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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung

Eine prdakonzeptionelle Adipositas stellt ein Risiko fiir die
Schwangerschaft und Geburt dar, weswegen die Geburt in
einem Perinatalzentrum (Versorgungsstufen | und II) emp-
fohlen wird. Studien, die das Outcome bei Geburten adip6-
ser Patientinnen in Abhangigkeit von der Versorgungsstufe
der Geburtsklinik untersuchten, liegen bislang nicht vor. Das
Ziel dieser Arbeit ist, den Einfluss eines prédkonzeptionell er-
hohten Body-Mass-Indexes auf das maternale und fetale
Outcome in einer Geburtsklinik (Versorgungsstufe 1V) zu
evaluieren.

Patientinnen und Methoden

In dieser historischen Kohortenstudie wurden zwischen
2016 und 2023, nach Beriicksichtigung der Ein- und Aus-
schlusskriterien 5616 Schwangere untersucht. Primarer
Outcome-Parameter dieser Studie war die Verlegung des
Neugeborenen auf eine neonatologische Intensivstation.
Weitere ZielgroBen waren unter anderem die Notwendig-
keit einer Geburtseinleitung, der Geburtsmodus, Apgar-
und pH-Werte sowie das Vorkommen von Komplikationen
(Schulterdystokie, hohergradige Dammrisse oder periparta-
le Hdmorrhagie).

Ergebnisse

Ubergewicht und Adipositas waren mit einem Anstieg von
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen und Gesta-
tionsdiabetes verbunden und gingen mit einer hoheren Rate
an Geburtseinleitungen, elektiven sowie sekunddren Kaiser-
schnitten einher. Maternale Outcome-Parameter wie Fieber
unter Geburt, vorzeitige Plazentalésung, Uterusruptur, ho-
hergradige Geburtsverletzungen sowie eine peripartale
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Blutung traten bei adipésen Schwangeren nicht signifikant
hdufiger auf. Fetale Outcome-Parameter wie Apgar- und
pH-Werte unterschieden sich nicht zu denen normgewichti-
ger Schwangerer. Die multivariate Regressionsanalyse ergab
ein erhohtes Risiko flr eine Verlegung des Neugeborenen
auf eine Intensivstation (OR=1,97; p=0,035) bei Adipositas
Grad 2 (BMI 35-39,9 kg/m?), Gestationsdiabetes (OR=1,71;
p =0,033) und Nulliparitat (OR = 1,59; p = 0,005).

Schlussfolgerung

Adipositas Grad 2 ist mit einem gering erhohten Risiko fiir
eine Verlegung des Neugeborenen auf eine padiatrische
Intensivstation verbunden, jedoch nicht mit schlechteren
Apgar- oder pH-Werten. Schwangere mit einem Body-Mass-
Index zwischen 35 und 40 kg/m? sollten hieriiber informiert
werden und die Entbindung in einer Einrichtung mit Kinder-
klinik (Versorgungsstufe I-Ill) in Erwdgung ziehen.

ABSTRACT

Introduction

Preconception obesity is a risk factor for pregnancy and
delivery, which is why giving birth in a perinatal center (care
levels | and Il) is recommended. There are currently no
studies which have investigated the birth outcomes of
obese patients based on the care level of the maternity
hospital. This study aims to assess the effect of a higher
body mass index prior to conception on maternal and fetal
outcomes in a maternity hospital (care level V).

Patients and Methods
A total of 5616 pregnant women who gave birth between
2016 and 2023 were investigated in this retrospective co-

hort study, after taking the inclusion and exclusion criteria
into account. Primary outcome parameter of this study was
the transfer of the neonate to a neonatal intensive care unit.
Other target parameters were the need to induce labor, de-
livery mode, Apgar score and pH value, and the incidence of
complications (shoulder dystocia, higher-degree perineal
tears, or peripartum hemorrhage).

Results

Overweight and obesity were associated with a higher rate
of hypertensive disorders of pregnancy and gestational dia-
betes and were accompanied by higher rates of induction of
labor and elective and secondary caesarean sections. Mater-
nal outcome parameters such as intrapartum fever, preterm
placental abruption, uterine rupture, higher-degree birth in-
juries and peripartum hemorrhage did not occur signifi-
cantly more often in obese pregnant women. Fetal outcome
parameters such as Apgar score and pH value did not differ
from those reported for normal-weight pregnant women.
Multivariate regression analysis showed a high risk of trans-
fer to a neonatal intensive care unit (OR=1.97; p=0.035)
for neonates born to women in obesity class Il (BMI 35—
39.9 kg/m?), women with gestational diabetes (OR=1.71;
p =0.033), and nulliparous women (OR = 1.59; p = 0.005).

Conclusion

Obesity class Il is associated with a slightly higher risk of
transfer of the neonate to a pediatric intensive care unit but
is not associated with worse Apgar scores or pH values.
Pregnant women with a body mass index between 35 and
40 kg/m? should be informed of this and should consider
giving birth in a facility with a neonatal department (care
level I-1).

Einleitung

In Ldndern mit hohem und mittlerem Einkommen ist die Anzahl
ibergewichtiger und adipdser schwangerer Frauen gestiegen [1,
2]. In Deutschland liegt deren Anteil aktuell bei 43,8% [3]. Beson-
ders signifikant ist der Anstieg der Adipositasprévalenz bei jungen
Frauen im Alter von 18 bis 29 Jahren [4].

Adipositas ist definiert als eine tiber das NormalmaR hinaus-
gehende Zunahme des Korperfetts [5] und wird anhand des Body-
Mass-Indexes (BMI) gemessen. Der BMI entspricht dem Verhaltnis
von Gewicht zu KérpergréRe im Quadrat (kg/m?) und wird in der
internationalen WHO-Gewichtsklassifikation fiir Erwachsene he-
rangezogen, um Gewichtskategorien zu unterscheiden [6, 7].

Adip6se Schwangere gelten als Risikogruppe aufgrund der er-
hohten Gefahr von Komplikationen in der Schwangerschaft, sowie
wahrend als auch nach der Geburt. Eine aktuelle Metaanalyse, die
den Einfluss des prdkonzeptionellen BMI der Mutter auf das
mitterliche, fetale und neonatale Outcome untersuchte, konnte
zeigen, dass libergewichtige und adip6se Miitter im Vergleich zu

Miittern mit normalem BMI ein erhdhtes Risiko fiir Geburtseinlei-
tung, Kaiserschnitt, Gestationsdiabetes, Gestationshypertonie,
Praeklampsie sowie postpartale Hamorrhagie haben und deren
Neugeborene eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine Aufnahme
auf die neonatologische Intensivstation, einen Apgar-Wert nach
5 Minuten unter 7 und ein Gberdurchschnittliches Geburtsgewicht
(Large for Gestational Age [LGA]) aufweisen [8]. Eine prdkonzep-
tionelle Adipositas der Mutter vor der Schwangerschaft erhéht zu-
dem das Risiko fiir eine Schulterdystokie [9].

Aufgrund dieser Risiken empfiehlt die AWMF-Leitlinie , Adiposi-
tas und Schwangerschaft“ (Register-Nr. 015-081) Schwangeren
mit einem prikonzeptionellen BMI zwischen 30-35 kg/m? eine in-
dividuelle Risikoabwdgung zur Geburtsortempfehlung und ab
einem BMI >35 kg/m? die Entbindung in einem Perinatalzentrum
[5].

GemadR der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgebo-
rene des Gemeinsamen Bundesausschusses entspricht ein Perina-
talzentrum den Versorgungstufen | und Il [10]. Die Aufnahme-
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und Zuweisungskriterien in die addquate Stufe sind ebenfalls in
der Qualitdtssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene gere-
gelt. Weitere Stufen der perinatologischen Versorgung in Deutsch-
land sind Kliniken mit perinatologischem Schwerpunkt (Versor-
gungstufe ) und Geburtskliniken (Versorgungsstufe IV).

Bislang liegen keine Studien vor, die das fetale und maternale
Outcome bei Geburten adipdser Patientinnen in direkter Abhan-
gigkeit von der Versorgungsstufe untersucht haben [5]. Das Ziel
dieser Arbeit ist deshalb zu evaluieren, welchen Einfluss ein erhéh-
ter BMI auf das maternale und fetale Outcome in einer Geburts-
klinik hat.

Patientinnen und Methode

Studiendesign

Diese retrospektive Kohortenstudie untersuchte den Einfluss des
prakonzeptionellen Body-Mass-Indexes auf das miitterliche und
neonatale Outcome in einer Geburtsklinik. Hierfir wurden die
Daten der in Deutschland obligaten datengestiitzten einrichtungs-
tibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) analysiert. Einge-
schlossen wurden alle lebendgeborenen Einlinge am Termin
(37 + 0 bis 41 + 6 Schwangerschaftswochen), die zwischen Februar
2016 und Dezember 2023 in einer Geburtsklinik (Versorgungsstu-
fe 4) entbunden wurden. Fille, zu denen keine Information Gber
den BMI vorlag, und Frauen mit Untergewicht (BMI< 18,5 kg/m?)
wurden ausgeschlossen (» Abb. 1). Aufgrund einer restriktiveren
Aufnahme von Schwangeren zur Geburt mit einem BMI
> 40 kg/m? sowie der nur sehr geringen Fallzahl in dieser Gruppe
(n=47) wurden diese Fille ebenfalls ausgeschlossen. Bei Frauen,
die wahrend des Studienzeitraums mehr als eine Schwangerschaft
erlebten, wurden die Informationen fiir jede Schwangerschaft
berticksichtigt.

Patientinnenpopulation

Die Schwangeren, die in dieser Geburtsklinik geboren haben, ge-
horen dem Niedrig-Risiko-Kollektiv an. Niedrig-Risiko-Schwanger-
schaften werden definiert als Schwangerschaften, bei denen keine
erhdhten Risiken fiir die Mutter und/oder den Fetus festgestellt
wurden und bei denen keine Notwendigkeit fiir eine Intervention
besteht [11]. Schwangeren mit drohender Frithgeburt vor
36 + 0 SSW, Mehrlingsschwangerschaften, Wunsch nach vaginaler
Entbindung aus Beckenendlage, fetalem Schatzgewicht unter der
10. Perzentile, insulinpflichtigem Gestationsdiabetes, Praeklamp-
sie und schwerer behandlungsbediirftiger Allgemeinerkrankung
wurde die Geburt in einer Klinik der geeigneten Versorgungsstufe
empfohlen.

Alle Prozesse, von der Aufnahme zur Geburt bis zur Entbin-
dung, waren in Standard Operating Procedures (SOP) geregelt.

Das Gestationsalter wurde anhand der letzten Menstruations-
periode bestimmt und gemaR den aktuellen Empfehlungen durch
biometrische Messungen aus der Frithschwangerschaft bestétigt
oder korrigiert [12].

Der prdkonzeptionelle BMI wurde aus der KoérpergroRe der
Schwangeren und ihrer Angabe zum Korpergewicht vor der
Schwangerschaft berechnet. Die Frauen wurden gemaR der inter-
nationalen WHO-Gewichtsklassifikation fir Erwachsene in 4 Grup-

Entbindungen
(n=6611)

Geburten <37 +0 SSW, 242 +0 SSW

(n=125)
37 +0 bis 41 +6 SSW
(n=6486)
| Totgeburten
(n=10)
Lebendgeburten
(n=6476)

kein BMI (n =500) oder
unplausible Angaben (n =30)

BMI < 18,5 kg/m? (n = 283) oder
BMI = 40 kg/m? (n = 47)

37+0 bis 41+6 SSW
BMI 2 18,5 und BMI <40
(n=5616)

» Abb. 1 Flowchart - Patientinnenkollektiv in einer Geburtsklinik
(Versorgungsstufe IV) nach Anwendung der Ein- und Ausschluss-
kriterien.

»Tab. 1 WHO-Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen nach BMI
[6, 7].

Kategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht (N) 18,5-24,9
Ubergewicht (U) 25,0-29,9
Adipositas Grad | (A1) 30-34,9
Adipositas Grad Il (A2) 35-39,9
Adipositas Grad Il >40

pen eingeteilt (»Tab. 1): Normalgewicht (N), Ubergewicht (U),
Adipositas Grad 1 (A1) und Adipositas Grad 2 (A2).

Primare und sekundare Zielparameter

Der primdre Outcome-Parameter dieser Studie war die Verlegung
des Neugeborenen auf eine Neugeborenen-Intensivstation. Wei-
tere ZielgroBen waren die Notwendigkeit einer Geburtseinleitung,
der Geburtsmodus, das Geburtsgewicht, der Apgar nach 5 Minu-
ten, Nabelschnurarterien-pH und -Base Excess und, beziiglich des
maternalen Outcomes, das Vorkommen einer Uterusruptur, einer
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»Tab. 2 Demografische und klinische Charakteristika der Mutter in den verschiedenen Gewichtsgruppen.

Gruppe N Gruppe U
alle 3773 (100%) 1222 (100%)
Alter MW 31,19 MW 31,12

(SD 4,81) (SD 5,02)

Alter >35 Jahre 715 (19%) 240 (19,6%)

Nulliparitat 2105 (55,8%) 601 (49,2%)
Z.n. Sectio 393/1668 166/621
(Prozente bezogen auf Para >0) (23,6%) (26,7 %)
Gestationsalter MW 39,81 MW 39,83
(SD 1,05) (SD 1,11)
hypertensive 70 (1,9%) 47 (3,8%)
Schwangerschaftserkrankung
= chron. Hypertonie 5 (0,1%) 3(0,2%)
= Gestationshypertonie 0 (0,8%) 18 (1,5%)
= Prdeklampsie 38 (1%) 27 (2,2%)
«  HELLP-Syndrom 3(0,1%) 2(0,2%)
Gestationsdiabetes 147 (3,9%) 93 (7,6%)
= nicht insulinpflichtig 145 (3,8%) 89 (7,3%)
= insulinpflichtig 2 (0,1%) 4 (0,3%)

Gruppe Al Gruppe A2 p:Wert p-Wert p-Wert
(U vs. N) (A1vs. N) (A2vs. N)
464 (100%) 157 (100%)
MW 31,69 MW 30,78 0,667 0,039 0,317
(SD 4,93) (SD 5)
100 (21,6%) 27 (17,2%) 0,624 0,201 0,656
210 (45,3%) 62 (39,5%) <0,001 <0,001 <0,001
94/254 43/95 0,13 <0,001 <0,001
(37%) (45,3%)
MW 39,81 MW 39,69 0,544 0,99 0,194
(SD 1,1) (SD 1,14)
38 (8,2%) 18 (11,5%) <0,001 <0,001 <0,001
8 (1,7%) 7 (4,5%) 0,414 <0,001 <0,001
21 (4,5%) 8 (5,1%) 0,052 <0,001 <0,001
10 (2,2%) 3(1,9%) 0,002 0,049 0,224
0 (0%) 0 (0%) 0,602 1 1
54 (11,6%) 15 (9,6%) <0,001 <0,001 0,001
49 (10,6%) 14 (8,9%) <0,001 <0,001 0,003
5 (1,1%) 1(0,6%) 0,035 <0,001 0,115

Anzahlen werden in absoluten und relativen Haufigkeiten beziiglich der Gewichtsgruppe angegeben. Stetige Variablen werden anhand Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD) beschrieben. P-Werte dienen der deskriptiven Einschitzung. vs. = versus; Normalgewicht (N), Ubergewicht (U), Adipositas Grad 1

(A1) und Adipositas Grad 2 (A2)

vorzeitigen Plazentalésung, von Fieber unter der Geburt, einer
Schulterdystokie, eines hohergradigen Dammrisses (Grad 3 oder
4) sowie das Vorkommen einer postpartalen Hamorrhagie, defi-
niert als ein Blutverlust >500 ml bei vaginaler Entbindung bezie-
hungsweise > 1000 ml nach Kaiserschnitt [13].

Ethikstatement

In der Abteilung, in der die Studie durchgefiihrt wurde, wurden
alle Daten routinemdRig erhoben und vollstdndig anonymisiert.
Der routinemdRige Arbeitsablauf wurde durch diese Unter-
suchung nicht beeinflusst. Daher gab es beziiglich der Analyse der
Daten keine ethischen Bedenken seitens der Ethik-Kommission der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg (24-16-Br).

Statistische Analyse

Zum Vergleich der Gewichtsgruppen beziiglich der Referenz-
gruppe der Normalgewichtigen und beziiglich der sekundaren
Outcome-Parameter wurden fiir dichotome Variablen der Chi-
Quadrat-Test, bei stetigen Variablen der ungepaarte t-Test nach
Welch verwendet. Diese P-Werte wurden nicht fiir multiples Tes-
ten adjustiert und sind als unterstiitzende deskriptive Information
anzusehen. Zu den rohen Verlegungsraten wurden 95%-Kon-
fidenzintervalle nach Clopper-Pearson berechnet. Zum adjustier-
ten Einfluss des BMI auf die Verlegungsrate wurde ein multivaria-

Dammer U et al. Peripartales und perinatales ...

bles logistisches Regressionsmodell angepasst, mit zusdtzlichen
Einflussfaktoren, die anhand inhaltlicher Gesichtspunkte aus-
gewdhlt wurden. Univariate Analysen der Baselinefaktoren zu de-
ren Einfluss auf die Verlegungsrate bestdtigten diese Auswahl auch
anhand statistischer Kriterien (Selektion nach p-Wert, Analysen
nicht gezeigt). Die Variablen Paritdt und Z.n. Sectio wurden kom-
biniert, da bei Nulliparitdt kein Zustand nach Sectio mdglich ist.
P-Werte <0,05 beziiglich der Analyse des primdren Outcomes
gelten als statistisch signifikant.

Ergebnisse

In dem Studienzeitraum fanden 6611 Geburten statt. Unter Be-
riicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 5616 Falle
analysiert (> Abb. 1): 3773 Falle mit BMI zwischen 18,5-24,9 kg/
m?, 1222 Fille mit BMI zwischen 25-29,9 kg/m?, 464 Fille mit
BMI zwischen 30-34,9 kg/m? und 157 Félle mit BMI zwischen 35—
39,9 kg/m?

Die demografischen und klinischen Charakteristika der Miitter
sind in »Tab. 2 dargestellt. Das Durchschnittsalter unterschied
sich in den Gruppen maximal um ein halbes Jahr mit einem ver-
gleichbaren Anteil an Frauen Gber 35 Jahren. Nulliparitdt nahm mit
steigendem BMI signifikant ab und lag zwischen 39,5% (Gruppe
A2) und 55,8% (Gruppe N). Unter den Mehrgebarenden stieg der
Anteil derer mit Zustand nach Sectio stark mit dem BMI an (Grup-
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»Tab. 3 Unadjustierte Verlegungsraten des Neugeborenen auf eine neonatologische Intensivstation in den verschiedenen Gewichtsgruppen.

Kategorie Anzahl pro Kategorie Anzahl Verlegung
alle 5616 214
Gruppe N 3773 145
Gruppe U 1222 37
Gruppe Al 464 20
Gruppe A2 157 12

rohe Verlegungsrate 95 %-Konfidenzintervall

3,81% [3,33%; 4,34%]
3,84% [3.25%; 4,51%]
3,03% [2,14%; 4,15%]
431% [2,65%; 6,58 %]
7.64% [4,01%; 13,0%]

Normalgewicht (N), Ubergewicht (U), Adipositas Grad 1 (A1) und Adipositas Grad 2 (A2)

»Tab. 4 Multivariables logistisches Regressionsmodell zur Zielvariable ,Verlegung des Neugeborenen auf eine neonatologische Intensivstation“.

Einflussfaktoren 0dds Ratio 95 %-Konfidenz- p-Wert bez. gemeinsamer p-Wert aus ANOVA
intervall Referenzkategorie bei mehr als 2 Kategorien

BMI (Referenzkategorie N) 0,060

= Gruppe U 0,77 [0,53; 1,10] 0,167

= Gruppe Al 1,06 [0,63; 1,68] 0,823

= Gruppe A2 1,97 [1,00; 3,55] 0,035

Alter >35 Jahre 1,02 [0,71; 1,45] 0,897

hypertensive Schwangerschaftserkrankung 1,81 [0,95; 3,18] 0,054

Gestationsdiabetes 1,71 [1,01; 2,74] 0,033

Paritdt, Z.n. Sectio 0,011

(Referenz Paritdt >0, kein Z.n. Sectio)

«  Nulliparitit 1,59 [1,15; 2,21] 0,005

= Z.n. Sectio 1,09 [0,65; 1,77] 0,733

Odds Ratio = Chancenverhiltnis, ANOVA = Varianzanalyse, Normalgewicht (N), Ubergewicht (U), Adipositas Grad 1 (A1) und Adipositas Grad 2 (A2)

pe N: 393/1668 [23,6 %], Gruppe U: 166/621[26,7 %], Gruppe Al:
94/254 [37,0%], Gruppe A2: 43/95 [45,3%]). Das Gestationsalter
lag durchschnittlich bei 39,79 Schwangerschaftswochen ohne sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Mit steigendem
BMI stieg sowohl der Anteil an Frauen mit einer hypertensiven Er-
krankung in der Schwangerschaft (Gruppe N: 70[1.9%], Gruppe
U: 47[3,8%], Gruppe A1: 38[8,2%], Gruppe A2: 18 [11,5%]) als
auch mit Gestationsdiabetes (Gruppe N: 147[3,9%], Gruppe U:
93 (7,6 %], Gruppe A1: 54[11,6%], Gruppe A2: 15[9,6 %]).

Primarer Outcome-Parameter ,Verlegung

auf eine Neugeborenen-Intensivstation“

Hinsichtlich des primaren fetalen Outcome-Parameters ,Verlegung
auf eine Neugeborenen-Intensivstation“ zeigten sich im Vergleich
mit der Gruppe N hohere Raten in den Gruppen mit Adipositas
(Gruppe N: 145[3,8%], Gruppe Al: 20[4,31%], Gruppe A2:
12[7,6%], » Tab. 3). Die multivariable Regressionsanalyse identifi-
zierte Adipositas Grad 2 als signifikanten Risikofaktor fiir eine

Kindsverlegung (OR=1,97; 95%-Kl: 1,00-3,55; p=0,035,
> Tab. 4). Weitere Faktoren mit einem signifikanten Einfluss auf
eine Kindsverlegung waren Nulliparitdt (OR =1,59; 95%-KI: 1,15-
2,21; p=0,005) sowie das Vorliegen eines Gestationsdiabetes
(OR=1,71; 95%-KI: 1,01-2,74; p=0,033). Die absoluten und
relativen Haufigkeiten der Verlegungsdiagnosen sind in » Tab. 5
aufgefihrt.

Sekundare fetale Outcome-Parameter

Die Untersuchung der weiteren fetalen Outcome-Parameter
(» Tab. 6) ergab zudem mit steigendem BMI einen Anstieg an Kin-
dern mit einem Geburtsgewicht iber der 90. Perzentile (Gruppe
N: 277[7,3%], Gruppe U: 138[11,3%], p<0,001, Gruppe Al:
54[11,6%], p=0,002, Gruppe A2: 22 [14 %], p = 0,003). Keine Un-
terschiede konnten fiir die Parameter pathologisches CTG (7,6%
bis 8,9%) und Fetalblutanalyse (1,3% bis 2%) gezeigt werden. Es
zeigte sich jedoch haufiger griines Fruchtwasser in den Gruppen
Al und A2 im Vergleich zur Referenzgruppe (Gruppe N:

40 Dammer U et al. Peripartales und perinatales ... Geburtsh Frauenheilk 2025; 85: 36-46 | © 2025. The Author(s).



»Tab. 5 Absolute und relative Haufigkeiten der Diagnosen zur Verlegung des Neugeborenen auf eine neonatologische Intensivstation.

Verlegungsdiagnose Gruppe N
Alle 145 (100%)
respiratorische Anpassungsstorung 68 (46,9 %)
Neugeboreneninfektion 27 (18,6%)
Hypoglykamie 9 (6,2%)
Neugeborenenikterus 7 (4,8%)
Fehlbildung 6 (4,1%)
Erndhrungsproblem 3(2,1%)
intrauterine Hypoxie 3(2,1%)
leichte oder maRige Asphyxie 2(1,4%)
schwere Asphyxie 2 (1,4%)
Stérung Herzfrequenz bzw. -rhythmus 3(2,1%)
Blutung beim Neugeborenen 2(1,4%)
Syndrom 2(1,4%)
sonstige/keine Angabe 12 (8,3%)

Gruppe U Gruppe A1 Gruppe A2
7 (100%) 20 (100%) 12 (100%)
20 (54,1%) 8 (40%) 8 (66,7 %)
4(10,8%) 2 (10%) 2 (16,7%)
5 (13,5%) 3 (15%) 0 (0%)
2 (5.4%) 4 (20%) 1(8.3%)
1(2,7%) 0 (0%) 1(8.3%)
1(2,7%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1(2,7%) 0 (0%) 0 (0%)
1(2,7%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1(2.7%) 3 (15%) 0 (0%)

Die Anzahlen werden in absoluten und relativen Hiufigkeiten beziiglich der Gewichtsgruppe angegeben. Normalgewicht (N), Ubergewicht (U),

Adipositas Grad 1 (A1) und Adipositas Grad 2 (A2)

268[7,1%], Gruppe Al: 54[11,6%], p=0,001, Gruppe A2:
19[12,1%], p=0,028). Die Outcome-Parameter 5-Minuten-Apgar
<5, Nabelschnurarterien-pH <7,0, Nabelschnurarterien-Base-
Excess < — 16, Schulterdystokie und Fehlbildung traten in allen
Gruppen mit einer vergleichbaren Haufigkeit von hdchstens 1%
auf. Das Ereignis neonataler Tod trat im gesamten Untersuchungs-
zeitraum nicht auf.

Einfluss des BMI auf den Geburtsbeginn
und Entbindungsmodus

Die Ergebnisse zum Geburtsbeginn und Entbindungsmodus sind
in » Tab. 7 aufgefiihrt. Mit steigendem BMI stieg auch die Rate an
elektiven Kaiserschnitten (Gruppe N: 430[11,4%], Gruppe U:
185[15,1%], p=0,001, Gruppe Al: 102 [22%], p<0,001, Gruppe
A2:41[26,1%] p<0,001) und an Geburtseinleitungen (Gruppe N:
684[18,1%], Gruppe U: 320[26,2%], p<0,001, Gruppe ATl:
111[23,9%], p=0,003, Gruppe A2: 48[30,6%], p<0,001). In den
Gruppen mit erhohtem BMI stieg auch die Rate an sekundaren
Kaiserschnitten stark an, sowohl bei den eingeleiteten Geburten
(Gruppe N: 121[17,7%], Gruppe U: 66[20,6%], Gruppe Al:
35[31,5%], Gruppe A2: 15[31,2%]) als auch nach spontanem Ge-
burtsbeginn (Gruppe N: 309[11,6%], Gruppe U: 110[15,3%],
Gruppe Al: 53[21,1%], Gruppe A2: 19[27,9%]). Die steigenden
Raten an sekundaren Kaiserschnitten gehen mit fallenden Raten
beziiglich vaginaler und vaginal-operativer Geburt einher. Bei den
eingeleiteten Geburten fiel die Rate an vaginalen Geburten von
70,2% auf 62,5% und der Anteil an vaginal-operativen Entbindun-
gen von 12,1% auf 6,2%; bei den Frauen mit spontaner Wehen-
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tatigkeit von 77,8 % auf 66,2 % flr die vaginalen Entbindungen und
von 10,5% auf 5,9 % fiir die vaginal-operativen Entbindungen.

Einfluss des BMI auf maternale Komplikationen

Die maternalen Ereignisse Uterusruptur, vorzeitige Plazentalésung
und Fieber unter der Geburt traten in allen Gruppen gleicherma-
Ben in weniger als 1% der Félle auf. Die Rate an héhergradigen
Dammrissen (Grad 3 und 4) unter den vaginal und vaginal-operati-
ven Entbindungen lag bei minimal 1,1% in der Gruppe A1 und
maximal 3,7 % in der Gruppe A2, jeweils ohne signifikanten Unter-
schied im Vergleich zur Referenzgruppe mit Normgewicht
(» Tab. 6). Kein signifikanter Unterschied zeigte sich ebenfalls fir
die Parameter verstarkte postpartale Blutung, die mit einer Hau-
figkeit von zwischen 1,3 und 3,9% auftrat, und ein Hdmoglobin-
wert unter 10 g/dl bei Entlassung (16,6-21%).

Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Einfluss eines erhohten prdkonzeptio-
nellen Body-Mass-Indexes auf maternale und fetale Outcome-
Parameter in einer Geburtsklinik (Versorgungsstufe 1V) untersucht.
Die Analyse zeigt, dass eine prdakonzeptionelle Adipositas Grad 2,
d.h. einem BMI zwischen 35 und 40kg/m?, einen signifikanten
Einfluss auf die Verlegung Neugeborener auf eine Intensivstation
hat. In den Gruppen mit Ubergewicht und Adipositas Grad 1 war
die Verlegungsrate hingegen nicht erhdht, eine Beobachtung, die
auch Khalifa et al. in ihrer Querschnittsstudie mit 600 Reifgebore-
nen machten (Verlegungsrate 5,5% bei Normalgewicht, 7% bei
Ubergewicht und 10% bei Adipositas Grad 1, p=0,220) [14].
Keinen Einfluss auf die Verlegungsrate, auch in den Gruppen mit
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»Tab. 6 Sekundare Outcome-Parameter beziiglich des Neugeborenen, des Geburtsvorgangs und der Mutter.

Gruppe N Gruppe U
Alle 3773 (100%) 1222 (100%)
Geburtsgewicht MW 3,42 MW 3,5

(SD 0,42) (SD 0,43)
= >4000g 325 (8,6%) 142 (11,6 %)
= <2500g 35 (0,9%) 5 (0,4%)
= >90. Perzentile 277 (7,3%) 138 (11,3%)
= <10. Perzentile 380 (10,1%) 89 (7,3%)
5-Minuten-Apgar <7 24 (0,6%) 9 (0,7%)
5-Minuten-Apgar <5 6 (0,2%) 1(0,1%)
pH <7,1 114 (3%) 38 (3,1%)
pH <7,0 9 (0,2%) 2 (0,2%)
Base Excess <-12 119 (3,2%) 32 (2,6%)
Base Excess <-16 2 (0,3%) 3(0,2%)
Fehlbildung 38 (1%) 8 (0,7%)
pathologisches CTG 298 (7,9%) 93 (7,6 %)
Fetalblutentnahme 67 (1,8%) 25 (2%)
griines Fruchtwasser 268 (7,1%) 108 (8,8%)
Schulterdystokie 6 (0,4%) 4 (0,3%)
Uterusruptur 7 (0,2%) 2 (0,2%)
vorzeitige Plazental6sung 6 (0,2%) 3(0,2%)
Fieber unter Geburt 9 (0,5%) 9 (0,7%)
Dammriss 3. oder 4. Grades 76/2913 21/861
(Prozente beziehen sich auf (2,6%) (2,4%)
vaginale Entbindungen)
peripartale Hdmorrhagie 146 (3,9%) 43 (3,5%)
Entlass-Hb-Wert <10 g/dI 700 (18,6%) 257 (21%)

Gruppe Al Gruppe A2 p:Wert p-Wert p-Wert
(U vs. N) (A1vs. N) (A2vs. N)
464 (100%) 157 (100%)
MW 3,51 MW 3,5 <0,001 <0,001 0,022
(SD 0,43) (SD 0,46)
2 (11,2%) 24 (15,3%) 0,002 0,078 0,006
3 (0,6%) 0 (0%) 0,095 0,793 0,401
4 (11,6%) 22 (14%) <0,001 0,002 0,003
5 (7.5%) 14 (8,9%) 0,004 0,1 0,737
4(0,9%) 0 (0%) 0,862 0,54 0,623
0 (0%) 0 (0%) 1 1 1
12 (2,6%) 3(1,9%) 0,849 0,771 0,629
0 (0%) 0 (0%) 1 0,61 1
10 (2,2%) 2(1,3%) 0,387 0,314 0,239
0 (0%) 0 (0%) 1 0,632 1
2 (0,4%) 1(0,6%) 0,343 0,311 1
37 (8%) 14 (8,9%) 0,792 1 0,755
6 (1,3%) 3(1,9%) 0,626 0,572 0,758
54 (11,6%) 19 (12,1%) 0,053 0,001 0,028
2 (0,4%) 1(0,6%) 0,798 1 0,501
0 (0%) 0 (0%) 1 1 1
1(0,2%) 1(0,6%) 0,464 0,556 0,248
2 (0,4%) 1(0,6%) 0,467 1 0,558
3/274 3/82 0,877 0,181 0,814
(1,1%) (3.7%)
9 (1,9%) 2 (1,3%) 0,637 0,05 0,129
83 (17,9%) 26 (16,6%) 0,061 0,776 0,599

Anzahlen werden in absoluten und relativen Haufigkeiten beziiglich der Gewichtsgruppe angegeben. Stetige Variablen werden anhand Mittelwert (MW)
und Standardabweichung (SD) beschrieben. vs. = versus; Normalgewicht (N), Ubergewicht (U), Adipositas Grad 1 (A1) und Adipositas Grad 2 (A2)

Adipositas Grad 2 und 3 (Verlegungsrate 18% bzw. 3,6%,
p=0,318), fanden Indarti et al. in ihrer retrospektiven Kohorten-
studie, die jedoch nur eine geringe Fallzahl (n=111) aufweist [15].
Gleiches gilt fiir die prospektive Untersuchung von Loh et al., in
der keine hohere Verlegungsrate bei iibergewichtigen und adi-
posen Schwangeren festgestellt wurde (Verlegungsrate bei Uber-
gewicht/Adipositas 8,1% versus 7,9% bei Normalgewicht,
p=0,937) [16]. In der Studie von Addicott et al. war die Ver-
legungsrate hingegen schon ab Adipositas Grad 1 erhoht (18%
versus 15%, p=0,002), wobei dieses Ergebnis aufgrund der gerin-
gen Fallzahl in dieser Gruppe (n=58) sowie die ebenfalls erhéhte
Rate an Friihgeburten in den Gruppen mit erhhtem BMI eine ein-
geschrankte Aussagekraft hat [17]. Auch die Kohortenstudie von
Melchor et al. zeigte eine signifikant hohere Verlegungsrate von
Neugeborenen bei Frauen mit einem BMI > 30 kg/m? (7,8 % versus
5,5%, p=0,001) [18]. Als Einschrankung deren Arbeit ist jedoch
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die fehlende Differenzierung nach Ausprdgung der Adipositas
(Grad 1-3) zu sehen. Die Metaanalyse von Vats et al. mit 86 Stu-
dien und Gber 20 Millionen Schwangeren zeigte eine signifikant
hohere Risikoerhéhung fiir die Verlegung Neugeborener auf eine
Intensivstation bei Frauen mit Ubergewicht (OR=1,12; 95%-KI:
1,03-1,21; p<0,001) und Adipositas (OR=1,42; 95%-Kl: 1,28-
1,58; p<0,001) [8]. In dieser Studie war in beiden Gewichtsgrup-
pen (BMI >25 kg/m? und BMI > 30 kg/m?) jedoch auch die Rate an
Friithgeburten <37 SSW und <32 SSW signifikant erhoht, was die
hohere Verlegungsrate ebenfalls erkldren kann. Eine Stratifizierung
der Verlegungsrate nach Schweregrad der Adipositas fehlt auch in
dieser Arbeit.

Neben der Adipositas Grad 2 stellten sich als weitere signifi-
kante EinflussgroRen fiir eine Verlegung auf eine Neugeborenen-
Intensivstation das Vorliegen eines Gestationsdiabetes und die
Nulliparitdt heraus. Talisman et al. identifizierten in ihrer Arbeit
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»Tab. 7 Geburtsbeginn (spontane Wehentatigkeit, eingeleitete Wehentatigkeit, elektive Sektio) und Geburtsmodus (Spontanpartus, vaginal-
operative Entbindung, sekunddre Sectio) in den verschiedenen Gewichtsgruppen.

Gruppe N Gruppe U
Alle 3773 (100%) 1222 (100%)
elektive Sectio 430 (11,4%) 185 (15,1%)
Geburtseinleitung alle 684 (18,1%) 320 (26,2%)
Kaiserschnitt nach Geburtseinleitung 121 (17,7%) 66 (20,6 %)

(Prozente bez. Geburtseinleitung alle)

vaginal-operative Entbindung nach
Geburtseinleitung (Prozente bez.
Geburtseinleitung alle)

83 (12,1%) 35 (10,9%)

Spontanpartus nach Geburtseinleitung
(Prozente bez. Geburtseinleitung alle)

480 (702%) 219 (68,4%)

spontaner Wehenbeginn alle 2659 (70,5 %)

309 (11,6%)

717 (58,7%)

Kaiserschnitt nach spontanem 110 (15,3%)
Wehenbeginn (Prozente bez.

spontaner Wehenbeginn alle)

vaginal-operative Entbindung nach
spontanem Wehenbeginn (Prozente
bez. spontaner Wehenbeginn alle)

280 (10,5%) 64 (8,9%)

Spontanpartus nach spontanem
Wehenbeginn (Prozente bez.
spontaner Wehenbeginn alle)

2070 (77.8%) 543 (75,7%)

Gruppe Al Gruppe A2 p-Wert p-Wert p-Wert
(U vs. N) (ATvs. N) (A2vs. N)

464 (100%) 157 (100%)
102 (22%) 41 (26,1%) 0,001 <0,001 <0,001
111 (23,9%) 48 (30,6%) <0,001 0,003 <0,001
35 (31,5%) 15 (31,2%) 0,305 0,001 0,032
8(7,2%) 3(6,2%) 0,657 0,176 0,321
68 (61,3%) 30 (62,5%) 0,628 0,076 0,339
251 (54,1%) 68 (43,3%) <0,001 <0,001 <0,001
53 (21,1%) 19 (27,9%) 0,009 <0,001 <0,001
2 (4,8%) 4 (5,9%) 0,234 0,005 0,299
186 (74,1%) 45 (66,2 %) 0,249 0,201 0,033

Anzahlen werden in absoluten und relativen Haufigkeiten beziiglich der Gewichtsgruppe bzw. beziiglich der Subgruppe nach Geburtsmodus angegeben.
p-Werte in beziehen sich auf die jeweilige Subgruppe. vs. = versus; Normalgewicht (N), Ubergewicht (U), Adipositas Grad 1 (A1) und Adipositas Grad 2 (A2)

tiber Risikofaktoren fiir eine Verlegung reifer Neugeborener auf
eine Intensivstation ebenfalls Gestationsdiabetes (OR =2,52; 95 %-
Kl: 2,09-3,03; p<0,001) und Nulliparitdit (OR=1,19; 95%-KI:
1,07-1,33; p=0,002) als hdufige Ursache [19]. In der vorliegen-
den Arbeit stieg der Anteil an Frauen mit Gestationsdiabetes mit
zunehmenden BMI an, was mit den Daten der Literatur (iberein-
stimmt [17, 20]. Der Anteil an Nulliparae nahm mit steigendem
BMI hingegen signifikant ab, eine Beobachtung, die auch Melchor
et al. in ihrer Arbeit machten [18]. Brodowski et al. konnten eine
positive Korrelation zwischen Paritdt und einem erhohten miitter-
lichen BMI zeigen: In ihrer Studie nahmen gewichtsabhdngige Risi-
kofaktoren fiir das ungeborene Kind mit der Anzahl der Geburten
zu, wdhrend geburtsabhdngige Ergebnisse bei Frauen mit mehre-
ren Geburten weniger hdufig auftraten [21].

Die hdufigsten Verlegungsdiagnosen in der vorliegenden Studie
waren eine respiratorische Anpassungsstérung (48,6 %), eine Neu-
geborenen-Infektion bzw. der Verdacht darauf (16,4%), eine
Hypoglykdmie des Neugeborenen (7,9%) sowie ein Neugebore-
nen-lkterus (6,5 %). Diese Ergebnisse entsprechen denen der inter-
nationalen Literatur [22, 23, 24].

Die Untersuchung der weiteren fetalen Outcome-Parameter
zeigte mit steigendem BMI einen zunehmenden Anteil an Kindern
mit einem Geburtsgewicht tiber der 90. Perzentile. Diese Beob-
achtung stimmt mit der Metaanalyse von Vats et al. berein [8]
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und ist am ehesten auf die ebenfalls steigende Rate an Gestations-
diabetes in diesen Gewichtskategorien zuriickzufiihren. In einer
Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass das Auftreten eines LGA
in erster Linie von der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
abhangt: So reduzierte eine Gewichtszunahme unterhalb der
Empfehlungen des Institute of Medicine (IOM) das Risiko fiir LGA
in allen Gewichtsklassen, wédhrend eine Gewichtszunahme tber
den Empfehlungen zu einer signifikanten Zunahme von LGA-Féllen
fiihrte [25]. Auch Bouvier et al. konnten in ihrer prospektiven Ko-
hortenstudie mit tiber 6000 Schwangeren zeigen, dass eine Ge-
wichtszunahme (iber den IOM-Empfehlungen zu einem erhohten
Risiko fir perinatale Komplikationen fiihrt, und dass das Komplika-
tionsrisiko, unter anderem fiir hypertensive Schwangerschafts-
erkrankungen, Kaiserschnitt und LGA, durch eine Reduktion der
exzessiven Gewichtszunahme gesenkt werden kann (2,8 % versus
5,3%, p=0,008, 16,9% versus 22%, p=0,006 und 7% versus
13,2%, p<0,001) [26].

In unserer Studie konnten keine Unterschiede fiir die Parameter
pathologisches CTG (7,6% bis 8,9%) und Fetalblutanalyse (1,3%
bis 2%) gezeigt werden. In den Gruppen mit Adipositas kam es je-
doch haufiger zu Mekonium im Fruchtwasser (ca. 12% versus 7 %),
was auch in anderen Arbeiten gezeigt werden konnte [18, 27].
Briese und Autoren beobachteten in ihrer Auswertung der deut-
schen Perinatalerhebung signifikant héufiger ein pathologisches
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CTG und griines Fruchtwasser bei Frauen mit einem BMI >30 kg/
m? im Vergleich zu Frauen mit Normalgewicht (OR = 1,38; 95 %-KI:
1,32-1,44; p<0,001 und OR = 1,64; 95 %-KI: 1,55-1,73; p<0,001)
[28]; diese Studie betrachtete jedoch ausschlieRlich Erstgebarende
und beinhaltete auch Frithgeburten, ohne dass in der multivaria-
ten Analyse der Risiken nach diesen StérgréBen adjustiert wurde.

In Deutschland wird ein kritisches fetales Outcome definiert als
ein 5-Minuten-Apgar-Wert kleiner 5, ein arterieller Nabelschnur-
pH-Wert kleiner 7,0 und/oder ein Base Excess kleiner = 16. Beim
Vergleich mit der internationalen Literatur ist zu beachten, dass
hdufig weniger kritische Grenzen in den Auswertungen heran-
gezogen werden (z.B. 5-Minuten-Apgar <7, pH <7,1 oder Base
Excess <-12) oder nur die Durchschnittswerte verglichen wurden.
Hinsichtlich dieser Outcome-Parameter konnten in unserer Studie
zwischen den verschiedenen BMI-Gruppen weder fiir die in
Deutschland Gblichen Grenzwerte noch fiir die Schwellenwerte
der internationalen Literatur Unterschiede festgestellt werden.
Auch in den Studien von Addicot et al. sowie Magann et al. konnte
keine erhohte Rate an 5-Minuten-Apgar-Werten unter dem defi-
nierten Grenzwert (7 bei Addicot et al. und 4 bei Magann et al.)
bei den adip6sen Schwangeren detektiert werden [17, 27]. Die
Untersuchung anhand einer Kohorte von 314851 Schwangeren in
Frankreich zeigte niedrigere Apgar-Werte erst ab einem BMI von
40 kg/m? (adjustiertes OR=1,63; 95%-Kl: 1,10-2,42) [29]. Die
Metaanalyse von Vats et al. hingegen ergab ein héheres Risiko fir
einen 5-Minuten-Apgar-Wert kleiner 7 bereits in der Gruppe der
Ubergewichtigen (OR=1,29; 95%-Kl: 1,12-1,48; p<0,001). Eine
Einschrankung dieser Metaanalyse ist jedoch, nach Angaben der
Autoren, eine signifikante klinische, methodologische und statisti-
sche Heterogenitdt der betrachteten Studien. Unsere Studie er-
gab, dass sowohl die Nabelschnurarterien-pH-Werte als auch der
Base Excess in den verschiedenen Gruppen vergleichbar sind. Dies
stimmt mit der Arbeit von Magann et al. Giberein, in der bei Adipo-
sitas Grad 1 sogar signifikant seltener ein pH kleiner 7,1 fest-
gestellt wurde (aOR =0,34; 95%-Kl: 0,15-0,77; p=0,018) [27]. In
der Arbeit von Melchor et al. hingegen zeigte sich haufiger einen
pH-Wert <7,1 bei einem BMI >30mg/kg? (OR=1,33; 95%-KI:
1,12-1,56; p=0,001) [18]. Als Einschrdnkung in deren Arbeit ist
jedoch die fehlende Differenzierung nach Auspragung der Adiposi-
tas zu sehen.

In unserem Kollektiv trat eine Schulterdystokie in 0,4 % der Falle
auf, was im Vergleich mit der den Angaben der Literatur im unte-
ren Bereich der meist angegebenen Range von 0,3-3% liegt [30,
31]. Eine Haufung von Schulterdystokien in den Gruppen mit er-
hohtem Body-Mass-Index konnte in unserer Studie nicht fest-
gestellt werden, was auch Bracken et al. in ihrer Studie beobachte-
ten [32]. Eine aktuelle deutsche multizentrische retrospektive
Untersuchung von Gber 13000 Schwangerschaften identifizierte
als unabhangige Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Schulter-
dystokie ein fetales Schatzgewicht >4250g (OR=3,8; 95%-KI:
1,5-9,4), eine Abdomen-/Kopfumfangs-Ratio >2,5cm (OR=3,1;
95%-KlI: 1,3-7,5) und (Gestations-)Diabetes (OR=2,2; 95%-KI:
1,2-4,0); Adipositas, eine exzessive Gewichtszunahme und Ge-
burtseinleitung waren hingegen keine signifikanten Risikofaktoren
[33]. Die Metaanalyse von Zhang et al. zeigte hingegen ein hohe-
res Risiko fir Schulterdystokie bei Adipositas Grad 1 (RR=1,29;
95 %-Kl: 1,06-1,57), Adipositas Grad 2 (RR=1,94; 95%-Kl: 1,26-

2,98) sowie Adipositas Grad 3 (RR=2,47; 95%-Kl: 1,56-3,93) [9].
Als Einschrankung dieser Metaanalyse ist die fehlende Beriicksich-
tigung von StorgroRen in den analysierten Studien bzw. die Unter-
schiedlichkeit der StérgroRen in den Studien zu sehen. Einen Zu-
sammenhang zwischen einem zunehmenden prdkonzeptionellen
BMI und einem erhohten Risiko fiir Plexus-brachialis-Lahmung bei
vaginalen Geburten, sowohl mit als auch ohne Schulterdystokie,
zeigt die Arbeit von Avram et al. [34].

Die Auswertung unserer Daten zeigte keine erhthte Rate an
Fehlbildungen. Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist jedoch
zu berticksichtigen, dass Schwangere mit pranatal diagnostizierten
Fehlbildungen an eine Entbindungseinrichtung mit angeschlosse-
ner Kinderklinik bzw. Kinderchirurgie weitergeleitet wurden. Wah-
rend des gesamten Studienzeitraums gab es in unserem Kollektiv
keinen einzigen neonatalen Tod. Die Ergebnisse einer Metaanalyse
deuten zwar darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit fiir den Tod
eines Sduglings bei ibergewichtigen Miittern hoher ist und dass
dieses Risiko mit einem hoheren miitterlichen BMI oder Gewicht
steigen kann; jedoch kdnnten laut den Autoren auch StérgroRen
dieses Ergebnis erkldren [35].

Geburtseinleitungen waren in unserem Studienkollektiv signifi-
kant haufiger in den Gruppen mit hohem BMI, konform mit der
Metaanalyse von Vats et al., in der das Risiko fiir eine Geburtsein-
leitung bei (ibergewichtigen (OR=1,23; 95%-KI: 1,17-1,30;
p<0,001) wie auch adipésen Mittern (OR=1,55; 95%-Kl: 1,36~
1,77, p<0,001) erhdht war [8]. Geburtseinleitungen bei Frauen
mit hohem BMI gehen mit einem ldngeren Einleitungs-Geburt-
Intervall und einer héheren Sectio-Rate einher [36]. Es konnte je-
doch gezeigt werden, dass durch die sequenzielle Verwendung
eines Ballonkatheters und Misoprostol der Einleitungserfolg gestei-
gert werden kann [37]. Bei den (ibergewichtigen und adip6sen
Frauen wurden in unserem Studienkollektiv signifikant haufiger
elektive Kaiserschnitte durchgefiihrt, was auch in einer Metaana-
lyse gezeigt werden konnte [8]. Sowohl nach spontaner Wehen-
tatigkeit als auch nach Geburtseinleitung stieg mit zunehmenden
BMI die Rate an sekundaren Kaiserschnitten. Eine Metaanalyse aus
dem Jahr 2007 von 33 Studien ermittelte ein unadjustiertes Risiko
fiir eine elektive oder Notsectio caesarea von 1,46 (95%-Kl: 1,34-
1,60), 2,05 (95 %-KI: 1,86-2,27) und 2,89 (95 %-Kl: 2,28-3,79) fiir
Ubergewichtige, adipése und morbid adipése Schwangere [38].
Auch aktuelle retrospektive Kohortenstudien zeigen einen Einfluss
des prdkonzeptionellen BMI auf die Sectio-Rate [17, 32].

Wie in der Kohortenstudie an 314851 Frauen von Deruelle et
al. traten auch in unserer Studie hohergradige Dammrisse (Grad 3
und 4) bei Schwangeren mit erhohtem BMI nicht haufiger als bei
Frauen mit normalen BMI auf (Dammriss 3. Grades 0,5-0,6%,
Dammriss 4. Grades 0-0,1%) [29]. Ebenso unterschied sich das
Risiko flr eine verstarkte peripartale Blutung in den Gruppen
nicht, was auch in einer aktuellen Metaanalyse von 27 Studien ge-
zeigt werden konnte [39].

Eine Starke dieser Studie ist die selektive Betrachtung des Out-
comes risikoarmer Schwangerschaften in einer Geburtsklinik. Ein-
schrankung dieser Arbeit sind das retrospektive Design sowie die
fehlende Analyse der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
sowie der Haufigkeit einer maternalen Verlegung auf eine Intensiv-
station. Diese Aspekte sollten in zukiinftigen Studien beriicksich-
tigt werden.
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Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein Body-Mass-Index >35 kg/m?
zwar hdufiger zu einer Verlegung des Neugeborenen auf eine In-
tensivstation fiihrte, Apgar- und pH-Werte jedoch nicht schlechter
sind als die von Schwangeren mit einem prdkonzeptionellen
Normgewicht. Schwangere mit einem BMI zwischen 35 und
40 kg/m? sollten iiber dieses Risiko informiert werden und die Ent-
bindung in einer Einrichtung mit Kinderklinik (Versorgungsstufe I-
IIl) erwdgen, vor allem dann, wenn weitere Schwangerschaftsrisi-
ken wie Gestationsdiabetes oder Nulliparitdt vorliegen.
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