schnellerem Intervenieren nahe.

Die Robson-Klassifikation gilt als international anerkannt und ist im klinischen Setting
mit nur minimalem Aufwand einzupflegen. Sie ermdglicht eine standardisierte und
detaillierte Datenerfassung zur Qualitatssicherung und den Ausbau von Monitoring-

Systemen.



EINLEITUNG

2 Einleitung

Schnittentbindungen wurden bereits in der frGhen Menschheitsgeschichte
durchgefihrt. Viele Mythen ranken sich um die Anwendung dieses besonderen
chirurgischen Eingriffes. Wahrend zur Zeit der Antike Schnittentbindungen nur an der
Toten getatigt wurden, auch, um Mutter und Kind nach religiosen Geboten getrennt
voneinander Dbestatten zu konnen, so entwickelten sich bis zur Neuzeit
Operationstechniken, die ein Uberleben des Eingriffes ermoglichten. Die erste
historisch belegte Schnittentbindung an der Lebenden erfolgte um 1500 durch Jakob
Nufer in der Schweiz. Rund 100 Jahre spater, im Jahr 1610, wurde auch der erste
Kaiserschnitt Deutschlands in der Lutherstadt Wittenberg durch Jeremias Trautmann
dokumentiert (Stoll 1989). Mit der weiteren Entwicklung chirurgischer Techniken,
Anasthesieverfahren und der Erforschung der Asepsis wurde aus der Sectio in
mortua die heute bekannte Sectio caesarea.

In Abhangigkeit davon, ob der Eingriff der Sectio caesarea vor oder nach Beginn der
Geburtswehen oder eines Blasensprunges vorgenommen wird, unterscheidet man
primare von sekundaren Kaiserschnitten. Im Voraus geplante primare Sectiones
werden auch als elektive Operationen bezeichnet und grenzen sich von sekundaren
Kaiserschnitten ab, welche erst sub partu oder in Notfallsituationen notwendig
werden (Kirschbaum 2001). Die Fachgesellschaften NICE sowie RCOG definieren
den Kaiserschnitt anhand seiner Dringlichkeit wie folgt: Grad 1 bezeichnet den
lebensbedrohlichen Notfall fir Mutter und/ oder Kind. Eine klrzest mogliche E-E-Zeit
(Entscheidung-Entbindungs-Zeit) sollte angestrebt und 20 Minuten nicht
uberschritten werden (Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
2019). Die E-E-Zeit einer dringenden Sectio (Grad 2) sollte maximal 60 Minuten
betragen, da diese per definitionem fur Mutter und Kind zwar nicht direkt
lebensbedrohlich, jedoch beeintrachtigend ist. Hingegen versteht man unter Grad-3-
Sectiones solche ohne Eile. Diese sind zwar ungeplant, aber ohne unmittelbare
Beeintrachtigungen der Schwangeren und des Feten. Grad 4 bezeichnet elektive,
geplante Eingriffe (HOsli et al. 2015).

Absolute Indikationen flr einen Kaiserschnitt stellen Querlagen, Plazenta praevia,
(drohende) Uterusruptur, Beckendeformitaten der Schwangeren, Missverhaltnisse,
vorzeitige Plazentalosungen, Nabelschnurvorfall, fetale Azidosen,
Amnioninfektionssyndrom oder auch die Entwicklung eines HELLP-Syndroms sowie

einer Eklampsie dar. Die Mehrzahl, circa 90%, der durchgefuhrten Kaiserschnitte
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EINLEITUNG

werden jedoch durch relative Indikationen begriindet (Kolip et al. 2012, Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). Solche relativen
Indikationen machen einen Kaiserschnitt nicht immer zwingend notwendig. Fur und
Wider des Eingriffes missen sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden. Beispiele
dieser auch als weich bezeichneten Indikationen sind pathologische
Kardiotokogramme, protrahierte Geburtsverlaufe, Geburtsstillstand, Zustand nach
Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen, fetale Makrosomie, Verdacht auf
relatives Missverhaltnis, Mehrlingsschwangerschaften und Beckenendlagen (Kolip et
al. 2012). Auch weitere etwaige Schwangerschaftsrisiken, wie sie im Risikokatalog
des Mutterpasses erfasst werden, kdnnen dazu fuhren, einen Kaiserschnitt zeitiger
im Geburtsverlauf zu indizieren oder bereits als elektiven Eingriff im Vorfeld zu
planen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2012). Beispiele hierfir sind
Einstellungsanomalien oder auch HIV-, Herpes genitalis- sowie Hepatitis C-
Infektionen.

An der Klinik fur Geburtsmedizin des Universitatsklinikums Jena wird die Sectio
caesarea bevorzugt in der Misgav-Ladach-Technik durchgefuhrt. Nach erfolgreicher
Regional- oder Allgemeinanasthesie wird hierbei zunachst ein
Aponeurosenquerschnitt nach Cohen vorgenommen. Mittels des Skalpells wird an
der oberen Schamhaargrenze die Haut quer durchtrennt. Es folgt eine wenige
Zentimeter lange Inzision der Subcutis. AnschlieBend wird die Faszie 2 - 3cm
ebenfalls quer inzidiert, stumpf unterfahren, von der Muskulatur gelést und mit der
Cooper-Schere zu beiden Seiten des Hautschnittes er6ffnet. Nachfolgend wird die
Faszie in der Mittellinie kraniocaudal gespreizt. Operateur und Assistent gehen mit
Zeige- und Mittelfingern beider Hande in diesen Spalt ein und drangen durch Zug die
Rektusmuskulatur auseinander. Je nach Voroperationen, anatomischen Varianten
oder Fehlbildungen, der Lage des Kindes oder Besonderheiten des Plazentasitzes
konnen die Zugangsarten variiert und den jeweiligen Verhaltnissen angepasst
werden. Nach dem stumpfen Eréffnen des Peritoneums kann das Kind entwickelt,
abgenabelt und anschlie®end erstversorgt werden. Die Plazenta wird vorzugsweise
durch Nabelschnurzug geborgen, das Cavum uteri ausgewischt oder kurretiert.
Anschlielend werden der Uterus und die Faszie fortlaufend verschlossen und
abschlielend gegebenenfalls das Unterhautfettgewebe sowie die Haut adaptiert
(Kirschbaum 2001, Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
2019).

11
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Wie jede Operation birgt auch die Sectio caesarea Risiken. Neben
Anasthesiekomplikationen  sind  Verletzungen von  Nachbarorganen  wie
beispielsweise der Harnblase oder den Ureteren, vermehrte intra- und postoperative
Blutungen, Infektionen, Thrombosen oder Embolien als maternale Risiken zu
nennen.  Unmittelbare  kindliche = Komplikationen  stellen  respiratorische
Anpassungsstorungen oder Verletzungen dar. Die Inzidenz kindlicher Verletzungen
betragt circa 2% (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
2019). Langerfristig betrachtet kann es in Folgeschwangerschaften zu
Plazentationsstorungen mit resultierenden Blutungsereignissen bis hin  zu
Uterusrupturen, postpartalen Hamorrhagien, notwendigen Hysterektomien oder dem
intrauterinen Fruchttod kommen (Mylonas und Friese 2015, Walfisch et al. 2014, Shi
et al. 2010, Lyell 2011, Sbarra et al. 2009). Die Inzidenz einer Uterusruptur wird bei
spontanem Wehenbeginn mit 0,5 - 1% angegeben (Hoffmann und Stepan 2015,
Osterreichische Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe 2016). Von Relevanz
ist dabei insbesondere der Abstand zwischen vorheriger Sectio und erneuter
Entbindung. Ein Intervall von weniger als 12 Monaten geht mit einer signifikanten
Risikoerhdhung einher (Proseler 2012, Esposito et al. 2000, Shipp et al. 2001, Bujold
et al. 2002). Auch kénnen Narbendehiszenzen, Fertilitatsstérungen, selten auch
ektope Nidationen Folgen eines vorangegangenen Kaiserschnittes sein. Sogenannte
Narbenschwangerschaften kommen, mit 0,15%, sehr selten vor. Es ist aber denkbar,
dass bei steigender Kaiserschnitt-Rate auch deren Haufigkeit zunimmt (Hoffmann
und Stepan 2015, Jurkovic et al. 2003, Seow et al. 2004). Weiterhin werden nach
einer Sectio im Vergleich zum Spontanpartus langere Liegezeiten berichtet (6,3 Tage
versus 3,8 Tage) (Lutz und Kolip 2006).

Es wird diskutiert, ob unter den per Kaiserschnitt geborenen Kindern Auswirkungen
auf die Pravalenzen asthmatischer Erkrankungen, Allergien, Diabetes, Adipositas,
chronisch-entzindlicher Darmerkrankungen als auch Autismus beobachtet werden
kdnnen (Hosli et al. 2015). Bruce et al. (2014) konnten keine signifikante
Risikoerhdhung chronisch entzundlicher Darmerkrankungen nach Sectio caesarea
nachweisen. Eine Analyse von Li et al. (2014) zeigte jedoch eine solche flr Morbus
Crohn, nicht aber fir Colitis ulcerosa. Die DGGG verweist auf methodische Mangel
dieser Arbeiten, wodurch ein klarer Zusammenhang nicht als gesichert angesehen
werden kann (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019).

Eine Assoziation eines Kaiserschnittes mit der Entwicklung von Ubergewicht im

12
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Kindes- oder Erwachsenenalter konnten verschiedene Autoren belegen (Li et al.
2013, Darmasseelane et al. 2014, Kuhle et al. 2015, Sutharsan et al. 2015). Dabei
bestehen aber ein hohes Biasrisiko sowie Confounder (Deutsche Gesellschaft fur
Gynéakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). Ebenso bestatigen Huang et al. (2015) ein
erhodhtes Risiko asthmatischer Erkrankungen in der Kindheit nach Sectio und vaginal-
operativen Entbindungen.

Auch ein Spontanpartus ist sowohl mit maternalen als auch neonatalen Risiken
verbunden. Mutterliche Risiken, welche bei einer vaginalen Geburt im Vergleich zu
einer Sectio caesarea erhoht sein kénnen, sind neben perinealen und abdominalen
Schmerzen, Verletzungen des Beckenbodens, der Vagina sowie des kndchernen
Geburtskanals, frihe postpartale Hamorrhagien mit der Notwendigkeit von
Transfusionen als auch das Auftreten eines geburtshilflich bedingten Schocks (Hosli
et al. 2015, Hirrle 2009, Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
2019). Seltener koénnen langfristig vermehrt Urininkontinenz oder ein
Gebarmutterprolaps beobachtet werden (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe e.V. 2019). Ebenso durfen psychische Belastungsfaktoren, welche sich
aus den individuellen Geburtserlebnissen ergeben, nicht aufler Acht gelassen
werden.

Denkbare kindliche Risiken einer vaginalen Geburt sind neben Verletzungen, wie
beispielsweise Clavikulafrakturen oder Plexuslahmungen, Schulterdystokien,
Asphyxien, Azidosen, Infektionen mit der Folge einer Neugeborenen-Sepsis oder
Hirntraumata (Hosli et al. 2015, Hirrle 2009). In der Gegentberstellung sind vaginal
geborene Feten einem deutlich hdheren Geburtsstress ausgesetzt, wodurch negative
Effekte durchaus denkbar sind (Schneider et al. 2011, Taylor et al. 2000, Vogl et al.
2006). Es existieren bisher keine stark evidenten oder hoch qualitativen
Untersuchungen zu den Risiken und der Letalitat eines elektiven Kaiserschnittes im
Vergleich mit einer natirlichen vaginalen Geburt (Deutsche Gesellschaft flr
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). In prospektiv randomisierten
Vergleichsstudien werden stets Risikokollektive betrachtet, wodurch eine
Schlussfolgerung auf anamnestisch unauffallige Schwangerschaften per se nicht
moglich ist (Schneider et al. 2011). Ebenso ist eine Gegenuberstellung geplanter
elektiver Sectiones als Wunschkaiserschnitt versus geplanter vaginaler Geburten
bisher ohne eindeutige Aussagen hinsichtlich eines besseren Outcomes (Schneider
et al. 2011, National Institutes of Health 2006). Lege artis wird daher bei Nicht-Risiko-

13
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Schwangerschaften als Geburtsmodus der natirliche vaginale Spontanpartus
bevorzugt (National Institutes of Health 2006, Schneider et al. 2011, Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada 2005).

Kommt es trotz Terminuberschreitung nicht zum Einsetzen spontaner
Wehentatigkeit, so kann eine Geburtseinleitung in Erwagung gezogen werden.
Neben engmaschigen CTG- und Ultraschallkontrollen erfolgt die Auswahl des
geburtseinleitenden Verfahrens abhangig von schwangerschaftsanamnestischen
Befunden sowie dem vaginalen Tastbefund. Maogliche geburtseinleitende
MaRBnahmen stellen mechanische Methoden (Ballonkatheter), Vaginalbandchen
(Propess®, Misodel®), Misoprostol oral (Cytotec®; off label use), Vaginalgele
(Prepidil, Minprostin), Oxytocininfusionen oder Amniotomien dar (Kampmann 2017).
Auch diese kunstlichen Geburtseinleitungen gehen mit teils erheblichen Risiken
einher. Zu untersuchen ist nicht zuletzt, inwieweit sie auch die Rate an
Kaiserschnitten beeinflussen. Eine Metaanalyse von Little und Caughey (2015)
untersuchte diesen Zusammenhang mit dem Ergebnis, dass die weit verbreitete
Ansicht eines erhohten Risikos fur eine Sectio durch Einleitungen nicht generell

bestatigt werden kann. Dennoch bleibt ein solcher Zusammenhang zu klaren.

In Deutschland gab es im Jahr 2016 761.777 Geburten, davon 232.479
Entbindungen per Kaiserschnitt. Dies entspricht einer Sectio-Rate von 30,5% und
einer Steigerung um fast 100% im Vergleich zum Jahr 1991, in welchem die
Kaiserschnitt-Rate noch 15,3% betrug (Statistisches Bundesamt 2018). Dieser
Anstieg der Kaiserschnittzahlen zeigt sich ebenso weltweit, sodass der Trend in
nationalen als auch internationalen Fachkreisen zunehmend flr Besorgnis und
Diskussionen sorgt. Im Jahr 2014 betrug die Rate an Sectiones in ltalien bereits
35,7%. In Ungarn wurden 36,4% der Kinder per Kaiserschnitt geboren. Hingegen
zeigt sich in nordlichen Landern eine deutlich geringere Rate an
Schnittentbindungen. In den skandinavischen Landern Finnland, Schweden und
Norwegen betrugen die Sectio-Raten 2014 15 - 17%. Auch Danemark lag mit 21,5%
deutlich unter dem Durchschnitt der WHO European Region von 26,8%. Besonders
hoch war die Kaiserschnitt-Rate mit 50,7% in der Turkei (World Health Organization
2019). Daten der OECD aus dem Jahr 2013 belegen ebenso fur die USA (32,5%),
Mexiko (45,2%) und Chile (44,7%) vergleichsweise hohe Sectio-Haufigkeiten
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019).

14



EINLEITUNG

Wahrend die WHO 1985 die Empfehlung herausgab, die Rate an Kaiserschnitten
sollte 10 - 15% nicht Uberschreiten, so wurde 2015, in Reaktion auf den drastischen
Anstieg der Kaiserschnitt-Raten, ein aktualisiertes Statement veroffentlicht.
Demzufolge sollte ein Hauptaugenmerk den qualitativen Verbesserungen der
medizinisch  indizierten  Sectiones gelten und eine rein  quantitative
Bemessungsgrundlage im Sinne der Erreichung einer vorgegebenen Rate in den
Hintergrund rucken (World Health Organization 2015). In Deutschland kann in den
letzten Jahren eine Stabilisierung bzw. ein leichter Abfall der Sectio-Rate beobachtet
werden. So betrug die Kaiserschnitt-Rate im Jahr 2011 32,2% und sinkt seither stetig
(CS-Rate in 2017: 30,5%) (Statistisches Bundesamt 2018). In Verbindung gebracht
wird diese Tendenz mit der 2014 als Qualitatsindikator eingeflhrten risikoadjustierten
Sectio-Rate. Weiterhin ist auch in der Schweiz seit 2008 eine Stagnation des
Zuwachses der Kaiserschnitt-Rate zu registrieren (Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). Diese Entwicklungen machen erste
Ergebnisse der zunehmenden Bestrebungen, Fallzahlen der Sectiones nicht ins
Unermessliche steigen zu lassen, sondern deren Notwendigkeit und Indikationen
kritisch zu evaluieren, sichtbar.

Die Bertelsmann Stiftung gab im Jahr 2012 einen Faktencheck Kaiserschnitt heraus,
welcher mogliche Ursachen der hohen Kaiserschnitt-Rate benennt sowie
Handlungsempfehlungen daraus ableitet. Aus der Studie geht ebenso die
Beobachtung regionaler Unterschiede innerhalb Deutschlands hervor. So betrug
2010 die standardisierte Sectio-Rate in Sachsen 23,0%. Hingegen waren im
Saarland 35,7% der Geburten Kaiserschnitte (Kolip et al. 2012).

Divergenzen der geburtshilflichen Praxis zwischen belegarztlich gefuhrten und
Hauptfachabteilungen mussen laut Faktencheck der Bertelsmann Stiftung ebenfalls
in die Betrachtungen zugrundeliegender Ursachen der Entwicklungen mit
einbezogen werden. Trotz der zu erwartenden risikoarmeren Patientenpopulation
Ubersteigt die Kaiserschnittrate der Belegkliniken die der Hauptfachabteilungen. Kolip
et al. (2012) stellen Vermutungen an, dass insbesondere die Klinikorganisation,
Personalmanagement und wirtschaftliche Faktoren dabei eine Rolle spielen kdnnten.
Des Weiteren konnte ein Anstieg der Sectio-Rate mit zunehmender Bettenzahl
gezeigt werden. Diese Unterschiede zwischen kleinen und grof3en Kliniken werden

mit den risikoreicheren Geburten an grolden Hausern begriindet (Kolip et al. 2012).

15



EINLEITUNG

Weitere mogliche Griinde fur den Anstieg der Kaiserschnittrate seien laut Kolip et al.
(2012) veranderte Risikoprofile der Schwangeren als auch der Feten. So kommen
ein zunehmendes Alter der Mutter, wachsende Raten makrosomer Feten, haufige
Mehrlingsgraviditaten, nicht zuletzt durch mehr und mehr erfolgreich durchgefiihrte
kinstliche Befruchtungen, oder auch vorausgegangene Kaiserschnitte in der
Anamnese mit der Re-Sectio als Indikation eines weiteren Kaiserschnittes zum
Tragen (Kolip et al. 2012).

In den letzten Jahren steigen zudem die Angste der Frauen und Familien. Ein
wachsendes Sicherheitsbedlrfnis wird deutlich anhand der immer wieder prasenten
Thematik des Wunschkaiserschnittes. Neben der hohen medizinischen Sicherheit,
welche eine Sectio caesarea aus heutiger Sicht im Vergleich zu einem
Spontanpartus bietet, stellen Planbarkeit und Schmerzfreiheit weitere Vorteile dar,
welche Frauen zu einem solchen Wunsch bewegen. Sowohl Erst- als auch
Mehrgebarende entscheiden sich zunehmend fir die, im englischen Sprachraum als
.,maternal request sectio® (MRS) bezeichnete, Wunschsectio. Wahrend unter
Nulliparae vor allem die kindliche als auch eigene Gesundheit Beweggrunde fur den
Wunschkaiserschnitt darstellen, so entscheiden sich Multiparae oftmals zur
Schmerzeliminierung oder nach bereits erlebten Kaiserschnitten, hdhergradigen
Geburtsverletzungen oder Totgeburten fur eine MRS (Forstholm und Lidegaard
2009, Forstholm et al. 2010). Welche Faktoren Frauen hauptsachlich bei der Wahl
des Geburtsmodus beeinflussen, untersuchten auch Bt Maznin und Creedy (2012) in
einem systematischen Review. Vorrangig von Bedeutung waren darin die Furcht vor
der Geburt, der Schmerz, die Erholung postpartal, die erhaltene Aufklarung durch
das Fachpersonal sowie die Vorstellungen und Winsche der Schwangeren von der
Geburt (National Institute for Health and Care Excellence 2017, Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). Laut einem Bericht des
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) geben Uber 50% der
Schwangeren den Wunsch an, mehr Wissen uUber die Indikationen, den Ablauf, die
Vorgehensweisen und die Vor- und Nachteile eines Kaiserschnittes erfahren zu
wollen (Thomas et al. 2000). Auf Grundlage evidenzbasierter Informationen mussen
Schwangere die  Moglichkeit erhalten, Entscheidungen bezlglich  der
Schwangerschaft und Geburt eigenstandig treffen und somit ihr grundlegendes
Patientenrecht wahrnehmen zu kénnen (Bundesministerium fur Gesundheit 2019,

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). Verschiedene
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Entscheidungsfindungsmodelle kénnen hier zum Einsatz kommen. Die Experten der
DGGG empfehlen in der S3-Leitlinie fir die Beratung flr oder wider eine Sectio
caesarea das sogenannte Shared-decision-making-Prinzip. Neben den anderen
Modellen der informierten Zustimmung (informed consent) und der informierten Wahl
(informed choice) stellt die partizipative Entscheidungsfindung die starkste Form der
Mitbestimmung dar. Nachdem eruiert wird, wie gro3 der Wunsch der Schwangeren
nach Mitbestimmung und ihr Informationsbedarf sind, erfolgt eine dementsprechende
Wissensvermittiung. Die Patientin erhalt zudem die Moglichkeit erganzende
Eigenrecherchen anzustellen. Eine Entscheidung Uber die anschliefende
Behandlung wird vom geburtshilflichen Personal und der Frau gleichermalien
getroffen und folglich auch die Verantwortung von allen Beteiligten getragen.
Unabhangig davon, ob eine Sectio elektiv, eilig oder als Notfall durchgefuhrt wird,
stellt sie fur Patientinnen gleichermalien eine physische und auch psychische
Belastung dar (Puia 2013). Eine adaquate Aufklarung und ausfuhrliche Beratung
hinsichtlich der Geburt per Kaiserschnitt kann den Frauen helfen, diese leichter zu
verarbeiten und als weniger dramatisch zu erfahren (Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019).

In der heutigen Geburtsmedizin zeigt sich eine immer gréRere Risikoorientierung,
auch hinsichtlich  haftungsrechtlicher Grinde und einer zunehmenden
Klagebereitschaft der Patientenklientel. Haufige Kontroll- und
Vorsorgeuntersuchungen, eine hohe Technisierung und eine defensive
geburtshilfliche Praxis sind unter anderem Folge sich standig weiter entwickelnder
medizinischer Standards. Aus diesen Entwicklungen resultieren jedoch ebenso
rechtliche Konsequenzen. Die Angst vor Kunstfehlern beeinflusst malfigeblich
medizinische Entscheidungen und stellt damit einen weiteren bedingenden Faktor fur
den steigenden Trend der Sectiozahlen dar (Bassett et al. 2000).

Zweifelsohne ist die erfolgreiche Durchfihrung der Sectio caesarea ein wichtiger
Schritt in der Entwicklung der Geburtshilfe, wodurch maternales als auch kindliches
Outcome, insbesondere deren Mortalitat, entscheidend verbessert werden konnten.
Dennoch ist es heute an der Zeit den Trend ansteigender Kaiserschnitt-Raten und
alle damit verbundenen medizinischen Konsequenzen differenziert zu betrachten.
Die Unklarheiten bezuglich kurz- und langfristiger Auswirkungen auf Mutter und Kind

mussen bei der Wahl des optimalen individuellen Geburtsmodus beachtet werden
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und erfordern ein standardisiertes Vorgehen in der Beratung und Betreuung
Schwangerer (Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019).
Macfarlane et al. (2016) untersuchten die Geburtsmodi in 26 Landern der
Europaischen Union sowie in Norwegen, Island und der Schweiz. Auch sie arbeiteten
den Non-Konsens geburtshilflicher Entscheidungen heraus und machen damit die
Notwendigkeit weiterer Ursachenforschung deutlich. Dies unterstreicht erneut die
Wichtigkeit Uberlegter Indikationsstellungen sowie evidenzbasierter Leitlinien.

Wie bereits erwahnt, fuhrten die kontinuierlich wachsenden Kaiserschnittzahlen ohne
wesentliche Verbesserung des kindlichen Outcome im Jahr 2014 zur Aufnahme der
risikoadjustierten Sectio-Rate als Qualitatsindikator. Einberechnet werden folgende
Risikofaktoren: maternales Alter, Mehrlingsgraviditat, Z. n. Sectio oder anderen
Uterusoperation, Plazentainsuffizienz, Plazenta praevia, Diabetes mellitus,
Hypertonus oder Proteinurie, Frihgeburt, hypertensive Schwangerschaftserkrankung
oder HELLP-Syndrom, (V. a.) Amnioninfektionssyndrom, pathologisches CTG,
auskultatorisch schlechte kindliche Herztone oder auffallige Fetalblutanalyse, Quer-,
Beckenend-, Gesichts- oder Stirnlage. Fur die Erarbeitung kausaler
Zusammenhange und Problematiken intra- sowie interinstitutionell ist die Einteilung
der geburtshilfichen Falle in vergleichbare Kohorten, hinsichtlich ihrer
anamnestischen Faktoren, nétig. So wird die Forderung nach einem universellen
Klassifikationssystem laut, welches lander- und institutionsubergreifend als auch
kliniksintern die Chance eines standardisierten Qualitdtsmanagements bietet sowie

dem Monitoring und Auditing dienen kann (World Health Organization 2015).

2001 wurde von Robson das Ten Group Classification System (TGCS) zur Analyse
der Kaiserschnitt-Raten vorgeschlagen. Torloni et al. (2011) schatzen dieses
Klassifikationssystem in ihrer Metaanalyse als optimal ein. Basierend auf funf
grundlegenden geburtshilflichen Parametern zeigt sich die Einteilung nach Robson
bei der Durchsicht aktueller Studien als eines der favorisierten Systeme. Es realisiert
alle o. g. Forderungen und wird daher bereits an verschiedenen Zentren, auch
weltweit, genutzt (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
2019). Die Robson-Klassifikation beinhaltet die geburtshilfliche Historie der
Schwangeren hinsichtlich ihrer Paritat sowie des Z. n. Sectio. Des Weiteren
differenziert die Kategorisierung, ob die Geburt mit spontanem Wehenbeginn startete
oder geburtseinleitende Mallhahmen bzw. eine primare Sectio vorgenommen

wurden. Zudem wird die Kindslage berlcksichtigt und zwischen Schadel-,
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Beckenend- und Querlage unterschieden. Ferner gehen die Anzahl der Feten
(Einling versus Mehrlinge) und das Gestationsalter (Cut-off 37. SSW) in die
Systematik ein (Robson 2001). Das Ten Group Classification System ermoglicht
aufgrund seines einfachen Designs eine leichte und unkomplizierte Anwendung.
Uberdies ist eine direkte und verstandliche Interpretation der Ergebnisse gegeben.
Ferner bietet die Robson-Klassifikation die noétige Flexibilitdt, neue Subgruppen,
Variablen oder Endpunkte einzufihren, je nach dem Ziel angestellter Analysen
(Betran et al. 2014, Torloni et al. 2011).

In einem systematischen Review von Betran et al. (2014) wurden 58 Studien
eingeschlossen, welchen allen die Nutzung des Ten Group Classification Systems
gemein war. Viele der Autoren etablieren dabei auf der Grundlage der zehn Robson-
Kategorien weitere Subgruppen. Einige nutzen Fusionierungen oder legen den
Fokus nur auf bestimmte Kohorten. Eine eigens von Robson selbst vorgeschlagene
Variante stellt die Differenzierung der Robson-Gruppen 2 und 4 in die Untergruppen
,a' (Einleitung) und ,b* (primare Sectio) dar (Robson 2001). Weiterhin kénnen die
Kategorien R1 und R2 sowie R3 und R4 jeweils zusammengefasst werden, um die
Daten der Erst- bzw. Mehrgebarenden in ihrer Gesamtheit auswerten zu kénnen.
Auch die Aufnahme weiterer Variablen stellt eine Moéglichkeit der Weiterentwicklung
der Klassifikation nach Robson dar. So werden hier in erster Linie Indikationen fur die
Einleitung oder den Kaiserschnitt als auch demografische GroRen relevant (Betran et
al. 2014). Ein sowohl von Betran et al. (2014) als auch von Torloni et al. (2011)
favorisiertes System flr die haufigsten Indikationen stellt das Anderson-Modell dar.
Von Relevanz sind hierbei die drei Indikationen: fetaler Distress, Dystokie als auch
der Z. n. Sectio (Anderson 2004). Weitere Modifikationen nehmen Bezug auf den
Geburtsbeginn und etablieren die Unterscheidung zwischen spontanem
Wehenbeginn, Geburtseinleitung und primarer Sectio auch fir die Robson-Gruppen
5 - 10. Einige Autoren differenzieren die Robson-Kategorien 7 - 10 zusatzlich
danach, ob Frauen bereits einen Kaiserschnitt oder andere Uterusoperationen in der
Anamnese vorweisen oder nicht. Insbesondere die Robson-Gruppe 5, Frauen mit
reifen Einlingen in Schadellage mit Z. n. Sectio, bietet die Moglichkeit der weiteren
Unterteilung anhand der Zahl vorausgegangener Spontangeburten, der Anzahl
stattgehabter Sectiones sowie der Art des Geburts- bzw. Wehenbeginns (spontan

oder anderer) (Betran et al. 2014).
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Die Aufnahme neuer Variablen zusatzlich zur urspringlichen Robson-Klassifikation
birgt jedoch auch die Gefahr, dass die Datenakquirierung auf der Grundlage
uneinheitlicher Definitionen erfolgt und somit die Qualitat der Daten mindert.
Regelmalige Audits sowie Schulungsmallnahmen des geburtshilflichen bzw.
datenerhebenden Personals werden erforderlich, um das Risiko einer potentiellen
Fehlkategorisierung zu minimieren (Betran et al. 2014).

Das Ten Group Classification System stellt eine Moglichkeit dar, standardisiert
geburtshilfliche Entscheidungen und den Einfluss einzelner Subgruppen auf den
Anstieg der Kaiserschnitt-Raten zu analysieren. Die Betrachtung einzelner Kollektive
bietet die Chance, aufzuzeigen, welche Gruppen flir diesen Trend vordergrindig
verantwortlich sind. Sie ist somit Ausgangspunkt weiterer Uberlegungen beziiglich
der Begrenzung und Einddmmung des Anstieges und damit des
geburtsmedizinischen Fortschrittes (Robson et al. 2015). Sowohl die WHO als auch
die DGGG empfehlen aufgrund dessen die Anwendung der Robson-Klassifikation in
jeder geburtshilflichen Institution, ungeachtet deren Versorgungsstufe (World Health
Organization 2015, Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
2019).
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3 Ziele der Arbeit

Die ansteigende Kaiserschnittrate wird weltweit kontrovers diskutiert. Im Jahr 1985
gab die WHO die Empfehlung einer Sectio-Rate von 10 - 15% heraus. Jedoch liegt
die heutige Sectio-Rate deutlich Uber der Empfehlung der
Weltgesundheitsorganisation und ist daher Gegenstand zahlreicher Studien und
weltweiter Analysen.

Unter Nutzung des Ten Group Classification Systems von Robson (2001) sollen in
der vorliegenden Arbeit die Geburten aller Thiringer Kliniken im Jahr 2016 statistisch
analysiert werden.

Zu Beginn erfolgt der Vergleich der Zahlen des Jahres 2016 mit den Bundeslandern
Sachsen, Hessen sowie Bayern hinsichtlich der Gesamtzahlen. Anhand einer
Kategorisierung nach der Leveleinteilung der Perinatalzentren bzw. Geburtskliniken
werden die thdringischen und sachsischen Zahlen von 2016 detailliert
gegenubergestellt. Dabei werden die Zusammensetzung der Populationen, die
relativen Grélken und Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen 1 bis 10 sowie
fusionierter Robson-Gruppen und absolute Einfliisse auf die Gesamtgeburtenzahlen
und Gesamt-Sectio-Raten betrachtet. Abschlielend werden die Geburten der
einzelnen Thuringer Kliniken dargelegt und hinsichtlich der Klinikgrof3e analysiert.
Anhand dieser Analyse sollen Antworten auf Fragen in Bezug auf verschiedene
Determinanten des Kaiserschnitt-Trends, Veranderungen der Demografie als auch
der geburtshilflichen Praxis gefunden und daraus Vorschlage fur den zukunftigen
Umgang mit den hohen Kaiserschnitt-Raten sowie Mdoglichkeiten, diesen Anstieg
einzudammen, erarbeitet werden. DarUber hinaus konnen Erklarungsansatze und
daraus abgeleitete Handlungsempfehlungen helfen, werdende Mutter bei der Wahl

des Geburtsmodus adaquat zu beraten.
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4 Methodik

4.1 Daten

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse. Die
Auswertung erfolgte auf Grundlage der Daten der Thuringer Perinatalerhebung,
welche von der Landesgeschaftsstelle fur Qualitatssicherung bei  der
Landesarztekammer Thiringen zur Verfligung gestellt wurden. Die Daten umfassen
alle registrierten Geburten der Thiringer Geburtskliniken im Zeitraum 01.01.2016-
31.12.2016.

Auf dieser Grundlage wurden 17.396 Geburten ausgewertet, darunter 259
Mehrlingsgeburten, wovon 257 Zwillinge und zwei Drillinge waren. Es wurden 17.657
Kinder geboren und 4667 Kaiserschnitte durchgefuhrt. Weiterhin wurden Daten des
Jahres 2016 durch die Geschéaftsstellen Qualitatssicherung Hessen (GQH), Sachsen
sowie Bayern (BAQ) zur Verfugung gestellt. In Hessen wurden 57.356 Geburten
erfasst, in Sachsen 36.663, in Bayern 11.8276.

Alle registrierten Geburten wurden eingeschlossen. Es gab keine Ausschlisse.

4.2 Datenerfassung

Die Datensatze wurden in EXCEL-Tabellen gesammelt und grafisch dargestellt. Zur
Analyse der Daten wurden alle Geburten nach dem 2001 von Robson
herausgegebenen Klassifikationssystem eingeordnet.

Die zehn Kategorien der Robson-Klassifikation werden, wie in Tabelle 1 dargestellt,
definiert.

Tab. 1 Definitionen der Robson-Gruppen des Ten Group Classification System (TGCS) nach
Robson (2001)

1 Einling, SL, GA >37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn

2 Einling, SL, GA >37.SSW, Nullipara, Einleitung oder primare Sectio

3 Einling, SL, GA >37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, sp. Wehenbeginn

. Einling, SL, GA >37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/
primare Sectio

5 Einling, SL, GA >37.SSW, Z. n. Sectio
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Abbildung 1 zeigt die Einteilung der Robson-Gruppen in einem Flussdiagramm.

Gesamtpopulation

Einling l Mehrlingl
| |
SL BEL l QL I
' o [Rel
GA <37.5SW GA >37.55W | \ Nullipara | | Multipara
. : R6
l Z.n.CS kein Z.n. CS
| |
Nullipara Multipara
spontaner Einleitung oder spontaner Einleitung oder
Wehenbeginn primare CS Wehenbeginn primdre CS
N
21 Rz, R3 R4

Abb. 1 Flussdiagramm der Robson-Klassifikation nach Pyykénen et al. (2017)

Zur detaillierteren Analyse wurden die Thiringer Daten mittels Microsoft Access in

eine Datenbank Ubernommen sowie ein SPSS-Datenblatt erstellt.

So konnten fur eine Betrachtung des Einflusses von Geburtseinleitungen auf den

Entbindungsmodus weitere Gruppen definiert und ausgezahlt werden:

RZ2a: Einling, SL, GA >37.SSW, Nullipara, Einleitung
R2b: Einling, SL, GA >37.SSW, Nullipara, primare Sectio
R4a: Einling, SL, GA >37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung
R4b: Einling, SL, GA >37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, primare Sectio

Eine weitere Einteilung der Thiringer und sachsischen Daten erfolgte nach Level der

Geburtskliniken gemaf des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses

Uber eine Anderung der ,Vereinbarung tGber Manahmen zur Qualitatssicherung der

Versorgung von Frih-

Bundesausschuss 2013):

und Neugeborenen®

vom 20.06.2013 (Gemeinsamer

23



METHODIK

Level 1: Perinatalzentrum Level 1 zur Aufnahme von:

Schwangerschaften unter 29+0 SSW oder einem geschatzten
Geburtsgewicht unter 1250 Gramm

Drillingsschwangerschaften unter 33+0 SSW
Mehrlingsschwangerschaften mit mehr als drei Mehrlingen
Schwangerschaften mit pranatal bereits bekannten fetalen oder
maternalen Erkrankungen, bei welchen eine spezialisierte
intensivmedizinische Versorgung fur den Neonaten vorzuhalten
ist

Thiringen: 3 Kliniken

Sachsen: 4 Kliniken

Level 2: Perinatalzentrum Level 2 zur Aufnahme von:

Schwangerschaften ab 29+0 SSW oder einem geschatzten
Geburtsgewicht von = 1250 Gramm

Schwangeren mit schweren gestationsassoziierten
Erkrankungen oder IUGR-Feten unterhalb des 3. Perzentils
Schwangeren mit insulinpflichtigem Diabetes und
wahrscheinlichen Risiken fir den Neonaten

Thadringen: 5 Kliniken

Sachsen: 7 Kliniken

Level 3: Perinatale Schwerpunkt- Kliniken zur Aufnahme von:

Schwangerschaften ab 32+0 SSW oder einem geschatzten
Geburtsgewicht von 21500 Gramm

Schwangeren mit IUGR-Feten zwischen 3. und 10. Perzentil
Schwangeren mit insulinpflichtigem Diabetes ohne zu
erwartende neonatale Risiken

Thuringen: 10 Kliniken

Sachsen: 20 Kliniken

Level 4: Geburtskliniken zur Aufnahme von:

Schwangerschaften ab 36+0 SSW ohne zu erwartende
Komplikationen
Thuringen: 7 Kliniken

Sachsen: 11 Kliniken
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Zur Untersuchung der Geburten nach der GroRe der Geburtskliniken wurden die

Thiringer Kliniken anhand der Geburtenzahl unterteilt:

Kliniken mit < 300 Geburten (2 Kliniken)
Kliniken mit 301 - 500 Geburten (7 Kliniken)
Kliniken mit 501 - 700 Geburten (5 Kliniken)
Kliniken mit 701 - 900 Geburten (6 Kliniken)
Kliniken mit > 900 Geburten (5 Kliniken).

Alle zur Verfugung gestellten Daten wurden anonymisiert Gbermittelt, sodass keine
nachtraglichen Korrekturen oder Anderungen getétigt werden konnten. Es erfolgte
bereits vonseiten der LQS eine Nummerierung der Kliniken auf Grundlage deren
Geburtenzahlen. Die Korrektheit, Integritat und Vollstandigkeit der Daten beruhen

aus diesem Grunde auf dem datenerfassenden Personal der jeweiligen Institutionen.

4.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte unter Nutzung der Programme IBM SPSS
Statistics, Version 20.0, Microsoft Excel 2007 fur Windows, Version 12.0.6750.5000
sowie Microsoft Access 2007 fir Windows, Version 12.0.6735.5000.

Fur die deskriptive Statistik wurden Haufigkeitsanalysen verwendet. Fur die
Einschatzung des Risikos fur eine Sectio caesarea der Robson-Gruppen 2 — 10
gegenuber der Robson-Gruppe 1 als Referenzkategorie dienten die Risikoschatzer
des relativen Risikos (RR) sowie die Quotenverhaltnisse (Odds Ratios; OR). Alle
Ergebnisse sind, soweit dies nicht anderweitig gekennzeichnet wird, statistisch
signifikant. Die zu Grunde liegenden Signifikanzniveaus bezuglich der
Irrtumswahrscheinlichkeit wurden dabei wie folgt festgelegt:

Irrtumswahrscheinlichkeit p >= 0,05 : nicht signifikant

Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 : signifikant.
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5 Ergebnisse

5.1 Ubersicht der Datensétze aller Geburten

Im analysierten Zeitraum vom 01.01.2016- 31.12.2016 werden in Thuringen 17.396
Geburten registriert, wovon 4.665 Entbindungen per Kaiserschnitt erfolgen. In
Hessen gibt es im Jahr 2016 57.356 Geburten, davon 19.704 Sectiones.
Geburtenstarkstes Bundesland der betrachteten Lander ist Bayern mit 118.276
Geburten, darunter fallen 38.749 Kaiserschnitte. In Sachsen werden 36.663

Geburten, hierunter 8.611 Sectiones, verzeichnet.

Tab. 2 Ubersicht der absoluten Geburten- und Kaiserschnittzahlen der vier Bundeslander

Thuringen, Sachsen, Hessen, Bayern nach Robson-Klassifikation

Geburten CS Geburten Geburten

Geburten

R1 4.855 685 10475 1.292 15889 3.279 32.526  5.985

R2 2.338 875 4463 1504 7.199 3.567 17.624  8.370
R2a 2016 553 k. A. K. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
R2b 322 322 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

R3 4.434 151  10.206 304 14.188 711 28.386  1.448

R4 1.424 308 3.268 500 4.367 1.078 9.935 2.761
R4a 1208 92 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
R4b 216 216 k. A. K. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

RS 2315 1354 3859 2312 7.810 5.654 15494 10.427

R6 492 452 1.105 967 1.615 1.500 3.667 3.440

R7 284 227 596 469 904 762 1.774 1.554

R8 259 185 622 448 2.197 1.644 2.247 1.660

R9 69 69 123 123 213 213 473 473

R10 926 359 1.946 692 2.974 1.296 6.387 2.631

17.396 4.665 36.663 8.611 57.356 19.704 118.276 38.749
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5.2 Analyse der Sectio-Raten Thiiringens im Vergleich mit Sachsen, Hessen
und Bayern
Tab. 3 Ubersicht der relativen Gréfen sowie Kaiserschnitt-Raten der einzelnen Robson-

Kategorien der vier Bundeslander Thiringen, Sachsen, Hessen, Bayern

relative CS- relative CS- relative CS- relative CS-
Grole Rate in Grofle Rate in Grofle Rate in Grole Rate in

in % % in % % in % % in % %
R1 27,9 141 28,6 12,3 27,7 20,6 27,5 18,4
R2 13,4 37,4 12,2 33,7 12,6 49,6 14,9 47.5
R2a 11,6 27,4 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
R2b 1,9 100,0 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
R3 25,5 3,4 27,8 3,0 24,74 5,0 24,0 5,10
R4 8,2 21,6 8,9 15,3 7,6 24,7 8,0 27,8
R4a 6,9 7,6 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
R4b 1,2 100,0 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
R5 13,3 58,5 10,5 59,9 13,6 72,4 13,1 67,3
R6 2,8 91,9 3,0 87,5 2,8 92,9 3,1 93,8
R7 1,6 79,9 1,6 78,7 1,6 84,3 1,5 87,6
RS 1,5 71,4 1,7 72,0 3,8 74,8 1,9 73,9
R9 0,4 100,0 0,3 100,0 0,4 100,0 0,4 100,0
R10 5,3 38,8 5,3 35,6 5,2 43,6 54 41,2

Gesamt-

- 26,8 - 23,5 - 34,4 - 32,8

CS-Rate

5.2.1 Robson-Klassifikation fiir Thiiringen

Klassifiziert man alle Geburten Thiringens des Jahres 2016 nach dem Ten Group
Classification System nach Robson, so nehmen die Robson-Gruppen 1 und 3, d.h.
reifgeborene Einlinge in Schadellage, ohne Z. n. Sectio mit spontanem
Wehenbeginn, mit jeweils 27,9% (R1, Nullipara) bzw. 25,5% (R3, Multipara) die

grofiten Anteile an der Gesamtpopulation ein. Weiterhin bildet die Robson-Gruppe 2,
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eingeleitete oder primar sectionierte Erstgebarende mit reifen Einlingen in
Schadellage, mit 13,4% die nachstgroRere Kohorte. Dabei stellen 11,6% eingeleitete
(R2a) und 1,9% primar sectionierte (R2b) Schwangere dar. Schwangere mit Z. n.
Sectio mit Einlingen in Schadellage am Termin (R5) sind mit 13,3% vertreten. Etwa
jede 12. Gebarende (8,2%) ist der Kategorie R4 (eingeleitete oder primar sectionierte
Mehrgebarende mit reifen Einlingen in Schadellage) zugehorig. Hierbei sind 6,9%
Frauen mit Geburtseinleitung (R4a) sowie 1,2% primare Sectiones (R4b).
Frihgeborene Einlinge, per definitionem unter der 37. SSW, in Schadellage
rangieren an sechster Stelle mit 5,3% (R10). Beckenendlagen (R6 und R?7),
Querlagen (R9) sowie Mehrlinge (R8) stellen mit 0,4 — 2,8% die geringsten

Subpopulationen der Gesamtheit dar.

4b
1%

6 7
3% 2%

s
8

—
2%
s

10 0
59% 0%

2%

Abb. 2 Zusammensetzung der Gesamtpopulation in Thirringen nach dem TGCS

Die Abbildungen 3 und 4 stellen die relativen GroRen der einzelnen Robson-Gruppen
am Gesamtkollektiv sowie die Sectio-Raten innerhalb dieser Kollektive dar. Wahrend
R1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn) mit 27,9% zwar
den groRten Anteil des Gesamtkollektivs einnimmt, werden lediglich 14,1% dieser
Schwangerschaften per Sectio beendet. Ahnliches ist bei Robson-Gruppe 3 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner Wehenbeginn) zu
beobachten, in welcher die Sectio-Rate 3,4% betragt. Frauen mit Z. n. Sectio in der
Anamnese fruherer Geburten (R5), welche 13,3% des Gesamtkollektivs ausmachen,
erhalten in 58,5% der Falle erneut einen Kaiserschnitt. Nach Geburtseinleitung wird
bei 27,4% der Erstgebarenden mit Einlingen in Schadellage am Termin eine Sectio
caesarea notwendig. Unter den eingeleiteten Mehrgebarenden betragt die Sectio-
Rate 7,6%. In den Robson-Gruppen 6 — 8 (Beckenendlagen sowie Mehrlinge),
welche nur geringe Anteile der Gesamtpopulation ausmachen, sind mit circa 71- 92%

hingegen sehr hohe Sectio-Raten zu verzeichnen. Es werden 100% der Querlagen
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(R9) per Kaiserschnitt entbunden. Die Kaiserschnitt-Rate unter den Frihgeborenen
(R10) betragt 38,8%.

100 CS-Rate [%]
10
9 100
g 8
a 7 .
26 91,9 M Relative
£ b 100 GroRe
2 43 | CS-Rate
&2b 100
2a
g
1 27,3 Relative GroRe
30 [%]

Abb. 3 Relative GroRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen innerhalb der

Gesamtpopulation Thiringen
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Abb. 4 Sectio-Raten der Robson-Gruppen flir Gesamt-Thuringen (absolute Sectio-Zahlen in

Klammern)

Die Analyse des Einflusses der Kaiserschnitte innerhalb der Robson-Gruppen auf die
Gesamt-Geburtenzahl zeigt R5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio) als groten
Einflussfaktor. Alle Sectiones dieser Gruppe nahmen 7,8% aller Geburten ein. An
zweiter und dritter Stelle rangieren die Gruppen R2 (Einling, SL, GA>37.SSW,
Nullipara, Einleitung/ primare Sectio), sowie R1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara,
spontaner Wehenbeginn). Per Kaiserschnitt reifgeborene Einlinge in Schadellage
von Nulliparae haben einen Anteil von etwa 9% (R1: 3,9%, R2: 5,0%) an allen
Geburten. In der Robson-Kategorie 2 Uben insbesondere eingeleitete Geburten
(R2a) mit 3,2% einen groReren Einfluss aus. 2,6% aller Geburten sind Sectiones am
Termin an Multiparae mit Einlingen in Schadellage (R3: 0,9%, R4: 1,8%). Fur
sectionierte erstgeborene Beckenendlagen (R6) betragt der Beitrag zur Gesamt-
Geburtenzahl 2,6%, fur Mehrgebarende mit Beckenendlagen (R7) 1,3%.
Mehrlingsschwangerschaften (R8), welche mit einem Kaiserschnitt beendet werden,

bilden 1,1% aller Entbindungen ab. Querlagen (R9) stellen mit 0,4% den geringsten
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Anteil an allen Geburten dar. Fur per Kaiserschnitt vor der 37. SSW Geborene (R10)
betragt der Wert 2,1%.

10 - ER1

] B R2a

8 B R2b

g - R3
< 6 M R4a
§ ] m R4b
o 4 mR5
e . R6
2 7 — R7

] R8

0 - R9
Gesamt R10

Abb. 5 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Gesamt-Geburtenzahl
(CS/ alle Geburten) in Thiringen

Abbildung 6 veranschaulicht die Anteile der Sectiones der zehn Robson-Gruppen an
allen Kaiserschnitten. Es wird deutlich, dass R5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n.
Sectio) hier mit 29,0% den groften Beitrag zu allen Sectiones liefert, gefolgt von R1
(Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn) mit 14,7% und R2a
(Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung) mit 11,9%. Primar sectioniere
Erstgebarende der Kategorie R2b stellen 6,9% aller Kaiserschnitte dar. Die Gruppen
R3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn), R7 (Einling, BEL,
Multipara), R8 (Mehrlinge) sowie R9 (Einling, Querlage) haben mit jeweils unter 5%
nur geringen Einfluss auf die Kaiserschnittrate. Der Beitrag der Gruppe R4 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio) betragt
6,6% (R4a: 2,0%, R4b: 2,6%). Die Sectiones der Gruppe R6 (Einling, BEL, Nullipara)
haben einen Anteil von 9,7% an allen Kaiserschnitten. Fir R10 (Einling, SL,
GA<37.SSW) belauft sich der Wert auf 7,7%.

HR1 B R2a
mR2b WR3
mR4a HR4b
MRS WR6
, I R7 R8
0 20 40 Prozent [%] 60 80 100 R9 FRIO

Abb. 6 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Gesamt-Sectio-Rate
(CS/alle CS) in Thiringen
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Tab. 4 Relatives Risiko und Odds Ratio fur eine Sectio caesarea in Abhangigkeit der

Robson-Gruppe

1 1

R1 4855 685
(Referenzkategorie)  (Referenzkategorie)

R2 2338 875 3,6 (3,24 - 4,09) 2,7 (2,43 - 2,89)
R2a 2016 553 2,3 (2,03 - 2,62) 1,9 (1,76 - 2,15)
R3 4434 151 0,2 (0,18 - 0,26) 0,2 (0,20 - 0,29)
R4 1424 308 1,7 (1,45 - 1,95) 1,5 (1,36 - 1,73)
R4a 1208 92 0,5 (0,40 - 0,63) 0,5 (0,44 - 0,67)
R5 2315 1354 8,6 (7,64 - 9,63) 4,1 (3,84 -4,48)
R6 492 452 68,8 (49,29 - 96,0) 6,5 (6,05 -7,01)
R7 284 227 24,2 (17,94 - 32,77) 5,7 (5,17 - 6,20)
R8 259 185 15,2 (11,49 - 20,17) 5,1 (4,56 - 5,62)
R10 926 359 3,9 (3,30 - 4,50) 2,7 (2,47 - 3,06)

5.2.2 Robson-Klassifikation im Vergleich mit anderen Bundeslandern

Eine Gegenuberstellung des Thuringer Gesamtkollektivs mit den Populationen der
Lander Sachsen, Hessen und Bayern zeigt in allen vier Bundeslandern ahnliche
Verteilungsverhaltnisse der Robson-Gruppen. Den jeweils gréfdten Anteil an den
Populationen bildet R1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner
Wehenbeginn) mit ca. 28%, gefolgt von R3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein
Z. n. Sectio, spontaner Wehenbeginn) mit 24 — 28%. Wahrend in Thuringen, Bayern
und Sachsen R2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio) mit
12 — 15% die dritthaufigste Subpopulation darstellt, nimmt diesen Rang in Hessen
die Robson-Gruppe 5 ein. Schwangere mit Z. n. Sectio sind dort mit einem Anteil von
13,6 % etwas haufiger als Erstgebarende mit reifen Einlingen in Schadellage, welche

eine Einleitung oder einen primaren Kaiserschnitt erhalten (R2: 12,6%). In den
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Landern Tharingen, Bayern und Sachsen haben 10 — 13% der Frauen eine Sectio in
der Geburtenanamnese. Etwa jede 12. Frau kann der Robson-Gruppe 4 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio) zugeordnet
werden. Damit erhalten Multiparae im Vergleich seltener eine geburtseinleitende
Malnahme oder primare Sectio als Nulliparae (R2). Die Gruppen R6 — R9
(Beckenendlagen, Mehrlinge sowie Querlagen) liegen in allen Landern jeweils unter
einem Anteil von 5%. Dabei fallt auf, dass Mehrlingsschwangerschaften (R8) in
Hessen mit 3,8% im Vergleich zu den anderen Bundeslandern, in welchen diese
Gruppe jeweils mit einen Anteil von 1,5 — 1,9% vertreten ist, weitaus haufiger
vorkommen. In allen vier Bundeslandern ist etwa eine von 20 Geburten eine vor der
37. SSW beendete Einlingsschwangerschaft in Schadellage (R10). Damit erscheinen

die Gesamtkollektive landerubergreifend weitestgehend konsistent und homogen.

Thiiringen Bayern

6 7
zz/ 3% 2%
— "8 — 8
10~_g 2% 10~_9 2%
5% 0% 5% 0%

Sachsen Hessen

6
3%

6
3%

7
— 1%

2% 8
109 2% 10 2 %
5% 0% s 0%

Abb. 7 Zusammensetzung der Populationen der Lander Thiringen, Sachsen, Hessen,

Bayern in der Gegenuberstellung

Ein Vergleich der totalen Sectio-Raten der Lander zeigt die niedrigste Rate an
Kaiserschnitten in Sachsen. Hier werden 8.611 Sectiones durchgefihrt. Dies
entspricht einem Anteil von 23,5%. Mit 34,4% ist die Sectio-Rate Hessens die
Hochste der vier Bundeslander. In Bayern stellen 32,8% der Geburten Sectiones dar.

In Tharingen werden 26,8% der Geburten per Kaiserschnitt beendigt.
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Abb. 8 Totale Sectio-Raten der Lander Thiringen, Sachsen, Hessen und Bayern (absolute
Sectio-Zahlen in Klammern)

Erstgebarende Schwangere mit Einlingen in Schadellage nach der 37. SSW mit
spontanem Wehenbeginn (R1) erhalten in Tharingen in 14,1% der Falle eine Sectio
caesarea. Niedriger liegt die Rate in Sachsen mit 12,3%, wahrend in Bayern 18,4%

der Geburten in dieser Gruppe Sectiones darstellen. Noch hoher ist die Rate in
Hessen. Hier werden 20,6% der Frauen sectioniert.

R1

25 -
— 20 -
|°\_°. ]
e 15 7
c
E 10

E

Thiringen Sachsen Hessen Bayern

Abb. 9 Robson-Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn):
Sectio-Raten der Lander Thiringen, Sachsen, Hessen, Bayern

Innerhalb der Robson-Gruppe 2, welche sich durch vorgenommene
geburtseinleitende MalRnahmen oder die Durchfuhrung einer primaren Sectio von
Robson-Gruppe 1 unterscheidet, sind die Kaiserschnitt-Raten mehr als doppelt so
hoch. Thuringen belegt mit 37,4% wieder den zweiten Rang nach Sachsen, wo
33,7% der Falle Kaiserschnitte sind. Die Sectio-Rate in Hessen ist abermals die

Hochste mit 49,6%. Nur wenig niedriger liegt die Rate in Bayern. Hier erhalten 47,5%
der Schwangeren einen Kaiserschnitt.
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Abb. 10 Robson-Gruppe 2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio):
Sectio-Raten der Lander Thuringen, Sachsen, Hessen, Bayern

Multiparae mit Einlingen in Schadellage nach der 37. SSW mit spontanem
Wehenbeginn (R3) werden in Thuringen in 3,4% der Falle per Kaiserschnitt
entbunden. Um 0,4 Prozentpunkte niedriger liegt die Rate in Sachsen mit 3,0%. In

Bayern und Hessen stellen rund 5% der Geburten in dieser Gruppe Sectiones dar.
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Abb. 11 Robson-Gruppe 3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner

Wehenbeginn): Sectio-Raten der Lander Thiringen, Sachsen, Hessen, Bayern

In der Population der Frauen nach Geburtseinleitung oder mit primarer Sectio zeigt
sich auch bei den Mehrgebarenden (R4) eine deutlich hdhere Sectio-Rate. Die
wenigsten Kaiserschnitte werden hierunter in Sachsen vorgenommen. Die dortige
Rate betragt 15,3%. In Tharingen erhalten 21,6% der Schwangeren einen
Kaiserschnitt. Die hdchste Sectio-Rate erreicht hier Bayern mit 27,8%. In Hessen ist

mit 24,7% etwa jede 4. Geburt dieser Robson-Gruppe eine Sectio caesarea.
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Abb. 12 Robson-Gruppe 4 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/

primare Sectio): Sectio-Raten der Lander Thiringen, Sachsen, Hessen, Bayern

Weniger gro3e Unterschiede zwischen den Sectio-Raten der Lander existieren in
Robson-Gruppe 5, den Schwangeren mit reifen Einlingen in Schadellage und Z. n.
Sectio. Hierin werden in Tharingen mit 58,5% die wenigsten Kinder per Kaiserschnitt
geboren. In Sachsen betragt die Sectio-Rate 59,9%. Die hessischen Zahlen zeigen
ermneut die meisten Kaiserschnitte innerhalb der Subpopulation mit einer
Kaiserschnitt-Rate von 72,4%. Bayern rangiert mit 67,3% zwischen den Raten
Sachsens und Hessens.
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Abb. 13 Robson-Gruppe 5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n .Sectio): Sectio-Raten der Lander
Thdringen, Sachsen, Hessen, Bayern

Sehr nah beieinander liegen die Zahlen bei Beckenendlagen-Geburten
erstgebarender Frauen (R6). Die Sectio-Raten aller vier Bundeslander ahneln sich

stark und betragen zwischen 87,5% in Sachsen und 93,8% in Bayern.
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Abb. 14 Robson-Gruppe 6 (Einling, BEL, Nullipara): Sectio-Raten der Lander Thiringen,
Sachsen, Hessen, Bayern

Innerhalb der Robson-Gruppe 7 (Einling, BEL, Multipara) ist ein geringer Unterschied
zwischen alten und neuen Bundeslandern sichtbar. Die Sectio-Raten Sachsens und
Thiaringens betragen zwischen 78,7% und 79,9%. In Hessen und Bayern werden

84,3% und 87,6% der Beckenendlagen Mehrgebarender per Kaiserschnitt geboren.
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Abb. 15 Robson-Gruppe 7 (Einling, BEL, Multipara): Sectio-Raten der Lander Thiiringen,
Sachsen, Hessen, Bayern

71,4% aller Mehrlingsschwangerschaften (R8) werden in Thiringen per Sectio

entbunden. In Sachsen sind es mit 72,0% geringfiigig mehr, gefolgt von Bayern mit
73,9% und Hessen mit 74,8%.
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Abb. 16 Robson-Gruppe 8 (Mehrlinge): Sectio-Raten der Lander Thiringen, Sachsen,

Hessen, Bayern
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Aufgrund der Geburtsmechanik ist es bei Querlagen-Geburten (R9) nicht anders
realisierbar, als diese per Sectio caesarea zu entbinden. Dies zeigt auch die Analyse
der vorliegenden Zahlen. In allen betrachteten Bundeslandern erhalten 100% der
Frauen in Robson-Gruppe 9 einen Kaiserschnitt.
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Abb. 17 Robson-Gruppe 9 (Einling, QL): Sectio-Raten der Lander Thiringen, Sachsen,
Hessen, Bayern

Unter den frihgeborenen Einlingen in Schadellage (R10) sind in Tharingen 38,8%
der Geburten Sectiones. Die sachsische Rate in dieser Robson-Gruppe liegt bei
35,6%. Hessen flhrt bei 43,6% der Frauen in R10 einen Kaiserschnitt durch. In
Bayern gebaren 41,2% dieser Subpopulation per Sectio.
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Abb. 18 Robson-Gruppe 10 (Einling, SL, GA<37.SSW): Sectio-Raten der Lander Thiringen,
Sachsen, Hessen, Bayern
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Abbildung 19 stellt einen Uberblick aller Sectio-Raten der einzelnen Robson-

Gruppen der Lander dar.
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Abb. 19 Sectio-Raten der Robson-Gruppen der Lander Thiringen, Sachsen, Hessen und

Bayern in der Zusammenschau

Die nachfolgende Tabelle dient dem Vergleich der Beitrage der Kaiserschnitte der
einzelnen Robson-Gruppen zur Gesamt-Geburtenzahl bzw. der Gesamt-
Kaiserschnittzahl in den vier Bundeslandern. In den drei Zeilen eines jeden
Tabellenfeldes finden sich an oberster Position die absoluten Zahlen der
durchgeflhrten Kaiserschnitte im Verhaltnis zu allen Geburten der jeweiligen
Robson-Kategorie. Nachfolgend finden sich die prozentualen Anteile der Sectiones
an allen Geburten. In der dritten Zeile werden die prozentualen Anteile der in der
Robson-Gruppe vorgenommenen Kaiserschnitte an allen in dem jeweiligen Land

registrierten Sectiones aufgefuhrt.

Tab. 5 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Gesamt-Geburtenzahl (CS/

alle Geburten, mittlere Zeile) und zur Gesamt-Sectio-Rate der einzelnen Bundeslander (CS/

alle CS, untere Zeile); (dariberstehend absolute Zahlen)

685/4.855  1.292/10.475 3.279/15.889 5.985/32.526

Einling, SL: GA 3,9% 3,5% 5,7% 5,0%
>37.SSW, Nullipara,
sp. Wehenbeginn 14,7% 15,0% 16,6% 15,5%
2 875/2.338 1.504/4.463 3.567/7.199 8.370/17.624
Einling, SL, GA 0 0 0 o
>37.SSW, Nullipara, 5,0% 4,1% 6,2% 7,1%
Einleitung od. primére 18,8% 17,5% 18,1% 21,6%
Sectio
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3
Einling, SL, GA
>37.SSW, Multipara,
sp. Wehenbeginn

4
Einling, SL, GA
>37.SSW, Multipara,
Einleitung od. primére
Sectio

5
Einling, SL, GA
>37.SSW, Z.n. Sectio

6
Einling, BEL,
Nullipara

7
Einling, BEL,
Multipara

8
Mehrlinge

9
Einling, Querlage

10
Einling, SL,
GA<37.SSW

151/4.434
0,9%
3,2%

308/1.424
1,8%
6,6%

1.354/2.315
7,8%
29,0%
452/492
2,6%
9,7%
227/284
1,3%
4,9%
185/259
1,1%
4,0%
69/69
0,4%
1,5%
359/926
2,1%
17,7%

304/10.206
0,8%
3,5%

500/3.268
1,4%
5,8%

2.312/3.859
6,3%
26,9%
967/1.105
2,6%
11,2%
469/596
1,3%
5,5%
448/622
1,2%
5,2%
123/123
0,3%
1,4%
692/1.946
1,9%
8,0%

711/14.188
1,2%
3,6%

1.078/4.367
1,9%
5,5%

5.654/7.810
9,9%
28,7%
1.500/1.615
2,6%
7,6%
762/904
1,3%
3,9%
1.644/2.197
2,9%
8,3%
213/213
0,4%
1,1%
1.296/2.974
2,3%
6,6%
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1.448/28.386
1,2%
3,7%

2.761/9.935
2,3%
7,1%

10.427/15.494
8,8%
26,9%
3.440/3.667
2,9%
8,9%
1.554/1774
1,3%
4,0%
1.660/2.247
1,4%
4,3%
473/473
0,4%
1,2%
2.631/6.387
2,2%
6,8%

5.3 Einfluss der Versorgungsstufe auf die Sectio-Raten im Vergleich mit

Sachsen

Die nachfolgenden Analysen der Geburten der Lander Sachsen und Thiringen

erfolgten unter Nutzung der im Punkt 4.2 erlauterten Leveleinteilung der Kliniken.

5.3.1

Eine Gegenuberstellung der

Zusammensetzung der Populationen nach Robson-Gruppen

Gesamtpopulationen Thiringens und Sachsens

innerhalb der dortigen Level-1-Kliniken zeigt weitgehend kongruente Verhaltnisse der

Verteilung der Robson-Gruppen. In beiden Landern kdnnen etwa ein Viertel der
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Schwangerschaften Robson-Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara,
spontaner Wehenbeginn) zugeordnet werden. Ebenso sind jeweils weitere 22 — 23%
der Gruppe R3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner
Wehenbeginn) zugehdrig. Vergleichbar sind auch die Anteile der Gruppen R2
(Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio), R4 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio) sowie RS —
R10. Drittgrof3te Subpopulation stellen hierbei eingeleitete oder primar sectionierte
Nulliparae mit reifen Einlingen in Schadellage (R2) dar (Thuringen: 14,6%, Sachsen:
12,8%), darauffolgend R5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio) mit 13,6% in
Tharinger Level-1-Kliniken und 10,8% in den Sachsischen. Der Robson-Gruppe 4
(Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio)
kdnnen in Tharingen 7,8%, in Sachsen 10,5% der Geburten zugeordnet werden.
Auch in R10 bestehen nur minimale Unterschiede. 8,0% der Geburten an den
Perinatalzentren der Versorgungsstufe 1 in Thiringen entfallen auf Einlinge in
Schadellage, welche vor der 37. SSW geboren werden. In Sachsen sind dies 9,2%.
Jeweils unter 5% liegen Geburten der Gruppen R6 — R9 (Beckenendlagen,
Mehrlinge, Querlagen).

Thiiringen Sachsen
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Abb. 20 Zusammensetzung der Population in Level-1-Kliniken nach Robson-Klassifikation in

Thiringen und Sachsen

Geringe Unterschiede der Populationen finden sich in den Level-2-Kliniken. Die
Anteile der Robson-Gruppen R1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner
Wehenbeginn) und R3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio,
spontaner Wehenbeginn) sind in Sachsen mit 28,7% und 27,3% geringfligig hoher
als in Tharingen (R1: 26,2%, R3: 24,4%). Hier gibt es hingegen haufiger erst- sowie
mehrgebarende Frauen mit reifgeborenen Einlingen in Schadellage, welche
geburtseinleitende MalRnahmen oder eine primare Sectio erhalten. In Thiringen

fallen 14,7%, in Sachsen 11,1% unter die Kategorie R2 (Nulliparae). Die Gruppe R4
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(Multiparae) entspricht einem Anteil von 9,4% der Thuringer Geburten. In Sachsen
sind dies 8,7% der Frauen. 13,7% aller Gebarenden in den Tharinger Level-2-
Kliniken haben bereits mindestens einen Kaiserschnitt in der geburtshilflichen
Anamnese (R5). In den sachsischen Klinken der Versorgungsstufe 2 sind 10,9%
dieser Robson-Gruppe 5 zugehorig. Sowohl R6 als auch die Robson-Kategorien R7

— R10 sind in beiden Bundeslandern mit etwa gleichen Prozentzahlen vertreten.

Thiiringen Sachsen
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Abb. 21 Zusammensetzung der Population in Level-2-Kliniken nach Robson-Klassifikation in

Thiringen und Sachsen

Unveranderte Rangverhaltnisse der Robson-Gruppen zeigen auch die Populationen
der zwei Lander in Level-3-Kliniken. Die haufigsten Kategorien bleiben Robson-
Gruppe 1 und 3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara [R1] bzw. Multipara [R3],
spontaner Wehenbeginn), dahinter R2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara,
Einleitung/ primare Sectio), R5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio), und R4
(Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio)

gefolgt von R10 (Einling, SL, GA<37.SSW) und R6 (Einling, BEL, Nullipara). R7 — R9

stellen die kleinsten Subpopulationen dar. Auch die prozentualen Anteile aller
Robson-Gruppen in dieser Versorgungsstufe sind zwischen den Landern

weitestgehend homogen. Es bestehen maximale Unterschiede von circa 1 — 2%.

Thiiringen Sachsen
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Abb. 22 Zusammensetzung der Population in Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt nach

Robson-Klassifikation in Thiringen und Sachsen
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Ein ahnliches Bild fur Geburtskliniken der Versorgungstufe 4 zeigt Abbildung 23. Ein
Vergleich der Abbildungen 20 - 23 stellt folgende Ergebnisse heraus. Mit
absteigendem Grad der Leveleinteilung fallt eine Zunahme der Robson-Gruppe 1
und 3 (Einlinge, SL, GA>37.SSW, Nulli- bzw. Multipara, spontaner Wehenbeginn)
auf. Wahrend in Level-1-Kliniken noch jede vierte Gebarende diesen Kategorien
zugeordnet werden kann, so steigt die Zahl in den Kliniken der Versorgungsstufe 3
und 4 auf ein Drittel aller Geburten an. Proportional zeigt sich der Zusammenhang
zwischen Level der Entbindungsstation und Robson-Gruppe 10, den frihgeborenen
Einlingen in Schadellage. Wahrend in Perinatalzentren Level 1 etwa 9% der
Geburten dieser Kategorie angehdren, so sind dies in Thiringer und sachsischen
Geburtskliniken der Versorgungsstufe 4 2,4% (Thuringen) bzw. 1,9% (Sachsen). Des
Weiteren sinken die Anteile der Beckenendlagen- als auch
Mehrlingsschwangerschaften mit niedrigerem Level der Kliniken. In Tharingen sind
3,6% aller Geburten an Level-4-Kliniken Beckenendlagen-Geburten (R6: 2,3%, R7:
1,3%). Auch in Sachsen betragt die Zahl 3,7% (R6: 2,5%, R7: 1,2%). Im Vergleich
dazu sind dies in den Perinatalzentren Level 1 5,6% in Thiringen und 5,7% in
Sachsen. Mehrlinge machen in den Zentren der hochsten Versorgungstufe (Level 1)
2,5% (Thuringen) bzw. 3,9% (Sachsen) aus, in Level-4-Kliniken hingegen 0,7% in
Tharingen und 0,4% in Sachsen. Die Anteile der Robson-Kategorien 2 und 4 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Nulli- bzw. Multipara, Einleitung/ primare Sectio) sowie R5 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio) bleiben Uber die unterschiedlichen Versorgungsstufen

hinweg nahezu konstant.

Thiiringen Sachsen

8%

5 9%
14% 6 5 6
()
— 1% 1w_ 1% g
1&9 1§/ \_10 9 0%
3% 0% 0 2% 0%

Abb. 23 Zusammensetzung der Population in Geburtskliniken nach Robson-Klassifikation in

Thiringen und Sachsen

5.3.2 Darstellung der Gesamt-Sectio-Raten
Die totalen Sectio-Raten der verschiedenen Versorgungsstufen der Bundeslander

Sachsen und Thuringen werden in Abbildung 24 dargestellt. In allen
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Versorgungsstufen hat Thiringen eine hdohere Kaiserschnitt-Rate als Sachsen. Es
fallt auf, dass in Sachsen mit abnehmendem Level auch die Sectio-Rate stetig
abnimmt. In sachsischen Perinatalzentren Level 1 erhielten 27,6% der Frauen einen
Kaiserschnitt, in Level-2-Kliniken 25,6%, in Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt
(Level 3) 21,3% und in den Geburtskliniken (Level 4) 20,5%. Auch in Thiringen ist
diese Tendenz fur die Versorgungsstufen 1- 3 zutreffend. 29,6% aller Geburten sind
in den Kliniken der maximalen Versorgungsstufe Sectiones. In Level-2-Kliniken
stellen 27,7% der Entbindungen Kaiserschnitte dar. Level-3-Kliniken haben eine
Sectio-Rate von 23,1%. Mit 29,1% ist die Rate in Level-4-Kliniken nur 0,5
Prozentpunkte unter der Quote der Level-1-Zentren und durchbricht somit den
Abwartstrend mit abnehmender Versorgungsstufe. Damit unterscheiden sich die
Kaiserschnitt-Raten Thuringens und Sachsens bei einem Vergleich der
Geburtskliniken Level 4 um 8,6 Prozentpunkte, wahrend dieser Unterschied in allen

anderen Levels lediglich rund zwei Prozentpunkte betragt.
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Geburtskliniken

Abb. 24 Totale Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Thdringen und Sachsen (absolute

Zahlen in Klammern)

5.3.3 Relative GroBen sowie Sectio-Raten der Robson-Gruppen in den
untersuchten Kollektiven

Zur Veranschaulichung der Zusammensetzung der Kollektive sowie der Sectiones
innerhalb der Robson-Gruppen dienen die Abbildungen 25 — 28. Dabei wird die
Analyse erneut auf Level-Ebene durchgefuhrt.

Bereits beschrieben wurden die weitgehend kongruenten Kollektive in Sachsen und
Thiringen der Level-1-Kliniken. Die Sectio-Rate in der Robson-Gruppe 1 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn) betragt in Thuringen 13,4%, in
Sachsen 11,5%. 6 Prozentpunkte hoher als in Sachsen liegt die Thiringer Rate an
Kaiserschnitten in R2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare

Sectio) mit 37,7%. Ahnlich stark ist der Unterschied in R5. 55,5% der Frauen mit
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einer Sectio in der Geburtenanamnese erhalten in Thiaringen einen erneuten
Kaiserschnitt. In Sachsen liegt die Rate bei 51,1% und damit um 4,4 Prozentpunkte
niedriger. Ebenso variiert die Zahl zwischen den Landern in Robson-Kategorie 6.
Erstgebarende mit einem Kind in Beckenendlage werden in den Thuringer Kliniken in
93,3% der Falle sectioniert. Die Rate in Sachsen liegt, 9 Prozentpunkte niedriger, bei
84,3%. Multiparae mit BEL (R7) hingegen erhalten mit 74,4% in Thiringen
vergleichsweise seltener eine Sectio caesarea als in Sachsen, wo die Sectio-Rate
dieser Kategorie bei 78,7% liegt. Auch in Robson-Gruppe 8, den
Mehrlingsschwangerschaften, gebaren in Thiringen mehr Frauen vaginal als in
Sachsen. Der Unterschied ist mit 1,4 Prozentpunkten jedoch relativ gering. Ebenso
nur eine minimale Divergenz zeigen die Sectio-Raten in R3 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner Wehenbeginn). Thiringen liegt
mit 2,2% etwas unter dem sachsischen Wert von 2,9%. Sowohl in R 4 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio) als auch in R10
(Einling, SL, GA<37.SSW) erreicht Sachsen wiederum die niedrigeren Sectio-Raten
mit 14,2% (R4) und 42,9% (R10) im Vergleich zu Thuringen mit 18,7% (R4) und
47,5%.
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Abb. 25 Relative Grofken sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen innerhalb der

Level-1-Kliniken in Thuringen (links) und Sachsen (rechts)

Auch das Gesamtkollektiv der Level-2-Kliniken Thiringens zeigt eine hohe
Ubereinstimmung mit dem der sachsischen Geburtsabteilungen dieses Levels. Ein
detaillierter Vergleich wurde bereits im Abschnitt 5.3.1 (Abbildung 21) angestellit.

In den Kategorien R1, R3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nulli- bzw. Multipara, kein Z. n.
Sectio, spontaner Wehenbeginn) und R4 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein
Z. n. Sectio, Einleitung/ primare Sectio) fallen nur geringe Differenzen der Sectio-
Raten Thuringens und Sachsens auf. In R1 betragen die Zahlen 14,9% in Tharingen

und 13,3% in Sachsen. In Robson-Gruppe 3 weichen die Werte um 1,4
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Prozentpunkte voneinander ab und liegen bei 3,9% in Thuringen und 2,5% in
Sachsen. Ein Vergleich der Raten in R4 ergibt 2,6 Prozentpunkte Differenz. In
Thiringen werden 21,1% der eingeleiteten oder primar sectionierten
Mehrgebarenden mit reifgeborenen Einlingen in Schadellage per Kaiserschnitt
entbunden, in Sachsen 18,5%.

Ahnlich geringe Divergenzen sind in den Robson-Gruppen 2 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio), 5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n.
Sectio) und 8 (Mehrlinge) zu erkennen. In diesen Kategorien liegen die niedrigeren
Sectio-Raten hingegen bei den Thuringer Kliniken. 35,4% der Gruppe R2 erhalten in
Diesen einen Kaiserschnitt. In Sachsen liegt der Wert bei 36,9%. 8,8 Prozentpunkte
héher als in Thiringen ist die sachsische Kaiserschnitt-Rate in R5, in R8 0,5
Prozentpunkte.

In R6 (Einling, BEL, Nullipara) stellt in Thuringen bei 94,3% der Geburten ein
Kaiserschnitt den Entbindungsmodus dar. In Sachsen wird bei 89,4% eine Sectio
caesarea durchgefuhrt. Eine noch deutlichere Varianz der Sectio-Raten beider
Lander zeigt sich in R7, den Multiparae mit Beckenendlage. Hier liegt die Rate in
Thiringen bei 88,2%, in Sachsen ist sie um 14,2 Prozentpunkte niedriger und betragt
74%. Auch in R10, den frihgeborenen Einlingen in Schadellage, haben sachsische
Level-2-Kliniken mit 37,1% eine geringere Sectio-Rate als Thuringer Abteilungen der

gleichen Versorgungsstufe, in welchen der Wert bei 46,5% liegt.
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Abb. 26 Relative GréRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen innerhalb der

Level-2-Kliniken in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

In den Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt beider Lander weisen die betrachteten
Populationen ebenfalls eine hohe Ahnlichkeit auf. Fir einen umfassenden Vergleich
der Kollektive wird auf Abschnitt 5.3.1 verwiesen.

Die Thuringer Sectio-Raten aller zehn Robson-Kategorien gleichen denen der

sachsischen Level-3-Kliniken stark. Ein Vergleich ermoglicht Abbildung 27. Die
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Unterschiede der Kaiserschnitt-Raten belaufen sich jeweils auf weniger als 5

Prozentpunkte.
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Abb. 27 Relative GréRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen innerhalb der

Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

Abbildung 28 zeigt die Zusammensetzung der Kollektive in Geburtsabteilungen der
Versorgungsstufe 4 sowie die Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen. Auf
Einzelheiten der Konstellationen der Populationen sowie deren Vergleich wurde
bereits in Abschnitt 5.3.1. eingegangen.

Die Sectio-Raten in den groRen Subpopulationen R1 und R3 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Nulli- bzw. Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner Wehenbeginn)
zeigen zwischen den Landern geringe Unterschiede von 3,7 (R1) bzw. 1,3
Prozentpunkten (R3). Eine identische Rate von 80% wird in beiden Landern in R7
(Einling, BEL, Multipara) erzielt. In den weiteren Robson-Gruppen konnen
betrachtliche Variabilitdten festgestellt werden. So werden in Thiringen 49,7% der
erstgebarenden eingeleiteten oder primar sectionierten Frauen mit reifen Einlingen in
Schadellage (R2) sectioniert, in Sachsen jedoch nur 33,9%. Erheblich divergieren
auch die Werte fur Mehrgebarende (R4). Die Rate in sachsischen Level-4-Kliniken
liegt mit 13,1% 18,4 Prozentpunkte unter der Thiringer Sectio-Rate von 31,5%.
Auffallend voneinander abweichend sind ebenso die Zahlen fir R5. 68,9% der
Schwangeren mit Z. n. Sectio werden in Thiringen erneut per Kaiserschnitt
entbunden. In Sachsen sind dies 7,8% weniger. Ebenfalls liegt in Robson-Gruppe 6,
den Erstgebarenden mit Beckenendlage, die Thiringer Sectio-Rate mit 95,5% Uber
der sachsischen Quote von 86,9. Zwei von drei Mehrlingsschwangerschaften (R8)
werden in den Thuringer Geburtskliniken per Sectio geboren, wohingegen in
Sachsen nur jede zweite Geburt dieser Robson-Kategorie ein Kaiserschnitt ist.

29,2% der frihgeborenen Einlinge in Schadellage (R10) kommen in Thuringen per
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Kaiserschnitt zur Welt. In Sachsen wird in dieser Gruppe bei 23,9% der Falle eine

Sectio caesarea vorgenommen.
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Abb. 28 Relative GroRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen innerhalb der

Geburtskliniken in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

5.3.4 Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen

Einen Vergleich der Sectio-Raten beider Lander in den einzelnen Robson-Kategorien
Uber die Level hinweg ermdglichen die Abbildungen 29 — 41.

In Robson-Gruppe 1, den Nulliparae am Termin mit Einlingen in Schadellage und
spontanem Wehenbeginn, ist mit abnehmendem Level der Geburtsabteilungen kein
klarer Trend erkennbar. Die hochste Rate wird in Thuringen in Kliniken der
Versorgungsstufe 4 erreicht. Dabei betragt die dortige Sectio-Rate 16,7%. In
Sachsen ist sie in den Level-4-Kliniken mit 13% um 3,7 Prozentpunkte niedriger und
damit der zweith6chste Wert. Damit liegt die Rate nur knapp unter den sachsischen
Level-2-Zentren, in welchen 13,3% dieser Gruppe einen Kaiserschnitt erhalten. In
den Perinatalzentren Level 1 werden in Thiringen 13,4%, in Sachsen 11,5% der
Schwangerschaften per Kaiserschnitt beendet. Eine niedrigere Quote wird in
Thiringen mit 12,5% in den Level-3-Kliniken erreicht. Die sachsischen Kliniken

dieses Levels sectionieren in dieser Robson-Gruppe 12% der Falle.
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Abb. 29 Robson-Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn):
Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Tharingen und Sachsen
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Die Thiringer Werte fir R2 (Nulliparae mit reifen Einlingen in Schadellage mit
Einleitung oder primarer Sectio) zeigen von Versorgungsstufe 1 — 3 einen
abfallenden Trend. Die Sectio-Rate in Level-1-Zentren liegt bei 37,7%, die der Level-
2-Kliniken bei 35,4%, gefolgt von 33,6% in Kliniken des Levels 3. Eine auffallend
hohe Rate erreichen die Thiringer Geburtskliniken der Stufe 4. 49,7% erhalten hier
einen Kaiserschnitt. In sachsischen Einrichtungen zeigt sich ein eher ausgeglichenes
Bild. Mit 36,9% ist der Anteil der durchgefihrten Kaiserschnitte in Level-2-Kliniken

der GrofRte. Prozentual die wenigsten Kaiserschnitte in diesem Kollektiv werden in
Level-1-Zentren vorgenommen (31,7%).
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Abb. 30 Robson-Gruppe 2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio):
Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Thuringen und Sachsen

Einen Uberblick Uber die Kaiserschnitt-Raten in der Gruppe aller Nulliparae mit
reifgeborenen Einlingen in Schadellage bietet die fusionierte Robson-Gruppe R1+2 in

Abbildung 31. Auffallend ist auch hier erneut die hohe Sectio-Rate in Thuringer
Geburtskliniken der vierten Versorgungsstufe (25,5%).
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Abb. 31 Sectio-Raten der fusionierten Robson-Gruppen 1+2 (Einling, SL, GA>37.SSW, kein
Z. n. Sectio, Nullipara) nach Leveleinteilung in Thiiringen und Sachsen

Inhomogener ist das Bild in Thuringer Kliniken in Robson-Kategorie 3. Eine klare

Abhangigkeit der Sectio-Raten von der Versorgungsstufe lasst sich in beiden
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Bundeslandern nicht erkennen. Multiparae mit reifen Einlingen in Schadellage
erfahren nach spontanem Wehenbeginn in Perinatalzentren Level 1 in 2,2% der Faélle
einen Kaiserschnitt. Der sachsische Wert liegt bei 2,9%. In Level-2-Kliniken betragt
die Sectio-Rate in Thiringen 4,0% und ist damit die die zweithdchste Rate, wahrend
Kliniken derselben Versorgungsstufe in Sachsen mit 2,5% die geringste Zahl

erreichen. Eine verhaltnismaRig starke Divergenz zeigt sich wiederholt zwischen
Thringer (4,3%) und sachsischen (3%) Level-4-Kliniken.
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Abb. 32 Robson-Gruppe 3 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner
Wehenbeginn): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Thiringen und Sachsen

In Robson-Gruppe 4 (eingeleitete oder primar sectionierte mehrgebarende Frauen
mit Einlingen in Schadellage am Termin) werden jeweils die héchsten Sectio-Raten
in Tharinger Level-4-Kliniken (31,5%) und sachsischen Level-2-Kliniken (18,5%)
erreicht. Die wenigsten Kaiserschnitte gibt es in Sachsen wiederum in
Versorgungsstufe 4 (13,1%), in Thiaringen in Perinatalzentren Level 1 (17,9%). Eine
abfallende Tendenz zeigt sich in Sachsen ab den Versorgungsstufen 2 bis 4,

wahrend in Thiringen die Kaiserschnitt-Rate der Level-4-Abteilungen erneut den
Abwartstrend durchbricht.
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Abb. 33 Robson-Gruppe 4 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio,

Einleitung/ primare Sectio): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Thiringen und Sachsen
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Grollere Beitrage zu den Sectio-Raten innerhalb der Subpopulation aller Multiparae
mit reifen Einlingen in Schadellage ohne Z. n. Sectio (fusionierte Robson-Gruppe
3+4) liefern in beiden Bundeslandern jeweils die eingeleiteten oder primar
sectionierten Schwangeren (R4). Ein umgekehrt proportionaler Zusammenhang
zwischen Level und Sectio-Rate kann bei den Thiringer Zahlen beobachtet werden.
Dabei sind jedoch die Zahlen der Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt (Level 3)
auffallend niedrig und damit abweichend von dieser Proportionalitat. In Sachsen zeigt

sich eine direkt proportionale Beziehung. Mit sinkender Versorgungstufe fallt die
Kaiserschnitt-Rate.
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Abb. 34 CS-Raten der fusionierten Robson-Gruppen 3+4 (Einling, SL, GA>37.SSW, kein Z.

n. Sectio, Multipara) nach Leveleinteilung in Thiringen und Sachsen

Die Gruppe der Schwangeren mit reifen Einlingen in Schadellage, welche bei
frheren Geburten bereits per Sectio caesarea entbunden wurden (R5), zeigt in allen
Versorgungsstufen beider Lander relativ hohe Sectio-Raten von etwa 56 — 73%.

Eindeutige Abhangigkeiten der Kaiserschnitt-Haufigkeiten von der Versorgungsstufe
kénnen nicht formuliert werden.
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Abb. 35 Robson-Gruppe 5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio): Sectio-Raten nach
Leveleinteilung in Thiringen und Sachsen
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Einlinge in Beckenendlage erstgebarender Frauen werden in Thuringen zu 87,4%
(Level 3) bis 95,5% (Level 4) per Kaiserschnitt geboren. Die Sectio-Raten in
sachsischen Level-1-Kliniken liegen mit 84,3% und 89,4% in Level-2-Kliniken 9 bzw.
5 Prozentpunkte niedriger als die Thiringer Hauser der gleichen Versorgungsstufen.
Ebenso ist erneut eine groRe Differenz zwischen den Level-4-Entbindungskliniken
erkennbar. In Tharingen erhalten 95,5% aller Frauen in dieser Robson-Kategorie
eine Sectio caesarea und damit deutlich haufiger als in Sachsen (86,9%). Ein
Einfluss der Versorgungsstufe lasst sich nicht eindeutig ausmachen. Wahrend die
Tendenz in Thiringer Klinikken mit niedrigerem Level eine steigende ist, mit
Ausnahme der Level-3-Hauser, so ist in den sachsischen Zentren, ausgenommen
der Perinatalzentren Stufe 1, ein fallender Trend der Sectio-Rate mit Abnahme der

Versorgungsstufe zu beobachten (Ausnahme Level 1).
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Abb. 36 Robson-Gruppe 6 (Einling, BEL, Nullipara): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in

Thiringen und Sachsen

Niedrigere Sectio-Raten erzielen die Kliniken bei den Multiparae mit Einlingen in
Beckenendlage. 74,4% der Falle werden in Thuringer Perinatalzentren Level 1 per
Sectio geboren. In Sachsen sind es 78,7%. Die Raten in perinatalen Schwerpunkt-
Kliniken (Level 3) liegen mit 78,2% in Thuringen und 81% in Sachsen etwas héher.
Jeweils 80% werden in den Level-4-Kliniken der Lander sectioniert. Stark divergent
sind die Zahlen der Level-2-Abteilungen. Wahrend in Sachsen 74% der Falle eine
Sectio caesarea erhalten, sind es in Thuringen 88,2%. Dies ergibt eine Differenz von

14,2 Prozentpunkten.
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Abb. 37 Robson-Gruppe 7 (Einling, BEL, Multipara): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in

Thdringen und Sachsen

Eine Fusionierung aller Beckenendlagengeburten (Robson-Gruppen 6 und 7) stellt
Abbildung 38 dar. Einen groReren Anteil an der Sectio-Rate dieser fusionierten
Kategorie bilden die Nulliparae (R6). Insgesamt zeigt sich ein, zwischen den Landern
als auch levelubergreifend, gleichférmiges Bild der Kaiserschnitt-Raten, welche

zwischen 82,3% (Level 1 in Sachsen) und 92,0% (Level 2 in Thuringen) liegen.
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Abb. 38 Sectio-Raten der fusionierten Robson-Gruppen 6+7 (Einling, BEL) nach

Leveleinteilung in Thiringen und Sachsen

In Robson-Gruppe 8, den Mehrlingsschwangerschaften, stellt in Level-1- sowie
Level-2-Zentren bei 73,3% (Level 1, Thiringen) bis 77,1% (Level 2, Sachsen) der
Falle eine Sectio caesarea den Entbindungsmodus dar. In Kliniken der Level 3 und 4
sind die Kaiserschnitt-Raten etwas geringer. Bei circa zwei Dritteln der Frauen wird in
Tharinger Einrichtungen dieser Versorgungsstufen eine Sectio durchgefiihrt. In
Sachsen liegt die Rate in Level-3-Kliniken bei 63,6%, in Geburtskliniken Level 4 bei

50%. In beiden Landern ist ein direkt proportionaler Zusammenhang erkennbar.
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Abb. 39 Robson-Gruppe 8 (Mehrlinge): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Thiringen und
Sachsen

Erwartungsgemal werden alle Kinder in Querlage per Kaiserschnitt geboren.

100 -

80 - —

60 —  Hlevell
40 + — Level 2
20 -+ ~ Hlevel3
0 - T

Geburtsklinik

|

Prozent [%]

Thiiringen Sachsen
R9

Abb. 40 Robson-Gruppe 9 (Einling, QL): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in Thiringen und
Sachsen

Fur die Subpopulation der frihgeborenen Einlinge in Schadellage zeigt Abbildung 41
einen direkt proportionalen Zusammenhang zwischen Level und Sectio-Rate.
Geburtskliniken der Maximalversorgung (Level 1) sectionieren in Thuringen 47,5%, in
Sachsen 42,9% der Schwangerschaften vor der 37. SSW. Mit 46,5% in Thuringen
und 37,1% in Sachsen ist die Sectio-Rate in Level-2-Kliniken entsprechend niedriger.
Jede vierte Fruhgeburt ist in Thiringer Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt (Level
3) ein Kaiserschnitt. In Sachsen sind es 27,5%. Die niedrigste Sectio-Rate in R10
erzielen sachsische Level-4-Kliniken mit 23,9%. Kliniken derselben Versorgungsstufe
in Thiringen sectionieren 29,2% der Falle. Die Sectio-Rate dieser Hauser liegt damit
um 4,9 Prozentpunkte hoher als in Tharinger Level-3-Kliniken, wodurch der

Abwartstrend mit fallendem Grad der Versorgung hier nicht vollends gegeben ist.
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Abb. 41 Robson-Gruppe 10 (Einling, SL, GA<37.SSW): Sectio-Raten nach Leveleinteilung in

Thdringen und Sachsen

5.3.5 Einfluss der Robson-Gruppen auf die Gesamt-Sectio-Rate

Die Analyse des Einflusses der Kaiserschnitte innerhalb der Robson-Gruppen auf die
Gesamt-Geburtenzahl der Geburtsabteilungen des Levels 1 zeigt sowohl in
Thiringen als auch in Sachsen die Kategorie R5, den Frauen mit Z. n. Sectio, als
groBten Einflussfaktor. Alle Sectiones dieser Gruppe nehmen 7,5% (Thuringen) bzw.
6,6% (Sachsen) aller Geburten ein. An zweiter und dritter Stelle rangieren die
Gruppen R2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio) mit
5,5% (Thuringen) bzw. 4,1% (Sachsen) und R10 (Einling, SL, GA<37.SSW) mit 3,8%
(Tharingen) bzw. 3,9% (Sachsen). Per Kaiserschnitt reifgeborene Einlinge in
Schadellage von Nulliparae mit spontanem Wehenbeginn (R1) haben einen Antelil
von circa 3% (Thdringen: 3,4%, Sachsen: 2,7%) an allen Geburten. In den Level-1-
Kliniken Thuringens sowie Sachsens betragt der Beitrag sectionierter erstgeborener
Beckenendlagen (R6) zur Gesamt-Geburtenzahl 3,2%, fir Mehrgebarende mit BEL
(R7) 1,7%. Mehrlingsschwangerschaften (R8), welche mit einem Kaiserschnitt
beendet werden, stellen in Thuringen 1,9% aller Entbindungen dar. In den
sachsischen Einrichtungen sind es 2,9%. Jeweils rund 2% aller Geburten sind
Sectiones an reifgeborenen Einlinge in Schadellage von Multiparae in beiden
Bundeslandern (R3: 0,5% (Thuringen), 0,7% (Sachsen), R4: 1,5% (Thuringen), 1,5%
(Sachsen)). Querlagen (R9) liefern mit 0,8% in Thiringen vor R3 den

zweitgeringsten, in Sachsen mit 0,5% den geringsten Beitrag.
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Abb. 42 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Geburtenzahl der Level-
1-Klinken (CS/ alle Geburten) in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

Abbildung 43 veranschaulicht die Anteile der Sectiones der zehn Robson-Kategorien
an allen Kaiserschnitten. Es wird auch hier deutlich, dass Schwangere mit Z. n.
Sectio (R5) mit 25,5% (Thuringen) bzw. 23,7% (Sachsen) den groften Beitrag zu
allen Sectiones liefern, gefolgt von R2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara,
Einleitung/ primare Sectio) mit 18,6% in Thuringen bzw. 14,7% in Sachsen. Darauf
folgen die Frihgeborenen (R10) mit 12,9% (Thuringen) bzw. 14,3% (Sachsen). Die
Sectiones an Nulliparae mit reifen Einlingen in Schadellage mit spontanem
Wehenbeginn (R1) haben in Thiringer Level-1-Kliniken einen Anteil von 11,4% an
allen Kaiserschnitten. In Sachsen sind es 9,8%. Die Gruppen R3, R4
(Mehrgebarende mit reifen Einlingen in Schadellage) sowie R9 (Querlagen) tben mit
jeweils unter 5% nur einen geringen Einfluss auf die Kaiserschnittrate aus.
Sectionierte Nulliparae mit Einlingen in Beckenendlage (R6) stellen in beiden
Landern rund 11% aller Kaiserschnitte dar, Mehrgebarende mit Beckenendlage (R7)
etwa 6%. Der Beitrag der Sectiones an Mehrlingsschwangerschaften (R8) betragt
6,3% in Thuringen und 10,5% in Sachsen.
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HR3 HER4 BR3 HER4
BR5 ®R6 BR5 ®R6
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - R7 R8 ] R7 R8
O 20 40 60 8 100 _.pq mgrio||0 20 40 60 80 100.Rg mR10
Prozent [%] Prozent [%]

Abb. 43 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Sectio-Rate in Level-1-
Kliniken (CS/alle CS) in Thiiringen (links) und Sachsen (rechts)

Ein vergleichsweise ahnliches Bild wie bereits in den Level-1-Kliniken zeigen auch
die Zentren der Versorgungsstufe 2. Ebenso existieren nur geringe Unterschiede

zwischen den Landern. So ist der Einfluss der Sectiones innerhalb der Robson-
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Gruppe 2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio) in
Thiringen einen Prozentpunkt héher als in Sachsen. Wiederum tragen in dortigen
Kliniken die Sectiones an Erstgebarenden mit Beckenendlage (R6) 0,4
Prozentpunkte mehr zur Gesamt-Geburtenzahl bei. Mit 2,6% (Thiringen) bzw. 2,2%
(Sachsen) im Vergleich zu circa 4% in den Perinatalzentren Level 1 kann eine

Abnahme des Anteils der Kategorie der frihgeborenen Schadellagen (R10)
beobachtet werden.
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Abb. 44 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Geburtenzahl der Level-
2-Klinken (CS/ alle Geburten) in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

Vor allem die Sectiones der Robson-Kategorien 5 (Frauen mit Z. n. Sectio), 1 und 2
(Erstgebarende mit Einlingen in Schadellage am Termin) bedingen auch in Level-2-
Kliniken die grof3ten Anteile aller Kaiserschnitte, wahrend die Beitrage der Gruppen

R7 — R10 geringer ausfallen.
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Abb. 45 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Sectio-Rate in Level-2-
Kliniken (CS/alle CS) in Thiiringen (links) und Sachsen (rechts)

Diese Ergebnisse kénnen auch in Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt (Level 3)
beobachtet werden (siehe Abbildung 46). Vorrangiger Trend mit sinkendem Level ist
eine Abnahme der Beitrage der Beckenendlagen-, Mehrlings-, Querlagen sowie
Frahgeburten (R6 — R10).
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Abb. 46 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Geburtenzahl der Klinken

mit perinatalem Schwerpunkt (CS/ alle Geburten) in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

Frauen mit Z. n. Sectio (R5) sowie Nulliparae am Termin mit Einlingen in
Schadellage (R1 und R2) bleiben die Gruppen mit dem hochsten Anteil an allen
Sectiones.
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Abb. 47 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Sectio-Rate in Kliniken

mit perinatalem Schwerpunkt (CS/alle CS) in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

In den Geburtskliniken Level 4 haben ebenfalls Sectiones der Robson-Gruppe 5
(Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio) den grof3ten Anteil an allen Geburten. In den
Thiringer Kliniken ist dieser mit 9,5% zudem deutlich hdher als in Sachsen mit 6,2%.
Auch in den Kategorien R1 — 4, den Erst- sowie Mehrgebarenden mit reifen Einlingen
in Schadellage, werden in Thiringen anteilig mehr Kaiserschnitte vorgenommen als
in Sachsen, wahrend die Beitrage der Gruppen R6 — 10 (Beckenendlagen,
Mehrlinge, Querlagen, frihgeborene Schadellagen) beider Lander kaum voneinander
abweichen.
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Abb. 48 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Geburtenzahl der
Geburtskliniken (CS/ alle Geburten) in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

Mit niedrigerem Level der Geburtskliniken sind folgende Tendenzen erkennbar: Die
Anteile der Sectiones an Nulli- sowie Multiparae mit Einlingen in Schadellage am
Termin mit spontanem Wehenbeginn (R1 und R3) nehmen mit abnehmender
Versorgungsstufe zu. Von circa 10% in Level 1 erhdht sich der Wert auf etwa 20% in
Level 4 fur R1. Der Beitrag in R3 steigt von 1,6% (Thuringen) bzw. 2,4% (Sachsen)
auf 4,1% bzw. 4,6%. Der Einfluss der vorgenommenen Kaiserschnitte innerhalb der
Robson-Gruppen 6 bis 10 (Beckenendlagen, Mehrlinge, Querlagen und
frihgeborene Schadellagen) auf die Zahl der Gesamt-Sectiones reduziert sich im

Hinblick auf eine Abnahme der Versorgungsstufe.
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Abb. 49 Beitrag der Sectiones der einzelnen Robson-Gruppen zur Sectio-Rate in
Geburtskliniken (CS/alle CS) in Thiringen (links) und Sachsen (rechts)

5.4 Einfluss der KlinikgroBe auf die Sectio-Raten in der Thiiringer
Perinatalerhebung

5.41 Zusammensetzung der Populationen

In Thuringer Entbindungsabteilungen mit maximal 300 Geburten sind 31,4% der Falle

erstgebarende Schwangere mit Einlingen in Schadellage am Termin mit spontanem

Wehenbeginn (Robson-Gruppe 1). Mit steigender Geburtenzahl der Kliniken kann

eine Abnahme dieses Anteils beobachtet werden. Fur Einrichtungen, welche im

analysierten Zeitraum eine Geburtenzahl von 301- 500 haben, konnen 29,8% der
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Geburten der Kategorie R1 zugeordnet werden. Den kleinsten Sektor nahm R1 in
Kliniken mit mehr als 900 Geburten ein (24,6%). Ein d&hnliches Bild zeigt sich fur
Robson-Gruppe 3, die Mehrgebarenden mit reifen Einlingen in Schadellage und
spontanem Wehenbeginn. Auch hier haben kleinere Hauser mit weniger Geburten
ein hoheres Aufkommen dieser Subpopulation als groRere Kliniken mit
vergleichsweise hohen Geburtenzahlen. Eingeleitete oder primar sectionierte Erst-
und Mehrgebarende mit reifen Einlingen in Schadellage (R2 und R4) machen in den
verschieden grol3en Geburtsabteilungen etwa 11 — 16% (R2) bzw. 7 — 11% (R4) aus.
Hierbei haben sowohl die Hauser mit den niedrigsten Geburtenzahlen (<300
Geburten) als auch solche mit den Hochsten (>900 Geburten) jeweils die meisten
Frauen in diesen Kategorien. In Kliniken mit maximal 300 Geburten sind ca. 8% aller
Frauen Erst- oder Mehrgebarende mit reifen Einlingen in Schadellage, welche einen
primaren Kaiserschnitt erhalten. In Zentren mit mehr als 900 Geburten hingegen
nehmen diese Kategorien R2b und R4b jeweils nur etwa 1 — 2% der
Gesamtpopulation ein. Im Umkehrschluss haben die geburtenstarksten Hauser
jedoch mit 13,9% (R2a) und 8,2% (R4a) die meisten eingeleiteten Geburten unter
den Nulli- bzw. Multiparae mit reifen Kindern in Schadellage. Der Robson-Kategorie 5
(Schwangere mit Z. n. Sectio) werden Uber alle Klinikgréken hinweg 11 — 14% aller
Geburten zugeordnet. Mit zunehmender Klinikgrolie steigen die Anteile der
Beckenendlagen- sowie Mehrlings-Geburten als auch der frihgeborenen
Schadellagen (R6 — R8, R10) an den Kollektiven. Wahrend in Abteilungen mit
maximal 300 Geburten 1,6% aller Geburten, frihgeborene Einlinge in Schadellage
sind, so sind dies in Kliniken mit mehr als 900 Geburten 6,6% der Falle. Fur die
Querlagen-Geburten (R9) kann kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Anzahl
und KlinikgroRe erkannt werden. In den kleinsten Abteilungen (<300 Geburten) sind
1,1% der Geburten Querlagen. Die nachst groReren Einrichtungen mit 301-500
Geburten erreichen hier einen Anteil von 0,3%. 0,5% betragt die Zahl in Hausern mit
mehr als 900 Geburten.
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Abb. 50 Zusammensetzung der Population in Thiringer Kliniken nach Geburtenzahl nach

Robson-Klassifikation

5.4.2 Relative GroBen und Sectio-Raten der Kollektive

In den Kliniken mit maximal 300 Geburten erhalten in der mit 31,4% groéften Robson-
Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn) 27,5% der
Frauen eine Sectio caesarea. In der mit 28,0% zweitgroRten Kategorie R3 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio, spontaner Wehenbeginn) werden 9,4%
sectioniert. Deutlich héher liegt die Sectio-Rate in den kleineren Robson-Gruppen.
Etwa jede zehnte Schwangerschaft kann der Gruppe R2a zugeordnet werden. Bei
43,2% der eingeleiteten, erstgebarenden Frauen mit reifen Einlingen in Schadellage
wird ein Kaiserschnitt durchgefihrt. Die Gruppe der eingeleiteten Mehrgebarenden
(R4a) ist mit 7,1% geringflgig kleiner. Hier sind 11,1% der Geburten Sectiones.

Frauen mit einem Kaiserschnitt in der Anamnese machen 11,0% des
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Gesamtkollektivs der kleinen Entbindungsabteilungen aus. In dieser Gruppe (R5)
werden 76,2% der Schwangerschaften per Kaiserschnitt beendet. 100% aller
Beckenendlagen-Geburten werden per Sectio geboren. Mit 1,8% (R6) und 0,5%
(R7) stellen diese Kategorien jedoch nur einen kleinen Teil der Population dar. Es
gibt keine Mehrlingsgeburten (R8). Ein Drittel aller Frauen mit Einlingen in
Schadellage vor der vollendeten 37. SSW (R10), welche 1,6% der Falle ausmachen,

werden sectioniert.
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Abb. 51 Relative GréfRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen der Thiringer
Kliniken mit maximal 300 Geburten (2 Kliniken)

Auch in Kliniken mit 301 — 500 Geburten stellen Schwangere mit reifen Einlingen in
Schadellage und spontanem Wehenbeginn mit 29,8% (R1, Erstgebarende) und
26,7% (R3, Mehrgebarende) die groliten Robson-Gruppen dar. 16,3% der Nulliparae
erhalten eine Sectio caesarea. Unter den Multiparae sind dies 3,6%. Die Gruppen
R2a und R4a, eingeleitete erst- bzw. mehrgebarende Frauen mit reifen Einlingen in
Schadellage, stellen 10,1% und 6,2% des Kollektivs dar. Diese erhalten in 31,8%
(R2a) und 10,3% (R4a) der Falle einen Kaiserschnitt. Einen Sectio caesarea in der
Anamnese (R5) haben 14,1% der Frauen. 69,5% dieser Schwangerschaften werden
per Kaiserschnitt beendet. Beckenendlagen- als auch Mehrlingsschwangerschaften
sowie Querlagen-Geburten stellen auch in den Kliniken mit 301 — 500 Geburten mit
0,3 — 2,6% eine Minderheit dar. Die Sectio-Raten innerhalb dieser Gruppen sind mit
circa 73 — 100% wiederum sehr hoch. In Robson-Gruppe 10 (Einling, SL,
GA<37.SSW), welche mit 3,3% einen um etwa 2 Prozentpunkte gro3eren Anteil als
in den kleinsten Geburtsabteilungen ausmacht, ist ebenso jede dritte Frihgeburt eine

Schnittentbindung.
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Abb. 52 Relative GréRRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen der Thiringer
Kliniken mit 301 - 500 Geburten (7 Kliniken)

Kliniken mit 501 — 700 Geburten erreichen in Robson-Gruppe 1 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn), welche 30,9% der
Gesamtpopulation ausmacht, eine Sectio-Rate von 14,6%. In der Gruppe der
Multiparae mit reifen Einlingen in Schadellage mit spontanem Wehenbeginn (R3)
werden 4,9% per Sectio caesarea entbunden. Diese Gruppe R3 stellt auch hier mit
27,5% die zweitgrote Robson-Kategorie dar. Die Subpopulationen der eingeleiteten
Frauen mit reifen Einlingen in Schadellage reprasentieren 15,9% (R2a: 9,4%, R4a:
6,5%) aller Geburten. Wie bereits in den kleineren Abteilungen betragt die
Kaiserschnittrate in R2a, den Nulliparae, welche geburtseinleitende MalRnahmen
erhalten, relativ hohe 27,3%. Multiparae (R4a) werden in 7,8% der Falle sectioniert.
Schwangere mit Z. n. Sectio (R5) haben einen Anteil von 12,8% an der
Gesamtpopulation der Kliniken dieser Grole. 57,1% dieser Geburten sind Sectiones.
Beckenendlagengeburten nehmen mit 4,3% einen kleinen Prozentsatz des Kollektivs
ein (R6: 2,8%, R7: 1,5%). 96,6% der Erstgebarenden und 87,2% der
Mehrgebarenden erhalten einen Kaiserschnitt. Drei Viertel (75,8%) aller
Mehrlingsschwangerschaften (R8) werden per Sectio beendet. Nur 0,4% aller
Geburten stellen Querlagen dar. 4,2% sind frihgeborene Einlinge in Schadellage.
Wie bereits in den Hausern mit geringeren Geburtenzahlen wird in dieser Kategorie

(R10) bei etwa einem Drrittel (33,8%) ein Kaiserschnitt vorgenommen.
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Abb. 53 Relative GréRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen der Thiringer
Kliniken mit 501 - 700 Geburten (5 Kliniken)

In den Kliniken mit 700 — 901 Geburten erhalten in der mit 29,1% auch hier grof3ten
Robson-Gruppe 1 11,4% der erstgebarenden Frauen mit reifen Einlingen in
Schadellage und spontanem Wehenbeginn eine Sectio caesarea. In der mit 26,3%
zweitgrofliten Kategorie R3 werden 3,1% der Mehrgebarenden sectioniert. Innerhalb
der Gruppe R2a (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung), zu welcher 10,9%
aller Geburten dieser Klinikgrolie zugeordnet werden kdénnen, wird bei einem Viertel
(24,1%) der Falle ein Kaiserschnitt durchgefuhrt. 6,0% der Schwangerschaften
kénnen der Gruppe R4a (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio,
Einleitung) zugewiesen werden. In dieser sind 7,5% der Geburten Sectiones. Frauen
mit einem Kaiserschnitt in der Anamnese (R5) machen 13,3% des Gesamtkollektivs
der zweitgroRten Entbindungsabteilungen aus. 56,5% der Schwangerschaften in
dieser Kategorie werden per Kaiserschnitt beendet. Beckenendlagengeburten
nehmen 4,3% (R6: 2,8%, R7: 1,5%) des Kollektivs ein. 84,1% der Erstgebarenden
und 77,1% der Mehrgebarenden erhalten einen Kaiserschnitt. 64,9% aller
Mehrlingsschwangerschaften (R8) werden per Sectio beendet. Nur 0,3% aller
Geburten stellen Querlagen dar. 5,9% sind frihgeborene Einlinge in Schadellage.
Wie bereits in den Entbindungsabteilungen mit geringeren Geburtenzahlen wird in
dieser Kategorie (R10) bei circa einem Dirittel (33,7%) ein Kaiserschnitt

vorgenommen.
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Abb. 54 Relative GréfRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen der Thiringer
Kliniken mit 701 - 900 Geburten (6 Kliniken)

Nahezu gleich grof} sind in Kliniken mit mehr als 900 Geburten die Robson-Gruppen
der Erst- sowie Mehrgebarenden mit reifen Einlingen in Schadellage und spontanem
Wehenbeginn (R1: 24,6%, R3: 23,3%). Stark divergent sind jedoch die Sectio-Raten
dieser Gruppen. 14,0% der Nulliparae erhalten eine Sectio caesarea. Hingegen
werden nur 2,3% der Multiparae sectioniert. Geburtseinleitende Malinahmen erhalten
13,9% der erst- und 8,2% der mehrgebarenden Frauen mit reifen Einlingen in
Schadellage. Davon wird bei 27,3% der Nulliparae (R2a) und 6,5% der Multiparae
(R4a) eine Sectio durchgeflhrt. Einen Kaiserschnitt in der Anamnese haben 13,4%
aller Frauen der geburtenstarksten Kliniken. Die Sectio-Rate in dieser Robson-
Kategorie 5 betragt 54,6%. Mit 5,0% (R6: 3,0%, R7: 2,0%) ist der Anteil der
Beckenendlagengeburten im Vergleich zu den Einrichtungen mit geringeren
Geburtenzahlen der Groldte. 92,7% der erstgebarenden Frauen mit Beckenendlage
und 78,7% der Mehrgebarenden erhalten einen Kaiserschnitt. 1,9% der Falle sind
Mehrlingsschwangerschaften (R8). 74,0% dieser werden per Sectio entbunden.
Einen kleinen Teil von 0,5% stellen Querlagen (R9) dar. Abermals grofRer als in den
zuvor betrachteten Kliniken ist der Anteil der frihgeborenen Einlinge in Schadellage

(R10: 6,6%). Davon kommen 45,0% per Sectio caesarea zur Welt.
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Abb. 55 Relative GroRen sowie Sectio-Raten der einzelnen Robson-Gruppen der Thiringer
Kliniken mit >900 Geburten (5 Kliniken)

5.4.3 Totale Sectio-Raten

Abbildung 56 stellt die Kaiserschnitt-Raten der 25 Thiringer Kliniken ohne
Berucksichtigung des Ten Group Classification System nach Robson dar. Die totale
Sectio-Rate des Landes Thiringen betragt im Jahr 2016 26,8%. Der Median der
Kaiserschnitt-Raten der 25 geburtshilflich tatigen Hauser liegt bei 26,7% + 6,7%,
Minimum 13,3%, Maximum 41,3%.
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Abb. 56 links: Totale Sectio-Raten Gesamt-Thiringens und der Kliniken 1 — 25
(Nummerierung von kleinster zu gréfiter Geburtenzahl); rechts: Verteilung der Gesamt-

Kaiserschnitt-Rate in den 25 Thuringer Kliniken

5.4.4 Sectio-Raten der Robson-Gruppen der Kliniken in der
Gegeniuberstellung

Legende fiir die Abbildungen 57 — 63:

I Sectio-Rate Gesamt 501 — 700 Geburten
I <300 Geburten 701 —900 Geburten
B 301 - 500 Geburten >900 Geburten
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In den Robson-Gruppen 1 und 2, den erstgebarenden Frauen mit reifen Einlingen in

Schadellage mit spontanem Wehenbeginn bzw. Einleitung oder primarer Sectio,

kann ein umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen Klinikgrof3e und Hohe

der Kaiserschnitt-Rate beobachtet werden.
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Abb. 57 Robson-Gruppen 1 & 2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara): Sectio-Raten Gesamt-

Thiringens und der Kliniken 1 — 25 (Sortierung aufsteigend nach Geburtenzahl)
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Auch bei den Multiparae mit reifen Einlingen in Schadellage, den Robson-Gruppen 3
sowie 4, kann ein ahnlicher Zusammenhang nachgewiesen werden. Je kleiner die

Geburtenzahl einer Klinik, umso grof3er ist der Anteil der Schnittentbindungen.
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Abb. 58 Robson-Gruppe 3 & 4 (Einling, SL, GA>37.SSW, Multipara, kein Z. n. Sectio):

Sectio-Raten Gesamt-Thuringens und der Kliniken 1 — 25 (Sortierung aufsteigend nach
Geburtenzahl)
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Frauen, welche vorangegangene Kinder bereits per Sectio caesarea gebaren
(Robson-Gruppe 5), erhalten haufiger einen erneuten Kaiserschnitt. Mittelwert:
61,6% £ 12,7%, Minimum: 37,7%, Maximum: 87,5%. Auch in dieser Robson-

Kategorie haben Kliniken mit hdheren Geburtenzahlen geringere Sectio-Raten.
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Abb. 59 Robson-Gruppe 5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio): Sectio-Raten Gesamt-
Tharingens und der Kliniken 1 — 25 (Sortierung aufsteigend nach Geburtenzahl)

Kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der GroRe der Geburtsklinik und der
Kaiserschnitt-Rate ergibt sich bei den Beckenendlagen-Geburten. 57,1% bis 100%
der Nulli- (R6) sowie 40,0% bis 100% der Multiparae (R7) erhalten eine Sectio
caesarea.
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Abb. 60 Robson-Gruppe 6 & 7 (Einling, BEL): Sectio-Raten Gesamt-Thuringens und der
Kliniken 1 — 25 (Sortierung aufsteigend nach Geburtenzahl)
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71,4% der Mehrlingsschwangerschaften kommen im Jahr 2016 in Thiringen per
Kaiserschnitt zur Welt. In dieser Robson-Gruppe 8 liegt die Spannweite der Sectio-
Raten der einzelnen Kliniken bei 66,7%, Minimum 33,3%, Maximum 100%. Ein klarer

Zusammenhang zwischen KlinikgréRe und prozentualem Anteil der Sectiones ergibt
sich nicht.
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Abb. 61 Robson-Gruppe 8 (Mehrlinge): Sectio-Raten Gesamt-Thuringens und der Kliniken 1
— 25 (Sortierung aufsteigend nach Geburtenzahl)

Zur Prufung und Veranschaulichung der Qualitdt der vorhandenen Daten wurden
auch die Sectio-Raten innerhalb der Robson-Kategorie 9, den Querlagen,
ausgewertet. Erwartungsgemaly werden alle Kinder in Querlage per Kaiserschnitt

geboren. In Klinik 10 werden im analysierten Zeitraum keine Querlagen-Geburten
durchgefuhrt.
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Abb. 62 Robson-Gruppe 9 (Einling, QL): Sectio-Raten Gesamt-Thuringens und der Kliniken
1 — 25 (Sortierung aufsteigend nach Geburtenzahl)

69



ERGEBNISSE

Bei 38,8% der Frihgeborenen in Schadellage (Geburt vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche) ist ein Kaiserschnitt der stattgehabte Entbindungsmodus.
Es zeigt sich ein direkt proportionaler Zusammenhang zwischen KlinikgroRe und

Hohe der Sectio-Rate.
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Abb. 63 Robson-Gruppe 10 (Einling, SL, GA<37.SSW): Sectio-Raten Gesamt-Thuringens
und der Kliniken 1 — 25 (Sortierung aufsteigend nach Geburtenzahl)

Abbildung 64 veranschaulicht die Verteilungsbreiten der Sectio-Raten in den
einzelnen Kliniken fur die verschiedenen Robson-Gruppen. Am breitesten sind die
Spannweiten in den Kategorien der eingeleiteten oder primar sectionierten Nulliparae
mit reifen Einlingen in Schadellage (R2: Median: 36,0%, Minimum: 18,5%, Maximum:
63,6%), der eingeleiteten oder primar sectionierten Mehrgebarenden mit reifen
Einlingen in Schadellage (R4: Median: 18,6%, Minimum: 10,3%, Maximum: 41,7%)
sowie der vorsectionierten Schwangeren mit reifen Einlingen in Schadellage (R5:
Median: 57,9% Minimum: 37,7% Maximum: 78,9%). Ebenso breite Spannweiten
finden sich in den Robson-Kategorien der Mehrgebarenden mit Einlingen in
Beckenendlage (R7: Median: 80,9%, Minimum: 40,0%, Maximum: 100,0%), der
Mehrlingsschwangerschaften (R8: Median: 66,7%, Minimum: 33,3%, Maximum:
100,0%) sowie der frihgeborenen Schadellagen (R10: Median: 34,1%, Minimum:
7,0%, Maximum: 63,8%). Die Kaiserschnitt-Raten innerhalb der schwangeren
Erstgebarenden mit reifen Einlingen in Schadellage und spontanem Wehenbeginn
(R1: Median: 12,1%, Minimum: 4,0%, Maximum: 19,7%) als auch der Nulliparae mit
Einlingen in Beckenendlage (R6: Median: 95,3%, Minimum: 57,1%, Maximum:
100,0%) zeigen mittlere Schwankungsbreiten. In der Gruppe der Mehrgebarenden
mit reifen Einlingen in Schadellage und spontanem Wehenbeginn (R3: Median:
2,8%, Minimum: 0,0%, Maximum: 8,7%) ist die Spannweite der Kaiserschnitt-Rate

relativ gering ausgepragt.
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Abb. 64 Verteilung der relativen Sectio-Raten der Robson-Gruppen innerhalb der 25

Tharinger Kliniken
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6 Diskussion

6.1 Allgemeine Uberlegungen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse. Die Daten
aus Thuringen und Sachsen stammen aus dem LQS-Datensatz Geburtshilfe (Modul
16/1), in welchem die Geburten aller Geburtskliniken anonymisiert zusammengefasst
sind. Aus diesem Grund waren keine nachtraglichen Anderungen oder Erganzungen
der Eingaben moglich.

Weiterhin wurden unter freundlicher Genehmigung die Daten der Bundeslander
Bayern (BAQ Geburtshilfe Modul 16/1) und Hessen (GQH, Dr. Misselwitz)
verwendet, welche ebenso komprimiert, anonymisiert und bereits unter Nutzung der
Robson-Kategorien zur Verfugung gestellt wurden.

Somit konnte ein Gesamtkollektiv von n= 229.691 (Thiuringen n=17.396, Sachsen
n=36.663, Bayern n=118.276, Hessen n=57.356) ausgewertet werden.

Es erfolgte kein Ausschluss von Daten. Die jeweiligen Grundgesamtheiten der
Bundeslander wurden fur alle deskriptiven Analysen genutzt. Fir die Berechnungen
der Risikoschatzer (RR und OR) wurden ausschliellich die Thuringer Geburten

genutzt.

6.2 Sectio-Raten

Aus den vorliegenden Daten des Jahres 2016 ergibt sich fur Thuringen eine Gesamt-
Sectio-Rate von 26,9% (n=4.665), in Sachsen betragt die Kaiserschnitt-Rate 23,5%
(n=8.611), in Bayern 32,8% (n=38.749). Hessen erreicht eine Rate von 34,4%
(n=19.704) und ist damit das Bundesland mit dem hochsten Anteil an durch eine
Sectio caesarea beendeten Schwangerschaften.

In allen vier betrachteten Bundeslandern liegen die Kaiserschnitt-Raten deutlich Gber
den Empfehlungen der WHO aus dem Jahr 1985. Aus der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes gehen folgende Zahlen hervor: Noch im
Jahr 2006 stellten in Thuringen 23,9% (n=3.589), in Sachsen 22,2% (n=7.069), in
Bayern 30,4% (n=30.883) und in Hessen 31,5% (n=15.601) aller Geburten
Kaiserschnitte dar. Deutschlandweit erhielten 2006 28,6% der Frauen einen
Kaiserschnitt (n=186.889). 2016 sind es bereits 30,5% (n=232.479). Dabei fallt eine
erhebliche Schwankungsbreite der Sectio-Raten zwischen den einzelnen
Bundeslandern auf. Wie grol3 diese Differenz ist, verdeutlichen die Zahlen des

Jahres 2016. Wahrend Sachsen mit 23,5% die wenigsten Entbindungen per
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Kaiserschnitt durchfihrt, werden im Saarland 38,4% der Frauen auf diesem Wege
entbunden (Statistisches Bundesamt und Robert Koch-Institut 2019).

Auch international kdénnen derartige Beobachtungen fur die letzten Jahrzehnte
gemacht werden. Im europaischen Vergleich auffallend wenig Sectiones werden in
den skandinavischen Landern durchgefuhrt. Nur 16,2% der Frauen erhalten 2016 in
Norwegen und Finnland einen Kaiserschnitt, in Schweden 17,7%. Etwas hohere
Raten werden hingegen in den Landern Frankreich (20,8%), Spanien (24,6%) und
Osterreich (29,2%) registriert. Wiederum betréchtlich hoch sind die Sectio-Raten in
Italien (34,9%) und Polen (38,5%). Mit Abstand die meisten Schnittentbindungen
fuhren Kliniken in der Tarkei durch. Mehr als die Halfte der Schwangeren (53,2%)
gebaren hier ihre Kinder per Kaiserschnitt (Organisation for Economic Cooperation
and Development 2018).

Dass es sich bei dem Anstieg um einen weltweiten Trend handelt, belegen
zahlreiche Studien, welche sich mit der Problematik beschaftigen (Tanaka und
Mahomed 2017, Nakamura-Pereira et al. 2016, Betran et al. 2016). In Australien
stieg die Sectio-Rate von 23,3% in 2000 auf 33% im Jahr 2013 (Tanaka und
Mahomed 2017). Mit 570 Sectiones auf 1000 Geburten (2014) zahlt Brasilien
weltweit zu den fiuhrenden Landern im Hinblick auf die Kaiserschnitt-Rate
(Nakamura-Pereira et al. 2016).

In den vier in dieser Arbeit analysierten Bundeslandern Deutschlands kann jedoch
ebenso in den unmittelbar letzten Jahren eine Stagnation dieses Anstieges bzw. ein
minimaler Rdckgang der Kaiserschnitt-Raten beobachtet werden. Im Jahr 2012
waren in Tharingen 26,8% (n=4.274, -0,1 Prozentpunkte zu 2016) der Geburten
Kaiserschnitte, in Sachsen 23,7% (n=8.025, +0,2 Prozentpunkte zu 2016), in Hessen
34,6% (n=16.767, +0,3 Prozentpunkte zu 2016), in Bayern 32,4% (n=33.819, -0,4
Prozentpunkte zu 2016) (Statistisches Bundesamt und Robert Koch-Institut 2019).
Moglicherweise sind dies bereits erste Ergebnisse der immer starkeren
Bestrebungen, die hohen Raten an Schnittentbindungen einzuddmmen und der
Etablierung geeigneter Klassifikationssysteme.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, fur die geburtshilflichen Kliniken Thuringens im
Vergleich mit den weiteren Bundeslandern Sachsen, Hessen sowie Bayern
Einflussfaktoren auf die Kaiserschnitt-Rate naher zu beleuchten und Risikokollektive
aus den vorhandenen Daten herauszuarbeiten. Somit sollen Grundlagen und

Ansatzpunkte flr weitere standardisierte Auswertungen geschaffen als auch
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Handlungsempfehlungen flir die zukiinftige geburtshilfliche Praxis formuliert werden.
FUr diese Erarbeitung ist ein gezieltes Monitoring essentiell, sodass in der
vorliegenden Arbeit die Eignung der Robson-Klassifikation geprift wurde.

Ein positives Beispiel liefern Daten von Pyykdnen et al. (2017). So konnte in Island,
seit der dortigen Einflhrung der Robson-Kriterien als Monitoring-System im Jahr
2010, die Kaiserschnittrate in einem Beobachtungszeitraum von 2000- 2011 von der
héchsten zur niedrigsten der nordischen Lander Danemark, Finnland, Norwegen,
Schweden und Island konvertiert werden (Bjarnadottir und Smarason 2012,
Pyykdnen et al. 2017).

6.3 Ten Group Classification System

Zahlreiche aktuelle Studien zur Evaluation des Kaiserschnitt-Trends favorisieren das
2001 von Robson herausgegebene TGCS, welche Gebarende anhand flnf
geburtshilflich relevanter Parameter (Anzahl der Feten, Lage, Paritat, Gestationsalter
sowie Wehenbeginn) in zehn Kategorien einordnet (Robson 2001) (siehe Kapitel
4.2). Pykkonen et al. (2017) nutzten dieses System bei einer Analyse der Sectio-
Zahlen der Jahre 2000- 2011 in den nordischen Landern Danemark, Finnland,
Norwegen, Schweden und Island ebenfalls. Sie stellten die Robson-Klassifikation als
eine effiziente Methode zur Analyse aktueller Kaiserschnitt-Entwicklungen heraus,
mit dem Potential vorrangig kausale Faktoren dieses Trends erkennen zu kdnnen
(Pyykdénen et al. 2017). Ein standardisiertes Vorgehen zu Interpretation der
vorliegenden Daten ist somit denkbar. Die detaillierten Interpretationen einer
bestimmten Subpopulation sind nur nach vorheriger Betrachtung der Relation zu den

neun weiteren Robson-Gruppen madglich (Robson et al. 2015).

6.3.1 Robson-Gruppe 1 (Einlinge, in Schadellage, Nulliparae, term, mit
spontanem Wehenbeginn)
In Thiringen kénnen 4.855 Geburten dieser Kategorie zugeordnet werden, dies
entspricht 27,9% des Gesamtkollektivs (n=17.396). Diese Robson-Gruppe
reprasentiert somit mehr als ein Viertel der in Thiringen analysierten Geburten. Auch
in Sachsen (28,6%, n=10.475), Hessen (27,7%, n=15.889) und Bayern (27,5%,
n=32.526) werden ahnliche Werte registriert. Diese Zahlen machen die Bedeutung
dieser Subpopulation ersichtlich. An den jeweiligen Grundgesamtheiten nimmt die
Robson-Gruppe 1 in allen vier Landern den grof3ten Anteil ein. Unterschiede in der

Sectio-Rate sind bereits in diesem Kollektiv ohne bekannte Risikofaktoren, wie sie in
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der Robson-Klassifikation Berlcksichtigung finden, beispielsweise Beckenendlagen,
Mehrlingsschwangerschaft, Z. n. Sectio, Fruhgeburt oder eine notwendige
Geburtseinleitung, erkennbar. So werden in den Bundeslandern Hessen mit 20,6%
(n=3.279) und Bayern mit 18,4% (n=5.985) die von der WHO empfohlenen 10-15%
Uberschritten. In Thdringen und Sachsen liegen die Kaiserschnitt-Raten noch
innerhalb dieser Vorgaben. 14,1% (n=685) der Thuringer Frauen und 12,3%
(n=1.292) der sachsischen Erstgebarenden mit reifen Einlingen in Schadellage und
spontanem Wehenbeginn erhalten eine Sectio caesarea.

Die Diskussion dieser auffallenden regionalen Divergenzen erfolgt im Abschnitt 6.5.
Aufgrund des bereits erwahnten hohen Anteils dieser Robson-Gruppe am
Gesamtkollektiv (>25%) ist eine Analyse des Beitrages der hier durchgefuhrten
Kaiserschnitte in Relation zu den Gesamtpopulationen sowie allen Sectiones
angebracht, um zu ermitteln, welchen Einfluss diese Gruppe auf den wachsenden
Kaiserschnitt-Trend ausubt. In Thuringen entsprechen die 685 vollzogenen
Kaiserschnitte 3,9% aller Geburten und 14,7% aller Kaiserschnitte. Ganz ahnliche
Beitrage ergeben sich auch fur die sachsische Kohorte (3,5% bzw. 15,0%). In
Hessen und Bayern entsprechen die registrierten Sectiones jeweils etwa 5- 6% aller
Geburten und 16- 17% aller Kaiserschnitte. Abermals kann demnach ein regionaler
Unterschied in der Haufigkeit und damit den Einflissen der Kaiserschnitte
beobachtet werden. Jede 6. bis 7. Frau, welche per Kaiserschnitt entbindet, kann
also der Robson-Gruppe 1 zugeordnet werden. Demnach Ubt diese Kategorie nach
den Robson-Gruppen 2 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare
Sectio) und 5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio) den drittgré3ten Einfluss aus.
Sie stellt somit ein potentielles Kollektiv fur ein Umdenken der geburtshilflichen
Praxis im Sinne der Reduzierung bzw. Optimierung der Sectio-Raten dar. Weitere
Analysen der praktizierten Geburtsmedizin in dieser Gruppe werden hieraus denkbar.
So sind diese zwar nicht Teil der Arbeit, aber es ist gut vorstellbar, dass eine solche
Kategorie sich fur weiterfUhrende Studien eignet. Etwa, weil, wie bereits erwahnt,
viele der geburtshilflichen Risiken keine Berlcksichtigung finden.

Vor allem bei der Betrachtung der Sectio-Raten in dieser Kategorie fallt die grol3e
Differenz zu den Gesamt-Sectio-Raten auf (Thiringen: 14,1% vs. 26,8%, Sachsen:
12,3% vs. 23,5%, Hessen 20,6% vs. 34,4%, Bayern 18,4% vs. 32,8%). Dies
entspricht einer um 40 — 50% niedrigeren Sectio-Rate in dieser Gruppe. Da Frauen

dieser Subpopulation R1 keine flr das TGCS relevanten Risikofaktoren (Mehrlinge,

75



DISKUSSION

andere Lage als Schadellage, nicht-spontaner Wehenbeginn oder primare Sectio,
Frihgeburt) aufweisen, stellt sich die Frage, inwieweit sich die Kaiserschnitt-Rate in
dieser Kategorie als Qualitatsindikator der Geburtshilfe einer Klinik eignet. R1 diente
aufgrund dieser Uberlegungen fiir die Berechnungen der relativen Risiken sowie der

Odds Ratios als Referenzgruppe fir die weiteren neun Robson-Gruppen.

6.3.2 Robson-Gruppe 2 (Einlinge, in Schadellage, Nulliparae, term, mit
primarer Sectio oder Geburtseinleitung)
In Thiringen nimmt diese Kategorie im Jahr 2016 mit n=2.338 13,4% aller Geburten
ein. In Sachsen betragt der Anteil eingeleiteter oder primar sectionierter
Erstgebarender mit reifen Einlingen in Schadellage 12,2% (n=4.463). Eine ahnliche
relative Haufigkeit, 12,6% aller Gebarenden (n=7.199), weist diese Robson-Gruppe
in Hessen auf. 17.624 Geburten entsprechen einer relativen Grélke von 14,9% in
Bayern. Hinter den Robson-Gruppen 1 und 3 (Erst- sowie Mehrgebarende mit reifen
Einlingen in Schadellage und spontanem Wehenbeginn) stellt diese Kategorie, mit
Ausnahme von Hessen, wo diese knapp hinter der Robson-Kategorie 5 (Schwangere
mit Z. n. Sectio) auf Rang 4 liegt, in allen Landern die Drittgrof3te dar. Die Sectio-
Raten in dieser Kategorie betragen in Thuringen 37,4% (n=875), in Sachsen 33,7%
(n=1.504), in Hessen 49,5% (n=3.567), in Bayern 47,5% (n=8.370) und liegen damit
deutlich Uber der WHO-Norm. Somit liefert auch diese Subpopulation einen
entscheidenden Einfluss auf die Kaiserschnitt-Zahlen. Sectiones dieser Gruppe
stellen 4 — 7% (Thuringen: 5,0%, Sachsen: 4,1%, Hessen: 6,2%, Bayern: 7,1%) der
Gesamtkollektive dar. lhr Anteil an allen Kaiserschnitten betragt 17 — 22%
(Thuringen: 18,8%, Sachsen: 17,5%, Hessen: 18,1%, Bayern: 21,6%). Im Vergleich
zu Nulliparae mit spontanem Wehenbeginn (R1) liegen diese Raten und Beitrage
erheblich hoher. Zum einen, da hierunter alle primaren Kaiserschnitte der
erstgebarenden Frauen mit reifen Einlingen in Schadellage fallen. Zum anderen ist
zu erortern, inwieweit geburtseinleitende MaRnahmen eine steigende Haufigkeit der
Sectiones verursachen. Geht Geburtseinleitung mit einem hdheren Risiko fur einen
Kaiserschnitt einher als die spontan einsetzende Wehentatigkeit, bei der ein solches
iatrogenes, aktives Management zu Geburtsbeginn nicht notwendig ist? Diesen
Zusammenhang untersuchten Little und Caughey (2015) in einer Analyse retro- als
auch prospektiver Daten mit dem Ergebnis, dass kein Zusammenhang zwischen
Geburtseinleitung und einem Sectio-Risiko besteht, diese sogar allenfalls mit einer

Risikoreduktion einhergehen konnte. Neuere Daten konnten jedoch eine deutliche
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Risikoerhéhung durch geburtseinleitende Malinahmen feststellen (adjustiertes OR
2,24, 95% CI 1,83 — 2,75) (Kim et al. 2019). Aus der Verwendung der Robson-
Klassifikation in ihrer urspringlichen Form kann Uber diese etwaigen Assoziationen
keine Aussage getroffen werden, da das TGCS in der Gruppe R2 nicht zwischen
primaren Sectiones und Einleitungen trennt (siehe Abschnitt 6.8). Fur die Daten der
geburtshilflichen Institutionen Thiringens konnten die Subgruppen R2a (Einleitung)
und R2b (primare Sectiones) etabliert werden. Diese neu eingefuhrten Robson-
Kategorien trennen primar sectionierte Erstgebarende am Termin mit Einlingen in
Schadellage von eingeleiteten Schwangeren. Etwa jede 9. Schwangere erhalt
geburtseinleitende Mallnhahmen bei der Geburt ihres ersten Kind in Schadellage am
Termin (relative Grofle R2a: 11,6%). Nur bei einem vergleichsweise geringen Anteil
von 1,9% stellt die primare Sectio caesarea den Geburtsmodus einer
Erstgebarenden mit reifem Einling in Schadellage dar (R2b). Damit kann gezeigt
werden, dass der Einfluss geburtshilflicher Entscheidungen insbesondere in der
Kategorie R2a auf den Trend der Kaiserschnitt-Raten gegeben ist. Vergleicht man
die Sectio-Raten der Robson-Gruppen 1 und 2a, welche sich per definitionem nur
durch nicht bendtigte oder vorgenommene geburtseinleitende MalRnahmen
voneinander unterscheiden, so werden bei den eingeleiteten Erstgebarenden
deutlich héhere Sectio-Raten (R1-Gesamt: 14,1%, R2a-Gesamt: 27,4%) erzielt. Dies
erhartet wiederum die Vermutung einer moglichen Risikoerhéhung durch Einleitung.
In unserer Analyse wiesen wir ein nahezu verdoppeltes Risiko fur einen Kaiserschnitt
im Vergleich zu Schwangeren mit spontanem Geburtsbeginn nach (RR 1,9; 95% CI
1,76 — 2,15). Als Kriterium fur die Qualitat der Daten ergibt sich in der Kohorte der
primaren Sectiones unter den Nulliparae (R2b) stets eine Sectio-Rate von 100%.

Betrachtet man die Indikationsstellung fur eine Sectio caesarea, so werden weniger
als 10% dieser aus absoluten Indikationen heraus durchgefihrt (Statistisches
Bundesamt und Robert Koch-Institut 2015). Die Uberwiegende Mehrzahl der
Schnittentbindungen beruht auf sogenannten weichen oder als relativ bezeichneten
Grunden. Eine solche Indikationsstellung liegt also im Ermessen der jeweiligen
Geburtshelfer und ist damit abhangig von deren Erfahrungen als auch ihrer
Risikobereitschaft, ferner auch von den Strukturen und medizinischen Mdglichkeiten
der entsprechenden Geburtsabteilung. Im Jahr 2013 waren vorangegangene
Kaiserschnitte oder andere Uterusoperationen (25,8%), suspekte bzw. pathologische

Auskultation oder CTG-Aufzeichnungen fetaler Herztone (20,6%), protrahierte
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Geburtsverlaufe oder Geburtsstillstande (11,0% in der Eréffnungsperiode, 6,1% in
der Austreibungsperiode) sowie absolute oder relative Missverhaltnisse zwischen
mutterlichem Becken und kindlichem Kopf (9,2%) die haufigsten Indikationen flr
einen Kaiserschnitt (Statistisches Bundesamt und Robert Koch-Institut 2015). Aus
den Uberlegungen der Klinikabhangigkeit geburtshilflicher Entscheidungen heraus,
werden die genannten Aspekte in den Abschnitten 6.5 — 6.7 nochmals detaillierter
diskutiert.

6.3.3 Robson-Gruppe 3 (Einlinge, in Schadellage, Multiparae, term, ohne Z. n.
Sectio in der Anamnese, spontaner Wehenbeginn)

Mehrgebarende mit reifen Einlingen in Schadellage und spontanem Wehenbeginn
stellen die zweitgroRte Subpopulation in allen vier Bundeslandern dar. Etwa ein
Viertel (25,5%, n=4.434) der Geburten Thiringens werden dieser Robson-Kategorie
zugeordnet. Auch in Sachsen (27,8%, n=10.206), Hessen (24,7%, n=14.188) und
Bayern (24,0%, n=28.386) zahlt R3 zum zweitstarksten Subkollektiv. Somit ist auch
die geburtshilfliche Praxis hinsichtlich der DurchfiUhrung und Haufigkeit der
Kaiserschnitte innerhalb dieser Klientel von hoher Relevanz fir den Sectio-Trend.

Im Vergleich zur Robson-Gruppe 1, welche sich lediglich durch die Paritat
unterscheidet, liegen die Sectio-Raten in Robson-Gruppe 3 mit Differenzen von circa
9 — 16 Prozentpunkten deutlich niedriger. Mit 3,4% in Thiringen (n=151), 3,0% in
Sachsen (n=304), 5,0% in Hessen (n=711) und 5,1% in Bayern (n=1.448) sogar weit
unter den WHO-Empfehlungen. Die Zahlen der Beitrage aller Kaiserschnitte dieser
Subpopulation zu den Gesamt-Geburten bzw. Gesamt-Kaiserschnitt-Raten spiegeln
dies ebenfalls wieder. Weniger als 1% aller Geburten sind Kaiserschnitte an R3-
Frauen in Tharingen (0,9%) und Sachsen (0,8%), geringfugig mehr in Hessen (1,2%)
und Bayern (1,2%). Alle Sectiones dieser Gruppe nehmen an allen Kaiserschnitten
der Gesamtkollektive der Lander einen vergleichsweise geringen Anteil von etwa 3 —
4% ein. Trotz der niedrigen Zahlen des Einflusses muss stets bedacht werden, dass
dieser auf der derzeitigen sehr geringen Sectio-Rate in der Kategorie beruht und sich
eine Anderung dieser aufgrund der GréRe der Subpopulation schnell bemerkbar
machen wurde.

Resultierend aus einem meist hdheren Lebensalter und dem Verlust von
Gewebeelastizitat, muss bei Mehrgebarenden im Unterschied zu Erstgebarenden mit
einer hoheren geburtshilflichen Komplikationsrate gerechnet werden (Schure 2014).

Vor allem betrifft dies Frauen, die mehr als vier Kinder gebaren und damit
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definitionsgemaR als Vielgebarende eingestuft werden. Eine Uberdehnung der
Abdominaldecke, eine verminderte Elastizitdt der Uterusmuskulatur sowie eine
zervikale Insuffizienz bedingen in einer Vielzahl der Falle Lage- sowie
Einstellungsanomalien (Schure 2014, Zwahr 1965). Analysen von 11.957
Geburtsverlaufen Vielgebarender ergaben ein nahezu 8-fach héheres Vorkommen
von Querlagen gegenuber dem Gesamtdurchschnitt. Einstellungsanomalien, wie
beispielsweise Deflektionslagen oder ein hoher Geradstand, kamen bei 1,9% vor. Mit
steigendem Alter der Schwangeren steigt zudem die Haufigkeit von
Frihgeburtsbestrebungen. Des Weiteren ergab ein Vergleich der Sectio-Rate von
Erst- und Mehrgebarenden bei Letzteren die hdoheren Raten (57,1% vs. 42,9%)
(Schure 2014).

Die Nutzung der Robson-Klassifikation zur Analyse der Kaiserschnitt-Raten erlaubt
eine genauere Differenzierung. So schlie3t die Kategorie R3 weder Frauen mit
vorangegangenen Sectiones ein, noch solche mit Lageanomalien oder
Frihgeburten. Nach Ausschluss dieser Risikokollektive ist ein deutlich niedrigeres
Vorkommen an Kaiserschnitten in der Gruppe der Mehrgebarenden (R3) gegenuber
Primiparae (R1) ersichtlich und erklarbar. Schwangere der Robson-Kategorie 1
unterliegen aufgrund ihrer noch leeren Geburtenanamnese noch keiner solchen
Selektion in etwaige Risikokollektive, weshalb in dieser Subpopulation per se von
einem hoheren Kaiserschnitt-Risiko ausgegangen werden kann.

Bei Multiparae mit vorangegangenen Spontangeburten verringert sich das Risiko fur
eine Sectio bei Geburt eines Einlings am Termin in Schadellage um 80% (RR 0,2;
95% CI1 0,20 — 0,29) im Vergleich zu Nulliparae (R1).

Da Frauen der Robson-Gruppe 3 bereits mindestens ein Kind auf vaginalem Wege
geboren haben, ist es fur den Geburtshelfer aus der Anamnese, den mdutterlichen
und kindlichen sowie geburtshilflichen Daten vorangegangener Entbindungen,
heraus besser moglich, abzuschatzen, ob eine vaginale Geburt erneut realisierbar
ist. Somit lieRe sich schlussfolgern, dass auch dem Sicherheitsbedurfnis junger oder
vergleichsweise unerfahrener Geburtshelfer in  diesem Kollektiv besser

nachgekommen werden kann, ohne frihzeitig einen Kaiserschnitt zu indizieren.

6.3.4 Robson-Gruppe 4 (Einlinge, in Schadellage, Multiparae, term, mit
primarer Sectio oder Geburtseinleitung)
Mit 8 — 9% nehmen eingeleitete oder primar sectionierte Multiparae mit reifen

Einlingen in Schadellage mit Z. n. Spontanpartus einen vergleichsweise geringen
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Anteil an den Gesamtpopulationen der analysierten Bundeslander ein. Relativ hoch
liegen die Sectio-Raten wiederum auch in dieser Kategorie. Circa ein Funftel aller
Frauen (21,6%, n=308) erhalten in den Thuringer Kliniken eine Sectio caesarea. In
Sachsen sind 15,3% (n=500) der Geburten Kaiserschnitte. Etwa jede vierte Geburt
innerhalb R4 ist in Hessen eine Sectio (24,7%, n=1.078). Eine noch hdhere
Kaiserschnitt-Rate erreichen die Entbindungsabteilungen Bayerns. Hier werden
2.761 Frauen sectioniert, dies entspricht 27,8%. Das errechnete RR dieser Robson-
Kategorie zeigt ein 1,5-fach erhdhtes Risiko (RR 1,5; 95% CI 1,36 — 1,73) fur einen
Kaiserschnitt gegenliber der Referenzgruppe R1 (Nulliparae mit Einlingen in
Schadellage am Termin und spontanem Wehenbeginn).

Mogliche zu diskutierende Ursachen sind neben dem in diese Gruppe fallenden
Anteil an primaren Sectiones (analog zu R2) auch das Alter und eine damit
verbundene hohere Zahl an Komorbiditaten und somit wiederum ein erhohtes
geburtshilfliches Risiko.

Eine einheitliche Definition der Spatgebarenden existiert nicht. Die Altersgrenzen
werden hier zwischen 35 und 40 Jahren angegeben. Die Mehrzahl der Studien
formulieren signifikante relevante klinische Risiken erst ab einem maternalen Alter
von 40 Jahren (Kellermann 2013, Berkowitz et al. 1990, Ludford et al. 2012, Nybo
Andersen et al. 2000). Eine Alterslimitation von 35 Jahren wird kontrovers diskutiert
(Kellermann 2013, Cleary-Goldman et al. 2005, Usta und Nassar 2008). Der aktuelle
Risikokatalog des deutschen Mutterpasses setzt die Grenze einer Spatgebarenden
bei 35 Lebensjahren (Gemeinsamer Bundesausschuss 2012). Hypertonie, Diabetes
mellitus und Praeklampsie stellen beispielsweise Risiken dar, welche mit dem
maternalen Alter assoziiert sind (Hansen 1986). Cleary-Goldman et al. (2005)
arbeiteten das steigende Alter als einen unabhangigen Risikofaktor fur
Gestationsdiabetes, Sectio caesarea, Placenta praevia, perinatale Sterblichkeit und
den intrauterinen Fruchttod heraus (Kellermann 2013). Mit dem mutterlichen Alter
steigt auch die Wahrscheinlichkeit fur Blutungen in der Schwangerschaft (Kellermann
2013, Ludford et al. 2012). Ludford et al. (2012) formulieren einen Zusammenhang
des maternalen Alters mit dem Risiko einer Einleitung (RR 1,12 fur Frauen von 35-
39 Jahren, RR 1,27 fur Frauen ab 40 Jahren).

Im Vergleich zu Mehrgebarenden der Kategorie R3 (spontaner Wehenbeginn)
erhalten Mehrgebarende dieser Kategorie 5 — 6-mal haufiger eine Schnittentbindung.

Verantwortlich zu machen fir die hohe Differenz sind sicherlich zum einen die in
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dieser Gruppe inkludierten primaren Sectiones. Zum anderen liegt abermals der
Einfluss geburtseinleitender Malknahmen auf das Kaiserschnitt-Risiko nahe
(Vergleich Abschnitt 6.3.2). Vergleicht man Robson-Kategorie 2 und Robson-Gruppe
4 so liegt in allen vier Landern die Sectio-Rate etwa doppelt so hoch bei den
Geburten der Erstgebarenden (R2) als bei solchen der Mehrgebarenden (R4). Auch
hier stellen, wie bereits diskutiert, die Paritat als auch die Risikoselektion durch das
Herausfallen anamnestisch vorsectionierter Gebarender mogliche Ursachen dar.

Um das Ausmal bzw. den Einfluss primarer Sectiones und vor allem geburtshilflicher
Einleitungen quantifizieren zu kénnen, wurden wie bereits fir R2 die Daten der
Thiringer Entbindungsabteilungen der Robson-Kategorie 4 in R4a (Einleitung) und
R4b (primare Sectio) getrennt. 6,9% aller Gebarenden in Thuringen sind Multiparae
mit Einlingen in Schadellage nach der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche, bei
welchen geburtseinleitende MalRnahmen vorgenommen werden. Die sich daraus
ergebende relative Grolke primar sectionierter Frauen in der Kategorie R4b ist mit
1,2% ahnlich niedrig, wie auch bei den Nulliparae in R2b. Bezuglich der Sectio-Raten
kann, wie zuvor bei den Erstgebarenden, in der Population der Mehrgebarenden ein
deutlicher Effekt der Einleitungen gezeigt werden. Eingeleitete Frauen (R4a: 7,6%)
erhalten mehr als doppelt so haufig eine Sectio caesarea als Schwangere nach
spontanem Wehenbeginn (R3: 3,4%). Somit bestatigen auch diese Zahlen eine
Risikoerh6hung durch Geburtseinleitung.

Des Weiteren zeigt ein Vergleich der Sectio-Raten eingeleiteter Nulli- und Multiparae,
ein fast 4-mal so hohes Kaiserschnitt-Aufkommen im Kollektiv der Erstgebarenden
(R2a: 27,4% vs. R4a: 7,6%). Die moglichen Ursachen dieses enormen
Unterschiedes zwischen Erst- und Mehrgebarenden wurden bereits unter Punkt 6.3.3
diskutiert.

Insgesamt ist der Einfluss der Robson-Kategorie 4 auf den Kaiserschnitt-Trend
aufgrund der kleineren relativen Grof3e der Subpopulation als weniger stark
einzuschatzen. So machen die Sectiones innerhalb der Gruppe annaherungsweise 1
— 2% (Tharingen: 1,8%, Sachsen: 1,4%, Hessen: 1,9%, Bayern: 2,3%) aller Geburten

aus.

6.3.5 Robson-Gruppe 5 (Einlinge, in Schadellage, Multiparae, term, Z. n.
Sectio)
Frauen, bei welchen vorangegangene Schwangerschaften bereits durch einen oder

mehrere Kaiserschnitte beendet wurden, stellen die viert- bzw. in Hessen drittgrofte
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Robson-Gruppe dar (Thiringen: 13,3%, n=2.315, Sachsen: 10, 5%, n=3.859),
Hessen: 13,6%, n=7.810, Bayern: 13,1%, n=15.494).

In dieser Robson-Kategorie fallen erstmalig immens hohe Kaiserschnitt-Raten auf.
So erhalten in Thiringen 58,5% (n=1.354) der Frauen mit einem Kaiserschnitt in der
Anamnese eine erneute Sectio. Hoher noch liegt die Sectio-Rate mit 59,9%
(n=2.312) in Sachsen. Anteilig die meisten Re-Sectiones werden in Hessen
durchgefuhrt (72,4%, n=5.654). In Bayern stellt die operative Schnittentbindung bei
circa zwei Dritteln der Gebarenden mit Zustand nach Sectio den Entbindungsmodus
dar (67,3%, n=10.427). Frauen der Robson-Kategorie 5 haben gegenulber solchen
der Gruppe R1 (erstgebarende Frauen mit reifen Einlingen in Schadellage und
spontanem Wehenbeginn) ein 4-fach erhdhtes Risiko eine erneute Sectio zu erhalten
(RR 4,1; 95% CI 3,84 — 4,48). Damit ist auch der starke Einfluss der Sectiones dieser
Robson-Kategorie klar. Mit einem Anteil von 6 — 10% an allen Geburten ubt diese
Subpopulation den gréfiten Effekt auf den steigenden Kaiserschnitt-Trend aus.
Pykkénens et al. (2017) Verdffentlichungen demonstrieren, dass niedrigere
Kaiserschnitt-Raten auch in diesem Kollektiv durchaus mdglich sind. So wurden in
Finnland im Zeitraum von 2009 — 2011 nur 42,6% der Frauen mit vorangegangenem
Kaiserschnitt wiederholt sectioniert. Die Raten der anderen skandinavischen Lander
sowie Island betrugen zwischen 50 — 59% (Pyykdnen et al. 2017). Dabei belegen die
Qualitatsparameter der Mutter-Kind-Mortalitat einen sehr guten Outcome in diesen
Landern. Im internationalen Vergleich werden die niedrigsten Werte erreicht
(Statistisches Bundesamt und Robert Koch- Institut 2019). Zudem konnten Pykkdnen
et al. (2017) zeigen, dass annahernd die Halfte des Anstieges der Kaiserschnitt-Rate,
welchen sie Uber einen Zeitraum von 2000 — 2011 in allen nordischen Landern
(Danemark, Schweden, Finnland, Norwegen, Island) beobachteten, durch steigende
Sectio-Zahlen in dieser Robson-Kategorie verursacht wurde.

Bei den Uberlegungen zu den Ursachen dieses Trends ist zu bemerken, dass
anhand der Analysen unter Nutzung des TGCS von Robson (2001) keine
Differenzierung zwischen elektiv durchgefuhrten und sekundaren Sectiones
vorgenommen wird (Pyykonen et al. 2017). Fur weiterfuhrende Untersuchungen ist
es daher empfehlenswert, diese Subgruppen zu etablieren.

Seit einer 1916 publizierten Arbeit von Cragin wurde die Re-Sectio als
Entbindungsmodus nach einem vorangegangenen Kaiserschnitt lege artis. Der

Ausspruch ,Einmal Sectio- immer Sectio wurde gepragt (Cragin 1916, Foster 2017).
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Bis Shy et al. (1981) und Silver und Minogue (1987) in Opposition dazu einen
vaginalen Entbindungsversuch bei Z. n. Sectio postulierten. Wiederum stellten
Analysen in den 1990er Jahren dieses Vorgehen erneut in Frage (McMahon et al.
1996, Phelan 1996). Ob ein vorangegangener Kaiserschnitt die Indikation fur eine
Re-Sectio darstellt oder die vaginale Entbindung der praferierte Geburtsmodus sein
sollte, wird seitdem immer wieder kontrovers diskutiert.

Aufgrund der eingangs erlduterten Risiken tragt ein Kaiserschnitt bei
vorausgegangenen Geburten zur Einstufung einer erneuten Schwangerschaft als
Risikoschwangerschaft bei (Katalognummer 23, Katalog A Mutterpass)
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2012).

Nach heutiger Lehrmeinung kann ein vaginaler Entbindungsversuch beim Fehlen von
Kontraindikationen im Zustand nach Sectio in Erwagung gezogen werden (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2010a). So erfullt laut den
Konsensusempfehlungen der OEGGG als auch des ACOG eine Mehrzahl der
Schwangeren die Voraussetzungen fiir einen TOLAC (Osterreichische Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe 2016, American College of Obstetricians and
Gynecologists 2009, American College of Obstetricians and Gynecologists 2010,
American College of Obstetricians and Gynecologists 2019). Die S3-Leitlinie der
DGGG aus 2019 schatzt den vaginalen Entbindungsversuch (VBAC) nach
individueller Beratung ebenso als sicher ein (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie
und Geburtshilfe e.V. 2019). Die Erfolgsraten eines VBAC werden mit 50 — 90%, bei
zwei oder mehr Kaiserschnitten in der Anamnese mit 45 — 90% angegeben
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2010a). Dabei sollte
stets ein kontinuierliches CTG-Monitoring etabliert werden sowie die Betreuung in
einer Einrichtung mit der Moglichkeit eines Notfallkaiserschnittes erfolgen (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019). Relative
Kontraindikationen sind makrosome Feten, Beckenendlagen, Mehrlinge, eine
unbekannte Schnittfihrung der vorherigen Sectio sowie ein maternales Alter >40
Jahre. Ein uteriner T- oder Langsschnitt bei der ersten Sectio (Uterusrupturrisiko 1 —
9%) oder aktuelle Sectioindikationen (z.B. Placenta praevia, maternale Morbiditaten)
sowie der Wunsch der Schwangeren nach einer Re-Sectio sind absolute
Kontraindikationen fir einen vaginalen Entbindungsversuch (Hoffmann und Stepan
2015). Eine Abschatzung des Risikos einer VBAC bzw. eines TOLAC soll ein durch

die Northwestern University, Department of Obstetrics and Gynecology, entwickeltes
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Tool ermoglichen. Basierend auf den Parametern Alter, GroRe, Gewicht, BMI,
ethnische Herkunft, vaginale Geburten vor oder nach der Sectio sowie dem
Vorhandensein von Indikationen, einem Geburtsstillstand oder CTG-Auffalligkeiten
der vorangegangenen Sectio wird eine Wahrscheinlichkeit fir eine erfolgreiche
VBAC vorhergesagt (ROC 0,779 (95% CI 0,77 — 0,79) (Grobmann et al. 2009,
Maternal-Fetal Medicine Units Network 2018).

Ursachlich fur die hohen Kaiserschnitt-Raten koénnte auch in dieser Robson-
Kategorie unter anderem ein steigendes Sicherheitsbedurfnis sowohl der
Geburtshelfer als auch der werdenden Eltern sein. Die Entwicklungen der aktuellen
Geburtshilfe zeigen einen Trend weg vom abwartenden Selbstverstandnis hin zum
interventionsfreundlichen Handeln (Kolip et al. 2012). Eine Befragung aller bei der
GEK krankenversicherten Frauen, welche im Jahr 2004 per Kaiserschnitt gebaren,
zeigte, dass auch die Haltung der werdenden Eltern zur Geburt eine entscheidende
Rolle spielt. So sei das Sicherheits- und Kontrollbedlrfnis stark angestiegen (Lutz
und Kolip 2006). Die Wahl des Geburtsortes beruhe uberwiegend auf der
Verflugbarkeit hoher medizinischer Standards (Bergmann et al. 2000). Auch treten
Frauen bei der Verwirklichung ihrer Geburtsplane selbstbestimmter auf (Lutz und
Kolip 2006). Ebenso wird die Sinnhaftigkeit des Wehenschmerzes in der Gesellschaft
zunehmend in Frage gestellt. Der Umgang der Frauen mit Schmerz sei jedoch
vielfaltig. Wahrend er fur einige essentiell fur die Geburt und das Mutter-Werden ist,
so betrachten ihn andere als unnotig. Folglich klafft ein Zwiespalt zwischen der
Naturlichkeit einer vaginalen Geburt und der Planbarkeit und scheinbaren Sicherheit
der Sectio caesarea (Lutz und Kolip 2006).

Je mehr Kaiserschnitte gemacht werden, umso groRer wird die Subpopulation der
Frauen mit Zustand nach Sectio in den Folgejahren (Pyykonen et al. 2017). Als
selbstverstarkenden Effekt betiteln dies die Autoren des Faktencheck Gesundheit der
Bertelsmann Stiftung (Kolip et al. 2012). Besonders in der Robson-Gruppe 5, bei den
Frauen mit Z. n. Sectio, ist es daher entscheidend, eine individuelle Geburtsplanung
mit jedem Paar an einem entsprechend erfahrenen Zentrum durchzufuhren. So
kdénnen sowohl Chancen als auch Risiken einer vaginalen Geburt und solche eines
erneuten Kaiserschnittes objektiviert und gegenlbergestellt werden und auf dieser
Grundlage eine fundierte und fur alle Seiten gut tragbare Entscheidung des

Geburtsmodus getroffen werden.
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Nicht zuletzt spielen in der Entscheidung fir oder wider einen Kaiserschnitt in den
verschieden strukturierten Geburtskliniken und Zentren sicher auch monetare
Aspekte eine tragende Rolle. Kalkulierbarkeit, Zeitmanagement und Organisation des
Personals sind vor allem fir kleinere Hauser, solche mit Belegsystemen oder
Bereitschaftsmodellen von enormem Wert. Die Kosten einer Sectio caesarea (2.683
€) sind deutlich hdher als die einer vaginalen Spontangeburt (1.514 €) (Schwenzer
und Schwenzer 2010, Peillker 2018). Hornemann et al. (2008) stellte die anfallenden
Ausgaben und Erlose beider Geburtsmodi gegenuber (Hornemann et al. 2008). Bei
einem Kaiserschnitt konnten deutliche Gewinne (424,44 €) erzielt werden. Der
Spontanpartus hingegen brachte ein Minus von 155,91 € (Hornemann et al. 2008,
Peillker 2018).

Weiterhin ergab ein Vergleich der Krankheitslast per Sectio und vaginal geborener
Kinder eine Risikoerhéhung durch Schnittentbindungen fir akute sowie chronische
Lungenerkrankungen. Ebenso konnten signifikante Assoziationen zwischen
Kaiserschnitt und dem Auftreten von Entwicklungsstorungen nachgewiesen werden
(Gillessen 2015). Es existiert ein verandertes Zytokin-Expressionsmuster bei per
Sectio geborenen Kindern im Vergleich zu spontan Geborenen. Letztere erreichen
hohere IL-6 und IL-8-Spiegel im Nabelschnurblut. Bei Neugeborenen nach
Kaiserschnitt werden TNF-a und G-CSF starker exprimiert (Nandanan et al. 2019,
Takahashi et al. 2010, Malamitsi-Puchner et al. 2005). Diese nachgewiesenen
immunologischen Veranderungen stellen mogliche Ansatzpunkte zur Reduzierung
des kindlichen Risikos nach Kaiserschnitt dar. Sie verdeutlichen jedoch auch, welche
Relevanz die Durchfihrung einer Schnittentbindung fir das gesamte Leben der
Kinder und deren Gesundheit hat.

Auch fur die Mutter resultieren aus einer Sectio caesarea langfristige gesundheitliche
Konsequenzen. Neben langeren  postpartalen  Liegezeiten,  gehauften
Wundheilungsstorungen und Infektionen sowie Stillproblemen werden ebenso
hohere Pravalenzen von Wochenbettdepressionen bei Frauen nach Kaiserschnitt
beobachtet (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus- InEK GmbH 2019,
Mascarello et al. 2017, Hobbs et al. 2016, Zanardo et al. 2018, Xu et al. 2017). Nicht
zuletzt stellen alle diese Folgen erneut eine grof3e finanzielle Belastung des
Gesundheitssystems dar. Die Indikation zu einer Sectio caesarea muss daher mit

aulierordentlicher Sorgfalt gestellt werden.
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6.3.6 Robson-Gruppe 6 (Einlinge, in Beckenendlage, Nulliparae)

Eine vergleichsweise kleine Subpopulation stellen Erstgebarende mit Einlingen in
Beckenendlage dar. Etwa 3% aller Gebarenden werden in den vier analysierten
Bundeslandern dieser Kategorie zugeordnet (Thudringen: 2,8%, n=492; Sachsen:
3,0%, n=1.105; Hessen: 2,8%, n=1.615; Bayern: 3,1%, n=3.667). Da Geburten aus
Beckenendlage infolge der veranderten Geburtsmechanik weit riskanter sind
(Katalognummer 51 Katalog B Mutterpass) als solche aus Schadellage, werden in
dieser Robson-Gruppe auch deutlich mehr Frauen sectioniert (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2012). Der Stei} als vorangehender Kindsteil erreicht eine
vergleichsweise geringe Vordehnung des Gewebes. Somit kann die neurohormonal
gesteuerte Wehenauslosung vermindert sein und zu protrahierten Geburtsverlaufen
fuhren (Mandle und Opitz-Kreuter 2015). Vor allem die Phase nach der Geburt des
SteilRes bis zur Kopfgeburt stellt aufgrund der Nabelschnurkompression die kritische
Phase einer Beckenendlagengeburt dar. Eine Azidose des Kindes kommt im
Vergleich zu Schadellagen haufiger vor. Es sind jedoch keine daraus resultierenden
Storungen der spateren kindlichen Entwicklung anzunehmen (Schneider et al. 2001).
Weitere mogliche Komplikationen der Beckenendlagengeburt sind Schadigungen
des Skelettsystems sowie des zentralen Nervensystems (Mandle und Opitz-Kreuter
2015).

Nach den Ergebnissen des Term Breech Trial, auch bekannt als Hannah-Studie, ist
ein geplanter Kaiserschnitt bei Frauen mit Einlingen in Beckenendlage einem
vaginalen Entbindungsmodus vorzuziehen. So waren sowohl die perinatale als auch
neonatale Mortalitdt und Morbiditadt der per Sectio geborenen Kinder signifikant
geringer als in der Gruppe vaginal Geborener (Hannah et al. 2000). Nachweisbare
methodische Mangel fuhren dazu, dass der primare Kaiserschnitt nicht als Standard
empfohlen werden kann (Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe
e.V. 2019). Spatere Studien konnten zudem keine signifikante Erhdhung dieser
Morbiditat und Moralitat nachweisen (Kotaska 2004, Krause 2006b, Krause 2006a,
Lawson 2012, Vistad et al. 2013). Dennoch bleibt die Sectio caesarea aufgrund der
kontroversen Datenlage vielerorts das praferierte Procedere bei Beckenendlagen.
Laut den Empfehlung der DGGG stellen beide Geburtsmodi nach entsprechender
Risikoabwagung und individueller Beratung gleichwertige Alternativen dar (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019).
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Die Kaiserschnitt-Rate Thiaringens in dieser Robson-Kategorie betragt 91,9%
(n=452). In Sachsen erhalten 87,5% (n=967) der Schwangeren eine Sectio
caesarea, in Hessen 92,9% (n=1.500) und in Bayern 93,8% (n=3.440). Bei
Zugehdrigkeit zur Robson-Gruppe 6 erhoht sich das Risiko flir einen Kaiserschnitt im
Vergleich zur Robson-Kategorie 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner
Wehenbeginn) auf das 6,5-Fache (RR 6,5; 95% CI 6,04 — 7,01).

Trotz der enorm hohen Kaiserschnitt-Raten in dieser Robson-Gruppe kann ein
Anstieg der Gesamt-Sectio-Raten in den letzten Jahrzehnten nicht auf eine
veranderte geburtsmedizinische Praxis zurtckgefihrt werden. Mit knapp unter 3%
nehmen die Sectiones dieser Gruppe nur einen geringen Anteil an allen Geburten
ein. Sie stellen etwa 8 — 11% aller Kaiserschnitte dar. Triunfo et al. (2015) wiesen
uber einen Zeitraum von 13 Jahren (1998 - 2011) fur italienische Daten eine zwar
eine ebenso hohe (R6: 95-100%, R7: 99-100%), aber nahezu konstante
Kaiserschnitt-Rate nach.

Auch in dieser Gruppe, sowie vorgreifend ebenso in Robson-Gruppe 7, den
Mehrgebarenden mit Einlingen in Beckenendlage, muss eine individuelle
Geburtsplanung Ziel der Beratung werdender Eltern sein. Abhangig von den
jeweiligen weiteren Schwangerschafts- sowie Geburtsrisiken, der Beckenbeurteilung
und nicht zuletzt auch den psychischen Bedulrfnissen einer jeden Frau angepasst,
kann eine Empfehlung zur Wahl des Geburtsmodus erst nach ausfuhrlicher

Erdrterung dieser Faktoren gegeben werden.

6.3.7 Robson-Gruppe 7 (Einlinge, in Beckenendlage, Multiparae)

Einen noch geringeren Anteil an den Gesamtkollektiven nehmen die
Mehrgebarenden mit Einlingen in Beckenendlage ein. Bei 15 — 16 Frauen auf 1000
Geburten ist der Steil® der vorangehende Kindsteil.

Wie auch zuvor der Vergleich Schwangerer mit Einlingen in Schadellage der
Robson-Gruppen 1 und 3 bzw. 2 und 4 zeigte, werden auch bei Beckenendlagen
Multiparae im Vergleich zu Nulliparae aufgrund der oben bereits diskutierten
Faktoren seltener sectioniert. In Thiringen wird bei 79,9% der Multiparae der
Robson-Kategorie 7 (n= 227) ein Kaiserschnitt durchgeflihrt. In Sachsen werden
78,7% (n=469) der Frauen per Kaiserschnitt entbunden. Hessische Frauen der
Robson-Gruppe 7 erhalten in 84,3% (n=762) der Falle eine Sectio caesarea. 87,6%
(n=1.554) werden in Bayern sectioniert. Die Wahrscheinlichkeit in Thuringen in dieser

Kategorie einen Kaiserschnitt zu erhalten entspricht annahernd dem Sechsfachen
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(RR 5,7; 95% CI 5,17 — 6,20) des Risikos in Robson-Gruppe 1 (Einling, SL,
GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn).

Im Gegensatz zu den Robson-Gruppen 1 — 5 erfolgen in den Kategorien R6 sowie
R7 keine weiteren Unterteilungen, beispielsweise anhand der Risikofaktoren des
Gestationsalters oder eines vorangegangenen Kaiserschnittes in der Anamnese.
Sodass auch dieser Gesichtspunkt, neben dem Risiko der abweichenden Kindslage,
sicher einen Einfluss auf die hohe Sectio-Rate in den beiden Robson-Gruppen
auslibt (siehe Kapitel 6.8). Alle weiteren Uberlegungen zu den Risiken und dem
Management der Beckenendlagengeburten entsprechen denen, der im Abschnitt
6.3.6 diskutierten.

6.3.8 Robson-Gruppe 8 (Mehrlinge)

Mehrlingsschwangerschaften sind in den Gesamtkollektiven eine weitere
vergleichsweise kleine Kohorte. 1,5% (n=259) der in Tharinger Kliniken registrierten
Entbindungen sind dieser Robson-Kategorie zuzuordnen. 622 Mehrlingsgeburten
finden in sachsischen Abteilungen statt. Dies entspricht einer relativen Grolle dieser
Gruppe von 1,7%. Einen ahnlichen Anteil (1,9%, n=2.247) nehmen Mehrlinge in
Bayern ein. Auffallend mehr Mehrlingsgeburten, namlich 3,8% (n=2.197) aller
Entbindungen, werden in Hessen erfasst. In Relation zu den Gesamtpopulationen
kann in der Verfugbarkeit hessischer reproduktionsmedizinischer Einrichtungen keine
Erklarung fur die dortigen héheren Zahlen gefunden werden (AGIDA Die Direkte der
AOK Hessen 2019, Multiple Life UG Kinderwunschnetz.de 2019, Thuringer Stiftung
HandinHand 2019, WakeUp Media GbR 2019).

Moglicherweise verhilft aber die Nahe zum europaischen Ausland (Frankreich,
Luxemburg, Belgien, Niederlande) ungewollt kinderlosen Paaren hier durch
Umgehung deutscher Rechtslagen oder als kostengunstigere Alternativen zur
Erfillung des Kinderwunsches. Wahrend in Deutschland beispielsweise eine
Eizellspende nach §1 des Embryonenschutzgesetzes verboten ist, so ist diese unter
anderem in Belgien, den Niederlanden oder auch Italien auf legalem Wege moglich
(Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz 2011, Wissenschaft &
Journalismus 2019, Buchl 2019b, Biichl 2019a) (siehe Kapitel 6.5).

Die Haufigkeit natlrlicher Mehrlingsschwangerschaften wird durch die Hellin-Regel
angegeben. Nach dieser Hypothese kommen Gemini in einem von 85 Fallen vor. Flr
Drillinge betragt die Haufigkeit 1:852. Vierlinge werden mit einer Haufigkeit von 1:85°

beobachtet (Kiechle 2011). Durch die stetige Entwicklung der Méoglichkeiten der
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assistierten Reproduktionsmedizin kann mit den Jahren ein Anstieg der Zahl der
Mehrlingsschwangerschaften ~ beobachtet werden. Bei den  kinstlichen
Befruchtungsmethoden einer IVF oder ICSI werden in Deutschland bis zu drei
Embryonen transferiert. Die Rate an Mehrlingsschwangerschaften nach einem
Transfer zweier Embryonen (double embryo transfer [DET]) ist im Vergleich zu einem
Transfer nur eines Embryos (single embryo transfer [SET]) deutlich erhéht (Breitbach
2019, Pandian et al. 2013, Gerris et al. 2004). Auch das heutige zunehmende
Konzeptionsalter ist ursachlich fur die Zunahme der Inzidenz. So steigt mit dem Alter
die Konzentration des FSH, wodurch Mehrfachovulationen haufiger vorkommen
(Kiechle 2011). Seit 1996 ist die Rate von 1,4 % (n= 11.465) auf 1,9% (n=14.635) im
Jahr 2016 angestiegen (Statistisches Bundesamt 2019a, Statistisches Bundesamt
2019b, Statistisches Bundesamt 2019c).

In allen vier Bundeslandern sind die Sectio-Raten weitgehend gleich. So werden 71 —
75% aller Geburten dieser Robson-Kategorie per Sectio beendet.

Die Robson-Klassifikation trifft keine Unterscheidung von Gemini und hoéhergradigen
Mehrlingen. Ebenso bleiben das Gestationsalter, die Chorionizitdt oder andere
denkbare Risikofaktoren unberucksichtigt, sodass weitere Analysen in dieser
Subpopulation empfehlenswert sind hinsichtlich individueller Risiken und der darauf
beruhenden Wahl des Geburtsmodus (siehe Kapitel 6.8).

Die Gesamtheit aller Thuringer Mehrlingsschwangerschaften betrachtet, erhdht sich
die Wahrscheinlichkeit eines Kaiserschnittes im Vergleich zur Robson-Gruppe 1
(Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn) auf das Funffache
(RR 5,1; 95% Cl 4,56 — 5,62).

Grundsatzlich ist allein das Vorliegen einer Mehrlingsschwangerschaft keine
Indikation zur Sectio caesarea. Insbesondere stellen die Poleinstellungen der Feten,
das Gestationsalter, die Paritat, biometrische Messungen und
Wachstumskonkordanz sowie Komorbiditaten wichtige Einflussfaktoren auf die Wahl
des Geburtsmodus dar. Barrett et al. (2013) untersuchten in einer multizentrischen,
multinationalen, kontrolliert randomisierten Studie den sichersten Geburtsmodus bei
Zwillingsschwangerschaften. Dabei werteten sie Geburten der Jahre 2003 — 2011
aus. Alle eingeschlossenen Gemini waren alter als 32 Schwangerschaftswochen und
hatten Geburtsgewichte zwischen 1500 — 4000 Gramm. Die fihrenden Feten lagen
stets in Schadellage. Es konnte kein Benefit einer elektiven Sectio caesarea

gegenuber einem geplanten vaginalen Spontanpartus gezeigt werden (Barrett et al.
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2013, Monson und Silver 2015). So kann eine Vaginalgeburt bei Langslage bzw.
Schadellage des fuhrenden Zwillings angestrebt werden (Evidenzstarke llI,
Empfehlungsgrad B) (James et al. 2006, Chasen et al. 1999). Falls ein elektiver
Kaiserschnitt geplant wird, so sollte dieser nach 38 vollendeten
Schwangerschaftswochen erfolgen, vor allem, um respiratorischen
Anpassungsstorungen der Neonaten vorzubeugen (Kiechle 2011). Manche Autoren
empfehlen auch flir hohergradige Mehrlinge die Vaginalgeburt (Evidenzstarke llb,
Empfehlungsgrad B) (James et al. 2006, Academic dictionaries and encyclopedias
2019). Zumeist wird in diesen Fallen aber wegen vermehrter fetalen Lageanomalien,
Retardierungen oder Fruhgeburtsrisiken eine elektive Sectio durchgefuhrt. Diese
sollte nach Madglichkeit bei Drilingen nach 34 — 35, bei Vierlingen nach 32
vollendeten Schwangerschaftswochen vorgenommen werden. Die Einhaltung dieser
Gestationsalter ermdglicht zugleich eine Minimierung des Fruhgeburtsrisikos und
auch der Gefahren hinsichtlich einer Plazentainsuffizienz (Kiechle 2011).

Trotz der hohen Sectio-Raten in dieser Subpopulation kénnen die wachsenden
Gesamt-Kaiserschnitt-Raten nach den Analysen unter Nutzung der Robson-
Klassifikation nicht auf die steigenden Inzidenzen der Mehrlingsschwangerschaften
zurUckgefuhrt werden. Kaiserschnitte in dieser Robson-Gruppe stellen etwa 1 — 3%
aller Geburten und 4 — 8% aller Sectiones in den Gesamtpopulationen der Lander

dar. Damit ist ihr Einfluss vergleichsweise gering.

6.3.9 Robson-Gruppe 9 (Einlinge, in Querlage)

Den geringsten Anteil an allen Populationen nehmen die Geburten von Einlingen in
Querlage ein (0,3 — 0,4%). Die Grolenordnung entspricht den epidemiologischen
Erwartungen (Kiechle 2011, Academic dictionaries and encyclopedias 2019, Mandle
und Opitz-Kreuter 2015, Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen 2017). Die deskriptiven Analysen zeigen in dieser Gruppe
Ubereinstimmende Sectio-Raten von 100%. Aufgrund der Geburtsmechanik kann bei
Querlagen kein anderer Entbindungsmodus als die Sectio caesarea in Betracht
gezogen werden. Somit sprechen diese Auswertungen fur die hohe Qualitat und
Korrektheit der verwendeten Datensatze. Die Zahl der Sectiones dieser Robson-
Gruppe in Relation zu allen Geburten ist in den vier untersuchten Bundeslandern
annahernd gleich und nur von geringem Einfluss (0,3 — 0,4%).

Die Haufigkeit von Querlagen am Termin, welche dann ausschlieldlich per

Kaiserschnitt entbunden werden kénnen, unterliegt unter anderem dem Einfluss und
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dem Erfolg duBerer Wendungsversuche. Liegen keine Kontraindikationen vor, so
wird bei instabilen Lagen nach vollendeten 37 Schwangerschaftswochen der
Wendungsversuch empfohlen (Evidenzstarke la, Empfehlungsgrad A) (James et al.
2006, Hofmeyr et al. 2015). Dieser erfolgt unter geburtshilflicher Uberwachung
(Kardiotokogramm) und in Sectio-Bereitschaft (Universitatsklinikum Jena 2019).

Bei der Robson-Gruppe 9 handelt es sich um die einzige Kategorie, in welcher der
Entbindungsmodus nicht von einer individuellen, interinstitutionell verschiedenen
geburtshilflichen Praxis abhangt. Als Einflussfaktor auf die steigende Kaiserschnitt-

Rate kann sie nicht gewertet werden.

6.3.10 Robson-Gruppe 10 (Einlinge, in Schadellage, Gestationsalter <37.SSW)
Mit einer relativen GroRe von etwa 5% rangiert die Robson-Kategorie 10 als
sechstgroRte Gruppe hinter den grolken Subpopulationen R1 — R5. Weltweit
schwanken die Fruhgeburten-Raten zwischen 5 — 18% (Howson et al. 2013). Die
ermittelten Haufigkeiten der deutschen Bundeslander &hneln denen anderer
westeuropaischer Lander. In den letzten Jahrzehnten kann europaweit ein Anstieg
der Fruhgeburtlichkeit beobachtet werden (European Foundation for the Care of
Newborn Infants 2010). Pathophysiologisch werden verschiedene kausale Faktoren
diskutiert. Erwiesen ist ein Zusammenhang zwischen intraamnialen Infektionen und
der Frihgeburt. Es existieren Assoziationsstudien, welche einen Einfluss dezidualer
Blutungen und Seneszenz, vaskularer Erkrankungen, gestorter maternofetaler
Immuntoleranz, eines Progesteronentzugs sowie zellfreier fetaler DNA vermuten
lassen (Rody und Liedtke 2016).

Die Kaiserschnitt-Rate Thuaringens ist mit 38,8% (n=359) leicht hoher als die der
sachsischen Hauser (35,6%, n=692). Wiederum hdhere Raten erreichen die Kliniken
in Hessen (43,6%, n=1.296) als auch in Bayern (41,2%, n=2.631). Etwa 2% betragt
der Beitrag der Sectiones zu allen Geburten. 7 — 8% aller vorgenommenen
Kaiserschnitte fallen unter diese Kategorie, sodass Anderungen der Sectio-Raten
hier zwar nicht von enormer Auswirkung, aber dennoch von Bedeutung sind.
Gegenuber der Robson-Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner
Wehenbeginn) haben Frauen in Thiringen, deren Kinder zu frih geboren werden,
eine nahezu dreifach erhdhte Wahrscheinlichkeit einen Kaiserschnitt zu erhalten (RR
2,7;95% Cl 2,47 — 3,06).

Uber 80% der weltweiten Frihgeburten treten zwischen der 32. und 37.

Schwangerschaftswoche auf. Insbesondere Frihgeborene mit einem Gestationsalter
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von weniger als 28 Schwangerschaftswochen stellen ein Hochrisikokollektiv mit
hoher Morbiditat als auch Mortalitdt dar (Howson et al. 2013). Wesentliche
Risikofaktoren sind dabei vor allem die pulmonale Unreife mit der Folge verminderter
Toleranz azidotischer Zustande, vaskulare Fragilitat sowie die Unreife anderer
Organsysteme und der Immunabwehr (Kinzel und Wulf 1997). Protrahierte,
komplizierte spontane Geburtsverlaufe sollten daher unbedingt vermieden werden
(Kiechle 2011).

Hinsichtlich ihrer Atiologie werden medizinisch indizierte von spontanen
Frihgeburten unterschieden. Bei mutterlich oder fetal indizierten Frihgeburten ist der
Geburtsmodus der Wahl zumeist die Sectio caesarea. Inkonsistent ist die Datenlage
jedoch bei spontanen Frihgeburten aufgrund vorzeitiger Wehentatigkeit oder eines
vorzeitigen Blasensprunges. Fruhgeborene konnen dabei sowohl von einem
vaginalen Spontanpartus als auch einem Kaiserschnitt profitieren (Kiechle 2011). Auf
der Grundlage dieser kontroversen Studienlage empfiehlt die AWMF-Leitlinie als
gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaften fir Gynakologie und
Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin sowie Perinatale Medizin, der Akademie fur
Ethik der Medizin und der Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin ein individuelles Vorgehen zur Planung des Entbindungsmodus
(Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin 2014). Es sollte
keine routinemallige Sectio caesarea durchgefuhrt werden (Deutsche Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2019).

Bei allen Analysen zu dieser Robson-Kategorie und den daraus gezogenen
Schlussfolgerungen muss beachtet werden, dass es sich um eine sehr heterogene
Population handelt, da ebenso Schwangerschaften mit einem Gestationsalter von
weniger als 24 Schwangerschaftswochen als auch solche mit 36 vollendeten
Schwangerschaftswochen hierunter geflihrt werden (siehe Kapitel 6.8). Unter
Berucksichtigung der Vorgaben der Leveleinteilung ist davon auszugehen, dass in
Perinatalzentren des Levels 1 unter diese Kategorie R10 vorrangig
Hochrisikokollektive  sehr kleiner Wochen fallen. In Kliniken anderer
Versorgungsstufen (z. B. Level 3 oder 4) hingegen hauptsachlich
Schwangerschaften mit >32 bzw. 36 Schwangerschaftswochen. Ein Vergleich
verschiedener Versorgungsstufen kann daher nur mit Einschrankungen erfolgen
(siehe dazu Kapitel 6.4, 6.6 und 6.7).
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6.3.11 Gemeinsame Betrachtung aller Robson-Gruppen

Wie unter den verschiedenen Gesichtspunkten bereits erwahnt kénnen alle Gruppen
weiter unterteilt und je nach analytischer Zielstellung ebenso fusioniert werden
(Betran et al. 2014, Pyykdnen et al. 2017). Bei den Analysen des Einflussfaktors der
Leveleinteilung der Geburtsabteilungen wurde fir die Daten der Bundeslander
Thiringen und Sachsen daher zusatzlich eine Fusionierung der Robson-Kategorie 1
und 2, 3 und 4 sowie 6 und 7 vorgenommen. So bilden erstgebarende Frauen mit
spontanem Wehenbeginn oder Einleitung oder elektiver primarer Sectio die
fusionierte Robson-Gruppe R1+2. Mehrgebarende Frauen mit spontanem
Wehenbeginn oder Einleitung oder elektiver primarer Sectio werden
zusammengefasst in R3+4. Die fusionierte Kategorie R6+7 umfasst alle
Beckenendlagen-Geburten Erst- sowie Mehrgebarender. Diese Fusionierung erlaubt
die Untersuchung grolierer Kollektive, sodass sich Aussagen zur Population aller
Erstgebarenden, aller Multiparae- mit Ausnahme solcher mit Z. n. Sectio- und auch
aller Beckenendlagengeburten treffen lassen. Die Diskussion der im Abschnitt 5.3.4

dargestellten Ergebnisse erfolgt unter dem Aspekt der Leveleinteilung (Kapitel 6.6).

6.4 Vergleich der Bundeslander

In allen vier Bundeslandern sind die Robson-Gruppen 1 — 5 die groften
Subpopulationen, wahrend die Kategorien R6 — R10 relative Minderheiten der
Kategorien darstellen. Nulliparae der Robson-Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW,
spontaner Wehenbeginn) stellen in den durchgeflihrten Analysen den gréfiten Anteil
(28 — 29%) dar und Uben somit einen groRen Einfluss auf die beobachtete
Kaiserschnitt-Rate aus. Einen fast ebenso bedeutenden Anteil (24 — 28%) nehmen
die Multiparae der Robson-Kategorie 3 (Einling, SL, GA>37.SSW, kein Z. n. Sectio,
spontaner Wehenbeginn) ein, gefolgt von den Gruppen R2 (eingeleitete/ primar
sectionierte Nulliparae), R5 (Z. n. Sectio) und R4 (eingeleitete/ primar sectionierte
Multiparae), deren relative Groflen sich zwischen 8 und 14% bewegen. Damit
kdnnen alle untersuchten Kollektive der Bundeslander weitgehend als homogen
bezeichnet werden, woraus sich eine adaquate Grundlage fur weitere Vergleiche und
Interpretationen ergibt.

Es werden mehr Nulliparae als Multiparae registriert. Dies deckt sich mit den
jeweiligen zusammengefassten Geburtenziffern (Anzahl Kinder pro Frau) der
verschiedenen Bundeslander. Im Jahr 2016 betrug diese circa 16 — 1,7

(Statistisches Bundesamt 2019d).
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Die meisten Kinder werden in Schadellage geboren. Beckenendlagen oder
Querlagen sind hingegen deutlich seltener. Mdgliche Ursachen der Lageanomalien
stellen beispielsweise angeborene Uterusanomalien der Mutter (1 — 10%), Myome,
Plazentationsstérungen (Placenta praevia, 0,5%), Polyhydramnion (1 — 2%), grol3e
fetale Fehlbildungen (6,7%), ein erhdhtes Platzangebot bei Vielgebarenden, ein
verengtes Becken oder auch Frihgeburtlichkeit dar (Gébl und Helmer 2012, Dulay
2017, Buchel und Manegold-Brauer 2015, Queiler-Luft und Spranger 2006,
Weyerstahl und Stauber 2001). Die in Klammern angegebenen Inzidenzen bzw.
Pravalenzen belegen deren Seltenheitswert.

Unter Nutzung der Robson-Klassifikation werden in den analysierten Populationen
Geburten aus Schadellage nach ihrem Wehenbeginn differenziert. Deutlich haufiger
wird ein spontaner  Wehenbeginn beobachtet. Dessen endokrine
Regulationsmechanismen beruhen auf der fetalen Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Plazenta-Achse. Mit zunehmendem Gestationsalter steigt die
Produktion von CRH im Synzytiotrophoblasten, welche dem positiven Feedback des
Cortisols unterliegt. Eine Aktivierung der fetalen Nebennierenrinde bedingt die
Sekretion von DHEAS als Substrat der Ostrogensynthese. Unter dem Einfluss
steigender Ostrogen- und CRH-Spiegel werden vermehrt Oxytocinrezeptoren und
Gap Junctions exprimiert, die Prostaglandinsynthese gesteigert sowie der
Prostaglandinabbau gehemmt (Rody und Liedtke 2016). Laufen diese Regelkreise
nicht regelhaft ab, so entstehen Fruhgeburtsbestrebungen oder auch
Terminuberschreitungen. Fur Letztere rat die AWMEF-Leitlinie zur engmaschigen
Kontrolle der Biometrie, Fruchtwassermenge und fetalen Herzaktion ab 40+0 SSW.
Hierbei muss zuvor evaluiert werden, ob es sich um eine risikoarme
Einlingsschwangerschaft handelt. Die Autoren raten ab 41+0 SSW eine Einleitung
anzubieten, ab 41+3 SSW eine solche zu empfehlen. Grundlage dieser
Empfehlungen ist eine Metaanalyse von Gllmezoglu et al. aus 2012, welche
signifikante Risikoreduktionen far die perinatale Mortalitat, ein
Mekoniumaspirationssyndrom, Makrosomien (>4000g) sowie eine signifikante
Verminderung der Sectio-Rate nachweisen konnten (Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2014). Letzteres bleibt aufgrund der kontroversen
Datenlage zum Einfluss geburtseinleitender MaRnahmen auf die Kaiserschnitt-Rate
umstritten (Little und Caughey 2015, Kim et al. 2019). Ein Eingreifen in die
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naturlichen Regulationsmechanismen konnte moglicherweise ebenso gut ursachlich

fur weitere Pathologien im Geburtsverlauf sein (siehe auch Kapitel 6.3.2 und 6.7).

6.5 Regionale Unterschiede

Bei dem ansteigenden Trend der Kaiserschnitt-Raten sind national als auch weltweit
teils deutliche Unterschiede zwischen den Landern erkennbar (Nakamura-Pereira et
al. 2016, Pyykonen et al. 2017, Vogel et al. 2015). Grunde dieser unterschiedlichen
geburtshilflichen Vorgehensweisen liegen zum einen in den differenten
Entwicklungsstandards verschiedener Lander (Vogel et al. 2015). In weiten Teilen
Asiens oder Afrikas ist keine flachendeckende medizinische Versorgung
vorherrschend. Doch selbst bei adaquatem Zugang zu dieser fehlt es an den
entsprechenden Techniken und Erfahrungen, sodass in den Entwicklungslandern die
Mortalitdt nach einer Sectio caesarea etwa 50-fach erhdht ist (Dare 2019). Zum
anderen sind jedoch auch in Landern mit einem hohen HDI, in welchen hohe
medizinischen Standards existieren und eine flachendeckende Versorgung mit
entsprechend ausgebauter Infrastruktur gegeben ist, enorme Unterschiede in den
Kaiserschnitt-Raten zu beobachten (siehe Kapitel 6.2). Diese Unterschiede sichtbar
zu machen und zu quantifizieren, war ein Ziel der vorliegenden Arbeit. Zum
nationalen Vergleich der Bundeslander Deutschlands dienen die Daten Thuringens
und Sachsens fur die ostdeutschen sowie Hessens und Bayerns fur die
westdeutschen Lander. Wahrend die relativen Grolken der Robson-Gruppen aller
Lander weitgehend ahnlich erscheinen, so fallen bei den Kaiserschnitt-Raten enorme
Unterschiede auf. Bereits in der Kohorte der Erstgebarenden mit reifen Einlingen in
Schadellage und spontanem Wehenbeginn (Robson-Gruppe 1) sind grofRke
Unterschiede zwischen Ost und West vorherrschend. In Thuringen und Sachsen
werden 12 — 14% der Nulliparae sectioniert. Indes sind es in Hessen und Bayern 18
- 21%.

Ebenso kann in den Robson-Gruppen 2 und 4, Erst- sowie Mehrgebarende, welche
primar sectioniert oder eingeleitet wurden, kein gravierender GroRenunterschied der
Subpopulationen gezeigt werden. Doch auch hier wird bei Betrachtung der Sectio-
Raten eine Schere zwischen Ost und West sichtbar (siehe Kapitel 5.2, Tabelle 3). Bei
den Nulliparae noch deutlicher als bei den Multiparae. Weiterhin ist ein solcher
Unterschied auch in den Robson-Gruppen 5 (Z. n. Sectio), 7 (Einling, in
Beckenendlage, Multipara) sowie 10 (frihgeborene Schadellagen) zu beobachten. In

den Kategorien R6 (Einling, in Beckenendlage, Nullipara), R8 (Mehrlinge) und R9
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(Querlage) hingegen zeigt sich kein bedeutender Unterschied der Sectio-Raten. Es
sind jedoch nicht nur die Unterschiede zwischen den o&stlichen und westlichen
Bundeslandern zu beobachten, sondern auch die Uberwiegend hoheren Sectio-
Raten Thuringens gegenuber den sachsischen Zahlen.

Die moglichen Ursachen dieser Beobachtungen werden im Folgenden diskutiert.
Zum einen stellt sich die Frage, welche Relevanz eine belegarztlich gefuihrte oder
hebammengeleitete Geburtshilfe hat. Es besteht regional eine deutliche Varianz der
Versorgungsanteile von Belegkliniken. Auffallend ist ein deutlich hoheres
Aufkommen von Beleggeburten in den westdeutschen Bundeslandern. In grof3en
Teilen Hessens und Bayerns werden mehr als 30% aller Entbindungen in
Belegabteilungen durchgefihrt. In Sachsen und Thiringen sind es meist weniger als
1% (Kolip et al. 2012). Der Faktencheck Kaiserschnitt der Bertelsmann Stiftung
konnte in den kleineren Belegabteilungen hohere Kaiserschnitt-Raten als in
Hauptfachabteilungen nachweisen. Dies erklart etwa 9% der Unterschiede der
Sectio-Raten zwischen den untersuchten Kreisen und kreisfreien Stadten (Kolip et al.
2012). Dieser Zusammenhang deckt sich auch mit den Ergebnissen der eigenen
Analysen und dem beobachteten Unterschied der Sectio-Raten zwischen Ost und
West.

Eine frihe Betreuung durch Hebammen hingegen kénne die Kaiserschnitt-Haufigkeit
leicht reduzieren (Kolip et al. 2012). Aus diesem Grund empfehlen Kolip et al. (2012)
die Forderung hebammengeleiteter Geburtshilfe.

Ferner konnte ein Vergleich der regionalen Pravalenzen diverser flr die Sectio
relevanter Risiken (Lage und Einstellungsanomalien, Missverhaltnis, Anomalien/
Komplikationen des Feten, Fruchtwasser und Eihaute, Plazenta) in den
Entbindungsabteilungen zeigen, dass diese Haufigkeiten nicht grundlegend
divergieren. Die Unterschiede der Kaiserschnitt-Raten sind also vor allem durch
regional verschiedene geburtshilfliche Vorgehensweisen zu erklaren (Kolip et al.
2012). Als Erklarungsansatze hierfir nennen Kolip et al. (2012) teils unkonkrete,
veraltete oder fehlende Leitlinien als Handlungsempfehlung, besonders bei
spezifischen Risikokonstellationen und daraus resultierenden relativen Indikationen.
Weiterhin kann auch das regionale Fehlen adaquater, ausgebauter Aufklarungs- und
Beratungsstrukturen zu Unsicherheiten der werdenden Eltern flhren. Infolgedessen
entstehen wachsende Sicherheitsbedurfnisse beider Seiten, sowohl der Eltern als

auch der Geburtshelfer. Ebenso verandern sich die Fahigkeiten der Geburtshelfer.
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Die hohen Kaiserschnitt-Raten, vor allem in den risikoreicheren Subpopulationen
(Beckenendlagen, Mehrlinge), bedingen einen seltenen Umgang auszubildender
Arzte mit vaginalen Entbindungsalternativen und &uReren Wendungen. Daraus
resultieren mangelhafte Erfahrungen und wiederum eine weiter ansteigende
Interventionsfreudigkeit, etwaige Risiken durch einen frihzeitigen Kaiserschnitt
abzuwenden.

Nicht verantwortlich fur die steigenden Sectio-Raten sind Wunsch-Sectiones. Mit
etwa 2% aller Kaiserschnitte nimmt diese Subpopulation einen zu geringen Anteil
ein, um einen relevanten Einflussfaktor darzustellen (Kolip et al. 2012, Lutz und Kolip
2006, Kolip 2006).

6.6 Einfluss der Versorgungsstufe der Kliniken

Eine Unterteilung der Tharinger und sachsischen Entbindungsabteilungen nach der
Versorgungsstufe erlaubt eine Analyse der Kaiserschnitt-Raten in Anhangigkeit des
Risikos in den Kollektiven.

Per definitionem berucksichtigt die Leveleinteilung neben dem Gestationsalter und
fetalen Gewicht auch maternale sowie fetale Komorbiditaten und Risikofaktoren, auf
deren Grundlage die Empfehlungen des GBA ergehen, in welchem Zentrum eine
Schwangere zur Geburt betreut werden sollte. Unter diesem Gesichtspunkt kann
davon ausgegangen werden, dass sich die Kollektive der Kliniken der verschiedenen
Versorgungsstufen im  Hinblick auf geburtshilfliche Risiken voneinander
unterscheiden. Ein Gros der Frauen mit anamnestischen Risikofaktoren entbindet in
Zentren des Levels 1 oder 2 (Kolip et al. 2012).

Mit dem groleren Anteil an Risikogeburten in Zentren der maximalen
Versorgungsstufen kann auch die grol3ere Sectio-Rate in diesen Hausern begrindet
werden. So koénnen mit abnehmender Versorgungsstufe sinkende Gesamt-
Kaiserschnitt-Raten beobachtet werden (Sachsen: Level 1: 27,6%, n=2.300, Level 4:
20,5%, n=1.187; Thuringen: Level 1: 29,6%, n=1.181, Level 3: 23,1%, n=1.356).
Auffallend ist jedoch die Kaiserschnitt-Rate der Thuringer Level-4-Kliniken, welche,
entgegen dieses Trends, stark erhoht ist (29,1%, n=862) und nahezu der Rate der
Level-1-Zentren entspricht. Eine mdgliche Erklarung hierfir ist erneut die Theorie
Kolips et al. (2012), welche hdhere Sectio-Raten in kleineren oder Belegabteilungen
trotz anzunehmender risikoarmerer Geburten, vor allem mehr primare Sectiones
ohne komplizierte Diagnose, nachwiesen. So haben sechs der sieben

Geburtskliniken des Levels 4 weniger als 500 Geburten, darunter eine Klinik weniger
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als 300 Geburten. Es existiert in Thiringen keine belegarztliche Geburtsklinik. Da der
Fakt der Klinikorganisation und -flUhrung nicht nur unter dem Einfluss des Levels
einer Geburtsklinik steht, sondern meist vielmehr an die Grolle einer Abteilung
gebunden ist, wird dies nochmals unter dem nachfolgenden Abschnitt 6.7
aufgegriffen und anhand der Ergebnisse der Analysen des Kapitels 5.4 diskutiert.

Es zeigt sich, dass mit abnehmender Versorgungsstufe die relativen Grolken der
Kategorien R1 und R3 ansteigen. Erst- sowie Mehrgebarende mit reifen Einlingen in
Schadellage und spontanem Wehenbeginn haben in Level 1-Kliniken jeweils einen
Anteil von 22 — 25%, wahrend jener in Geburtskliniken des Levels 4 etwa 27 — 32%
betragt. Kein eindeutiger Zusammenhang kann zwischen Level und Haufigkeit der
eingeleiteten oder primar sectionierten Schwangeren in den Kategorien R2 und R4
beschrieben werden.

In Robson-Gruppe 1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn)
lasst sich sowohl flr die sachsischen als auch fir die Thuringer Kliniken kein
unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Kaiserschnitt-Rate und dem Level
feststellen. Auffallend hier sind erneut die hochsten Raten in den Level-4-Kliniken
Thadringens. Ein ebenso gemischtes Bild ergibt sich in Robson-Kategorie 2 (Einling,
SL, GA>37.SSW, Nullipara, Einleitung/ primare Sectio). Wahrend in Sachsen
levelUbergreifend konstante Sectio-Raten erreicht werden, kann fur die Thiringer
Daten der Level-1- bis Level-3-Kliniken ein abfallender Trend beobachtet werden. Je
niedriger die Versorgungsstufe, umso geringer ist die Sectio-Rate. Dies ist vereinbar
mit der anzunehmenden Risikotheorie. Erneut aus dieser Beobachtung heraus fallen
jedoch die Abteilungen des Levels 4, sodass auch hier kein eindeutiger
Zusammenhang zu dem Level einer geburtshilflichen Klinik gefunden werden kann.
Die fusionierte Robson-Gruppe der Nulliparae (R1+R2) spiegelt dies ebenso wieder.
Fir die Multiparae ohne Z. n. Sectio kénnen in den beiden Bundeslandern
entgegengesetzte Trends beobachtet werden. Die Auswertung der fusionierten
Robson-Gruppe der Mehrgebarenden (R3+R4) zeigt mit abnehmender
Versorgungsstufe in Sachsen eine sinkende Kaiserschnitt-Rate, in Thuringen jedoch
eine Steigende. Wahrend die sachsischen Zahlen mit einem abnehmenden Risiko in
den Kollektiven der unterschiedlichen Versorgungsstufen erklarbar sind, so erscheint
dieser Erklarungsansatz fur die Thuringer Daten unpassend. Liegen hier mdgliche
Ursachen fur die hoheren Sectio-Raten in den Kliniken niederer Level in einer

geringeren Risikobereitschaft? Werden weiche Indikationen fur einen Kaiserschnitt
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aufgrund mangelnder Erfahrung und Ressourcen des medizinischen Personals
frlhzeitiger gestellt? Sind Kaiserschnitte in  kleinen Kliniken niedriger
Versorgungsstufen aus okonomischen Beweggrinden haufiger? Diese Hypothesen
waren gut kompatibel mit den absoluten Fallzahlen beider Lander. In Sachsen
werden in den Kliniken aller Level etwa doppelt so viele Geburten betreut wie in
Thiringen.

Uber alle Versorgungsstufen hinweg weitestgehend konstant ist der Anteil an Frauen
mit Z. n. Sectio, welche der Robson-Gruppe 5 angehoren (in Tharingen 13 — 14%, in
Sachsen 10 — 11%). Wenn auch nur minimal, so steigen in Thiringen die
Kaiserschnitt-Raten in R5 mit abnehmendem Level. Die sachsischen Daten lassen in
dieser Kategorie keinen Zusammenhang erkennen. Insbesondere in den Thuringer
Geburtskliniken (Level 4) haben Sectiones dieser Robson-Kategorie einen sehr
hohen Anteil an allen Geburten und Kaiserschnitten (9,5%). Eine reduzierte
Risikobereitschaft und der selbstverstarkende Effekt in Kliniken niederer
Versorgungsstufen stellen mdgliche Erklarungsansatze fur diese Zahlen dar (Kolip et
al. 2012).

Aufgrund der insgesamt kleinen Subpopulationen sind nur sehr geringe prozentuale
Unterschiede in den Kategorien R6 — R9 zu beobachten. In der Subpopulation der
Beckenendlagen-Geburten (fusioniert R6+R7) werden in allen Versorgungstufen
etwa gleich hohe Sectio-Raten erzielt. Dies resultiert moglicherweise daraus, dass
sich das sinkende Risikopotential der Gebarenden in Kliniken niedriger Level mit
einer vergleichsweise anzunehmenden geringeren Erfahrung und einer damit
einhergehenden hoheren Interventionsfreudigkeit der dortigen Geburtsmediziner
ausgleicht.

Ein direkt proportionaler = Zusammenhang zwischen  Sectio-Rate und
Versorgungsstufe ist in den Robson-Gruppen 8 (Mehrlinge) beider Lander erkennbar.
So werden in Abteilungen der Level 3 und 4 deutlich niedrigere Raten erzielt als in
Zentren der Level 1 und 2. Als Ursachen hierfur vermutet werden kénnen, dass in
Zentren der hdheren Versorgungsstufen vermehrt héhergradige
Mehrlingsschwangerschaften sowie solche mit zusatzlichen Risiken betreut werden,
wodurch ein Kaiserschnitt haufiger notwendig wird. Fur weiterfihrende
Interpretationen musste die Klassifizierung nach Robson (2001) weiter modifiziert
werden, sodass beispielsweise Zwillingsschwangerschaften von Drillingen

unterschieden werden konnen.
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Ein solcher risikobedingter Unterschied zeigt sich ebenso innerhalb der Robson-
Gruppe 10, den frihgeborenen Einlingen in Schadellage. Wahrend in Level-1-
Zentren 8 — 9% der Frauen ihre Kinder vor der 37. SSW zur Welt bringen, so sind
dies in Level-4-Kliniken nur 2 — 3%. Jedoch kdnnen diese 2 — 3% nur bedingt mit den
8 — 9% verglichen werden, da es sich um Frihgeborene sehr unterschiedlicher
Gestationsalter handelt (Level 1: <29+0, Level 4: >36+0). Je hoher die
Versorgungsstufe einer Klinik, umso hdéher sind auch die dortigen Kaiserschnitt-
Raten in R10.

Zusammenfassend ergibt die Analyse unter dem Gesichtspunkt der Leveleinteilung
einen gut mit der Theorie der hdheren Sectio-Raten in einer Hochrisiko-Klientel zu
vereinbarenden Zusammenhang. In Kliniken des Levels 1 nehmen die Sectiones in
den Gruppen der Frauen mit Z. n. Sectio, der eingeleiteten oder primar sectionierten
Erstgebarenden sowie der frihgeborenen Einlinge in Schadellage (Robson-
Kategorien 5, 2 und 10) den groten Einfluss auf die Gesamt-Geburtenzahl bzw. alle
Kaiserschnitte. Sinkt die Versorgungsstufe so verlieren die Kategorie R10 ebenso
wie die Beckenendlagen-, Mehrlings- und Querlagen-Geburten (R6- R9) an Einfluss,
wahrend die Kohorten der Erst- und Mehrgebarenden mit reifen Einlingen in
Schadellage und spontanem Wehenbeginn (R1 und R3) zunehmende Beitrage

liefern.

6.7 Einflussfaktor KlinikgroRe

Aus Veroffentlichungen der Gesellschaft fir Qualitat in der aulerklinischen
Geburtshilfe e.V., beruhend auf Daten des Statistischen Bundesamtes, geht das
Krankenhaus in 97,7% der Falle als Geburtsort hervor (QUAG e.V. 2019). Wichtige
Beweggrunde bei der Wahl der entsprechenden Entbindungseinrichtung sind neben
rein medizinischen Indikationen zum einen das Sicherheitsbedlrfnis und der Wille
nach Selbstbestimmung, auch unter der Geburt. Dahingehend konnen die
Verflgbarkeit einer eigenen Beleghebamme oder hebammengeleiteter Kreil3sale und
einer besseren Hebammenbetreuung, Erfahrungen bei vorangegangenen Geburten,
Lebenseinstellungen und Wertvorstellungen, auch solche naher Bezugspersonen,
ausschlaggebend sein. Zum anderen spielen jedoch auch die Entfernung zum
Wohnort, Wetterbedingungen und die Verfugbarkeit geeigneter Transportmittel eine
entscheidende Rolle (Selow 2015).

Wie bereits bei den Auswertungen anhand der Versorgungsstufe, ist auch mit

zunehmender GroRe bzw. Geburtenzahl einer Klinik eine Abnahme der Robson-
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Kategorien 1 und 3 als auch der Kategorien R2b und R4b zu beobachten. Erst-
sowie Mehrgebarende (aul’er Frauen mit Z. n. Sectio) mit reifen Einlingen in
Schadellage entbinden diese vorrangig in kleineren geburtshilflichen Einrichtungen.
Ferner lassen die Haufigkeiten der Robson-Gruppen 2b und 4b schlussfolgern, dass
Erst- als auch Mehrgebarende (ohne Frauen mit Z. n. Sectio) in groReren
Geburtsabteilungen prozentual seltener eine primare Sectio caesarea erhalten. Zur
Handhabung der primaren Sectiones in anderen Robson-Gruppen kann keine
Aussage getroffen werden. Geburtseinleitungen bei Nulli- als auch Multiparae mit
Einlingen in Schéadellage am Termin (R2a und R4a) werden in groReren,
geburtenstarkeren Kliniken haufiger durchgefihrt. Eine mdgliche Erklarung hierfir
kann die risikobehaftetere Klientel dieser Abteilungen liefern.

In den Robson-Gruppen 1 — 4, den Erst- und Mehrgebarenden mit reifen Einlingen in
Schadellage, kann demnach ein umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen
der Sectio-Rate und der Klinikgrof3e (Geburtenzahl) beobachtet werden. Je gréRRer
eine Entbindungsabteilung, umso kleiner sind die relativen Haufigkeiten als auch die
Kaiserschnitt-Raten dieser Subpopulationen. Daraus lasst sich erneut schlussfolgern,
dass geringe Fallzahlen in den Kliniken vor allem auch zu einer luckenhaften
facharztlichen Ausbildung junger Mediziner flihren, woraus mangelhafte Erfahrung
und daraus wiederum eine verminderte Risikobereitschaft resultieren. Aus diesem
Grund werden vermehrt interventionsfreudige geburtshilfliche Entscheidungen
zugunsten erhohter Sectio-Raten getroffen.

Einen ebenso entscheidenden Einfluss auf geburtshilfliche Entscheidungen nehmen
zudem finanzielle Aspekte im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit einer Einrichtung. Der
fur die selten gut planbare Geburtshilfe typische, enorm hohe organisatorische und
zeitliche Aufwand ist vor allem in kleineren, teils beleggefuhrten Kliniken mit
niedrigerem Personalschlissel oftmals nur unzureichend handhabbar. Die
Planbarkeit und der geringere Zeitbedarf eines Kaiserschnittes stellen Vorteile eines
solchen dar. Die Vermutung, die steigenden Kaiserschnitt-Raten beruhen auf den
Anreizen des DRG-Systems, konnte durch Kolip et al. (2012) nicht bestatigt werden.
Berechnungen zeigen, dass eine Minimierung der Sectio-Rate sogar deutliche
Kostenersparnisse erzeugen kann. So ergibt ein Rechenbeispiel bei einer Senkung
der Rate von 31,9% (Rate des Jahres 2010) auf 20% (Rate des Jahres 2000) ein
Einsparvolumen von 7,3% (91 Mio. €) (Kolip et al. 2012). Jedoch bleibt das

okonomische Risiko einer weniger kalkulierbaren vaginalen Geburt. Sowohl der
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Kostenfaktor Zeit als auch die personelle Organisation muss hierbei berlcksichtigt
werden. Es ist also durchaus denkbar, dass Unterschiede zwischen kleineren und
grolReren Hausern, vor allem bei geplanten Kaiserschnitten, auf diesem Kriterium
fulBen.

Einen in den Kliniken aller GroRen konstanten Anteil an allen Geburten nimmt die
Robson-Kategorie 5 ein. Etwa jede 7. — 9. Gebarende mit einem reifen Einling in
Schadellage weist einen vorangegangen Kaiserschnitt in der Anamnese auf. Auch
hier bestatigt sich der bereits beobachtete Sachverhalt niedrigerer Sectio-Raten in
den Hausern mit hoheren Geburtenzahlen (Kliniken <300 Geburten: 76,2%, Kliniken
>900 Geburten: 54,6%).

Die relativen Grollen der Robson-Kategorien R6 — R8 (Beckenendlagen und
Mehrlinge) nehmen mit steigender Geburtenzahl zu. Eine zu erwartende
Beobachtung, da diese Kollektive aufgrund der abweichenden Kindslagen bzw. der
héheren Anzahl der Feten als Risikogeburten eingestuft werden und damit eine
Betreuung in gréReren, ausgebauten und nicht zuletzt erfahreneren Zentren
empfehlenswert ist. Ein klarer Zusammenhang, etwa dass aufgrund der
anzunehmenden risikoreicheren Falle in groReren Hausern auch haufiger Sectiones
vorgenommen werden, ist in diesen Robson-Kategorien nicht erkennbar.
Verschiedene Faktoren, wie beispielsweise das geburtshilfliche Risiko, die Erfahrung
sowie Okonomie-Gedanken tiben gegenlaufige Einflisse auf die Kaiserschnitt-Raten
aus. Somit kdnnen eindeutige Abhangigkeiten nicht formuliert werden.

Ein mit steigender Klinikgrof3e stetig wachsender Anteil ist in Robson-Kategorie 10,
den zu friih geborenen Schadellagen, zu beobachten (Kliniken <300 Geburten: 1,6%,
Kliniken 301-500 Geburten: 3,3%, Kliniken 501-700 Geburten: 4,2%, Kliniken 701-
900 Geburten: 5,9%, Kliniken >900 Geburten: 6,6%). Dies deckt sich mit der
Tatsache, dass unter den Hausern hoéherer Geburtenzahlen vorrangig Kliniken
héherer Versorgungsstufen zu finden sind. Sodass ein Gros der Frihgeburten auch
in diesen betreut wird. In allen Kliniken bis 900 Geburten erhalten etwa ein Drittel
aller Frauen vor der vollendeten 37. SSW eine Sectio caesarea. In den funf Kliniken
mit mehr als 900 Geburten liegt die Sectio-Rate um etwa 11 Prozentpunkte hoher
(44,9%). Da es sich hierbei um zwei der drei Level-1- und drei der funf Level-2-
Kliniken handelt, liegt ein Einfluss der risikoreichen Frihgeburten teils sehr friher
Schwangerschaftswochen nahe. Um diese Vermutung belegen zu kdnnen, mussten

nahere Untersuchungen unter Erweiterung des TGCS angeschlossen werden.
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Die Verteilung der Kaiserschnitt-Raten (Kapitel 5.4.4, Abbildung 64) zeigt in den
einzelnen Robson-Gruppen zum Teil sehr hohe Schwankungsbreiten unter den
verschiedenen Thuiringer Kliniken. Besonders die auch prozentual starken
Kategorien R1 (Einling, SL, GA>37.SSW, Nullipara, spontaner Wehenbeginn) und
R5 (Einling, SL, GA>37.SSW, Z. n. Sectio) mit Interquartilsabstanden von 15,7%
(R1) und 41,2% (R5), sowie die Kategorien R2 (IQR= 45,1%), R4 (IQR= 31,4%) und
R6 (IQR= 42,9%) verdeutlichen, wie gro® die Unterschiede in der geburtshilflichen
Praxis in den verschiedenen Hausern sind. Diese Kategorien stellen mogliche
Angriffspunkte dar, die Zahl der Sectiones zu optimieren. Vor allem, da diese auch in

vorherigen Analysen bereits die grof3ten Beitrage zur Sectio-Rate lieferten.

6.8 Limitationen der Robson-Klassifikation

Basierend auf funf geburtshilflich relevanten Parametern stellt das TGCS von
Robson (2001) eine einfache, reproduzierbare und vor allem auch klinisch relevante
Methode der Kategorisierung Gebarender dar (Betran et al. 2014).

In den vorherigen Abschnitten wurden jedoch ebenso Schwachstellen bzw. Licken
des Klassifikationssystems deutlich, welche an dieser Stelle nun zusammenfassend
erlautert werden sollen.

Ein Review von Betran et al. (2014) arbeitete unter Analyse 73 verschiedener
internationaler Studien, denen allen die Nutzung der Robson-Klassifikation gemein
war, neben positiven auch nachteilige Aspekte heraus.

So gelingt es, wie auch in der vorliegenden Arbeit, mithilfe des TGCS sehr gut,
Subpopulationen zu identifizieren, welche den gréften Einfluss auf die Sectio-Rate
ausuben. Allerdings kann nur rein spekulativ Uber die naheren Ursachen hoher
Kaiserschnitt-Zahlen, moglicher Unterschiede oder genauer Indikationen diskutiert
werden. Um solche Hintergriinde genauer zu beleuchten, missten weiterfiihrende
Klassifikationen und statistische Methoden etabliert werden (Betran et al. 2014).
Risikofaktoren, wie beispielsweise das maternale Alter, der BMI der Mutter,
Grunderkrankungen, fetale Morbiditaten, geburtshilfliche Komplikationen oder auch
die Indikation oder Art geburtseinleitender Mallnahmen, finden keine
Berlcksichtigung. Gerade aber fur einen Vergleich verschiedener Institutionen und
deren geburtshilflicher Praxis ware dies winschenswert (Betran et al. 2014).

Das TGCS bietet keine Moglichkeit der Unterscheidung primarer Sectiones von
anderen Geburtsmodi. Fur die Gruppen R2 und R4 nutzen viele Autoren daher eine

Etablierung der Robson-Kategorien R2a und R2b sowie R4a und R4b (Tanaka und
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Mahomed 2017, Nakamura-Pereira et al. 2016, Pyykonen et al. 2017, Vogel et al.
2015). So koénnen die in der urspringlichen Robson-Klassifikation
zusammengefassten primaren Sectiones und eingeleiteten Geburten in den
Populationen der Einlinge in Schadellage getrennt analysiert werden.

Ebenso werden zwar Frihgeburten einer gesonderten Robson-Kategorie (R10)
zugeordnet, doch musste flr genauere Betrachtungen eine weitere Unterteilung nach
Schwangerschaftswochen erfolgen. Ein beispielhafter Vorschlag ware eine
Differenzierung der Gruppen: <24.SSW, 24. — 29.SSW, 29. - 32.SSW, 32. —
36.SSW.

Weiterhin bleiben Terminlberschreitungen in den Robson-Gruppen 1 - 9
unbericksichtigt. Stellen sie doch einen ebenso relevanten Risikofaktor dar
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2014, Gulmezoglu et
al. 2012).

Ferner fallt auf, dass die Kategorisierung reifgeborener Einlinge in Schadellage (R1 —
R5) detaillierter erfolgt als bei solchen in Beckenendlage. So wird bei Ersteren der
Parameter des Wehenbeginns bzw. einer ndtigen Einleitung oder primarer Sectio
unterschieden. Letztere hingegen werden nur anhand der Paritat den zwei
verschiedenen Robson-Gruppen 6 und 7 zugeordnet. Bedenkt man jedoch die
Intention der Etablierung eines einfach handhabbaren Klassifikationssystems, so ist
dies vor allem vor dem Hintergrund der PopulationsgroRen gut nachvollziehbar.
Ebenso sind Mehrlingsschwangerschaften nur durch eine weitere Unterteilung nach
den Gesichtspunkten der Anzahl der Feten, des Gestationsalters oder auch der
Chorionizitat differenziert analysierbar. Eine solche Subklassifizierung fehlt im TGCS.
Doch auch hier Uberwiegt der Vorteil der Einfachheit des Systems in Anbetracht der
geringen Pravalenz von Mehrlingen (1 — 4%).

Zusammenfassend stellt das TGCS eine praktikable Mdglichkeit dar, geburtshilfliche
Falle standardisiert auszuwerten. Je nach Fragestellung kann und sollte diese weiter
modifiziert werden. Nur so werden genaue Analysen moglich und eindeutige

Schlussfolgerungen zulassig (Pyykonen et al. 2017).
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7 Schlussfolgerungen

Die Sectio-Raten der Bundeslander Sachsen, Tharingen, Bayern und Hessen sind
mit 24 — 34% international vergleichbar. Sie liegen deutlich Uber den WHO-
Empfehlungen des Jahres 1985. Im weltweiten Vergleich bewegen sie sich im
Mittelfeld. Die stetig ansteigenden Kaiserschnitt-Raten mussen aufgrund
medizinischer als auch wirtschaftlicher Auswirkungen zu einem Umdenken in der
geburtshilflichen Praxis fihren. Es werden nicht nur quantitative Qualitatsindikatoren
bendtigt, sondern vor allem sollten qualitative Verbesserungen angestrebt werden.
Auffallend sind die grof3en Schwankungsbreiten der Kaiserschnitt-Raten der Lander
als auch innerhalb der einzelnen Robson-Kategorien. Dies belegt die Notwendigkeit
einheitlicher Standards und Handlungsanweisungen in der Geburtshilfe. Ein
universelles Klassifikationssystem zur Qualitdtssicherung wie das Ten Group
Classification System nach Robson (2001) bietet die Chance der Erarbeitung einer
standardisierten Vorgehensweise. Diese Kategorisierung in den klinischen Alltag
einzupflegen, stellt nur einen vergleichsweise minimalen Aufwand dar und ermdéglicht
ein systematisches Monitoring sowie Auditing, nicht nur der Sectiones.

Die Robson-Klassifikation realisiert eine detaillierte Erfassung der Kaiserschnitt-
Raten und der diese beeinflussenden Faktoren. Sie bietet die Mdglichkeit eines
einheitlichen institutions- als auch landeribergreifenden Vergleichs. Andere
Methoden werden somit in analytischen Erhebungen obsolet (Eftekharian et al.
2017).

Die Robson-Kategorien 1 — 5 stellen wegen der starken Spannweiten der Sectio-
Raten und. ihrer groRen relativen Anteile an der Gesamtpopulation die
einflussreichsten Subgruppen dar. Sie sind somit mdgliche Angriffspunkte, eine
Minimierung sowie Optimierung der Kaiserschnitt-Raten zu erzielen.

Weiterhin ist in Erwagung zu ziehen, die Robson-Kategorie 1, erstgebarende Frauen
mit reifen Einlingen in Schadellage und spontanem Wehenbeginn, als
Qualitatsindikator einer geburtshilflichen Klinik zu etablieren, da in dieser Kohorte
keiner der fur das TGCS relevanten Risikofaktoren zutrifft. Somit kann sich die
Kaiserschnitt-Rate dieser Kategorie gegebenenfalls besser fur einen systematischen
Vergleich nationaler als auch internationaler geburtshilflicher Prozeduren eignen als
die Gesamt-Sectio-Rate.

Regionale Differenzen konnten auch in der vorliegenden Arbeit dargestellt werden.

So erreichen westdeutsche Bundeslander in allen Robson-Kategorien durchgehend
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hohere Kaiserschnittzahlen als die ostdeutschen. Zugrundeliegende Ursachen sind
zum einen Auswirkungen belegarztlich geflhrter oder hebammengeleiteter
Geburtshilfe. Zum anderen werden die Unterschiede durch ungleich ausgebaute
Versorgungsstrukturen zur Beratung und Aufklarung sowie Divergenzen in der
arztlichen Aus- und Weiterbildung erklarbar (Kolip et al. 2012).

Die untersuchten Einflussfaktoren der Versorgungsstufe sowie der Klinikgroflie
kdnnen zwei Aspekte verdeutlichen. Auf eine risikoreichere Klientel in Kliniken der
Level 1 und 2 lassen die hoheren Gesamt-Sectio- als auch die Kaiserschnitt-Raten in
den einzelnen Risiko-Kohorten, wie beispielsweise den Mehrlingsgeburten (R8) oder
den frihgeborenen Einlingen in Schadellage (R10), schlieBen. In den Thiringer
Kliniken kénnen jedoch in einigen Robson-Kategorien ansteigende Kaiserschnitt-
Haufigkeiten mit sinkender Versorgungsstufe beobachtet werden. Okonomische
Beweggrunde, bessere Kalkulierbarkeit, eine starkere Interventionsbereitschaft
zugunsten eines Sicherheitsbedlrfnisses, fulRend auf geringerer Erfahrung in diesen
Kliniken der Level 3 und 4, lassen einen kausalen Zusammenhang vermuten.
Limitationen des TGCS sind die mangelnde Berlcksichtigung sowohl
geburtshilflicher Risikofaktoren als auch genauer Indikationen peripartaler
Entscheidungen sowie eine fehlende Unterscheidung der Geburtsmodi (spontan vs.
vaginal operativ vs. Sectio).

Einen Ausblick weiterer Moglichkeiten zur Nutzung und zur Modifizierung der
Robson-Klassifikation geben Betran et al. (2014). Je nach Ziel statistischer Analysen
und Untersuchungen kann die Festlegung weiterer Subgruppen oder auch eine
Fusionierung sinnvoll sein. Indikationen, maternale Morbiditaten und genauer
differenzierte Geburtsmodi (Einfuhrung der vaginal-operativen Entbindung als
Variable) sollten in standardisierter, hierarchischer Art erfasst und auch Indikationen
bei Geburtseinleitung in den relevanten Gruppen erhoben werden. Fur
unvollstandige Datensatze kann eine Gruppe 99 als ein Mal} flr die Qualitat der
Daten etabliert werden. Je nach Verwendung anderer Endpunkte als den der Sectio-
Rate bietet das TGCS die Mdglichkeit, Grundlage neuer Monitoring-Systeme fur die

Weiterentwicklung der Patientensicherheit zu sein.
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