
Zusammenfassung
!

Einleitung: Die Studienlage über die vom Ge-
schlecht des ungeborenen Kindes ausgehenden
Spezifika und deren Bedeutung in der Geburtshil-
fe ist limitiert. Ziel der Arbeit ist, anhand aus-
gewählter, geburtshilflich relevanter Parameter
die Phasen Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett in Abhängigkeit zum fetalen Geschlecht
zu analysieren.
Material und Methoden: Als Methode wurde
eine retrospektive Datenerhebung und ‑auswer-
tung aus dem Geburtenregister Österreich des
Instituts für klinische Epidemiologie der Tirol Kli-
niken gewählt. Zur Analyse wurden alle stationä-
ren Einlingsgeburten in Österreich im Zeitraum
von 2008–2013 (Lebend- und Totgeburten
n = 444685) herangezogen. Das Geschlecht des
Kindes wurde mit vorab definierten, geburtshilf-
lich relevanten Variablen in Beziehung gesetzt.
Ergebnisse: Im Verhältnis sind bei männlichen
Feten signifikant mehr Frühgeburten und medizi-
nische Interventionen sub partu (vaginal und ab-
dominal operativer Entbindungsmodus, Episioto-
mie) zu verzeichnen (p < 0,001). Das neonatale
Outcome (5-min-Apgar-Wert, Na-pH-Wert unter
7,1, Verlegung auf neonatologische Abteilung) ist
bei Knaben signifikant schlechter (p < 0,001).
Diskussion: Im Hinblick auf die Vulnerabilität von
männlichen Feten und Neugeborenen ist weitere
Forschung notwendig, um in der Geburtshilfe
den geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Be-
darfen entsprechend agieren zu können.

Abstract
!

Introduction: Data on specific characteristics
based on the gender of the unborn baby and their
significance for obstetrics are limited. The aim of
this study is to analyse selected parameters of ob-
stetric relevance in the phases pregnancy, birth
and postpartum period in dependence on the
gender of the foetus.
Materials and Methods: The selected study
method comprised a retrospective data acquisi-
tion and evaluation from the Austrian birth regis-
ter of the Department of Clinical Epidemiology of
Tyrolean State Hospitals. For the analysis all inpa-
tient singleton deliveries in Austria during the pe-
riod from 2008 to 2013 were taken into account
(live and stillbirths n = 444685). The gender of
the baby was correlated with previously defined,
obstetrically relevant parameters.
Results: In proportions, significantly more pre-
mature births and sub partu medical interven-
tions (vaginal and abdominal surgical deliveries.
episiotomies) were observed for male foetuses
(p < 0.001). The neonatal outcome (5-min Apgar
score, umbilical pH value less than 7.1, transfer
to a neonatal special unit) is significantly poorer
for boys (p < 0.001).
Discussion: In view of the vulnerability of male
foetuses and infants, further research is needed
in order to be able to react appropriately to the
differing gender-specific requirements in obstet-
rics.
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Originalarbeit
Einleitung
!

Die Studienlage über das fetale Geschlecht als
spezifische Einflussgröße während Schwanger-
schaft und Geburt ist limitiert. Vergleichsweise
gut gesichert ist das Wissen um das Verhältnis
des kindlichen Größenwachstums. In 280 Tagen
Schildberger B und Leitner
erreicht das Ungeborene eine Länge von ca. 50
Zentimetern, wobei Knaben bei der Geburt
durchschnittlich um 1 Zentimeter mehr Körper-
länge und um ca. 5Millimeter mehr Kopfumfang
aufweisen. Weibliche Feten haben zu jedem Zeit-
punkt der Schwangerschaft einen größeren Län-
gen-Gewichts-Quotient und Kopfumfang-Ge-
H. Fetales Geschlecht und… Geburtsh Frauenheilk 2016; 76
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GebFra Science
wichts-Quotient als männliche. Bereits im 2. Trimester weisen
Mädchen eine geringere Femurlänge und einen kleineren bi-
parietalen Kopfdurchmesser auf. Obgleich Mädchen intrauterin
ein geringeres Wachstum haben, weisen sie gegenüber den Kna-
ben eine um 4–6 Wochen akzelerierte Maturation auf [1].
Unterschiedliche Studien konnten aufzeigen, dass Plazentadys-
funktionen, vor allem schwere Präeklampsie und intrauterine
Wachstumsrestriktion signifikant häufiger bei Schwangerschaf-
ten mit einem Feten männlichen Geschlechts auftreten. Plazen-
ten von männlichen Feten weisen eine signifikant höhere Rate
von Deziduitiden und velamentösen Nabelschnuransätzen, aber
auch eine signifikant geringere Inzidenz von Plazentainfarkten
auf als Plazenten von weiblichen Feten [2–6].
Bei Müttern von männlichen Neugeborenen kann im Vergleich
zu Müttern von Mädchen eine höhere Inzidenz von vorzeitigem
Blasensprung und Frühgeburten beobachtet werden [7]. Bei
Schwangerschaften mit männlichen Feten ist die Rate an Gesta-
tionsdiabetes mellitus, Makrosomie, protrahierter Eröffnungs-
und Austreibungsperiode, Nabelschnurvorfall, Nabelschnur-
umschlingung und echtem Nabelschnurknoten signifikant er-
höht. Darüber hinaus werdenmännliche Feten öfter als weibliche
per Sectio caesarea entbunden [7–9].
Ebenso erhöht ist die Rate an vaginal operativen Geburten, die In-
dikation zur Geburtsbeendigung wird bei männlichen Feten öfter
mit der Diagnose „drohende intrauterine Asphyxie“ gestellt. Die
Rate an sonografisch diagnostizierter Wachstumsretardierung
ist hingegen bei weiblichen Neugeborenen höher [10].
Unterschiedliche Studien erkennen das männliche Geschlecht als
Risikofaktor während Schwangerschaft und Geburt. Die biologi-
schen Mechanismen dieser geschlechtsspezifischen Differenzen
sind allerdings noch weitgehend unbekannt, auch wenn unter-
schiedliche Theorien den Einfluss von hormonellen, physiologi-
schen oder genetischen Faktoren thematisieren [8,11–14].
Obwohl neue Versorgungsstrategien immer bessere Therapie-
erfolge für Very preterm Infants verzeichnen, weisen Knaben
eine höhere Mortalität und Morbidität als Mädchen auf. In der
Gruppe der Very preterm Infants bei Knaben können signifikante
Unterschiede bei den Kriterien höheres Geburtsgewicht, Sauer-
stoffabhängigkeit, Krankenhausaufenthalt, Lungenblutungen,
Behandlung mit Steroiden, Schädelanomalien und Mortalität
festgestellt werden. Diese Unterschiede bleiben auch bei den Ver-
laufskontrollen signifikant. Die Autoren folgern, dass das männ-
liche Geschlecht per se ein Risikofaktor für den schlechten All-
gemeinzustand des sehr früh geborenen Knaben sowie für den
schlechteren Entwicklungsverlauf darstellt [15–17].
Die akzelerierte Maturation der Mädchen ist bekannt und führt
im Neugeborenen- und Säuglingsalter dazu, dass Mädchen eine
deutlich größere Fähigkeit zur Herstellung einer Primärbindung
haben und sich emotional stabiler, leichter beruhigbar und weni-
ger unruhig zeigen. Die Wahrnehmung anderer und sozialer
Interaktionen setzen bei Mädchen früher ein. Bei den Jungen
wiederum werden die frühe Bindungsfähigkeit und die Bewälti-
gungsstrategien, z.B. bei Schmerz und Unwohlsein, durch die
größere Unruhe, durch die verzögerte Entwicklung eines Schlaf-
rhythmus und die Vulnerabilität beeinflusst. „Daraus ergibt sich
bei ungünstigen Bedingungen ein höheres Ausmaß an psycho-
physischem Stress im männlichen Kind“ [18].
Die Beachtung geschlechtsspezifischer Komponenten schon in
der Perinatalphase soll helfen, den Zielen der Gendermedizin fol-
gend die präventiven, diagnostischen, therapeutischen und reha-
bilitativen Prozesse der Gesundheits- und Krankheitsversorgung
von Anfang an zu optimieren und stellt somit einen „wichtigen
Schildberger B und Leitner H. Fetales Geschlecht und… Geburtsh Frauenheilk 2016
Schritt und Brückenschlag zur personalisierten Medizin“ [19]
dar.
Ziel der Arbeit ist, anhand ausgewählter, geburtshilflich relevan-
ter Parameter die Phasen Schwangerschaft, Geburt undWochen-
bett unter Einbeziehung des fetalen Geschlechts zu betrachten.
Auf Basis der oben angeführten Überlegungen ergibt sich folgen-
de forschungsleitende Fragestellung:Welchen Einfluss hat das fe-
tale Geschlecht auf ausgewählte geburtshilfliche Parameter?
Material und Methoden
!

Es wurde ein positives Votum der Ethikkommission Oberöster-
reich für die Publikation sowie eine Genehmigung des Geburten-
register Österreich–Beirats des Instituts für klinische Epidemio-
logie der Tirol Kliniken in Innsbruck für die Datenanalyse einge-
holt.
Als Methode wurde eine retrospektive Datenerhebung und ‑aus-
wertung aus dem Geburtenregister Österreich gewählt. Das Ge-
burtenregister Österreich erfasst auf epidemiologischer Basis seit
2008 die Ergebnisse aller intramural stattgefunden habenden
Geburten in Österreich.

Stichprobe und Variablen
Zur Analyse wurden alle stationär stattgefunden habenden Ein-
lingsgeburten in Österreich im Zeitraum von 2008 bis 2013 (Le-
bendgeburten n = 444685) herangezogen. Das Geschlecht des
Kindes wurde mit folgenden vorab definierten, geburtshilflich
relevanten Variablen in Beziehung gesetzt: Parität, Dauer der
Schwangerschaft, Geburtsgewicht, Tokolyse, Lage des Kindes bei
Geburt, medikamentöse Geburtseinleitung, Mikroblutgasanalyse
sub partu, Peridural-Spinal-Anästhesie, Entbindungsmodus, Ent-
bindungsposition, Dauer der Geburt, Durchführung Episiotomie,
Dammverletzung, 5-min-Apgar-Wert, Nabelschnur-pH, Plazen-
talösungsstörung, Verlegung des Kindes post partum auf neona-
tologische Abteilung, perinatale Mortalität.
Die Parameter Geburtsdauer, Episiotomie, 5-min-Apgar-Wert,
NapH unter 7,1 und Verlegung des Kindes auf neonatologische
Abteilung wurden zudem mit der spezifischen Stichprobe „Le-
bendgeburten am Termin“ (SSW 36+6–42+0) analysiert
(n = 411380), um die Ergebnisse differenzierter darstellen zu
können.

Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung und Darstellung der Ergebnisse er-
folgt mittels χ2-Test. Aufgrund der Stichprobengröße sind auch
schon bei kleinen Differenzen statistisch signifikante Ergebnisse
wahrscheinlich und auf ihre klinische Relevanz hin zu überden-
ken.
Ergebnisse
!

Von der Gesamtzahl aller stationären Lebendgeburten bei Ein-
lingsschwangerschaft in Österreich im Zeitraum von 2008 bis
2013 (n = 444685) waren 51,5% Knaben und 48,5% Mädchen
(l" Tab. 1).
Bei der Analyse der Parität im Zusammenhang mit dem Ge-
schlecht des Kindes lassen sich vorerst keine signifikanten Unter-
schiede festmachen. Erst ab der 7. Geburt der Mutter wird ein
Unterschied sichtbar: das Verhältnis der Knaben liegt mit 56%
signifikant über dem der Mädchen mit 44%.
; 76
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Originalarbeit
Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht
Bei der Schwangerschaftsdauer liegt sowohl bei den Extremely
preterm Births (SSW <27 + 6) und den Very preterm Births (SSW
28+0–31+6) als auch bei den Late preterm Births (SSW 32+0–
36+6) das Verhältnis der männlichen Neugeborenen deutlich
über dem der weiblichen Neugeborenen (55,1 :44,9%;
56,3 :43,8%; 55,2 :44,8%). Bei den Termingeburten ist das Ver-
hältnis von Mädchen und Knaben ausgeglichen. Signifikant mehr
Knaben (53,4%) als Mädchen (46,6%) werden jenseits der voll-
endeten 42. Schwangerschaftswoche geboren (p < 0,001).
Beim Geburtsgewicht der Kinder zeigt sich, dass in der Kategorie
unter 500 g das Verhältnis der männlichen Neugeborenen mit
47,1% deutlich unter dem der weiblichen mit 52,9% liegt. In der
Kategorie zwischen 500 g und 750 g ist das Verhältnis von Kna-
ben und Mädchen ausgewogen. Das Verhältnis der männlichen
zu weiblichen Neugeborenen ist in den Kategorien 750–999 g
(55,3% Knaben und 44,7% Mädchen) und 1000–1499 g (52,6%
Knaben und 47,4% Mädchen) signifikant erhöht (p < 0,001). In
der Kategorie 1500–2499 g stellt sich das Verhältnis umgekehrt
(46,5% Knaben und 53,5% Mädchen), in der Kategorie 2500–
3999 g ausgewogen und in der Kategorie 4000–6500 g wieder
deutlich erhöht zugunsten der Knaben (66,4% Knaben und 33,6%
Mädchen).
Der Anteil der Schwangerschaften und Geburten, bei denen eine
Tokolyse verabreicht wird, liegt im Verhältnis mit 55,4% bei
männlichen Feten deutlich über 44,6% bei den Mädchen.

Interventionen sub partu und Geburtsmodus
Beim Parameter der Lage des Kindes bei der Geburt ist das Ver-
hältnis von Knaben und Mädchen in regelrechter Schädellage re-
lativ ausgewogen. Während bei den regelwidrigen Schädellagen
(52,7% Knaben, 47,3% Mädchen) und bei den Querlagen (53,8%
Knaben, 46,2%Mädchen) ein deutlicher Unterschiedmit höheren
Raten bei den Knaben vorzufinden ist, befinden sich signifikant
mehr Mädchen zur Geburt in Beckenendlage (45,6% Knaben,
54,4% Mädchen) (p < 0,001).
Im Zusammenhang mit einer medikamentös induzierten Einlei-
tung der Geburt können keine Unterschiede zum fetalen Ge-
schlecht festgestellt werden.
Die Mikroblutgasanalyse während der Geburt zur Beurteilung
des kindlichen Allgemeinzustands findet mit 55% signifikant öf-
ter bei Knaben als mit 45% bei Mädchen statt (p < 0,001).
Die Anwendung von Peridural- bzw. Spinalanästhesien zur
Schmerztherapie während der Geburt wurden von den Müttern
unabhängig vom Geschlecht der ungeborenen Kinder ähnlich
häufig in Anspruch genommen.
Beim Entbindungsmodus finden sich in den Kategorien „Spon-
tangeburt“ und „primäre Sectio“ keine signifikanten Unterschie-
de im Zusammenhang mit dem fetalen Geschlecht. Deutlich er-
höht ist der verhältnismäßige Anteil der Knaben bei den vaginal
operativen Entbindungsmodi (Vakuum: 56,8% Knaben, 43,2%
Mädchen; Forzeps: 62,4% Knaben, 37,6% Mädchen) und der Ka-
tegorie „sekundäre Sectio“ (55,7% Knaben, 44,3% Mädchen).
Bei dem Parameter Entbindungsposition bei Vaginalgeburten
sind im Geburtenregister Österreich die Kategorien „Kreißbett“,
„Hockergeburt“, „Wassergeburt“ und „andere“ erfasst. Im Zusam-
menhang mit dem fetalen Geschlecht sind in diesen Kategorien
keine relevanten Unterschiede aufzeigbar.
Bei der Dauer der Geburt sind keine Zusammenhängemit dem fe-
talen Geschlecht auszumachen. Bei einer Geburtsdauer über 24 h
ist der Anteil der Mädchen, auch bei der Stichprobe der Termin-
geburten, gegenüber dem Anteil der Knaben leicht erhöht.
Schildb
Mit 54,6% wurde bei der Geburt von Knaben signifikant öfter
eine Episiotomie angelegt als bei der Geburt von Mädchen
(p < 0,001). Betrachtet man nur die Stichprobe der Termingebur-
ten (SSW 36+6–42+0), ist das Ergebnis sehr ähnlich. Hier zeigt
sich ein Verhältnis von 54,4% bei den Knaben zu 45,6% bei den
Mädchen.
Ebenso sind Dammverletzungen, vor allem höhergradige Damm-
verletzungen, bei der Geburt von Knaben öfter als bei der Geburt
von Mädchen.
Plazentalösungsstörungen finden sich bei Plazenten männlicher
Feten mit 47,2% signifikant seltener als bei Plazenten weiblicher
Feten mit 52,8%.

Perinatales Outcome
Beim 5-min-Apgar-Wert als Beurteilungsinstrument des klinisch
feststellbaren Allgemeinzustands des Neugeborenen findet sich
vor allem bei niedriger Punktezahl im Verhältnis ein signifikant
höherer Anteil bei den Knaben. Bei allen Neugeborenen, die nach
5 Minuten einen Apgar-Wert von 9–10 erhalten, ist das Verhält-
nis von Knaben und Mädchen ausgewogen.
Dieses Tendenz ist auch ersichtlich, wenn nur die reduzierte
Stichprobe Lebendgeburten am Termin (SSW 36+6–42+0) zur
Analyse herangezogen wird.
Im Verhältnis ist der Anteil der Neugeborenen mit einem Nabel-
schnur-pH-Wert unter 7,1 mit 53,9% bei den Knaben signifikant
höher als mit 46,1% bei den Mädchen. Auch die Stichprobe der
Lebendgeburten am Termin zeigt hier bei den Knaben mit 53,6%
einen signifikant höheren Anteil als bei Mädchen mit 46,4%
(p < 0,001).
Die Verlegung der Neugeborenen auf die neonatologische Abtei-
lung weist in allen Kategorien zwischen der Geburt und dem
7. Kalendertag nach der Geburt im Verhältnis einen signifikant
höheren Anteil bei den Knaben auf. Dieses Ergebnis findet sich
auch bei der Auswertung der Stichprobe Lebendgeburten am
Termin.
Der geburtshilfliche Parameter Mortalität weist vor der Geburt
(n = 2214) keine Unterschiede betreffend des fetalen Geschlechts
auf. Während der Geburt ist der verhältnismäßige Anteil männ-
licher Feten mit 63,3 zu 36,7% bei den weiblichen Feten deutlich
erhöht, ebenso wie nach der Geburt mit 63,3% bei den Knaben
und 36,7% bei den Mädchen.
Diskussion
!

Die Analyse ausgewählter, geburtshilflich relevanter Parameter
unter Einbeziehung des fetalen Geschlechts leistet einen Beitrag
zur genderorientierten Optimierung der Gesundheits- und
Krankheitsversorgung. Unsere Ergebnisse decken sich grund-
legend mit den Studienresultaten von Di Renzo et al. (2007), Ai-
bar et al. (2012) oder Khalil (2013) und erkennen bei männlichen
Feten perinatal eine erhöhte Vulnerabilität und ein erhöhtes ge-
burtshilfliches Risiko [7,10,11].
Die den Daten zufolge höhere Frühgeburtsneigung bzw. höhere
Frühgeburtlichkeit bei Knaben bestätigt die Ergebnisse voran-
gegangener Studien [2,3,6,7]. Di Renzo et al. nehmen an, dass
die höhere Inzidenz von vorzeitigem Blasensprung und Früh-
geburtlichkeit bei Knaben auf das relativ größere Gewicht bei
niedrigerem Gestationsalter zurückzuführen ist [7]. Dieser An-
nahme widersprechen allerdings die Ergebnisse von Challis et al.
(2013), die in ihrer Studie feststellen, dass Chorion-Trophoblas-
ten-Zellen aus Schwangerschaften mit einem männlichen Fetus
erger B und Leitner H. Fetales Geschlecht und… Geburtsh Frauenheilk 2016; 76



Tab. 1 Darstellung Anteil Knaben und Mädchen entsprechend den geburtshilflichen Parameter – der Einfluss des fetalen Geschlechts auf ausgewählte geburts-
hilfliche Parameter.

geburtshilflicher Parameter Geschlecht Kind

männlich weiblich gesamt

Lebendgeburten
" Einling 229014 (51,5%) 215671 (48,5%) 444685 (100,0%)

Parität
" 0 112365 (51,6%) 105603 (48,4%) 217968 (100,0%)
" 1 78316 (51,4%) 73994 (48,6%) 152310 (100,0%)
" 2 26793 (51,4%) 25300 (48,6%) 52093 (100,0%)
" 3 7766 (51,7%) 7255 (48,3%) 15021 (100,0%)
" 4 2422 (51,8%) 2253 (48,2%) 4675 (100,0%)
" 5 786 (50,1%) 782 (49,9%) 1568 (100,0%)
" 6 311 (56,0%) 244 (44,0%) 555 (100,0%)

Pearson χ2(6) = 6,8979 Pr = 0,330

Dauer der Schwangerschaft– SSW
" 15 + 0–27 + 6 789 (55,1%) 644 (44,9%) 1433 (100,0%)
" 28 + 0–31 + 6 1413 (56,3%) 1099 (43,8%) 2512 (100,0%)
" 32 + 0–36 + 6 13766 (55,2%) 11153 (44,8%) 24919 (100,0%)
" 37 + 0–41 + 6 210710 (51,2%) 200670 (48,8%) 411380 (100,0%)
" ≥ 42 + 0 1546 (53,4%) 1347 (46,6%) 2893 (100,0%)

Pearson χ2(4) = 186,9733 Pr = 0,000

Geburtsgewicht
" < 500 g 120 (47,1%) 135 (52,9%) 255 (100,0%)
" 500–749 281 (50,5%) 275 (49,5%) 556 (100,0%)
" 750–999 394 (55,3%) 318 (44,7%) 712 (100,0%)
" 1000–1499 999 (52,6%) 900 (47,4%) 1899 (100,0%)
" 1500–2499 8789 (46,5%) 10098 (53,5%) 18887 (100,0%)
" 2500–3999 192315 (50,2%) 190619 (49,8%) 382934 (100,0%)
" 4000–6500 25822 (66,4%) 13084 (33,6%) 38906 (100,0%)

Pearson χ2(6) = 3,9e + 03 Pr = 0,000

Mutter Tokolyse intravenös
" ja 2550 (55,4%) 2051 (44,6%) 4601 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 38,5233 Pr = 0,000

Lage des Kindes bei Geburt
" regelrechte Schädellage 205194 (51,7%) 191581 (48,3%) 396775 (100,0%)
" regelwidrige Schädellage 12697 (52,7%) 11383 (47,3%) 24080 (100,0%)
" Beckenendlage 9389 (45,6%) 11194 (54,4%) 20583 (100,0%)
" Querlage 701 (53,8%) 603 (46,2%) 1304 (100,0%)

Pearson χ2(3) = 309,9401 Pr = 0,000
Geburtseinleitungmedikamentös
" ja 27051 (50,7%) 26269 (49,3%) 53320 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 0,5884 Pr = 0,443

Mikroblutuntersuchung am Kind
" ja 3638 (55,0%) 2972 (45,0%) 6610 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 47,4789 Pr = 0,000

PDA/Spinalanästhesie sub partu
" ja 51735 (52,9%) 45981 (47,1%) 97716 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 14,6536 Pr = 0,000

Entbindungsmodus
" spontan 147106 (50,3%) 145490 (49,7%) 292596 (100,0%)
" Vakuum 16076 (56,8%) 12215 (43,2%) 28291 (100,0%)
" Forzeps 352 (62,4%) 212 (37,6%) 564 (100,0%)
" BEL/Manualhilfe 283 (38,2%) 457 (61,8%) 740 (100,0%)
" Wendung 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (100,0%)
" primäre Sectio 31382 (50,8%) 30387 (49,2%) 61769 (100,0%)
" sekundäre Sectio 33456 (55,7%) 26614 (44,3%) 60070 (100,0%)

Pearson χ2(6) = 1,0e + 03 Pr = 0,000

Entbindungsposition
" Kreißbett 140636 (51,1%) 134551 (48,9%) 275187 (100,0%)
" Hocker 6772 (50,1%) 6747 (49,9%) 13519 (100,0%)
" Wassergeburt 5827 (48,6%) 6153 (51,4%) 11980 (100,0%)
" andere 6454 (49,0%) 6729 (51,0%) 13183 (100,0%)

Pearson χ2(3) = 52,5296 Pr = 0,000

Fortsetzung nächste Seite
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Tab. 1 Darstellung Anteil Knaben und Mädchen entsprechend den geburtshilflichen Parameter – der Einfluss des fetalen Geschlechts auf ausgewählte geburts-
hilfliche Parameter. (Fortsetzung)

geburtshilflicher Parameter Geschlecht Kind

männlich weiblich gesamt

Geburtsdauer (Wehenbeginn bis Geburt)
" bis 12 h 142783 (50,8%) 138441 (49,2%) 281224 (100,0%)
" 13–24 h 12689 (51,9%) 11748 (48,1%) 24437 (100,0%)
" ab 24 h 1055 (49,5%) 1078 (50,5%) 2133 (100,0%)

Pearson χ2(2) = 13,6362 Pr = 0,001

Geburtsdauer (nur Termingeburten)
" bis 12 h 134109 (50,5%) 131658 (49,5%) 265767 (100,0%)
" 13–24 h 12181 (51,7%) 11372 (48,3%) 23553 (100,0%)
" ab 24 h 983 (48,8%) 1033 (51,2%) 2016 (100,0%)

Pearson χ2(2) = 16,2652 Pr = 0,000

Episiotomie
" Episiotomie 33037 (54,6%) 27447 (45,4%) 60484 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 421,8449 Pr = 0,000
" Episiotomie (nur Termingeburten) 31128 (54,4%) 26050 (45,6%) 57178 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 423,8031 Pr = 0,000

Dammriss
" kein Dammriss 110497 (50,5%) 108510 (49,5%) 219007 (100,0%)
" DRI 30344 (50,3%) 30000 (49,7%) 60344 (100,0%)
" DRII 20081 (53,0%) 17780 (47,0%) 37861 (100,0%)
" DRIII 2764 (58,3%) 1976 (41,7%) 4740 (100,0%)
" DRIV 133 (54,5%) 111 (45,5%) 244 (100,0%)

Pearson χ2(4) = 200,9563 Pr = 0,000

Plazentalösungsstörung
" ja 5719 (47,2%) 6387 (52,8%) 12106 (100,0%)

Pearson χ2(2) = 65,6443 Pr = 0,000

Apgar nach 5Minuten
" 0–2 498 (54,1%) 422 (45,9%) 920 (100,0%)
" 3–4 272 (56,5%) 209 (43,5%) 481 (100,0%)
" 5–6 1311 (59,6%) 889 (40,4%) 2200 (100,0%)
" 7–8 9212 (56,8%) 7018 (43,2%) 16230 (100,0%)
" 9–10 216767 (51,2%) 206247 (48,8%) 423014 (100,0%)

Pearson χ2(4) = 255,9797 Pr = 0,000

Apgar nach 5Minuten (nur Termingeburten)
" 0–2 253 (52,0%) 234 (48,0%) 487 (100,0%)
" 3–4 162 (54,0%) 138 (46,0%) 300 (100,0%)
" 5–6 870 (61,4%) 548 (38,6%) 1418 (100,0%)
" 7–8 6633 (56,6%) 5082 (43,4%) 11715 (100,0%)
" 9–10 202051 (51,0%) 193949 (49,0%) 396000 (100,0%)

Pearson χ2(4) = 202,1802 Pr = 0,000

NapH unter 7,1
" NapH unter 7,1 (alle Lebendgeburten) 4865 (53,9%) 4154 (46,1%) 9019 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 20,5651 Pr = 0,000
" NapH unter 7,1 (nur Termingeburten) 4458 (53,6%) 3863 (46,4%) 8321 (100,0%)

Pearson χ2(1) = 17,7195 Pr = 0,000

Kind verlegt
" bis 1. Kalendertag nach der Geburt 7888 (57,5%) 5829 (42,5%) 13717 (100,0%)
" 2. bis 7. Kalendertag nach der Geburt 4500 (56,5%) 3459 (43,5%) 7959 (100,0%)
" nach 7. Kalendertag nach der Geburt 1071 (57,0%) 807 (43,0%) 1878 (100,0%)

Pearson χ2(3) = 322,8287 Pr = 0,000

Kind verlegt (nur Termingeburten)
" bis 1. Kalendertag nach der Geburt 4296 (57,8%) 3141 (42,2%) 7437 (100,0%)
" 2. bis 7. Kalendertag nach der Geburt 3740 (56,4%) 2886 (43,6%) 6626 (100,0%)
" nach 7. Kalendertag nach der Geburt 474 (58,6%) 335 (41,4%) 809 (100,0%)

Pearson χ2(3) = 227,7274 Pr = 0,000

Mortalität
" vor der Geburt (AP) 730 (51,0%) 702 (49,0%) 1432 (100,0%)
" während der Geburt (SP) 81 (63,3%) 47 (36,7%) 128 (100,0%)
" nach der Geburt (PP) (Tag 1–7) 371 (56,7%) 283 (43,3%) 654 (100,0%)

Pearson χ2(3) = 14,4344 Pr = 0,002
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über das Potenzial verfügen, eine proinflammatorische Umge-
bung zu erzeugen, wodurch die signifikant höhere Rate anmänn-
lichen als an weiblichen Frühgeburten zu erklären ist [20]. Dies
bestätigt wiederum die Ergebnisse von Zeitlin et al. (2004), dass
die frühe Frühgeburtlichkeit bei Knaben signifikant öfter auf ei-
nen spontanen Wehenbeginn und weniger auf eine medizinisch
indizierte und induzierte Beendigung der Schwangerschaft zu-
rückzuführen ist [21]. Die allgemein hohe Rate an Frühgeburten
erfordert mehr Forschungsinitiative über diese pathophysiologi-
schen Prozesse. Dabei ist grundlegendes Wissen über intrinsi-
sche und extrinsische Trigger der drohenden Frühgeburt als
komplexes Geschehen unter Beachtung der geschlechtsspezi-
fischen Besonderheiten zu generieren.
Ebenso bestätigt werden kann die in den Studien von Di Renzo et
al., Sheiner et al. und Dunn et al. aufgezeigte höhere Interven-
tionsrate (vaginal operative Geburtsbeendigung und Sectio) bei
männlichen Feten sub partu [7,8,14]. Die im Verhältnis höhere
Rate an Mikroblutgasanalysen (MBU) während der Geburt bei
den Knaben lässt auf eine höhere Rate an zumindest vermuteter
Hypoxie im fetalen Metabolismus schließen. Offen bleibt in die-
sem Zusammenhang, ob physiologische Gegebenheiten bei Kna-
benwährend der Geburt öfter zu Stressphasen führen oder ob die
Interpretation der Befunde (vor allem CTG und MBU) einer ge-
schlechtsspezifischen Differenzierung bedarf. Zur genaueren Be-
urteilung des fetalen Zustands sub partu bedarf es einer Spezifi-
zierung der möglichen Überwachungs- und Diagnosemöglich-
keiten, sowie die Adaptierung dieser auf geschlechtsspezifische
Besonderheiten.
DashöhereGeburtsgewicht vonKnaben kann ein erklärbarer Fak-
tor fürdiehöhere Rate anvaginal operativenGeburtenund sekun-
dären Sectiones sein. Ein Zusammenhang von höherem Geburts-
gewicht und längerer Geburtszeit konnte allerdings nicht bestä-
tigt werden. Ab einer Geburtszeit von 24 Stunden liegt der Anteil
derMädchen imVerhältnis sogar über demAnteil der Knaben.
Wie an den Parametern 5-min-Apgar-Wert, Nabelschnur-pH-
Wert und Verlegung des Kindes post partum ersichtlich, führt
die höhere Interventionsrate sub partu im Vergleich zu denMäd-
chen nicht zu einem besseren neonatalen Outcome der Knaben.
Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Dunn et al., die trotz höherer
Interventionsraten niedrigere Apgar-Werte, mehr reanimatori-
sche Maßnahmen und eine höhere Rate von Respiratory Distress
bei männlichen Neugeborenen aufzeigen konnten [14]. Auch in
diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie reliabel und va-
lide die während der Geburt eingesetzten Instrumente zur Über-
wachung des Feten und die Interpretation der so gewonnenen
Messwerte sind.
Eine Limitation dieser Studie stellt die fehlende Analysemultifak-
torieller Ereignisse dar – diese wäre geeignet, um Indikationen,
Interventionen und neonatales Outcome im Zusammenhang mit
dem fetalen Geschlecht präziser darstellen zu können.
Fazit
!

Den Ergebnissen zufolge weisen männliche Feten und Neugebo-
rene sowohl prä- als auch sub- und postpartal eine vulnerable
Konstitution auf. Aufgrund dieser Befundlage ist eine Generie-
rung grundlegenden Wissens über physiologische und patho-
physiologische Prozesse während Schwangerschaft und Geburt
in Abhängigkeit mit dem fetalen Geschlecht unabdingbar.
Schildberger B und Leitner H. Fetales Geschlecht und… Geburtsh Frauenheilk 2016
Davon abgeleitet können präventive, diagnostische und thera-
peutische Maßnahmen dem fetalen Geschlecht entsprechend ge-
zielt eingeleitet und umgesetzt werden. Besonders im Hinblick
auf die Senkung der Frühgeburts- und Interventionsrate wäh-
rend der Geburt kann dieses Wissen einen Beitrag zur Optimie-
rung der geburtshilflichen Versorgung leisten.
Interessenkonflikt
!

Nein.
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