
 
 

 

Medizinische Fakultät der 

Eberhard Karls Universität Tübingen  

Institut für Gesundheitswissenschaften  

Abteilung für Hebammenwissenschaft 

 

 

 

 

Vergleich der fetalen, neonatalen und maternalen Kurzzeitoutcomes  

zwischen vaginaler Beckenendlagengeburt und vaginaler Schädellagengeburt 

 

 

 

 

Masterarbeit zur Erlangung  

des akademischen Grades 

Master of Science (M.Sc.)  

im Studiengang 

M.Sc. Hebammenwissenschaft und Frauengesundheit 

 

 

 

Kriegs, Hanna  

aus Neustadt a. d. Aisch  

2023 



II 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan der medizinischen Fakultät: Prof. Dr. rer. nat. Bernd Pichler  

1. Berichterstatter: Dr. phil. Joachim Graf, M.A., M.Sc. 

2. Berichterstatterin: Prof. Dr. rer. nat. Claudia Plappert 

 

Datum der Abgabe: 08.11.2023 

  



III 
 

Danksagung 

Eingangs möchte ich mich beim Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen für die Bereitstellung der Datengrundlage dieser Arbeit und die Unterstützung 

im Auswertungsprozess bedanken. Weiterhin gilt dem Institut für Hebammenwissenschaft 

an der Universität Tübingen für die Betreuung beim Schreibprozess und die finanziellen Un-

terstützung zur Verwirklichung dieser Masterarbeit großer Dank. 

 

Hanna Kriegs 



IV 
 

Abstract 

Relevanz: Ziel dieser Studie war es, die maternalen, fetalen und neonatalen Kurzzeitoutco-

mes von vaginalen Beckenendlagengeburten und vaginalen Schädellagengeburten zu ver-

gleichen. Die Schaffung von Referenzwerten für „sichere Geburten“ ermöglicht eine fundier-

te Entscheidungsgrundlage für Schwangere und trägt zur Verbesserung der Betreuung in 

Schwangerschaft und Geburt bei. 

Methodik: Im Rahmen dieser retrospektiven Kohortenstudie auf Basis der Daten aus dem 

Qualitätssicherungsverfahren gemäß §136 SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses des 

Jahres 2021 wurden 1.435 Geburten aus Beckenendlage und 422.019 Geburten aus Schädel-

lage hinsichtlich maternaler, fetaler und neonataler Kurzzeitoutcomes verglichen. 

Ergebnisse:   

Maternal: Gebärende in der Beckenendlagen-Gruppe erhielten häufiger Wehenmittel und 

hatten eine höhere Rate an Episiotomien. Sie wiesen niedrigere Raten von Dammrissen und 

postpartalen Komplikationen auf. Die Rate von Hysterektomien und verstärkten postparta-

ler Blutung unterschied sich nicht signifikant.   

Neonatal: Die mittleren arteriellen Blutgaswerte und die mittleren APGAR-Werte waren 

niedriger in der Beckenendlagen-Gruppe. Die Notwendigkeit von Maßnahmen zur Reanima-

tion und Verlegungen in die Kinderklinik waren erhöht. Es gab keinen signifikanten Unter-

schied bei der Mortalität. 

Fazit: Unter Beachtung der geringen Effektstärken der signifikanten Ergebnisse kann jedoch 

geschlussfolgert werden, dass die vaginale Beckenendlagengeburt verglichen mit dem Refe-

renzwert der vaginalen Schädellagengeburt, eine sichere Möglichkeit der Geburt für Mutter 

und Kind darstellt. Bedeutende Faktoren für die Sicherheit sind Aufklärung und partizipative 

Entscheidungsfindung während der Schwangerschaft und spezialisierte und erfahrene Be-

treuung während der Geburt. 
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Purpose: The purpose of this study was to compare the maternal, fetal, and neonatal short-

term outcomes of vaginal breech births and vaginal cephalic births. The development of a 

reference measure of "safe birth" will enable evidence-based decision-making for pregnant 

persons and contribute to the improvement of care during pregnancy and birth. 

Methods: In this retrospective cohort study based on data from the quality assurance pro-

cedure according to §136 SGB V of the Gemeinsamer Bundesausschuss (The Federal Joint 

Committee) of the year 2021, 1,435 breech births and 422,019 cephalic births were com-

pared with regard to maternal, fetal and neonatal short-term outcomes. 

Results:   

Maternal: Births in the breech-group received labour augmentation more frequently and 

had higher rates of episiotomies. They had lower rates of perineal tears and postpartum 

complications. The rates of hysterectomies and increased postpartum haemorrhage did not 

differ significantly.   

Neonatal: Mean arterial blood gas levels and mean APGAR levels were lower in the breech-

group. The need for resuscitation measures and transfers to the paediatric hospital were 

increased. There was no significant difference in mortality. 

Conclusion: Considering the small effect sizes of the significant results, it can be concluded 

that vaginal breech birth is a safe option for mother and child compared to the reference 

measure of vaginal cephalic birth. Important factors for safety are education and participa-

tory decision-making during pregnancy as well as specialized and experienced care during 

birth. 
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primäre Betreuungspersonen eines oder mehrerer Säuglinge sind.   

„Hebamme“ schließt gemäß der aktuellen Berufsordnung die weiblichen und männlichen 

VertreterInnen dieser Berufsgruppe ein.  
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1 Einleitung 

Eingangs wird in die Thematik Rund um die Beckenendlagengeburt eingeführt, daraufhin der 

aktuelle Forschungsstand bezüglich der Risiken der vaginalen Beckenendlagengeburt be-

leuchtet, die hebammenwissenschaftliche Relevanz dieses Themas dargestellt und die Fra-

gestellung und Hypothesen dieser Masterarbeit definiert. 

 

1.1 Einführung 

In der Einführung in das Thema „(vaginale) Beckenendlagengeburt“, werden die Kennzahlen 

und physiologischen Vorgänge der Kindslage in Beckenendlage dargestellt und der Ablauf 

der Betreuung während Schwangerschaft und Geburt skizziert. Hierbei wird sowohl auf die 

Sectio Caesarea als auch die vaginale Geburt eingegangen. 

Eingangs soll ebenfalls bemerkt werden, dass sich diese Arbeit ausschließlich auf Beckenend-

lagen bei Einlingen im Geburtszeitraum ohne zusätzliche Risikofaktoren bezieht. 

Definition der Beckenendlage 

Die Beckenendlage (auch Steißlage genannt) ist definiert als eine intrauterine Längslage, bei 

der die vorangehende Teil der Steiß und/oder die Füße sind (1). 

Prävalenz der Beckenendlage 

Die Thematik der Beckenendlagengeburt betrifft ca. 3-5% der Schwangeren im Geburtszeit-

raum (38.- 42. Schwangerschaftswoche). Um die 20. Schwangerschaftswoche (im Folgenden 

auch als SSW bezeichnet) liegt die Prävalenz der Beckenendlage bei ca. 50%. Diese verringert 

sich bis zur 30. SSW auf ca. 10% (1). Ab diesem Zeitpunkt besteht noch eine ca. 50%ige 

Chance einer Lageänderung in Schädellage (2). Somit beschäftigt sich ein beträchtlicher Teil 

der Schwangeren und deren Familien im Laufe der Schwangerschaft mit dem Thema Steißla-

ge und welche Bedeutung dies für den weiteren Verlauf der Schwangerschaft und die Geburt 

hat. 

Ursachen der Beckenendlage 

Ursachen für die Beckenendlage lassen sich nur in ca. 20% der Fälle finden (1). Meist ist die 

Beckenendlage also eine physiologische Variante der Poleinstellung (3, 4). 
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Mit Beckenendlage assoziierte Faktoren sind Fehlbildungen des Feten, Uterus oder des Be-

ckens (5), steigendes maternales Alter (6), tiefsitzende Plazenta/Plazenta prävia, veränderte 

Muster der fetalen Bewegungsaktivität, neurologische Entwicklungsdefizite des Feten (4), 

vorliegendes Polyhydramnion oder Oligohydramnion, Mehrlinge (3), niedrigeres Geburtsge-

wicht und niedriges Gestationsalter (dies ist erklärbar durch die höhere Prävalenz von Kin-

dern in Beckenendlage vor dem Geburtszeitraum zwischen der 38.-42. SSW) (7). 

Trotz steigender Risikofaktoren, konnte in den letzten 20 Jahren eine Abnahme der Prä-

valenz von Kindern in Beckenendlage im Geburtszeitraum beobachtet werden. Dies geht 

vermutlich jedoch auf die vermehrte (und erfolgreichere) Durchführung von Wendungsver-

suchen zurück (8).  

Formen der Beckenendlage 

Die Beckenendlage kann 

in fünf verschiedene 

Formen unterteilt wer-

den. Die häufigste Form 

ist die reine Steißlage 

(66%), seltener sind die 

Steiß-Fuß-Lagen und Fuß-

lagen (33%). Die Darstel-

lung und genauen Prä-

valenzen der Einteilungen der Beckenendlage sind in Abbildung 1 veranschaulicht (1). Diag-

nostiziert werden die unterschiedlichen Formen der Beckenendlage durch Ultraschallunter-

suchungen und/oder vaginale Untersuchungen. Fußlagen können erst nach dem Blasen-

sprung mit Sicherheit festgestellt werden (3). 

Handlungsalgorithmus bei Beckenendlage in der Schwangerschaft 

Hervorzuheben ist bei der Betrachtung von Handlungsalgorithmen bezüglich der Beckenend-

lage, dass in Deutschland keine gültige Leitlinie hierzu existiert. Auch die Mutterschaftsricht-

linie gibt über die Diagnostik hinaus keine Anhaltspunkte zum weiteren Vorgehen (9). Ledig-

lich die Leitlinie zur Sectio Caesarea (aus 2020) beinhaltet ein Unterkapitel zum Handling der 

Steißlage. Das genaue Vorgehen, Beratungsinhalte und der Weg zur Entscheidungsfindung 

Abbildung 1 Einteilung der Beckenendlage (1) 
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obliegen also den zuständigen Hebammen, GynäkologInnen und GeburtshelferInnen unter 

Anbetracht aktueller Evidenzen. Hierbei ist durchaus zu hinterfragen, ob eine objektive, evi-

denzbasierte und bedürfnisorientierte Beratung der Schwangeren bei diesem in der Fach-

welt kontrovers diskutiertem Thema ohne entsprechende zentrale Standards oder Leitlinien 

überhaupt möglich ist. 

Im Folgenden wird ein allgemeiner und interdisziplinär anwendbarer Handlungsalgorithmus 

zu Betreuung und Beratung von Schwangeren mit Beckenendlage in Deutschland dargestellt. 

Veranschaulicht ist der Prozess in Abbildung 2. 

Grundlegende Voraussetzung ist, dass die Beratung und Aufklärung der Schwangeren zum 

Geburtsmodus so ergebnisoffen, klientinnenorientiert und evidenzbasiert wie möglich erfol-

gen sollte, da die beratende Fachperson maßgeblichen Einfluss auf die Entscheidung der 

Schwangeren hat (10). 

Der erste Schritt des Prozesses ist die Diagnosestellung. Die Diagnose der Beckenendlage 

findet im Rahmen der Routine-Vorsorgen mit Hilfe der Leopold‘schen Handgriffe oder im 

Rahmen der Ultraschalluntersuchungen statt (1). 

Nach der Diagnose findet eine Beratung bezüglich der Bedeutung der Steißlage, der Konse-

quenzen für die weitere Schwangerschaft und Geburt und möglicher Maßnahmen, die ergrif-

fen werden können oder sollen, statt (1, 11). Übergeordnetes Ziel der Beratung und Aufklä-

rung in diesem Zusammenhang ist die partizipative Entscheidungsfindung (12). 

Je nach Schwangerschaftsalter, wird hierbei Bezug zur Physiologie der Beckenendlage und 

der sinkenden Prävalenz hin zum Geburtszeitraum genommen. Ebenso wird die Beckenend-

lage als Normvariante der Poleinstellung betont (3). Ab ca. der 28. SSW können komplemen-

tärmedizinische Maßnahmen zur Wendung des Feten in Schädellage ergriffen werden. Ab 

der 37. SSW auch die äußere Wendung (s. Unterkapitel „Wendungsmöglichkeiten“) (11). 
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Abbildung 2 Handlungsalgorithmus für die Betreuung in der Schwangerschaft bei Beckenendlage (eigene Abbil-
dung) 

Ungefähr ab der 36. SSW findet eine detailliertere Beratung über den Geburtsmodus durch 

die betreuenden Hebammen oder GynäkologInnen statt. Der Schwangeren soll der Geburts-

ablauf hierbei anschaulich dargestellt, die Risiken von vaginaler Geburt und Sectio erläutert, 

auf die Wahl der Geburtsklinik eingegangen und ausreichend Zeit für die Entscheidung ge-

ben werden (1). Zudem soll frühzeitig eine Beratung in einer spezialisierter Geburtsklinik 

hinsichtlich des Geburtsmodus durchgeführt werden. Dabei soll die Schwangere individuell 

beraten werden auf der Grundlage, dass kein Geburtsmodus hinsichtlich des kindlichen Out-

comes präferiert werden kann und die vaginale Beckenendlagengeburt eine niedrigere ma-

ternale Morbidität im Vergleich zur Sectio Caesarea hat. Zudem soll allen Schwangeren eine 

Beratung zur äußeren Wendung ab der 37. SSW empfohlen werden (13). 

Bei der Vorstellung in der spezialisierten Geburtsklinik findet vor dem Beratungsgespräch 

bezüglich des Geburtsmodus und der Wendungsmöglichkeiten eine fachärztliche Risikose-

lektion durch weitere Untersuchungen wie Messungen des Kindsgewichts, kindlichen 



13 
 

Kopfumfangs, der Kopf-Abdomen-Ratio, Fruchtwassermenge und des Plazentasitzes statt. 

Zusätzlich werden die Lage und Einstellung des Kindes beurteilt (1, 3). Abschließend kann im 

Idealfall eine informierte und partizipative Entscheidung der Schwangeren bezüglich des 

weiteren Vorgehens getroffen werden. 

Internationale Empfehlungen und Leitlinien zur Beratung und Aufklärung der Schwange-

ren, bei denen eine Beckenendlage diagnostiziert wurde 

Im Gegensatz zu Deutschland geben einige internationale Leitlinien konkret vor, was Teil der 

Beratungs- und Aufklärungsgespräche sein soll (Synthese der Empfehlung aus mehreren Leit-

linien aus den USA, Kanada, Neuseeland/Australien, Frankreich, Irland, Großbritannien): An-

gesprochen werden sollen die fetalen, neonatalen und maternalen Kurz- und Langzeitout-

comes von vaginaler Beckenendlagengeburt, primärer, sekundärer und Notkaiserschnitte. 

Auch die Rate an sekundären Sectios und die Konsequenzen dieser sollen Beachtung finden. 

Zudem soll allen Schwangeren (für die keine Kontraindikationen bestehen) die Möglichkeit 

einer äußeren Wendung empfohlen werden. Mithilfe einer Ultraschalluntersuchung sollen 

Kontraindikationen zur vaginalen Geburt abgeklärt werden (vor allem die Hyperextension 

des Nackens). Die Hälfte der Leitlinien empfehlen zudem, dass Beratungen und Beckenend-

lagengeburt von entsprechend geschultem medizinischem Personal in spezialisierten Zen-

tren durchgeführten werden sollen (14). 

Die Indikationen für eine Sectio Caesarea bei vorliegender Steißlage variieren stark zwischen 

den Leitlinien. Hierbei wird deutlich, dass wenig Evidenz zu Risikofaktoren für unerwünschte 

Outcomes bei der vaginalen Beckenendlagengeburt vorliegt. 

Wendungsmöglichkeiten 

Im Rahmen der Beratung bei vorliegender Beckenendlage kommen meist auch Wendungs-

möglichkeiten zur Sprache. Übliche Empfehlungen umfassen eine Mischung aus komplemen-

tärmedizinischen Methoden und der äußeren Wendung. 

Die komplementärmedizinischen Methoden beinhalten Akupunktur, Akupressur und Moxi-

bustion (11). Zudem existieren verschiedene Körperübungen und Positionen, die mit dem 

Ziel der Beckenhochlagerung der Frau (z.B. Knie-Ellenbogenlage oder indische Brücke) ein-

genommen werden können. Diese Maßnahmen zeigen zwischen der 28. – 37. SSW einen 
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positiven Effekt auf die Wendung des Feten in Schädellage. Schulmedizinisch ist die äußere 

Wendung die Methode der Wahl (1). 

Die manuelle äußere Wendung wird meist ab der 37. SSW durchgeführt (1). In ca. 50-70% 

der Fälle ist die Wendung erfolgreich. Komplikationen, wie z.B. vorzeitige Plazentalösung, 

Uterusruptur oder pathologische fetale Herztöne, treten bei <1% der Wendungen auf (11). 

Günstige Voraussetzungen für den Erfolg dieser Maßnahme sind Multiparität, das Vorliegen 

einer Hinterwandplazenta, ausreichende Fruchtwassermenge und keine Nabelschnurum-

schlingungen. Zudem sollte sich der Fetus idealerweise nicht in dorsoposteriorer oder -

anteriorer Beckenendlage befinden, der vorangehende Teil noch nicht ins Becken eingetre-

ten sein und das Schätzgewicht sollte über 2800g liegen (11).  

Ängste bezüglich einer „Beckenendlage-Diagnose“ 

Zahlreiche Frauen begreifen die Diagnose einer Steißlage als dramatische Veränderung ihrer 

Schwangerschaft und ihrer Geburtserfahrung. Die Diagnose einer Beckenendlage konfron-

tiert die Betroffenen zudem mit den anhaltend negativen Einstellungen der (medizinischen) 

Gesellschaft bezüglich der weiteren Geburtsplanung, indem oft ein negatives und risikorei-

ches Bild der vaginalen Geburt beschrieben wird. All dies stellt ein belastendes Ereignis für 

betroffene Schwangere und deren Familien dar (15). 

Guittier et al. konnten zwei begleitende und voneinander abhängige Prozesse beobachten, 

die nach der Diagnosestellung geschehen. Zum einen findet eine emotionale Reaktion statt, 

die von der Hoffnung, dass das Kind in eine „normale“ Schädellage zurückkehren würde, bis 

zur Akzeptanz der Beckenendlage und ihrer Folgen reicht. Hierbei spielen auch Ängste vor 

der bevorstehenden Geburt und Trauer, um die vorgestellte „ideale“ Geburt eine Rolle. Zum 

anderen kommt ein Entscheidungsprozess in Bezug auf den Geburtsmodus bei Steißlage mit 

dem komplexen Management der intra- und extrapersonellen Einflussfaktoren zum Tragen. 

Schwangere nehmen Informationen über die Risiken einer vaginalen Geburt im Vergleich zu 

den Risiken einer Kaiserschnittgeburt als besonders wichtig wahr. Wenn Schwangere sich für 

eine vaginale Geburt entscheiden, scheinen Einflüsse, die mit ihrer Persönlichkeit und Le-

bensgeschichte zusammenhängen, zu überwiegen. Insgesamt haben Schwangere und ihre 

Angehörigen oft das Gefühl, mit der Wahl des Geburtsmodus und möglichen Komplikationen 

alleine dazustehen (16). 
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Vaginale Geburt bei Beckenendlage 

Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen und der Ablauf der vaginalen Beckenendla-

gengeburt dargestellt. 

Der vaginale Geburtsversuch wird in der Praxis meist als risikoreich bewertet (17), was 

hauptsächlich auf mögliche Komplikationen während der Geburt und deren Konsequenzen 

zurückgeführt wird. Diese sind ein protrahierter Geburtsverlauf, eine sekundäre Sectio und 

Geburtsverletzungen der Mutter (z.B. Dammriss). Seltener können ein Nabelschnurvorfall, 

Komplikationen bei Arm- und Kopfentwicklung und Geburtsverletzungen des Kindes vor-

kommen (4). Genauere Angaben möglicher Risiken sind in Tabelle 1 in Kapitel 1.2 Theoreti-

scher Hintergrund und aktueller Forschungsstand (Unterkapitel „Vergleich Spontanpartus 

und Sectio bei Beckenendlage“) zu finden.  

Betrachtet man jedoch die Outcomes nach zwei Jahren, zeigen Kinder und Mütter nach vagi-

naler Beckenendlagegeburt keine Unterschiede hinsichtlich Morbidität und Mortalität im 

Vergleich zur Sectio Caesarea. Zudem konnten keine Unterschiede zwischen den Geburts-

modi bezüglich neurologischer Entwicklungsstörungen beobachten werden (13). 

Voraussetzungen für einen erfolgreichen und komplikationsarmen Spontanpartus ist ein mit 

Beckenendlagengeburten erfahrenes Team in einer entsprechenden Klinikstruktur mit Ne-

onatologie und Anästhesie. Zudem sollten keine Kontraindikationen für die vaginale Geburt 

im Allgemeinen bestehen (z.B. Plazenta prävia) und während der Risikoselektion keine Auf-

fälligkeiten, die gegen die Beckenendlagengeburt sprechen würden, identifiziert worden sein 

(3). 

Während der Risikoselektion werden meist folgende Kriterien betrachtet (es besteht kein 

zentraler Standard oder Leitlinie – die Kriterien können also stark variieren) (3, 14): 

− Kindsgewicht (>2500g und <3800g (Primipara) bzw. 4000g (Multipara); keine Makro-

somie) (Aussagekraft bezüglich erfolgreicher und komplikationsarmer Geburt umstrit-

ten) 

− Kopf-Abdomen-Ratio (Umfänge sollen kongruent sein -> keine asymmetrische in-

trauterine Wachstumsrestriktion) 
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− Lage und Einstellung (keine Fußlagen (erst nach Blasensprung diagnostizierbar!), kei-

ne Hyperextension des fetalen Nackens/Kopfs) 

− Fruchtwasser-Menge (Amnion-Fluid-Index > 2 bzw. 3) (Aussagekraft bezüglich erfolg-

reicher und komplikationsarmer Geburt umstritten) 

Die reine Steißlage gilt als die komplikationsärmste Form der Beckenendlage während der 

vaginalen Geburt, jedoch kann es hier zu einer protrahierten Austrittsphase kommen, auf-

grund der eingeschränkten Beweglichkeit der kindlichen Hüfte. Kinder in vollkommener und 

unvollkommener Steiß-Fuß-Lage befinden sich ebenfalls in einer für die vaginale Geburt 

günstige Ausgangslage. Lediglich bei sicher diagnostizierter Fußlage (nach Blasensprung und 

vor vollständiger Muttermundseröffnung) ist die Sectio Caesarea der Geburtsmodus der 

Wahl, da hier durch den geringen Umfang des vorangehenden Teils, das Risiko für einen Na-

belschnurvorfall und Komplikationen bei der Kopfentwicklung erhöht sind (3). 

Für das Handling während der Geburt bestehen wenige einheitliche Vorgaben in der deut-

schen Literatur. Deswegen wird im Folgenden erneut auf aktuelle Evidenzen und internatio-

nale Empfehlungen und Leitlinien zur Leitung einer vaginale Beckenendlagengeburt einge-

gangen (Synthese der Empfehlung aus mehreren Leitlinien aus den USA, Kanada, Neusee-

land/Australien, Frankreich, Irland, Großbritannien): Die Geburt soll in einem auf Beckenend-

lage spezialisierten Zentrum stattfinden und von speziell trainierten GeburtshelferInnen be-

gleitet werden (13, 14). Während der Geburt sollen kontinuierlich die Herztöne überwacht 

und Analgesie angeboten werden. Die Eröffnungsphase soll analog zur Schädellagengeburt 

begleitet werden. Während der Austrittsphase sollen so wenig wie möglich Interventionen 

stattfinden, jedoch sollen bei Anzeichen für eine verzögerte Kindsentwicklung oder patholo-

gischen Veränderungen des fetalen Zustands notwendige Manöver eingeleitet und gekonnt 

ausgeführt werden (14). 

Die Gebärposition im Vierfüßlerstand hat entscheidende Vorteile bei der spontanen Becken-

endlagengeburt. Sie erhöht die Mobilität der Gebärenden, verringert den Schmerzmittelbe-

darf und optimiert die fetale Positionierung (keine Komprimierung der Nabelschnur, Ent-

wicklung mit Hilfe der Schwerkraft), wodurch die kindlichen Outcomes positiv beeinflusst 

werden können. Folgende Outcomes verändern sich bei Geburten im Vierfüßlerstand im 

Vergleich zu denen in Rückenlage (4, 18): 
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− weniger sekundäre Sectios 

− weniger Manualhilfen (zur Entwicklung bzw. Lösung der Arme oder des Kopfs) 

− eine kürzere Austrittsphase der Geburt 

− weniger Verletzungen des Kindes 

− seltener pathologische CTGs 

− höhere pH-Werte 

− höhere APGAR-Werte 

− weniger höhergradige Dammrisse  

− weniger Episiotomien  

Bei der Geburt in Rückenlage ist es zudem meist von Nöten eine „assistierte Spontangeburt“ 

(Bracht-Manöver) durchzuführen (4).  

Sectio bei Beckenendlage 

Circa 90% der Kinder, die in Deutschland in Beckenendlage (BEL) liegen, werden derzeit ab-

dominal operativ per Sectio Caesarea geboren (19). Dies macht über 12% aller Kaiserschnitte 

in Deutschland aus. Der Anteil der Erstgebärenden, die sich für eine Sectio entscheiden ist 

hierbei höher als der der Mehrgebärenden (13). Die hohe Sectiorate beinhaltet sowohl pri-

märe als auch sekundäre Kaiserschnitte. Ca. 64% der aus BEL Reifgeborenen kamen per pri-

märer Sectio zu Welt (in Deutschland im Jahr 2021) (19). Bei ca. 30-50% der geplanten vagi-

nalen Beckenendlagengeburten, muss derzeit eine sekundäre Sectio durchgeführt werden 

(14). 

Die Kaiserschnittgeburt geht im Vergleich zur vaginalen Beckenendlagengeburt mit einer 

reduzierten fetalen und neonatalen Schwermorbidität und Mortalität einher. Es zeigen sich 

jedoch nach zwei Jahren Tendenzen für eine erhöhte Rate an gesundheitlichen Problemen 

der per Sectio geborenen Kinder. Ebenso ist das maternale Kurzzeitmorbiditätsrisiko bei und 

nach einem Kaiserschnitt erhöht. Langzeitfolgen der Sectio sind auf mütterlicher Seite das 

erhöhte Risiko für Komplikationen in möglichen Folgeschwangerschaften. Genauere Anga-

ben möglicher Risiken sind in Tabelle 1 in Kapitel 1.2 Theoretischer Hintergrund und aktuel-

ler Forschungsstand (Unterkapitel „Vergleich Spontanpartus und Sectio bei Beckenendlage“) 

zu finden. 
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Indikationen für eine primäre Sectio können allgemeine Kontraindikationen gegen einen 

Spontanpartus (z.B. Plazenta prävia) oder Kontraindikationen gegen die vaginale Beckenend-

lagengeburt (s. Unterkapitel „vaginale Geburt aus Beckenendlage“) sein. Indikationen für 

eine sekundäre Sectio ergeben sich aus dem Geburtsverlauf. Diese sind beispielsweise die 

protrahierte Geburt, suspektes/pathologisches CTG, Entwicklung zu einer Fußlage (vor voll-

ständiger Muttermundseröffnung) oder ein Nabelschnurvorfall (4). 

Nachdem die partizipative Entscheidungsfindung bezüglich des Geburtsmodus im Rahmen 

der Aufklärungs- und Beratungsgespräche bei speziell geschultem Fachpersonal in einem 

Beckenendlagenzentrum stattgefunden hat und die Entscheidung zur Sectio gefallen ist, 

kann ein Kaiserschnitt auch in einer nicht auf Beckenendlage spezialisierten Klinik stattfin-

den, da sich das Prozedere nicht maßgeblich zu anderen abdominal operativen Geburten 

unterscheidet. 

 

1.2 Theoretischer Hintergrund und aktueller Forschungsstand 

Im Folgenden wird erörtert, warum der Kaiserschnitt derzeit entgegen aktueller Evidenzen 

immer noch als präferierter Geburtsmodus zählt, wie sich die Kurz- und Langzeitrisiken von 

Mutter und Kind bei Beckenendlage im Vergleich zwischen Spontanpartus und Sectio verhal-

ten und wie der aktuelle Forschungsstand hinsichtlich des Vergleichs zwischen vaginaler Be-

ckenendlagengeburt und vaginaler Schädellagengeburt ist. 

„Term Breech Trial“ und „PREMODA-Trial“ 

Das „Term Breech Trial“ (Hannah et al., 2000) hatte Anfang der 2000er die Fragestellung des 

Geburtsmodus bei Beckenendlage in einer prospektiven randomisierten Studie untersucht. 

Die Studie zeigte eine erhöhte fetale Mortalität und Morbidität nach vaginaler Beckenendla-

gengeburt im Vergleich zur Sectio. Somit schlussfolgerten die AutorInnen, dass die Kaiser-

schnittgeburt hinsichtlich des kindlichen Outcomes der vaginalen Geburt vorgezogen werden 

sollte (4, 20). 

Weitere Untersuchungen und Studien zeigten, dass das „Term Breech Trial“ methodische 

Mängel aufwies. Hierbei geht es vor allem um fehlende Risikoselektion und -adaption und 

die (teilweise mangelhafte) Erfahrung der betreuenden GeburtshelferInnen. Somit bedeutet 
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dies, dass die Schlussfolgerungen aus dem „Term Breech Trial“ keinen allgemeinen Standard 

für das Handling der Beckenendlagengeburt vorgeben können, sondern lediglich einen „Mit-

telwert“ der Outcomes dargestellt haben (4).  

Die Studienergebnisse wurden großflächig implementiert, bevor es weitere Prüfungen der 

Ergebnisse und Schlussfolgerungen geben konnte. Dies führte und führt immer noch zu einer 

sehr hohen Sectiorate bei Beckenendlage, obwohl zahlreiche Fachgesellschaften ihre Emp-

fehlungen mittlerweile wieder an den aktuellen Forschungsstand angepasst haben (4). 

Interessanterweise konnte aber trotz der mangelhafte Risikoselektion und -adaption wäh-

rend des „Term Breech Trials“ im Zwei-Jahres-Follow-Up der Studie gezeigt werden, dass es 

keine Unterschiede hinsichtlich der Mortalität und neurologischer Entwicklungsverzögerun-

gen zwischen den vaginal geborenen oder per Kaiserschnitt geborenen Kindern gab (4, 21). 

Auch das maternale Zwei-Jahres-Follow-Up zeigte überraschende Ergebnisse: Es konnten 

keine Unterschiede zwischen den Geburtsmodi bezüglich Stilldauer, Beziehungen zum 

Kind/PartnerIn, Schmerzen, Inkontinenz, Depression, Erschöpfung, urogenitale oder sexuelle 

Probleme oder negativer Geburtserfahrungen festgestellt werden. Das Risiko für Verstop-

fungen war bei der Gruppe der Frauen erhöht, die per Kaiserschnitt geboren haben (4, 22). 

Eine weitere Studie, die sich um dieselbe Forschungsfrage drehte, war das „PREMODA-Trial“. 

Hierbei handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie mit großer Studienpopulation, 

die die fetalen und neonatalen Outcomes nach vaginaler BEL-Geburt und BEL-Sectio vergli-

chen hat. Dabei konnten (im Gegensatz zum „Term Breech Trial“) keine signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der Outcomes zwischen den Geburtsmodi identifizieren werden. Somit 

wurde gefolgert, dass die vaginale Beckenendlagengeburt eine sichere Möglichkeit darstell-

te, wenn eine strenge Risikoselektion durchgeführt wird und ein erfahrenes Team die 

Schwangeren und Gebärenden begleitet (23, 24). 

Vergleich Spontanpartus und Sectio bei Beckenendlage 

Bei Betrachtung der fetalen, neonatalen und maternalen Risiken von Sectio und Spontanpar-

tus, unabhängig der Poleinstellung, lässt sich zusammenfassend kein Unterschied beobach-

ten. Somit sind beide unter dem Aspekt der Risiken und Kurzzeitoutcomes gleichwertige 

Möglichkeiten zu gebären und geboren zu werden (13, 23, 25). Bezüglich der Langzeitout-

comes stellt die vaginale Geburt einen Vorteil gegenüber der Kaiserschnittgeburt dar (26, 27, 
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28).  Für eine definitive Aussage bezüglich der Langezeitoutcomes speziell nach Beckenend-

lagengeburt sind weitere Untersuchen notwendig. 

Besonders, wenn eine entsprechende Risikoselektion der Schwangeren bzw. Gebärenden 

erfolgt, ein fetales Screening auf oben beschriebene Risikofaktoren für ein schlechteres Ge-

burtsoutcome durchgeführt wurde und diese Vorselektion, Beratung und die Begleitung der 

Geburt von speziell qualifizierten und erfahrenen GeburtshelferInnen übernommen wird, 

stellt die vaginale Beckenendlagengeburt eine sichere Option dar (29). 

Die einzelnen Risiken für Mutter und Kind entsprechend des Geburtsmodus sind in Tabelle 1 

dargestellt (1). 

Risiken SPP Sectio 

Fetal 

→ leicht erhöhte Kurzzeit-
morbidität und -
mortalität (respiratori-
sche Adaptionsstörun-
gen, Geburtsverletzun-
gen) 

 

→ respiratorische und metabolische Adapti-
onsstörungen  

→ Komplikationen bei der Temperaturregula-
tion 

→ intensivmedizinische Maßnahmen 

→ Langzeitfolgen: höhere Raten an Überge-
wicht, Adipositas, Asthma in der Kindheit, 
DM Typ I, Allergien und Atopien 
 

Maternal 

→ Geburtsverletzungen 
 

→ Organverletzung, Narkosekomplikationen, 
erhöhter Blutverlust, Thromboembolie, 
Wundinfektion, Sepsis, Hysterektomie 

→ Stillschwierigkeiten 

→ Langzeitfolgen: Risiken für Folgeschwan-
gerschaften (Extrauteringravidität, Plazen-
tationsstörungen, Uterusruptur, IUFT, 
Frühgeburtlichkeit) 

 
Tabelle 1 Maternale und  Fetale Risiken - SPP und Sectio im Vergleich (1, 4, 13) 

 

Die erhöhte Kurzzeitmorbidität der Neugeborenen lässt sich großteils durch die respiratori-

sche Azidose erklären. Dies hat jedoch keinen Einfluss und stellt keinen Prädiktor für eine 

erhöhte Langzeitmorbidität dar (4). Die number needed to treat (Zahl der Kaiserschnitte im 

Vergleich zu vaginalen Geburten) um einen fetalen Todesfall zu verhindern beträgt 400 (30). 
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Aktueller Forschungsstand SPP BEL vs. SPP SL 

In den vergangenen Jahrzehnten war die Sicherheit der vaginalen Beckenendlagengeburt ein 

großes Diskussionsthema. Um Antworten und Evidenzen dazu zu finden, wurden die Outco-

mes von Mutter und Kind bei vaginaler Beckenendlagengeburt meist mit denen der Sectio 

Caesarea verglichen (17, 20). 

Hierbei ist jedoch die Frage, ob dieser Vergleich tatsächlich ausreichende Rückschlüsse auf 

die Vor- und Nachteile, Risken und Sicherheit einer vaginalen Beckenendlagen Geburt auf-

zeigen kann. Die Sectio Caesarea bildet nicht den physiologischen Geburtsprozess ab und 

geht mit eigenen Kurz- und Langzeitfolgen für Mutter und Kind unabhängig der Kindslage 

einher (siehe Tabelle 1). Deswegen ist ein Blick in Richtung der physiologischen und regel-

rechten vaginalen Schädellagengeburt sinnvoll, um hier einen Referenzwert der „sicheren 

Geburt“ zu schaffen (25, 31). 

Es gibt kaum Untersuchungen, die dieser Fragestellung bisher im Detail nachgegangen sind. 

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche (siehe Kapitel 2.2 systematische Litera-

turrecherche) konnten vier Studien identifiziert werden, die in unterschiedlichem Ausmaß 

und Kontext der Frage des Vergleichs der Outcomes von Mutter und Kind bei und nach 

Spontanpartus aus Beckenendlage und Spontanpartus aus Schädellage nachgegangen sind. 

Dabei konnte folgendes bei der Beckenendlagengeburt beobachtet werden: 

− eine erhöhte neonatale Mortalität (25, 32) 

− ein durchschnittlich niedriger 1‘-APGAR-Wert (24) 

− ein erhöhtes Risiko für 1‘-APGAR-Werte < 7 (24) 

− ein erhöhtes Risiko für intrakranielle Blutungen (24) 

− ein erhöhtes Risiko für Asphyxien (33) 

− eine im Durchschnitt längere Geburtsdauer (33)  

Kein Unterschied zwischen den Outcomes der beiden Poleinstellungen konnte unter folgen-

den Aspekten festgestellt werden: 

− bei der Rate an Zerebralparesen (25) 

− auffälligen Herzfrequenzen subpartu (33) 

− dem durchschnittlichen 5‘-APGAR (24) und 5‘-APGAR <7 (24) 
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− Verletzungen des Plexus brachialis (33) 

− fetaler Mortalität (subpartu) (33) 

− vorzeitigen Blasensprüngen (33) 

− Nabelschnurvorfällen (33) 

− der Verwendung von Wehenmittel subpartu (33) 

− Episiotomien (24, 33) 

− Dammrissen (24, 33) 

− Uterusatonien (33) 

− der durchschnittlichen Blutungsmenge (24) 

− verstärkten Nachblutungen (33) 

 

1.3 Hebammenwissenschaftliche Relevanz  

Nachfolgend soll die hebammenwissenschaftliche Relevanz der vaginalen Beckenendlagen-

geburt dargestellt werden. 

Relevanz der Beckenendlage 

Das Thema der Beckenendlage betrifft ca. die Hälfte der Schwangeren im Laufe der Schwan-

gerschaft (1). Auch wenn sich die meisten Kinder bis zur Geburt in Schädellagen drehen, 

nimmt die Beratung und Aufklärung zur veränderten Poleinstellung des Kindes einen bedeu-

tenden Raum im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen und Beratungsgespräche ein.  

Die Wahl des Geburtsmodus bei persistierender Beckenendlage ist ein wichtiges Public 

Health Thema, da die Umstände der Geburt auch über die Kurzzeitoutcomes hinaus einen 

entscheidenden Einfluss auf die lebenslange Gesundheit von Mutter und Kind haben. Be-

sonders relevant sind hierbei die Langzeitfolgen des Kaiserschnitts (25, 26, 34). Die Prävalenz 

von maternaler Mortalität und Morbidität ist nach einer Sectio Caesarea höher als nach ei-

ner vaginalen Geburt. Die Kaiserschnittgeburt ist mit einem erhöhten Risiko für eine Uterus-

ruptur, Plazentationsstörungen, Eileiterschwangerschaften, intrauterinen Fruchttoden (IUFT) 

und Frühgeburten in Folgeschwangerschaften verbunden. Es gibt immer mehr Belege dafür, 

dass Kinder, die per Kaiserschnitt geboren wurden, hormonellen, physischen und bakteriel-

len Veränderungen ausgesetzt sind, welche die neonatale Physiologie verändern können. Zu 

den Risiken einer Sectio für das Kind im frühen Kindesalter gehören auch eine veränderte 
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Immunentwicklung, eine erhöhte Wahrscheinlichkeit von Allergien, Atopie und Asthma so-

wie eine geringere Vielfalt des Darmmikrobioms. Das Fortbestehen dieser Risiken im späte-

ren Leben ist weniger gut untersucht, dennoch zeichnet sich ein Zusammenhang zwischen 

Kaiserschnittgeburten und dem vermehrten Auftreten von Adipositas und Asthma in der 

späten Kindheit ab (26, 35). 

Deshalb ist die Förderung der Gesundheit von Mutter und Kind durch Förderung der Ent-

scheidungskompetenz und Förderung der Sicherheit der vaginalen Beckenendlagengeburt 

von weitreichender Bedeutung, da dadurch simultan eine Senkung der primären Sectiorate 

(vor allem für Primipara im Low-Risk-Kollektiv) mit der (alleinigen) Indikation Beckenendlage 

erreicht werden kann (36), und somit lebenslange Effekte des Kaiserschnitts auf Bevölke-

rungsebene vermindert werden können. 

Die vaginale Geburt ist zudem ökonomisch gesehen die bessere Wahl. Sowohl die Kosten für 

die Durchführung eines Kaiserschnittes (33) als auch die der Langzeitfolgen für Mutter und 

Kind durch die abdominal operative Geburt sind höher als die der vaginalen Geburt. Dies ist 

vor allem für die Gesundheitsversorgung in ärmeren Ländern ein wichtiger Aspekt (33), aber 

auch im Kontext der meist teuren Gesundheitssysteme von Industriestaaten nicht zu ver-

nachlässigen. 

Relevanz der Beckenendlage für Hebammen 

Eine zentrale Aufgabe der Hebammenarbeit ist die Gewährleistung qualitativ hochwertiger 

Betreuung der Schwangeren und Gebärenden. Renfrew et al. haben in ihrem “framework for 

quality maternal and newborn care” Bedürfnisse identifiziert, die erfüllt sein müssen, sodass 

dies sichergestellt werden kann (vgl. Abbildung 3). Betont wurde hierbei die Bedeutung von 

Informationen und Aufklärung, damit Schwangere und Gebärende die Möglichkeit haben 

selbst (weiter) zu lernen, sowie die Vermittlung eines Verständnisses über die Abläufe und 

die Organisation des betreuenden medizinischen Systems. Zudem ist eine bedarfsgerechte, 

individualisierte, kontinuierliche und evidenzbasierte Betreuung durch vertrauenswürdige 

Fachpersonen, die respektvoll, empathisch und interpersonell kompetent sind, wichtig für 

die Schwangeren und Gebärenden. Die Gewährleistung dieser umfassenden und qualitativ 

hochwertigen Betreuung ist vor allem in Zeiten besonderer Belastung wichtig. Bei der Beglei-

tung einer Schwangeren mit Beckenendlage muss somit viel zusätzliche Information, Aufklä-
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rung, Begleitung durch die nächsten Schritte des Systems (siehe Handlungsalgorithmus Be-

ckenendlage) und emotionale Begleitung stattfinden, damit eine bedarfsgerechte und gute 

Betreuung stattfinden kann. Diese umfassende Betreuung fördert zudem das Wohlbefinden, 

die Autonomie, die Selbstbestimmung, und die Gesundheitskompetenz der Schwangeren, 

was wiederum zu einer Verbesserung der maternalen und fetalen Gesundheit führen kann 

(37, 38). 

Die Zeit der Navigation der Diagnose „Beckenendlage“ ist für die betroffenen Schwangeren 

und Familien meist mit Sorgen und Ängsten verbunden (15, 16, 39). Viele Schwangere erle-

ben während dieser Zeit zudem ein unterschiedliches Maß an disziplinarischer Macht von 

Seiten des betreuenden medizinischen Fachpersonals. Sie empfinden hierbei einen Verlust 

von Macht und Autonomie. Hebammen werden meist als „NavigatorInnen“ in einem restrik-

tiven, medikalisierten Gesundheitssystems gesehen (39). Das bedeutet, dass Hebammen 

eine entscheidende Ressource hinsichtlich partizipativer Entscheidungsfindung, Förderung 

der Autonomie und Empowerment für betroffene Schwangere darstellen. 

Hebammen spielen zudem eine entscheidende Rolle, wenn es darum geht, die Qualität der 

Erfahrungen von Frauen mit Beckenendlage zu verbessern. Sie fungieren als empowernde 

RatgeberInnen in einem medizinisch geprägten System, indem sie Frauen bewusst an Ge-

burtshelferInnen und Kliniken verweisen, die auch eine vaginale Beckenendlagengeburt un-

terstützen. Entsprechend ausgebildete Hebammen können zudem in auf Beckenendlagen 

Abbildung 3 "Framework for quality maternal and newborn care" (37) 
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spezialisierten Zentren die Betreuung der Gebärenden und ihrer Kinder verbessern. Außer-

dem wird hier die Möglichkeit von interdisziplinären Teams mit gemeinsamem Fokus auf die 

Unterstützung der vaginalen Steißlagengeburt geschaffen. Hebammen leisten auch einen 

wichtigen Beitrag zur Forschung über Beckenendlagen und deren Geburtsmodi, wodurch das 

Wissen auf diesem Gebiet erweitert wird (14). 

Ein essentieller Faktor für die Verbesserung der Sicherheit der vaginalen Beckenendlagenge-

burt ist die Betreuung der Schwangeren und Gebärenden durch ein speziell ausgebildetes 

und erfahrenes Team. Die Integration von Hebammen in diesen Prozess bietet die Chance 

diesen weiter zu verbessern. Als Teil dieses interdisziplinären Beckenendlagen-Teams kön-

nen Hebammen einen bedeutenden Beitrag leisten, indem sie als ExpertInnen für die Unter-

stützung physiologischer Geburten kontinuierlich für die evidenzbasierte, bedarfsgerechte 

und autonomiefördernde Begleitung der Geburt einstehen (36). 

Relevanz des Vergleichs von vaginaler Beckenendlagengeburt und vaginaler Schädellagen-

geburt 

Die mangelnde Vergleichbarkeit der vaginalen Beckenendlagengeburt mit der Sectio Caesa-

rea  (aufgrund eigener Kurz- und vor allem Langzeitrisiken für Mutter und Kind) verlangt ei-

nen Vergleich zur vaginale Schädellagengeburt, um eine aussagekräftigen Referenzwert zur 

Einschätzung der Sicherheit der vaginalen Beckenendlagengeburt bilden zu können (25, 31). 

Die im Rahmen der systematischen Literaturrecherche zusammengetragenen Ergebnisse des 

Vergleichs der Poleinstellungen bei der vaginalen Geburt geben zwar schon einen Einblick, 

untersuchen jedoch häufig nur Teilaspekte. So kann bisher kein umfassendes Bild oder Refe-

renzwert der sicheren Geburt geschaffen werden. Zudem werden maternale Kurzzeitoutco-

mes häufig nicht beachtet. Deshalb ist es wichtig dieser Fragestellung erneut nachzugehen 

und ein breites Spektrum an Outcomes bei einer großen Kohorte zu erfassen. Für die kon-

krete Arbeit in Deutschland ist eine Auswertung der deutschen Daten zudem von Wichtig-

keit, da sich das Handling der Beckenendlagengeburt stark zwischen den Ländern unter-

scheidet und internationale Studien nicht immer übertragbar auf das hiesige System sind. 

Außerdem sollte untersucht und diskutiert werden, warum die vaginale Beckenendlagenge-

burt weiterhin ein kontrovers diskutiertes Thema in der geburtshilflichen Fachwelt ist, ob-

wohl mittlerweile erwiesen ist, dass Sectio und vaginale Geburt bei Beckenendlage gleich-
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wertige Alternativen auf kurze Sicht sind und auf lange Sicht die vaginale Geburt zu präferie-

ren ist (23, 25, 26). Hier besteht die Möglichkeit, dass der Vergleich zur (physiologischen) 

vaginalen Schädellagengeburt die Diskussion um die vaginale Beckenendlagengeburt wiede-

rum hin zur Unterstützung der physiologischen Prozesse bewegen kann und weg von der 

Angst um Komplikationen und Risiken. 

Wichtiger Teil der Hebammenarbeit während der Schwangerschaft ist die Förderung der 

Autonomie und das Empowerment der Schwangeren. Hierbei ist Wissensvermittlung und 

evidenzbasierte Aufklärung und Beratung zentral. Somit ist bei der Frage der Bedeutung der 

Beckenendlage ein Vergleich zur häufigeren Schädellage sinnvoll, um mögliche Unterschiede 

und eventuelle Risiken strukturiert beleuchten zu können. Eine Schaffung eines Referenz-

wertes der Beckenendlage im Vergleich zur „normalen und sicheren“ Schädellage, kann hel-

fen vermeintliche Risiken besser einzuordnen und die Schwangere sowohl bei der Geburts-

planung als auch unter der Geburt zu unterstützen. Erst mit einer ausreichenden Informati-

onsgrundlage ist eine tatsächliche Förderung der Entscheidungskompetenz der Schwangeren 

möglich. Auch besteht die Möglichkeit die physiologische Normvariante der Beckenendlage 

wieder als solche zu betrachten und entsprechende Schlüsse für die sichere Beratung und 

Betreuung von Mutter und Kind während Schwangerschaft und Geburt abzuleiten. 

 

1.4 Fragestellung und Hypothesen 

Diese Masterarbeit soll also der Frage nachgehen, ob die vaginale Beckenendlagengeburt 

eine sichere Möglichkeit für Mutter und Kind darstellt. 

 Um diese übergeordnete Frage beantworten zu können wurde folgende Forschungsfrage 

mit Hilfe des PICO-Schemas (vgl. Tabelle 2) definiert (40):  

„Wie verhalten sich die maternalen, fetalen und neonatalen Kurzzeitoutcomes 

bei der vaginalen Beckenendlagengeburt von reifgeborenen Einlingen im Vergleich 

zur vaginalen Schädellagengeburt von reifgeborenen Einlingen?“ 
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Patient 
Feten und Neugeborene, die aus Beckenendlage spontan geboren wur-

den und deren Mütter 

Intervention Vaginale Geburt 

Comparison 
Feten und Neugeborene, die aus Schädellage spontan geboren wurden 

und deren Mütter 

Outcome(s) 
Fetale, neonatal und maternale Kurzzeitoutcomes (Kurzzeitmorbidität 

und -mortalität) 

Tabelle 2 PICO-Schema 

Zudem wurde die übergeordnete Arbeitshypothese und Alternativhypothese festgelegt:  

→ Nullhypothese: Die vaginale Beckenendlagengeburt hat die gleichen maternalen, fe-

talen und neonatalen Kurzzeitoutcomes wie die vaginale Schädellagengeburt. 

→ Alternativhypothese: Die vaginale Beckenendlagengeburt hat andere maternale, fe-

tale und neonatale Kurzzeitoutcomes wie die vaginale Schädellagengeburt. 
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2 Methodik 

Nachfolgend soll die methodische Vorgehensweise dargestellt werden. Hierbei wird einer-

seits auf die statistischen Vorüberlegungen und ergriffenen Teilschritte eingegangen, ander-

seits auch die begleitend durchgeführte systematische Literaturrecherche dargestellt. 

 

2.1 Statistik 

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie in Form einer 

Querschnittstudie auf Basis der Datenvollerhebung von Geburten in Kliniken im Jahr 2021. 

Die Datengrundlage für diese Studie bildet der jährlich erhobene Datensatz des Instituts für 

Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (im Folgenden auch IQTIG ge-

nannt) entsprechend des Qualitätssicherungsverfahrens gemäß § 136 SGB V des Gemeinsa-

men Bundesausschusses.  

Das IQTIG ist eine unabhängige Einrichtung in Deutschland. Die Hauptaufgabe dieses Insti-

tuts besteht darin, die Qualität im Gesundheitswesen zu überwachen und zu optimieren, mit 

dem Ziel eine hohe Versorgungsqualität sicherzustellen. Dafür sammelt das Institut Daten 

aus verschiedenen Gesundheitseinrichtungen, wie z.B. Krankenhäusern oder Arztpraxen. Zu 

den zentralen Aufgaben des Instituts zählen somit die Qualitätsmessung, Berichterstattung 

und Qualitätssicherung mit dem zusätzlichen Ziel der Transparenz im Gesundheitssystem 

durch Bereitstellung von Informationen an die Öffentlichkeit (41). 

Die Datenerhebung spielt eine zentrale Rolle bei der Erfüllung der Aufgaben des IQTIG. 

Durch die systematische Erfassung, Auswertung und Analyse von medizinischen Daten kön-

nen Muster und Trends identifiziert werden, die Aufschluss über die Qualität der Gesund-

heitsversorgung geben. Die Daten des IQTIG werden im Rahmen der für Leistungserbringer 

verpflichtenden Qualitätssicherung erhoben. Hierbei werden fallbezogene und allgemeine 

Daten durch Krankenhäuser, VertragsärztInnen und Krankenkassen zur bundesweiten Aus-

wertung an das IQTIG übermittelt. Im Rahmen dieser zentralen Datenerhebungen wird 

ebenfalls der Bereich der Perinatalmedizin erfasst. Hierbei werden alle Geburten abgebildet, 

die in Kliniken stattgefunden haben (41, 42). Der Anteil der Geburten in Kliniken in Deutsch-
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land beträgt ca. 98,1% (765.694 Geburten in 2021) (43, 44). Von diesen beinhaltet der aus-

gewertete Datensatz des IQTIG ca. 99% (758.016 Geburten) (19, 43). 

Für die Beantwortung der Forschungsfrage dieser Untersuchung wurden die Daten aus dem 

Qualitätssicherungsverfahren „Geburtshilfe“ in den Modulen 16/1:K und 16/1:M im Rahmen 

der IQTIG-Datenerfassung aus dem Jahr 2021 analysiert (19). 

Die Datenerhebung und -auswertung wurde durch das Instituts für Qualitätssicherung und 

Transparenz im Gesundheitswesen durchgeführt. Durch die bewährte Praxis des IQTIG konn-

ten somit ethische und datenschutzrechtliche Grundsätze eingehalten werden. Die Auswer-

tung erfolgte entsprechend der Vorgaben der Autorin in Form eines statistischen Analyse-

plans.  

2.1.1 Studienpopulation und Definition der Subgruppen 

Die betrachtete Studienpopulation setzt sich aus der Zugehörigkeit zu einer der zwei zu ver-

gleichenden Gruppen zusammen. Diese Gruppen sind im Folgenden als „Spontanpartus aus 

Schädellage“ (abgekürzt: SPP SL) und „Spontanpartus aus Beckenendlage“ (abgekürzt: SPP 

BEL) bezeichnet. 

Für die Gruppe „Spontanpartus aus Schädellage“ wurden folgende Einschlusskriterien fest-

gelegt, die alle erfüllt sein müssen: 

− Einling 

− Termingeburt (38.-42. SSW) 

− Nicht präpartal verstorben 

− Geburtsmodus = Spontangeburt aus Schädellage (auch Risikogeburten, aber keine 

vaginal-operativen Geburten) 

Für die Gruppe „Spontanpartus aus Beckenendlage“ wurden folgende Einschlusskriterien 

festgelegt, die alle erfüllt sein müssen: 

− Einling 

− Termingeburt (38.-42. SSW) 

− Nicht präpartal verstorben 

− Geburtsmodus = Spontangeburt aus Beckenendlage (inklusive assistierter Geburt, 

Geburt mit Manualhilfe und vaginal-operativen Geburten) 
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Nachfolgend sind die betrachteten Fallzahlen in ihrer Gesamtheit tabellarisch dargestellt. 

Dabei wird nach Zugehörigkeit zur BEL-Kohorte oder der SL-Kohorte unterschieden (vgl. Ta-

belle 3).  

Fallzahlen  
- gesamt 

SPP  
Beckenendlage 

SPP  
Schädellage 

Gesamt 

N in % N  in % N  in % 

Gesamtzahl 1.435 0,34 422.019 99,66 423.454 100,00 

Tabelle 3 Darstellung der betrachteten Fallzahlen hinsichtlich der Kohortenzugehörigkeit 

Zur besseren Beurteilung der Studienpopulation und zur Identifikation von Verzerrungen 

wurden zusätzliche Daten ausgewertet. Diese umfassen das Alter der Gebärenden, die Pari-

tät, das Vorliegen einer Risikoschwangerschaft (außer Schwangerschaft in denen das einzige 

„Risiko“ die Beckenendlage war), das Gestationsalter bei der Geburt, das Vorliegen von 

Fehlbildungen und/oder Erkrankungen beim Kind und das Geburtsgewicht des Kindes. Die 

Charakteristika und die Auswertung bezüglich Gruppenunterschieden, sind in Tabelle 4 auf-

geführt. 

Charakteristika 

SPP  
Beckenendlage 

SPP  
Schädellage 

Signifikanter 
Unterschied 

zwischen 
Gruppen? 

Anzahl (%) oder 
Mittelwert ± SD 

Anzahl (%) oder 
Mittelwert ± SD 

p-Wert 

Maternales Alter mean ± sd 32,12 ± 4,22 30,91 ± 5,07 <0,0001 

Parität mean ± sd 1,32 ± 1,07 1,38 ± 1,05 0,006845  

Risikoschwangerschaft/ 
Befunde im Mutterpass 

Ja n=613 (42,7%) n=311.861 (73,9%) 

<0,0001 

Nein n=822 (57,3%) n=109.377 (25,9%) 

Gestationsalter  
(in Tagen p.m.) 

mean ± sd 276,66 ± 7,92 278,67 ± 7,45 <0,0001 

Fehlbildungen/  
Erkrankungen Kind 

Ja n=5 (0,3%) n=682 (0,2%) 

0,153577  
Nein n=1.430 (99,7%) n=421.337 (99,8%) 

Geburtsgewicht Kind  
(in Gramm) 

mean ± sd 3253,45 ± 385,37 3475,68 ± 436,83 <0,0001 

Tabelle 4 Maternale und neonatale Charakteristika unterteilt in Gruppen "Spontanpartus aus Schädellage" und 
"Spontanpartus aus Beckenendlage“ 
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Confounding 

Um mögliche Störfaktoren und deren verzerrende Auswirkungen zu identifizieren, wurden 

folgende statistische Methoden angewendet. Im Voraus bestimmte Charakteristika (vgl. Ta-

belle 4) wurden auf Unterschiede beim Vergleich der Beckenendlagen- und der Schädella-

gengruppe geprüft. Dies geschah je nach Datentyp mit Hilfe von Chi-Quadrat-, Mann-

Whitney-U- und t-Tests mit einem Signifikanzniveau von 0,1%. Daraufhin wurde der Zusam-

menhang der Charakteristika, in welchen sich die beiden Gruppen unterschieden, zu den 

untersuchten Outcomevariablen durch univariate und multiple Regression bestimmt.  

 

2.1.2 Vergleichsvariablen bzw. Outcomevariablen 

Um herauszufinden, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Outcomes nach vaginaler 

Geburt hinsichtlich der Poleinstellung besteht, wurde ein Gruppenvergleich mit den vordefi-

nierten Gruppen „Spontanpartus aus Schädellage“ und „Spontanpartus aus Beckenendlage“ 

durchgeführt. Hierfür wurden Outcomevariablen definiert, die einen umfassenden und de-

taillierten Überblick über die Verfassung von gebärender Person und Kind während und nach 

der Geburt geben. Im Folgenden werden diese Variablen definiert und der durchgeführte 

statistische Test dargestellt. Die Variablen sind in maternale und fetale bzw. neonatale Pa-

rameter unterteilt. Für alle durchgeführten statistischen Test wurde ein Signifikanzniveau 

von 5% festgelegt. Alle Effektstärken wurden mit einem Konfidenzintervall von 95% be-

stimmt. 

2.1.2.1 Maternale Vergleichsvariablen 

Wurde Wehenmittel sub partu verabreicht (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Verabreichung von Wehen-

mittel subpartu. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Verabreichung von We-

henmittel subpartu. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 5 Maternale Vergleichsvariable - Wehenmittel subpartu 
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Wurde eine Episiotomie durchgeführt (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Episiotomien. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Episiotomien. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 6 Maternale Vergleichsvariable - Episiotomie 

Trat ein Dammriss bei der Geburt auf (Grad I-IV) (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Dammrissen. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Dammrissen. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 7 Maternale Vergleichsvariable - Dammriss 

Trat ein höhergradiger Dammriss bei der Geburt auf (Grad III oder IV) (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an höhergradigen Dammrissen. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an höhergradigen Dammris-

sen. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 8 Maternale Vergleichsvariable - höhergradiger Dammriss 

Trat postpartal eine verstärkte Blutung auf (> 1000ml) (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an postpartalen Blutungen über 

1000ml. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an postpartalen Blutungen 

über 1000ml. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 9 Maternale Vergleichsvariable - verstärkte postpartale Blutung 
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Wurde eine Hysterektomie durchgeführt (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Hysterektomien. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Hysterektomien. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 10 Maternale Vergleichsvariable - Hysterektomie 

Traten postpartal behandlungsbedürftige maternale Komplikationen auf (ja oder nein): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an postpartal behandlungsbe-

dürftigen Komplikationen. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an postpartal behandlungs-

bedürftigen Komplikationen. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 11 Maternale Vergleichsvariable - postpartale Komplikation 

2.1.2.2 Fetale bzw. neonatale Vergleichsvariablen 

Wert des arteriellen Base Excess: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren arteriellen Base Excess. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren arteriellen Base Excess. 

Statistischer Test Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 12 Neonatale Vergleichsvariable - Base Excess 

Wert des arteriellen pHs: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): ): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren arteriellen pH-Werts. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren arteriellen pH-Werts. 

Statistischer Test Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 13 Neonatale Vergleichsvariable -  pH 
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APGAR-Wert nach einer Minute: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren 1-min-APGAR-Werts. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren 1-min-APGAR-Werts. 

Statistischer Test Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 14 Neonatale Vergleichsvariable - APGAR (1min) 

APGAR-Wert nach fünf Minuten: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren 5-min-APGAR-Werts. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren 5-min-APGAR-Werts. 

Statistischer Test Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 15 Neonatale Vergleichsvariable - APGAR (5min) 

APGAR-Wert nach zehn Minuten: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren 10-min-APGAR-Werts. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich des mittleren 10-min-APGAR-Werts. 

Statistischer Test Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 16 Neonatale Vergleichsvariable - APGAR (10min) 

Wurde eine Volumensubstitution beim Neugeborenen durchgeführt: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Volumensubstitutionen. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Volumensubstitutionen. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 17 Neonatale Vergleichsvariable - Volumensubstitution 
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Wurde eine Pufferung beim Neugeborenen durchgeführt: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Pufferungen. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Pufferungen. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 18 Neonatale Vergleichsvariable - Pufferung 

Wurde eine Maskenbeatmung beim Neugeborenen durchgeführt: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Maskenbeatmungen. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Maskenbeatmungen. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 19 Neonatale Vergleichsvariable - Maskenbeatmung 

Wurde das Neugeborene in eine Kinderklinik verlegt: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Verlegungen in die Kinderkli-

nik. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Verlegungen in die Kin-

derklinik. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 20 Neonatale Vergleichsvariable - Verlegung 

Ist das Neugeborene während der Geburt verstorben: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Versterben unter der Geburt. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Versterben unter der 

Geburt. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 21 Neonatale Vergleichsvariable - Versterben subpartu 
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Ist das Neugeborene in den ersten sieben Tagen nach der Geburt verstorben: 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Versterben in den ersten 7 

Tagen post partum. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der Rate an Versterben in den ersten 

7 Tagen post partum. 

Statistischer Test Chi-Quadrat-Test 

Tabelle 22 Neonatale Vergleichsvariable - Versterben bis 7 Tage postpartal 

Geburtsdauer ab Beginn der aktiven Eröffnungsphase (in Stunden): 

Hypothesentest 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen 

"SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der mittleren Geburtsdauer. 

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen den Grup-

pen "SPP BEL" und "SPP SL" bezüglich der mittleren Geburtsdauer. 

Statistischer Test Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 23 Vergleichsvariable – Geburtsdauer 
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2.2 systematische Literaturrecherche 

Zur Definition des aktuellen Forschungsstands zum Thema der vaginalen Beckenendlagenge-

burt im Vergleich zu vaginalen Schädellagengeburt und zur Einordnung der Ergebnisse der 

vorliegenden Studie wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. 

Um eine systematische und wissen-

schaftliche Suche zu gewährleisten 

und diese anschließend zu dokumen-

tieren, wurde das PRISMA-Schema 

verwendet (45). Die Suche wurde am 

01.06.2023 durchgeführt. Als Such-

begriff wurde „("Breech Presentati-

on"[Mesh]) AND (vaginal cephalic 

birth) NOT (version)“ verwendet. Um 

die Aktualität der Ergebnisse zu ge-

währleisten, aber auch eine reprä-

sentative Anzahl an Ergebnissen zu 

haben, wurden Studien ausgeschlos-

sen, die vor 2000 veröffentlicht wur-

den. Nach Anwendung dieses Filters 

zeigten sich 34 Resultate. Diese wur-

den auf ihren inhaltlichen Bezug zum 

zu untersuchenden Thema gescannt 

und geprüft. Eingeschlossen wurden 

Studien, die die Outcomes von Müt-

tern und deren reifgeborenen Einlin-

gen (38.-42. SSW) nach vaginaler Be-

ckenendlagen- und Schädellagenge-

burt verglichen haben. Ausschluss-

gründe waren hier, dass kein Bezug 

zur Beckenendlage bestand, die Outcomes nach vaginaler Beckenendlagengeburt nur mit 

denen der Sectio verglichen wurden (oder die Sectio bei der Schädellagenkohorte nicht aus-

Abbildung 4 PRISMA-Schema zur Literaturrecherche 
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geschlossen wurde), keine Outcomes verglichen wurden, die betrachte Population nur oder 

hauptsächlich aus Zwillingen und/oder Frühgeborenen bestand oder es sich lediglich um 

Fallberichte handelte. Nach Ausschluss dieser Artikel, konnten sechs passende Studien iden-

tifiziert werden. Zwei dieser Artikel waren nicht auf Englisch oder Deutsch verfügbar. Somit 

wurden nur die Volltexte der übrigen vier Studien genauer auf ihren Inhalt und ihr Studien-

design geprüft. In der Abbildung des PRISMA-Schemas (vgl. Abbildung 4) ist der Prozess der 

durchgeführten systematischen Literaturrecherche inklusive aller Teilschritte dargestellt. 

Dort findet sich ebenfalls die genaue Anzahl der jeweils ausgeschlossenen Studien. 

Die Studienbewertung wurde mit Hilfe der Checklisten des „Critical Appraisal Skills Pro-

gramme (CASP)“ durchgeführt (46). Die Zusammenfassung der Bewertungen der vier übrigen 

Studien sind in Tabelle 24 dargestellt. Die ausführlichen Evaluationen der Studien anhand 

der CASP Cohort Study Checklist sind im Anhang „Studienbewertung“  in Tabelle 27 zu finden 

(46). 

  
Bjellmo et al. 

(2017) 
Ekéus et al. 

(2019) 
Fischbein et al. 

(2018) 
Dohbit et al. 

(2017) 

Studientyp Kohortenstudie Kohortenstudie Kohortenstudie Kohortenstudie 

Bewertungs-
tool 

CASP Cohort Study 
Checklist 

CASP Cohort Study 
Checklist 

CASP Cohort Study 
Checklist 

CASP Cohort Study 
Checklist 

Bewertung/ 
Mängel 

keine Mängel  
gefunden 

mangelhafte sta-
tistische Auswer-
tung und Darstel-
lung der Daten, 
keine Diskussion 
der Ergebnisse 
bezüglich des Ver-
gleichs zur vagina-
len SL-Geburt 

mangelhafte  
Darstellung der 
Ergebnisse 

keine Mängel  
gefunden 

weitere An-
merkungen 

/ 
nur crude rates 
angegeben 

statistische Aus-
wertungen fehlen 
teilweise, oft nur 
absolute Zahlen 
angegeben, kleine 
Kohorte eines 
Geburtshelfers 

Kohorte aus einer 
Klinik in low-
income-Land 

 
Tabelle 24 Studienbewertung 
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3 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Gruppenvergleichs, unterteilt in maternale und 

fetale bzw. neonatale Kurzzeitoutcomes, dargestellt. 

Confounding 

Die getesteten Charakteristika Parität und Er-

krankungen bzw. Fehlbildung des Kindes stellten 

sich nicht als Confounder heraus. Verzerrungen 

sind jedoch durch das maternale Alter, das Vor-

handensein von Befunden im Mutterpass (Risi-

koschwangerschaft), das Gestationsalter bei der 

Geburt und die Höhe des Geburtsgewichts mög-

lich. Die, durch die Regressionsanalyse identifi-

zierten Zusammenhänge der Confounder auf die 

untersuchten Variablen, sind im Kontext der Er-

gebnisse dargestellt. Die betrachteten Kohorten 

„Spontanpartus aus Beckenendlage“ und „Spon-

tanpartus aus Schädellage“ unterscheiden sich 

wie folgt hinsichtlich der identifizierten verzer-

renden Faktoren.  

Das mittlere maternale Alter in der Beckenendla-

gengruppe (M ± SD = 32,12 ± 4,22; Mdn = 32) ist 

signifikant höher als das der Schädellagengruppe 

(M ± SD = 30,91 ± 5,07; Mdn = 31) (vgl. Abbildung 

5).  

Der Anteil an Risikoschwangerschaften (definiert 

als Befunde im Mutterpass vorhanden, ohne Be-

fund „Beckenendlage“) ist signifikant niedriger in 

der BEL Gruppe mit 42,7% im Vergleich zur SL-

Gruppe mit 73,9% (vgl. Abbildung 6). 

Abbildung 5 Boxplots des maternalen Alters 

Abbildung 6 Balkendiagramm Befunde im Mut-
terpass 

Abbildung 7 Boxplots des Gestationsalters 
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Das mittlere Gestationsalter (in Tagen) in der Be-

ckenendlagengruppe (M ± SD = 276,66d ± 7,92d; 

Mdn = 277d) ist signifikant niedriger als das der 

Schädellagengruppe (M ± SD = 278,67d ± 7,45d; 

Mdn = 280d) (vgl. Abbildung 7). Diese Mediane 

entsprechen ca. 39+4 SSW in der BEL-Kohorte und 

40+0 SSW in der SL-Kohorte. 

In der BEL-Gruppe ist das mittlere Geburtsgewicht 

signifikant niedriger (M ± SD = 3253,45g ± 385,37g; 

Mdn = 3250g) als in der SL-Gruppe (M ± SD = 3475,68g ± 436,83g; Mdn = 3470g) (vgl. Abbil-

dung 8). 

 

3.1 Maternale Kurzzeitoutcomes 

Anschließend werden die Resultate der Auswertung bezüglich der Parameter der materna-

len Kurzzeitoutcomes aufgezeigt. In Tabelle 25 sind diese zur Übersicht gesammelt darge-

stellt.  

Wehenmittel subpartu 

Um zu ermitteln, ob sich die Rate an verabreichtem 

Wehenmittel unter der Geburt zwischen den be-

trachteten Kohorten unterscheidet, wurde ein Chi-

Quadrat-Test berechnet. Dabei wurde ein signifikan-

ter Unterschied zwischen der Gruppe „SPP BEL“ und 

der Gruppe der „SPP SL“ (BEL 64,3% vs. SL 26,8%), 

mit geringfügigem Zusammenhang der Variablen, 

deutlich (p < 0,0001, V = 0,05) (vgl. Abbildung 9).  

Das maternale Alter (OR 0,9796; p < 0,001), das Vor-

liegen von Befunden im Mutterpass (OR 1,1335; p < 

Abbildung 8 Boxplots des Geburtsgewichts 

Abbildung 9 Balkendiagramm Wehenmit-
telgabe s.p. 
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0,001), das Gestationsalter bei der Geburt (OR 1,0136; p < 0,001) und das Geburtsgewicht 

des Kindes (OR 1,0001; p < 0,001) sind signifikante Prädiktoren für die Verabreichung von 

Wehenmitteln unter der Geburt (R²=0,005). 

 

Episiotomie 

Bei der Betrachtung der Episiotomierate konnte, 

unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests, ein signi-

fikanter Unterschied mit sehr geringer Effektstärke 

zwischen der BEL-Gruppe und der SL-Gruppe identi-

fiziert werden deutlich (BEL 27,9% vs. SL 11,5%) (p < 

0,0001, V = 0,03) (vgl. Abbildung 10).  

Das maternale Alter (OR 0,9706; p < 0,001) und das 

Gestationsalter bei der Geburt (OR 1,0149; p < 

0,001) sind signifikante Prädiktoren für die Durch-

führung eines Dammschnitts unter der Geburt 

(R²=0,004). 

 

Dammriss/höhergradiger Dammriss 

Die BEL-Kohorte unterschied sich ebenfalls durch eine signifikant niedrigere Rate an Damm-

verletzungen, mit sehr geringer Assoziation der Variablen, von der SL-Kohorte (BEL 31,6% vs. 

SL 43,8%) (p < 0,0001, V = 0,01) (vgl. Abbildung 11). Im Gegensatz dazu konnte keine signifi-

kante Differenz beim Auftreten von höhergradigen Dammrissen (Grad III und IV) festgestellt 

werden (BEL 2,6% vs. SL 2,4%) (p = 0,822715) (vgl. Abbildung 12). 

Das maternale Alter (OR 1,0214; p < 0,001), das Gestationsalter bei der Geburt (OR 1,0026; p 

< 0,001) und das Geburtsgewicht des Kindes (OR 1,0004; p < 0,001) sind signifikante Prä-

diktoren für das Auftreten von Dammrissen (R²=0,01). Signifikante Prädikatoren für höher-

gradige Dammrisse sind lediglich das Schwangerschaftsalter bei der Geburt (OR 1,0086; p < 

0,001) und das Geburtsgewicht (OR 1,0008; p < 0,001) (R²=0,004). 

Abbildung 10 Balkendiagramm Episiotomie 
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Verstärkte postpartale Blutung 

Auch bei der Betrachtung der verstärkten postpartalen Blutung (Blutverlust > 1000ml) konn-

te kein Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen beobachtet werden (BEL 2,3% vs. 

SL 1,9%) (p = 0,375683) (vgl. Abbildung 13). 

Das mütterliche Alter (OR 1,0062; p < 0,01) , das Vorliegen von Befunden im Mutterpass (OR 

1,1645; p < 0,001), das Gestationsalter bei der Geburt (OR 1,0161; p < 0,001) und das Ge-

burtsgewicht des Kindes (OR 1,0004; p < 0,001) sind signifikante Prädiktoren für das Auftre-

ten von verstärkten Blutungen über 1000ml nach der Geburt (R²=0,002). 

 

Abbildung 11 Balkendiagramm Dammriss Abbildung 12 Balkendiagramm höhergradige 
Dammrisse 

Abbildung 13 Balkendiagramm verstärkte 
postpartale Blutung 
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Hysterektomie 

Die Rate an Hysterektomien unterschied sich nicht 

signifikant zwischen den Kohorten (BEL keine Anga-

be möglich vs. SL 0,0%) (p = 0,69238) (vgl. Abbildung 

14). Aufgrund sehr kleiner Fallzahlen ist es aus Da-

tenschutzgründen nicht möglich eine genaue Anga-

be zur Beckenendlagenkohorte zu machen. 

Das mütterliche Alter (OR 1,0521; p < 0,05) ist ein 

signifikanter Prädiktor für die Notwendigkeit und 

Durchführung von Hysterektomien nach der Geburt 

(R²=0,000). 

 

Postpartal behandlungsbedürftige Komplikationen 

Die Rate an postpartal behandlungsbedürftigen Komplikationen lag signifikant höher in der 

SL-Gruppe im Vergleich zur BEL-Gruppe, jedoch mit äußerst geringer Effektstärke (BEL 0,6% 

vs. SL 1,3%) (p = 0,037538, V = 0,00) (vgl. Abbildung 15). 

Das Vorliegen von Befunden im Mutterpass (OR 1,2568; p < 0,001) und das Geburtsgewicht 

des Kindes (OR 1,0002; p < 0,001) sind signifikante Prädiktoren für das Auftreten behand-

lungsbedürftigen Komplikationen nach der Geburt (R²=0,000). 

  

Abbildung 14 Balkendiagramm Hysterekto-
mie 

Abbildung 15 Balkendiagramm postpartale 
Komplikationen 
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Übersicht des Vergleichs der maternalen Kurzzeitoutcomes  

 
Tabelle 25 Vergleich maternaler Kurzeitoutcomes 

 

3.2 Fetale und neonatale Kurzzeitoutcomes 

Nachfolgende werden die Ergebnisse des Vergleichs der Parameter zu fetalen und neonata-

len Kurzzeitoutcomes dargestellt. In Tabelle 26 sind diese gesammelt dargestellt. 

 

Arterieller Base Excess und pH 

Bei den Werten der Blutgasanalyse des arteriellen Nabelschnurbluts konnten signifikante 

Unterschiede mit moderater Effektstärke zwischen der Beckenendlagenkohorte und der 

Schädellagenkohorte durch Mann-Whitney-U-Tests identifiziert werden. Die arteriellen pH-

Werte waren signifikant niedriger in der BEL-Gruppe (M ± SD = 7,21 ± 0,10; Mdn = 7,21) im 

Vergleich zur SL-Gruppe (M ± SD = 7,26 ± 0,09; Mdn = 7,26) (p < 0,0001; r = -0,31) (vgl. Abbil-

Vergleich maternaler 
Kurzeitoutcomes 

vag. Geburt aus Becken-
endlage (SPP BEL) 

vag. Geburt aus Schädel-
lage (SPP SL) 

p-Wert 

Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%)  

Wehenmittel s.p. 
ja 923  64,3 113.213 26,8 

<0,0001 
nein 512 35,7 308.806 73,2 

Episiotomie 
ja 400 27,9 48.742 11,5 

<0,0001 
nein 1.035 72,1 373.277  88,5 

Dammriss 
ja 453  31,6 184.687 43,8 

 <0,0001 
nein 982  68,4 237.332 56,2 

höhergradige Damm-
risse 

ja 26 2,6 237  2,4 
0,822715 

nein 982  97,4 237.332 97,6 

Blutung > 1000ml 
ja 33 2,3 8.193 1,9 

0,375683 
nein 1.402 97,7 413.826 98,1 

Hysterektomie/ 
Laparotomie 

ja ≤4   /  84 0,0 
 0,69238 

nein  /  /  421.935 100,0 

postpartale behand-
lungsbedürftige  
Komplikationen 

ja 9  0,6 5.401 1,3 
0,037538 

nein 1.426 99,4 416.618 98,7 
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dung 16). Ebenso waren die Werte des arteriellen Base Excess in der BEL-Gruppe (M ± SD = -

6,37mmol/l ± 3,98mmol/l; Mdn = -6,2mmol/l) signifikant niedriger als in der SL-Gruppe (M ± 

SD = -4,55mmol/l ± 3,38mmol/l; Mdn = -4,4mmol/l) (p < 0,0001; r = -0,28) (vgl. Abbildung 

17).  

Für die Höhe der Werte der Blutgasanalyse konnten keine Confounder identifiziert werden. 

 

APGAR 

Die mittleren APGAR-Werte waren, mit niedrigem bis moderatem Zusammenhang der Vari-

ablen, in der BEL-Kohorte signifikant niedriger verglichen mit denen der SL-Kohorte. Dies 

trifft sowohl auf den 1‘-APGAR-Wert (BEL M ± SD = 7,88 ± 1,93; Mdn = 9 vs. SL M ± SD = 8,89 

± 0,82; Mdn = 9) (p < 0,0001; r = -0,34), den 5‘-APGAR-Wert (BEL M ± SD = 9,25 ± 1,30; Mdn = 

10 vs. SL M ± SD = 9,79 ± 0,59; Mdn = 10) (p < 0,0001; r = -0,25) und den 10‘-APGAR-Wert 

(BEL M ± SD = 9,70 ± 0,90; Mdn = 10 vs. SL M ± SD = 9,93 ± 0,34; Mdn = 10) (p < 0,0001; r = -

0,13) zu (vgl. Abbildung 18). 

Für die Höhe der APGAR-Werte konnten keine Confounder identifiziert werden. 

Abbildung 16 Boxplot Nabelschnur-pH Abbildung 17 Boxplot Nabelschnur-Base Excess 



46 
 

   

 

Reanimation 

Alle untersuchten Maßnahmen zur Reanimation und Stabilisierung von Neugeborenen muss-

ten signifikant häufiger, jedoch mit geringer Effektstärke, in der BEL-Kohorte im Vergleich zur 

SL-Kohorte angewendet werden. Dies betrifft die Volumensubstitution (BEL 2,9% vs. SL 0,3%) 

(p < 0,0001, V = 0,03), die Pufferung (BEL 0,8% vs. SL 0,1%) (p < 0,0001, V = 0,01) und die 

Maskenbeatmung (BEL 10,3% vs. SL 1,5%) (p < 0,0001, V = 0,04) (vgl. Abbildungen 19-21). 

Das Vorliegen von Befunden im Mutterpass (OR 1,3095; p < 0,001 bzw. OR 1,3268; p < 0,001) 

und das Geburtsgewicht des Kindes (1,0004; p < 0,01 bzw. OR 1,0001; p < 0,05) sind signifi-

kante Prädiktoren für die Notwendigkeit der Maskenbeatmung und der Volumensubstitution 

des Neugeborenen (R²=0,001). Für die Pufferung konnten keine Confounder identifiziert 

werden. 

Abbildung 18 Boxplots APGAR-Werte (nach einer, fünf und zehn Minuten) 

Abbildung 19 Balkendiagramm 
Volumensubstitution 

Abbildung 20 Balkendiagramm 
Pufferung 

Abbildung 21 Balkendiagramm 
Maskenbeatmung 
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Verlegung in die Kinderklinik 

Auch bei der Rate der Verlegung lassen sich signifikante Unterschiede beobachten. Die Neu-

geborenen der BEL-Gruppe wurden signifikant häufiger in die Kinderklinik verlegt als die der 

SL-Gruppe. Der Zusammenhang dieser Variablen ist jedoch äußerst gering (BEL 10,2% vs. SL 

5,4%) (p < 0,0001, V = 0,01) (vgl. Abbildung 22). 

Das maternale Alter (OR 0,9902; p < 0,001), das Vorliegen von Befunden im Mutterpass (OR 

1,3707; p < 0,001), das Gestationsalter bei der Geburt (OR 0,9848; p < 0,001) und das Ge-

burtsgewicht des Kindes (OR 0,9999; p < 0,001) sind signifikante Prädiktoren für die Verle-

gung des Neugeborenen in die Kinderklinik (R²=0,002). 

 

Mortalität 

Die Mortalitätsrate unterschied sich nicht signifikant zwischen den Kohorten. Dies bezieht 

sich sowohl auf die Mortalität s.p. (BEL 0,0% vs. SL 0,0%) (p = 1,0), als auch auf das Verster-

ben in den ersten sieben Tagen p.p (BEL 0,0% vs. SL 0,0%) (p = 1,0) (vgl. Abbildungen 23-24).  

Das Geburtsgewicht des Kindes (OR 0,9974; p < 0,001) ist ein signifikanter Prädiktor für das 

Versterben des Kindes während der Geburt (R²=0,002). Für das Versterben im Zeitraum der 

ersten sieben Tagen nach der Geburt konnten keine Prädiktoren identifiziert werden. 

Abbildung 22 Balkendiagramm Verlegung 
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Geburtsdauer 

Auch die mittlere Geburtsdauer unterscheidet sich signifikant zwischen den betrachteten 

Gruppen, jedoch ebenfalls mit geringer Effektstärke. Die mittlere Geburtsdauer (in Stunden) 

der BEL-Kohorte (M ± SD = 6,49h ± 5,48h; Mdn = 5h) ist signifikant länger als die der SL-

Kohorte (M ± SD = 5,71h ± 5,23h; Mdn = 5h) (p < 0,0001; r = 0,1) (vgl. Abbildung 25). Für 

Dauer der Geburt konnten keine Confounder identifiziert werden. 

Abbildung 23 Balkendiagramm Mortalität bis 
7 Tage p.p. 

Abbildung 24 Balkendiagramm Mortalität s.p. 

Abbildung 25 Boxplots Geburtsdauer 
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Übersicht des Vergleichs der fetalen und neonatalen Kurzzeitoutcomes  

Vergleich fetaler und 
neonataler Kurzeitout-

comes 

vag. Geburt aus Becken-
endlage (SPP BEL) 

vag. Geburt aus Schädella-
ge (SPP SL) 

p-Wert 

Anzahl 
(n) 

Anteil (%) oder 
Mittelwert 

bzw. Median 

Anzahl 
(n) 

Anteil (%) oder 
Mittelwert 

bzw. Median 

Base Excess arteriell M/Md    -6,37 ± 3,98   -4,55 ± 3,38  <0,0001  

pH-Wert arteriell M/Md    7,21 ± 0,10   7,26 ± 0,09   <0,0001  

APGAR 1' M/Md   7,88 ± 1,93     8,89 ± 0,82  <0,0001  

APGAR 5' M/Md    9,25 ± 1,30    9,79 ± 0,59  <0,0001  

APGAR 10' M/Md   9,70 ± 0,90     9,93 ± 0,34  <0,0001  

Volumensubstitution 
ja 38  2,9% 1.030  0,3% 

 <0,0001  
nein 1.270  97,1% 353.532  99,7% 

Pufferung 
ja  11 0,8% 395 0,1% 

 <0,0001  
nein  1.293 99,2% 353.842 99,7% 

Maskenbeatmung 
ja 135  10,3% 5.305 1,5% 

<0,0001   
nein 1.178  89,7% 349.190 98,5% 

Verlegung  
Kinderklinik 

ja 147  10,2% 22.837 5,4% 
 <0,0001  

nein 1.288  89,8% 399.182 94,6% 

Totgeburt  
(subpartu verst.) 

ja  0  0,0%  15 0,0% 
1,0 

nein  1.435 100,0%  422.004 100,0% 

Tod 7d p.p. 
ja  0  0,0% 56  0,0% 

1,0 
nein  1.435 100,0% 131.077  100,0% 

Geburtsdauer M/Md   6,49 ± 5,48    5,71 ± 5,23  <0,0001 

Tabelle 26 Vergleich fetaler und neonataler Kurzeitoutcomes 
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4 Diskussion 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Gruppenvergleichs der maternalen und kindli-

chen Kurzzeitoutcomes diskutiert, beeinflussende Faktoren der Sicherheit der Beckenendla-

gengeburt dargestellt und die Limitationen dieser Arbeit beleuchtet. 

 

4.1 Betrachtung der Variablen 

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Untersuchung kritisch diskutiert und in Bezug zu 

aktuellen Forschungsergebnissen gesetzt.  

Confounding 

Die vier identifizierten Confounder - maternales Alter, das Vorhandensein von Befunden im 

Mutterpass (Risikoschwangerschaft), das Gestationsalter bei der Geburt und die Höhe des 

Geburtsgewichts – werden im Folgenden diskutiert und die Ergebnisse dieser Untersuchung 

im Kontext dieser Confounder eingeordnet.  

Zwar konnten signifikante Unterschiede identifiziert werden, die bei der Interpretation der 

Variablen und dem Einfluss der Confounder auf diese mitbeachtet werden sollten, dennoch 

befinden sich das maternale Alter, das Gestationsalter und das Geburtsgewicht bei beiden 

Kohorten im physiologischen und risikoarmen Bereich (vgl. Abbildung 5, Abbildung 7 und 

Abbildung 8). Bei der Betrachtung der Risikoschwangerschaft bzw. dem Vorliegen von Be-

funden im Mutterpass fällt der deutlich höhere Anteil in der Gruppe der Schädellagengebur-

ten auf. 

 

4.1.1 Maternale Kurzzeitoutcomes 

Nachfolgend werden die untersuchten maternalen Kurzzeitoutcomes diskutiert. 

Wehenmittel s.p. 

Die vorliegende Untersuchung konnte eine signifikant höhere Rate an verabreichtem We-

henmittel unter der Geburt in der Beckenendlagengruppe im Vergleich zur Schädellagen-

gruppe identifizieren, jedoch ist die praktische Relevanz dieses Ergebnisses äußerst gering. 
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Entsprechend der Auswertung der Confounder, verringert ein höheres maternales Alter die 

Wahrscheinlichkeit der Verabreichung von Wehenmitteln unter der Geburt. Daher wäre zu 

erwarten, dass das erhöhte Alter in der Beckenendlagengruppe zu einer höheren Rate an 

Wehenmitteln in dieser Kohorte führt. Ebenso verhält es sich mit dem Vorliegen von Befun-

den im Mutterpass, welche mit einem erhöhten Risiko Wehenmittel s.p. zu erhalten einher-

gehen. Die SL-Gruppe erhielt jedoch signifikant weniger wehenanregende Mittel, trotz einer 

signifikant höheren Rate an Risikoschwangerschaften. Auch das Gestationsalter und das Ge-

wicht des Kindes bei der Geburt verhalten sich ähnlich. Da die komplexe Variable der We-

henmittelgabe s.p. jedoch von vielen Parametern beeinflusst ist, ist davon auszugehen, dass 

die betrachteten verzerrenden Faktoren hierbei eine untergeordnete Rolle spielen und die 

vermehrte Gabe von Wehenmitteln in der BEL-Gruppe somit nicht erklären können. 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Untersuchung konnten Dohbit et al. im Rahmen 

einer Kohortenstudie in einer kamerunischen Klinik keinen signifikanten Unterschied beim 

Einsatz von wehenanregenden Mitteln (in diesem Fall Oxytocin) während der Geburt von 

Kindern aus Schädellage im Vergleich zu Geburten von Kindern aus Beckenendlage identifi-

zieren (p=0,3882) (33). Die Vergleichbarkeit dieser Daten ist jedoch sehr eingeschränkt auf-

grund der unterschiedlichen Settings. 

Die Gabe von wehenanregenden Medikamenten unter der Geburt kann zu einer Überstimu-

lation des Uterus mit weitreichenden Folgen für Mutter und Kind führen (z.B. fetaler Dis-

stress, Uterusruptur, sekundäre Sectio, Stillschwierigkeiten). Deshalb sollte für diese Maß-

nahme eine klare medizinische Indikation bestehen und die Vor- und Nachteile für Mutter 

und Kind kritisch abgewogen werden. Weiterhin ist zu beachten, dass es kaum evidenzba-

sierte Empfehlungen zum Umgang mit wehenanregenden Mitteln bei der Beckenendlagen-

geburt gibt – fast alle Untersuchungen betrachten lediglich Geburten aus Schädellage (47). 

Die erhöhte Rate an Wehenmittelgaben könnte auch mit der durchschnittlich längeren Ge-

burtsdauer in Zusammenhang stehen. Hierbei sollte hinterfragt werden, ob das Manage-

ment der physiologischen Beckenendlagengeburt kritisch überprüft und überarbeitet wer-

den sollte, um den Geburtsmechanismus der Beckenendlage sinnvoll zu unterstützen, ohne 

Prinzipien der Schädellagengeburt unreflektiert auf diese anzuwenden. 
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Dammriss und Episiotomie 

In dieser Kohortenstudie konnte eine signifikant höhere Episiotomierate bei Beckenendla-

gengeburten im Vergleich zu Schädellagengeburten identifiziert werden, jedoch ist die prak-

tische Relevanz dieses Ergebnisses äußerst gering. 

Trotz einem erhöhten Risiko für eine Episiotomie mit zunehmendem Gestationsalter, erhielt 

die BEL-Gruppe signifikant mehr Episiotomien, obwohl diese ein im Mittel niedrigeres 

Schwangerschaftsalter bei der Geburt hatte. Auch das steigende maternale Alter, welches 

eigentlich einen protektiven Faktor bezüglich Episiotomien darstellt, kann die erhöhte Episi-

otomierate in der BEL-Gruppe, welche im Durchschnitt signifikant älter als die SL-Gruppe ist, 

nicht erklären. Auch hier ist also davon auszugehen, dass die betrachteten verzerrenden 

Faktoren eine untergeordnete Rolle bei der Episiotomierate spielen. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung können in der aktuellen Literatur nur teilweise widerge-

spiegelt werden. Leborne et al. konnten in ihrer retrospektiven Kohortenstudie in zwei fran-

zösischen Kliniken ebenfalls eine erhöhte Episiotomierate in der Beckenendlagengruppe be-

obachten (p=0,0012) (48), wohingegen Dohbit et al. keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen Beckenendlage und Schädellage feststellen konnten (p=0,301) (33). 

Beim Spontanpartus aus Beckenendlage konnte in der vorliegenden Studie eine signifikant 

niedrigere Rate an Dammverletzungen insgesamt, jedoch mit sehr geringer Effektstärke, und 

keine signifikante Differenz beim Auftreten von höhergradigen Dammrissen (Grad III und IV) 

zwischen den Gruppen beobachtet werden.  

Sowohl das im Mittel niedrigere Schwangerschaftsalter und niedrigere Geburtsgewicht der 

BEL-Gruppe können einen Hinweis auf die niedrigere Rate an Dammrissen geben, da diese 

Confounder mit steigenden Werten das Risiko für eine Dammverletzung erhöhen. Darüber 

hinaus traten jedoch weniger Dammrisse in der BEL-Gruppe auf, obwohl diese ein durch-

schnittlich höheres maternales Alter im Vergleich zur Schädellagengruppe hatte, welches 

eigentlich einen Risikofaktor für das Auftreten von Dammverletzungen darstellt. 

Fischbein et al. konnten ebenfalls ein niedrigeres Risiko für eine Dammverletzung (RR 0,85), 

jedoch aber ein höheres Risiko für höhergradige Dammrisse (Grad III / IV) (RR 3,42) bei Müt-

tern, die eine Kind aus Beckenendlage geboren haben, identifizieren (24). Dohbit et al. konn-

ten keine signifikanten Unterschiede (p=0,7897) hinsichtlich des Auftretens einer Dammver-
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letzung beobachten. Hierbei wurde der Grad der Dammverletzung jedoch nicht genauer be-

trachtet (33). Leborne et al. konnten keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,31) bei 

der Rate an intakten Dämmen oder Dammrissen ersten Grades zwischen der Steißlagen- und 

der Schädellagengruppe identifizieren. Auch bestand kein Unterschied (p=0,729) bei der In-

zidenz von Dammrissen mit Verletzung des Analschließmuskels zwischen den beiden Grup-

pen  (48). 

Bogner et al. konnten in ihrer Studie zur Sicherheit der Beckenendlagengeburt im Vierfüßler-

stand einer Verringerung der Dammverletzungen auf 14,6% in aufrechten Positionen fest-

stellen. Im Vergleich dazu verzeichnete die Vergleichsgruppe der Geburt in Rückenlage einen 

Anteil von 58,5% Geburtsverletzungen. Verletzungen in der „Rückenlage-Gruppe“ scheinen 

in den meisten Fällen mit Dammschnitten verbunden gewesen zu sein. Da die Episiotomie 

bei der "klassischen vaginalen Beckenendlagengeburt" häufig noch Routine (basierend auf 

veralteten Empfehlungen) ist, erklärt sich dieser Unterschied wahrscheinlich eher durch die 

Interventionen und nicht nur durch den veränderten Geburtsvorgang. Es hat sich außerdem 

gezeigt, dass der Verzicht auf den Dammschnitt nicht mit einer relevanten Verschlechterung 

des neonatalen Outcomes verbunden war (49). In dieser Studie konnte eine hohe Episioto-

mierate, vor allem im Vergleich zur eher niedrigen Rate an Dammverletzungen insgesamt, 

identifiziert werden. Diese könnte ein Hinweis auf eine hohe Rate an Geburten in Rückenla-

ge sein, was jedoch mit dem zur Verfügung stehenden Datensatz nicht überprüft werden 

konnte.  

Verstärkte Blutung post partal und Hysterektomie 

Bei der Betrachtung der verstärkten postpartalen Blutung (definiert als Blutverlust über 

1000ml) und der Rate an Hysterektomien konnte kein Unterschied zwischen den untersuch-

ten Gruppen im Rahmen dieser Arbeit beobachtet werden.  

Auch wenn der Gruppenvergleich zwischen BEL- und SL-Gruppe keinen signifikanten Unter-

schied zeigt, ist es unerlässlich zu betonen, dass mehrere Confounder wichtige beeinflussen-

de Faktoren der Raten an verstärkten postpartalen Blutungen und Hysterektomien darstel-

len könnten. Die Auswertung der Confounder ergab, dass ein höheres maternales Alter, wel-

ches in der BEL-Kohorte im Vergleich zu SL-Kohorte vorliegt, mit einem erhöhten Risiko für 

Hysterektomien und einen erhöhten postpartalen Blutverlust assoziiert ist. Zudem sind Risi-
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koschwangerschaften, steigendes Gestationsalter und steigendes Geburtsgewicht Risikofak-

toren für verstärkte Nachblutungen. In diesen drei Faktoren hat jeweils die SL-Kohorte signi-

fikant höhere Durchschnittswerte. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden von der aktuell vorhandenen Literatur bestä-

tigt. So konnten Dohbit et al. ebenfalls keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Auf-

tretens von postpartalen Blutungen (hier definiert als Blutverlust über 500ml in den ersten 

24h nach der Geburt) zwischen der SL- und der BEL-Gruppe beobachten (p=0,0305). Auch 

die Rate an Uterusatonien zeigte keine signifikante Abweichung beim Vergleich der SL- und 

der BEL-Gruppe (p=0,8368) (33). Fischbein et al. untersuchten in ihrer Studie zu außerklini-

schen Beckenendlagengeburten zusätzlich die durchschnittliche Blutungsmenge. Hier konnte 

auch kein signifikanter Unterschied zwischen BEL-Geburt (314ml) und SL-Geburt (386ml) 

feststellt werden (p=0,15) (24). 

Postpartal behandlungsbedürftige maternale Komplikationen 

Die Rate an postpartal behandlungsbedürftigen Komplikationen lag signifikant höher in der 

SL-Gruppe im Vergleich zur BEL-Gruppe, jedoch ist die praktische Relevanz dieses Ergebnis-

ses äußerst gering. Hierzu konnten leider keine vergleichbar Ergebnisse in der aktuell zur 

Verfügung stehenden Literatur identifiziert werden. 

Protektive Faktoren der BEL-Gruppe hinsichtlich der postpartalen Komplikationen, sind das 

durchschnittlich niedrigere Geburtsgewicht und der geringere Anteil an Risikoschwanger-

schaften. 

So kann jedoch zusammengefasst werden, dass die vaginale Beckenendlagengeburt für die 

Gebärende kein erhöhtes Risiko für Komplikationen während und nach der Geburt darstellt, 

teilweise sogar das Risiko verringert. Dies geschieht trotz einer signifikant erhöhten Rate an 

Eingriffen in den Geburtsverlauf durch die Verabreichung von Wehenmitteln und die Durch-

führung von Episiotomien. 

Zusätzlich untersuchte Outcomes aus der Literaturrecherche 

Dohbit et al. konnten keinen signifikanten Unterschied bei der Rate an vorzeitigen Blasen-

sprüngen bei Schwangeren mit Beckenendlage verglichen mit Schwangeren mit Schädellage 

identifizieren (p=0,0448). Ebenso konnte kein Unterschied bei der Rate an Nabelschnurvor-



55 
 

fällen zwischen den Gruppen beobachtet werden (p=0,087) (33). Diese Ergebnisse sind be-

sonders von Interesse, da der Nabelschnurvorfall üblicherweise als eine bedeutende Kompli-

kation der Beckenendlagengeburt beschrieben wird. 

 

4.1.2 Fetale und neonatale Kurzzeitoutcomes 

Nachfolgend werden die untersuchten fetalen und neonatalen Kurzzeitoutcomes diskutiert. 

Arterieller Base Excess und pH-Wert  

Bei den Werten der Blutgasanalyse des arteriellen Nabelschnurbluts konnten signifikante 

Unterschiede zwischen der Beckenendlagenkohorte und der Schädellagenkohorte identifi-

ziert werden. Sowohl die Werte des arteriellen Base Excess als auch die arteriellen pH-Werte 

waren in der Beckenendlagengruppe signifikant niedriger als in der Schädellagengruppe. 

Diese Ergebnisse sind von moderater praktischer Relevanz. Hierzu konnten leider keine ver-

gleichbar Ergebnisse in der aktuell zur Verfügung stehenden Literatur identifiziert werden.  

Blutgaswerte aus den Nabelschnurarterien sind objektive Marker für fetale Hypoxie. Abnor-

male Werte sind jedoch nur Näherungswerte für intrauterine Hypoxie und haben daher ei-

nen begrenzten Wert für die Vorhersage langfristiger negativer Outcomes. Es gibt beispiels-

weise Hinweise darauf, dass bis zu 90 % der Zerebralparesefälle nicht auf eine intrapartale 

Hypoxie zurückzuführen sind (50). Die routinemäßige Analyse der Blutgaswerte aus dem 

arteriellen Nabelschnurblut bietet keine Vorteile zur Vorhersage oder Verbesserung der 

kindlichen Kurz- und Langzeitoutcomes (12, 51), weswegen diese Werte in den meisten Län-

dern nicht erhoben werden. Dennoch werden, in Einklang mit der Kinder-Richtlinie des Ge-

meinsamen Bundesauschuss, Base Excess und pH bei den meisten Geburten in Deutschland 

analysiert, um in Zusammenhang mit den APGAR-Werten den kindlichen Zustand zu beurtei-

len und die weitere Betreuung der Neugeborenen effektiv planen und gewährleiten zu kön-

nen (52). 

Auch wenn üblicherweise ab einem pH < 7,20 von einer Azidose gesprochen wird, sollte ein-

geordnet werden, ab wann diese tatsächlich als pathologisch gilt. Goldaber et al. identifizier-

ten diese Grenzwert der pathologischen Azidose bei 7,00. Ab diesem pH-Wert steigt das Ri-

siko für neonatale Morbidität und Mortalität signifikant im Vergleich zu höheren pH-Werten 

(53). Insofern müsste in weiteren Studien die Rate an Neugeborenen mit pH-Werten unter 
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7,0 bestimmt, verglichen und auch auf deren Langzeitoutcomes eingegangen werden. Damit 

könnte man herausfinden, ob der signifikant niedrigere pH-Wert der BEL-Gruppe auch zur 

einer erhöhten Rate an pathologischen Azidosen mit erhöhtem Risiko für Morbidität und 

Mortalität führt oder, ob dieser im Mittel geringere pH-Wert auf den physiologischen Sauer-

stoff-Mangel am Ende der BEL-Geburt zurückzuführen, aber ohne weitere Konsequenzen für 

das Neugeborene ist. 

APGAR-Werte 

Die mittleren APGAR-Werte waren in dieser Studie in der BEL-Kohorte signifikant niedriger 

verglichen mit denen der SL-Kohorte. Dies trifft sowohl auf den 1‘-APGAR-Wert, den 5‘-

APGAR-Wert und den 10‘-APGAR-Wert zu. Das Ergebnis des 1‘-APGARs ist von moderater 

praktischer Relevanz, das des 5‘-APGARs von etwas geringerer und das des 10‘-APGARs von 

geringster Effektstärke. Somit nimmt die Aussagekraft des Gruppenunterschieds mit zuneh-

mender Zeit ab. Ekeus et al. konnten eine ähnliche Tendenz in ihrer registerbasierten Kohor-

tenstudie finden: Die Rate von 5‘-APGAR-Werten <7 betrug 0,05% in der vaginalen Becken-

endlagengruppe im Vergleich zu 0,003% in der vaginalen Schädellagengruppe (32). Fischbein 

et al. konnten eine signifikant erhöhte Rate an 1‘-APGAR < 7 (p<0,001) und durchschnittlich 

niedrigeren 1‘-APGAR (p<0,001) bei der BEL-Gruppe im Verglich zur SL-Gruppe beobachten. 

Beim 5‘-APGAR unterschieden sich die Durchschnittswerte signifikant (p=0,0167), jedoch 

konnte bei der Rate an 5‘-APGAR < 7 kein signifikanter Unterschied festgestellt werden 

(p=0,371) (24). Somit besteht insgesamt eine Tendenz zu niedrigeren APGAR-Werten nach 

einer Geburt aus Beckenendlage. 

Zusätzlich konnten Dohbit et al. eine signifikant erhöhte Rate an neonatalen Asphyxien (de-

finiert als modifizierter Sarnat- Score und 5min-Apgar-Score ≤3 in Verbindung mit neurologi-

schen Auffälligkeiten wie Hypotonie, Koma oder Krämpfen) in der Gruppe der BEL-Geburten 

im Vergleich zu Schädellagengeburten beobachten (p<0,001) (33). 

Die 5‘- und der 10‘-APGAR-Werte können Prädiktoren für negative Outcomes sein. Ein 5‘-

APGAR-Score < 7 hängt mit einem signifikant erhöhten Risiko für neonatale, aber auch ma-

ternale negative Outcomes zusammen (Beatmung > 6 h, neonataler Krampfanfall oder ne-

onataler Tod (innerhalb von 27 Lebenstagen) und maternale Aufnahme in die Intensivstati-

on, Bluttransfusionen, Uterusruptur oder ungeplante Hysterektomie). Generell kann beo-
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bachtet werden, dass umso niedriger der 5‘-APGAR-Wert ist, umso höher ist die Rate an ne-

gativen neonatalen Outcomes (54). Ebenso hat der 10‘-APGAR eine Assoziation mit schlech-

ten neonatalen Outcomes bzw. Versterben. Dieses Risiko verringert sich jedoch wenn der 

APGAR-Wert zwischen fünf und zehn Minuten angestiegen ist (55). Der APGAR-Wert, der 

nach einer Minute erhoben wird, hat nur einen geringe prädiktive Wertigkeit hinsichtlich 

neonataler Morbidität und Mortalität. Dieser wird jedoch in Deutschland regelhaft erhoben 

um gezielt abzuschätzen, ob Reanimationsmaßnahmen notwendig sind (12).  

Reanimationsmaßnahmen 

Alle untersuchten Maßnahmen zur Reanimation und Stabilisierung von Neugeborenen muss-

ten signifikant häufiger in der BEL-Kohorte im Vergleich zur SL-Kohorte angewendet werden, 

jedoch ist die praktische Relevanz dieser Ergebnisse äußerst gering. Dies betrifft die Volu-

mensubstitution, die Pufferung und die Maskenbeatmung. Hierzu konnten leider keine ver-

gleichbar Ergebnisse in der aktuell zur Verfügung stehenden Literatur identifiziert werden.  

Trotz eines erhöhten Risikos für Maskenbeatmung und Volumensubstitution des Neugebo-

renen mit zunehmendem Geburtsgewicht, wurden diese Maßnahmen in der BEL-Gruppe 

signifikant häufiger ergriffen, obwohl diese ein im Mittel niedrigeres Gewicht bei der Geburt 

im Vergleich zur SL-Gruppe auswies. Auch das Vorliegen von Schwangerschaftsbefunden, 

welches einen Risikofaktor bezüglich Maskenbeatmung und Volumensubstitution darstellt, 

kann die erhöhte Rate dieser Maßnahmen in der BEL-Gruppe, welche signifikant weniger 

Risikoschwangerschaften als die SL-Gruppe hat, nicht erklären. Auch hier ist also davon aus-

zugehen, dass die betrachteten verzerrenden Faktoren eine untergeordnete Rolle bei diesen 

Behandlungsmaßnahmen spielen. 

Verlegung in die Kinderklinik 

Auch bei der Rate der Verlegung lassen sich signifikante Unterschiede beobachten, jedoch ist 

die praktische Relevanz auch dieses Ergebnisses äußerst gering. Die Neugeborenen der BEL-

Gruppe wurden signifikant häufiger in die Kinderklinik verlegt als die der SL-Gruppe. Auch zu 

dieser Outcomevariable konnten leider keine vergleichbaren Ergebnisse aus der aktuellen 

Forschung identifiziert werden. 

Trotz eines erhöhten Risikos für eine Verlegung in die Kinderklinik beim Vorliegen von 

Schwangerschaftsbefunden, mussten in der BEL-Gruppe signifikant mehr Kinder verlegt 
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werden, obwohl diese signifikant weniger Risikoschwangerschaften als die SL-Gruppe hatte. 

Auch das steigende maternale Alter, welches eigentlichen einen protektiven Faktor bezüg-

lich Verlegungen darstellt, kann die erhöhte Verlegungsrate in der BEL-Gruppe, welche signi-

fikant älter als die SL-Gruppe ist, nicht erklären. Auch hier ist also davon auszugehen, dass 

die betrachteten verzerrenden Faktoren eine untergeordnete Rolle bei der Verlegungsrate 

spielen. Sowohl das im Mittel niedrigere Schwangerschaftsalter und niedrigere Geburtsge-

wicht der BEL-Gruppe können jedoch einen Hinweis auf die erhöhte Verlegungsrate geben. 

Totgeburt und Versterben bis 7 Tage p.p. 

Die subpartale Mortalitätsrate unterschied sich nicht signifikant zwischen den betrachteten 

Kohorten in dieser Arbeit. Es muss angemerkt werden, dass die Aussagekraft dieses Ver-

gleichs aufgrund äußerst niedriger Fallzahlen eher gering ist. Dieses Ergebnis kann durch die 

Untersuchung von Dohbit et al. unterstützt werden. Die Studiengruppe konnten keinen sig-

nifikanten Unterschied zwischen der SL- und der BEL-Gruppe hinsichtlich der Rate an wäh-

rend der Geburt verstorbenen Kindern beobachten (p=0,128) (33). Ekeus et al. beobachteten 

eine erhöhte Rate (1,1/1000) in der vaginalen Beckenendlage-Gruppe, während die entspre-

chende Rate in der vaginalen Schädellage-Gruppe 0,1/1000 betrug. Im Rahmen der Studie 

von Ekeus et al. wurden jedoch keine statistischen Tests durchgeführt, um die Signifikanz 

dieser Ergebnisse zu überprüfen. 

Das subpartale Mortalitätsrisiko nimmt signifikant mit steigendem Geburtsgewicht ab. Die 

BEL-Gruppe wies im Durchschnitt ein signifikant niedrigeres Geburtsgewicht im Vergleich zur 

SL-Gruppe auf. Auch wenn der Gruppenvergleich zwischen BEL- und SL-Gruppe keinen signi-

fikanten Unterschied zeigt, ist es unerlässlich zu betonen, dass das niedrigere Durchschnitts-

gewicht in der BEL-Gruppe einen wichtigen Faktor darstellen könnte, der die perinatale Mor-

talitätsrate beeinflusst. 

Die Mortalitätsrate in den ersten sieben Tagen nach der Geburt unterschied sich nicht signi-

fikant in der vorliegenden Kohortenstudie. In Kontrast dazu konnte in zwei skandinavischen 

registerbasierten Kohortenstudien eine erhöhte neonatale Mortalität nach vaginaler Be-

ckenendlagengeburt beobachtet werden. Bjellmo et al. haben bei der Betrachtung der ne-

onatalen Todesfälle in den ersten 28 Tage p.p. ein erhöhtes Risiko dafür in der Gruppe der 

vaginalen Beckenendlagengeburt identifiziert (OR 3,0) (25). In der Untersuchung von Ekeus 



59 
 

et al. betrug die Rate der neonatalen Sterblichkeit (bis 6 Tage p.p.) 2,8/1000 in der vaginalen 

Beckenendlagengruppe im Vergleich zu 0,1/1000 in der vaginalen Schädellagengruppe. Bei 

der Betrachtung des Zeitraums bis 28 Tage p.p. betrug die Rate 0,6/1000 in der BEL-Gruppe 

und 0,1/1000 in der SL-Gruppe (auch hier fehlt jedoch eine Aussage über die Signifikanz die-

ser Ergebnisse) (32). Bjellmo et al. konnten in einer Folgeuntersuchung (Fall-Kontroll-Studie 

mit ExpertInnen-Einschätzung) zur hier betrachteten Registerstudie Einschätzungen bezüg-

lich der Ursachen des subpartalen Versterbens und der neonatalen Mortalität erarbeiten. 

Hierbei konnten zwölf von insgesamt 31 Todesfällen identifiziert werden, die möglicherweise 

vermeidbar gewesen wären. Sieben davon hingen mit Komplikationen durch die Lage des 

Kindes als Beckenendlage (Nabelschnurvorfall und erschwerte Kopfgeburt) zusammen (56). 

Geburtsdauer 

Die mittlere Geburtsdauer unterscheidet sich signifikant zwischen den betrachteten Grup-

pen, jedoch ist die praktische Relevanz dieses Ergebnisses eher gering. Die mittlere Geburts-

dauer der BEL-Kohorte ist dabei signifikant länger als die der SL-Kohorte, jedoch nicht als 

pathologisch bzw. prologiert einzuordnen. 

Dohbit et al. konnten eine signifikant erhöhte Rate an prolongierter Geburtsdauer (definiert 

als Geburtsdauer >12h ab 4cm Muttermundseröffnung) in der Gruppe der BEL-Geburten im 

Vergleich zu Schädellagengeburten beobachten (OR 8,05; p<0,001) (33). In einer norwegi-

schen Studie konnte jedoch festgestellt werden, dass die Poleinstellung keinen Einfluss auf 

die Geburtsdauer hat (57).   

Perl et al. betrachteten den Verlauf der Geburtsdauer und die Phasen der Beckenendlagen-

geburt. Dabei fanden Sie heraus, dass das Risiko eines neonatalen Traumas und eines redu-

zierten Apgar-Scores eine signifikante Korrelation mit der Dauer der Eröffnungsphase, nicht 

jedoch mit der Austrittsphase zeigte. Es scheint, dass eine kurze Dauer der Eröffnungsphase 

(bis zu sechs Stunden) oder eine Rate der Muttermundseröffnung von nicht weniger als 1 

cm/h mit einem sehr geringen Risiko eines fetalen Traumas assoziiert ist. Im Gegensatz dazu 

konnte keine obere Grenze für die Dauer der Austrittsphase gefunden werden, die mit ei-

nem geringeren Traumarisiko einhergeht. Sie schlussfolgern daher, dass die Annahmen über 

Geburtsverläufe von Steißgeburten und somit auch deren Management reevaluiert werden 

müssen (58). 



60 
 

Insgesamt lässt sich bei der Beckenendlagengeburt also eine erhöhte Rate an negativen ne-

onatalen Kurzzeitoutcomes verzeichnen, welche einen erhöhten Bedarf an Reanimationen 

und Verlegungen in die Kinderklinik mit sich ziehen. Dabei ist jedoch die meist geringe prak-

tische Relevanz dieser Ergebnisse zu bemerken. Wiederum konnte jedoch kein Unterschied 

bei der Mortalitätsrate von Kindern, die aus Beckenendlage und Kindern, die aus Schädellage 

geboren sind, beobachtet werden.  

Zusätzlich untersuchte Outcomes aus der Literaturrecherche 

Bjellmo et al. haben bei der Betrachtung der Zerebralparese ein erhöhtes Risiko dafür in der 

Gruppe der vaginalen Beckenendlagengeburt identifiziert (OR 1,3) (25). 

Dohbit et al. konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen der SL- und der BEL-Gruppe 

hinsichtlich der Rate an Verletzungen des Plexus Brachialis beobachten (p=0,128) (33). In der 

Studie von Ekeus et al. betrug die Rate von Plexus-Brachialis-Verletzungen 6,3/1000 in der 

vaginalen Beckenendlage-Gruppe im Vergleich zu 1,4/1000 in der vaginalen Schädellage-

Gruppe (fehlende Aussage über die Signifikanz der Ergebnisse) (32). 

Dohbit et al. konnten zudem keinen signifikanten Unterschied zwischen der SL- und der BEL-

Gruppe hinsichtlich der Rate an fetalem Distress (definiert als fetale Tachykardie (FHF >160 

SpM) oder fetale Bradykardie (FHF <110 SpM)) beobachten (p=0,128) (33). 

 

4.2 Beeinflussende Faktoren der Sicherheit der Beckenendlagengeburt 

Nachfolgend werden weitere Faktoren diskutiert, die die Sicherheit der Beckenendlagenge-

burt beeinflussen können. 

Wie bei der Diskussion der Variable „Dammverletzungen“ schon erwähnt, hat die Geburts-

position einen Einfluss auf das Risiko eines Dammrisses oder einer Episiotomie. Dabei verrin-

gern aufrechte Positionen dieses Risiko. Bogner et al. untersuchten im Rahmen dieser Studie 

ebenfalls die Auswirkungen der Geburtsposition auf das Kind. Dabei wurde deutlich, dass 

diese keinen Einfluss auf das fetale und neonatale Outcome haben. Somit kann die Geburt 

im Vierfüßlerstand als vorteilhaft für die Mutter und sicher für das Kind empfohlen werden 

(49). Louwen et al. konnten zudem eine Reduktion an Manualhilfen, neonatalen Geburtsver-

letzungen, der Dauer der Austrittsphase und der sekundären Sectiorate in aufrechten Ge-
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bärpositionen verglichen mit Geburten in Rückenlage beobachten (18). Da andere Unter-

schiede im Handling der Beckenendlagengeburt zu ähnlich wichtigen Ergebnissen und abzu-

leitenden Maßnahmen führen könnten, sollte hier weitere Forschungsarbeit folgen. Diese 

wichtigen Ergebnisse könnten in einem interdisziplinären Konsensverfahren zu einer allge-

meingültigen Leitlinie zusammengefasst werden. Dies würde einen wesentlichen Schritt zur 

Verbesserung der Verfahrensweisen in diesem Bereich der Versorgung von Schwangeren 

und Gebärenden bedeuten (59). 

Laut der aktuellen deutschen Leitlinie zur Sectio Caesarea, und ähnlichen Leitlinien zur Be-

ckenendlagengeburt aus anderen Ländern (Frankreich, Australien, Irland, Kanada und UK), 

beziehen sich determinierende Faktoren für die Sicherheit der vaginalen Steißlagengeburt 

vor allem auf die adäquate Risikoselektion und das Setting der Geburt. Diese sollte in einer 

auf Beckenendlagen spezialisierten Klinik mit entsprechender Infrastruktur (Anästhesie und 

pädiatrische Notfallversorgung) stattfinden. Von besonderer Bedeutung für eine risikoarme 

Geburt ist die Begleitung durch speziell trainierte und qualifizierte Hebammen und Geburts-

herlferInnen (13, 14). In einer Delphi-Studie konnte der Expertenkonsens bezüglich der Ver-

besserung der Sicherheit durch fähige und erfahrene GeburtshelferInnen ebenfalls bestätigt 

werden (59). In Zusammenhang zum „Term Breech Trial“ konnte identifiziert werden, dass 

erfahrene GeburtshelferInnen das Risiko für negative perinatale Outcomes senken. Interes-

sant ist hierbei anzumerken, dass dies eher der Fall bei ÄrztInnen war, welche sich selbst als 

fähig einschätzten – unabhängig von der tatsächlichen Erfahrung, der Einschätzung Anderer 

oder der Absolvierung von Trainingsprogrammen (60). Bjellmo et al. konnten ebenfalls eine 

signifikante Erhöhung der perinatalen Mortalität bei suboptimaler Betreuung in der Schwan-

gerschaft und/oder während der Geburt identifizieren (56). Ein spezialisiertes Training für 

GeburtshelferInnen bezüglich der Betreuung von Beckenendlagengeburten bietet dennoch 

die Möglichkeit die Unterstützung der physiologischen Prozesse während der Geburt zu för-

dern. Durch dieses Training verbesserten die betreuenden Hebammen und ÄrztInnen ihr 

Fachwissen und Selbstvertrauen bei der Begleitung der Beckenendlagengeburt, wodurch 

letztendlich die Gebärenden durch eine sicherere und bedürfnissorientiertere Betreuung 

profitierten (61, 62, 63). Durch die derzeit hohe Sectiorate bei in Beckenendlage liegenden 

Feten verlieren Hebammen und GeburtshelferInnen zunehmend an Ausbildungsmöglichkei-

ten und Erfahrung mit der vaginalen Geburtsbegleitung aus Steißlage. Dadurch verschlech-
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tert sich die Betreuung dieser Geburten, was wiederum zu schlechteren Outcomes führen 

kann. Letztendlich könnte dies zu einer weiteren Abnahme der vaginalen Geburtenrate füh-

ren. Um diesen circulus vitiosus zu durchbrechen, bedarf es eines flächendeckenden Kon-

sens der Geburtshelferinnen auf Basis umfassender Trainings und Fortbildungen, um eine 

evidenzbasierte, patientinnenzentrierte und bedürfnisorientierte Schwangerenbetreuung 

und Geburtshilfe zu gewährleiten. 

Die Aufklärung und partizipative Entscheidungsfindung der Schwangeren und Gebärenden 

spielt bei der Sicherheit der Beckenendlagengeburt eine große Rolle. So sind für Schwangere 

und Gebärende gute Kommunikation, Aufklärung, Information und Respekt von ihren be-

handelnden Hebammen und ÄrztInnen wesentliche Aspekte ihrer Betreuung. Die Kombina-

tion dieser Faktoren ist notwendig, um die Sicherheit der Schwangeren, Gebärenden und 

ihrer Neugeborenen zu gewährleisten. Somit gefährdet mangelhafte Beratung, in ihren eben 

genannten komplementären Aspekten, die Gesundheit und das Wohlbefinden der Betreuten 

(37). Der kontextsensitive Prozess der Entscheidungsfindung mit dem Ziel der Wahrung der 

Autonomie ist von einer hohen Individualität gekennzeichnet. So bedeutet eine autonomie-

fördernde Einbeziehung in den Entscheidungsprozess für manche Schwangere nicht unbe-

dingt, dass sie die Wahl alleine treffen oder an ausführlichen Gesprächen über Geburtsmög-

lichkeiten teilnehmen - für andere Frauen schon. Autonomie bei der Geburt zu finden, erfor-

dert jedoch für alle Schwangeren und Gebärenden Zugang zu sicheren Geburtsmöglichkei-

ten, die ihren persönlichen und sozialen Umständen sowie ihren Werten und ihrem Gefühl 

für Integrität und Würde entsprechen, und Umständen, die es ihnen ermöglichen, sich selbst 

als die primären – aber nicht alleinigen - Akteure ihres eigenen Geburtsprozess zu erleben 

(64). Nassar et al. fanden in ihrer randomisierten kontrollierten Studie heraus, dass eine er-

weiterte Entscheidungshilfe für Schwangere mit Beckenendlage deren Unsicherheit verrin-

gerte und ihnen half, eine informierte Entscheidung entsprechend ihrer Werte und Vorstel-

lungen zu treffen ohne zusätzliche Ängste auszulösen. Außerdem konnte eine erhöhte Zu-

friedenheit mit der Entscheidung und der Erfahrungen während Schwangerschaft und Ge-

burt festgestellt werden (65). Dies zeigt, dass eine informierte und partizipative Entschei-

dungsfindung die Zufriedenheit mit der Betreuung während Schwangerschaft und Geburt, 

und somit auch die Sicherheit während dieser, verbessern kann. 
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Ein weiterer Aspekt, der bei der Diskussion der Ergebnisse mitbeachtet werden sollte, ist 

eine mögliche fetale Disposition der in Beckenendlage liegenden Kinder (z.B. zentralnervöse 

Reifungsdefizite), die die Outcomes unabhängig der Geburtsumstände beeinflussen könnte 

(4, 25, 66). Zur Klärung dieser eventuellen Begleitursache sollten jedoch genauere Betrach-

tungen der pränatalen und Langzeitdaten von aus BEL geborenen Kinder durchgeführt wer-

den. Falls diese Hinweise sich bestätigen sollten, könnte die Beckenendlage eventuell einen 

generellen Risikofaktor darstellen. Damit könnte die Debatte der Sicherheit dieser Kinder 

losgelöst vom Geburtsmodus betrachtet und adäquatere Forschung zu Ursachen, Präventi-

on, Therapie und Unterstützung der Kinder in Beckenendlage und ihrer Familien initiiert 

werden. 

Trotz der Eindeutigkeit der Ergebnisse dieser Kohortenstudie hinsichtlich der Hinweise auf 

erhöhte neonatale Risiken, sollte bemerkt werden, dass die absoluten Risiken für schwer-

wiegende Komplikationen während und nach der Geburt meist eher gering sind (25). Bei der 

Analyse und weiteren Interpretation der Ergebnisse, ist die Betrachtung absoluter und rela-

tiver Kennzahlen von Bedeutung. Auch sollte die Abwägung der fetalen und maternalen 

Kurzzeitrisiken nicht den alleinigen Faktor zur Determinierung der Sicherheit der vaginalen 

Beckenendlagengeburt darstellen, sondern sowohl maternale als auch fetale Kurz- und Lang-

zeitoutcomes gleichermaßen diskutiert werden. Dabei sollten neben medizinischen Parame-

tern auch psychosoziale Faktoren miteinbezogen werden. Erst dann ist es möglich eine wirk-

lich umfassende Aussage bezüglich der Sicherheit der vaginalen Beckenendlagengeburt zu 

treffen. 

Somit kann die eingangs gestellte Forschungsfrage „Wie verhalten sich die maternalen, feta-

len und neonatalen Kurzzeitoutcomes bei der vaginalen Beckenendlagengeburt von reifgebo-

renen Einlingen im Vergleich zur vaginalen Schädellagengeburt von reifgeborenen Einlin-

gen?“ wie folgt beantwortet werden: Die vaginale Beckenendlagengeburt stellt für die Gebä-

rende kein erhöhtes Risiko für Komplikationen während und nach der Geburt dar, weist teil-

weise sogar ein verringertes Risiko auf. Dies geschieht trotz einer signifikant erhöhten Rate 

an Interventionen. Für das Neugeborene lassen sich jedoch erhöhte Raten an negativen 

Kurzzeitoutcomes verzeichnen, welche jedoch geringe Auswirkungen auf die Notwendigkeit 

weiterer Maßnahmen und auf negative (Langzeit-)Outcomes haben. Zudem konnte kein Un-

terschied bei der Mortalitätsrate beobachtet werden. Die vaginale Beckenendlagengeburt 
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stellt also eine sichere Möglichkeit für die Mutter dar, für das Kind birgt sie kurzfristig erhöh-

te Risiken, welche individuell abgewägt werden müssen. 

 

4.3 Limitationen 

Im Folgenden werden limitierende Aspekte dieser Arbeit dargestellt und diskutiert, die bei 

der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden sollten. 

Ein generelle Limitation von Studien, die Outcomes rund um die Beckenendlagengeburt be-

trachten, ist die große Heterogenität bezüglich der untersuchten Parameter. Es fehlt ein 

standardisiertes Set an sogenannten „Core Outcome-Measures“. Zudem besteht eine große 

Spannbreite bei den vorab getroffenen Definitionen, z.B. bei der Betreuung und der Risikose-

lektion der Beckenendlagengeburten. Dies führt zu einer mangelnden Vergleichbarkeit von 

Fällen innerhalb von Studien, sowie zwischen den Ergebnissen verschiedener Studien (67). 

Durch die retrospektive Analyse vorhandener Datensätze besteht das Risiko, dass einzelne 

Erfassungsbögen fehlerhaft ausgefüllt und so die Datenqualität beeinflusst wurde. Zudem ist 

es nicht realisierbar, alle möglicherweise verzerrenden Faktoren zu überprüfen, da die Da-

tenerhebung durch das IQTIG auf a priori festgelegten Qualitätsindikatoren basiert. So konn-

ten beispielsweise folgende mögliche Confounder nicht in dieser Untersuchung berücksich-

tigt werden: Training und Erfahrung des medizinischen Personals bezüglich der physiologi-

schen (Beckenendlagen-)Geburt, Betreuungsschlüssel während der Geburt und Gebärpositi-

onen. Die Verwendung von Daten aus Datenbanken weist zudem weitere Einschränkungen 

auf, insbesondere in Bezug auf die Berücksichtigung erklärender Faktoren. Obwohl diese 

Daten wertvolle Informationen liefern können, sind sie oft begrenzt, wenn es darum geht, 

die zugrunde liegenden Ursachen oder Erklärungen für bestimmte Phänomene zu erfassen. 

Die Datenbanken erfassen in der Regel primäre Informationen wie Identifikationsmerkmale 

und grundlegende Ereignisse. Diese bieten jedoch wenig Einblick in die zugrunde liegenden 

Zusammenhänge oder Kausalitäten (z.B. soziale, psychologische oder bildungsbezogene Fak-

toren), die oft entscheidend sind, um ein umfassendes Verständnis eines Phänomens erlan-

gen zu können. Ebenso ist aus der Datengrundlage für diese Untersuchung nicht ersichtlich, 

ob eine Betreuung nach aktuellen Standards für alle Geburten gewährleistet werden konnte. 

Es ist jedoch anzunehmen, dass dies nicht immer der Fall war. Gegeben, dass es keine ver-
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bindlichen Leitlinien zur Risikoselektion für den Spontanpartus aus Beckenendlage gibt, ist 

von einer diesbezüglich heterogenen Population auszugehen. 

Zudem sollte angemerkt werden, dass die Datenauswertung nicht durch die Autorin, son-

dern durch das IQTIG, auf Basis des durch die Autorin verfassten statistischen Analyseplans, 

durchgeführt wurde.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse müssen folgende weitere Punkte beachtet werden. 

Zum einen konnten bei dieser Untersuchung nur vaginal beendete Geburten eingeschlossen 

werden. Das bedeutet, dass vaginal begonnene Geburten, die aufgrund von Vorkommnissen 

im Geburtsverlauf (z.B. protrahierte Austrittsphase oder pathologische fetale Herztöne) ab-

dominal operativ beendet werden mussten, nicht abgebildet sind. Bei ca. 30-50% der ge-

planten vaginalen Beckenendlagengeburten muss derzeit eine sekundäre Sectio durchge-

führt werden (14). Dadurch werden mögliche Komplikationen, die im Zusammenhang zur 

vaginalen Geburt stehen könnten, nicht betrachtet. Zum anderen wurden in der Kohorte der 

Beckenendlagengeburten ebenfalls solche eingeschlossen, welche durch Spezialhandgriffe 

unterstützt und/oder vaginal-operativ durch Forceps oder Vakuumextraktion beendet wur-

den. Dies könnte neben der Schwierigkeit der Auswahl von Variablen aus registerbasierten 

retrospektiven Daten einen Selektionsbias darstellen. Des Weiteren erfolgte die Auswahl der 

Kriterien für Kurzzeitmorbidität und –mortalität zwar literaturbasiert, jedoch entsprechend 

der vorgegebenen Möglichkeiten der Datenbasis. Zudem ist nicht gesichert, ob anhand der 

untersuchten Variablen tatsächlich die Sicherheit des Geburtsmodus für die Mutter und das 

Kind abgeschätzt werden kann.  

Weiterhin sollte beachtet werden, dass die meisten signifikanten Ergebnisse niedrige Effekt-

stärken aufweisen. Durch die große betrachtete Stichprobe ist es wahrscheinlicher eine hohe 

Testpower zu haben. Dadurch werden Testergebnisse schnell signifikant, auch wenn diese 

nur einen geringen Effekt haben. Dies verringert die praktische Relevanz der signifikanten 

Ergebnisse und sollte deshalb unbedingt bei der Interpretation dieser beachtet werden (68). 

Da es keine Studien zum Vergleich der Effektstärken gibt, wurden diese auf Basis von Cohens 

Faustregeln interpretiert (69). Auch bei der Auswertung der verzerrenden Aspekte, waren 

die getesteten Modelle von eher geringer Passung. 
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Ein zusätzlicher einschränkender Faktor dieser Arbeit ist der Mangel an aktueller Literatur 

zur Einordnung der ausgewerteten Daten. Zudem haben zwei, der in der Diskussion verwen-

deten Studien, eine niedrige methodische Qualität (Methodik ist nicht transparent, Aussage-

kraft der Ergebnisse eingeschränkt) (24, 32). 
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5 Fazit 

Im Folgenden wird die eingangs gestellte Forschungsfrage beantwortet, die Bedeutung und 

Implikationen der Ergebnisse dieser Untersuchung dargestellt und ein abschließendes Fazit 

gezogen. 

Zusammenfassung der Hauptergebnisse und Beantwortung der Forschungsfrage 

Im Rahmen dieser Untersuchung konnte eine erhöhte Rate an Interventionen durch We-

henmittelgaben unter der Geburt und Episiotomien in der Beckenendlagengruppe im Ver-

gleich zur Schädellagengruppe festgestellt werden. Wiederum konnten in der BEL-Gruppe 

aber signifikant weniger Dammrisse und behandlungsbedürftige Komplikationen nach der 

Geburt beobachtet werden. Keine Unterschiede zwischen den Kohorten konnten beim Auf-

treten von höhergradigen Dammrissen, verstärkten Blutungen nach der Geburt und Hyste-

rektomien identifiziert werden. Die mittlere Geburtsdauer in der BEL-Gruppe war länger als 

in der SL-Gruppe. Bezüglich der betrachteten neonatalen Variablen konnten in der BEL-

Kohorte im Mittel niedrigere Blutgaswerte aus der Nabelschnur, 1‘-, 5‘- und 10‘-APGAR-

Werte und höhere Raten an Reanimationsmaßnahmen und Verlegungen beobachtet wer-

den. Diese haben jedoch nur geringe praktische Relevanz für das letztendliche neonatale 

Outcome. Zudem konnten beim Vergleich der Kohorten keine Unterschiede hinsichtlich sub-

partaler Mortalität und neonatale Mortalität in den ersten sieben Tagen postpartal festge-

stellt werden. 

Somit kann die eingangs gestellte Forschungsfrage „Wie verhalten sich die maternalen, feta-

len und neonatalen Kurzzeitoutcomes bei der vaginalen Beckenendlagengeburt von reifgebo-

renen Einlingen im Vergleich zur vaginalen Schädellagengeburt von reifgeborenen Einlin-

gen?“ wie folgt beantwortet werden: Die vaginale Beckenendlagengeburt stellt für die Gebä-

rende kein erhöhtes Risiko für Komplikationen während und nach der Geburt dar, weist teil-

weise sogar ein verringertes Risiko auf.  Dies geschieht trotz einer signifikant erhöhten Rate 

an Interventionen. Für das Neugeborene lassen sich jedoch erhöhte Raten an negativen 

Kurzzeitoutcomes verzeichnen, welche jedoch geringe Auswirkungen auf negative Outcomes 

und die Notwendigkeit weiterer Maßnahmen haben. Zudem konnte kein Unterschied bei der 

Mortalitätsrate beobachtet werden. Die vaginale Beckenendlagengeburt stellt also eine si-

chere Möglichkeit für die Mutter dar, für das Kind birgt sie kurzfristig erhöhte Risiken, welche 

individuell abgewägt werden müssen. 
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Um eine sichere vaginale Beckenendlagengeburt gewährleisten zu können, ist es essentiell 

ein speziell trainiertes und erfahrenes Team zu haben, welches sowohl eine umfassende und 

ergebnisoffene Beratung und Aufklärung in der Schwangerschaft als auch eine evidenzbasier-

te und physiologiefördernde Betreuung unter der Geburt sicherstellen kann. 

Bedeutung der Ergebnisse 

Die vorliegende Kohortenstudie zur vaginalen Beckenendlagengeburt hat wichtige Erkennt-

nisse hervorgebracht, die nicht nur das Verständnis für diese Variante der Geburt vertiefen, 

sondern auch weitreichende Auswirkungen auf die Betreuung von Schwangeren und die 

Geburtshilfe im Allgemeinen haben. Die Ergebnisse dieser Arbeit tragen dazu bei, die Be-

ckenendlagengeburt als eine physiologische Normvariante der Geburt zu betrachten. Dieser 

neue Blickwinkel ermöglicht eine bessere Einordnung der mit der Steißlagengeburt verbun-

denen Vor- und Nachteile. 

Durch die Anerkennung der Beckenendlagengeburt als sichere und physiologische Normva-

riante der Geburt können Hebammen, GynäkologInnen und werdende Eltern eine bessere 

und unvoreingenommene Risiko-Nutzen-Abwägung vornehmen. Dies ermöglicht eine em-

powernde und umfassende Beratung und Aufklärung von Schwangeren, die in dieser Situati-

on auf Basis einer fundierten Entscheidungsgrundlage eine höhere Autonomie und Gesund-

heitskompetenz erlangen können. Die Ergebnisse dieser Studie tragen zur Schaffung eines 

Referenzwerts für das Konzept einer "sicheren Geburt" bei. Dieser Referenzwert, im Sinne 

der „normalen“ Schädellagengeburt, ermöglicht es andere Varianten der Geburt hinsichtlich 

ihrer Risiken und Outcomes objektiv einzuordnen und eine adäquate Betreuung zu gewähr-

leisten. Die Vollauswertung des Jahres 2021 ermöglicht es, konkrete und landesspezifische 

Aussagen zur vaginalen Beckenendlagengeburt zu treffen, welche somit eine hohe Über-

tragbarkeit auf das gesamte deutsche System aufweisen.  

Insgesamt tragen die Ergebnisse dieser Kohortenstudie dazu bei, die Betreuung von Schwan-

geren zu verbessern, die Autonomie und Gesundheitskompetenz von Frauen zu fördern und 

eine realistischere Vorstellung von "sicherer Geburt" zu schaffen. Diese Erkenntnisse haben 

das Potenzial, die evidenzbasierte Schwangerenbetreuung und Geburtshilfe in Deutschland 

zu bereichern und zu verbessern. 
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Die Ergebnisse dieser Arbeit können folgende Implikationen für die Praxis haben. Sie ermög-

lichen es, die Beckenendlagengeburt weniger als pathologische Ausnahme, sondern viel-

mehr als physiologische Variante zu betrachten. Dies trägt dazu bei, dass Schwangerenbe-

treuung und Geburtshilfe in Zusammenhang mit der Beckenendlage weiterhin zentral einen 

salutophysiologischen Grundgedanken beibehalten kann. Es ermöglicht, dass Schwangere 

und Gebärende mit Beckenendlage eine ähnlich „normale“ Erfahrung machen können, wie 

die mit Kindern in Schädellage. Dies könnte neben verbesserten klinischen Outcomes auch 

zu einer höheren Zufriedenheit und weniger Ängsten bei den betreuten Familien führen. Die 

Studienergebnisse bieten zudem eine solide wissenschaftliche Grundlage, um Schwangere 

umfassender über die Bedeutung der Beckenendlage aufzuklären. Dies führt zu einer besse-

ren Entscheidungsgrundlage für die betreuten Schwangeren und deren Familien, die nun 

fundiertere Entscheidungen über den Geburtsmodus treffen können. Durch die verbesserte 

Aufklärung und Entscheidungsfindung können mehr Schwangere die vaginale Beckenendla-

gengeburt als eine sichere und realistische Option in Betracht ziehen. Dies führt zu einer 

Zunahme der Erfahrung unter GeburtshelferInnen in Bezug auf die (physiologische) Betreu-

ung der vaginalen Beckenendlagengeburt. Die vermehrte Durchführung vaginaler BEL-

Geburten führt zu einer Steigerung der praktischen Erfahrung bei Hebammen und Geburts-

helferInnen. Dies wiederum erhöht das Selbstvertrauen der Fachkräfte, und somit auch die 

Sicherheit, bei der Betreuung von Gebärenden in dieser besonderen Situation. Diese positive 

Aneinanderkettung von Effekten führt zu einem Durchbrechen des Teufelskreises, der zu 

weniger BEL-Geburten, schlechterem Training und weniger Erfahrung der betreuenden Ge-

burtshelferInnen und geringerer Sicherheit bei der BEL-Geburt geführt hat. Das Durchbre-

chen dieses Teufelskreises senkt simultan die Sectiorate. Da mehr Schwangere sich für eine 

vaginale BEL-Geburt entscheiden können und GeburtshelferInnen besser darauf vorbereitet 

sind, sinkt die Rate an primären Sectio Caesareas. Durch die zunehmende Erfahrung der Ge-

burtshelferInnen könnte ebenfalls die Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen vaginalen been-

deten Geburten steigen und somit die sekundäre Sectiorate sinken. Eine generelle Senkung 

der Sectiorate reduziert wiederum weitreichende Kurz- und Langzeitrisiken für maternale 

und kindliche Komplikationen in Zusammenhand zur Kaiserschnittgeburt. Durch die Redukti-

on von Kaiserschnitten und die Förderung der vaginalen BEL-Geburten trägt diese Arbeit 

dazu bei, die Gesundheit von Müttern und Kindern zu verbessern. Dies hat positive Auswir-
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kungen auf die öffentliche Gesundheit, da die Gesamtkosten im Gesundheitssystem gesenkt 

werden und die Gesundheit der Bevölkerung insgesamt gestärkt wird. 

Zusammengefasst tragen die Ergebnisse dieser Studie also dazu bei, die Geburtshilfepraxis 

zu verbessern, indem sie die Art und Weise, wie Beckenendlagengeburten betrachtet wer-

den, verändern. Dies führt zu positiven Veränderungen in der Betreuung von Schwangeren 

und langfristigen gesundheitlichen Vorteilen für Mütter und Kinder. 

Beitrag zur Hebammenwissenschaft 

Die vorliegende Arbeit stellt einen wichtigen Schritt in Richtung einer Veränderung der Heb-

ammenkultur bezüglich der Beckenendlage dar. Derzeit wird die vaginale Beckenendlagen-

geburt meist als Notfall-Kompetenz von Hebammen, und nicht als Teils des Repertoires der 

Kompetenzen zur Betreuung physiologischer Geburten, gelehrt und betrachtet. Da die Fä-

higkeiten der GeburtshelferInnen einen direkten Einfluss auf das Outcome der vaginalen 

Steißlagengeburt haben, ist eine verstärkte und innovative Schulung, besonders auch für 

Hebammen, erforderlich (70). 

Die Forschungsergebnisse dieser Arbeit tragen maßgeblich zur Stärkung des Empowerments 

und der Autonomie von schwangeren Frauen und Gebärenden bei. Diese stehen im Mittel-

punkt der Hebammenpraxis. Durch die Betrachtung der vaginalen Beckenendlagengeburt als 

sichere Option und die Schaffung einer fundierten Entscheidungsgrundlage für Schwangere 

bezüglich der Bedeutung der Beckenendlage für den weiteren Verlauf der Schwangerschaft 

und der Geburt, wird diesen ermöglicht eine informierte und partizipative Entscheidung im 

Einklang mit ihren individuellen Bedürfnissen und Wünschen zu treffen. Dies stärkt das 

Selbstvertrauen der Schwangeren und Gebärenden und fördert ihre aktive Rolle im Ent-

scheidungs-, Vorbereitungs- und Geburtsprozess. Ein weiterer zentraler Punkt der Hebam-

menarbeit ist die Betreuung der physiologischen Geburt. Durch die Einordnung der Becken-

endlagengeburt als sichere Geburtsvariante im Vergleich zur Schädellagengeburt, fördert 

dies die salutophysiologische Betreuung durch Hebammen während dieser. Diese Arbeit 

stellt zudem einen wertvollen Beitrag zur Hebammenwissenschaft dar, indem die Erkennt-

nisse und Ergebnisse zur Weiterentwicklung und Evidenzbasierung des Hebammenberufs 

beitragen. Dies fördert die Professionalisierung des Berufsstandes und stärkt die Rolle der 

Hebammen als ExpertInnen in der Schwangerenversorgung und Geburtshilfe. 
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Insgesamt trägt diese Arbeit also dazu bei, die Hebammenwissenschaft weiterzuentwickeln 

und Hebammen in ihrer Rolle als UnterstützerInnen und BefähigerInnen von Schwangeren, 

Gebärenden und deren Familien zu stärken. Dies hebt die Bedeutung von Empowerment, 

partizipativer Entscheidungsfindung, physiologischer Geburtsbegleitung und evidenzbasier-

ter Praxis in der Hebammenarbeit hervor. 

Weiterer Forschungsbedarf 

Zukünftige Forschung könnte sich darauf konzentrieren Langzeitoutcomes von Müttern und 

Kindern nach vaginalen Beckenendlagegeburten im Vergleich zu Schädellagengeburt zu un-

tersuchen. Diese könnten die Ergebnisse dieser Arbeit ideal ergänzen und zu der umfassen-

deren Beantwortung der Frage hinsichtlich der Sicherheit der vaginalen Beckenendlagenge-

burt beitragen. Zudem sollte auch die Rolle des Geburtssettings und der Betreuung während 

einer vaginalen Beckenendlagegeburt in Bezug auf die Sicherheit und den Erfolg der Geburt 

weiter erforscht werden. Dies könnte dazu beitragen, optimale Betreuungsmodelle der vagi-

nalen Steißlagengeburt zu entwickeln und zu implementieren.  

Weiterhin ist die Entwicklung von Modellen zur erfolgreichen Umsetzung der Forschungser-

gebnisse der vorliegenden Untersuchung in die klinische Praxis und die Schwangerenvorsor-

ge von entscheidender Bedeutung. Dies könnte beispielsweise Trainings für Hebammen, 

niedergelassene GynäkologInnen und GeburtshelferInnen, klinische Leitlinien und Empfeh-

lungen zur Aufklärung von Schwangeren umfassen. 

Es bedarf zudem weiterer Forschung, um die spezifischen Faktoren oder Merkmale bei Kin-

der in Beckenendlage zu identifizieren, die mit ungünstigen Geburtsausgängen assoziiert 

sind. Diese Erkenntnisse könnten dazu beitragen bessere Betreuungs- und Monitoringmodel-

le für Schwangere, Gebärende und Neugeborene in Bezug zur Beckenendlage zu identifizie-

ren und gezielte Maßnahmen zur Risikoreduktion zu entwickeln. 

Insgesamt zeigt der identifizierte Forschungsbedarf, dass die vorliegende Arbeit eine solide 

Grundlage für zukünftige Forschungsprojekte und Entwicklungen in der Schwangerenbe-

treuung und Geburtshilfe bezüglich der Beckenendlage bietet. Die aufgezeigten zukünftigen 

Forschungsmöglichkeiten könnten dazu beitragen, die Betreuung der Beckenendlage weiter 

zu verbessern und deren Hintergründe besser zu verstehen. 
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Schlussfolgerung 

Abschließend lässt sich sagen, dass die vorliegende Arbeit wichtige Einblicke in die vaginale 

Beckenendlagengeburt bietet und einen wertvollen Beitrag zur Hebammenwissenschaft leis-

tet. Es wurde deutlich, dass die vaginale Beckenendlagengeburt im Vergleich zur vaginalen 

Schädellagengeburt eine sichere Geburtsmöglichkeit darstellt. Dieser Einordnung liegt je-

doch ein Appell zur ergebnisoffenen Aufklärung und Unterstützung der partizipativen Ent-

scheidungsfindung Schwangerer und Begleitung der Beckenendlagengeburt auf salutophysi-

ologischer Basis durch auf Beckenendlage spezialisierte Hebammen und GeburshelferInnen 

zu Grunde.   
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Anhang 

Studienbewertung 

CASP Cohort Study 
Checklist 

Bjellmo et al. (2017) Ekéus et al. (2019) Fischbein et al. (2018) Dohbit et al. (2017) 

Befasst sich die Studie 
mit einer gezielten 
Fragestellung? 

The aim of this study was there-
fore to explore if singletons 
without congenital malfor-
mations born vaginally at 
term have higher risk for still-
birth, neonatal mortality 
(NNM) and CP if they are born in 
breech position 
compared with cephalic posi-
tion. 

The aims of the study were 1) to 
investigate if mode of delivery 
impacts on the risk of morbidity 
and mortality among term in-
fants in breech presentation and 
2) to compare the rates of se-
vere neonatal complications and 
mortality in relation to presen-
tation and mode of delivery. 

This study evaluates the out-
comes of singleton term breech 
and cephalic births in a home or 
birth center setting. 

The aim of this study was to 
determine maternal and neona-
tal outcomes in carefully select-
ed cases of VBD for singleton 
term pregnancies in a tertiary 
centre in Cameroon. 

Wurde die Kohorte 
auf akzeptable Weise 
rekrutiert? 

norwegisches Geburten- und 
Zerebralpareseregister schwedisches Geburtenregister 

Ja, Kohorte aus Geburten eines 
Geburtshelfers aus den USA 
(anonymisierte Auswertung), 
retrospektive Datenanalyse 

Ja, retrospektive Datenanalyse 
einer Klinik im Kamerun 

Wurde die Exposition 
genau gemessen, um 
eine Verzerrung zu 
minimieren? 

retrospektive Datenauswertung 
aus prospektiver Datenerhe-
bung für Register, vor Beginn 
der Auswertung definierte Pa-
rameter für Exposition und Out-
comes 

retrospektive Datenauswertung 
aus prospektiver Datenerhe-
bung für Register, vor Beginn 
der Auswertung definierte Pa-
rameter für Exposition und Out-
comes 

Ja, Einteilung in Kohorten (je 
nach Geburtsmodus; BEL mit 
Ein-/Ausschlusskriterien) 

retrospektive Datenauswertung 
aus prospektiver Datenerhe-
bung, vor Beginn der Auswer-
tung definierte Parameter für 
Exposition und Outcomes 
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CASP Cohort Study 
Checklist 

Bjellmo et al. (2017) Ekéus et al. (2019) Fischbein et al. (2018) Dohbit et al. (2017) 

Wurde das Outcome 
genau gemessen, um 
eine Verzerrung zu 
minimieren? 

retrospektive Datenauswertung 
aus prospektiver Datenerhe-
bung für Register, vor Beginn 
der Auswertung definierte Pa-
rameter für Exposition und Out-
comes 

retrospektive Datenauswertung 
aus prospektiver Datenerhe-
bung für Register, vor Beginn 
der Auswertung definierte Pa-
rameter für Exposition und Out-
comes 

Ja, definierte Outcomes, die 
während/nach der Geburt er-
hoben wurden 

retrospektive Datenauswertung 
aus prospektiver Datenerhe-
bung, vor Beginn der Auswer-
tung definierte Parameter für 
Exposition und Outcomes 

Haben die Autoren 
alle wichtigen Störfak-
toren (Confounder) 
identifiziert? 

Ja (Alter, Parität, Gestationsal-
ter, Geschlecht Kind, SGA) 

Ja (Parität, Alter, Gestationsal-
ter, Geburtsgewicht, SGA) 

Nein (nur: Parität, Gestationsal-
ter, Geburtsgewicht, Geschlecht 
des Kindes) 

Matching von Fällen, nur Ein-
schluss von Termingeburten mit 
Gewicht zwischen 2500-3500g 

Haben sie die Con-
founder berücksichtigt 
in der Planung 
und/oder Analyse 
berücksichtigt? mit multivariater Regression mit multivariater Regression 

Nein (nur Ausschluss von 
VBACs) Ja durch Matching von Fällen 

War die Nachbe-
obachtung der Pro-
banden vollständig 
genug? nicht anwendbar nicht anwendbar nicht anwendbar nicht anwendbar 

War die Nachbe-
obachtung der Pro-
banden lang genug? nicht anwendbar nicht anwendbar nicht anwendbar nicht anwendbar 
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CASP Cohort Study 
Checklist 

Bjellmo et al. (2017) Ekéus et al. (2019) Fischbein et al. (2018) Dohbit et al. (2017) 

Wie lauten die Ergeb-
nisse dieser Studie? 

höhere NNM (OR 3); 
Dieses Risiko ist aber auch un-
abhängig vom Geburtsmodus 
(BEL immer höher), kein Unter-
schied bei Zerebralparesen 

höheres Risiko bei BEL im Ver-
gleich zur SL: 5'-APGAR < 7, Ple-
xus brachialis Verletzungen, 
Totgeburt, NNM (bis 7d), NNM 
(bis 28d), intrakranielle Blutun-
gen, IUFT 

BEL: kein Unterschied in durch-
schnittlicher Blutungsmenge, 
kein Unterschied bei Dammris-
sen und Episiotomien, niedrige-
rer 1'-APGAR, kein Unterschied 
bei 5'-APGAR 

Maternal BEL: kein Unterschied 
bei vBS, NS-Vorfall, Wehenmit-
tel s.p., Episiotomien, Dammris-
sen, Atonien oder PPH; längere 
Geburtsdauer 
Neonatal BEL: kein Unterschied 
bei fetal distress (auffällige FHF), 
Verletzung des Plexus brachialis, 
IUFTs; mehr Asphyxien 

Wie genau sind die 
Ergebnisse? 

Genau (große Kohorte, statisti-
sche Signifikanz angegeben) 

nur crude rates angegeben 
=> fragliche statistische Aussa-
gekraft? 

kleine Kohorte, nicht für Con-
founding adjustiert, mangelhaf-
te Darstellung der Ergebnisse 

Genau (nachvollziehbar angege-
ben, Matching der Fälle) 

Glauben Sie die Er-
gebnisse? Ja 

mangelnde Aussagekraft, da 
keine statistische Auswertung 
und sehr geringe Fallzahlen bei 
BEL 

schlecht beurteilbar, da man-
gelhafte Darstellung der Ergeb-
nisse (fehlende p-Werte, abso-
lute Zahlen) Ja 

Sind die Ergebnisse 
übertragbar auf die 
lokale Bevölkerung? 

Ja (auf Norwegen, da Register-
daten) 

Ja (auf Schweden, da Register-
daten) 

eher nicht, da nur ein Geburts-
helfer beteiligt war und Kohorte 
für außerklinische Geburten 

Nein, da nur die Daten aus einer 
Klinik betrachtet wurden mit 
einer eher kleinen Kohorte 

Stimmen die Ergebnis-
se dieser Studie mit 
anderen Evidenzen 
überein? Ja 

deuten daraufhin, aber man-
gelnde Vergleichbarkeit auf-
grund der Darstellung der Daten 

deuten daraufhin, aber man-
gelnde Vergleichbarkeit auf-
grund der Darstellung der Daten Ja 

Was sind die Implika-
tionen dieser Studie 
für die Praxis? 

vaginale BEL-Geburt als sichere 
Option im Low-Risk-Kollektiv, 
Studie über antenatale Faktoren 
für adverse Outcomes und Prä-
vention dieser 

In Diskussion und Fazit wird der 
Vergleich zur vag. SL-Geburt 
nicht erwähnt/keine Implikatio-
nen gezogen -> nur Vergleich 
zur Sectio 

vag. BEL-Geburt als sichere Al-
ternative bei richtiger Betreu-
ung -> Förderung der Autono-
mie und Entscheidungsfindung 
der Schwangeren 

BEL-Geburt hat Risiken, kann 
aber mit erfahrenem Team und 
adäquatem Monitoring durch-
geführt werden 

Tabelle 27 Studienbewertung entsprechend der CASP Cohort Study Checklist 
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