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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Eine fetale Makrosomie ist mit einer Vielzahl ge-
burtshilflicher Komplikationen assoziiert und ein haufiger
Grund fir Einleitungen und primare oder sekundére Sectio-
nes. Ziel dieser Studie ist die Generierung deskriptiver Daten
zum Geburtsmodus und zu maternalen und fetalen Komplika-
tionen bei fetaler Makrosomie. Ursachen und Folgen einer fe-
talen Makrosomie sowie die Rate an Schulterdystokien wer-
den in Abhangigkeit von der Ausprdgung der Makrosomie un-
tersucht.

Patientinnen Ausgewertet wurden alle Einlingsgeburten
>37 + 0 Schwangerschaftswochen mit einem Geburtsgewicht
>4000 g in der Charité Universitdtsmedizin Berlin (Campus
Mitte 2001-2017, Campus Virchow Klinikum 2014-2017).
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Ergebnisse Eingeschlossen wurden 2277 konsekutive Neu-
geborene (Geburtsgewicht 4000-4499g [88%], 4500-
4999 g [11%], 25000 g [1%]). Maternale Adipositas und ein
Gestationsdiabetes waren bei Neugeborenen >4500 g haufi-
ger als bei 4000-4499¢g (p=0,001 bzw. p<0,001). Frauen
mit Neugeborenen =5000g waren hdufiger 240 |ahre
(p=0,020) und Multipara (p=0,025). Der Geburtsmodus
war in 60% der Fille spontan, in 9% vaginal-operativ, in 14%
per primarer und in 17 % per sekundérer Sectio. Bei einem Ge-
burtsgewicht >4500g war eine vaginale Geburt seltener
(p<0,001) und die Rate sekundérer Sectiones erhoht
(p=0,011). Frauen mit Neugeborenen 24500 g erlitten haufi-
ger einen erhéhten Blutverlust (p=0,029). Es bestand kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Rate an Episioto-
mien oder hohergradigen Geburtsverletzungen. Schulterdys-
tokien traten vermehrt bei einem Geburtsgewicht >4500 g
auf (5vs.0,9%, p=0,000). Bei 2% der Neugeborenen trat eine
perinatale Azidose auf ohne signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen. Neugeborene > 4500 g wurden haufiger
in die Neonatologie verlegt (p <0,001).

Schlussfolgerung Ein zunehmendes Geburtsgewicht ist mit
einem erhohten maternalen Risiko und einer erhhten Rate
an primdren und sekunddren Sectiones sowie Schulterdys-
tokien verbunden, ohne dass sich Unterschiede im perinata-
len Ausgang zwischen Neugeborenen mit einem Geburts-
gewicht von 4000-4499 g und >4500 g zeigen. In unserem
Kollektiv zeigte sich eine vergleichsweise niedrige Inzidenz an
Schulterdystokien. In der Literatur ist die Haufigkeit mit einer
groBen Spannbreite angegeben (1,9-10% bei 4000-4499 g,
2,5-20% bei 4500-5000g und 10-20% bei 25000 g). Eine
mdogliche Ursache fiir die niedrige Rate kénnte die ebenfalls
geringe Pravalenz von Gestationsdiabetes in unserem Kollek-
tiv sein. Eine Risikostratifizierung der Schwangeren (z.B. Ver-
meidung einer Vakuumextraktion, Berlicksichtigung eines
Gestationsdiabetes bei der Geburtsplanung) ist entscheidend.
Bei vermuteter Makrosomie resultiert aus der erhdhten Inzi-
denz von fetalen und maternalen Komplikationen die Empfeh-
lung zur Geburt in einem Perinatalzentrum unter Anwesen-
heit eines Facharztes.
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ABSTRACT

Introduction Foetal macrosomia is associated with various
obstetrical complications and is a common reason for induc-
tions and primary or secondary Caesarean sections. The ob-
jective of this study is the generation of descriptive data on
the mode of delivery and on maternal and foetal complica-
tions in the case of foetal macrosomia. The causes and conse-
quences of foetal macrosomia as well as the rate of shoulder
dystocia are examined in relation to the severity of the macro-
somia.

Patients The study investigated all singleton births 237 +0
weeks of pregnancy with a birth weight 24000 g at the Cha-
rité University Medicine Berlin (Campus Mitte 2001-2017,
Campus Virchow Klinikum 2014-2017).

Results 2277 consecutive newborns (birth weight 4000~
4499 g [88%], 4500-4999 g [11%], 250009 [1%]) were in-
cluded. Maternal obesity and gestational diabetes were more
common in the case of newborns weighing 24500 g than
newborns weighing 4000-4499g (p=0.001 and p<0.001).
Women with newborns =5000 g were more often =40 years
of age (p=0.020) and multipara (p = 0.025). The mode of de-
livery was spontaneous in 60% of cases, vaginal-surgical in 9%,
per primary section in 14% and per secondary section in 17%.
With a birth weight = 4500 g, a vaginal delivery was more rare
(p<0.001) and the rate of secondary sections was increased

(p=0.011). Women with newborns =4500q suffered in-
creased blood loss more frequently (p =0.029). There was no
significant difference with regard to the rate of episiotomies
or serious birth injuries. Shoulder dystocia occurred more fre-
quently at a birth weight of 24500g (5 vs. 0.9%, p =0.000).
Perinatal acidosis occurred in 2% of newborns without signifi-
cant differences between the groups. Newborns >4500g
were transferred to neonatology more frequently (p <0.001).
Conclusion An increased birth weight is associated with an
increased maternal risk and an increased rate of primary and
secondary sections as well as shoulder dystocia; no differ-
ences in the perinatal outcome between newborns with a
birth weight of 4000-4499 g and > 4500 g were seen. In our
collective, a comparably low incidence of shoulder dystocia
was seen. In the literature, the frequency is indicated with a
large range (1.9-10% at 4000-4499 g, 2.5-20% at 4500-
5000 g and 10-20% at 25000 g). One possible cause for the
low rate could be the equally low prevalence of gestational
diabetes in our collective. A risk stratification of the pregnant
women (e.g. avoidance of vacuum extraction, taking gesta-
tional diabetes into account during delivery planning) is cru-
cial. If macrosomia is presumed, it is recommended that deliv-
ery take place at a perinatal centre in the presence of a spe-
cialist physician, due to the increased incidence of foetal and
maternal complications.

Einleitung

Der Begriff fetale Makrosomie bezeichnet ein ibermaRiges intra-
uterines Wachstum, welches zu einem erhéhten Geburtsgewicht
fiihrt. Die genaue Definition ist uneinheitlich. In den meisten Un-
tersuchungen wird die Grenze bei einem Geburtsgewicht
>4000 g gesetzt, teilweise aber auch erst bei einem Gewicht von
>4500¢g [1-5]. Alternativ kann ein (ibermdRiges intrauterines
Wachstum durch ein Wachstum oberhalb der 90. Perzentile defi-
niert werden (large for gestational age) [1].

2016 wogen laut IQTIG - Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen in Deutschland 8,9% aller Neu-
geborenen 4000-4499g, 1,2% 245009 [6]. Es zeigte sich in
Deutschland bei der Analyse der Deutschen Perinatalerhebungs-
daten 2007-2011 keine Zunahme des Geburtsgewichts im Ver-
gleich zu den Jahren 1995-1997 [7].

Relevante Risikofaktoren einer Makrosomie sind die vorherige
Geburt eines makrosomen Kindes, ein Gestationsdiabetes, insbe-
sondere bei unzureichender Einstellung des Blutzuckerwerts, ma-
ternale Adipositas, eine hohe Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft, ein mdnnliches Geschlecht des Feten, eine Terminiiber-
schreitung 241 +0 Schwangerschaftswochen sowie eine Multi-
paritdt [3,4,8,9].

Bei fetaler Makrosomie sind eine Zunahme geburtshilflicher
Komplikationen sowie eine Erhhung der maternalen und fetalen
Morbiditat und Mortalitat in der Literatur beschrieben. Eine be-
deutende Komplikation, die mit zunehmendem Geburtsgewicht
steigt, ist die Schulterdystokie. Neben einer fetalen Asphyxie kon-
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nen eine Lahmung des Plexus brachialis und eine Humerusfraktur
als Folge auftreten [10].

Zu den weiteren moglichen Komplikationen zdhlen eine ver-
starkte postpartale Blutung und héhergradige Geburtsverletzun-
gen [8,11]. Eine fetale Makrosomie scheint auch die Rate an Ge-
burtsstillstanden und Kaiserschnitten zu erhéhen [2]. Zudem wird
ein Zusammenhang zwischen einer fetalen Makrosomie und
einem niedrigeren 5-Minuten-Apgar-Wert, einer postnatalen
Hypoglykdmie und einer fetalen Asphyxie vermutet [2,3,8,12].

Die Verdachtsdiagnose einer Makrosomie fiihrt hdufig sowohl
bei den Eltern als auch bei den behandelnden Geburtsmedizinern
zur Verunsicherung hinsichtlich moglicher Komplikationen und
des geeigneten Geburtsmodus. Dabei ist die hohe Ungenauigkeit
der sonografischen Gewichtsschatzung am Termin besonders bei
makrosomen Feten zu bedenken [5]. So zeigten Chauhan et al. in
einem Review, dass die Wahrscheinlichkeit, eine Makrosomie zu
diagnostizieren, zwischen 15 und 79% lag. Besonders unzuverlds-
sig war die sonografische Gewichtsschitzung eines Geburts-
gewichts 24500 g [13]. Medizinische Interventionen wie Geburts-
einleitungen oder praventive Kaiserschnitte zur Verringerung der
Risiken werden kontrovers diskutiert.

Das Risiko fiir Komplikationen steigt mit zunehmendem Grad
der Makrosomie. Eine US-amerikanische Kohortenstudie von Bou-
let et al. zeigte, dass ab einem Gewicht >4000 g vermehrt Ge-
burtskomplikationen auftreten, die neonatale Morbiditdt aber
erst ab einem Gewicht von 24500 g signifikant steigt. Bei einem
Gewicht 25000 g stieg die neonatale Mortalitdt [3]. Auch Zhang
et al. beobachteten eine Zunahme der neonatalen Morbiditdt erst
bei einem Gewicht 24500 g [2].
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Diese Ergebnisse verdeutlichen die Herausforderung, werden-
de Eltern in Abhdngigkeit des sonografischen Schatzgewichtes zu
beraten, um unnétige Interventionen und eine Verunsicherung zu
vermeiden. Ferner ist zu kldren, welche weiteren Faktoren bei der
Geburtsplanung beriicksichtigt werden sollten und inwieweit
man sich auf das sonografische Schatzgewicht verlassen kann.

Ziel dieser Studie ist die Generierung von deskriptiven Daten
zum Geburtsmodus sowie maternaler und fetaler Komplikationen
bei fetaler Makrosomie. Diese konnen fiir eine evidenzbasierte
Schwangerenaufkldrung und gemeinsame Entscheidungsfindung
beziiglich des Geburtsmodus bei vermuteter fetaler Makrosomie
genutzt werden. Sekundar sollen Ursachen und Folgen einer feta-
len Makrosomie in Abhdngigkeit von ihrer Auspragung fiir einen
adversen miitterlichen oder kindlichen Ausgang sowie die Unter-
suchung der Rate an Schulterdystokien in den verschiedenen Ge-
wichtsgruppen untersucht werden.

Methodik

Patientinnen

Ausgewertet wurden alle Einlingslebendgeburten =37+
0 Schwangerschaftswochen mit einem Geburtsgewicht 24000 g
in der Charité Universitdtsmedizin Berlin. Daten wurden aus der
ViewPoint Datenbank (GE Healthcare, Solingen, Deutschland) ex-
trahiert und waren fiir den Campus Charité Mitte fir den Zeit-
raum 2001-2017 und fiir den Campus Virchow Klinikum fir den
Zeitraum 2014-2017 verfligbar. Untersucht wurden Variablen,
die in der Literatur als Einflussfaktoren fiir eine Makrosomie be-
schrieben wurden, sowie Ausgangsvariablen, die durch eine Ma-
krosomie potenziell beeinflusst werden. Eine perinatale Azidose
wurde definiert als ein Nabelschnurarterien-pH (NA-pH) <7,10.
Ein adverser perinataler Ausgang wurde anhand der Kriterien fir
die postnatale Kiihlung definiert als ein NA-pH <7,0, ein Na-
belschnurarterien-Base-Excess (NA-BE) <-16 mmol/l oder ein
10-Minuten-Apgar-Wert <5 [14]. Ein adverser maternaler Aus-
gang wurde definiert als hochgradige Geburtsverletzung (Damm-
riss 111> oder 1V°), Notwendigkeit einer Episiotomie oder postparta-
le Blutung =500 ml [15].

Statistik

Alle Daten wurden auf Normalverteilung getestet (-1 < Schiefe
>1). Fir normalverteilte Variablen wurden Mittelwerte + Stan-
dardabweichungen, fiir nicht normalverteilte Variablen Mediane
+ Interquartilenabstdnde und fiir kategorielle Variablen Haufigkei-
ten bestimmt. Neugeborene wurden fiir die Subgruppenanalysen
entsprechend ihres Geburtsgewichts in 3 (4000-4499 g vs. 4500-
4999 g vs. 25000 g) bzw. 2 (<4500g vs. 24500 g; <5000g vs.
>5000 g) Subgruppen aufgeteilt. Unterschiede in Risikofaktoren
fur fetale Makrosomie, Geburtsmodus und im maternalen und fe-
talen Ausgang zwischen den Subgruppen wurden in deskriptiven
Analysen mithilfe von Student’s t-Tests fiir kontinuierliche Varia-
blen und x?-Tests bzw. Fisher’s Exact Tests fiir kategorielle Varia-
blen auf Signifikanz untersucht. P-Werte fir alle Variablen wurden
2-seitig getestet und statistische Signifikanz wurde als p<0,05
festgelegt. Félle mit fehlenden Daten wurden fiir die Analyse der
betroffenen Variablen ausgeschlossen.
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» Abb. 1 Darstellung des Geburtsmodus in den Gewichtsklassen
4000-4499 g, 4500-4999 g und 25000 g. Bei zunehmendem Ge-
burtsgewicht wurden haufiger primare und sekundare Sectiones
durchgefiihrt.

Alle Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM, Ar-
monk, New York, USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von 2277 eingeschlossenen Frauen mit makrosomen Kindern hat-
ten die Kinder von 2005 (88%) Frauen ein Geburtsgewicht zwi-
schen 4000-4499 g, 249 (11%) von 4500-4999g und 23 (1%)
von >5000g (» Tab.1). Frauen mit makrosomen Kindern ab
4500 g unterschieden sich von Frauen mit Kindern zwischen
4000-4499 g signifikant durch eine erhéhte Inzidenz von Adiposi-
tas (26 vs. 17%, p=0,001) und Diabetes in der Schwangerschaft
(9 vs. 4%, p<0,001). Frauen mit makrosomen Kindern =5000g
waren hdufiger 240 Jahre (22 vs. 7%, p = 0,020) und haufiger Mul-
tipara (17 vs. 5%, p=0,025) (> Tab. 1).

Geburtsmodus

Der Geburtsmodus war bei 1371 (60%) aller Gebdrenden spontan,
bei 194 (9%) vaginal-operativ, bei 326 (14%) per primdrer Sectio
und bei 385 (17%) per sekunddrer Sectio (» Tab. 2 [15]). Kinder
mit einem Geburtsgewicht von 4000 bis 4500 g wurden signifi-
kant haufiger vaginal (spontan oder vaginal-operativ) geboren,
wobei die Rate an vaginal-operativen Entbindungen bei Kindern
24500 g nicht signifikant erhéht war. Die Rate von Einleitungen
und die Einleitungsmethode unterschieden sich nicht signifikant
zwischen Kindern mit einem Geburtsgewicht tber oder unter
4500 g. Unter Ausschluss der primdren Sectiones war die Rate an
sekunddren Sectiones bei Kindern mit einem Gewicht 24500 g
gegeniiber denen zwischen 4000 und 4500 g signifikant erhoht
(» Abb. 1). Die Rate an Notsectiones war nicht signifikant erhéht
(» Tab. 2). Die Halfte (n=11) der Neugeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht 25000 g wurden spontan geboren.
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» Tab.1 Demografische Eigenschaften der Studienkohorte unterteilt nach Geburtsgewicht.

Variable 4000-4499¢g 4500-4999 g 250009 alle P
2005 (88%) 249 (11%) 23 (1%) 2277
Alter > 40 Jahre 138 (7%) 18 (7%) 5(22%) 161 (7%)
156 (7%) 5(22%) 0,020**
Schwangerschaftswoche 40,2 (£1,0) 40,1 (£1,1) 40,2 (£1,0) 0,307
Diabetes 74 (4%) 19 (8%) 6 (26%) 99 (4%) 0,000
25 (9%) 0,000
= dGDM 42 (2%) 6 (2%) 4(17%) 52 (2%) 0,000
= iGDM 24 (1%) 10 (4%) 1(4%) 35(2%)
= DMT1 5(0.2%) 1(0.4%) 0 6(0.3%)
= DMT2 3(0.1%) 2(0.8%) 1(4%) 6(0.3%)
Gewicht vor Schwangerschaft <80 kg 476 (24%) 77 (32%) 9(39%) 562 (25%) 0,013
86 (32%) 0,005
Adipositas (BMI = 30 vor Schwangerschaft) (*16) 331(17%) 59 (25%) 8(35%) 398 (18%)
67 (26%) 0,001
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (kg) 16 (IQR 12-20) 17 (IQR 13-21) 16 (IQR 12-21) 16 (IQR 12-20) 0,103***
(*253)
Geschlecht, mannlich (*1) 1282 (64%) 168 (68%) 15 (65%) 1465 (64%) 0,552
183 (67 %) 0,285
Multipara (*4) 98 (5%) 16 (6%) 114 (5%) 0,475
110 (5%) 4(17%) 0,025**
Unipara (*4) 798 (40%) 86 (35%) 8(35%) 888 (39%) 0,289
Termintberschreitung
= <40+0 781(39%) 101 (41%) 13 (57%) 895 (39%)
= 40+1-41+6 1196 (60%) 145 (58%) 10 (44 %) 1351 (59%)
= 242+0 28 (1%) 3(1%) 0 31(1%)
nur Geburtsmodus spontan, 1737 (89%) 197 (10%) 16 (1%) 1950
vaginal-operativ oder sek. Sectio
Einleitung (*15) 658 (38%) 84 (44%) 5(31%) 747 (39%)
89 (43%) 0,170
Einleitungsmethode (*3)
= Minprostin Vaginalgel 198 (30%) 28(32%) 226 (30%)
= Misoprostol oral 321 (49%) 45 (51%) 366 (49%)
= Oxytocindauerinfusion 126 (19%) 13(15%) 139 (19%)
= Amniotomie 5(1%) 3(3%) 8(1%)
= sonstiges 5(1%) 0 5(1%)

(*M: Anzahl fehlender Daten fiir die Variable

* %

Fisher’s Exact Test (statt x2-Test, wenn erwartetes n einer Gruppe <5)

*** p-Wert bezieht sich auf den Mann-Whitney-U-Test <4500 g vs. 24500 g.

Neonataler Ausgang

Von den makrosomen Kindern hatten 57 (2%) eine perinatale Azi-
dose, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern
<4500g und 24500 g bestand (> Abb. 2). Sieben Kinder hatten
einen 10-Minuten-Apgar <5, alle aus der Gruppe der Kinder mit
einem Gewicht von 4000 bis 4500 g. Kinder mit einem Geburts-
gewicht 24500 g wurden signifikant hdufiger postnatal auf eine
neonatologische Station verlegt (» Tab. 3 [14]). Schulterdystokien
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traten bei vaginaler Geburt insgesamt selten auf (1%) und waren
vermehrt bei einem Geburtsgewicht >4500 g zu verzeichnen. Die
Rate an Schulterdystokien unterschied sich nicht signifikant zwi-
schen Frauen, die eine Einleitung bzw. keine Einleitung erhalten
hatten (n=6[1,1%] vs. n=14[1,4%], p=0,599). Bei 2 von 11 va-
ginalen Geburten >5000 g kam es zur Schulterdystokie (> Tab. 3).
Es gab 3 Fille einer Plexusparese und eine Humerusfraktur bei
einer Gesamtzahl von 20 Schulterdystokien.
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> Tab. 2 Maternaler Ausgang unterteilt nach Geburtsgewicht.

Variable 4000-4499¢g 4500-4999 g 250009 alle P
alle Geburtsmodi 2005 (88%) 249 (11%) 23 (1%) 2277
Geburtsmodus (*) 0,000****
= spontan 1229 (61%) 131 (53 %) 11(50%) 1371 (60%)
= vaginal-operativ 179 (9%) 15(6%) 0(0%) 194 (9%)
« prim. Sectio 268 (13%) (21%) 6 (27%) 326 (14%)
« sek. Sectio 329(16%) (20%) 5(23%) 385 (17%)
Geburtsmodus, vaginal (*") 1408 (70%) 146 (59 %) 11 (50%) 1565 (69%) 0,000
Blutungen (*9°) 0,001
« <500 ml 1157 (60%) 118 (48%) 1275 (58%)
= 500-999 ml 666 (34%) 108 (44%) 774 (35%)
=« >1000ml 112(6%) (9%) 133 (6%)
adverser maternaler Outcome™* * (*196) 799 (42%) 1(44%) 15(71%) 895 (42%) 0,023
nur Geburtsmodus spontan oder 1408 (90%) 146 (9%) 11(1%) 1565
vaginal-operativ
Geburtsverletzung (*'2)
= keine 685 (49%) (50%) 5 (46 %) 761 (49%)
= DRI°/DRII 450 (32%) 45 (32%) 5 (46 %) 500 (32%)
= DRII°/DR IV 31(2%) (1%) 0 33 (2%)
= Zervixriss 9(1%) (1%) 0 11(1%)
= sonstige 226 (16%) (15%) 1(9%) 248 (16%)
Geburtsverletzung, schwer (*12) 40 (3%) (3%) 44 (3%) 1,000**
Episiotomie (*°) 326 (23%) (25%) 364 (23%) 0,692
BV =500 ml (*58) 190 (14%) (19%) 4(36%) 220 (15%)

(21%) 0,029
adverser maternaler Ausgang™** (*>%) [15] 256 (19%) (24%) 291 (19%) 0,121

286 (19%) 5(46%) 0,043

vaginal-operative Entbindung 178 (13%) (10%) 193 (12%) 0,264
nur Geburtsmodus spontan, 1737 (89%) 197 (10%) 16 (1%) 1950
vaginal-operativ oder sek. Sectio
sek. Sectio 329 (19%) (26%) 5(31%) 385 (20%)

(26%) 0,011
Notsectio 22(1%) (2%) 0 25 (1%) 0,749****
Einleitung medikamentds (*1°) 657 (38%) (43%) 746 (39%) 0,165

(*M: Anzahl fehlender Daten fiir die Variable
**  Fisher’s Exact Test (statt x>-Test, wenn erwartetes n einer Gruppe < 5)
**% DRIV, Blutung > 500 ml, Hysterektomie [15]

**** p-Wert bezieht sich auf den x?-Test <4500 g vs. 24500 g.

Maternaler Ausgang

133 Frauen (6%) erlitten einen Blutverlust > 1000 ml, wobei Frau-
en mit Kindern 24500 g nicht signifikant hdufiger einen vermehr-
ten Blutverlust zeigten. Nach vaginaler Geburt erlitten Frauen mit
Kindern 24500 g jedoch signifikant haufiger einen Blutverlust
=500 ml.

44 Frauen trugen bei einer vaginalen Geburt eine schwere Ge-
burtsverletzung davon (Dammriss 11I°/IV°: 33 [2%], Zervixriss 11
[1%]) und bei 364 (23 %) wurde eine Episiotomie geschnitten, wo-
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bei jeweils kein signifikanter Unterschied zwischen dem Geburts-
gewicht <4500 g und = 4500 g bestand (> Tab. 2).

Diskussion

Eine fetale Makrosomie ist eine der hdufigsten Komplikationen in
der Schwangerschaft.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein zunehmendes Geburts-
gewicht mit einer Erh6hung der geburtshilflichen Komplikationen
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Nabelschnur-pH-Wert

T T
4500 5000

Geburtsgewicht (g)

» Abb. 2 NA-pH in Abhangigkeit vom Geburtsgewicht. Es konnte
kein Unterschied in den verschiedenen Gewichtsgruppen beobach-
tet werden.

einhergeht, wobei das Risiko fiir schwere Komplikationen wie eine
Schulterdystokie mit potenziell langfristigen Schadigungen bei
einem Gewicht 24500 g deutlich erhoéht ist. Trotzdem war auch
bei einem Geburtsgewicht >4500 g die vaginale Geburt der hdu-
figste Geburtsmodus und in der Mehrzahl der Félle unkompliziert
maoglich.

» Tab. 3 Fetaler Ausgang unterteilt nach Geburtsgewicht.

In Ubereinkunft mit bereits publizierten Daten korrelierten
maternale Adipositas, Diabetes in der Schwangerschaft, Multi-
paritdt und maternales Alter mit einem zunehmenden Geburts-
gewicht [3,8]. Zwischen den verschiedenen Gruppen bestand in
unserem Kollektiv kein Unterschied hinsichtlich der maternalen
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Allerdings zeigte eine
Metaanalyse 2016, dass eine iibermdRige Gewichtszunahme zu
einem erhohten Risiko fiir eine fetale Makrosomie fiihren kann
[4]. Da dies ein beeinflussbarer Risikofaktor ist, ist eine Aufklarung
der Schwangeren sowie eine regelmaRige Kontrolle des Gewichts
gemaR den Mutterschaftsrichtlinien bedeutsam.

Unsere Studie zeigt ein signifikant erhdhtes Risiko einer Schul-
terdystokie bei einem Geburtsgewicht >4500 g (5%) gegeniiber
einem Gewicht von 4000-4499 g (0,9%). Bei 20 Neugeborenen
trat in 3 Fallen eine Plexusparese und in einem Fall eine Humerus-
fraktur auf.

Bei 2 der Neugeborenen mit Plexusparese konnte die Schulter-
dystokie mittels McRoberts-Mandver und suprasymphysdren
Druck gel6st werden. Bei dem 3. Fall konnte das Neugeborene
erst nach zusitzlicher Anwendung des Rubin-Mandvers ent-
wickelt werden.

Im Hinblick auf bereits publizierte Daten war das Auftreten
einer Schulterdystokie in unserem Kollektiv vergleichsweise ge-
ring. Allerdings wird die Haufigkeit mit einer groRen Spannbreite
angegeben (1,9-10% bei 4000-4499g, 2,5-20% bei 4500-
5000 g und 10-20% bei 25000 g), was moglicherweise auf die
uneinheitliche Definition und individuelle Einschdtzung zuriick-
zuflihren ist [16-20]. Die Diagnose einer Schulterdystokie wird
in unserer Klinik gestellt, wenn nach der Geburt des kindlichen
Kopfes dieser im Sinne eines Turtle-Phdnomens in den Vulva-
Dammbereich zuriickweicht und trotz Traktion nach dorsal und

Variable 4000-4499¢g 4500-4999¢g 250009 alle p
alle Entbindungsmodi 2005 (88%) 249 (11%) 23 (1%) 2277
10-Minuten-Apgar <5 (*23) 7(0,4%) 7(0,3%) 1,000**
NA-pH (*3°)
. 27,1 1930 (98%) 233 (97%) 21(96%) 2184(98%)
« 7-7,09 41(2%) 8(3%) 1(5%) 50 (2%)
. <7 7(0,4%) 0 7(0.3%)
NA-pH <7,1 (*39) 48 (2%) 2%) 0,885
BE <~16 mmol/l (*14) 7(0,4%) 1(0,4%) 8(0,4%) 1,000 *
Verlegung in die Neonatologie (*22) 194 (10%) 39(16%) 7(33%) 240 (11%)

46 (18%) 0,000
adverser perinataler Ausgang *** (*24) 14 (1%) 1(0,4%) 15(1%) 1,000"*
nur Geburtsmodus spontan oder 1408 (90%) 146 (9%) 11(1%) 1565
vaginal-operativ
Schulterdystokie 12(0,9%) 4%) 2(18%) 20 (1%)*

8(5%) 0,000**

(*M: Anzahl fehlender Daten fiir die Variable

* %

Fisher’s Exact Test (statt x>-Test, wenn erwartetes n einer Gruppe <5)

*** Apgar 10 min<5, pH<7, BE<-16 mmol/l (entsprechend den Kiihlungskriterien: [14])
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kaudal die anteriore Schulter nur durch weitergehende Mandver
entwickelt werden kann [21].

Bei Vorhandensein eines Gestationsdiabetes ist das Risiko zu-
dem deutlich erhoht [22]. Eine mdgliche Ursache fiir unsere nied-
rige Rate kénnte die ebenfalls geringe Pravalenz eines Gestations-
diabetes in unserem Kollektiv sein (4% bei fetalem Gewicht von
4000-4499 g, 9% bei Gewicht 24500 g).

Zu beriicksichtigen ist die signifikante Erhohung des Risikos
einer Schulterdystokie bei maternalem Gestationsdiabetes, einer
Geburtseinleitung und einer vaginal-operativen Entbindung [16].

Eine Risikostratifizierung der Gebarenden (Vermeidung einer
Vakuumextraktion, Beriicksichtigung eines Gestationsdiabetes
bei der Geburtsplanung) ist entscheidend, um diese Komplikation
zu vermeiden.

In der vorliegenden Untersuchung war das Auftreten einer
perinatalen Azidose bei hoherem Geburtsgewicht nicht signifi-
kant erhoht. Allerdings wurden Neugeborene >4500 g héufiger
auf die neonatologische Intensivstation verlegt. Andere Studien
sahen eine deutliche Zunahme der neonatalen Morbiditdt bei
einem Gewicht 24500 g. Bei einem Gewicht von 4000-4500 g
wurde keine [2] bzw. nur eine geringfiigige Erh6hung [3] der neo-
natalen Morbiditat gegeniiber normosomen Neugeborenen be-
obachtet.

Haufiger als fetale Komplikationen traten maternale Komplika-
tionen auf.

Frauen mit Neugeborenen 24500 g erlitten bei vaginaler Ge-
burt hdufiger einen erhéhten Blutverlust als Frauen mit Neugebo-
renen zwischen 4000-4499 g. Nach Geburt eines makrosomen
Kindes sollte daher neben der von der WHO empfohlenen aktiven
Leitung der Nachgeburtsperiode mittels Oxytocin auch eine Blu-
tungsprophylaxe mittels Misoprostol oder Oxytocindauerinfusion
erwogen werden [23].

Eine vaginale Geburt war in allen Gruppen der haufigste Ge-
burtsmodus. Allerdings nahm der Anteil an vaginalen Geburten
bei einem Geburtsgewicht 24500 g ab und der Anteil sekunddrer
Sectiones zu.

Besteht bei einem Fetus der Verdacht auf eine Makrosomie,
stellt sich in der klinischen Praxis die Frage nach dem optimalen
Geburtsmodus. Es gibt aktuell keine generelle Empfehlung, ab
welchem sonografischen Schatzgewicht eine Einleitung oder eine
primdre Sectio empfehlenswert ist. Bei der Beratung ist auch die
eingeschrankte Aussagekraft des sonografischen Schatzgewichts
insbesondere bei makrosomen Feten zu bedenken [13]. In einer
Cochrane-Analyse von 2016 hatte eine Einleitung bei fetaler Ma-
krosomie keine Auswirkung auf die Rate an Sectiones. Eine Einlei-
tung verringerte allerdings das Geburtsgewicht sowie das Auftre-
ten einer Schulterdystokie. Ein Einfluss auf das Auftreten von Ple-
xusverletzungen konnte nicht nachgewiesen werden [24].

In der kiirzlich publizierten ARRIVE-Studie wurde bei Schwan-
geren, die ab 39 + 0 SSW eingeleitet wurden, sogar seltener eine
Sectio durchgefiihrt als in der Kontrollgruppe mit exspektativem
Vorgehen [25].

In der S3-Leitlinie ,Gestationsdiabetes mellitus* wird bei Vor-
liegen eines Gestationsdiabetes ein individuelles Vorgehen beziig-
lich einer Einleitung empfohlen. Prinzipiell soll diese aber ab
37 + 0 SSW erwogen werden, insbesondere bei insulinpflichtigem
Diabetes und einem fetalen Gewicht > 95. Perzentile. Die Autoren
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empfehlen zudem eine primdre Sectio bei einem geschatzten Ge-
wicht 24500 g [26-28]. Sofern kein Gestationsdiabetes vorliegt,
empfiehlt das American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists eine praventive Sectio ab 5000 g. Eine Einleitung wird nicht
empfohlen [1].

Zusammenfassend muss die Schwangere ausfihrlich tGber die
Vor- und Nachteile der jeweiligen Geburtsmodi aufgeklart wer-
den. Insbesondere sind mogliche Folgen einer primaren Sectio
hinsichtlich einer Folgeschwangerschaft und Geburt zu diskutie-
ren, wie beispielsweise das erhohte Uterusrupturrisiko, eine Pla-
centa praevia oder eine abnormal invasive Plazenta. In die indivi-
duelle Empfehlung sollten auch Aspekte wie eventuell voraus-
gegangene Geburtsverlaufe, ein vorliegender Gestationsdiabetes,
die korperliche Konstitution und die Motivation der Schwangeren
einflieBen. Wahrend der Geburt sollte beachtet werden, dass eine
vaginal-operative Entbindung das Risiko fir eine Schulterdystokie
erhoht [11]. Die in dieser Studie gesammelten deskriptiven Daten
kénnen in Zusammenschau mit anderen Studien als Grundlage
genutzt werden.

Eine Limitation dieser Studie sind die geringen Fallzahlen fir
die Gruppen mit einem Gewicht von 4500-4999 und 25000 g.
Daher wurden diese fiir viele Subanalysen zusammengefasst.

Zudem haben wir keine Daten zu normosomen Neugeborenen
ausgewertet. Daher konnten keine Aussagen zu den mdglichen
Ursachen fetaler Makrosomie getroffen werden.

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Untersuchung
sind die Datensitze teilweise unvollstindig. Wegen einer Ande-
rung der Prozessdatenakquise konnten an einem Standort nur Da-
ten ab 2014 in die Studie eingeschlossen werden. Ferner muss
aufgrund des einrichtungsbedingten Charakters als Level-1-Peri-
natalzentrum von einem Selektionsbias ausgegangen werden, so-
dass die Auswertung nicht zur Pravalenzbestimmung verwendet
werden konnte.

Schlussfolgerung

Ein zunehmendes Geburtsgewicht ist mit einem erhéhten mater-
nalen Risiko und einer erhéhten Rate an primaren und sekunddren
Sectiones sowie Schulterdystokien verbunden, ohne dass sich Un-
terschiede im perinatalen Ausgang zwischen Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht von 4000 bis 4499 g und 24500 g zeigen.
Maternale Komplikationen, insbesondere ein erhéhter Blutverlust,
waren bei vaginaler Geburt eines Kindes =4500 g hingegen sig-
nifikant erhéht. Insgesamt war in der Mehrzahl der Félle auch bei
Makrosomie eine vaginale Geburt komplikationslos méglich. Aus
den generierten Daten und der erhohten Rate an Verlegungen auf
die neonatologische Station resultiert, dass inbesondere bei Ver-
dacht auf eine hoéhergradige fetale Makrosomie die Geburt in
einem Perinatalzentrum mit Verfiigbarkeit von erfahrenen Ge-
burtsmedizinern, Hebammen und Pédiatern erfolgen sollte und
die Schwangere im Vorfeld individuell beraten werden muss.
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