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iibertragene Neugeborene oberhalb 42 Schwangerschaftswochen

Untergewicht BMI < 18,500 kg/m?



1. Einleitung

Nach Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche und nach Abschluss aller Reifungs-
und Wachstumsprozesse kommt es im Normalfall zur Geburt eines reifen eutrophen
Neugeborenen. Die Reifungs- sowie Wachstumsphasen konnen durch genetische,
teratogene, metabolische und andere Faktoren sowohl fordernd als auch hemmend

beeinflusst werden (Graeff 2005, S. 6).

Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht sowie Friihgeburten standen in den
vergangenen Jahren bekanntermaflen im Fokus umfangreicher gesundheitspolitischer
Untersuchungen und Forschungsbemiihungen, aber hohes Geburtsgewicht bzw.
Makrosomie, die ebenso mit ungiinstigen Folgen fiir Mutter und Kind verbunden sind,
haben bis zum jetzigen Zeitpunkt weniger intensive Aufmerksamkeit in der Forschung
und Recherche erfahren (Stotland et al. 2004, S. 220-221) . Schwangerschaften mit
einem makrosomen Fotus umfassen eine Gruppe der Hochrisiko-Schwangerschaften (Ju

et al. 2009, S. 504).

Die préinatale Diagnose der fetalen Makrosomie ist von grofer Bedeutung fiir das
Management des Geburtsvorganges und der Entbindung und fiir die Vermeidung von
fetalen und maternalen Traumata wéhrend der Geburt. Zu den typischen Risiken
gehoren ein verldngerter Geburtsvorgang, ernsthafte miitterliche Traumata nach
vaginaler und chirurgischer Entbindung, zunehmende postpartale Blutungen und
Schulterdystokie mit Plexus brachialis Parese und/oder Klavikularfraktur

(Faschingbauer et al. 2012, S. 481).

Nicht-diabetische Makrosomie ist immer noch ein geburtshilfliches Dilemma, da es
keinen klaren Konsens iiber die vorgeburtliche Vorhersage und das Management gibt,
eine genaue Diagnose kann nur riickwirkend erfolgen. Definition, Vorhersage,

Diagnose und Behandlung bleiben umstritten (Pundir und Sinha 2009, S. 200).

Um fiir klinische Praventionsstrategien mit dem Ziel einer Minimierung von zu hohem
Geburtsgewicht bei Neugeborenen und den daraus resultierenden Folgen den
Stellenwert der zu ihnen in Beziehung stehender Faktoren einschidtzen zu kénnen, sind
epidemiologische Studien unverzichtbar. Auf diese Weise ist es mdglich, anhand grof3er
Datenumfinge mehrdimensionale Wirkungsgefiige zu analysieren (Hufnagel 2008, S.

48). Dieses Ziel verfolgt auch die vorliegende Arbeit.



1.1. Definition Makrosomie

Der Begrifft Makrosomie wird genutzt, um Neugeborene mit einem exzessiven
Geburtsgewicht zu beschreiben. Es wird von einer Inzidenz der Makrosomie von ca. 7-
10% berichtet (Oral et al. 2001, S. 170). Es gibt jedoch kein allgemeines
Ubereinkommen, welches Gewicht die Grenze bildet (Akin et al. 2010, S. 378). Die
Charakterisierung erfolgt unterschiedlich nach dem Geburtsgewicht von > 4000g, >
4500 g oder > 5000 g ohne Beriicksichtigung des Gestationsalters (Heiskanen et al.
2006, S. 98) oder als gestationsalterbezogene Geburtsgewichtsperzentilen von groBer
90., 95. oder 97. Perzentile (Ocer et al. 1999, S. 50; Wollschlaeger et al. 1999, S. 51;
Walsh und McAuliffe 2012, S. 126). Das American College of Obstetricians and
Gynecologists definiert die Makrosomie mit einem Geburtsgewicht von {iber 4500 g,
unabhingig vom Gestationsalter (Zhang et al. 2008, S. 517.el), das in nur 1% aller
Schwangerschaften auftritt (Ocer et al. 1999, S. 50). Die am weitesten verbreitete
Definition ist ein Geburtsgewicht von iiber 4000 g (Akin et al. 2010, S. 378). Diese
findet daher auch Verwendung in den meisten Untersuchungen der vorliegenden Arbeit,

neben dem Geburtsgewicht > 90. Perzentile.

Rath et al. (2010) verstehen unter einem "Riesenkind" oder makrosomen Kind ein Kind
mit einem Geburtsgewicht von mehr als 4000 g Insgesamt ist in der
Allgemeinbevolkerung im Laufe der Evolution eine Zunahme des kindlichen

Geburtsgewichts festzustellen (Rath et al. 2010, S. 759).

Von mehreren weiteren Autoren (Ocer et al. 1999, S. 49; Jolly et al. 2003, S. 9+13;
Orskou et al. 2003, S. 115; Krafczyk 2008, S. 36; Pundir und Sinha 2009, S. 200;
Donma 2011, S. 78; Najafian und Cheraghi 2012, S. 1) wurde die fetale Makrosomie

mit einem Geburtsgewicht tiber 4000 g in ihren Untersuchungen definiert.

Auch die Definition der Makrosomie mit einem Geburtsgewicht > 4000 g findet sich in
einigen Studien der letzten Jahre (Oral et al. 2001, S. 167; Adesina und Olayemi 2003,
S. 30; Baltzer et al. 2004).

In den Untersuchungen von Surkan et al. (2004), Heiskanen et al. (2006), Walsh et al.
(2007), Ju et al.( 2009) charakterisierte ein absolutes Geburtsgewicht von > 4500 g die

fetale Makrosomie.
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Das Geburtsgewicht ist einer der wichtigsten Faktoren, der die perinatale Morbiditét
und Mortalitdt beeinflusst. Das "schwere Baby" ist definiert als jenes, das schwerer als
90% des erwarteten Geburtsgewichtes ist. Das Geburtsgewicht ist das Hauptkriterium
fiir die Makrosomie (Oral et al. 2001, S. 167). Auch Weissmann-Brenner et al. (2012)
und Briese (2013) definieren makrosome Kinder mit einem Geburtsgewicht {iber der 90.
gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentile. Bei Untersuchung der Komplikation bei
Geburten mit Geburtsgewichten > 90. Gewichtsperzentile werden auch Neugeborene
mit 3800 g in der 36.SSW einbezogen, die diesen Risiken ausgesetzt sind, wahrend bei
der Definition > 4000 g, diese Neugeborenen trotzt bestechendem Risiko nicht
beriicksichtigt werden. Daher sieht Weissmann-Brenner et al. (2012) diese
Charakterisierung als sinnvoller an und sie sollte beim optimalen Management von
LGA-Geburten beriicksichtigt werden (Weissmann-Brenner et al. 2012, S. 848). Die

Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung unterstiitzen diesen Standpunkt.

Tabelle 1 Zusammenfassung der in der Literatur verwendeten Makrosomiedefinitionen

Definition der Makrosomie Autoren

(Ocer et al. 1999, S. 49)

(Jolly et al. 2003, S. 9+13)
(Orskou et al. 2003, S. 115)
(Krafczyk 2008, S. 36)

(Pundir und Sinha 2009, S. 200)
(Akin et al. 2010, S. 378)

(Rath et al. 2010, S. 759)

(Donma 2011, S. 78)

(Najafian und Cheraghi 2012, S. 1)

Absolutes Geburtsgewicht > 4000 g

(Oral et al. 2001, S. 167)

Absolutes Geburtsgewicht > 4000 ¢ | (Adesina und Olayemi 2003, S. 30)
(Baltzer et al. 2004)

(Surkan et al. 2004, S. 720)
(Heiskanen et al. 2006, S. 98)
Absolutes Geburtsgewicht > 4500 g | (Walsh et al. 2007, S. 374)
(Ju et al. 2009, S. 505)

Geburtsgewicht > 90. (Oral et al. 2001, S. 167)
(Weissmann-Brenner et al. 2012, S. 848)

Gewicht til
ewichtsperzentile (Briese 2013, S. Abs 1)
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1.2. Folgen fiir Mutter und Kind

Das steigende Geburtsgewicht ist dafiir bekannt fiir schwierigere Schwangerschaften
und zunehmende Raten an maternalen und neonatalen Komplikationen zu
pradisponieren und damit stellt sich eine grundsétzliche Frage, ob die Zahl solcher
Verletzungen durch pradiktive Malnahmen verringert wiirde (Heiskanen et al. 2006, S.

101).
Schulterdystokie und Plexusparese

Die Schulterdystokie ist die wichtigste Komplikation der Makrosomie wéhrend der
Geburt, sie trat in 12% der nicht-diabetischen Entbindungen von Neugeborenen mit
einem Gewicht von tiber 4000 g auf, im Vergleich zu nur 2% Schulterdystokien bei

Neugeborenen < 4000 g (Ocer et al. 1999, S. 50).

Bei Schulterdystokie trifft die Schulter aufgrund des Ausbleibens der Schulterdrehung
im hohen Schultergradstand auf den querovalen Beckeneingang auf. Damit ist fiir die
Schulterbreite ein mechanisches Hindernis gegeben. Dieses Phdnomen ist in erh6htem
MafBe bei einer Makrosomie des Kindes zu erwarten. Fiir die Betreuenden handelt es
sich bei hohem Schultergradstand um eine eindeutige, klinisch durch das Phdnomen des
"Schildkrétenkopfes" (Turtel-Phdnomen = das Zuriickweichen des Kopfes in den
Vulvabereich) gut erkennbare Gefahrensituation. Das Turtle-Phdnomen entsteht durch
Retraktion des Kopfes. Der hohe Schultergradstand ist grundsétzlich bei jeder Geburt
moglich. Die Moglichkeit sie mit einer prophylaktischen Schnittentbindung
grundsétzlich zu vermeiden, ist nicht gegeben. Die Haufigkeit der Schulterdystokie in
Abhingigkeit vom kindlichem Gewicht betrdgt 3% bei 4000 g, 11% bei 4500 g und
30% bei 5000 g (Rath et al. 2010, S. 635; Hitschold und Grewe 2008, S. 212).

Zahlreiche Studien (Wollschlaeger et al. 1999, S. 52; Hitschold und Grewe 2008, S.
214; Ju et al. 2009, S. 505; Weissmann-Brenner et al. 2012, S. 847) berichteten
tibereinstimmend {iber ein vermehrtes Aufkommen von Schulterdystokie bei

makrosomen Geburten.

Die in Abhédngigkeit des fetalen Geburtsgewichtes unterschiedlich nachgewiesenen
Risikofaktoren sollten Eingang in die Aufkldrung der werdenden Mutter tiber die

Gefahren einer Schulterdystokie und damit der Gefahr einer Plexusparese finden. Das
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geschitzte Geburtsgewicht kann allein nicht Inhalt einer Aufkliarung tiber die Gefahr
einer Schulterdystokie sein (Berle und Misselwitz 2009, S. 171).

Liegt das geschitzte fetale Geburtsgewicht iiber 4000 g, sollte in diesen Féllen allein
wegen des 8-fach hoheren Risikos einer Schulterdystokie iiber die Gefahr einer
Plexusparese aufgeklart werden. Bei Beriicksichtigung der groen Variationsbreite des
sonografisch geschitzten fetalen Geburtsgewichtes konnen zudem vorhandene
miitterliche  Risikofaktoren, wie Multiparitit, Diabetes mellitus und die
Gewichtzunahme in diesem Falle eine Hilfe fiir eine Aufkliarung eines spezifischen
Risikos sein. Natiirlich bedeutet das Eintreten einer Schulterdystokie nicht sogleich ein
gesundheitliches Risiko fiir das Neugeborene. Bestehen jedoch statistisch gesicherte
miitterliche Risikofaktoren, die das Schulterdystokierisiko erhohen, sollte der
Geburtshelfer bei seiner Aufklarung der Schwangeren auch beriicksichtigen, dass bei
Eintritt einer Schulterdystokie bei einem Geburtsgewicht <4000 g immerhin in 6 % der
Félle und bei einem Geburtsgewicht iiber 4000 g in 29 % der Félle eine Plexusparese
beobachtet wurde (Berle und Misselwitz 2009, S. 174).

Die Parese des Plexus brachialis eines Kindes nach einer Schulterdystokie ist immer
wieder Anlass zu einer gutachterlichen Beurteilung, bei der in der Regel die Frage der
moglichen Vorhersehbarkeit der Schulterdystokie beantwortet und die durchgefiihrten
geburtshilflichen MaBBnahmen beurteilt werden sollen (Berle und Misselwitz 2009, S.
173).

Weitere Folgen fiir Mutter und Kind

Makrosomie wird mit einer Reihe von miitterlichen und kindlichen Komplikationen in
Verbindung gebracht. Makrosome Foten sind eher negativen Folgen ausgesetzt wie
Schulterdystokie, Verletzung des Plexus brachialis, Klavikulafraktur, perinatale
Asphyxie, Mekoniumaspiration, Hypoglykdmie, skelettale Verletzungen und
Neugeborenen-Sterblichkeit. Frauen, die ein makrosomes Kind entbinden sind einem
erhohten Risiko flir Schnittentbindung, vaginalen und perinealen Traumata, postpartalen
Blutungen und Himatomen in der Dammschnittwunde ausgesetzt (Ju et al. 2009, S.
504), sowie Uterusatonie oder —rissen wihrend der Entbindung (Ocer et al. 1999, S. 47).
Deshalb ist es wichtig schwangere Frauen mit moglicher Makrosomie vor Einleitung

der vaginalen Entbindung zu identifizieren (Heiskanen et al. 2006, S. 98-99) .
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Weitere Autoren (Ocer et al. 1999, S. 47; Adesina und Olayemi 2003, S. 32; Akin et al.
2010, S. 381; Briese et al. 2010, S. 70; Hotop 2010, S. 54; Briese 2013, S. Abs 4)
berichteten einheitlich iliber eine erhohte Asphyxierate im Rahmen makrosomer

Geburten, sowie iiber ein vermehrtes Auftreten von Azidose und Mekoniumaspiration

(Hitschold und Grewe 2008, S. 212).

Makrosomie ist eine wichtige geburtshilfliche Bedingung, die erhebliche Auswirkungen
auf die perinatale Morbiditit und Mortalitit hat (Ocer et al. 1999, S. 47). Die
Totgeburtenrate ist doppelt so hoch bei makrosomen Kindern wie im
Vergleichskollektiv, unabhéngig vom Diabetes (Najafian und Cheraghi 2012, S. 2).
Auch die Untersuchungen von Salihu et al. (2009) und Donma et al. (2011) wiesen eine

erhohte Sduglingssterblichkeit bei makrosomen Neugeborenen nach.

Makrosome Kinder wurden zwei Mal hiufiger reanimiert (OR 2,21) (Ju et al. 2009, S.

507) und oOfter auf der neonatalen Intensivstation versorgt als normosome Kinder

(Heiskanen et al. 2006, S. 100).
Schnittentbindung

Die Rate an schwierigen vaginalen Entbindungen ist bei Makrosomie hdéher und
Schnittentbindungen erfolgen hiaufiger. (Adesina und Olayemi 2003, S. 30). Um
sicherzustellen, dass das geburtshilfliche Management mit mdglichst geringem Risiko
gewihlt wird, muss die prinatale Gewichtsschitzung so genau wie moglich erfolgen.
Die American College of Obstetricians and Gynecologists’ Leitlinien empfehlen
elektive Kaiserschnittentbindungen bei einem geschitzten Fetalgewicht von iiber 5000 g
bei Schwangeren ohne Diabetes und von iiber 4500 g bei Schwangeren mit Diabetes,
weil es dabei nachweislich zu einer hoheren kindlichen und miitterlichen Morbiditit
kommt. (Wollschlaeger et al. 1999, S. 53; Bailey und Kalu 2009, S. 208; Hart et al.
2010, S. 42).

Die Ergebnisse einer Kohortenstudie (Najafian und Cheraghi 2012, S. 2) aus dem Iran
ergaben, dass von 675 Kaiserschnittentbindungen 89% makrosome Kinder entbunden
wurden. Das belegt, dass Makrosomie das Risiko fiir eine Sectio erhoht.
Ubereinstimmend ging auch aus den Untersuchungen von Oral et al. (2001), Adesina et

al. (2003), Heiskanen et al. (2006), Zhang et al. (2008), Ju et al. (2009), Akin et al.
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(2010) und Briese et al. (2010) ein statistisch signifikantes Uberwiegen der

Schnittentbindungen bei Makrosomie hervor.

Kaiserschnittentbindungen zur Reduktion des Makrosomierisikos bergen Gefahren fiir
die Mutter wie z.B. hohen Blutverlust und Infektionen. Akin et al. (2010) fanden auch
heraus, dass nicht nachgewiesen werden konnte, dass die vorzeitige Geburtseinleitung
bei vermuteter Makrosomie das Outcome signifikant verbessert (Akin et al. 2010, S.
382). Die Geburtseinleitung steigert eher die Sectiofrequenz. Laut internationalen
Leitlinien ist bei Verdacht auf fetale Makrosomie die medikamentose Geburtseinleitung
nicht indiziert, auch nicht bei sonografischem Schitzgewicht > 4000 g. Abwartendes
Verhalten ist auch unter Kostenaspekten giinstiger als die Geburtseinleitung (Rath et al.

2010, S. 557).
Maternale Folgen

Makrosomie kann mit vielen geburtshilflichen miitterlichen Komplikationen in
Zusammenhang gebracht werden (Donma 2011, S. 81).Von mehreren Autoren (Jolly et
al. 2003, S. 9; Sheiner et al. 2004, S. 369; Stotland et al. 2004, S. 223; Surkan et al.
2004, S. 720; Heiskanen et al. 2006, S. 100; Pundir und Sinha 2009, S. 202; Donma
2011, S. 81; Najafian und Cheraghi 2012, S. 2-3) wurde einheitlich berichtet, dass
Miitter makrosomer Neugeborener ein erhdhtes Risiko fiir starke postpartale Blutungen
(Bailey und Kalu 2009, S. 207; Weissmann-Brenner et al. 2012, S. 846), Dammirisse,
Rupturen des Analsphinkters , Verletzungen der Pudendalnerven, gehdufte
Uterusatonien und -rupturen, Wundinfektionen, Verletzungen des Genitaltrakts, sowie
zunehmende Raten an Geburtseinleitungen, operativen Entbindungen und verlédngertem

Geburtsvorgang aufweisen.

Untersuchungen von Jolly et al. (2003), Ju et al. (2009), Pundir et al. (2009) und
Weissmann-Brenner et al. (2012) belegten, dass die Dauer der miitterlichen
Hospitalisierung signifikant hoher bei Miittern makrosomer Neugeborener war als bei

Frauen mit normosomen Neugeborenen.
Spdtfolgen

Das Geburtsgewicht ist ein wichtiger Pradiktor fiir die spatere Entwicklung. Es ist

mittlerweile klar, dass neonatale Hypertrophie und fetale Makrosomie bedeutsam fiir
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die Verursachung spéterer Erkrankungen, wie die Entwicklung eines metabolischen
Syndroms ist. Deshalb sollten neonatale Hypertrophie und fetale Makrosomie als

Risikofaktoren angesehen werden (Briese et al. 2010, S. 71).

Die negativen Auswirkungen des erhohten fetalen Wachstums sind nicht auf die
Perinatalperiode begrenzt (Donma 2011, S. 78). Makrosome Kinder haben eine erhdhte
Anfilligkeit fiir Ubergewicht und Diabetes im Laufe des Lebens (Jolly et al. 2003, S. 9—
10). Ein statistisch signifikant erhohtes Risiko fiir ein metabolisches Syndrom hatten
makrosom geborene Kinder sowohl adipdser als auch gestationsdiabetischer Miitter

bzw. makrosom geborene, adipdse Kinder schlechthin (Krafezyk 2008, S. 59).

Bei einem Teil makrosomer Neugeborenen von adipdsen Miittern wird
athiopathogenetisch ein Zusammenhang mit einem spdteren metabolischen Syndrom
diskutiert. Dafiir sorgt ein Uberangebot an Fett und Kohlenhydraten, das iiber den
fetalen hepatischen Metabolismus zu einer unkontrollierten Fettspeicherung, hiufig
verbunden mit einer Fetopathie, flihrt. Das verstirkt sezernierte fetale Insulin (anaboles
Hormon) signalisiert eine zusitzliche Speicherung von Korperfett. Diese adaptive
intrauterine metabolische Belastung des heranwachsenden Feten dominiert dann auch
postnatal die weitere Entwicklung. Aufgrund der fetalen Programmierung kdnnen
Adipositas und metabolisches Syndrom {iber Generationen (Generationentransfer)
weitergereicht werden. Fetale Adaptationsvorgéinge im Zusammenhang mit einer
maternalen Adipositas induzieren ein ,Metabolic Memory*“ beim Neugeborenen

(Briese 2013, S. Abs 3).

Mehrere Autoren (Surkan et al. 2004, S. 720; Bakker et al. 2011, S. 500; Mehta et al.
2011, S. 265.e2) belegen in ihren Untersuchungen, dass ein hohes Geburtsgewicht,
sprich die Makrosomie mit einer moglichen Entwicklung von Ubergewicht in der

Kindheit, Jugend und im frithen Erwachsenenalter einhergehen kann.

Dariiber hinaus bestimmt die familidire Weitergabe von Lebensgewohnheiten an die
Kinder und intrauterine epigenetische Einfliisse das Schicksal der spateren fettleibigen
Erwachsenen: die makrosomen Maidchen iibergewichtiger und diabetischer Miitter
haben ein grofBeres Risiko selbst adipés zu werden, Diabetes wéhrend der
Schwangerschaft zu entwickeln und auch makrosome Kinder zu gebdren. Man kann es

als "Schneeballeffekt" beschreiben (Bergmann et al. 2003, S. 244).
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Auf lange Sicht sind Séuglinge, die sich im obersten Bereich der Einteilung fiir Gewicht
oder Body-Mass-Index (BMI) befinden hdufiger als andere Kinder adipds und haben
das Risiko an kardiovaskuldren und metabolischen Komplikationen spiter im Leben zu

erkranken (Walsh und McAuliffe 2012, S. 126).

1.3. Miitterliche Parameter und deren Einfluss auf das
Geburtsgewicht

Die korperlichen Merkmale der Miitter konnen Schwangerschaften aufdecken, bei
denen die Tendenz fiir das Auftreten einer fetalen Makrosomie vorliegt. Um das fetale
Gewicht abschidtzen zu konnen, gehort auch die Bewertung der miitterlichen
biometrischen Parameter (z.B. Grofe, Gewicht) dazu, zumal einfache Formeln zur
Bestimmung des Geburtsgewichts bei makrosomen Kindern zu gro3en Schwankungen
neigen. AuBlerdem beriicksichtigt keine der Schitzungsformeln die maternalen

biometrischen Merkmale (Hart et al. 2010, S. 42).

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir das Auftreten der fetalen Makrosomie z&hlen
verschiedene Autoren (Jolly et al. 2003, S. 13; Hufnagel 2008, S. 4; Donma 2011, S.
80) GroBe und Gewicht bzw. Fettleibigkeit der Mutter, Multiparitdt, eine
Schwangerschaftsdauer von mehr als 40 Wochen (Bailey und Kalu 2009, S. 207)und
ein mannliches Geschlecht des Kindes (Hart et al. 2010, S. 46). Heiskanen et al. (2006)
erginzt die Risikofaktoren noch um den maternalen BMI, fortgeschrittenes Alter der
Mutter und vorausgegangene makrosome Geburten. Kontroversen bestehen in welchem
Ausmall diese anthropometrischen Variablen das Geburtsgewicht und die

Stoffwechselmechanismen beeinflussen (Jolly et al. 2003, S. 9).

Diabetes der Mutter ist ein gut etablierter Risikofaktor fiir tiberméfiges Geburtsgewicht
und bildet den Schwerpunkt vieler Untersuchungen beziiglich Makrosomie. Doch in
einer gro3en Reihe von Untersuchungen (Stotland et al. 2004, S. 221) wurden nur 6%
der Kinder mit einem Gewicht > 4000 g und nur 11% der Kinder mit einem Gewicht >
4500 g von diabetischen Miittern geboren. Der maternale Diabetes mellitus fehlt in den
meisten Fillen der Makrosomie (Ocer et al. 1999, S. 49). In der vorliegenden Arbeit
findet Diabetes als Risikofaktor der Makrosomie keine Beriicksichtigung.

Die Einteilung der Neugeborenen in hypotrophe, eutrophe und hypertrophe erfolgt
gegenwirtig auf der Basis von an der Gesamtpopulation orientierten
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Geburtsgewichtsperzentilen. Dabei wird vollig der miitterliche Phénotyp vernachléssigt,
der eine EinflussgroBBe auf das Gewicht der Neugeborenen darstellt. Neugeborene mit
identischem Geburtsgewicht von unterschiedlichen grolen und schweren (bei
Erstuntersuchung) Miittern konnen somatisch nicht gleich beurteilt werden. Die
Konstitutionstypen der Miitter miissen spezifischer beurteilt werden, um ihren
Neugeborenen gerecht zu werden. Die hohe Zahl von Fehldiagnosen zur Neugeborenen-
Hypertrophie erfordert eine Differenzierung der Geburtsgewichtsperzentilen zur
somatischen Klassifikation unter Einbeziehung des miitterlichen Phénotyps (Krentz
2013, S. 36). Daher ist ein besseres Verstindnis des Effekts physiologischer sowie
pathologischer Einfliisse eine zentrale Aufgabe im vorausschauenden Management

(Jong et al. 1998, S. 39).

1.4. Zielstellung

Die Erkennung der fetalen Makrosomie ist eine der bedeutendsten Aufgaben der
modernen Geburtsmedizin im Sinne einer risikoadjustierten prospektiven Begleitung
einer Schwangerschaft und Geburt (Hitschold und Grewe 2008, S. 215). Stindige
Datenerhebungen und deren Auswertung im Rahmen der Perinatalerhebung
ermoglichen es kontinuierlich biologische, klinische und gesundheitspolitische Faktoren

zu erfassen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Kldrung, ob und inwiefern die somatische Situation
der Neugeborenen durch die Schwangere und deren Verhalten und korperlichen
Zustand beeinflusst wird, insbesondere interessiert hierbei das Auftreten und die
Haufigkeit der fetalen Makrosomie. Dabei ist zu priifen, in welchem Mafe sich Alter,
Paritit, Korperliange, Korpergewicht, BM], Zigarettenkonsum und
Schwangerschaftsdauer der Miitter allein oder auch in Kombination sowie das
Geschlecht des Neugeborenen auf die Entwicklung eines makrosomen Kindes
auswirken. Anhand der Untersuchungen soll ein Risikoprofil von Miittern mit Potential
fiir eine makrosome Geburt erstellt werden, um gegebenenfalls praventivmedizinische
MafBnahmen und das frithzeitige Erkennen von Risikoschwangerschaften sowie deren
addquate Betreuung zu ermoglichen. Desweiteren werden neben eigenen einfachen
Gewichtsperzentilen entsprechend Gestationsalter auch eigene Perzentilkurven mit
Bezug zu ausgewihlten maternalen Konstitutionstypen aus dem vorliegenden

Datenmaterial fiir die untersuchte Population zur exakteren Klassifikation der
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ménnlichen und weiblichen Neugeborenen erstellt. Im Anschluss an die Diskussion
folgen Uberlegungen zu Ansitzen der Vermeidung von Folgen und Privention der

Makrosomie. Diese Arbeit soll den aktuellen Zustand in der Region beschreiben.
Zusammenfassend gilt es, folgende Fragen mit der Promotionsarbeit zu kliren:
1. Wie entwickelt sich die Makrosomierate im Verlauf der untersuchten Jahre?

2. Gibt es ein Risikoprofil der Miitter und ihrer Schwangerschaft fiir fetale

Makrosomie?
3. Welche Praventionsmdglichkeiten gibt es?

Fir die retrospektive statistische Auswertung steht ein Datengut mit ca. 138.000
Schwangeren mit Einlingsgeburten aus Kliniken in Mecklenburg-Vorpommern zur
Verfiigung, das sich von der in den Jahren 1994 bis 2008 durchgefiihrten deutschen

Perinatalerhebung ableitet.

2. Patientengut und Datenanalyse

2.1. Patientengut

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Datenmaterial entstammt der Datenbank
Mecklenburg-Vorpommern und umfasst Angaben zu den Schwangeren und deren
Neugeborenen aus Mecklenburg-Vorpommern fiir den Zeitraum von 1994 bis 2008. Es
wurden nur die Einlingsschwangerschafen beriicksichtigt, mit reifen Neugeborenen der
37. bis 41. vollendeten Schwangerschaftswoche. Mehrlings- und Totgeburten,
Friihgeburten und Ubertragungen, sowie Diabetes mellitus der Frauen bzw.
Gestationsdiabetes fanden in dieser Arbeit keine Beriicksichtigung. Der Datensatz
umfasst 138.087 Einlingsgeburten mit davon 20.092 makrosomen Neugeborenen
(Geburtsgewicht > 4000g), die den Kern der hier gefiihrten Analysen bilden. Bei den
Untersuchungen  erfolgt die  Gegeniiberstellung zum  Vergleichskollektiv

(Geburtsgewicht <4000g) mit 117.995 Fillen.
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Tabelle 2 Zur Verfiigung stehende Geburtenzahlen (M-V 1994 bis 2008) und die
davon Neugeborenen >4000g

7.336  8.347 9361 10.190 10.196 10.707 11.329

1.076 1.158 1.363 1.533 1.501 1.504 1.715

6.790 8.414 7.776 9.726 9.612 9.363 9.670 9.270 138.087

1.032  1.293 1.151 1.467 1.249 1345 1331 1374 20.092

2.2. Erhebung der maternalen und neonatalen Daten

Die vorliegenden Daten wurden mittels zwei verschiedener Erfassungsbdgen von
geschultem medizinischem Personal, wie Arzten und Hebammen, sowie von
Dokumentaren erhoben. Beim ersten Erfassungsbogen mit den Daten von 1994 bis 2000
(sieche Anhang) handelt es sich um den Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen,
gepriift und verwaltet durch die Arztekammer M-V. In den Jahren 2001 bis 2008
erfolgte die Datenerhebung mit dem bundeseinheitlichen Erfassungsbogen fiir
Geburtshilfe ~ von  der  Bundesgeschéftsstelle  Qualitdtssicherung ~ gGmbH
(Erhebungsbdgen siche Anhang). In Tabelle 2 fillt auf, dass im Zeitraum 2001 bis 2008
deutlich weniger Geburten pro Jahr aufgefiihrt sind, als von 1994 bis 2000. Die fiir
diese Arbeit zur Verfiigung gestellten Geburtsdaten differieren damit von denen, die die
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V. (KG MV) fiir die Jahre 2001
bis 2008 im Rahmen der externen stationdren Qualitétssicherung auffiihrt (Tabelle 3).
Dieser Unterschied erklért sich zum Einen dadurch, dass die Datenangaben der KG MV
ohne Berlicksichtigung der SSW der Einlingsschwangerschaften erfolgte und zum
Anderen erforderte die Verwendung des Datenmaterials des bundeseinheitlichen
Erfassungsbogens fiir Geburtshilfe die Einholung des Einverstindnis® jedes
Krankenhauses gesondert durch die KG MV respektive Herrn Prof. Dr. med. V. Briese.

Aber nicht alle Kliniken in Mecklenburg-Vorpommern erkldrten sich einverstanden.
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Vor Bearbeitung der Daten schlossen sich zudem mehrere Plausibilititspriifungen an,
die die Datenzahl weiter reduzierten. Die zur Verfiigung stehende Datenmenge ist
jedoch ausreichend fiir eine entsprechende Reprisentativitdt der Arbeitsergebnisse. Aus
datenschutzrechtlichen Griinden liegen die Daten nur in anonymisierter Form vor, d.h.
Merkmale wie Kliniknamen und —nummern, Geburtennummern, Kliniktyp oder

Postleitzahlen waren nicht gegeben.

Die miitterlichen und kindlichen Merkmale aus den perinatologischen Erhebungsbogen
erhielt Prof. Dr. med. V. Briese in Form zweier Datensdtze und iibermittelte sie zwecks
Zusammenfithrung und Erstellung der Datenbank Mecklenburg-Vorpommern mit
Microsoft Access dem Diplomphysiker Herrn U. Falkert in Kiihlungsborn. Zur
statistischen Analyse wurde dann ein Teil der Datenbank fiir die Jahre 1994 bis 2008
von Herrn Falkert ins Statistikprogrammpaket SPSS iiberfiihrt.

Tabelle 3 Von der Krankenhausgesellschaft MV registrierte Einlingsschwangerschaften 2001
bis 2008 in Mecklenburg-Vorpommern (externe stationdre Qualitétssicherung)

Jahrgang 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Geburtenzahl 8.370 10.238 10.780 11.849 11.582 11.731 11.993 12.188
(Einlinge)

(Quelle: http://www.kgmv.de/arbeitsgebiete/qualitaetssicherung/externe-stationaere-qs.html)

2.3. Voranalyse der Daten

Als Voraussetzung einer verstidndlichen, statistischen Analyse sind die vorhandenen
Daten einer mehrfachen Plausibilititspriifung unterzogen worden. Die Daten von 1994
bis 2000 wurden durch Herrn Falkert tiberpriift. Fiir die Daten von 2001 bis 2008 fand
eine erste Plausibilititspriifung durch die Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-
Vorpommern statt und im Anschluss erfolgte eine zweite Priifung durch Praktikanten
der medizinischen Dokumentation im Forschungslabor der Universititsfrauenklinik in
Rostock. Nach Erhalt des zusammengefiihrten Datensatzes und Kliarung von
Riickfragen durch Herrn Prof. Dr. med. V. Briese, erfolgt eine weitere
Plausibilitatspriifung mittels SPSS durch meine Person. Datenreihen mit fehlenden
Werten, insbesondere fehlenden  Geburtsgewichten, sowie offensichtlichen

Eingabefehlern sind von den Untersuchungen ausgeschlossen worden.
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2.4. Auswertung der Daten

2.4.1. Aufbereitung des Datenmaterials

Die nachfolgenden Parameter wurden fiir die vorliegenden Untersuchungen verwendet:
Maternale Parameter

e Alter bei der Geburt (Jahre)

e Korperldnge (cm)

o Korpergewicht bei Erstuntersuchung (kg)

e Paritit (=Anzahl der erfolgten Lebendgeburten)

e Schwangerschaftsdauer (37. — 41. vollendete Schwangerschaftswoche, d.h. > 37
bis <41 SSW = Reifgeborene in dieser Arbeit)

e Rauchverhalten wéahrend der Schwangerschaft

e Body-Mass-Index (kg/m?)

(errechnet: Quotient aus Gewicht in kg und Korperldnge in m?)
Neonatale Parameter

e Geburtsgewicht (g)
e Geburtslidnge (cm)
e Lingenbezogenes Geburtsgewicht (g/cm)
(errechnet: Quotient aus Geburtsgewicht in g und Geburtsldnge in cm)

e (Qeschlecht

Entsprechend dem Ziel der Arbeit, mogliche Zusammenhidnge zwischen dem Auftreten
der fetalen Makrosomie und ausgewdhlten miitterlichen Parametern aufzudecken,
erfolgte die Aufteilung des Datensatzes in makrosome und nicht makrosome
Neugeborene. Die Zielgruppe der Untersuchungen sind die 20.092 Reifgeborenen mit
fetaler Makrosomie (> 4000g), die im Vergleich zur Gruppe der Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht < 4000g analysiert wurde. Fiir einige Untersuchungen erfolgte
eine Einteilung in < 90. Perzentile und > 90. Perzentile (fetale Makrosomie), hierfiir
wurden eigene auf das Gestationsalter bezogene Perzentilkurven mit den
Einlingsgeburten des zur Verfligung stehenden Datensatzes erstellt. Der statistischen
Auswertung liegen qualitative und quantitative Merkmale zugrunde. Die quantitativen

Merkmale Alter, Korperldnge, Korpergewicht, Paritdt, Zigarettenkonsum und BMI der
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Miitter, sowie Geburtsgewichte der Kinder sind fiir vergleichende Analysen und zur
Ermittlung eines spezifischen Risikos fiir das Vorkommen der fetalen Makrosomie

klassifiziert worden in folgender Weise:

Einteilung in 6 Altersgruppen der Miitter:

— <19 Jahre — 30-35 Jahre
— 20-24 Jahre — 35-39 Jahre
— 25-29 Jahre — >40 Jahre

Hinsichtlich der maternalen Korperldnge, erfolgte die Einteilung in 5 Gruppen.

— <150cm

— 151-160 cm
- 161-170 cm
- 171-180 cm

— >181 cm

Einteilung in 8 maternale Gewichtsklassen:

~ <50kg — 81-90kg
— 51-60 kg — 91-100 kg
~ 61-70kg — 101-110 kg
~ 71-80kg ~ >111kg

Einteilung des Body-Mass-Index nach WHO 2008, die Berechnung des BMI erfolgte
mittels Korperlinge (m) und Korpergewicht (kg) der Schwangeren bei

Erstuntersuchung:
- <15,999 kg/m? starkes Untergewicht
— 16,000-16,999 kg/m? mdpfSiges Untergewicht Untergewicht
— 17,000-18,499 kg/m? leichtes Untergewicht
— 18,500-24,999 kg/m? Normalgewicht
— 25,000-29,999 kg/m? Praadipositas
— 30,000-34,999 kg/m? Adipositas Gradl
— 35,000-39,999 kg/m? Adipositas Grad?2 Adipositas
— >40,000 kg/m? Adipositas Grad3
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Hinsichtlich der Paritiit wurde eine Einteilung in 4 Gruppen vorgenommen:

— Erstgebirende

— Zweitgebidrende

— Dirittgebirende

— Mehrgebirende (> 4. Kind)

Einteilung des Zigarettenkonsums erfolgte in:

— Raucherin

— Nichtraucherin

Hinsichtlich der Geburtsgewichte erfolgten verschiedene Klassifizierungen:

1. in 4 Gruppen: 2. in 2 Gruppen: 3. 2 Perzentilgruppen:
<4000g <4000¢g <90. Perzentile
4001-4500¢g > 4000¢g > 90. Perzentile
4501-5000g

>5001 g

2.4.2. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung des Datenmaterials wurde mit dem Statistikprogrammpaket
SPSS, Version 20.0 vorgenommen. Die Aneignung des fiir die Auswertung benétigten
statistischen =~ Wissens, sowie das Erlernen des Umgangs mit dem
Statistikprogrammpaket SPSS erfolgten autodidaktisch (Literatur sieche Anhang). Fiir
einen anschaulichen Uberblick wurden die Daten zum Teil in eindimensionalen
Hiufigkeitstabellen dargestellt. Um Zusammenhénge fiir das Auftreten der fetalen
Makrosomie und ausgewéhlter maternaler Parameter ausfindig zu machen, erfolgte des
Weiteren die Darstellung der gemeinsamen Haufigkeitsverteilungen in Kontigenztafeln
(Kreuztabellen). In den Kreuztabellen wurden fiir mindestens zwei Merkmale die
Hiaufigkeiten der verschiedenen Kombination wiedergegeben. Zur Priifung der
qualitativen Zusammenhidnge und fiir mogliche Riickschliisse auf die Gesamtheit der

Bevolkerung fand der Chi-Quadrat-Test Verwendung.

Im Rahmen der Auswertung und zur Darstellung von Unterschieden erfolgte die

Berechnung der Mittelwerte fiir ausgewdhlte Merkmale in verschiedenen Fallgruppen.
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Die Mittelwertdifferenzen wurden einer statistischen Priifung mittels T-Test bzw.
Varianzanalyse bei mehr als zwei Fallgruppen unterzogen. Aufgrund der grofen
Fallzahl, auf die sich die Ergebnisse beziehen, erwiesen sich nahezu alle angegebenen
Unterschiede als hoch signifikant (p < 0,001). Wobei der p- Wert die
Wahrscheinlichkeit angibt, mit der der beobachtete Haufigkeitsunterschied der
Untersuchten Fallgruppen als ein reines Zufallsprodukt zu werten ist. Fiir alle

Auswertungsverfahren gelten jedoch folgende Vereinbarungen fiir Signifikanzniveaus:

Tabelle 4 gebrauchliche Signifikanzniveaus

Irrtumswahrscheinlichkeit

p > 0,05 <0,05 < 0,001
Bedeutung nicht signifikant signifikant hoch signifikant
Symbol ns S hs

Bei einem Teil der Fille waren die Datenreihen nicht vollstindig, so dass die Fallzahlen
bei einigen Auswertungen geringer waren, d.h. die PopulationsgroBe weist
merkmalsabhédngige Unterschiede auf. In Anbetracht der groen Datenmenge wird die

Validitét der Untersuchungsergebnisse dadurch aber nicht wesentlich beeinflusst.

Die meisten Ergebnisse wurden auch grafisch dargestellt.

2.5. Literaturrecherche
Die Literaturrecherche erfolgte mittels der medizinischen Literaturdatenbank Pubmed
und liber den Katalog der Universititsbibliothek Rostock. Folgende Suchkriterien

wurden u.a. verwendet:

— fetal macrosomia/ fetale Makrosomie

— fetal macrosomia AND: parity oder maternal age oder induction oder risk
— NOT diabetes

— fetal sex oder prevention AND fetal macrosomia

— macrosomia

— gestational age AND macrosomia

— fetal macrosomia AND parity oder smoking

— macrosomia AND maternal hight oder wight

— percentiles AND macrosomia
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3. Ergebnisse

3.1. Anzahl der zur Verfiigung stehenden Geburten in M-V
der Jahrgiange 1994 bis 2008

Die untersuchte Kohorte aus Mecklenburg-Vorpommern umfasst in den Jahren von
1994 bis 2008 insgesamt 138.087 Einlingsgeburten. In Abbildung 1 ist die Verteilung
der Geburten pro Jahrgang im Einzelnen dargestellt. Es wurde eine farbliche Trennung
in Abhéngigkeit des verwendeten Erfassungsbogens vorgenommen. In den Jahren 1994
bis 2000 erfolgte die Erfassung mittels Perinatologischem Basis-Erhebungsbogen,
gepriift und verwaltet durch die Arztekammer und von 2001 bis 2008 mit dem
Erhebungsbogen der Bundesgeschéftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH. Von 1994 bis
2000 ist ein leichter Anstieg der Geburtenzahl festzustellen von 7.336 bis 11.329
Geburten, wihrend die zur Verfligung stehende Geburtenzahl in den Jahren 2001 bis
2008 nur leichte Schwankungen aufweist.

107 n = 138.087

9.726

5
9812 g 55 9670

9270
5
=

rln Tln 5.8 -'Iu 6,7

2

T T T T T T T T T T T T T T T
1994 1995 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Jahrgang

Abb. 1 Verteilung aller zur Verfiigung stehenden Geburten der Datenbank auf die Jahrgéinge; nicht
identisch mit Gesamtgeburtenzahl (siche Tabelle 3)
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3.2. Perzentilenwerte des Geburtsgewichtes fiir die
37. bis 41. SSW

Die Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
in vollendeten Schwangerschaftswochen (SSW) ist in Abbildung 2 in Form der
Perzentilenwerte dargestellt. Zur Abgrenzung der hypertrophen von den eutrophen und
hypotrophen Neugeborenen diente die 90. gestationsalterbezogene
Geburtsgewichtsperzentile, deren Berechnung die Geburtsgewichtsdaten aller
Reifgeborenen der untersuchten Kohorte zugrunde lagen. Die 90. Gewichtsperzentile
wurde nur in einigen ausgewahlten Analysen dieser Studie fiir die Charakterisierung der
Makrosomie verwendet, in allen anderen galt die Definition > 4000 g fiir die

makrosomen Neugeborenen.

4500 S7 Perzentile
MMakrosomie! hypertropher Bereich
| - —————— 90.Perzertile

4000 o
B " 75 Perzertie
h— . .-/--
S -
2 50 Perzertile
E, 3500
Z 25 Perzertie
o

3000 //__——-————— 10 Perzentile

2500

37 38 39 40 M

Gestationsalter (vollendete SSW)

Abb. 2 Perzentilkurven des gestationsalterbezogenen Geburtsgewichtes aller zur Verfiigung stehenden
Einlingsgeburten (Einlinge, M-V 1994 bis 2008)
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Bei getrennter Betrachtung der gestationsalterbezogenen Geburtsgewichtsperzentile von

minnlichen und weiblichen Reifgeborenen (Abbildung 3) zeigt sich ein deutlicher

Unterschied in deren Verteilung. Die 90. Perzentile verldauft von der 37. bis zur 41.

vollendeten Schwangerschaftswoche (SSW) bei den ménnlichen Einlingen von 3746 g

bis 4260 g und bei den weiblichen Neugeborenen hingegen von 3620 g bis 4080 g. Bei

diesem Vergleich zeigt sich, dass die 90. Perzentile bei den weiblichen Reifgeborenen

durchschnittlich um ca. 160 g niedriger ist, als bei den ménnlichen Neugeborenen.

5000g

Mannliche reifgeborene Einlinge

4500g

Weibliche reifgeborene Einlinge

Neugeborener (alle zur Verfligung stehende Einlinge, M-V 1994 bis 2008)

15009 ——
/ 1000g
/ a0
758
g 4000g ™ E E
g € g 5
] o
@ N w 35009 s0. &
£ 50. &5 £
2 3500 = 2
o 9 (=]
- —T——s. —
30000 -
3000g
25009 25009
I 1 1 1 1 T T T T T
3T 38 39 40 M 37 38 39 40 H
it fter (\ te SSW) Gestationsalter (vollendete SSW)
Abb. 3 Perzentilkurven des gestationsalterbezogenen Geburtsgewichtes ménnlicher und weiblicher
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3.3. Haufigkeit der fetalen Makrosomie in den Jahrgingen
1994 bis 2008

Zur Ubersicht sind in Tabelle 5 die absoluten und relativen Anteile der makrosomen
Geburten in Bezug zur Gesamtgeburtenzahl der erfassten Jahrgdnge dargestellt. Beide
in der Arbeit verwendeten Definitionen der fetalen Makrosomie sind gegeniibergestellt
worden. Wird die Klassifizierung nach Geburtsgewicht in Abhidngigkeit des
Gestationsalters, sprich die Perzentile verwendet, werden nur 9,8 % der Geburten als
makrosom (> 90. Perzentile) erfasst. Im Gegensatz dazu steigt die Zahl der erfassten
makrosomen Neugeborenen unter alleiniger Verwendung des Geburtsgewichts zur
Klassifikation (> 4000 g) auf 14,6 % des Gesamtkollektivs. Innerhalb der Jahrginge
sind nur geringfiigige Schwankungen der Makrosomieraten festzustellen, unabhéingig

von der verwendeten Definitionsvariante.

Tabelle 5 Haufigkeit der fetalen Makrosomie nach zwei Definitionen

Termingeborene Termingeborene

Jahrgang > 90, Perzentile > 4000g Summe
i o n o Gesamtkollektiv

1994 712 9,7 1.076 14,7 7.336
1995 795 9,5 1.158 13,9 8.347
1996 961 10,3 1.363 14,6 9.361
1997 1.069 10,5 1.533 15,0 10.190
1998 1.023 10,0 1.501 14,7 10.196
1999 984 9,2 1.504 14,0 10.707
2000 1.204 10,6 1.715 15,1 11.329
2001 698 10,3 1.032 15,2 6.790
2002 876 10,4 1.293 15,4 8.414
2003 773 9,9 1.151 14,8 7.776
2004 986 10,1 1.467 15,1 9.726
2005 791 8,2 1.249 13,0 9.612
2006 885 9,5 1.345 14,4 9.363
2007 872 9,0 1.331 13,8 9.670
2008 902 9,7 1.374 14,8 9.270

gesamt  13.531 9.8] 20.092 14,6 138.087
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3.4. Haufigkeitsverteilung der maternalen und neonatalen
Parameter

Die Abbildung 4 — Abbildung 16 zeigen die eindimensionale Haufigkeitsverteilung aller

in dieser Arbeit verwendeten maternalen und neonatalen Parameter (vgl. Kapitel 2.4.1).

3.4.1. Maternale Parameter

n=136.956
Mittelw. = 27.6
s=53
M=270
Min=13
Max=52

T 1T T 1T 1T 1T 1T T T 1T 1T 1T 1T 1T 1T 1T 1T 1T 1T T T T T T 1T T T T 1 1 111 11
1314 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 50 51 52
Alter der Schwangeren (Jahre)

Abb. 4 Alter der Schwangeren
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5.044 13 4813
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Abb. 5 Gewichtsklassen der Schwangeren
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Kirperlangenklassen der Schwangeren

Abb. 6 Korperlingenklassen der Schwangeren

Die Schwangeren werden nach ihrem BMI kategorisiert in Abbildung 7 dargestellt,

zusétzlich ist die Definition der einzelnen BMI- Gruppen laut World Health
Organization 2008 (WHO) aufgefiihrt.

In die Berechnung des Body- Mass- Index (BMI) der Schwangeren fanden die bei

Erstuntersuchung ermittelten Parameter Korpergewicht (kg) und Korperldnge (m)

Eingang.
100 . Untergewicht (< 18,500 kg/m?)
o] n=127.317 Mormalgewicht (18 500-24 999 kgim®)
81150 Praadipositas (25 000-29,999 kg/m®)
80 B Adipositas (30,000 kgim?)
638
70
60
% 50
40+
30
9.531
20 173 710 4638 15 2860 1075
101 0,1 0,6 3,6 23 03
o <15988 16,000- 17,000- 18500- 25000- 30,000- 35000- =40,000
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Abb. 7 BMI — Gruppen der Schwangeren (WHO 2008)
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Abb. 10 Rauchverhalten der Schwangeren
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3.4.2. Neonatale Parameter
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Abb. 11 Geburtsgewichte
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Abb. 12 Makrosome Gewichtsklassen der Neugeborenen und Vergleichskollektiv (<4000 g)
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Abb. 13 Makrosomie nach Perzentile (> 90.) und Vergleichskollektiv
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Abb. 15 Lingenbezogene Geburtsgewichte
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Abb. 16 Geschlecht der Neugeborenen
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3.5. Ausgewiahlte maternale Parameter und fetale
Makrosomie

Im Folgenden wird aus den Abbildungen 17 bis 33 und Tabelle 6 ersichtlich, ob und
welche Zusammenhédnge zwischen den miitterlichen Parametern und dem Auftreten der
fetalen Makrosomie (Geburtsgewicht > 4000 g) bestehen. Die Untersuchungen beziehen
sich auf folgende FEigenschaften der Schwangeren: Alter, Paritdt, Korpergewicht,
Korperldnge, BMI, Schwangerschaftsdauer, sowie auf das Rauchverhalten wihrend der

Schwangerschatft.
3.5.1. Alter und Paritat

Mit zunehmendem Alter der Schwangeren ist ein leichter Anstieg der Makrosomierate
(> 4000 g) zu sehen (Abb. 17). Wihrend bei den < 19-jdhrigen die Rate makrosomer
Neugeborener bei 8,8 % liegt, steigt sie bei den iiber 30-jdhrigen Frauen auf 17,3 % an
und nimmt im Alter von 35-39 Jahren noch auf 18,6 % zu, bei weiter steigendem Alter
ist dann keine Zunahme mehr zu verzeichnen, im Gegenteil, die Makrosomierate sinkt

leicht auf 17,6 % ab.

Geburtsgewichtskategorie: > 4000 g = 40009
p < 0,001

o0 7045 33.867 48010 33250 12,853 2331

a0 £ = 14,5 17,3 18,6 17,6
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70
% &0
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0 S R 85,5 827 81,4 82,4
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=19 20-24 25-29 30-34 35-39 =40

Altersgruppen der Schwangeren (Jahre)

Abb. 17 Anteil makrosomer Neugeborener in den maternalen Altersgruppen

In Abbildung 18 ist die Verteilung der Schwangeren entsprechend ihrer Kinderzahl in
Abhingigkeit der Gewichtsklassen der Neugeborenen dargestellt. Gegeniiber den
Neugeborenen < 4000 g (53,6%) erhoht sich innerhalb der makrosomen
Gewichtsklassen die Zahl der Zweit- und Mehrgebirenden stetig und signifikant. Beim
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Geburtsgewichten > 5000g steigt der Anteil der Zweit- und Mehrgebéarenden auf 77,6 %

an, wohingegen sich der Anteil der Erstgebdrenden bei zunehmendem Geburtsgewicht

verringert.
Zahl derLebendgeburten: I 1.Para 2. Para 3. Para B =4 Para
p < 0,001
59.452 10.281
1 LosT e |
1 Uikl 13,3
80 1
53,6
o 65,3
of 60

50 1
40 1
30 1

201

= 4000 4001-4500 4501-5000

Gewichtsklassen der Neugehborenen (g)

Abb. 18 Verteilung der Miitter nach der Kinderzahl innerhalb der neonatalen Geburtsgewichtsklassen

Bei Betrachtung der makrosomen (> 4000 g) und nicht makrosomen Neugeborenen (<
4000 g) innerhalb der Miittergruppen mit gleicher Kinderzahl findet sich ein deutlicher
Unterschied in der Makrosomierate zwischen Erstgebdrenden (11,2 %) und den
Zweitgebdrenden (17,7 %). Wobei zwischen den Zweit-, Dritt- und Viert- bzw.
Mehrgebédrenden keine wesentlichen Unterschiede mehr bestehen, hier bleibt die

Makrosomierate im Durchschnitt bei 17,8 % (Abb. 19).
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Abb. 19 Anteil der fetalen Makrosomie (> 4000g) bei unterschiedlicher Paritat
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Beim durchschnittlichen Gebdralter gibt es zwischen den Gewichtsklassen der
Neugeborenen Unterschiede. Die im Mittel jiingsten Miitter mit 27,5 Jahren finden sich
in der Gewichtsklasse < 4000 g, mit zunehmendem Gewicht des Kindes werden die
Miitter pro Gewichtsklasse immer dlter. Schwangere mit Reifgeborenen > 5000 g
weisen ein durchschnittliches Alter von 30,7 Jahren auf und sind damit 3,2 Jahre dlter
als Miitter nicht makrosomer Kinder (Tabelle 6). Auch bei der Multiparitit wird ein
Anstieg mit Zunahme des Neugeborenengewichts deutlich. Besonders der Anteil der
Dritt- und Mehrgebédrenden erhoht sich bei den makrosomen Neugeborenen. In der
Gruppe der 4001 — 4500 g schweren Kinder sind es 13,3 % Drittgebiarenden, wéhrend
sich ihr Anteil bei den Neugeborenen mit tiber 5000 g auf 20,4 % steigert.

Tabelle 6 Durchschnittsalter und Paritétsstruktur der Schwangeren bei unterschiedlichen
Gewichtsklassen der Neugeborenen

Geburtsgewichtsklassen
<4000 g 4001-4500 g 4501-5000 g >5000 g
Alter(Jahre) x 27,5 28,5 29,2 30,7
117.022 16.893 2.715 326
Anzahl der % % % %
Kinder
1 46,4 34,7 28,3 22,4
2 36,8 45,3 45,8 45,9
3 11,1 ] 53,6 13,3 } 65,3 17,2 ] 71,7 20,4] 77,6
>4 5,7 6,7 8,7 11,2
Summe 100,0 100,0 100,0 100,0
n 69.452 10.281 1.660 196

Zwischen den Schwangeren mit gleicher Kinderzahl bestehen innerhalb der
verschiedenen Gewichtsklassen der Neugeborenen leichte Altersunterschiede (Abb. 20).
Es ist sowohl bei den Erstgebdrenden, als auch bei den Gruppen der Mehrgebédrenden
jeweils ein Anstieg des Durchschnittsalters der Schwangeren mit zunehmendem
Geburtsgewicht ersichtlich. Je hoher die Paritdt und je schwerer das Kind, desto dlter

sind die Schwangeren.
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Abb. 20 Durchschnittliches Alter der Schwangeren unter Beriicksichtigung der Kinderzahl bei den
unterschiedlichen neonatalen Gewichtskategorien

3.5.2. Korperlinge und Korpergewicht

In Bezug auf die durchschnittliche Korperlinge besteht ein leichter Unterschied
zwischen den Schwangeren mit nicht makrosomen Neugeborenen (< 4000 g) und denen
mit fetaler Makrosomie (> 4000 g) (Abb. 21). Die Miitter der Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht < 4000 g sind im Vergleich zu Miittern mit Kindern, die zwischen 4001
bis 4500 g wiegen, 2,3 cm kleiner. Innerhalb der makrosomen Gewichtsklassen ist eine
leichte Ldngenzunahme der Schwangeren mit Anstieg des Geburtsgewichtes zu

erkennen.
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Abb. 21 Arithmetische Mittelwerte der Koperlinge der Schwangeren bei unterschiedlichen
Gewichtsklassen der Neugeborenen
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Beim Vergleich der Makrosomierate innerhalb der maternalen Korperldngenklassen
wird deutlich, dass mit Zunahme der Korperlinge der Schwangeren der Anteil der
fetalen Makrosomie stetig und statistisch hochsignifikant ansteigt (Abb. 22). Von 5,9 %
bei den kleinsten Schwangeren (< 150 cm) auf 29,9 % makrosome Kinder bei den

groBBten Miittern (> 181 cm).
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Abb. 22 Anteil makrosomer Neugeborener (> 4000 g) in den maternalen Korperldngenklassen

Das durchschnittliche Korpergewicht der Schwangeren bei Erstuntersuchung zeigt
einen kontinuierlichen Anstieg mit Zunahme des neonatalen Geburtsgewichtes (Abb.
23). Es werden hochsignifikante Unterschiede deutlich. Bei Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht < 4000 g liegt das mittlere Korpergewicht der Schwangeren bei 66,3
kg, wihrend das maternal Durchschnittsgewicht bei makrosomen Neugeborenen > 5001

g bis auf 85,7 kg ansteigt.

39



110

p < 0,001 p = 0,001 p <0,001

100 ’—|

a0

80 77,1
72,6
70

G0

Kiorpergewicht der Schwangeren (kg)

S0

<l 4001-4500 4501-5000

Gewichtsklassen der Neugehorenen (g)

Abb. 23 Arithmetische Mittelwerte der maternalen Korpergewichte bei unterschiedlichen
Gewichtsklassen der Neugeborenen

In Abbildung 24 ist die Verteilung der fetalen Makrosomie (> 4000 g) im Vergleich zu
den nicht makrosomen Neugeborenen (< 4000 g) in den maternalen Gewichtsklassen
der Schwangeren dargestellt. Mit steigendem Gewicht der Schwangeren erhdht sich der
Anteil makrosomer Neugeborener stetig und hochsignifikant. Bei den leichtesten
Miittern mit einem Korpergewicht von < 50 kg liegt die Makrosomierate bei 3,3 %, im
Verlauf erreicht sie bei Miittern mit 61-70 kg einen Wert von 14,5 % und bei den
schwersten Schwangeren > 111 kg liegt der Anteil der makrosomen Neugeborenen bei

31,6 %.
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Abb. 24 Anteil fetaler Makrosomie (> 4000 g) in den maternalen Gewichtsklassen
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Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht, maternaler
Korperlinge und maternalem Korpergewicht dargestellt. Abbildung 25 gibt die
Korperldngenklassen der Schwangeren mit den jeweiligen durchschnittlichen
maternalen Korpergewichten fiir die makrosomen Neugeborenen im Vergleich zu den
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von < 4000 g wieder. Zwischen den
Neugeborenengewichtseinteilungen besteht bei gleicher maternaler Korperldngenklasse
ein deutlicher Unterschied im durchschnittlichen Korpergewicht der Miitter. Die
Schwangeren mit fetaler Makrosomie (> 4000 g) sind im Mittel schwerer als die Frauen

in der gleichen Korperldngenklasse mit Neugeborenen der Vergleichsgruppe.
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Abb. 25 Durchschnittliches Korpergewicht der Schwangeren bei unterschiedlichen Korperlangenklassen
unter Beriicksichtigung des Neugeborenengewichtes

3.5.3. Body-Mass-Index

In den Abbildungen 26 und 27 soll verdeutlicht werden, dass der Body-Mass-Index
zwar in Abhéngigkeit zum Korpergewicht steht, jedoch von der Korperlinge

weitgehend unbeeinflusst bleibt.

Bezogen auf die durchschnittliche Korperlange gibt es keine Unterschiede zwischen den

BMI-Klassen der Schwangeren (Abb. 24).
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Abb. 26 Arithmetische Mittelwerte der Korperldnge der Schwangeren bei unterschiedlichen BMI-

Klassen

Das durchschnittliche Korpergewicht steigt mit Zunahme des BMI (kg/m?) deutlich an

(Abb. 27). Diese Beobachtung ergibt sich aus der weitgehenden Unabhédngigkeit von

BMI und Koérperldnge (vgl. Abb. 26) und zudem aus der starken positiven Korrelation

zwischen Korpergewicht und Body-Mass-Index.
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Abb. 27 Arithmetische Mittelwerte der Korpergewichte der Schwangeren bei unterschiedlichen BMI-

Klassen
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Gegeniiber den normalgewichtigen (BMI 18,500-24,999 kg/m?) erhoht sich bei den
iibergewichtigen (BMI 25,000-29,999 kg/m?) und den adipdsen Schwangeren (BMI >
30,000 kg/m?) der Anteil an makrosomen Neugeborenen (> 4000 g) statistisch
hochsignifikant, wohingegen sich die Makrosomierate bei den untergewichtigen

Schwangeren (< 18,500 kg/m?) verringert (5,1 %) (Abb. 28).

Geburtsgewichtskategorien: = 4000 g = 4000 g
p<0,001
5519 81.150 27.082 13.566
100 51 o
* 18,4
= b 213
B0
70
u, 60
50 94,9 are
!
40 ElLS 75,7
30
20
10
0 = 18,500 18 500-24 999 25,000-29 999 = 30,000
Lintergewicht Mormalgewicht Praadipositas Adipositas
BMI (kg/m?)

Abb. 28 Anteil makrosomer Neugeborener und Neugeborener <4000 g bei unterschiedlichen BMI-
Klassen

Abbildung 29 zeigt die Verteilung der BMI-Klassen der Miitter in den Gewichtsklassen
der Neugeborenen. Im Vergleich zu den Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht <
4000 g steigt der Anteil adipdser Schwangerer (BMI > 30,000 kg/m?) bei den Gruppen
makrosomer Kinder kontinuierlich an. Bei Neugeborenen > 5001 g liegt die Rate an
adiposen Miittern bei 37,9 %. Die Verteilung der untergewichtigen (< 18,500 kg/m?)
und normalgewichtigen Schwangeren (18,500-24,999 kg/m?) verhilt sich umgekehrt,

mit ansteigendem Geburtsgewicht nimmt ihr Anteil ab.
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BMI-Klassen: [ <18,500 kg/m® 7] 18,500.24,999 kg/m*  25,000-29,999 kgim* [l = 30,000 kgim®

p < 0,001
108.701 15772 2538 308
100
Bn 1 -
80
704 3
% eg 297
507 297
40 1
30
20 1
10 1
0 4001-4500 4501-5000 = 3001

Gewichtsklassen der Neugeborenen (g}

Abb. 29 Verteilung der Schwangeren nach BMI-Klasse innerhalb der neonatalen Gewichtsklassen

3.5.4. Schwangerschaftsdauer

Im Folgenden ist die Verteilung der makrosomen Termingeborenen (> 4000 g) und des
Vergleichkollektivs (< 4000 g) auf die 37. bis 41. Schwangerschaftswoche dargestellt
(Abb. 30). Mit zunehmender Dauer der Schwangerschaft ist ein signifikanter Anstieg
der Makrosomierate zu verzeichnen. Wihrend es in der 37. vollendeten
Schwangerschaftswoche nur 3,1 % makrosome Neugeborene auftreten, erhoht sich ihr

Anteil bis zur 41. vollendeten Schwangerschaftswoche auf 17,1 %.

Geburtsgewichtskategorien: | =4000g . =40009g
p < 0,001
G.545 17.654 358.852 47326 27.707

901

80 1
701

504
404
304
20 4

a7 38 39 40

Schwangerschaftsdauer {vollendete Wochen)

Abb. 30 Verteilung makrosomer Neugeborener (> 4000 g) und Neugeborener < 4000 g in Abhingigkeit
der Schwangerschaftsdauer
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Bei vergleichender Betrachtung der Schwangerschaftdauer in vollendeten Wochen
zwischen den makrosomen Reifgeborenen und dem Vergleichskollektiv (< 4000 g)
zeigt sich in Abbildung 31, dass der Anteil der Neugeborenen < 4000 g in der 37. und
38. SSW groBer ist (5,4 und 13,5 %), als der der makrosomen Neugeborenen. Innerhalb
der Gewichtsgruppen 4001 bis 5000g bleibt der Anteil an der 37. und 38. SSW im
Mittel bei 9,25 %, wihrend sich der Anteil der Kinder mit einem Geburtsgewicht von >
5001 g in diesen SSW wieder leicht erhoht. Nach einer Schwangerschaftsdauer von 39.
und 40. Wochen gibt es im Vergleich zu Neugeborenen < 4000 g zwar mehr Kinder mit
einem Geburtsgewicht von 4001 bis 4500 g, jedoch nimmt die Zahl der Neugeborenen
bei steigendem Geburtsgewicht innerhalb der makrosomen Gewichtsgruppen wieder ab.
In der 41. SSW erhoht sich der Anteil der Neugeborenen mit zunehmendem
Geburtsgewicht stetig und hochsignifikant, von 19,5 % der Neugeborenen < 4000 g bis
auf 27,7 % der > 5000 g wiegenden Kinder.

Schwangerschaftsdauer (vollendete Woche): 37. 38. 39. 40. . N.
p < 0,001
117895 17.032 2731 329
100
a0
70
33,6
* w0 ’ 38,3
! 37,8 331
50
40
a0 28,0 .
- 28,9 27,7 :
11,6
10 135 8,7 7.9
. 54 1,0 0,9 2,7
= 4000 4001-4500 4501-5000 = 5001

Gewichtsklassen der Neugehorenen (g)

Abb. 31 Verteilung der Schwangerschaftdauer in vollendeten Wochen auf die neonatalen
Gewichtsklassen

3.5.5. Rauchverhalten

Gegeniiber den Nichtraucherinnen reduziert sich die Makrosomierate bei den Frauen,
die widhrend der Schwangerschaft rauchen hochsignifikant (Abb.32). Der Anteil der
fetalen Makrosomie liegt bei Nichtraucherinnen etwa 2-mal hoher, als bei rauchenden

Schwangeren.
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Gebur ie: | =4000g [l >a000g

p < 0,001
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Rauchverhalten der Schwangeren

Abb. 32 Anteil makrosomer Reifgeborener (> 4000 g) und Neugeborener des Vergleichskollektivs
entsprechend dem Rauchverhalten der Frauen wéhrend der Schwangerschaft

Bei der Untersuchung des Rauchverhaltens der Frauen wihrend der Schwangerschaft
wird deutlich, dass gegeniiber dem Vergleichskollektiv (Geburtsgewicht < 4000 g) der
Anteil der Raucherinnen unter den Gruppen der makrosomen Kinder (> 4000 g) mit
steigendem Geburtsgewicht kontinuierlich und statistisch hochsignifikant von 20,2%
auf 8,1% (= 5001 g) abnimmt (Abb. 33).

| Hichtraucherinnen [ Raucherinnen
p < 0,001
83,568 11.700 1.856 21
100 9
a0 1
&0 1
70 1
% 50 1
50 1
40 1
301
20 1
101
9= = 4000 4001-4500 4501-5000 = 5001

Gewichtsklassen der Neugehorenen (g)

Abb. 33 Rauchverhalten der Frauen wéahrend der Schwangerschaft nach Gewichtsklassen der
Reifgeborenen
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3.6. Neugeborenenparameter

3.6.1. Gewichtsperzentilen der Neugeborenen bezogen auf ausgewihlte

maternale Konstitutionstypen

In den Abbildungen 34 bis 36 erfolgt die Klassifikation der Neugeborenen nach
Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer in vollendeten Schwangerschaftswochen
(SSW) in Form der Perzentilkurven unter Berilicksichtigung von ausgewéhlten
maternalen Konstitutionstypen. Die Schwangeren wurden hierflir entsprechend ihrer
Korperlinge und ihres Korpergewichtes bei Erstuntersuchung in drei Gruppen

eingeteilt:

— kleine und leichte Frauen mit einer Korperlinge von < 160 cm und einem
Korpergewicht von < 60 kg

— mittelgroBe und mittelschwere Frauen mit einer Korperldnge von 160-175 cm
und einem Korpergewicht von 60-80 kg

— groBBe und schwere Frauen mit einer Korperlinge von > 175 cm und einem

Korpergewicht von > 80 kg

Der Berechnung der gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilen lagen die
Geburtsgewichtsdaten aller zur Verfligung stehenden Reifgeborenen der untersuchten

Kohorte zugrunde.

Anhand der 50. Perzentile wird die Abhdngigkeit der Gewichtsperzentilen vom
maternalem Konstitutionstyp deutlich. Die 50. Perzentile der Neugeborenen der
mittelgroBen und mittelschweren Frauen (KL 160-175 cm, KG 60-80 kg) verlduft
durchschnittlich 276,5 g hoher als die der Neugeborenen der kleinen und leichten
Schwangeren (KL < 160 cm, KG < 60 kg) und durchschnittlich 234,5 g niedriger als die
der Reifgeborenen der groBBen und schweren Frauen (KL > 175 cm, KG > 80 kg).
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Kleine und leichte Frauen (KL = 160 cm, KG < 60 kg)

el Makrosomiel hypertropher Bereich
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v 38 349 40 4
Gestati lter (vollendete SSW)

Abb. 34 Perzentilkurven des gestationalterbezogenen Geburtsgewichtes der Neugeborenen kleiner und
leichter Frauen

Mittelgroe und mittelschwere Frauen (KL 160-1758 cm, KG 60-80 kg)

4500
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Abb. 35 Perzentilkurven des gestationsalterbezogenen Geburtsgewichtes der Neugeborenen mittelgroB3er
und mittelschwerer Frauen

grofie und schwere Frauen (KL =175 cm, KG = B0 kg)
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Abb. 36 Perzentilkurven des gestationsalterbezogenen Geburtsgewichtes der Neugeborenen grofier und
schwerer Frauen
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Im Folgenden ist die Klassifizierung der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und
Gestationsalter in Form der Perzentilen unter Beriicksichtigung der ausgewéhlten
maternalen Konstitutionstypen erfolgt, jeweils getrennt nach maéannlichen und
weiblichen Neugeborenen. Es zeigen sich deutliche Unterschiede in der Verteilung der
Gewichtsperzentilen der ménnlichen und weiblichen Neugeborenen in den jeweiligen
maternalen Konstitutionstypen (vergleiche auch Abb. 3). Beispielsweise verlauft die 50.
Gewichtsperzentile der 37. bis 41. vollendeten Schwangerschaftswoche der ménnlichen
Neugeborenen der kleinen und leichten Frauen (KL < 160 cm, KG < 60 kg) von 2930 g
bis 3380 g und die der weiblichen Einlinge dieses maternalen Konstitutionstypen von
2870 g bis 3250 g, damit liegt die 50. Perzentile der méannlichen Reifgeborenen
durchschnittlich 126 g iiber der der weiblichen Einlinge (Abb.37). Ahnlich verhilt es
sich bei den Gewichtsperzentilen der ménnlichen und weiblichen Neugeborenen der
beiden anderen miitterlichen Konstitutionstypen. Bei den mittelgroBen und —schweren
Frauen (KL 160-175 cm, KG 60-80 kg) liegt die 50. Perzentile der ménnlichen
Neugeborenen im Durchschnitt 121 g iiber der der weiblichen Kinder (Abb. 38) und bei
den groBen und schweren Frauen (KL > 175 cm, KG > 80 kg) verlduft die 50. Perzentile
der ménnlichen reifgeborenen Einlinge durchschnittlich 178 g iiber der Kurve der

weiblichen reifgeborenen Einlinge (Abb. 39).

Mannliche reifgeborene Einlinge Weibliche reifgeborene Einlinge
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Abb. 37 Perzentilkurven der minnlichen und weiblichen Neugeborenen kleiner und leichter Frauen
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Abb. 38 Perzentilkurven der ménnlichen und weiblichen Neugeborenen mittelgrofer und mittelschwerer

Frauen
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Abb. 39 Perzentilkurven der ménnlichen und weiblichen Neugeborenen grofer und schwerer Frauen

3.6.2. Die 90. Gewichtsperzentile

In der Tabelle 7 ist der Verlauf der 90. Perzentile, die sich aus den Geburtsgewichten
und der Schwangerschaftsdauer (37. bis 41. SSW) ableitet, dargestellt. Dies erfolgte

getrennt nach dem Geschlecht der Neugeborenen. Desweiteren ist ersichtlich wie viele
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Kinder oberhalb der 90. Perzentile in dem zur Verfiigung stehenden Datensatz
vorliegen, also makrosom sind. Die Datenmenge setzt sich insgesamt aus 70.302
méannlichen Neugeborenen und aus 67.785 weiblichen Neugeborenen zusammen (siche
Abb. 16). Von denen 8.862 (12,6%) Jungs und 4.669 (6,9%) Méidchen tiber der 90.
Gewichtsperzentile liegen. Es sind fast doppelt so viele ménnliche wie weibliche Kinder
makrosom. Die 90. Gewichtsperzentile der minnlichen Reifgeborenen liegt

durchschnittlich 160 g iiber der der weiblichen Neugeborenen.

Tabelle 7 90. Perzentile unter Beriicksichtigung des Geschlechts und der Anzahl der
Neugeborenen > 90. Perzentile

M:nnliche Neugeborene Weibliche Neugeborene
(voflilze te Gewicht Neugeborenenzahl Gewicht Neugeborenenzahl
Wochen) 90.Perzentile > 90. Perzentile 90. Perzentile > 90. Perzentile

(® n (® n

37 3746,5 407 3620,0 232

38 4070,0 1131 3910,0 601

39 4195,0 2533 4020,0 1285

40 4220,0 3007 4059.4 1588

41 4260,0 1784 4080,0 963

gesamt 8862 4669

In den Tabellen 8 und 9 ist der Verlauf der 90. Perzentile, getrennt fiir ménnliche und
weibliche Termingeborene, unter Beriicksichtigung der ausgewdhlten maternalen

Konstitutionstypen (Einteilung siehe Kapitel 3.6.1.) dargestellt.

Mit zunehmender miitterlicher Korperlinge und Korpergewicht erhoht sich das
gestationsalterbezogene Geburtsgewicht der 90. Perzentile. Das ergibt sich aus der
positiven Korrelation zwischen Geburtsgewicht des Kindes und Korperldnge (r = +0,22)
bzw. Korpergewicht (r = +0,25) der Mutter. Die 90. Perzentile der ménnlichen
Neugeborenen liegt bei den mittelgroBen und mittelschweren Frauen durchschnittliche
304,4 g hoher als bei den kleinen und leichten Miittern und 338,6 g niedriger als bei den
groBen und schweren Frauen. In Bezug auf die 90. Perzentile der weiblich
Neugeborenen ist ein &hnliches Verhalten zu beobachten. Hier liegt das
gestationsalterbezogene Geburtsgewicht der 90. Perzentile der mittelgroBen und —
schweren Frauen durchschnittlich 316,9 g hoher als bei den kleinen und leichten Frauen
und im Mittel 275,1 g niedriger als bei Frauen mit einer Korperldnge von > 175 cm und

einem Korpergewicht von > 80 kg.
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Tabelle 8 90. Perzentile der ménnlichen Neugeborenen unter Beriicksichtigung ausgewahlter
maternaler Konstitutionstypen

3516,00 3749,00 4221,00
I - 261 1351 62
3710,00 4089,50 4450,00
I- 575 3810 250
3910,00 4200,00 4503,00
I- 1045 8595 477
3920,00 4230,00 4523,00
I- 1222 10246 606
3960,00 4270,00 4534,50
I- 688 5918 380

Wie bereits in Tabelle 6 deutlich geworden ist, findet sich auch hier ein niedrigeres
gestationsalterbezogenes  Geburtsgewicht der 90. Perzentile der weiblichen
Reifgeborenen im Vergleich zu den minnlichen Neugeborenen bei gleichem

maternalem Konstitutionstyp.

Tabelle 9 90. Perzentile der weiblichen Neugeborenen unter Beriicksichtigung ausgewéhlter
maternaler Konstitutionstypen

- -
3300,00 3650,00 3911,00
I- 219 1219 52
3560,00 3910,00 4223,50
I- 508 3469 190
3743,00 4030,00 4259,00
I- 1076 7992 440
3790,00 4060,00 4392,00
I- 1239 10023 597
3782,50 4110,00 4350,50
I- 694 5854 378



3.6.3. Geschlecht der Neugeborenen

In den Abbildungen 40 und 41

Populationspyramide in den Jahren 1994 bis 2008 fiir die makrosomen Neugeborenen

erfolgt die vergleichende Darstellung der
entsprechend beider in der Arbeit verwendeten Definitionen der Makrosomie > 90.
Perzentile und > 4000 g. Unter den 13.531 Neugeborenen die oberhalb der 90.
Gewichtsperzentile liegen betrdgt der Anteil der ménnlichen Termingeborenen 65,5%
(n = 8862) und der der weiblichen Kinder 34,5% (n = 4669) (Abb.40). Diese Verteilung
bleibt im Verlauf von 1994 bis 2008 relativ konstant, es bestehen keine signifikanten
Unterschiede. Es wird deutlich, dass in den 15 Jahren, die der Untersuchung vorlagen,
der Anteil méannlicher makrosomer Neugeborener etwa 1,9-mal groBer ist, als der Anteil

weiblicher hypertropher Reifgeborener.

65,5 % 345%
mannlich weiblich
2008 53 6% 574 328 36,4%
2007 66 2% 577 295 33,8%
2006 58 0% 602 283 32,0%
2005 54,0% 506 285 36,0%
2004 54,7% 638 348 353%
2003 63 4% 490 283 36 6%
g 2002 52 9% 551 325 ITI1%
2 20m 66.2% 462 236 33,8%
E 2000 53,2% 761 443 36,8%
1999 65, 7% 656 328 33,3%
1995 67 1% 636 337 32,8%
1997 62.5% T00 369 34 5%
1996 57 2% 646 M5 32,8%
1995 G5 4% 544 251 31 6%
1984 65 .9% 469 243 341%

100 200 300 400 500 600 700 800 9S00 1.000
n=4669

1000 900 80O 700 GO0 SO0 400 300 200 100 O
n= 8862

Abb. 40 Anteil makrososomer (> 90. Perzentile) ménnlicher und weiblicher Neugeborener innerhalb der
vorliegenden Jahrgiange

Im Vergleich zur Makrosomiedefinition mittels 90. Perzentile werden bei der Definition
nach dem absoluten Gewicht (> 4000 g) mehr Neugeborene als makrosom erfasst
(20.092) (Abb. 41). Aber auch bei den makrosomen Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht > 4000 g bleibt das Verhédltnis ménnlicher (63,9%) zu weiblicher
(36,1%) Neugeborener anndhrend erhalten. Hier ist der Anteil ménnlicher makrosomer
Kinder etwa 1,8-mal grofler, als der Anteil weiblicher Neugeborener in den

vorliegenden Jahren.
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Jahrgang

53 9% 36,1%
mannlich weiblich
2008 B11% 340 534 389%
2007 64,2% 855 76 35,8%
2006 66,7% 897 48 33,3%
2005 51,9% 773 76 38,1%
2004 63,9% 938 529 36,1%
2003 62,5% 723 428 37 2%
2002 632% 817 76 36,8%
2001 54,5% 666 366 355%
2000 1 61,2% 1.049 666 38,8%
1999 53,9% 961 543 36,1%
1998 56,0% 990 511 34,0%
1997 65,2% 999 534 34,5%
1996 64,5% 879 484 35,5%
1995 B6,5% 773 385 332%
1994 53,3% 681 395 36,7%
1.200 1.000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1.000 1.200
n= 12841 n=7251

Abb. 41 Anteil makrosomer (> 4000 g) ménnlicher und weiblicher Neugeborener innerhalb
der vorliegenden Jahrgénge

Gegeniiber dem Vergleichskollektiv (< 4000 g) iiberwiegt in den makrosomen

Gewichtsklassen der Anteil ménnlicher Neugeborener und steigt mit zunehmendem

Geburtsgewicht von 48,7% im Vergleichskollektiv auf 72,9% in der Gewichtsklasse mit

> 5001 g statistisch signifikant an (Abb. 42). Der Anteil an weiblichen Neugeborenen

verhilt sich genau umgekehrt und nimmt von 51,3% im Vergleichskollektiv auf 27,1%

in der Gruppe der > 5001 g wiegenden Reifgeborenen kontinuierlich und signifikant ab.

mannliche Heugeborene

weibliche Neugeborene
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Abb. 42 Verteilung ménnlicher und weiblicher Neugeborener innerhalb der makrosomen
Gewichtsklassen und dem Vergleichskollektiv (< 4000 g)
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3.6.4. Korpermafie der Neugeborenen

Gegeniiber dem Vergleichskollektiv (< 90. Perzentile) weisen die makrosomen
Neugeborenen ein signifikant hoheres Geburtsgewicht, eine groBere Geburtsldnge und

demzufolge auch ein hoheres lingenbezogenes Geburtsgewicht auf (Tabelle 10).

Tabelle 10 Durchschnittliche Kérpermafle der makrosomen Neugeborenen
(> 90. Perzentile) und des Vergleichskollektivs

p<0,001
I 1
3427 4368
390.5 260,1
124.556 13.531
p<0,001
[ 1
51,0 54,2
2,1 1,9
121.664 13.258
p<0,001
I 1
67,1 80,7
6,2 4.4
121.664 13.258

Das durchschnittliche Geburtsgewicht makrosomer Kinder steigt mit zunehmendem
maternalen Konstitutionstyp an (Tabelle 11). Makrosome Neugeborene kleiner und
leichter Frauen wiegen im Durchschnitt 4287 g, makrosome Kinder mittelgrofer und —
schwerer Frauen liegen im Mittel 67 g hoher und bei Frauen mit einer Korperldnge >
175 cm und einem Gewicht > 80 kg nimmt das Geburtsgewicht auf durchschnittlich
4452 g zu. In Bezug auf die durchschnittliche Geburtslénge und das ldngenbezogene
Geburtsgewicht makrosomer Reifgeborener bestehen kaum Unterschiede zwischen den

maternalen Konstitutionstypen.
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Tabelle 11 Durchschnittliche Kérpermal3e der makrosomen Neugeborenen (> 90. Perzentile)
bei ausgewihlten maternalen Konstitutionstypen

4287 4354 4452
217 241 335
211 6.035 841
53,5 54,1 54,5
1,9 1,9 2,0
211 6.002 835
80,2 80,5 81,6
3,9 4,3 5,2
211 6.002 835

In den Tabellen 12 und 13 sind die durchschnittlichen KorpermalBle der makrosomen
Neugeborenen in Abhidngigkeit des maternalen BMI und Raucherverhaltens der
Schwangeren dargestellt. Im Vergleich zu den Raucherinnen liegen sowohl das
durchschnittliche Geburtsgewicht als auch das durchschnittliche ldngenbezogene
Geburtsgewicht der hypertrophen Neugeborenen der Nichtraucherinnen etwas hoher.
Eine Ausnahme bilden die untergewichtigen Frauen (BMI < 18,500 kg/m?), hier verhélt
es sich in der untersuchten Datenmenge umgekehrt. In der durchschnittlichen
Geburtsldange differieren die makrosomen Neugeborenen der Raucheninnen kaum von

den Nichtrauchrinnen unter den Schwangeren.

56



Tabelle 12 Durchschnittliche Kérpermafle der makrosomen Neugeborenen (> 90. Perzentile) unter
Beriicksichtigung des BMI und Rauchverhalten der Schwangeren - Raucherinnen -

—
-3

13 264 243
ns p=0,012 ns
80,6 79,9 80,9 81,6
3.5 39 4.5 4.8
13 387 264 243

Tabelle 13 Durchschnittliche Kérpermafle der makrosomen Neugeborenen (> 90. Perzentile) unter
Beriicksichtigung des BMI und Rauchverhalten der Schwangeren - Nichtraucherinnen -

Ub)
O

4.305 2.159 1.460
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3.6.5. Fetale Makrosomie (> 90.Gewichtsperzentile) in Abhangigkeit

ausgewihlter kombinierter Parameter der Schwangeren

In der Tabelle 14 sind die Ergebnisse der somatischen Einteilung der Neugeborenen
bezogen auf die 90. gestationsaltebezogene Gewichtsperzentile unter Berticksichtigung
des maternalen BMI (4 Klassen) und des Alters der Schwangeren (< 35 und > 35
Jahren) dargestellt. Die neonatale Hypertrophie-/Makrosomierate (> 90. Perzentile)
nimmt mit steigendem maternalem BMI statistisch signifikant zu, unabhéngig von der
Altersgruppe der Miitter. In Bezug auf das Alter der Schwangeren ist zu erkennen, dass
die Rate makrosomer Neugeborener bei den élteren Miittern (> 35 Jahre) groBer ist im
Vergleich zu den jiingeren Schwangeren (< 35 Jahre) in der gleichen BMI-Klasse. Eine
Ausnahme bildet diesbeziiglich die Gruppe der untergewichtigen Frauen, hier liegt die
Hypertrophierate bei den jlingeren Miittern 0,3% hoher, als bei den > 35-jdhrigen

Frauen. Insgesamt ist der Anteil makrosomer Kinder bei Miittern ab 35 Jahren mit

13,2% deutlich hoher als bei Frauen unter 35 Jahren mit 9,5%.

Tabelle 14 Klassifikation der Neugeborenen bezogen auf 90. Gewichtsperzentile unter Beriicksichtigung
der BMI-Klassen (4 Gruppen) und des Alters der Schwangeren (< bzw. > 35 Jahre)

Schwangere < 35 Jahren Schwangere > 35 Jahre
BMI-Klassen Neugeborene Neugeborene Neugeborene Neugeborene
<90. Perzentile > 90. Perzentile <90. Perzentile > 90. Perzentile
n % n % n % n %

Untergewicht
(BMI < 18,500 5.082 97,1 154 2,9 224 97,4 6 2,6
kg/m?)
Normalgewicht
(BMI 18,500 - 66.833 922  5.671 7,8 7.113 89,7 814 10,3
24,999 kg/m?)
Praadipositas
(BMI 25,000 - 20.395 87,8  2.844 12,2 3.054 84,2 571 15,8
29,999 kg/m?)
Adipositas (BMI
> 30,000 ke/m?) 9.540 8238 1.985 17,2 1.502 78,2 418 21,8
gesamt 101.850 90,5 10.654 9,5 11.893 86,8 1.809 13,2

p <0,001
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Im Folgenden werden die hypertrophen Neugeborenen (> 90. Perzentile) im Vergleich
zu den Neugeborenen < 90. Perzentile unter Beriicksichtigung des maternalen Body-
Mass-Index und des Rauchverhaltens der Frauen wihrend der Schwangerschaft
dargestellt (Tabelle 15). Es wird wiederholt deutlich, dass mit zunehmendem BMI die
Hypertrophie-/Makrosomierate  statistisch  signifikant  ansteigt, sowohl bei
Raucherinnen, als auch Nichtraucherinnen. Die fetale Makrosomie bei Neugeborenen
ist unter den Raucherinnen deutlich weniger vertreten, als unter den Nichtraucherinnen.
Innerhalb der gleichen BMI-Klassen reduziert sich die Makrosomierate der
Neugeborenen der Raucherinnen gegeniiber den Neugeborenen der Nichtraucherinnen
unter den Schwangeren von 2,1% (untergewichtige Frauen: BMI < 18,500 kg/m?) bis
8,2% (adipdse Frauen: BMI > 30,000 kg/m?). Die rauchenden Schwangeren weisen
insgesamt einen etwa 2-mal geringeren Anteil makrosomer Kinder auf (5,1%) als die

Nichtraucherinnen unter den Schwangeren (10,6%).

Tabelle 15 Klassifikation der Neugeborenen bezogen auf die 90. Gewichtsperzentile unter
Beriicksichtigung der maternalen BMI-Klasse (4 Gruppen) und des Raucherverhaltens

Raucherinnen Nichtraucherinnen
BMI-Klassen  Neugeborene Neugeborene Neugeborene Neugeborene
<90. Perzentile > 90. Perzentile < 90. Perzentile > 90. Perzentile
n % n % n % n %
Untergewicht
(BMI< 18,500 1.114 9838 13 1,2 3.059 96,7 106 3,3
kg/m?)
Normalgewicht

(BMI 18,500 - 10.055 96,3 388 3,7 44875 912 4335 88
24,999 kg/m?)

Praadipositas
(BMI 25,000 - 3.645 932 265 6,8 13.822 86,4 2.175 13,6
29,999 kg/m?)

Adipositas

(BMI=30,000 2.065 894 245 10,6 6360 81,2 1.474 18,8
kg/m?)

gesamt 16.879 949 911 51 68.116 89,4  8.090 10,6

p <0,001
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3.7. Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse

e Die Makrosomierate (> 4000 g) wichst mit zunehmendem maternalem Alter
von 8,8% (< 19 Jahre) auf 18,6% (35-39 Jahre) an. Bei noch iélteren
Schwangeren (> 40 Jahre) ist kein weiterer Anstieg zu verzeichnen. Das
durchschnittliche Alter der Schwangeren steigt von 27,5 Jahren bei
Neugeborenen bis maximal 4000 g Geburtsgewicht auf durchschnittlichen 30,7
Jahre bei tiber 5000 g wiegenden Termingeborenen an.

e Mit zunehmendem Geburtsgewicht steigt der Anteil Zweit-, Dritt- und
Mehrgebdrender von 53,6% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 77,6%
(Geburtsgewicht > 5001 g) an. Die fetale Makrosomie (> 4000 g) tritt mit
durchschnittlich 17,8% ab der zweiten Lebendgeburt hdufiger auf als bei den
Erstgebiarenden mit 11,2%.

e Beim Vergleich der maternalen Korperldngenklassen ist ein statistisch
hochsignifikanter Anstieg der Makrosomierate (> 4000 g) mit Zunahme der
miitterlichen Korperlinge von 5,9% (Korperlinge < 150 cm) auf 29,9%
(Korperlinge > 180 cm) zu erkennen. Bei Betrachtung der neonatalen
Gewichtsklassen wird eine signifikante Zunahme der durchschnittlichen
Korperlinge der Schwangeren mit steigendem Geburtsgewicht deutlich. Sie
steigt von durchschnittlich 166,9 cm bei Miittern nicht makrosomer Kinder (<
4000 g) auf durchschnittlich 171,4 cm bei Miittern mit stark makrosomen
Neugeborenen (> 5001 g) an.

e Miitter makrosomer Reifgeborener sind im Durchschnitt signifikant schwerer als
Frauen mit Kindern die maximal 4000 g wiegen. Bei einem Geburtsgewicht von
< 4000 g wiegen die Schwangeren im Mittel 66,3 kg, wihrend das
durchschnittliche Korpergewicht Schwangerer mit Kindern > 5001 g
Geburtsgewicht bis auf 85,7 kg ansteigt. Mit zunehmendem miitterlichem
Korpergewicht wichst die Makrosomierate statistisch signifikant von 3,3% bei
Frauen mit einem Gewicht von < 50 kg auf 31,6% bei > 111 kg wiegenden
Muiitter an.

e Bei Betrachtung des Anteils makrosomer Neugeborener in den
unterschiedlichen maternalen BMI-Klassen ist zu erkennen, dass die
Makrosomierate (> 4000 g) von 5,1% (Untergewicht, BMI < 18,500 kg/m?)
kontinuierlich und statistisch signifikant auf 24,3% (Adipositas, BMI > 30,000
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kg/m?) anwichst. Desweiteren nimmt der Anteil von Miittern hoherer BMI-
Klassen mit Anstieg des Geburtsgewichtes zu. Die Rate adipOser Miitter (BMI >
30,000 kg/m?) steigt von 9,5% bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht <
4000 g auf 37,9% bei > 5001 g wiegenden Kindern.

Mit zunehmender Dauer der Schwangerschaft steigt der Anteil makrosomer
Neugeborener (> 4000 g) von 3,1% (37. vollendete Schwangerschaftswoche) bis
17,1% (41. vollendete SSW) an.

Die fetale Makrosomie tritt bei Nichtraucherinnen mit 15,6% héufiger auf, als
bei Frauen, die wihrend der Schwangerschaft rauchen (7,8%). Die
Raucherinnenrate sinkt in Abhéngigkeit des neonatalen Gewichtes von 20,2%
(Geburtsgewicht < 4000 g) auf 8,1% bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von
> 5001 g ab.

Beim Vergleich der 90. gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentile zwischen
maéannlichen und weiblichen Reifgeborenen liegt die der Jungs durchschnittlich
160 g liber der der Méadchen.

Es besteht eine Abhéngigkeit der Verteilung der Perzentilkurven vom
miitterlichen Konstitutionstyp. Mit Zunahme der maternalen Korperlinge und
des maternalen Korpergewichts verlaufen die Gewichtsperzentilen der

Neugeborenen durchschnittlich etwas hoher.

Am Beispiel der 50. Perzentile:

Neugeborene 5 Neugeborene N Neugeborene
kleiner und + 2765 g mittelgroBer und 2345 grof3er und
leichter Frauen — > -schwerer —> schwerer Frauen
(KL <160 cm, Frauen (KL 160- (KL> 175 cm,
KG <60 kg) 175 cm, KG 60- KG > 80 kg)

80 kg)

Zudem  zeigt sich  bei  geschlechtsspezifischer  Betrachtung  der
gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilen, dass die Perzentilkurven der
weiblichen reifgeborenen Einlinge durchschnittlich niedriger liegen als die der

ménnlichen Neugeborenen des selben maternalen Konstitutionstyps.
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Unter Beriicksichtigung maternaler Konstitutionstypen ist eine deutliche
Abhingigkeit der 90. Gewichtsperzentile von der miitterlichen Korperldnge und
dem Korpergewicht erkennbar. Die 90. Perzentile méannlicher Neugeborener
liegt bei mittelgroBen und —schweren Frauen (160-175 cm und 60-80 kg)
durchschnittlich 304,4g hoher im Vergleich zu den kleinen und leichten Frauen
(< 160 cm und < 60 kg) und 338,6 g niedriger als bei den gro3en und schweren
Frauen (> 175 cm und > 80 kg). Bei den weiblichen Reifgeborenen verlduft die
90. Perzentile der mittelgroBen und —schweren Frauen durchschnittlich 316,9 g
tiber der der kleinen und leichten Miitter und 275,1 g unter der der > 175 cm
groflen und > 80 kg schweren Frauen.

In den zur Verfiigung stehenden Daten sind deutlich mehr ménnliche als
weibliche Neugeborene makrosom, unabhingig von der in der Arbeit
verwendeten Definition der fetalen Makrosomie. Unter Nutzung der
Makrosomie > 90. Perzentile finden sich 65,5% mannliche und 34,5% weibliche
makrosome Kinder, d.h. etwa 1,9-mal mehr makrosome Knaben. Bei der
Definition der Makrosomie > 4000 g liegen 63,9% maénnliche und 36,1%
weibliche makrosome Reifgeborene vor, d.h. ca. 1,8-mal mehr makrosome
Knaben.

Der Anteil der Madchen sinkt mit zunehmendem Geburtsgewicht von 51,3%
(Geburtsgewicht <4000 g) auf 27,1% (Geburtsgewicht > 5001 g) ab, umgekehrt
wichst die Rate der Knaben von 48,7% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 72,9%
(Geburtsgewicht > 5001 g) an.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht makrosomer Termingeborener (> 90.
Perzentile) steigt bei zunehmendem materenalem Konstitutionstyp von 4287 g
(kleine und leicht Frauen) und 4354 g (mittelgrofe und —schwere Frauen) bis auf
4452 g (groBe und schwere Frauen) an. Die mittlere Geburtslinge und das
mittlere langenbezogene Geburtsgewicht differieren kaum.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht und ldngenbezogene Geburtsgewicht
unter Beriicksichtigung des Body-Mass-Index und dem Rauchverhalten der
Schwangeren liegt bei Nichtraucherinnen im Vergleich zu den Raucherinnen
etwas hoher und steigt jeweils mit zunehmendem BMI an. Die durchschnittliche

Geburtsldnge differiert kaum zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen.
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e In Bezug auf das Alter und die BMI-Klasse der Schwangeren ist zu erkennen,
dass die Makrosomierate (> 90. Perzentile) bei den dlteren Miittern (Alter > 35
Jahre) groBer ist im Vergleich zu den jlingeren Frauen (Alter < 35 Jahre) in der
gleichen BMI-Klasse. Eine Ausnahme bilden die untergewichtigen Frauen (BMI
< 18,500 kg/m 2), hier liegt der Anteil makrosomer Kinder bei den unter 35-
jéhrigen Schwangeren 0,3% hoher als bei den dlteren Frauen (Alter > 35 Jahre).

e Die Hypertrophie-’/Makrosomierate ist bei rauchenden Schwangeren niedriger
als bei nicht rauchenden Schwangeren der gleichen BMI-Klasse. Fetale
Makrosomie tritt bei den Nichtraucherinnen etwa 2-mal haufiger (10,6%) als bei

den Raucherinnen (5,1%) unter den Schwangeren auf.

4. Diskussion

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit wird ersichtlich, dass ein Zusammenhang
zwischen der Inzidenz der fetalen Makrosomie und ausgewéhlten Parametern der
Schwangeren, wie ihrem Alter, ihrer Paritit, ihrer Koperldnge, ihres Korpergewichtes,

threm BMI, der Schwangerschaftsdauer, und ihrem Raucherverhalten besteht.

Anhand der Studienresultate wird im Kapitel 4.1. auf die Haufigkeit der Makrosomie
eingegangen. Im Kapitel 4.2. werden die Arbeitsergebnisse erortert, die die Art und
Weise des Zusammenhangs der ausgewihlten maternalen Parameter und dem Auftreten
der Makrosomie darstellen. Der Nutzen wund die Sinnhaftigkeit von
gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilen, die den miitterlichen Konstitutionstyp
beriicksichtigen, sowie die Abhingigkeit der Makrosomie vom

Neugeborenengeschlecht, sind im Kapitel 4.3. dargelegt.

4.1. Haufigkeit der Makrosomie

Uber die Hiufigkeit der Makrosomie wird in der Literatur nicht einheitlich berichtet.
Der Anteil der Makrosomie variiert in verschiedenen Populationen, er rangiert zwischen
1-20%. Die hochste Privalenz zeigt sich in den nordischen Landern, in denen der Anteil
Neugeborener mit einem Geburtsgewicht > 4000 g bei rund 20% liegt und 4-5% der
Kinder > 4500 g wiegen (Akin et al. 2010, S. 378). Die Inzidenz der Makrosomie steht
auch in Verbindung mit der ethnischen Herkunft. Walsh et al. (2007) fanden heraus, das

die hochsten Raten in der weilen Population verzeichnet wurden. Aber auch die in den
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Studien verwendete Definition der Makrosomie (absolutes Geburtsgewicht oder
gestationsalterbezogene Perzentilen) verursacht variierende Angaben der Pravalenz der

Makrosomie mit Werten zwischen 0,5% bis 15% (Zhang et al. 2008, S. 517.e1).

Nach den vorliegenden Studienresultaten weist die Makrosomie unter Verwendung der
Definition > 90. gestationsalterbezogene Gewichtsperzentile eine Inzidenz von 9,8%
auf, wihrende mittels Definition per absolutem Geburtsgewicht mit > 4000 g 14,6%
der Neugeborenen als makrosom erfasst werden (Tabelle 5). Im Gegensatz zu
langldufigen Aussagen anderer Studien kann eine Zunahme der Makrosomierate in den
Jahren 1994 bis 2008 nicht beobachtet werden, unabhingig von der verwendeten
Definition. Bei den Kindern > 90. Perzentile schwankt die Rate an makrosomen
Neugeborenen zwischen 8,2 und 10,6%, und bei den Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht > 4000 g variiert der Anteil der Makrosomie zwischen 13,0 und 15,4%.
Bei differenzierter Betrachtung der unterschiedlichen makrosomen Gewichtsklassen:
4001-4500g, 4501-5000 g und > 5000 g konnen in den vorliegenden
Untersuchungsergebnissen Raten von 12,4%, 2,0% und 0,2% beobachtet werden

(Abb.12).

In Ubereinstimmung mit den vorliegenden Arbeitsergebnissen konnte eine kalifornische
Kohortenstudie (n = 146.526) aus San Francisco/ USA der Jahre 1995 — 1999 (Stotland
et al. 2004, S. 222) eine Makrosomierate (> 4000 g) von 13,6% feststellen. Diese
Makrosomierate blieb iiber die 5 Untersuchungsjahre hinweg stabil. Hufnagel (2008)

wies eine Inzidenz der Makrosomie (> 90. Perzentile) von 9,8% nach.

In manchen Untersuchungen lag der Anteil makrosomer Neugeborener deutlich iiber
dem der aktuellen Studie. 10-20% der Geburten der 38.-41. Schwangerschaftswoche
sind Neugeborene mit einem Geburtsgewicht liber 4000 g, das zeigt die hohe Inzidenz
der Makrosomie (Ocer et al. 1999, S. 49). Orskou et al. (2003) konnten in ihrer Studie
mit 24.093 Einlingsgeburten von 1990 bis 1999 eine Makrosomierate (> 4000 g) von
19,1% nachweisen. In einer frilheren Studie in Dénemark stieg der Anteil an
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht > 4000 g von 16,7% auf 20,0% in den 1990-
iger Jahren an (Orskou et al. 2003, S. 115).

In den 1970-igern waren es 17% der Geburten in Schweden bei denen die

Neugeborenen mehr als 4000 g wogen, zu Beginn der 1990-iger Jahre nahm die Rate
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auf 20% zu. Auch in Amerika und Europa gab es, laut Recherchen von Surkan et al.
(2004), ein dhnliches Verhalten in der LGA- Neugeborenenrate und bei Kindern mit
einem Geburtsgewicht > 4000 g (Surkan et al. 2004, S. 720). Ein Anteil von 3,7%
makrosomer Neugeborener (> 4500 g) (Walsh et al. 2007, S. 375) und eine Inzidenz
von LGA-Geburten (> 90. Perzentile) von 11,2% (Weissmann-Brenner et al. 2012, S.
847) bzw. > 10% (Storms und van Howe 2004, S. 236) konnten in anderen Studien

beobachtet werden.

Andererseits wird von einer Prévalenz der Makrosomie von nur ca. 7-10% berichtet
(Oral et al. 2001, S. 170; Wollschlaeger et al. 1999, S. 51). Die Neugeborenen mit
einem Gewicht von 4500 g und mehr machen einen Anteil von 1-2% aller
Neugeborenen aus (Oral et al. 2001, S. 170). Es wurden in der tiirkischen Studie von
Oral et al. (2001) 6,21% Neugeborene mit einem Geburtsgewicht > 4000 g, 1,04%
Geburten mit > 4500 g und 0,11% 5000 g und schwerer wiegende Neugeborene
nachgewiesen. In der Studie von Akin et al. (2010) gab es 7% makrosome Geburten,
von denen 1,3% ein Geburtsgewicht > 4500 g hatten und 0,2% extrem makrosom (>
5000 g) waren. Donma et al. (2011) konnten nur 7,47% makrosome Neugeborene

registrieren.

Einzelne Untersuchungen wiesen eine Neugeborenenrate mit einem Geburtsgewicht >
4000 g von 10% und 1,5% Neugeborene mit einem Gewicht von > 4500 g nach (Pundir
und Sinha 2009, S. 201; Stotland et al. 2004, S. 221).

Im Gegensatz zu den vorliegenden Arbeitsergebnissen wurde in einigen neueren
Berichten festgestellt, dass es einen Anstieg der Privalenz groBer Neugeborener seit ein
paar Jahrzehnten in vielen Teilen der Welt gibt (Akin et al. 2010, S. 378; Weissmann-
Brenner et al. 2012, S. 844; Makrosomie Risikofaktor fiir Haftungsdrohungen 2002, S.
1). Bergmann et al. (2003) konnten in ihrer Studie (n = 206.308) aus Deutschland einen
signifikanten Anstieg der Makrosomierate (> 4000 g) in den Jahren 1993 - 1999 von
9,1% auf 10,1% feststellen. Aufgrund ihrer Beobachtung, dass die Makrosomierate
ansteigt, sechen manche Autoren es als umso wichtiger an das fetale Gewicht exakt

schitzen zu konnen (Faschingbauer et al. 2012, S. 486; Hart et al. 2010, S. 45).
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4.2. Ausgewahlte maternale Parameter und nicht-diabetische
Makrosomie

4.2.1. Alter und Paritit

In den meisten westlichen Lindern steigt das Alter der Frauen, in dem sie ihr erstes
Kind bekommen weiterhin an durch unterschiedlichste Griinde, z.B. durch eine lingere
Schulbildung/ Ausbildung, berufliche und wirtschaftliche Faktoren, verspitete Ehe und
andere soziale und personliche Griinde (Bakker et al. 2011, S. 500). Ein Alter von 35
Jahren und élter zum Zeitpunkt der Entbindung ist zunehmend iiblich geworden. In den
Vereinigten Staaten haben die Lebendgeburten von 1970 bis 2000 von 5% bei den > 35-
jahrigen Frauen auf 13% zugenommen (Cleary-Goldman et al. 2005, S. 983). Dariiber
hinaus haben die jlingsten Fortschritte in der assistierten Reproduktionstechnologie die
Schwangerschaftsraten bei denjenigen mit ungewollter Kinderlosigkeit verbessert, was

zusitzlich den Pool élterer Frauen mit Kindern vergrofert (Ziadeh 2002, S. 6).

Aus den eigenen Arbeitsergebnissen wird ersichtlich, dass Schwangere mit
zunehmendem Alter einen leichten Anstieg der Makrosomierate (Geburtsgewicht >
4000 g) aufweisen (Abb. 17). Sie steigt von 8,8% bei den < 19-jdhrigen Frauen auf
18,6% bei den 35-39-jéhrigen Schwangeren an. Miitter nicht makrosomer Neugeborener
(Geburtsgewicht < 4000 g) haben ein Durchschnittsalter von 27,5 Jahren, wéhrend
Miitter mit iiber 5000 g wiegenden Neugeborenen durchschnittlich 30,7 Jahre alt sind
(Tabelle 6). Es wird also deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen fortgeschrittenem
maternalem Alter und dem fetalen Geburtsgewicht bzw. dem Auftreten der Makrosomie

besteht.

In Ubereinstimmung mit den Untersuchungsergebnissen der vorliegenden Arbeit
konnten einige Studien aus den letzten Jahren (Walsh und McAuliffe 2012, S. 126;
Donma 2011, S. 83; Hufnagel 2008, S. 60; Kenny et al. 2013, S. 3) einen
Zusammenhang zwischen fortgeschrittenem miitterlichem Alter und dem Anstieg der

Makrosomierate nachweisen.

Insbesondere Frauen ab 35 Jahren haben ein signifikant erhohtes Risiko fiir makrosome
Geburten (Akin et al. 2010, S. 381; Najafian und Cheraghi 2012, S. 2; Adesina und
Olayemi 2003, S. 31; Pundir und Sinha 2009, S. 201). Ojule et al. (2011) konnten eine
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signifikant hohere Rate an Makrosomie unter den élteren Frauen (> 35 Jahre) mit 16,2%
nachweisen als bei den jiingeren Frauen (< 35 Jahre) mit 6,6% (p = 0,002) (Ojule et al.
2011, s. Results). Ein Alter iiber 35 Jahre gilt als signifikanter Risikofaktor fiir fetale
Makrosomie (Oral et al. 2001, S. 168, 170).

Auch in der vorliegenden Arbeit haben mehr der > 35-jdhrigen Schwangeren (13,2%)
ein makrosomes Kind (> 90. Perzentile) entbunden, verglichen mit den unter 35-

jéhrigen Frauen (9,5%) (Tabelle 14).

Cleary-Goldman et al. (2005) konnten in ihrer Studie, die 36.056 Frauen mit einer
Einlingsgeburt umfasste, fiir Schwangere im Alter von 35-39 Jahren ein erhohtes Risiko
(OR 1,4) fiir Makrosomie (> 4500 g) nachweisen. Innerhalb der drei unterschiedenen
Altersgruppen zeigte sich eine variable Verteilung von Neugeborenen iiber 4500 g.
Frauen unter 35 Jahren haben in dieser Studie mit 1,1%, Frauen zwischen 35 und 39
Jahren mit 1,8% und Frauen ab 40 Jahren mit 1,2% ein makrosomes Kind entbunden

(p <0,001) (Cleary-Goldman et al. 2005, S. 987).

Donma et al. (2011) fanden heraus, dass Schwangere mit makrosomen Kindern (> 4000
g) alter sind (27,65 + 0,26 Jahre) als Frauen mit nicht makrosomen Kindern (< 4000 g)
(25,32 £ 0,23 Jahre). Und auch mit zunehmendem Geburtsgewicht werden die
Schwangeren ilter. Miitter von Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht zwischen
4001 und 4500 g sind durchschnittlich 27,45 + 0,27 Jahre alt und Frauen mit Kindern >
4500 g haben ein Alter von durchschnittlich 29,26 + 0,79 Jahren (Donma 2011, S. 80).
Ebenso konnten Akin et al. (2010) in einer retrospektiven Analyse von 11.827 Geburten
zeigen, dass Miitter makrosomer Kinder (> 4000 g) ein hoheres Durchschnittsalter
aufwiesen. Das mittlere maternale Alter lag bei Miittern mit makrosomen Kindern bei
28,3 + 5,6 Jahren und in der Vergleichsgruppe bei 26,66 + 5,28 Jahren. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant (Akin et al. 2010, S. 380). In der Studie von
Wollschlaeger et al. (1999) sind Miitter makrosomer Kinder (> 4000 g) durchschnittlich
27,6 = 4,7 Jahre alt und die Miitter der Kontrollgruppe (3000-3999 g) sind 25,9 + 4,6
Jahre alt (p < 0,05) (Wollschlaeger et al. 1999, S. 52).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnten Ziadeh et al. (2002)
keinen signifikanten Unterschied in der Makrosomierate zwischen Frauen ab 35 Jahren

und Frauen zwischen 25 und 29 Jahren finden. Ganz im Gegenteil, diese Studie zeigte,
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dass Miitter mit einem Alter von 35 Jahren und &lter ein hohes Risiko fiir eine
Frithgeburt, einen bezogen aufs Gestationsalter zu kleinen Sdugling und ein niedriges
Geburtsgewicht aufwiesen (Ziadeh 2002, S. 9). Auch in einer australischen Studie (Ju et
al. 2009, S. 508) konnte anhand von 12.709 Einlingsschwangerschaften der Jahre 2002
— 2004 kein signifikanter Zusammenhang zwischen maternalem Alter und dem

Auftreten der Makrosomie (Geburtsgewicht > 4500 g) gefunden werden.

Eine Fall-Kontroll-Studie (n = 1000) aus Alberta/ Kanada von der Universitit Alberta
(Okun et al. 1997, S. 288) ergab, dass Miitter die jiinger als 17 Jahre alt waren haufiger
makrosome Neugeborene (Geburtsgewicht > 4000 g) entbanden als die anderen
Altersgruppen. Auch Hufnagel (2008) fand eine Trendabweichung bei den 13-jdhrigen

Schwangeren mit einer Makrosomierate von 10,9%.

In den Untersuchungen von Hufnagel (2008) und Kenny et al. (2013) stieg das Risiko
fiir Makrosomie stetig und statistisch signifikant mit zunehmendem maternalem Alter
an und erreichte bei Frauen ab 40 Jahren den hochsten Wert. Einen stetigen Anstieg der
Makrosomierate konnte die vorliegende Arbeit nur bis zur Altersgruppe der Miitter von
35-39 Jahren nachweisen, bei den > 40-jdhrigen Frauen wurde kein weiterer Anstieg

verzeichnet. Die Makrosomierate reduzierte sich in dieser Altersgruppe um 1%.

In der prospektiven Kohortenstudie (n = 8568) aus den Niederlanden (Bakker et al.
2011, S. 504) war das Risiko ein LGA (large-for-gestational-age) Neugeborenes zu
entbinden in den Altersgruppen unter 30 Jahren geringer. Aber auch in der Gruppe der
35-39,9-jdhrigen fanden Bakker et al. (2011) ein geringeres Risiko fiir Makrosomie als
bei den 30-34,9-jahrigen Frauen. Miitter die 40 Jahre und dlter waren zeigten wiederum

die Tendenz zu einem hoheren Risiko fiir Makrosomie (p < 0,001).

Hohe Paritit wird zu einer Reithe von Risikofaktoren fiir fetale
Wachstumsschwierigkeiten gezédhlt. Studien zum negativen Einfluss der steigenden
Paritit sind zu widerspriichlichen Ergebnissen gekommen. Einige Studien fanden einen
negativen Einfluss in Form von zu geringem Geburtsgewicht und Frithgeburt heraus,
wihrend andere gar keinen Einfluss oder sogar einen Anstieg der Makrosomierate

feststellten (Al-Farsi et al. 2012, S. 289).

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass im Vergleich mit den

Erstgebarenden (11,2%) die Makrosomierate bei den Zweit-, Dritt- und
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Mehrgebdrenden mit durchschnittlich 17,8% deutlich hoher liegt (Abb. 19). Woraus
sich schlief3en ldsst, dass die zunehmende Paritit die Geburt eines makrosomen Kindes
begiinstigt. Mit zunehmendem Geburtsgewicht steigt der Anteil der Zweit-, Dritt- und
Mehrgebdrenden von 53,6% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 77,6% (Geburtsgewicht >
5001 g) statistisch signifikant an (Abb. 18). Je hoher die Paritit und je schwerer das
Neugeborene, desto dlter sind die Schwangeren (Abb. 20).

Einige Studien aus den letzten Jahren (Wollschlaeger et al. 1999, S. 52; Adesina und
Olayemi 2003, S. 31; Surkan et al. 2004, S. 723; Hufnagel 2008, S. 27; Krafczyk 2008,
S. 57; Zhang et al. 2008, S. 517.e2; Varvarigou et al. 2009, S. 61; Akin et al. 2010, S.
380; Donma 2011, S. 80; Najafian und Cheraghi 2012, S. 2; Al-Farsi et al. 2012, S. 291)
konnten gleichfalls zeigen, dass die Multiparitit mit einem signifikant hdufigeren
Auftreten der Makrosomie bei Neugeborenen assoziiert ist und Kinder von Zweit- und

Mehrgebérenden ein hoheres Geburtsgewicht aufweisen.

Aufgrund des weit verbreiteten Einsatzes von Verhiitungsmitteln und der
Familienplanung ist hohe Paritit in den Industrielindern seltener geworden. Dennoch
gibt es einige Industrieldnder, insbesondere in der arabischen Welt, deren Kultur
GroBfamilien als Statussymbol ansieht. Oman ist ein arabisches Land das durch eine
hohe Geburtenrate charakterisiert ist. Es diente der retrospektiven Studie mit 1.939
Schwangeren von Al-Farsi et al. (2012) als Datengrundlage. Al-Farsi et al. zeigten, dass
das Risiko ein makrosomes Neugeborenes zu entbinden unter den Mehrgebdrenden
hoher war (RR = 1,8). Zudem stellten sie heraus, dass es eine Korrelation zwischen
zunehmender Paritét und erhdhtem Makrosomierisiko gibt. Es wurde allerdings eher ein
Trend deutlich, als eine Dosis-Wirkungsbeziehung. Die Untersuchung in Oman soll
Anlass geben Mehrgebiarende besser beraten zu konnen und iiber das Risiko fiir
Makrosomie und deren Folgen aufzukldren. Gleiches sollte auch fiir Mehrgebérende in

Deutschland gelten (Al-Farsi et al. 2012, S. 292).

Frauen mit hoherer Paritét neigen zu schweren Neugeborenen. Bei Donma et al. (2011)
hatten Frauen mit Neugeborenen, die ein Geburtsgewicht von 4001-4499 g aufwiesen,
im Durchschnitt 2,37 Kinder und bei Neugeborenen > 4500 g hatten die Frauen
durchschnittlich 3,26 Kinder geboren. Die Paritit > 4 ist ein starker Risikofaktor fiir ein
Geburtsgewicht > 4000 g (Jolly et al. 2003, S. 13).
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In der Literatur fand sich jedoch auch eine australische Studie (Ju et al. 2009, S. 508),
die 12.709 Schwangere umfasste und keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Paritdt und dem Auftreten der Makrosomie (Geburtsgewicht > 4500 g) nachweisen

konnte.

Die niederldndische Studie von Jong et al. (1998) konnte nachweisen, dass das fetale
Wachstum bei Mutliparitét in den letzten 2 Wochen vor Geburt signifikant hoher war.
Dieser Unterschied zwischen Erstgebarenden und Mehrgebiarenden im fetalen Gewicht

stellte sich jedoch als gering und nicht signifikant heraus.
4.2.2. Korperlinge und Korpergewicht

Die miitterliche Korperlinge und insbesondere das miitterliche Gewicht sind starke
Faktoren fiir die Makrosomierate. Dieser Zusammenhang wird noch offensichtlicher,
wenn man Gewicht und Koérperlinge in Kombination betrachtet. Beim Vergleich der
Makrosomierate bei leichten und kleinen Frauen und auf der anderen Seite bei groflen
und schweren Frauen bestanden Unterschiede von um die 30 % (Voigt et al. 2010, S.

426).

Nach der vorliegenden Arbeit besteht ein statistisch hochsignifikanter Anstieg der
Makrosomierate (Geburtsgewicht > 4000 g) mit Zunahme der maternalen Korperldnge
von 5,9% (Korperldnge < 150 cm) auf 29,9% (Korperldnge > 181 cm) (Abb. 22). Bei
Betrachtung der durchschnittlichen maternalen Korperlinge in Bezug auf das
Neugeborenengewicht sind Miitter makrosomer Kinder im Durchschnitt grofer als die
nicht makrosomer Kinder. Die Korperlinge steigt von durchschnittlich 166,9 cm

Neugeborenen (Geburtsgewicht > 5001 g) (Abb. 21).

(Geburtsgewicht < 4000 g) auf 1714 cm bei Frauen mit stark makrosomen

In Ubereinstimmung mit den vorliegenden Untersuchungsergebnissen haben Voigt et al.
(2010) in einer Studie mit 2,3 Millionen Einlingsgeburten herausgefunden, dass die
Makrosomierate direkt proportional mit der maternalen Korperldnge korreliert. Miitter
mit einer Lange von < 155 cm bekommen in weniger als 5% der Félle ein makrosomes
Neugeborenes. Neugeborene von Miittern mit einer Korperlinge von 168 cm weisen
eine Makrosomierate von ca. 10 % auf und bei Miittern mit einer Ladnge von > 180 cm

welist die Makrosomie einen Anteil von 20 % auf.
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Von mehreren Autoren wurde ein Zusammenhang zwischen miitterlicher Gro3e und
dem Geburtsgewicht des Kindes beobachtet. Miitter makrosomer Neugeborener sind
statistisch signifikant groBer als Miitter nicht makrosomer Kinder (Okun et al. 1997, S.
287; Jong et al. 1998, S. 41; Storms und van Howe 2004, S. 236; Surkan et al. 2004, S.
723; Hufnagel 2008, S. 26-27; Walsh und McAuliffe 2012, S. 126) . Bei Miittern > 180

cm wies Hufnagel (2008) eine Makrosomierate von iiber 20% nach.

Zwischen der Korperlinge der Mutter und dem Geburtsgewicht fanden Voigt et al.
(2012) statistisch gesehen einen linearen Zusammenhang. Pro Erhéhung der

Korperldnge um 1 cm steigt das Geburtsgewicht um 16,7 g an.

In einer Berliner Studie mit 206.308 Einlingsgeburten war von den miitterlichen
Parametern unter anderem eine Korperldnge von > 165 cm einer der einflussreichsten
Determinanten fiir Makrosomie. Die Korperhohe der Schwangeren wird in
Krankenhdusern zur Beurteilung des Geburtsgewichtes beriicksichtigt und Gewichte >
4000 g werden bei grolen Miittern als normal angesehen (Bergmann et al. 2003, S.
248).

Untersuchungen von Wollschlaeger et al. (1999) belegten, dass die maternale
Korperlange signifikant (p < 0,05) zwischen der Gruppe der Frauen mit makrosomen
Neugeborenen (> 4000 g) und der Gruppe mit nicht makrosomen Kindern differieren.
Miitter mit > 4000 g schweren Neugeborenen waren durchschnittlich 168,2+6,1 cm

grof3 und Frauen der Kontrollgruppe (Geburtsgewicht 3000-3999 g) 165,7+6,7 cm grof3.

In einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie aus Ibadan/ Nigeria (n = 3.759) in den
Jahren 1998 — 2000 schien die Korperhohe kein signifikanter Faktor fiir Makrosomie zu
sein (Adesina und Olayemi 2003, S. 31).

Die Korperldnge spielt gegeniiber dem Korpergewicht der Mutter eine etwas geringere,
wenngleich auch deutlich nachweisbare Rolle. Die Studienergebnisse von Hufnagel
(2008) implizieren einen groBeren Einfluss des maternalen Korpergewichtes auf das

neonatale Gewicht (Hufnagel 2008, S. 59).

In den vorliegenden Untersuchungen sind Miitter makrosomer Kinder (> 4000 g) im
Durchschnitt signifikant schwerer als Frauen mit Neugeborenen die maximal 4000 g

wiegen. Bei Reifgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 4000 g liegt das
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Durchschnittsgewicht der Schwangeren bei Erstuntersuchung bei 66,3 kg, wihrend es
bei Frauen makrosomer Reifgeborener (Geburtsgewicht > 5001 g) bis auf 85,7 kg
ansteigt (Abb.23). Mit zunehmendem miitterlichen Korpergewicht wichst die
Makrosomierate stetig und statistisch signifikant von 3,3% (Korpergewicht < 50 kg) auf
31,6% bei den schwersten Miittern der Studie mit > 111 kg an (Abb. 24).

Voigt et al. (2010) haben konform gehend mit den vorliegenden Ergebnissen
herausgefunden, dass die Makrosomierate vom miitterlichen Korpergewicht (bei
Erstuntersuchung) abhingt. Der Anteil makrosomer Neugeborener nimmt mit dem
Korpergewicht der Miitter direkt proportional zu. Bei Neugeborenen von sehr leichten
Miittern (< 44kg) liegt der Anteil bei < 1%. Bei Kindern von Miittern mit einem
Gewicht von 67 kg liegt die Makrosomierate bei ca. 10% und Neugeborene sehr

schwerer Miitter sind mit einer Haufigkeit von 30% makrosom.

Von mehreren Autoren (Okun et al. 1997, S. 287; Jong et al. 1998, S. 41; Storms und
van Howe 2004, S. 236; Heiskanen et al. 2006, S. 99; Hufnagel 2008, S. 4; Najafian und
Cheraghi 2012, S. 2) wurde iibereinstimmend beobachtet, dass ein hohes
prigestationales Korpergewicht der Mutter und Ubergewicht das Risiko fiir

Makrosomie beim Neugeborenen signifikant erhoht.

Die Gewichtszunahme der Frauen wihrende der Schwangerschaft wurde als Pradiktor
fiir ein hohes Geburtsgewicht identifiziert. Andere Untersuchungen fanden heraus, dass
das vorschwangerschaftliche Gewicht ein pradiktiver Faktor flir makrosome
Neugeborene ist, aber die Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft hingegen
nicht (Surkan et al. 2004, S. 725). In einer kanadischen Fall-Kontroll-Studie (n = 1000)
(Okun et al. 1997, S. 288) der Universitit Alberta/ Kanada stellte sich das
vorschwangerschaftliche Korpergewicht als signifikantester Pradiktor fiir Makrosomie
heraus, mit einem OR von 1,5 fiir jede 15 kg Erhohung des Gewichtes vor der

Schwangerschatft.

In der Studie von Wollschlaeger et al. (1999) lag das durchschnittliche Korpergewicht
der Schwangeren bei Erstuntersuchung bzw. in der frithen Schwangerschaft bei Miittern
makrosomer Kinder bei 70,3 £+ 13,1 kg und damit hoher als bei Miittern nicht
makrosomer Kinder mit 64,2 £ 12,6 kg (p < 0,001). Folglich besteht ein Unterschied
von 6,1 kg zwischen beiden Gruppen (Wollschlaeger et al. 1999, S. 52).
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Die vorliegende Arbeit zeigt anhand einer Untersuchung des durchschnittlichen
maternalen Korpergewichtes bezogen auf die maternalen Korperldngenklassen und
getrennt nach makrosomen Neugeborenen (> 4000 g) und nicht makrosomen
Neugeborenen (< 4000 g), dass das maternale Korpergewicht den groBeren Einfluss auf
das Geburtsgewicht hat als die maternale Korperlinge. Frauen mit makrosomen
Kindern sind im Mittel deutlich schwerer als Frauen mit gleicher Korperldnge und

Neugeborenen <4000 g (Abb. 25).

4.2.3. Body-Mass-Index

Zur Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas wird gewdhnlich der Kérpermasse-
Index (Body-Mass-Index, BMI) verwendet, da er der beste, international bewihrte,
indirekte Indikator fiir die Gesamtkorperfettmasse ist. Der BMI errechnet sich aus der
Formel: Korpergewicht (in kg) dividiert durch das Quadrat der Korperhohe (in m);
folglich ist seine Einheit kg/m? (Krafczyk 2008, S. 6).

Die Tatsache, dass die zeitliche Entwicklung des maternalen BMI zum groB3en Teil die
Entwicklung der LGA Geburten im Laufe der Zeit erklirt, ist nicht {iberraschend.
Zahlreiche Studien haben den Zusammenhang zwischen hohem miitterlichem BMI und
hohem Neugeborenengewicht dokumentiert, und die Privalenz des Ubergewichts bei

jungen Frauen ist aktuell gestiegen (Surkan et al. 2004, S. 725).

Aus der vorliegenden Arbeit wird ersichtlich, dass gegeniiber normalgewichtigen (BMI
18,500-24,999 kg/m?) sich bei den iibergewichtigen (BMI 25,000-29,999 kg/m?) und
adiposen Schwangeren (BMI > 30,000kg/m?) der Anteil makrosomer Neugeborener
(Geburtsgewicht > 4000 g) stetig und statistisch hochsignifikant von 12,4% auf 18,4%
bzw. 24,3% erhoht, wohingegen sich die Makrosomierate bei den untergewichtigen
Schwangeren (< 18,500 kg/m?) verringert (5,1%) (Abb. 28). Der Anteil {ibergewichtiger
und adipdser Miitter steigt mit zunehmendem Geburtsgewicht an (Abb. 29).

Untersuchungen von Bergmann et al. (2003), Jolly et al. (2003), Krafczyk (August
2008), Salihu et al. (2009), Hotop (Februar 2010), Najafian et al. (2012), Walsh et al.
(2012) belegten, dass das Geburtsgewicht mit zunehmendem maternalem BMI ansteigt
und bei einem BMI > 30 kg/m? das Risiko fiir die Entbindung eines makrosomen

Kindes signifikant zunimmt.

73



Ubereinstimmend mit den vorliegenden Untersuchungsergebnissen haben Voigt et al.
(2010) herausgefunden, dass zwischen dem maternalem BMI und dem Geburtsgewicht
bzw. der Makrosomie ein Zusammenhang besteht. Die Makrosomierate nahm mit
kleiner werdendem BMI ab. Bei Frauen mit einem BMI unter 18 kg/m? lag der Anteil
der makrosomen Kinder bei ca. 3 % und weniger. Ubergewichtige Frauen (BMI > 30
kg/m?) wiesen eine Makrosomierate von > 15 % bis 28,6% bei sehr adipdsen Frauen mit

einem BMI von 49 kg/m? auf (Voigt et al. 2010, S. 426).

In einer retrospektiven Studie (Krafczyk 2008, S. 35) mit 508.926
Einlingsschwangerschaften der Jahre 1998-2000 tendierten im Vergleich zu den
normalgewichtigen Miittern (BMI 18,50 — 24,99 kg/m?) die Miitter der
Adipositasgruppen  (BMI > 30,00 kg/m?) zu Neugeborenen mit hdheren
Geburtsgewichten. Dementsprechend unterschieden sich die Neugeborenen der
verschiedenen BMI-Gruppen im durchschnittlichen Geburtsgewicht statistisch
signifikant. Bei den adipdsen Miittern nahmen die Anteile der Gruppen ab 4000 g
Geburtsgewicht, einer Makrosomie entsprechend, von den méaBig adiposen (30,00 —
34,99 kg/m?) bis zu den extrem adipdsen Miittern (BMI > 40,00 kg/m?) stetig zu. Dabei

stieg die Makrosomierate im Vergleich zu den normalgewichtigen Miittern von 9,9%

auf 24,8% an (Krafczyk 2008, S. 36).

Verglichen mit Frauen mit einem normalem BMI (20,0-24,9 kg/m?), haben
iibergewichtige (BMI 25,0-29,9 kg/m?) und fettleibige Frauen (BMI > 30,0 kg/m?) ein
2-fach und mehr als 3-fach erhohtes Risiko ein LGA-Neugeborenes zu gebédren (Surkan

et al. 2004, S. 722-723) .

Eine prospektive Studie (n = 16.102) aus New York/ USA (Weiss et al. 2004, S. 1093)
zeigte, dass je hoher das Korpergewicht der Mutter in den Untersuchungen war, desto
hoher lag der Anteil der Makrosomie (> 4000 g). In der Kontrollgruppe BMI < 30 kg/m?
bekamen 8,3% der Frauen ein makrosomes Kind, in der Gruppe der adiposen Frauen
(BMI 30-34,9 kg/m?) 13,3% und in der Gruppe der stark adipdsen Frauen (BMI > 35
kg/m?) bekamen 14,6% der Schwangeren Kinder mit einem Geburtsgewicht > 4000 g.
LGA-Sauglinge und Makrosomie traten bei den adiposen und extrem adipdsen Gruppen
hiufiger auf. Die Wahrscheinlichkeit ein Kind mit iiber 4000 g Geburtsgewicht zu
gebdren war 1,7-mal hoher fiir adipose und 2,0-mal hoher fiir extrem adipOse

Patientinnen (BMI > 35 kg/m?). Die Wahrscheinlichkeit fiir die Entbindung eines tiber
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4500 g wiegenden Kindes lag 2,0-mal und 2,4-mal hoher bei den adipésen und den
stark adipdsen Miittern (Weiss et al. 2004, S. 1093).

Die miitterliche Adipositas, d. h. ein Body-Mass-Index (BMI) > 30 kg/m?, sowie die
Ubertragung sind begiinstigende Faktoren der fetalen Makrosomie. Anhand einer
Auswertung der Daten aus der Hessischen Perinatalerhebung der Jahre 1990-2000
konnte Hitschold et al. (2008) diesen Zusammenhang deutlich aufzeigen. Ein BMI {iber
30 kg/m? erhohte die Wahrscheinlichkeit fiir die Geburt eines Kindes mit einem
Gewicht von 4000— 4500 g um das 3,5-fache, eines Kindes mit einem Geburtsgewicht
iiber 4500 um den Faktor 6,6. Die Wahrscheinlichkeit eines makrosomen Kindes ist bei
adiposen Schwangeren doppelt bis dreifach erhoht gegeniiber einem Normalkollektiv
und kann durch weitere Risikofaktoren exponentiell ansteigen. Da die fetale
Makrosomie eines der Hauptrisiken fiir das Auftreten der Schulterdystokie ist, kommt
der moglichst frithzeitigen Erkennung einer solchen Konstellation grofle Bedeutung zu

(Hitschold und Grewe 2008, S. 215).
Folgen des hohen BMI in Zusammenhang mit der Schwangerschaft

Die schwangerschaftsassoziierte Adipositas steigert maternale und neonatale Risiken

fiir Morbiditdt und Mortalitit (Krafczyk 2008, S. 7).

Bei einem Teil der Neugeborenen adipdser Miitter (BMI > 40,00 kg/m?) wird
atiopathogenetisch ein Zusammenhang mit einem spéteren metabolischen Syndrom
diskutiert. Dafiir sorgt ein Uberangebot an Fett und Kohlenhydraten, das iiber den
fetalen hepatischen Metabolismus zu einer unkontrollierten Fettspeicherung, héufig
verbunden mit einer Fetopathie fiihrt. Das verstérkt sezernierte fetale Insulin (anaboles
Hormon) signalisiert eine zusitzliche Speicherung von Korperfett. Diese adaptive
intrauterine metabolische Belastung des heranwachsenden Feten dominiert dann auch
postnatal die weitere Entwicklung. Aufgrund der fetalen Programmierung kdénnen
Adipositas und metabolisches Syndrom {iber Generationen (Generationentransfer)
weitergereicht werden. Fetale Adaptationsvorgédnge im Zusammenhang mit einer
maternalen Adipositas induzieren ein ,,Metabolic Memory* beim Neugeborenen (Briese

2013, S. Abs 3).

Die Geburt an sich birgt bei Adipositas der Mutter mehr Komplikationen:
Schnittentbindungen, ldngere Klinikaufenthalte fiir Mutter und Kind, héaufigere
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Notwendigkeit der Behandlung auf der Intensivstation - diese Komplikationen sind

auch vor allem auf die Makrosomie zuriickzuftihren (Hotop 2010, S. 53).

BMI und Rauchen

Der Zigarettenkonsum der Mutter hat einen starken Einfluss auf das Geburtsgewicht der
Neugeborenen. Er kann den statistischen Effekt des BMI, iiberproportional viele
hypertrophe (Geburtsgewicht > 90. Perzentile) Neugeborene zu gebéren, umkehren. Es
entsteht der Eindruck, dass adipdse Miitter, die wihrend der Schwangerschaft rauchen,

die Gefahr reduzieren, ein hypertrophes Neugeborenes zu gebdaren (Hotop 2010, S. 33).

Eine retrospektive Studie (Hotop 2010, S. 27) mit Daten von 10.026 Schwangeren und
deren neugeborenen Kindern aus den Jahren 2005 bis einschlieBlich 2008 konnte
belegen, dass rauchende Schwangere eine geringere Makrosomierate aufweisen als
Nichtraucherinnen derselben BMI-Klasse. Zum anderen gebdren adipdse
Nichtraucherinnen signifikant mehr {iibergewichtige und weniger untergewichtige
Neugeborene (Hotop 2010, S. 31). Analog dazu werden von Raucherinnen weniger
makrosome Kinder geboren. Es entsteht also der Eindruck, als konnte durch das
Rauchen die fetale Makrosomie, die durch die miitterliche Adipositas geschuldet ist,
verringert werden. Die anschlieBende Analyse zeigte, dass das Geburtsgewicht der
Neugeborenen lediglich dann von der Gesamtheit abwich, wenn die Feten intrauterin
nur einem der beiden Einflussfaktoren ausgesetzt waren. Der Zigarettenkonsum der
Mutter konnte also den statistischen Effekt des hohen BMI, mehr hypertrophe Kinder zu
gebdren, umkehren (Hotop 2010, S. 55).

Ju et al. (2009) haben herausgefunden, dass ein hoher maternaler BMI,
Nichtraucherstatus und hoheres Gestationsalter stark mit der Makrosomie

zusammenhéngen (p < 0,001).

LGA- Raten nehmen mit zunehmendem maternalem BMI zu. Bei Nichtraucherinnen
variiert die LGA-Rate zwischen 3,6% (BMI < 18,5 kg/m?) und 18,8% (BMI > 30
kg/m?). Bei Raucherinnen waren die LGA-Raten immer niedriger als in den
korrespondierenden Raten der Nichtraucher und rangierten von 1,5% (BMI < 18,5%

kg/m?) bis 11,5% (BMI > 30 kg/m?) (Voigt et al. 2011, S. 25).
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In Ubereinstimmung mit den aktuellen Studienergebnissen der genannten Autoren

zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit Folgendes (Tabelle 15):

—  Wiederholt wird deutlich, dass mit zunehmendem BMI die Hypertrophie-/
Makrosomierate (Geburtsgewicht > 90. Perzentile) statistisch signifikant
ansteigt, sowohl bei den Raucherinnen als bei den Nichtraucherinnen unter den

Schwangeren.

— Der Anteil der Makrosomie bei Neugeborenen ist unter den Raucherinnen
deutlich geringer als unter den Nichtraucherinnen. Innerhalb der BMI-Klassen
reduziert sich die Neugeborenen-Makrosomierate bei den Raucherinnen
gegeniiber der bei den Nichtraucherinnen unter den Schwangeren von 2,1%
(untergewichtige Frauen: BMI < 18,500 kg/m?) bis 8,2% (adipdse Frauen: BMI
> 30,000 kg/m?).

— Die rauchenden Schwangeren weisen insgesamt einen etwa 2-mal geringeren

Anteil makrosomer Neugeborener auf (5,1%) als die Nichtraucherinne (10,6%).

4.2.4. Schwangerschaftsdauer

In den vorliegenden Arbeitsergebnissen steigt mit zunehmender Dauer der
Schwangerschaft der Anteil makrosomer Neugeborener (> 4000 g) von 3,1% (37.
vollendete SSW) bis auf 17,1% (41. vollendete SSW) kontinuierlich und statistisch
signifikant an (Abb. 30). Je schwerer die Neugeborenen sind, desto hdufiger weisen sie
ein Gestationsalter von 41 vollendeten Wochen auf. Der Anteil der Neugeborenen mit
41 vollendeten SSW nimmt von 19,5% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 27,7%
(Geburtsgewicht > 5001 g) zu (Abb. 31).

Die Inzidenz der Makrosomie steigt mit fortgeschrittenem Gestationsalter an. Walsh et
al. (2012) fanden eine mogliche Erklarung: Wenn die Plazentafunktion bis ins
fortgeschrittene Gestationsalter optimal ist, kann dies ein lineares fetales Wachstum
bedingen und damit bei langerer Schwangerschaftsdauer ein makrosomes Kind

entstehen (Walsh und McAuliffe 2012, S. 126).
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Untersuchungen einer Studie aus Nigeria (Adesina und Olayemi 2003, S. 32) bestdtigen
den Zusammenhang von Makrosomie und hoherem Gestationsalter, hdufig fanden sich

sogar Ubertragungen bei makrosomen Neugeborenen.

Ubereinstimmend berichteten mehrere Autoren (Orskou et al. 2003, S. 117; Pundir und
Sinha 2009, S. 201; Storms und van Howe 2004, S. 237), dass mit zunchmendem
Gestationsalter die Makrosomierate signifikant ansteigt. In der Studie von Orskou et al.
(2003) wuchs der Anteil makrosomer Sduglinge von der 37. bis zur 41. SSW von 3,1%
auf 28,3% an.

Analog dem miitterlichen Alter war in den Untersuchungsergebnissen von Weissmann-
Brenner et al. (2012) auch das Gestationsalter bei Entbindung eines LGA-Kindes
signifikant hoher. Es wurden mehr makrosome Neugeborene nach der 41. SSW

entbunden.

Auch nach einer Studie von Zhang et al. (2008) hatten Neugeborene mit hohem
Geburtsgewicht (4500-4999 g) und sehr hohem Geburtsgewicht (> 5000 g) haufiger ein

hoheres Gestationsalter als die normalgewichtigen.

Einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie (n = 12.709) aus Australien (Ju et al. 2009, S.
507) zufolge, erhohte sich verglichen mit der 39. SSW die Makrosomierate um das 4-
und 10-fache bei einem Gestationsalter von 40 (OR 3,93) und > 41 Wochen (OR 10,16).
Ju et al. (2009) haben herausgefunden, dass ein hoher maternaler BMI, hoheres
Gestationsalter und Nichtraucherstatus stark mit der Makrosomie zusammenhéangen (p <

0,001).

4.2.5. Rauchverhalten

Die Gefahren des Rauchens in der Schwangerschaft fiir Mutter und Kind sind seit
Jahrzehnten bekannt. Trotzdem raucht ein groler Teil der Schwangeren nach
Bekanntwerden der Schwangerschaft weiter. Die Raten in verschiedenen Studien {iber
Populationen aus verschiedenen Lindern und Regionen liegen zwischen 11,8 und 34%

(Hotop 2010, S. 4).

Die Dunkelziffer ist bei den Raucherraten ein Problem. Die Berliner

Geburtenregistrierung erfasste bei einer Stichprobe von 449 Frauen in ihrem
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Krankenhaus 10% als Raucherinnen wihrend der Schwangerschaft, wobei ein
Fragebogen, der nach der Schwangerschaft von diesen Miittern ausgefiillt wurde, 38%
als Raucher zu irgendeinem Zeitpunkt wéhrend der Schwangerschaft identifizierte. Die
Wirkung des Rauchens in der Schwangerschaft ist gut bekannt und reduziert die

Inzidenz von Makrosomie bei Neugeborenen (Bergmann et al. 2003, S. 248).

In der vorliegenden Arbeit tritt die fetale Makrosomie (Geburtsgewicht > 4000 g) bei
Nichtraucherinnen unter den Schwangeren mit 15,6% etwa doppelt so hdufig auf wie
bei Frauen, die wahrend der Schwangerschaft rauchen (7,8%) (Abb. 32). Gegeniiber
dem Vergleichskollektiv (Geburtsgewicht < 4000 g) nimmt der Anteil an Raucherinnen
unter den Schwangeren mit zunehmendem Geburtsgewicht der Neugeborenen in den
makrosomen Gewichtsklassen stetig und statistisch signifikant von 20,2% auf 8,1% ab

(Abb. 33).

Ubereinstimmend konnte Hotop (2010) nachweisen, dass rauchende Schwangere eine
geringere Makrosomierate aufweisen, als Nichtraucherinnen. Bei den hypertrophen
Neugeborenen betrug der Anteil der rauchenden Miitter fast nur noch ein Viertel
desjenigen bei den hypotrophen Neugeborenen. Hier war der Unterschied zur
Gesamtheit signifikant. Es wurden 42,41% Raucherinnen bei den nicht makrosomen
Neugeborenen und 7,05% bei den makrosomen Kindern nachgewiesen (Hotop 2010, S.

20-21).

Von mehreren Autoren (Okun et al. 1997, S. 287; Orskou et al. 2003, S. 117; Donma
2011, S. 82; Kenny et al. 2013, S. 7) wurde einheitlich berichtet, dass die Inzidenz ein
makrosomes Kind zu gebédren durch das Rauchen wihrend der Schwangerschaft
reduziert wird. Ju et al. (2009) beobachteten, dass Raucherinnen im Gegensatz zu den
Nichtraucherinnen unter den Schwangeren eine 4-mal geringere Makrosomierate (OR

0,27) aufwiesen.

Eine Retardierung des intrauterinen Wachstums ist die am besten untersuchte negative
Auswirkung des miitterlichen Rauchens auf den Fotus. Zahlreiche Studien konnten
zeigen, dass Rauchen wihrend der Schwangerschaft eine reduzierte Grofle bei Geburt

verursacht (Varvarigou et al. 2009, S. 61).

Eine prospektive Studie (n = 2.108) aus Griechenland (Varvarigou et al. 2009, S. 63)

zeigte, dass in der gesamten Gruppe Neugeborener, deren Miitter wihrend der
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Schwangerschaft rauchten, das Gewicht, die Korperlinge und der Kopfumfang
signifikant geringer waren als bei den Neugeborenen, deren Miitter nicht rauchten.
Ebenso war das intrauterine Wachstum von ménnlichen und weiblichen Neugeborenen
signifikant geringer, wenn ihre Miitter rauchten. Varvarigou et al. (2009) fand als
Erklarung, dass die reduzierte Konzentration des Leptins, gemessen im
Nabelschnurblut, von Frith- und Termingeborenen von Miittern die rauchten, mit der
fetalen Wachstumsretadierung dieser Neugeborener in Verbindung gebracht werden
konnte. Es ist mdglich, dass der negative Effekt des miitterlichen Rauchens auf das
fetale Wachstum durch ein gestortes Gleichgewicht der Geschlechtshormone entsteht,
durch die Stérung der Synthese oder eher des Metabolismus' dieser Hormone in den

schwangeren Frauen.

Das mittlere Geburtsgewicht wird durchs Rauchen reduziert (Voigt et al. 2011, S. 25)
und Raucherinnen haben ein etwa halb so groBes Risiko ein LGA- Neugeborenes zu

gebidren verglichen mit Nichtraucherinnen (Voigt et al. 2011, S. 27).

Folglich gebdren Nichtraucherinnen signifikant mehr iibergewichtige und weniger
untergewichtige Neugeborene (Hotop 2010, S. 31). Bei Nichtraucherinnen variiert die
LGA-Rate zwischen 3,6% (BMI < 18,5 kg/m?) und 18,8% (BMI > 30 kg/m?). Bei
Raucherinnen waren die LGA-Raten immer niedriger als in den korrespondierenden
Raten der Nichtraucherinnen und rangierten von 1,5% (BMI < 18,5% kg/m?) bis 11,5%
(BMI >= 30 kg/m?) (Voigt et al. 2011, S. 25).

In Untersuchungen von Krentz (2013) wurde iiberpriift, ob neben dem Korperbau der
Miitter auch Umweltfaktoren wihrend der Schwangerschaft einen Einfluss auf die
Wachstumsparameter der Neugeborenen haben. Dies wurde am Beispiel des
Rauchverhaltens der Miitter wéahrend der Schwangerschaft gepriift. Das Rauchen
verringerte alle Wachstumsparameter hochsignifikant. Die Geburtsgewichte sind im
Mittel um 4,2 % geringer bei 1-5 Zigaretten pro Tag wihrend der Schwangerschatft, die
Geburtsldnge verringert sich im Mittel von 51,4 cm auf 50,7 cm (Krentz 2013, S. 38).
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4.3. Neugeborenenparameter
4.3.1. Konstitutionsspezifische Gewichtsperzentilen

Um zu bestimmen, ob Neugeborene gesund gewachsen sind oder ein auffilliges
Wachstumspotenzial haben, ist die Beurteilung des somatischen Entwicklungsstandes
wichtig. Eine wissenschaftliche Beurteilung der Neugeborenen kann nach dem
Gestationsalter, nach dem Geburtsgewicht sowie nach Perzentilwerten erfolgen. In der
Perinatalmedizin hat sich die Beurteilung des somatischen Entwicklungsstandes
Neugeborener auf der Grundlage eines zweidimensionalen Klassifikationsschemas nach
Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer durchgesetzt, aus deren Haufigkeiten
Perzentilwerte berechnet werden. Sie geben an, wie unterschiedlich schwer
Neugeborene in einem bestimmten Gestationsalter sind. Dadurch kann erkannt werden,
ob und inwieweit ein Kind von der Norm abweicht. Unter der Voraussetzung einer
Normalverteilung liegt das Gewicht zu einem bestimmten Schwangerschaftsalter am
Haufigsten bei der 50. Perzentile. Je weiter ein Gewicht nach oben oder unten von der
50. Perzentile abweicht, umso grofer ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Auffalligkeit
vorliegt (Krentz 2013, S.5-6).

Fiir den klinischen Alltag haben sich die 10. und 90. Perzentile als Grenzwerte fiir die
geburtsgewichtsbezogene Klassifikation bewéhrt. Dabei werden zu leichte Neugeborene
(small for gestational age) unterhalb der 10. Perzentile, normal schwere Neugeborene
(appropriate for gestational age) von 10. bis 90. Perzentile und zu schwere Neugeborene

(large for gestational age) oberhalb der 90. Perzentile zugeordnet (Krentz 2013, S. 5-6).

Die zuverldssige Bestimmung aussagekriaftiger Indikatoren fiir das klinische
Management, wie z.B. der Hypo- und Hypertrophierate, ist ein wesentlicher Bestandteil
epidemiologischer Untersuchungen basierend auf Daten grof3er
Neugeborenenkollektive. Diese Raten stehen in engem Zusammenhang mit den auf
gestationsalterabhidngigen somatischen Mallen basierenden Klassifizierungssystemen
fiir Neugeborene. Bewihrt und durchgesetzt hat sich in der klinischen Praxis vor allem
eine zweidimensionale Klassifizierung nach Gestationsalter und Geburtsgewicht unter

Verwendung von Perzentilkurven (Hufnagel 2008, S. 3).
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Da fiir die Definition der fetalen Makrosomie das absolute Geburtsgewicht nicht das
Gestationsalter und Geschlecht des Neugeborenen berticksichtigt, wurde vorgeschlagen
das Geburtsgewicht 1iiber der gestationsalterbezogenen 90. Perzentile einer
Referenzpopulation in Anpassung ans Gestationsalter und Geschlecht fiir die

Klassifizierung zu verwenden (Ju et al. 2009, S. 504).

Krentz (2013) fand auch heraus, dass eine deutliche Abhéngigkeit des Geburtsgewichtes
und des ldngenbezogenen Geburtsgewichtes von der Schwangerschaftswoche besteht.

Und das mit zunehmender SSW die Indizes deutlich anwachsen (Krentz 2013, S. 34).

Nach den vorliegenden Studienresultaten liegt die Makrosomierate bei 9,8% unter
Verwendung der Makrosomiedefinition > 90. Perzentile. Bei Betrachtung der
Perzentilkurven unter Beriicksichtigung von drei ausgewidhlten maternalen
Konstitutionstypen (KL <160 cm/ KG < 60 kg; KL 160-175cm/ KG 60-80 kg; KL >
175 ecm/ KG > 80 kg) wird eine Abhdngigkeit des gestationsalterbezogenen
Geburtsgewichtes von der maternalen Korperldnge und dem maternalem Korpergewicht
deutlich. Anhand der 50. Gewichtperzentile zeigt sich, dass die Kurve der
Neugeborenen mittelgrofer und —schwerer Frauen (KL 160-175 cm, KG 60-80 kg)
durchschnittlich 276,5 g hoher als die der Neugeborenen der kleinen und leichten
Schwangeren (KL < 160 cm, KG < 60 kg) und durchschnittlich 234,5 g niedriger als die
der Reifgeborenen der groBen und schweren Frauen (KL > 175 cm, KG > 80 kg) liegt
(Abb. 34-36).

Die Klassifikation nach Populationsperzentilen fiir Geburtsgewicht, Korperldnge und
Kopfumfang ist weit verbreitet in der geburtshilflichen Praxis. Dies erfolgt in der Regel
ohne Beriicksichtigung der miitterlichen Statur, es kann jedoch manchmal zu einer
nicht plausiblen Uber- oder Unterschitzung der makrosomen bzw. hypotrophen
Neugeborenen fiihren. Neugeborene kleiner, leichter Miitter und die von grof3en,
schweren werden alle auf dieselbe Weise untersucht. Es zeigten sich essentielle
Unterschiede in den Makrosomieraten der Neugeborenengruppen, beeinflusst durch die
miitterliche Korperldnge und das Gewicht (Voigt et al. 2010b, S. 426—427). Daher stellt
sich die Frage, ob es mnicht klinisch niitzlicher sein konnte, eine
Neugeborenenklassifikation nach Geburtsgewicht, Korperldinge und Kopfumfang zu

nutzen, die zusétzlich auch die miitterlichen, korperlichen Parameter beriicksichtigt bei
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der Vorhersage iiber das neonatale Outcome, als der derzeitige Ansatz (Voigt et al.

2010b, S. 429-430) .

Weitere Autoren (Bergmann et al. 2003, S. 248; Storms und van Howe 2004, S. 236;
Hufnagel 2008, S. 45; Voigt et al. 2010a, S. 24) konnten in jiingsten Untersuchungen
einen Einfluss der miitterlichen Korperlinge und des miitterlichen Korpergewichtes auf

das gestationsalterbezogene Geburtsgewicht feststellen.

Am Beispiel der 90. Gewichtsperzentile in der 40. SSW aus der vorliegenden Arbeit
soll die Relevanz des maternalen Konstitutionstyps bei der Klassifizierung eines
Neugeborene verdeutlich werden. Der Gewichtswert der 90. Perzentile in der 40. SSW
ohne Beriicksichtigung des Konstitutionstyps der Mutter betrdgt 4150 g. Unter
Berticksichtigung der miitterlichen Korperldnge und des miitterlichen Kopergewichts
betrdagt das Geburtsgewicht auf der 90. Perzentile in der 40. SSW bei kleinen und
leichten Miittern (KL < 160 cm, KG < 60 kg) 3850 g, bei mittelgrofen und —schweren
Schwangeren (KL 160-175 cm, KG 60-80 kg) 4160 g und bei groBen und schweren
Miittern (KL > 175 cm, KG > 80 kg) 4473 g. Soll nun ein Neugeborenes geboren in der
40. SSW mit einem Geburtsgewicht von 4100 g somatisch klassifiziert werden, wire es
ohne Beriicksichtigung des maternalen Konstitutionstyps nicht als makrosom zu
bewerten, gleiches gilt fiir mittelgroe/ —schwere Frauen und die groBen/ schweren
Frauen. Ist die Mutter dieses Kindes hingegen klein und leicht handelt es sich um ein
makrosomes Neugeborenes, da es bei Frauen < 160 cm und < 60 kg iiber der 90.
Perzentile eingeordnet wird. Die Definition der Makrosomie allein mittels absolutem

Geburtsgewicht von > 4000 g klassifiziert dieses Kind ebenfalls als makrosom.

Folglich ldsst sich aus den vorliegenden Ergebnissen schlieBen, dass sowohl die
Definition der Makrosomie mittels 90. Perzentile als auch die Einbeziehung des
miitterlichen Konstitutionstyps bei der somatischen Klassifikation eines Neugeborenen

exakter ist.

Voigt et al. (2012) fanden zwischen der Korperhohe der Mutter und dem
Geburtsgewicht statistisch gesehen einen linearen Zusammenhang. Pro Erhohung der
Korperhohe um 1 cm steigt das Geburtsgewicht um 16,7 g an. Es macht deshalb Sinn,

Geburtsgewichtsperzentilwerte unter Berilicksichtigung der Korperhdhe der Mutter zu
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berechnen. ,,Genetisch kleine bzw. ,.genetisch® groBe, aber gesunde Neugeborene

konnen damit addquater klassifiziert werden (Voigt et al. 2012, S. 212).

Die konstitutionstypspezifischen Gewichtsperzentilen aus den zur Verfiigung stehenden
Daten der vorliegenden Arbeit sind ein guter Ansatz fiir die korrekte Klassifizierung der
Neugeborenen in der Praxis, aber da die drei ausgewidhlten Konstitutionstypen nicht alle
Konstellationen von miitterlicher Korperldinge und miitterlichem Korpergewicht

beriicksichtigen, besteht hier Potential fiir eine Weiterentwicklung.

Orskou et al. (2003) fanden heraus, das ein hohes Geburtsgewicht unterschiedliche
Konsequenzen fiir das einzelne individuelle Neugeborene haben kann. FEinige
Neugeborene mit ,,hohem* Geburtsgewicht konnen ihr genetisches Wachstumspotential
moglicherweise nicht erreicht haben, wihrend fiir andere Neugeborene beim gleichen
Geburtsgewicht ein unnatiirlich hohes Geburtsgewicht erreicht wurde (Orskou et al.

2003, S. 119).
Geschlechtsspezifische Perzentilkurven

In den vorliegenden Untersuchungsergebnissen unterscheiden sich die Verteilungen der
gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilen von maéannlichen und weiblichen
Neugeborenen deutlich. Anhand der 90. Perzentile von der 37. bis zur 41. vollendeten
Schwangerschaftswoche zeigt sich dieser Unterschied, die Gewichtswerte der
minnlichen Einlinge verlaufen von 3746 g bis 4260 g und die der weiblichen
Neugeborenen von 3620 g bis 4080 g. Die 90. Gewichtsperzentile verlduft folglich bei
minnlichen Reifgeborenen durchschnittlich 160 g iiber der Kurve der weiblichen
Neugeborenen. Ubereinstimmende Ergebnisse erzielte auch die Untersuchung
minnlicher und weiblicher Gewichtsperzentilen unter Beriicksichtigung des
miitterlichen Konstitutionstyps, auch hier verliefen die Kurven der Méddchen niedriger
als die der Knaben (Tabellen 8 und 9, Abb. 37-39). Es ldsst sich daraus schlussfolgern,
dass eine getrennte Betrachtung der gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilen fiir

minnliche und weibliche Neugeborene sinnvoll ist.

Nach einer retrospektiven Studie von Storms et al. (2004) konnen
Standardwachstumskurven die Anzahl der LGA-Sduglinge {iberschitzen und die fiir das
Gestationsalter zu kleinen Sduglinge (SGA) unterschitzen. Unisexwachstumskurven

konnen die Zahl der ménnlichen Sduglinge, die zu groB3 sind fiir ihr Gestationsalter
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tiberschdtzen und unterschidtzen die Zahl der weiblichen Siuglinge, die fiir ihr
Gestationsalter zu grof3 sind (LGA). In den Ergebnissen der Studie von Storms et al.
(2004) waren Knaben durchschnittlich 128 g schwerer im gestationsalterbezogenen

Gewicht als die weiblichen Neugeborenen (p < 0,001).

Spezifische Wachstumskurven fiir Teilmengen der Bevolkerung konnten erforderlich
sein, um Neugeborene mit wirklichem Risiko identifizieren zu konnen (Storms und van

Howe 2004, S. 236).

In den Untersuchungen von Voigt et al. (2012) betrugen bei 40 vollendeten
Schwangerschaftswochen die Differenzen im Geburtsgewicht der 10. bzw. 90.
Perzentile zwischen kleinen (< 157 cm) und groBen (> 176 cm) Miittern bei den
Maidchen 289 g bzw. 365 g und bei den Knaben 318 g bzw. 378 g (Voigt et al. 2012, S.
213).

4.3.2. Geschlecht der Neugeborenen

In der vorliegenden Arbeit sind deutlich mehr ménnliche als weibliche Neugeborene
makrosom, unabhéngig von der verwendeten Definition der fetalen Makrosomie. Unter
Verwendung der Definition > 90. Perzentile liegt der Anteil bei 65,5% ménnlichen und
34,5% weiblichen makrosomen Kindern, d.h. die Makrosomie tritt etwa 1,9-mal
hiufiger bei Knaben auf (Abb. 40). Bei Betrachtung der Makrosomie {iber das absolute
Geburtsgewicht wiegen 63,9% ménnliche und 36,1% weibliche Reifgeborene mehr als
4000 g, damit liegen etwa 1,8-mal mehr makrosome Knaben vor (Abb. 41). Der Anteil
makrosomer Maéddchen sinkt stetig und statistisch signifikant mit zunehmendem
Geburtsgewicht von 51,3% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 27,1% (Geburtsgewicht >
5001 g) ab. Im Gegensatz dazu wichst die Rate makrosomer Knaben von 48,7%
(Geburtsgewicht <4000 g) auf 72,9% (Geburtsgewicht > 5001 g) an (Abb. 42).

Mainnliche Neugeborene wiegen in der Regel mehr als weibliche Neugeborene und
umfassen somit einen grofleren Anteil von Kindern mit einem Geburtsgewicht iiber
4500 g in jedem Gestationsalter (Akin et al. 2010, S. 378). In Ubereinstimmung mit den
vorliegenden Untersuchungsergebnissen fanden sich in der retrospektiven Analyse von

Akin et al. (2010) unter den makrosomen Neugeborenen 66,3 % Knaben und 33,7%
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Midchen. Die statistischen Ergebnisse zeigten damit ein signifikantes Uberwiegen

maéannlicher Neugeborener bei makrosomen Geburten (p=0,0001).

Einige Studien der letzten Jahre (Wollschlaeger et al. 1999, S. 53; Adesina und Olayemi
2003, S. 32; Orskou et al. 2003, S. 118; Heiskanen et al. 2006, S. 100; Hufnagel 2008,
S. 17; Ju et al. 2009, S. 505; Pundir und Sinha 2009, S. 201; Donma 2011, S. 80)
beobachteten {ibereinstimmend, dass ménnliche Sduglinge signifikant hdufiger von

Makrosomie betroffen sind verglichen mit weiblichen Neugeborenen.

Beziiglich der Knaben/Midchen-Verteilung unter den makrosomen Neugeborenen
konnten einzelne Studien (Wollschlaeger et al. 1999, S. 53; Ju et al. 2009, S. 507;

Donma 2011, S. 82) Verhiltnisse von 2:1 bis hin zu 2,5:1 nachweisen.

Zhang et al. (2008) wiesen in einer retrospektiven Kohortenstudie (n = 5.983.409) nach,
dass Feten und Neugeborene mit hohem Geburtsgewicht (4500-4999 g) und sehr hohem
Geburtsgewicht (> 5000 g) hiufiger Knaben waren und ein hoheres Gestationsalter
hatten als die normalgewichtigen Neugeborenen (Zhang et al. 2008, S. 517.e2).

In einer populationsbasierten Studie aus Israel (Sheiner et al. 2004, S. 367) mit 55.891
maéannlichen und 53.104 weiblichen Geburten waren die Geburtsgewichte in der Gruppe
der ménnlichen Neugeborenen signifikant hoher. Knaben waren schwerer als Médchen,
sie wiesen ein hohere Geburtsgewicht, eine hohere Makrosomierate (Geburtsgewicht
mit > 4000 g) und LGA-Rate auf. Die médnnlichen Neugeborenen wogen hiufiger iiber
4 kg als die weiblichen. Sheiner et al. (2004) bestdtigen, dass fetale Makrosomie ein
wichtiger Risikofaktor fiir verlingerte und operative Geburtsvorginge ist. Aullerdem
tragt fetale Makrosomie hiufiger zum Auftreten von Schulterdystokie bei, welche auch

hdufiger bei minnlichen Neugeborenen auftritt.

Das mainnliche Geschlecht wird als unabhingiger Risikofaktor fiir ein negatives

Outcome der Schwangerschaft gewertet (Donma 2011, S. 82).

4.4. Datenkritik

Da es sich bei der vorliegenden Promotionsarbeit um eine retrospektive Datenanalyse
handelt, fehlt ein aktuelles Datenmonitoring. Die Datenerhebung erfolgte durch viele

verschiedene Personen des medizinischen Personals, wie Hebammen, Arzte und
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Dokumentare, deren Sorgfalt in der Erhebung der Daten variierte, dadurch kann es zu
fehlerhaften und liickenhaften Datensdtzen kommen, die im Nachgang nicht mehr
rekonstruiert werden konnen. Zusitzlich fand ein Wechsel der Erfassungsbdgen statt.
Der Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen, gepriift und verwaltet durch die
Arztekammer M-V von 1994-2000 wurde durch den etwas umfangreicheren,
bundeseinheitlichen Erfassungsbogen fiir Geburtshilfe von der Bundesgeschiftsstelle
Qualitétssicherung gGmbH abgelost. Es war eine Anpassung bei der Datenaufbereitung

erforderlich, die wiederum mit moglichen Fehlern verbunden war.

Fir differenzierte Riickschlisse auf das Makrosomiecaufkommen in den
unterschiedlichen Stadtkreisen in Mecklenburg-Vorpommern wére eine Angabe der
teilnehmenden Krankenhduse wiinschenswert gewesen. Dies konnte jedoch nicht
zuriickverfolgt  werden, aufgrund der Anonymisierung der Daten aus
datenschutzrechtlichen Griinden. Aus den vorhandenen Daten konnen leider keine
Aussagen iiber die Risiken perinataler und postnataler Schiaden an Mutter und Kind
gemacht werden. Um differenziertere Untersuchungen der Inzidenz der Makrosomie
vornehmen zu konnen, wiren zusitzliche Daten wiinschenswert gewesen, so
beispielsweise iiber die Erndhrung, den sozialen Status und den Bildungsstand der
Miitter und eventuell auch Informationen zu einem vorliegenden Diabetes mellitus und
einem Gestationsdiabetes. Zudem ist bei Erhebung der Daten noch kein Screening auf
Gestationsdiabetes erfolgt, wie es seit Marz 2012 iiblich ist, daher konnte unentdeckter

Gestationsdiabetes in der Arbeit nicht beriicksichtigt werden.

Eine eindeutige Stirke der vorliegenden Arbeit ist die hohe Fallzahl und der lange
Zeitraum in dem das Datenmaterial erfasst wurde, dadurch sind sichere Aussage zum
Einfluss miitterlicher Parameter auf die Entwicklung einer Makrosomie moglich, sowie

ein Trend absehbar.

5. Uberlegungen zu Ansitzen der Privention der
Makrosomie und der Vermeidung ihrer Folgen

Schwangerschaften mit fetataler Makrosomie (Geburtsgewicht > 90. Perzentile oder >
4000 g) zéhlen zu den Risikoschwangerschaften. Sie gehen mit zahlreichen negativen

peri- und postnatalen Folgen flir Mutter und Kind einher, daher sollte eine friihzeitige
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Erkennung eines makrosomen Fd&tus‘, eine adiquate Aufklirung der Risikomiitter,
sowie eine Senkung vermeidbarer Risikofaktoren, wie vorschwangerschaftliche

Adipositas, im Fokus heutiger Perinatalmedizin stehen.

Makrosomie ist mit einem hohen Risiko fiir Geburtstraumata fiir Mutter und Kind
verbunden. Makrosome Kinder haben ein erhdhtes Risiko fiir perinatale Asphyxie,
Mekoniumaspiration, Hypoglykdmie, Schulterdystokie, Verletzung des Plexus
brachialis, skelettale Verletzungen und fetalen Tod. Maternale Traumata beinhalten
perineale und cervikale Risse, postpartale Blutungen und Hidmatome in der
Dammschnittwunde. Es ist daher wichtig schwangere Frauen mit mdglicher
Makrosomie vor Einleitung der vaginalen Entbindung zu identifizieren (Heiskanen et al.
2006, S. 98-99), denn die Rate an neonataler und materanler Morbiditdt und Mortalitit
kann durch die vorgeburtliche Diagnose der Makrosomie reduziert werden (Oral et al.

2001, S. 170; Najafian und Cheraghi 2012, S. 4).

Demzufolge ist es wichtig, dass in Anbetracht des schlechten Outcomes bei fetaler
Makrosomie, Anstrengungen angestrebt werden, einen makrosomen Fotus unter
Berticksichtigung der Risikofaktoren frither zu erkennen (Ju et al. 2009, S. 508). Auf
diese Weise kann der werdenden Mutter die beste Entbindungsmethode ermdglicht

werden (Adesina und Olayemi 2003, S. 30).

Fir den gerichtlichen Gutachter ist im Falle einer Geburt eines ,,Riesenkindes* mit
schweren Komplikationen zunichst zu priifen, ob die Schwangerenversorgung seitens
des Arztes sachgerecht durchgefiihrt wurde und die entsprechenden Mafle des Kindes in
der Biometrie erfasst wurden. Seit dem Jahr 2006 muss eine addquate Dokumentation
als Ausdruck (Videoprint) in den Unterlangen des Arztes vorhanden sein. Fiir den
Gutachter stellt sich fiir den Fall, dass in Terminndhe ein Riesenkind erkannt wurde und
eine vaginale Geburt folgte, insbesondere die Frage einer Aufklarungsriige (Rath et al.

2010, S. 759).

Deshalb erfordert die richtige vorgeburtliche Uberwachung dieser Patienten eine
regelmiBige Beurteilung sowohl der Mutter als auch des Fotus'. So kann die
Fritherkennung und das Management der Makrosomie signifikant die Inzidenz von
fetalen und miitterlichen Komplikationen in diesem Zusammenhang reduzieren (Ocer

et al. 1999, S. 49).
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Da ein Teil der Risikofaktoren fiir Makrosomie vermeidbar ist, hofft man durch enge
Kooperation der Gynékologen, Pddiater und Erndhrungsberater, sowie durch Schulung
der Miitter, die Zahl makrosomer Neugeborener minimieren zu kénnen (Najafian und
Cheraghi 2012, S. 4). Auch in Anbetracht der zahlreichen Geburtsproblematiken
(protrahierter Geburtsablauf, Geburtsstillstand, vaginale operative Entbindung,
Schulterdystokie), die mit einem groBen Kind verbunden sein konnen, sollte der

Geburtsablauf vorher mit der Mutter besprochen werden (Baltzer et al. 2004).

Die in Abhédngigkeit des fetalen Geburtsgewichtes unterschiedlichen nachgewiesenen
Risikofaktoren sollten Eingang in die Aufkldrung der werdenden Mutter finden (Berle
und Misselwitz 2009, S. 171). Der Arzt ist in einer Situation, in der vorliegende
Messergebnisse ein Riesenkind erwarten lassen, dazu verpflichtet, die Schwangere iiber
die alternativen Geburtsmoglichkeiten (Geburtsmodus) im Sinne der vaginalen Geburt
oder aber des Kaiserschnittes aufzukldren. Diese Aufkldrung muss schriftlich

niedergelegt sein und einen Inhalt der Krankenakte darstellen (Rath et al. 2010, S. 759).

Eine Kohortenstudie (n = 201.102) aus dem Iran (Najafian und Cheraghi 2012, S. 1)
konnte nachweisen, dass die Makrosomie potentiell gefdhrlich ist fiir Mutter und
Neugeborenes. Eine mogliche Makrosomie zu erkennen ist wichtig, um deren
Risikofaktoren und Komplikationen vorzubeugen. Es besteht die Notwendigkeit alle
Entbindungsmdglichkeiten und Versorgungsmafinahmen anzubieten, um maternale und

neonatale Komplikationen der Makrosomie vorherzusagen und zu reduzieren.

Ein zunehmendes Risiko flir Schulterdystokie und Geburtstraumata wéhrend der
vaginalen Entbindung makrosomer Neugeborener fiihrt zu Diskussion in Bezug auf den
richtigen Entbindungsmodus und -zeitpunkt (Bailey und Kalu 2009, S. 206). Au3erdem
haben die Untersuchungen von Bailey et al. (2009) gezeigt, dass bei nicht diabetischen
Frauen mit Kindern mit einem Geburtsgewicht > 4500 g ein elektiver Kaiserschnitt das
Auftreten der Schulterdystokie reduzieren kann. Kindliche Geburtstraumata kénnen aus
der Schulterdystokie resultieren. Es zeigt sich ein Anstieg der Inzidenz von
Klavikularfrakturen = der  Neugeborenen bei  vaginaler Entbindung unter
Beriicksichtigung des Geburtsgewichtes. Es wird hingegen nicht iiber Geburtstraumata
berichtet bei makrosomen Kindern, die mittels Kaiserschnitt entbunden wurden und die
Autoren plddieren daher fiir die Sectio bei makrosomen Kindern, um Geburtstraumata

vorzubeugen (Bailey und Kalu 2009, S. 207).
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Zahlreiche gerichtliche Entscheidungen sind in jiingster Zeit zu der Frage ergangen,
unter welchen Voraussetzungen bei Erwartung eines makrosomen Kindes
("Riesenkind") eine Aufklidrung iiber die Moglichkeiten einer Schnittentbindung
erfolgen muss. Die Rechtssprechung verneint eine Aufkldrungspflicht bei einem
erwarteten Geburtsgewicht von weniger als 4500 g, sofern keine weiteren
Risikofaktoren hinzukommen. Das Oberlandesgericht Frankfurt hat bei einem
geschitzten Geburtsgewicht von 4000 g oder mehr eine Aufkldrungspflicht {iber die
Moglichkeit einer Schnittentbindung bejaht, weil das Risiko einer Schulterdystokie 3%
betrage. Der Bundesgerichtshof hat dieses Urteil aufgehoben, sodass es nicht
rechtskréftig geworden ist. Vom OLG Hamm wurde eine Aufkldrungspflicht bei einem
geschitzten Geburtsgewicht von 4400-4500 g in einem Fall bejaht, in dem zusitzlich
eine subklinische diabetische Stoffwechselstorung der Mutter vorlag und damit die
Gefahr einer diabetischen Fetopathie bestand. Ebenfalls bejaht wurde eine
Aufklarungspflicht tiber die Mdglichkeit einer Schnittentbindung bei einem erwarteten
Geburtsgewicht von iiber 4000 g in einem Fall, in dem ein vorangegangenes
Geschwisterkind bei einem Gewicht von 4200 g infolge einer Schulterdystokie eine

Erbsche Lahmung erlitten hatte (Rath et al. 2010, S. 755).

Laut dem Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2005) sollen Kinder mit
fetaler Makrosomie nicht prinzipiell per Sectio entbunden werden, einzige Ausnahme
ist ein Geburtsgewicht von > 5000 g, weil es dabei nachweislich zu einer hoheren
kindlichen und miitterlichen Morbiditdit kommt. Genereller Kaiserschnitt bei fetaler
Makrosomie ist weder kosteneffektiver noch wird es beflirwortet (Bailey und Kalu
2009, S. 208; Pundir und Sinha 2009, S. 203). Zudem birgt die Schnittentbindung ein
Risiko fiir die Mutter. Auch konnte nicht nachgewiesen werden, dass die vorzeitige
Geburtseinleitung bei vermuteter Makrosomie das Outcome signifikant verbessert

(Akin et al. 2010, S. 382).

Das Risiko ein makrosomes Neugeborenes zu gebiren kdnnte mit Interventionen vor
oder wihrend der Schwangerschaft speziell bei Hochrisikofrauen minimiert werden.
Das hohe Gewicht vor der Schwangerschaft ist einer der naheliegensten Faktoren fiir
eine Modifizierung, im Gegensatz zu anderen weniger geeigneten Faktoren zur
Manipulation (Korperlédnge der Eltern, Paritét, Alter der Mutter, Geschlecht des Kindes)
(Walsh und McAuliffe 2012, S. 126), konnen fettleibige Frauen, die
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eine Schwangerschaft planen, versuchen ihr Gewicht im Vorfeld zu reduzieren (Orskou

et al. 2003, S. 119).

Fiir viele Autoren (Surkan et al. 2004, S. 725; Pundir und Sinha 2009, S. 203; Akin et
al. 2010, S. 382; Briese et al. 2010, S. 71; Najafian und Cheraghi 2012, S. 4) gehort die
priakonzeptionelle Gewichtsreduktion und eine umfassende Aufklidrung der Miitter zu

den potentiell niitzlichen Strategien, um die Makrosomieinzidenz zu reduzieren.

Moderate korperliche Aktivitidt wihrend der Schwangerschaft, eine Erndhrungsberatung
und gesunde Lifestyle- Verdnderungen sollten allen Risikofrauen empfohlen werden
(Orskou et al. 2003, S. 119; Pundir und Sinha 2009, S. 203; Walsh und McAuliffe 2012,
S. 129).

Diese praventiven MaBBnahmen sind auch fiir die Vermeidung von Spétfolgen fiir das
Kind von entscheidender Bedeutung, da miitterliche Adipositas einen entscheidenden
Einfluss auf den spéteren Phidnotyp des Neugeborenen und die Entwicklung eines
metabolischen Syndroms hat, fetale Programmierung ist in dieser Hinsicht
entscheidend. Das Geburtsgewicht ist ein wichtiger Pradiktor fiir die spitere
Entwicklung. Es ist mittlerweile klar, dass neonatale Hypertrophie und fetale
Makrosomie bedeutsam fiir die Verursachung spiterer Erkrankungen sind (Briese et al.

2010, S. 71).

6. Zusammenfassung

Fragestellung

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es, mogliche Zusammenhinge
zwischen dem Auftreten bzw. der Haufigkeit der Makrosomie und ausgewihlten
maternalen Parametern, wie Alter, Paritit, Korperldnge, Korpergewicht, Body-Mass-
Index, Schwangerschaftsdauer und Rauchverhalten aufzudecken. Dabei war auch zu
priifen, inwieweit gestationsalterbezogene Gewichtsperzentilen durch Bezug auf den
miitterlichen Konstitutionstyp die somatische Klassifikation von Neugeborenen

verbessert.
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Folgende Fragen werden mit der Promotionsarbeit gekléart:

1. Wie entwickelt sich die Makrosomierate im Verlauf der untersuchten Jahre?
2. Gibt es ein Risikoprofil der Miitter und ihrer Schwangerschaft fiir fetale
Makrosomie?

3. Welche Praventionsmoglichkeiten gibt es?
Methodik

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Datenmaterial entstammt der Datenbank
Mecklenburg-Vorpommern und umfasst Angaben zu 138.087 Schwangeren und deren
Reifgeborenen (37.-41. SSW) aus Mecklenburg-Vorpommern fiir den Zeitraum von
1994 bis 2008. 20.092 (14,6%) makrosome Neugeborenen (Geburtsgewicht > 4000g)
bzw. 13.531 (9,8%) makrosome Neugeborene (> 90. Perzentile) wurden mit 117.995 <
4000 g wiegenden Reifgeborenen bzw. 124.556 Termingeborenen < 90 . Perzentile
beziiglich ihrer Abhdngigkeit von ausgewédhlten maternalen Parametern verglichen.
Gewichtsperzentilen sind aus den vorliegenden Daten selbststindig erstellt worden. Die
statistischen Analysen des Datenmaterials erfolgten mithilfe des
Statistikprogrammpaket SPSS, Version 20.0, die Signifikanzpriifung mittels Chi*- und

T-Test bzw. Varianzanalyse.
Ergebnisse

e Die Makrosomierate (> 4000 g) wachst mit zunechmendem maternalem Alter
von 8,8% (< 19 Jahre) auf 18,6% (35-39 Jahre) an. Bei noch élteren
Schwangeren (> 40 Jahre) ist kein weiterer Anstieg zu verzeichnen (Abb. 17).
Das durchschnittliche Alter der Schwangeren steigt von 27,5 Jahren
(Geburtsgewicht < 4000 g) auf durchschnittlich 30,7 Jahre (Geburtsgewicht >
5000 g) an (Tabelle 6).

e Mit zunehmendem Geburtsgewicht steigt der Anteil Zweit-, Dritt- und
Mehrgebdrender von 53,6% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 77,6%
(Geburtsgewicht > 5001 g) an (Abb. 18). Die fetale Makrosomie (> 4000 g) tritt
mit durchschnittlich 17,8% ab der zweiten Lebendgeburt haufiger auf als bei den

Erstgebiarenden mit 11,2% (Abb. 19).

92



Beim Vergleich der maternalen Korperldngenklassen ist ein statistisch
hochsignifikanter Anstieg der Makrosomierate (> 4000 g) mit Zunahme der
miitterlichen Korperldnge von 5,9% (Korperldinge < 150 cm) auf 29,9%
(Korperlange > 181 cm) zu erkennen (Abb. 22). Die durchschnittliche
Korperldnge steigt mit zunehmendem Geburtsgewicht von 166,9 cm bei Miittern
nicht makrosomer Kinder (< 4000 g) auf durchschnittlich 171,4 cm bei Miittern

mit stark makrosomen Neugeborenen (> 5001 g) an (Abb. 21).

Miitter makrosomer Reifgeborener sind im Durchschnitt signifikant schwerer als
Frauen mit Kindern die maximal 4000 g wiegen. Es gibt einen Anstieg von im
Mittel 66,3 kg (Geburtsgewicht von < 4000 g) auf 85,7 kg (Geburtsgewicht >
5001 g) (Abb. 23). Mit zunehmendem miitterlichem Kd&rpergewicht wichst die
Makrosomierate statistisch signifikant von 3,3% bei Frauen mit einem Gewicht

von < 50 kg auf 31,6% bei > 111 kg wiegenden Miitter an (Abb. 24).

Die Makrosomierate (> 4000 g) wéchst mit steigendem maternalem BMI von
5,1% (Untergewicht, BMI < 18,500 kg/m?) kontinuierlich und statistisch
signifikant auf 24,3% (Adipositas, BMI > 30,000 kg/m?) an (Abb. 28). Die Rate
adiposer Miitter (BMI > 30,000 kg/m?) nimmt von 9,5% bei Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht < 4000 g auf 37,9% bei > 5001 g wiegenden Kindern zu
(Abb. 29).

Mit zunehmender Dauer der Schwangerschaft steigt der Anteil makrosomer
Neugeborener (> 4000 g) von 3,1% (37. vollendete Schwangerschaftswoche) bis
17,1% (41. vollendete SSW) an (Abb. 30).

Die fetale Makrosomie tritt bei Nichtraucherinnen mit 15,6% héufiger auf, als
bei Frauen, die wihrend der Schwangerschaft rauchen (7,8%) (Abb. 32). Die
Raucherinnenrate sinkt in Abhédngigkeit des neonatelen Gewichtes von 20,2%
(Geburtsgewicht <4000 g) auf 8,1% bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von
> 5001 g ab (Abb. 33).

Beim Vergleich der 90. gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentile der
minnlichen und weiblichen Reifgeborenen liegt die Kurve der Knaben

durchschnittlich 160 g iiber der Perzentile der Maddchen (Abb. 3).
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Es besteht eine Abhédngigkeit der Verteilung der Perzentilkurven vom
miitterlichen Konstitutionstyp. Mit Zunahme der maternalen Korperldnge und
des maternalen Korpergewichts verlaufen die Gewichtsperzentilen der

Neugeborenen durchschnittlich etwas hoher (Abb. 34-36).

Am Beispiel der 50. Perzenile:

Neugeborene Neugeborene Neugeborene
kleiner und ~ mittelgrofBer und ~ grofBer und
leichter Frauen 4+ 2765 g -schwerer + 2345 % schwerer Frauen
(KL <160 cm, Frauen (KL 160- (KL> 175 cm,
KG <60 kg) 175 cm, KG 60- KG > 80 kg)

80 kg)

Die Perzentilkurven der weiblichen reifgeborenen Einlinge liegen
durchschnittlich niedriger als die der ménnlichen Neugeborenen desselben

maternalen Konstitutionstyps (Abb. 37-39).

Die 90. Perzentile ménnlicher Neugeborener liegt bei mittelgroBen und —
schweren Frauen (160-175 cm und 60-80 kg) durchschnittlich 304,4 g hoher im
Vergleich zu den kleinen und leichten Frauen (< 160 cm und < 60 kg) und 338,6
g niedriger als bei den groflen und schweren Frauen (> 175 cm und > 80 kg)
(Tabelle 8). Bei den weiblichen Reifgeborenen verlduft die 90. Perzentile der
mittelgroBen und —schweren Frauen durchschnittlich 316,9 g iiber der der
kleinen und leichten Miitter und 275,1 g unter der der > 175 cm grof3en und > 80

kg schweren Frauen (Tabelle 9).

In den zur Verfiigung stehenden Daten sind deutlich mehr ménnliche als
weibliche Neugeborene makrosom, unabhingig von der in der Arbeit
verwendeten Definition der fetalen Makrosomie. Unter Nutzung der
Makrosomie > 90. Perzentile finden sich 65,5% mannliche und 34,5% weibliche
makrosome Kinder, d.h. etwa 1,9-mal mehr makrosome Knaben (Abb. 40). Bei
der Definition der Makrosomie > 4000 g liegen 63,9% maénnliche und 36,1%
weibliche makrosome Reifgeborene vor, d.h. ca. 1,8-mal mehr makrosome

Knaben (Abb. 41).
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Der Anteil makrosomer Miadchen sinkt mit zunehmendem Geburtsgewicht von
51,3% (Geburtsgewicht < 4000 g) auf 27,1% (Geburtsgewicht > 5001 g) ab,
umgekehrt wéchst die Rate makrosomer Knaben von 48,7% (Geburtsgewicht <
4000 g) auf 72,9% (Geburtsgewicht > 5001 g) an (Abb. 42).

Das durchschnittliche Geburtsgewicht makrosomer Termingeborener (> 90.
Perzentile) steigt bei zunehmendem materenalem Konstitutionstyp von 4287 g
(kleine und leicht Frauen) und 4354 g (mittelgrofe und —schwere Frauen) bis auf
4452 g (groBe und schwere Frauen) an. Die mittlere Geburtsldnge und das

mittlere lingenbezogene Geburtsgewicht differieren kaum (Tabelle 11).

Die Makrosomierate (> 90. Perzentile) ist bei den &lteren Miittern (Alter > 35
Jahre) grofBer im Vergleich zu den jiingeren Frauen (Alter < 35 Jahre) in der

gleichen BMI-Klasse (Tabelle 14).

Die Hypertrophie-/Makrosomierate ist bei rauchenden Schwangeren niedriger
als bei nicht rauchenden Schwangeren der gleichen BMI-Klasse. Fetale
Makrosomie tritt bei den Nichtraucherinnen etwa 2-mal héufiger (10,6%) als bei

den Raucherinnen (5,1%) unter den Schwangeren auf (Tabelle 15).

Uberlegungen zu Ansctzen der Privention der Makrosomie und der Vermeidung ihrer

Folgen:

Abschlielend werden anhand aktueller Studien verschiedene Anséitze der Prdvention

der Makrosomie und der Vermeidung ihrer Folgen vorgestellt.

Fritherkennung der fetalen Makrosomie vor der Geburt ermdoglicht fetale und
miitterliche Risikofaktoren und Komplikationen vorzubeugen, sowie Morbiditit

und Mortalitidt zu reduzieren.

Die Aufklirung der Miitter {iiber Risikofaktoren einer makrosomen
Schwangerschaft und alternativen Entbindungsmdglichkeiten, ermdglicht eine

Senkung der Komplikationsrate und einen giinstigeren Geburtsverlauf.

Bei Verdacht auf ein makrosomes Kind sollte iiber die Moglichkeit einer
Schnittentbindung und vorzeitigen Geburtseinleitung aufgeklart werden, jedoch

sollten sie nicht prinzipiell bei Verdacht auf fetale Makrosomie erfolgen.
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Die prikonzeptionelle Gewichtsreduktion gehort zu den potentiell niitzlichsten

Strategien zur Inzidenzreduktion der Makrosomie. Dafiir werden
Erndhrungsberatung, moderate korperliche Aktivitdt, auch wihrend der
Schwangerschaft und gesunde Lifestyle-Verdnderungen bei Risikofrauen

empfohlen.

Bei fetaler Makrosomie miissen auch die Spitfolgen, wie metabolisches

Syndrom, kindliche und adulte Adipositas und Diabetes mellitus bedacht und in

der Lebensweise des Kindes beriicksichtigt werden.

6.1. Was hat sich bestitigt?

Das Auftreten der nicht-diabetischen, fetalen Makrosomie wird begiinstigt durch:

Tabelle 16 Aus der Arbeit hervorgehende Risikofaktoren fiir das Aufireten der nicht-diabetischen fetalen
Makrosomie und Studienquellen, die diese belegen

Aus der vorliegenden Arbeit

hervorgehende Risikofaktoren:

Bestitigt durch folgende Studien:

Alter der Mutter > 35 Jahre

(Oral et al. 2001, S. 168, 170)
(Adesina und Olayemi 2003, S. 3)
(Stotland et al. 2004, S. 222)
(Cleary-Goldman et al. 2005, S. 987)
(Heiskanen et al. 2006, S. 99)
(Zhang et al. 2008, S. 517.e2)
(Pundir und Sinha 2009, S. 201)
(Akin et al. 2010, S. 381)

(Ojule et al. 2011, S. Results)
(Donma 2011, S. 83)

(Walsh und McAuliffe 2012, S. 126)
(Najafian und Cheraghi 2012, S. 2)
(Kenny et al. 2013, S. 3)

Hohe Paritit (= 2)

(Wollschlaeger et al. 1999, S. 52)
(Oral et al. 2001, S. 168, 170)
(Adesina und Olayemi 2003, S. 31)
(Jolly et al. 2003, S. 13)

(Orskou et al. 2003, S. 116-118)
(Heiskanen et al. 2006, S. 99)
(Hufnagel 2008, S. 27)

(Krafczyk 2008, S. 57)

(Donma 2011, S. 80)

(Al-Farsi et al. 2012, S. 291)
(Najafian und Cheraghi 2012, S. 2)

Hohes maternales Korpergewicht

(Okun et al. 1997, S. 287)
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(Wollschlaeger et al. 1999, S. 52)
(Orskou et al. 2003, S. 116-118)
(Hufnagel 2008, S. 26)

(Voigt et al. 2010, S. 426)
(Najafian und Cheraghi 2012, S. 2)

Hoher maternaler BMI (= 30 kg/m?) | (Jolly et al. 2003, S. 13)

(Weiss et al. 2004, S. 1093)

(Surkan et al. 2004, S. 722-723)
(Hitschold und Grewe 2008, S. 212)
(Krafczyk 2008, S. 36)

(Salihu et al. 2009, S. 337)

(Hotop 2010, S. 26)

(Voigt et al. 2010, S. 426)

(Briese et al. 2010, S. 69)

(Walsh und McAuliffe 2012, S. 126)

Hohes Gestationsalter (=39 SSW) (Adesina und Olayemi 2003, S. 32)
(Orskou et al. 2003, S. 117)

(Zhang et al. 2008, S. 517.e2)

(Juetal. 2009, S. 507)

(Pundir und Sinha 2009, S. 201)

(Walsh und McAuliffe 2012, S. 126)
(Weissmann-Brenner et al. 2012, S. 845)

Miinnliches Geschlecht des (Wollschlaeger et al. 1999, S. 53)
Neugeborenen (Adesina und Olayemi 2003, S. 32)
(Orskou et al. 2003, S. 118)
(Sheiner et al. 2004, S. 367+369)
(Heiskanen et al. 2006, S. 100)
(Hufnagel 2008, S. 17)

(Zhang et al. 2008, S. 517.e2)

(Ju et al. 2009, S. 505)

(Pundir und Sinha 2009, S. 201)
(Akin et al. 2010, S. 378)
(Donma 2011, S. 80)

6.2. Was ist neu?

Die Beurteilung des somatischen Entwicklungsstandes der Neugeborenen durch
Erstellen von gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilen in Anpassung an den
miitterlichen Konstitutionstyp ist eine praxisrelevante und neue Erkenntnis in der

vorliegenden Arbeit.

Ohne Beriicksichtigung der miitterlichen Statur kann es manchmal zu einer nicht
plausiblen Uber- oder Unterschitzung der makrosomen bzw. hypotrophen

Neugeborenen fiihren. Neugeborene kleiner, leichter Miitter und die von grof3en,
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schweren wurden bisher alle auf dieselbe Weise untersucht (Voigt et al. 2010b, S. 426—
427).

Bei Betrachtung der Perzentilkurven unter Beriicksichtigung von drei ausgewéhlten
maternalen Konstitutionstypen (KL <160 cm/ KG < 60 kg; KL 160-175cm/ KG 60-80
kg; KL > 175 cm/ KG > 80 kg) wird eine Abhingigkeit des gestationsalterbezogenen
Geburtsgewichtes von der maternalen Korperldnge und dem maternalem Korpergewicht

deutlich.

Diese Anpassung der Gewichtsperzentilen ist bedeutend fiir die Vorhersage iiber das

neonatale Outcome (Voigt et al. 2010b, S. 429-430).

Die konstitutionstypspezifischen Gewichtsperzentilen aus den zur Verfiigung stehenden
Daten der vorliegenden Arbeit sind ein guter und einfacher Ansatz fiir die korrekte
Klassifikation der Neugeborenen in der Praxis, aber da die drei ausgewdhlten
Konstitutionstypen nicht alle Konstellationen von miitterlicher Korperlinge und
miitterlichem Korpergewicht beriicksichtigen, besteht hier Potential fiir eine

Weiterentwicklung.

Fir eine bessere Anwendbarkeit in der geburtshilflichen Praxis wire ein
Computerprogramm denkbar, welches durch Eingabe der miitterlichen Malle,
Korpergrofle und Korpergewicht, fiir das Neugeborene einer bestimmten Schwangeren
angepasste Perzentilkurven erstellt. Auf diese Weise wire gewdhrleistet, dass das
individuelle Wachstumspotential Neugeborener kleiner, leichter und grof3er, schwerer
Frauen entsprechend berticksichtigt und eine Fehleinstufung als makrosom bzw. nicht-

makrosom verhindert wiirde.
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7. Thesen

1. Die Zusammenhinge zwischen dem Auftreten der nichtdiabetischen, fetalen
Makrosomie und ausgewéhlten miitterlichen Parametern sind bisher noch

unzureichend untersucht.

2. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive
Kohortenstudie zur Analyse miitterlicher Einflussfaktoren auf die Entstehung

und das Auftreten der nichtdiabetischen Makrosomie.

3. Die Untersuchungen umfassen eine Population aus Mecklenburg-Vorpommern

der Jahrgidnge 1994 bis 2008; n = 138.087 Einlingsgeburten.

4. FEine Zunahme der Makrosomierate im Verlauf von mehreren Jahren ist iiber den

15-jéhrigen Untersuchungszeitraum nicht nachweisbar.

5. Die Geburt eines makrosomen Kindes birgt Risiken fiir Mutter und
Neugeborenes. Zu den hdufigsten Komplikationen werden Schulterdystokie,
Plexus brachialis Parese und Asphyxie des Neugeborenen sowie vaginale und

perineale Traumata der Mutter mit starken postpartalen Blutungen gezahlt.

6. Makrsosome Neugeborene haben ein hohes Risiko bereits in der Kindheit bzw.
im Laufe des Lebens eine Adipositas zu entwickeln sowie die daraus
resultierenden Folgeerkrankungen (Diabetes mellitus, metabolisches Syndrom,

kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen).

7. Zu den wesentlichen Einflussfaktoren der somatischen Klassifikation
Neugeborener gehdren das miitterliche Korpergewicht bei Erstuntersuchung und
die Korperldnge sowie der Body-Mass-Index, weitere Einflussfaktoren sind
miitterliches Alter, die Paritit, die Schwangerschaftsdauer und das
Rauchverhalten. Aber auch das Geschlecht des Neugeborenen ist ein wichtiger

Einflussfaktor.
8. Makrosomie Neugeborener ist von multifaktorieller Genese.

9. Frauen mit makrosomen Kindern sind durchschnittlich dlter als Frauen mit nicht

makrosomen Kindern.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Multiparitét ist ein Risikofaktor fiir fetale Makrosomie.

Hohes maternales Korpergewicht und maternale Korperlédnge pradisponieren fiir

grofle und schwere Reifgeborene.

Mit steigendem BMI der Schwangeren nimmt das Geburtsgewicht statistisch
nachweisbar zu. Ein besonderes Risikokollektiv beziiglich der Makrosomie bei

Neugeborenen stellen Miitter mit Ubergewicht dar.
Die Makrosomierate steigt mit zunehmender Schwangerschaftsdauer.
Der Raucherinnenanteil ist unter Schwangeren mit makrosomen Kindern gering.

Das minnliche Geschlecht erhoht das Risiko fiir Makrosomie. Knaben weisen

ein durchschnittlich hoheres Geburtsgewicht auf als Méddchen.

Ohne Beriicksichtigung des maternalen Korpergewichtes und der Korperliange
der Mutter bei der somatischen Klassifikation der Neugeborenen mittels
Perzenilwertschema (Schwangerschaftsdauer + Geburtsgewicht) werden viele

Neugeborene zu Unrecht als hypo- oder hypertroph eingestuft.

Die in der deutschen Perinatalerhebung bei jeder Geburt routineméBig erfassten
miitterlichen KorpermalBle ,Korpergewicht und Korperlinge® sollten bei der
Entwicklung kiinftiger somatischer Klassifikationsverfahren beriicksichtigt
werden, um eine objektive Beurteilung der Neugeborenen zu ermoglichen. So
konnen ,echte“ Risikokinder richtig erkannt und eine entsprechende

Praventionsstrategie entwickelt werden.

Die Kenntnis miitterlicher Risikofaktoren fiir das Auftreten fetaler Makrosomie
ist  entscheidend fir die  Entwicklung und  Umsetzung von
Priaventionsprogrammen zur Senkung von negativen Folgen flir Mutter und

Kind.
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9. Anhang

9.1. Erfassungbogen von 1994 bis 2000 — Perinatologischer
Basis-Erhebungsbogen gepriift und verwaltet durch die

Arztekammer M-V

Arztekammer Mecklenburg/Vorpommern

1 Klinik

L

Geburtsnummer [ ] [ |

2 Anzahl Mehrlinge

Ifd. Nr. des Mehrlings

3 Geburtsjahr der Schw. ]

PLZ des Wohnorts l v‘\ers[le?lll_ﬁ

4 Herkunftsland:

Deutschland

Anderes Land It. Schl.

@Muller alleinstehend nein

(@ Tatigk. d. Partners It. Schl.

6 Berufst. wahr. jetz. Ss  [nein

@ Tatigk. der Mutter It. Schl.

SCHWANGERE

7 Anzahl vorausgeg. Ss J

davon waren: Lebendgeb. l

Totgeburten | [

Aborte

Abbriiche ! [ EU

Perinalullglsclwr Basis-Erhellungshogen

Name der Patientin

8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag (nach Bekanntw. der Ss) l

18 Rételn-Immunitat vorliegend

i - 1
[rein] @ [unbekannt]

17 KérpergroBe (cm)

[ _© Berufstatigkeit als Belastung empfunden 19 Erste Ultraschall-U. (SsW) | | |Gasamlzahl Ultraschall-u,] |
§ 10 Schwangere wéhrend der Ss einem Arzt/Belegarzt 20 Chorionzottenbiopsie " "9'"
& der Geburtskinik vorgesteilt 21 Amniozent. bis 22, 5SW [nein] (2 Amriozent. n. 22. 55w [nein] - (@
g 11 Ss im MutterpaB als Risiko-Ss dokumentiert (@ |22 Hormonelie Ss-Uberwachung im letzten Timenon ~~ [nein] (@)
Z  Schwangere erscheint ohne Mutterpa ®)| |23 cTG ante partum [rein] (@) Wehen-Belastungstest [e] (@)
% 12 Anzahl der prapartalen Kiinikaufenthalte wahrend der Ss 24 i, v Tokol-Daver (ig) | | J—_ -®0emgem (@
& 13 Gesamter stat. Aulenthalt wahrend Ss in Tagen [ 25 Lungenreifebehandiung (@ * aetztam| o |,
W 14 Erst-Untersuchung (SSW) | | | Gesamtanzahi Vorsorge-U. 26 Berechneter, ggf. korrigierter Geburtstermin | 11 | b,
E 15 Korpi bei E (volle kg) falls nicht bekannt, Tragzeit nach Kiinischem Befund | |
W 16 Letztes Gewicht vor Geburt (volle kg) 27 Schwangerschafts-Risiken: 3 ~ el

|

e [T TTTTTT ]

28 Geburt geplant gewesen in dieser Klinik @ wenn nein:

39 Anasthesien

[fen] @ wenn ja: Volinarkose bei Geburt (@

in anderer Kiink (@ als Praxi

burt @ als Hay 1@

Pudendusanasthesie @

Lokalinfiltration vor Epi (@)

29 AuBerhalb der Klinik geboren

[re] @

Epi/Periduraianésrhesie@ Parazervikalanasthesie @ sonst. @

30 Aufnahmetag geb./gyn. Abt. (zur Geburt fihrend)

L& [ul

40 Geburts-Risiken bé;g

AREERERN

31 MM-Weite (cm) bei Aufnahmel i |

Aufnahme CTG m @

41 Lage: regelrechte Schadellage @

regelwidrige Schadellage (@)

Eklampsie

@ tiefe Thrombose/Embolie

Sepsis @

S 32 Medikamentdse Cervixreifung [rein] @ Beckenendlage ® querage
é 33 Geb.-Einitg. - @ wenn ja: mit Oxyt. @ Prostagl.i.v. @ 42 Entbindungs-Mod.: spontan/Manualhilfe Extraktion @
E durch Blasensprengung @ sonst. @ Ind. It. Kat. C[ l l prim. Seclio sek. Sectio (2) ch:eps@ Vakuum@ sonst.
Z 34 Blasensprung vor Geburtsbeginn 43 Indikationen zur op. Entb. it Kat.G | | | | | | | |
Daluml 28 lM-Ir-I uhezeit | by | W], | [44 Episiotomie
35 Wehenmittel sub partu (@ Tokolyse s. p. @ |45 Geb.-Dau. ab Beg. regeimaBiger Wehen bis Kindsgeb. (Std.)
36 Fetalblut-A. [08n] (@ Geburts-CTG ext. (@ intern (8) keines (@| |46 Daver der Preperiode (Min.)
37 Kontinuierliches CTG ab MM-Weite (cm) bis Geburt | | | [47 Hebamme anwesend
38 Analgetika 48 Arzt anw, @ { l [ i [ Padiater anw.
49 Tag der Geburt] 11y | i | son |Ubrzeit der Geburt] ;L-I_ v | |58 Morbiditat des Kindes tkato | | | | | |
50 Geschlecht:  mannlich welblich 59 Kind verlegt in Kinderkiinik-Nr. g ;
51Geo-Gew. | | | | | tangetem)| [ | koptumt.| | § | [60 verlegungsdatum [ oI, [l [uneeeit [ o, [0,
o 52 Reanim. im Kreif. Maske (@) intub. (@ Pufterung @ YOl @) | |61 Verlegungsgriinde It. Kat. D LT
Z 53 Tod vor Klinikaufnahme (@ Tod ante partum 62 Kind nach Hause entlassen (Datum) L s
= 54 Tod sub partu ® Todeszeitpunkt unbekannt @ aus Geburtsklinik aus Kindgrklinik@
55 RegelmaBige Eigenatmung innerhalb 1 Min. [ren] @] |63 Kind in den ersten 7 Lebenstagen verstorben ®
56 APGAR: 1'| | | 5'| I m I 1 mhrﬁr [ I 64 Todesdatum Eﬂﬁ"nl -,Ig [ w[n l Uhrzeit. sfd M',L ;
57 Erste kinderarztiche Untersuchung *il 1va | win. | 65 Todesursachen It Kat. 0 (auch b. Totgebd)| | [ | T [T
o B8 Matterl-Kompl wenn ja: Plazentalosungsstor. (& Fieber im Wo.-Bett (~38° C =2 Tg) (B) Blutung >1000 mi
B DRIL-IV. Grad sonstige Geburtsverletzungen Anamie Hb <10 g/di sonst. Komplikationen (@)
5 Hysterektomie/Lap. Wundheilungsstérungen @ ie? Mutter nach Hause entlassen I ,J, Mln
- Verlegt ] Tlu JMln I Verstorben | g | mon
—

Bitte trennen

Deckblatt

= Verbleibt in Geburtsklinik

1. Durchschlag = An Arztekammer Mecklenburg/Vorpommern

2. Durchschlag = Verlegungsbogen
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i Nationalitétsschiiissel

2
3
4
5
6

R s 5 ol e gt g e

Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika

A, CH, F, B, NL, L, GB, DK, S, N, SF
Mittelmeerldnder:

YU, GR, I, E, P, Israel, Malta, Zypern

Osteuropa:

SU, PL, C§, RO, BG, H

Mittlerer Osten (incl. TR, Afghanistan und Pakistan)
und Nordafrika (arab. Lander)

Asien (exclus. 4)

Sonstige Staaten

Rt | . Rt

Berufsschiliissel

1
2
3
4
5

~

Hausfrau/-mann

in Ausbildung

Sozialhilfeempfanger

un-/angelernte Arbeiter

Facharbeiter (z. B. Maurer)

einfache Beamte (z. B. Brieftrager)

ausfiihrende Angesteilte (z. B. Verkaufer, Sekretarin)
hochstqualifizierte Facharbeiter (z. B, Meister)

mittlere/gehobene Beamte (z. B. Inspektor, Amtmann)

quatifizierte Angestellte (z. B. Kassierer, Sachbearbeiter)
Selbstandige mit kieinerem/ mittlerem Betrieb

héhere/leitende Beamte (z. B. Regierungsrat, Oberstudiendirektor)
héchstqualifizierte Angest. (z. B. wiss. Mitarbeiter, Abteilungsleiter)
Selbstandige mit gréBerem Betrieb (incl. freie Berufe)

Katalog A (zu Zeile 27) (identisch mit MutterpaB)

Anamnsse und ailgemeine Befunde

Ken
ot

02

nziffer (ICD8-Ziffer)

Familiare Belastung (Diabetes, Hypertonie, MiBbildungen,
genetische Krankheiten, psychische Krankheiten)
Frihere eigene schwere Erkrankungen (z. B. Herz, Lunge,
Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
Blutungs-/Thromboseneigung

Allergie

Friihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung (z. B. familidre oder
berufliche) (648.4)

Besondere soziale Belastung

(Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) (648.9)
Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.) (656.1)
Diabetes mellitus (648.0)

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere iiber 35 Jahren (659.-)

. Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitdtsbehandiung

Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37, Sswo.)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbrichen
Totes/geschadigtes Kind in dar Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio (654.2)

Zustand nach anderen Uterusoperationen (854.2)
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten

Katalog C (zu Zeilen 33, 40, 43)
Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken

Kennzitfer

80

(ICD8-Ziffer)

Vorzeitiger Blasensprung (658.1)

Uberschreitung des Termins (645)

Mifbildung, intrauteriner Fruchttod (B55/656.4)
Fruhgeburt (644.1)

Mehriingsschwangerschaft (651.-)
Plazentainsuffizienz (Verdacht auf) (656.5)
Gestose/Eklampsie (642.5)

RH-Inkompatibilitat (856.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen (54.2)
Plazenta praevia (64 1.-)

VYorzeitige Plazentalésung (64 1.2)

Sonstige uterine Blutungen (64 1.9)
Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf) (658.4)
Fieber unter der Geburt (659.2)

Matterliche Erkrankung (848.-)

Mangeinde Kooperation der Mutter
Pathologisches CTG oder auskultatorisch
schlechte kindliche Herztone (656.3)

Grines Fruchtwasser (656.3)

Azidose wahrend der Geburt (festgestellt
durch.Fetalblutanalyse) (656.3)
Nabelschnurvorfall (663.0)

Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen (863.9)
Protrahierte Geburt/Geburtsstillsiand in der
Eroffnungsperiode (662.0)

Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Austreibungsperiode (662.2)

Absolutes oder relatives Mifverhaltnis zwischen kindlichem
Kopt und mitterlichem Becken (653.4)
Drohende/erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1)
Querlage/ Schraglage (652.2)

Beckenendlage (652.3)

Hintere Hinterhauptslage (660.3)
Vorderhauptsiage (652.5)

Gesichtslage /Stirnlage (652.4)

Tiefer Querstand (660.3)

Hoher Geradstand (652.5)

Sonstige regelwidrige Schadellagen (652.8)
Sonstiges

Katalog B (zu Zeile 27) (identisch mit Mutterpas)
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Kennzitfer

(ICD9-Zitfer)
Behandlungsbediirftige Alilgemeinerkrankungen (648.-)
Dauermedikation

Abusus (648.-}

Besondere psychische Belastung (648.4)

Besondere soziale Belastung (648.9)

Blutungen vor der 28. Sswa. (640.-)

Blutungen nach der 28. Sswo. (641.-)

Placenta praevia (64 1.-)

Mehrlingsschwangerschaft (651.-)

Hydramnion (857)

Oligohydramnie (658.0)

Terminunklarheit (646.9)

Placenta-Insuffizienz (656.5)

Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)

Vorzeitige Wehentéatigkeit (644.-}

Anémie (648.2)

Harnwegsinfektion {846.6)

Indirekter Coombstest positiv (656.1)

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck Gber 140/80) (842.-)
EiweiBausscheidung Uber 1%o

(entsprechend 1000 mg/1) oder mehr (646.2)
Mittelgradige - schwere Odeme (646 1)

Hypotonie (669.2)

Gestationsdiabetes (648.0)

Lage malic (€
Andl

Katalog D (zu Zeilen 58, 61, 65)
Postpartale Krankheiten/Stérungen, Verlegungsgriinde,
Diagnose bei Verstorbenen

Kennziffar

{ICDO-Ziffer)
Unreife/Mangelgeburt (765)

Asphyxie/Hypoxie/Zyancse (768)
Atemnotsyndrom/kardiopuimonale Krankheit (769)

andere Atemstérungen (770)

Schockzustand (785)

lkterus (774)

hémolytische Krankheit {Rh-, ABO-Isoimmunisierung etc.) (773)
hamatologische Storung (Anamie, Polyglobulie

etc.)(776)

Stoffwechselstérung (mitterl. Diabetes, Hypoglykamie,
Hypokalzamie, Elekirolytstorung) (775)

hereditdre Stoffwechseldefekte (Aminosiuren (270), Galaktose,
Fruktose (27 1), AGS (255), Mukoviszidose (277))
Schilddrusenstorungen (Hypothyreose (243), Struma (248))
Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772}

intrakranielle Blutungen

Krampfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat,
Hemisyndrom) (779}

gastrointestinale Stérungen (Erbrechen/Durchfall),
Ernahrungsprobleme (777)

Verletzungen/Frakiuren/Paresen (767)

generalisierte Infektion (TORCH etc. (77 1),

Sepsis (038}, Meningitis (320))

umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.) (77 1)
zur Beobachtung

Sonstiges

Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-
Syndrom etc.) (758)

(andere) multiple MiBbildungen (759)

Anenzephalus (740)

Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen) (74 1)
Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zere-

brale Anomalien (742)

Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744)

Anomalie Herz/groBe GefaBe (745-747)

Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748)
Gaumen- und Lippenspalten (749)

Anomalie Osophagus/Magen (750)

Anomalie Darm/Leber /Pankreas (751)

Anomalie Niere/Blase/Urethra (753)

Anomalie Genitalorgane (752)

Anomalie Knochen/Gelenke /Muskeln (755, 756}
ZwerchfellmiBbildung (7566)
Gastroschisis/Omphalozele (7567 1)

Anomalie Kérperdecke {Navi, lchthyasis etc.) (757)
Hernien (550-553)
hiomechanische Verformung
Hific Hiiftluxation) (75

age-, Haltungsanomalie,
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9.2. Erfassungbogen von 2001 bis 2008 — Bundeseinheitlicher
Erfassungsbogen fiir Geburtshilfe von der
Bundesgeschiiftsstelle Qualititssicherung gGmbH

MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz Geburtshilfe

LAl quaLiTits

SICHERUNG

B GOMBH

16/1 (Spezifikation 12.0 SR2)

08

07

08

0.9

Basisdokumentation

Institutionskennzeichen Mutter.
000000000

Betriebsstatten-Nummer Mutter
0d

Fachabteilung Mutter
§ 301-Versinbarung

0000

Identifikationsnummer des Patienten
Mutter

Schlossel 1

UbHOL000000004a
ao
1 Kliniknummer Mutter
aooo
2 Geburtsnummer
Uoaa
3 Anzahl Mehrlinge
oo
Stand 20,02.2009 gattg ab 01.01.2009
©80s B, a icharnung QGmoH,

Basisdokumentation - Mutter

2

41

12

Geburtsdatum der Schwangeren

| 00.00.0000

Aufnahmedatum

" Oooooooo

Aufnahmediagnose Mutter

00000000

Aufnahmediagnose Mutter kombiniert
mit

00000000

Vorstationdre Behandlung

v 10

Nachstationare Behandlung

e 0]

5-stellige PLZ des Wohnortes

00000

Herkunftsland: Deutschland

0= nein

1= ja

Anderes Land

1= Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika: A, CH, F, B,
NL, L, GB, DK, §, N, FIN, USA

2= Mitteimeeriander. ehemal. YU, GR, |, E, P, Israel,
Maha, Zypemn

3= Osteuropa: shemal. SU, PL. Tschechien, Siowakei,
= RO.BG, H

4= mnmoumsml.mAanMmuumn)
und Nordafrika (arab. Lander)

5= Asien (exd. 4)
6 = gonstige Staaten

Mutter alleinstehend ohne festen
Partner

O

0= nein
12 ja

[[*' Berufstatigkeit wahrend der jetzigen

Schwangerschaft

0= nein
1= ja

82 Tatigkeit der Mutter

1= Hausfrau
2= in Ausbildung, Studium

4= un-/angeiemie Arbeiterin, angelemte Aushilfskraft

(2.B. Raumpfiegerin)

5= Facharbeiter (z.8. Backerin), einfache Beamte (2.5,

m}.mm

Kioskpachterin)

8= nm‘bhld:{ms-m und Angestelite,
und grofierem Batried,
frele Berufe (2.B. Rechtsanwaitin, Arztin), Meister

8= unbekannt

101 Anzahl vorausgegangene
Schwangerschaften

wenn Feld 10.1 >0
192 Anzahl Lebendgeburten

103 Anzahl Totgeburten

104 Anzahl Aborte

105

Anzahl Abbrache

108 Anzahl EU

a

O

(zB.
(zB.

0o

ao
aa
0o
0a

oa

Seite 1 von 12
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Datensatz Geburtshilfe

e £

« QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

" Anzahl Zigaretten pro Tag nach
bekannt werden der Schwangerschaft

0d

2 Schwangere wahrend Ss. einem
Arzt/Belegarzt der Geburtsklinik
vorgestelit

0= nein
1= ja

3 8s. im Mutterpass als Risiko-Ss.
dokumentiert

0= nein
1= ja
. 2=

141 Schwangerschafts-Risiken

racheint ohne

0= nein
1= ja

wonn Feld 14.1= 1

42 Schwangerschafts-Risiko

1. DD
00
.00
.00
<00
00
.00
00
00

Schiossel 2

15 gesamter stationarer Klinikaufenthalt
wahrend der Ss. ohne zur Geburt
fohrender Aufenthalt in Tagen

Tage DDD

161 Schwangerschaftswoche des ersten
Aufenthalts nicht zur Geburt fuhrend

sswl J[J

18.2

24

251

Indikation fir stat. Aufenthait

00
00

Schiossel 2

SSW der Erst-Untersuchung

ssw[J0J

Gesamtanzahl Vorsorge-
Untersuchung

g

SSW der ersten Ultraschall-
Untersuchung

ssw 10

Gesamtzahl Ultraschall-
Untersuchungen

U0

Kérpergewicht bei Erstuntersuchung

=00

Letztes Gewicht vor Geburt

w000
Korpergroile
«000

Chorionzottenbiopsie

O

0= nein
1= ja

Amniozentese bis unter 22+0
Wochen

0= nein
1= ja

Wehen-Belastungstest

0= nein
1= ja

Dopplersonographie durchgeflhrt

£

0= nein

wann Feld 26.1= 1

252 Indikation fir Dopplersonographie

0
0

1= V. a. intrauterine Wachstumsretardierung
2= Schwangerschafisinduzierte
Hypertonie/Praskiampsie

3= Z n. Mangeigeburtintrauteriner Fruchtiod
4= Z n. Prdeklampsie/Eklampsie
S= Auffaliigksiten der fetalen
6= Verdacht aul
Erirankung
7= Me

8= Abklarung bei Verdacht auf
Herzfehler/Herzerkrankungen

wonn Feid 25.1=1
253 Pathologischer Dopplerbefund

Q= nein
1=ja
wenn Feld 25.3 = 1
24 pathologischer Befund bei Risiko

00
.00
Schiossel 3 :
2.1 Zustand nach Konisation

0

0= nein
1= ja

%2 Zervixverschluss-OP

0= nein
1= ja

211 Tokolyse i.v.

0= nein
1% ja
wenn Feld 27.1= 1
212 Dauer der i.v. Tokolyse

e 100

273 Tokolyse oral

0= nein
1= ja

1= ja

Stand 20.02.2009 gOitig ab 01.01.2008
oBQs Q

19 gGmbH

Seite 2 von 12
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Datensatz Geburtshilfe

sy .
EL . QUALITATS
¢ SICHERUNG

.1 Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin
TTMMIL

00.00.0000

22 Tragzeit nach klinischem Befund

wocnen ][]

24 ErSnatal gesicherte/vermutete
ehlbildungen

0= nein
1= ja
wenn Feld 20.1 =1
2 Diagnose der pranatal
Q%s‘}d\ermnlveangteten Fel;!lai_l?ung
; Deformitaten und

(* n des |

00000000
00000000
-J0000000

23 pranatal gesicherte/vermutete
Fehlibildung gesichert/Verdacht auf

0
[
N

1= gesichert
2= Verdacht aul

284 SSW der pranatal
gesicherten/vermuteten Fehibildung

LSSWDD
2ssw[J[J
3.85wW DD

Stand 20.02.2009 glitig ab 01.01.2008
©8as Q

30

a

352

Angaben zur Entbindung

Aufnahmeart

O

1= Entbindung in der Kiinik bei geplanter Kiinfkgeburt
2= Entbindung in der Kiinik bei iteter Haus-
¥ mmmmn
stationare Entbindung geplant
3= Enthindung des Kindes vor Klinikaufnahme

Muttermundsweite bei Aufnahme

w0

Lungenreifebehandiung

a
0= nein
1= ja
Lungenreifebehandlung: zuletzt am
TT.MM.JLJ

00.00.0000

Aufnahme-CTG

0
0= nein
1=ja

Dopplersonographie in
gebumnilﬂicher Abteilung
urchgeflhrt

0= nein
1= ja

weonn Feld 35.1 = 1

Indikation for Dogglersonographie in
geburtshilflicher Abteilung
O

20
20
0

33 Pathologischer Dopplerbefund
O
0= nein
1= ja
3.1 Geburtsrisiken
O
0= nein
1= ja
wenn Feld 36.1 =1
%2 Geburtsrisiko
00
-0
0
00
=00
00
Schidssel 3
42 Medikamentdse Zervixreifung
g
0= nein -
1= ja
4 Geburtseinleitung
O
0= nein
1=ja
wenn Feid 43 = 1
431 Indikation zur Geburtseinleitung
00
00
Schidssel 3
42 Geburtseinleitung medikamentos
a
0= nein
1= ja
433 Geburtseinleitung mit Amniotomie
O
0= nein
1= ja

Seite 3 von 12
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Datensatz Geburtshilfe

a1

831

Eklampsie

0= nein
1= ja

Sepsis

O

0= nein
1= ja

Fieber im Wochenbett > 38°C > 2 Tq.

d

0= nein
1= ja

Anamie Hb < 10 g/dl (<6.2mmouL)

O

0= nein
1= ja

allgemeine behandlungsbedarftige
postpartale Komplikationen

O

0= nein
1=ja

wenn Feld 83.1 = 1

832

834

837

Pneumonie

O

1= ja
kardiovaskuldre Komplikation(en)

0
1= ja
tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

0

1= ja
Lungenembolie

1= ja

Hamwegsinfektion

1= ja
Waundinfektion/Abszessbildung

0

1=j

441 Wehenmittel s. p. Kom, bei der Mutter
O 74 Dammriss
0= nein g
1= ja 0= nein
“42 Tokolyse s. p. ;' x'l
= L
D 3= Grad lll
0= nein gt
1= jo 751 andere Weichteilverletzungen
% Analgetika N
O 0= nein
0= nein i
1= ja wenn Feld 75.1 = 1
7 Akupunktur 752 Zervixriss als Weichteilverletzung
r 0= nein 1ol
15 ja 753 Scheidenriss als Weichteilverletzung
“  alternative Analgesien D
O -
G- naln 754 Labien-/Klitorisriss als
1= ja Weichteilverletzung
“  Episiotomie D
af e
0= nein 755 parakolpisches Hamatom als
1= median Weichteilverletzung
2= maediolateral
3= sonstige D
% Plazentaldsungsstdrung 1=
D 78 Blutung > 1000 ml
0= nein g
1= jo 0= nein
1= ja
7 revisionsbedirftige
Wundheilungsstérungen des
Geburtskanals durch Eroffnung
und/oder Sekundamaht
0= nein
1= ja
™ Hysterektomie/Laparotomie
0= nein
1= ja
Stand 20,02.2008 gitg ab 01.01.2008 )
©8as a 9GmBH Seite 4 von 12
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21
% QUALITATS
{4 SICHERUNG

Datensatz Geburtshilfe A CoMsE

88 Wundhamatom/Nachblutung

a

12 ja
82 sonstige Komplikation

|

1= s
®11  Entlassungs-/Verlegungsdiagnose
Mutter

00000000

912 Weitere kombinierte Entlassungs-
IVerlegungsdiagnose Mutter

00000000

2 Entlassungsgrund Mutter
" § 301-Versinbarung

ao

Schidssal 4
% Entlassungsdatum Mutter
TT.MM.JILL
00.00.0000
% Tod der Mutter im Zusammenhang
mit der Geburt
0= nein
1= ja
Stand 20.02.2009 gOitig ab 01.01.2000 3
©8as a 9GmaH Seite 5 von 12
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Datensatz Geburtshilfe

6 SICHERLING
GGMBH

Ifd. Nr. des Mehrlings

31 Blasensprung vor Wehenbeginn

O

0= nein
1= ja
wenn Feld 33.1= 1

332 Datum des vorzeitigen
Blasensprungs

| 00.00.0000

33 Uhrzeit des vorzeitigen
Blasensprungs
hh:mm

00:00o
371 CTG-Kontrolle
a
0= nein
1= ja
wonn Feld 37.1 = 1
2  extemnes CTG

373 intemes CTG

0= nein

1= intermittierend

2= kontinulerfich bis Geburt

3= kontinuledich bis Desinfaktion

381 Blutgasanalyse Fetalblut

0= nein
1= ja

‘wonn Feid 38.1= 1
32 Base Excess der Fetalblutanalyse

maon JJCT, (]

Stand 20.02.2009 gOttig ab 01.01.2009
©Bas Q i

pH-Wert der Fetalblutanalyse
0,00
Lage

u
1= regelrechte Schadellage
2= regeiwidrigé Schadellage
3 = Beckenendlage
4= Querage
8= nicht bestimmt

4 Entbindungsposition zum Zeitpunkt

der
0

1= Kreibetthorizontale Position
2= Hockerivertiale Position
3= Unterwassergeburt

4= andere

“11 Geburtsdauer ab Beginn
regelmaniger Wehen

sunden 1]
#12  Aktive Pressperiode
weton (]

4.1 Anasthesien

0= nein
1=ja
wonn Feld 46.1 = 1
42 Aligemeinanasthesie

1=
4.3 Pudendusanasthesie

1= ja
454 sonstige Anasthesie

1=Ja
455 Epi-/Periduralanasthesie

1= durch Geburtshelfer

2= durch Anasthesisten

Seite 6 von 12

458  gpinalanasthesie

1= durch Geburtshelfer
2= durch Anasthesisten

% Entbindungsmodus ors)

0-000.00:.0

wonn Feid 50 NICHTIN OPS_GsbSpontanEntbind
511 Indikation zur operativen Entbindung

00
00
3. DD
00
5. DD
. 00

512 Dauer des Eingriffs Schnitt-Nahtzeit

bei Sectio caesarea
mineen (11
52 OP-Pflegekraft bei Sectio caesarea

O

0= keine OP-Pliegelraft
1= OP-Pflegekraft mit Krankenpflegeexamen

2= OP- g d
531 Notsektio

0= nein

1= ja
‘wann Feid 63.1= 1

532 Hauptindikation bei Notsektio
Schigssel 3
533 E-E-Zeit bei Notsektio

Minuten DDD

%5 Hebamme

O

0= keine Hebamme
1= Kinkhebamme
2= externe Hebamme
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Bt QUALITATS

Cd SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe 4 COMBR
%1 Identifikations-Kodierung der Basisdokumentation - Kind 832 APGAR (nach 10 min}
Hehamime &1 Geburtsdatum des Kindes 00
DD AL 0= 0
=1
%1 Facharzt fur Frauenheilkunde und 00.00.0000 ;_ z
Ottotiile 2 Unhrzeit der Geburt 3: 3
D hh:mm 4= 4
5= 5
0= rein 00:00 Py
1= ja T=17
%2 |dentifikations-Kodierung des €1 Geburtsdiagnose Kind e
i 00000000 ioa
0o 012 v'agi;am kombinierte Geburtsdiagnose | |64 Gewicht des Kindes
5 Assistent in Facharzt-Weiterbildun L
' 00000000 -0000
. 8.1 Lange des Kindes
0= naln %2 Geschlecht des Kindes
e 0 w0
571 i iy i
E:sr;gg(:t::ns—Koduerung des 1= manniich 82 Kopfumfang des Kindes
2= weiblich -
oo «00,0
8 APGAR (nach 1 min) ]
%1 Padiater vor Kindsgeburt eingetroffen oo %1 Blutgasanalyse Nabelschnurarterie
[ 0=0 O
0= nein 1=9 ‘:" :“
1aja 2= 2 -
o %2 Base Excess Bl
%2 |dentifikations-Kodierung des 4= se Excess Blutgasanalyse
Padiaters 5= 8 Nabelschnurarterie
8=8
oal| e W
1 i i i 6.3  pH-Wert Blutgasanalyse
T I e g o= Rabeischnursrierie
10= 10
D 831 APGAR (nach5 min) D’DD
0= nein % Pulsoxymetrie
1= ja DD Xy D
%2 |dentifikations-Kodierung des :’: :'
Padiaters . 0= nein
- o
3=3
0o 4= 4 881 Intubation
5= 5
8= 8 D
=7 0= nein
B=8 1= ja
b %2 Volumensubstitution
0= nein
1=ja
Stand 20.02.2009 gitig ab 01.01.2008 .
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Datensatz Geburtshilfe

%3 Pyfferung

0= nain
1= ja

84 Maskenbeatmung

0= nein
1= ja

% O2-Anreicherung

ad

0= nein
1= ja

7 U2 durchgefahrt bei kinderarztlicher
Untersuchung

0= pein
1= ja
71 Fehlbildung vorhanden

O

0= nein
1= ja

72 Fehlbildung pranatal diagnostiziert

O

0= nein
1= ja
2 = nicht bestimmt

7 Diagnose Morbiditat des Kindes

00000000
00000000
00000000
B 00000000

Stand 20.02.2009 gOitig ab 01.01.2000
©Bas Q

Bel Totgeburt
> Totgeburt

0= nein
12 ja
wenn Feld 73 =1

0= nein
1= Ja

732 Todeszeitpunkt bei Totgeburt

1= Tod ante partum
2= Tod sub partu
3= Todeszeitpunkt unbekannt

731 Tod vor Klinikaufnahme bei Totgeburt

O

O

Seite 8 von 12

Entiassung [ Verlegung
8.1 Kind in Kinderklinik verlegt
a
0= nein
1= e
842 Kinderkliniknummer bei Verlegung
des Kindes
0o
8.3 Fachabteilung der Kinderklinik bei
Verlegung des Kindes
§ 301-Versinbarung
0ooo
Schiossel 1
8.1 Entlassungs-/Verlegungsdatum aus
der Geburtsk!inikd%gnd
TT.MM.JJ
00.00.0000
82  Entlassungs-Verlegungsuhrzeit aus
der Geburgsklinikﬂ%nd "
hh:mm
0o:0a
%  Endgaitige Entlassung aus / Tod in /
stationér in
0
1= Geburtskink
2= Kinderklinik
5 Entlassungs-/Verlegungsdiagnose
aus der Geburtsklinik Kind
00000000
00000000
8  Entlassungsgrund aus der
Geburtsklinik Kind
§ 301-Versinbarung
0o
Schidssel 4
%  Tod des lebendgeborenen Kindes
innerhalb der ersten 7 Tage
O
0= nein
1= ja
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Datensatz Geburtshilfe

%1 Todesursache des lebendgeborenen

Kindes
0OO000O00O
0000000
- 00000004
00000000

%02 Eiant;m des Todes - lebendgeborenes
00.00.0000
%3 Uhrzeit des Todes - lebendgeborenes
_—
U000
Stand 20.02.2009 gOitig sb 01.01.2009
osas Quaktatssi 9GmbH Seite 9 von 12

117



e QUALITATS

p SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe A CoMar
Schilissel 1 b AR SR
100= Innere Medizin o FW“ 1782y Necmctiningy
102= Innere Medizin/Schwerpunkt Geriatrie e 1000 (e cawe
1005 s A i 900= Rheumatologie ) 1880= G-ram.
Relvachuerpinid Kandologle 810= Rheumatologle/Schwerpunkt Padiatrie 1801= Gefaichirurgie
104= Innere Medizin/Schwerpunkt Nephrologie A
b e - 990= Rheumatologie 1862= Getaichirurgie
'D,W"Sd"' nkt Himetoiogle: 991= Rheumatologie 1900= Plastische Chirurgie
108= Innere Medizin/Schwerpunki Endokrinologie 892= Rheumatologie 1990= Plastische Chirurgie
107= Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie 1000= Padiatrie 1881= Pilastische Chirurgie
108= Innere Medizin/Schwerpunkt Peumclogie 1004= Padiatrie/Schwerpunki Nephrologie 1882= Piastische Chirurgie
108= Innere Medizin/Schwerpunkt Rheumatologie 1005= F - und i 2000= Thoraxchirurgie
114= |mmm';ws§r.m-p|mumu-n 1000=P . ::;,
150= Innere Medizin/Tumorforschung 1007= 2050=
151= Innere Medizin/Schwerpunid Coloproktologie 1009= Padiatrie/Schwerpunkt Rheumatologie Intensivmedizin 7
152= Innere 1011= 2080= Thoraxchirurgie
153= Innere Medizin/Schwerpunii Diabetes 1012= Padiatria/Schwerpunkt Neonatologie 2091= Thoraxchirurgie
154= Innere Medizin/Schwerpunkt Naturhelikunde 1014= Lungen- und 2082= Th
1568= Innere 1028= 2100= Herzchirurgie
190= Innere Medizin 1050= 2120=
191= Innere Medizin 1051= Langzsitbersich Kinder 2136= Herzchirurgie/intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 32.
192= lnners Medizin 1000= Padiairie Habeatz EPAV 08)
200= Geriatrie 1001w Pl B et ™
224= F 1002= Padiatrie 2180= Herzchirurgie
260 Geriatrie/Tageskiinik (for b 2191= Herzchirurge  ~
214 (far 1138~ 2192= Herzchirurgie
200= Geriatri 1190= Kinderkardiologie 2200= Urologie
201= Geriatrie 1181= Kinderkardiologie 2200= Urologle
262= Geriatrie 1182= Kinderkardiologie 2291= Urologie
300= Kardiologie 1200= Neonatologie 2292= Urologie
390= Kardiologie 1200= Neanatologle 2300= Orthopadie
391= Kardiologis 1281= Neonatologie 2309= Ox
392= Kardiologie 1282= Neonatologie 2315= Orthopddie/Schwerpunkt Chirurgle
400= Nephrologie 1300= Kinderchirurgie 2390= Orthopadie
410= Nephrologie/Schwerpunkt Padiatrie 1380= Kinderchirurgie 23091= Orthopadie
436= Nephrologisfintensivmedizin 1391= Kinderchirurgle 2392= Orthopidie
480= Nephrologie 1392= Kinderchirurgie 2400= Frauenheilkunde und Geburtshife
491= Nephrologie 1400= Lungen- und Bronchiatheitiumde 2402= Fraenheilkunde/Schwerpunkt Gerlairie
492= Nephrologie 1410= Lungen- und Bronchiafhellkunde/Schwerpunit Padiatrie | | 240s= f i
500= Hamatologie und Intemistische Onkologle 1490= Lungen- und Bronchialheilkunde intemistische Onkologie
510= Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt | [ 1491= Lungen- und Bronchiaiheilikunde 2408=
Pidistie 1482= Lungen- und Bronchialhailkunde 2425« Frauenheilkunde
e, Himalalogie und o 1500= Chirurgie 2490= Frausnheilkunde und Geburtshie
533a ole vad o 1513= 2491= und
Strahienheikunde 1518= L 2482+ und
500= Hamatologle und intemistische Onkologie 1518= 2500= G
501= Hamatologie und intemistische Onkologie 1519= Aligemeine Chirurgle/Schwerpunki Plastische Chirurgie | | 2590= Geburishilte
582= Hamatologie und intemistische Onkologie 1520= 2581=
600= Endokrinologie 1523= Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie 2582= Geburishife
807= i 1538= Allgemeine Chirurgie/intensivmedizin 2600= Hals-, Nasen-, Onhrenheilkunde
€10= Endokrinologie/Schwerpunit Padiatrie 1550= Wmum 2890= Hals-, Nasen-, Dhrenheilkunde
880= Endokrinologie 2691= Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
891= Endokrinologie 1557= o i 2692= Hals, Nasen-, Ohrenheilkunde
892= Endokrinologie 1500= Aligemeine Chirurgio 2700= Augenheilkunde
700= Gastroenterologie 1591= Aligemeine Chirurgie 2790= Augenheilkunde
Too= 1582= Allgemeine Chirurgie 2791= Augenheitkunde
710= Gastroenterologie/Schwerpunkt Padiatrie 1600~ Unfallchinurgle 2782= Augenheilkunde
790= Gastrosnierologie 1690+ Unfalichinxgle 2800= Neurologie
781= Gastroenterologie 1691= Unfafichirurgie 2810= Neurologie/Schwerpunkt Padiatrie
792= Gastrosnterologie 162+ Unfaichinugie 2856=
800= Pneumologis 1700= Neurochirurgie 2890« Neurologie
1780= Neurochirurgie 2891= Neurologie

Stand 20.02.2009 gOitig ab 01.01.2008
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.
Soa B
5P,

Datensatz Geburtshilfe 74 GGMBH
2892= Neurologie 3817= 30= besondere psychische Belastung
2000= Aligemeine Psychiatrie 3618= Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie 31= besondere saziale Belastung
2626= a 3821= 32= Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete
2630= Aligameine Psychiatrie/Schwerpunkt Kinder- und 3822= Intensivmedizin/Schwerpunkt Urologle = -
2631= Algsmeine Peychiatie/Schwerpunkt 2 Genania e Wochen und mef
2 3826= Intensivmedizin/Schwerpunk! Hals-, Nasen-, 34= Plecenta praevia
2960= Ay ol 35= Mehringsschwangerschatt
2081s 3628= 36= Hydramnion
952= 3650= Operative Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie 37= Oligohydramnie
Bshandiung 3651= Intensivmedizin/Thorax-Herzchirurgie 38= Terminunklarheit
= Tageskiink ' 3852= Intensivmedizin/Herz-Thoraxchirurgle 30= Placentainsuffizienz
2054= 3690= 40= |sthmozervikale Insuffizienz
Nachtdnk 3601= Intensivmedizin 41= vorzeitige Wehentatigkeit
Rl ot i 3692= Intensvmedizin 42= Anamie
2056= Aligemeina Psychiatie/Schwerpunkt 3700= sonstige Fachabteilung 43= Hamwegsinfektion
Gerontopsychiatrie, Nachtidinik 3750= Angioiogle 44= indirskter Coombstest positv
2000% Algdnatins Fay (for 3751= 45= Risiko aus anderen serologischen Befunden
} 3752= Pallativmedizin 48= Hypertonie (Blutdruck Qber 140/90)
2081= Mo«ndm, (for a753= Schmerztheraple 47= mnmnnmunnu Eiweill pro Liter Urin und
2880= Aligemsine Psychiatrie 3754= Heiltherapeutische Abteilung i " o
2991= Algemeine Psychiatrie 3755= Wirbeisaulenchirurgle = eigradige - schwers
2992= Aligemeine Psychiatrie 3756= Suchtmedizin ol ypotonie o
3000= Kinder- und Jugendpsychiatrie 3757= Visceraichirurgie i Gestatonsdial
3780= Sonstige Fachabtellung .
3080= Kinder- und J hiariefTagesid (or Seopes: S, iy m““"‘m""’mm
3081= m-wmmmw 3762« Sonstige Fachabieilung e
3090= Kinder- und Jugendpsychiatrie SChlﬁSSB' 2 : i:ﬁ:ﬁm
3091= Kinder- und Jugendpsychiatrie i i . : E
3092= Kinder- und Jugendpsychiatrie ! ZIWHWMM 58= Z. n. Hypertonie
ol A ik 2= fohern sigen schwers Errankungen 2.9, Horz, Schlissel 3
3160= wum-;r-uurmw Lunge, Leber, Nisren, ZNS, Pryche) 60= vorzeliger Biasensprung
3t81= /P for B Biunow-{Thromboseneoind 81= Oberschreitung des Termins
tailstationdre Pllegesatze) & Adergle 62= Fehibildung
3190= Psychosomatik/Psychotherapie 5= frOhere Biuttransiusionen 63= Frohgeburt
2191= Psychosomatik/Psychotherapie 6= mm:mmmmua.mmm 8=
2P0°. Poresmmier wohohernpls 7= besonders sozisie Belsstung o5=
3200= Nuklearmedizin wirtschaftiiche Probleme) 66= Gestosa/Ekiampsie
3233« 8= Rhest (bei vorangeg. ) 67= Rh
3200= Nukloarmedizin 9= Diabetes mefitus o0 Dibivtos rliie
f001 Mkmamedtn 10= Adipostes 60= Z 1. Sectio cassarsa oder anderen Ulerusoperationen
3202= Nukdearmedizin 11= Kelnwuchs 70= Placenta prasvia
3300= Strahienhailkunde 12= Skeiettanomalien 71= vorzeitige Plazi o
3305« und 13= Schwangers unter 18 Jahren 72= sonstige uterine Blutungen
33808 " 4= Schwangers ther 35 Jahren 73= Amnioninfekionssyndrom (Verdacht auf)
= 15= Vislgabarends (mehr als 4 Kinder) 70 P iuibas dor bt
:xmm- 13: Z n. Steriltatsbehandiung Y T inolaeich B
3302= St " w fu"' ants?wmmmum : mangeinde mmﬂ wd'm _—
3400= Dermatologie 18= gs&%unm"mmml,m mﬁa— auskultatorisch
3460= Dermatologie/Tagesklinik 78= grines Fruchtwasser
3490= Dermatologie ;: 7-"'2“"""""“’3:’"::“‘""“ = i e S
3491= Dermatologie i o - - Fetalblutanaiyse) e
3492= Dermatologie
3500= Zahn- und . Mund- und | i z- Post partum 81= V. a. sonstige Nabslschnurkomplikationen
Zahn- und Mund- und : i"s'“"“"u‘hu"" 82= protrahierte GeburvGeburtastilstand in der
n, anderen Uterusoperationen Erofinungsperiode
mm: m: :mmm(mmqm m-ruwmmmmwmmhw
3600= Intensivmedizin 27e 84= qu‘:“o:—mmm l‘illmam?ﬂmn
3601= Intensivmedizin/Schwerpunkt innere Medizin
3803= 28= Dauermedikation 85=_ drohendelerfolgte Uterusruptur
28= Abusus 86= Querlage/Schriglage

Stand 20.02.2009 paitig ab 01.01.2008
©Bas Q i
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Datensatz Geburtshilfe

83=  sonstige regelwidrige Schadeliagen
84= sonstige
95= HELLP-Syndrom
96= intrauteriner Fruchttod
97= pathologischer Dopplerbefund
98= Schulterdystokie

Schlissel 4
1= Bshandiung reguiar besndet
2= Behandiung reguidr beendet, nachstationdre
3= Bahandiung aus sonstigen Grinden beendet
4= Bshandiung gegen drztiichen Rat beendet
5= des
6= Verlegung in ein anderes Krankenhaus
7= Tod

8= in sin anderes Krankenhaus im Rahmen
einer menarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPIV in der
am 31.12.2003 geltenden Fassung)

8= In eine

10= Entiassung in eine Pllegeeinrichtung

11= Entiassung in ein Hospiz

12= interne Verlegung

13= exteme Qung zur

14= Behandlung aus igen Gronden baendet,
nachstationare vorgesehen

15= Bahandlung arziichen Rat beendet,

ing mit 'oder Wechsel

16= m-m-vm
DRG-Falipausct

mmm?s“o«smnn
17= inteme Vi mit Wechsel zwischen den
der BPIV oder
§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
18= Rockvertegung
19= vor mit
mit

-qudvﬁ'm
" Wederaoame
22= Fallabschiuss (inteme Verlegung) bel Wechsel
mawm)g-m

21

gung mit

Stand 20.02.2008 gOMtig ab 01.01.2009
©BQs Q @GmbH
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