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1 Einleitung

»ZUr Frau sprach er [Gott]: Viel MUhsal bereiténidir, sooft du schwanger

wirst. Unter Schmerzen gebierst du Kinder.” (Gesn&s1.6)

1.1 Historisches zur Anasthesie in der Geburtshilfe

1.1.1  Einfuhrung der Vollnarkose

Bis ins 19. Jahrhundert hinein galt der Wehenschmeter der Geburt als ein
unverzichtbarer Teil der Entbindung. Sowohl relggd(siehe Eingangszitat)
als auch moralische Vorstellungen spielten hiediei Hauptrolle, da die
physiologischen Kenntnisse des Geburtsablaufes dasd Schmerzes nach
heutigem Wissensstand mangelhaft waren. Ledigliclmautértranke,
mechanische Hilfen wie z.B. Gebarstiihle, AderlaBsnigungseinlaufe etc.
dienten der Erleichterung der Geburt, die nicht Aufgabengebiet der Arzte
gehdrte, sondern im Regelfall den Hebammen oblag.

1.1.1.1 Volatile Anasthetika

Nach der ersten erfolgreichen offentlich durchgefii Athernarkose durch
T.G. Morton im Jahre 1846 in Boston [27, 44] dagext nicht lange, bis
dieses Verfahren auch Einzug in die Geburtshilthil847 wird erstmals
eine Geburt unter Athernarkose dokumentiert, dwefiiyt von Professor
J.Y. Simpson in Edinburgh [27, 44].

Es folgte eine schwere Kontroverse unter den Gsheifern, ob der
pharmakologische Eingriff in den Geburtsablauf mdsch vertretbar sei
[27]. Die Athernarkose fiihrte durch Tokolyse, pastale Uterusatonie und
Atemdepression beim Neugeborenen oft zu Komplikatno Als Alternative
zur Athernarkose setzte Simpson selbst daraufhi@hloroform ein [54].

Fur das Chloroform sprachen das Fehlen der Atenmezgsgen, schneller



Wirkungseintritt, geringere Dosierungen als beinhékt das Fehlen der
Entflammbarkeit und die einfache Handhabung. In deligibsen
Kontroverse, die um die Analgesie in der Geburfisiahtstand, setzt Simpson
folgendes Bibelzitat entgegen [29]: “And the Lordd=caused a deep sleep to
fall upon Adam, and he slept: and he took one sfritis and closed up the
flesh instead thereof “ [Genesis 2, 21].

Mit der Geburt der zwei jingsten Kinder von Konigiiktoria von England
im Jahre 1853 in Chloroform-Narkose, durchgefiluric den Ané&sthesisten
J. Snow [27, 29], wurde die geburtshilfliche An&stle auch in Mediziner-
kreisen ,salonfahig” (narcose a la reine). Snowvitehaie von Simpson
angewandte Methode durch die Anwendung von Verdampimodifiziert,
um den Andasthetikumverbrauch und damit die Nebdmngen und
Komplikationen zu senken.

In Deutschland setzte sich als erster Eduard Siddwolisch-wissenschatftlich
mit der Anwendung von Ather zur Linderung des Getmohmerzes bei der
vaginalen Geburt auseinander, wobei sein Urteigaumid der tokolytischen
Wirkung negativ ausfiel [54]. Dagegen hielt nach538siehe oben) das
Chloroform auch in der deutschen Geburtshilfe Egnab 1880 das Lachgas.

Dies wird heutzutage kaum noch in deutschen Klmi&egewandt [55].

1.1.1.2 Intraventse Analgesie

Nachdem in der Mitte des 19. Jahrhunderts die \&m®tzungen fur
intravenose Injektionen geschaffen worden warefin@sng der metallenen
Hohlnadel durch Wood, Erfindung der Glasspritzecduravaz [27]), fuhrten
Steinblchel und Gauss die Morphium-Scopolamin-ligalen in der
Geburtshilfe ein [27]. Diese Technik wurde als ,Déerschlaf‘ bezeichnet
[17, 27] und barg neben den Vorteilen — Analgesié Amnesie — naturlich

die Risiken der respiratorischen Depression vontéwind Kind.



1.1.2 Entwicklung der rickenmarksnahen Verfahre

Die Grundlage fur die Entwicklung der lokalen umgjionalen Verfahren in
der geburtshilflichen Ané&sthesie stellt die Entdeak der lokalen
Anéasthetika, hier vor allem des Kokains und seibarivate, dar. Der
Ophthalmologe Carl Koller beobachtete, dass nachakalen Anwendung
von Kokain-Tropfen oberflachliche Eingriffe am Augehmerzfrei moglich
waren [44].

Diese Erkenntnis und die Technik der Punktion desaBackes Uber einen
intervertebralen Zugang, entwickelt von H. I. Qlied29], ermdglichten die
ersten Spinalanasthesien; August Bier wandte di&88 in sechs Fallen
erfolgreich unter Verwendung von 5-15 ml 0,5%igeakain an [29].

Oskar Kreis fuhrte drei Jahre spater erstmalig eMedullarnarkose“ bei
einer Gebarenden durch. Die ersten epiduralen ninceksnahen Verfahren
gehen auf J. E. Sicard und F. Cathelin zurick [293, 1901 dafir den
kaudalen Zugang Uber den Hiatus sacralis wahltest 20 Jahre spater
vertffentlichte Fidel Pagés einen Artikel Uber 4all& von epiduralen
Anasthesien, bei denen er den intervertebralen rfjgyeeg zu Injektion von
Procain gewahlt hatte [29]. Die kurze Wirkdauer vémocain stellte
ein gravierendes Problem dar, bis W. Lemmon die tikarerliche
Spinalanasthesie [22] mit einer Silber-Kanile dwf@& Die erste
kontinuierliche Periduralanalgesie (PDA) wurde 194Gn M. Martinez
Curbelo mit Hilfe einer Tuohy-Nadel und einem fainelarnwegskatheter
durchgefihrt [22].

C. E. Flowers etablierte diese Kathetertechnikan &reil3sélen [44], wo sie
im Laufe der folgenden Jahre den als Goldstandetergden Kaudalblock

verdrangte.



1.2 Stellenwert der Periduralanalgesie (PDA) in@eburtshilfe der
Gegenwart
In der heutigen Zeit bieten sich der Gebarendene vierfahren zur
Linderung der Geburtsschmerzen an. Das Spektruwhtrieierbei von ,nicht-
pharmakologischer Unterstitzung” [11] wie beispise Akupunktur,
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENSyphbse, Progressive
Relaxation nach Jacobsen, Bader, Massagen etc. lokale Anasthesie-
verfahren (Pudendusblock, parazervikaler Block), itungsanasthesien
(peridurale und spinale Anasthesie) bis hin zwgtespischen Opioidgabe.
Unter all diesen Verfahren hat sich die PDA in deeburtshilfe als
Goldstandard durchgesetzt. In Deutschland wird ederzei ca. 17% der
Gebarenden die Periduralanalgesie angewandt fiilpn USA liegt die Rate
sogar bei mehr als 50% [21]. Verantwortlich fur s#ie Erfolg ist die
Mischung aus einerseits sehr guter Analgesie sowaBhrend der
Er6ffnungsphase als auch wéahrend der Austreibinagspund andererseits
minimaler motorischer Blockade, wodurch der Kreffemdas Aufstehen und
Umhergehen vor der Geburt und das aktive Mitpressgirend der
Austreibungsphase ermdglicht wird [27]. Die Vigiader Gebarenden wird
nicht beeintrachtigt und das uneingeschréankte Enales Geburtsereignisses
ermaoglicht.
Im Falle von Komplikationen ist das schnelle Erneic der nétigen Analgesie
fur instrumentelle bzw. operative Entbindung durcufiihren von
zusatzlichen Dosen Lokalanasthetikum und Opiat Gden liegenden
Periduralkatheter moglich.
Weiterhin kénnen durch eine suffiziente Analgesve sie die PDA bietet,
die intrauterinen Bedingungen fiur den Feten vedyéssverden. Der
Geburtsschmerz gehoért mit zu den schmerzintensinstiahrungen [33] und

fihrt zu einer massiven Stressreaktion des midbeni Organismus
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verbunden mit sympathischen Reaktionen (Anstieg vBtutdruck,
Herzzeitvolumen, periphererem Widerstand und AdnmeriaNoradrenalin-
spiegel). Hieraus ergibt sich eine Verringerung dagroplazentaren
Blutflusses und damit unter Umstanden eine fetaphxie. Hinzu kommt
eine durch Hyperventilation bedingte Alkalose, die O,-Bindungskurve
nach links verschiebt und die Sauerstoffabgabe as @ewebe erschwert
[16]. Dieser Circulus vitiosus kann durch die PDé&chbrochen werden.
Einige Aspekte der PDA sind jedoch kritisch zu aeftten: Beispielsweise
belegen mehrere Studien, dass die AustreibungsdbgisPatientinnen mit
PDA im Vergleich zur intravendsen Analgesie sidfit verlangert ist [1, 5,
11, 36]. Ein weiterer haufig untersuchter Punkt d&r Zusammenhang
zwischen PDA und der Rate von Sectiones [11, 5]1 \&kuumextraktionen
und Forzepsgeburten [24, 56]. Auch der Einfluss dief Haufigkeit von
Verletzungen des Perineums — seien es nun Episieoatder Risse — wird

kontrovers diskutiert (vgl. Kapitel 5.1).
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2 Fragestellung und Ziel

2.1 Episiotomien — kritische Bewertung

Die Episiotomie ist der haufigste geburtshilflicBengriff [12]. Sie wird mit
dem Ziel angewandt, die Integritat des weiblicheeck&nbodens und des
Introitus zu erhalten, einen Prolaps uteri und IEg& des Septum
vesicovaginale zu vermeiden [12]. Unkontrolliertearbmrisse und
Inkontinenz als deren Folge sollen verhindert, d8eburtsvorgang
beschleunigt und damit die Belastung des Kindesmnamt werden.

Die Erwartungen an die Episiotomie werden abekhbgscher Prifung nicht
uneingeschrankt erftllt: Die mediale Episiotomierdvifiir eine erhoéhte
Inzidenz von dritt- und viertgradigen Dammrisserefibition siehe Kapitel
3.2.2) verantwortlich gemacht [4, 8, 10, 28, 47]e dmediolaterale
Episiotomie hat am wahrscheinlichsten keinen Es#lauf die Inzidenz
hohergradiger Risse [12, 46]. In den ersten postdpen Tagen wird der
Schmerz nach mediolateralen Dammschnitten starkgfuenden als nach
spontanen Dammrissen [30]; damit ist die Mobilsatider Patientin
eingeschrankt. Nach einer Studie von Sleep hateiolaterale Episiotomie
keinen langzeitprotektiven Effekt auf die Harnkaetiz [49, 50]; das Risiko
fur fakale Inkontinenz ist bei Episiotomien gegeatibammrissen um das
Dreifache erhoht [48]. Die Ergebnisse verschied&tadien wiesen auf eine
deutliche Schwéchung des Beckenbodens durch Egmsien hin [41]. Der
protektive Effekt in Bezug auf einen Prolaps utast also eher
unwahrscheinlich [12]. Patientinnen mit Episiotomibaben ferner eine
erhohte Inzidenz von Dyspareunie als Frauen mitgpe@n Rissen [41].
Insgesamt wird die Episiotomie, vor allem die roathal3ig durchgefiihrte, in
der Literatur sehr kritisch bewertet und eine fkse Handhabung

empfohlen [6, 9].
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2.2 Untersuchung der Auswirkung der Periduralarsdge auf
Episiotomierate und Geburtsverlauf
Mehrere Studien fanden eine signifikante Erh6huag Episiotomierate bei
Gebarenden mit PDA. Jedoch ist das Patientenkollekéser Studien zum
Teil sehr inhomogen, da zum Beispiel Multiparae, rzéps- und
Vakuumgeburten miteinbezogen wurden. Hinzu komragsddie Daten oft
Uber sehr lange Zeitrdume und aus verschiedenerurtgkitflichen
Einrichtungen rekrutiert wurden, ohne UnterschidgdeVorgehensweise,
Material und Dokumentation zu bertcksichtigen.
Ziel dieser Arbeit ist es, an einem moglichst hoerogn Patientenkollektiv
unter Ausschluss maoglichst vieler Storgrof3en denfliss der PDA auf die
Episiotomierate und auch auf weitere Parameter @elsurtsverlaufes zu
untersuchen. Die Datenerhebung erfolgte in deudtriadinik Dr. Geisenhofer
GmbH, Munchen.
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3 Material und Methoden

3.1 Medizinische Verfahren

3.1.1 Die Periduralanalgesie

3.1.1.1 Indikation fUr die Periduralanalgesie

Die Indikation fur die PDA wird in der Frauenklinl®r. Geisenhofer sowohl

aus medizinischen Grunden als auch auf ausdruekligiiunsch der Patientin

gestellt. Es wird versucht, die Mdoglichkeit und Wgbarkeit der
rickenmarksnahen Analgesie der werdenden Mutteiniem frihen Stadium
der Geburt zu unterbreiten.

Neben den Geburtsschmerzen, die die subjektiv igstiet Indikation

darstellen, ist das Verfahren auch aus folgendejekbben Grinden

angezeigt:

- geburtshilfliche Indikationen (protrahierter Gelswerlauf, Einleitung mit
Oxytocin, erwartete instrumentelle Entbindung zi#i Lageanomalien
des Feten)

- fetale Indikationen (Missbhildungen, Fruhgeburtlieltk Ubertragung,
Plazentainsuffizienz)

- Indikationen aufgrund von Vorerkrankungen der MuttGAsthma
bronchiale, Diabetes mellitus, Epilepsie, Praekisiey[11]

Als absolute Kontraindikationen fir die PDA gelteaben der Ablehnung

dieses Verfahrens durch die werdende Mutter gdiililishe Notfélle wie

schwere kindliche Depressionen und vaginale Bludanglie eine Sectio in

Vollnarkose erforderlich machen. Daneben stellenlerglen gegen

Lokalanasthetika und lokale Infektionen im Gebier dPunktion weitere

absolute Kontraindikationen dar. Generalisierteektéd dagegen werden

heutzutage meist als relativeGegenanzeigen angesehen, ebenso

wie  Hypovolamie, Wirbelsdulendeformitaten und Aosgnosen.
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Gerinnungsstérungen miissen nach Atiologie und Seigsad differenziert

betrachtet werden [22]: Bei Ausschluss von angetmre Gerinnungs-
storungen liegen die Grenzwerte der partiellen frtaplastinzeit (PTT)

bei > 45 s, der Thromboplastinzeit (Quick) bei €¥&0nd der Thrombozyten
bei < 100000/ul, Blutungszeit > 10 min. Im Fall®es HELLP-Syndrom

(hemolysis,_tevated_iver enzymes,dw patelet count) kann eine PDA bei
Thrombozytenzahlen > 150000/ul unter Umstanden gewaverden. Liegen
neurologische Vorerkrankungen vor, muss in jedeth(feer eine mdgliche

Verschlechterung dieser Erkrankung durch die PDAgeldéart und die

Indikation sorgfaltig abgewogen werden.

3.1.1.2 Technik der Periduralanalgesie

Die Anlage eines Periduralkatheters (PDK) obliegindarztlichen Personal
der Anasthesie-Abteilung. Gemal den Richtlinien@eutschen Gesellschaft
fur Anasthesie und Intensivmedizin (DGAI) [37] geéwahrleistet, dass im
Bedarfsfall rund um die Uhr innerhalb von 10 Minutein Ané&sthesist
anwesend ist.

Nach Moglichkeit im Vorfeld erfolgt die Aufklarunder Gebarenden anhand
eines standardisierten Aufklarungsbogens der DIOnwetlags GmbH
(Herausgeber: Prof. W. Weissauer, Prof. K. Ulsanke), wobei die
eingriffsspezifischen Risiken wie Nervenverletzumgénfektionen, Hypo-
tonie, akzidentelle Duraperforation mit postpunkétblem Kopfschmerz,
GefalRverletzung mit Blutung, Querschnittslahmungiedehrfachpunktion
erdrtert werden.

Jede Patientin erhalt einen intraventsen Zugarey;Gdibe von mindestens
500 ml kristalloider Infusionslésung (z.B. Tutofu®), Jonosteril®) vor

Durchfihrung der PDA wird angestrebt, um die zigkatische Situation zu
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verbessern. Bei normotensiven und normovolamis8wnvangeren ist diese
Volumengabe allerdings nicht zwingend erforder|ich].

Kardiotokografie (CTG), Blutdruckmessung und Elekardiografie (EKG)
werden vor Beginn der Mal3hahme angelegt und dastiMmg wird bis zum
Eintritt der Analgesie beibehalten.

Die Schwangere wird, abhangig von ihrer Kooperatiod den Praferenzen
des durchfihrenden Anasthesisten, entweder in riksge oder sitzend
positioniert. Bei der Seitenlagerung wird, sofepgistisch moglich, die
Linksseitenlage bevorzugt, um das Auftreten einessna/Cava-
Kompressions-Syndroms zu vermeiden. Als Punktidnsod im Normalfall
der Interspinalraum LWK 3/4 oder LWK 4/5 gewahlt,olvei die
Verbindungslinie zwischen den beiden Cristae ikagks Bezugspunkt flr das
Corpus des vierten Lendenwirbels dient. Unter IsterKautelen wird lokal
mit Scandicain® 1% infiltriert. Es folgt die Punti mit einer 17 Gauge
Tuohy-Nadel. Das Erreichen des Periduralraumes wihdrch den
sogenannten ,Loss-of-Resistance® verifiziert. Arnsffend wird der
Epiduralkatheter (Firma Vygon GmbH und Co.KG mit rMan und
Langenmarkierung, GréRRe 0,6 x 1,0 x 900mm) so weigefihrt, dass er
nach Entfernung der Tuohy-Nadel Uber eine Langecaor3 cm im Peridural-
raum liegt. Es folgt die Gabe einer Initialdosisnvé ml 0,125%igem
Bupivacain (Carbostesin®) mit 0,ng/ml Sufentanil (Sufenta®) unter
kontinuierlichem Monitoring der Vitalwerte (Herzfreenz, Atemfrequenz,
Blutdruck), um die spinale Lage des Katheters aadddiel3en. Tritt bei der
Schwangeren nach Gabe der Initialdosis keine gpin&eaktion
(Blutdruckabfall, Bradykardie, Paresen der unterErtremitaten oder
Einschrankung der Atemmechanik) auf, wird der Keghemit Hilfe von

Pflasterstreifen fixiert und Gber den Easy-Lock-pia (Luer®) mit einem
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Epidural-Flachfilter 0,2um (Braun) konnektiert. Es folgt die Gabe von
5-10 ml Carbostesin® 0,125% mit Q1§/ml Sufenta®.

Ist im Verlauf des Geburtsvorganges eine weitereplikption von
Schmerzmittel notwendig, wird dies entweder dureh dnasthesisten oder
den Geburtshelfer ausgefiihrt. Gegeben werden Balil® ml Carbostesin®
0,125% mit Sufenta® 0,phg/ml. Eine kontinuierliche Applikation wird nicht
durchgefinhrt.

3.1.2 Die Episiotomie

3.1.2.1 Indikation fir die Episiotomie

Die Entscheidung fir oder gegen eine Episiotomiadwdurch den
betreuenden Arzt und die Hebamme getroffen. Alsteiign gelten die
Kindsgrol3e, die Anatomie der Mutter und die Dauar Alustreibungsphase.
Zwingende Indikationen fur einen Dammschnitt stelleriihgeburtlichkeit,
Forzeps- und Vakuumextraktionen dar. Eine routif&@gei Episiotomie bei

allen Gebarenden wird also nicht durchgefihrt.

3.1.2.2 Durchfuhrung der Episiotomie
Ausgefluhrt wird die Episiotomie vorwiegend durchndarzt und nur in
Ausnahmefallen durch die Hebamme, wobei in dietadi& diesbeziglich
keine Unterscheidung getroffen wird.
Der Dammschnitt wird medial oder mediolateral dgedkihrt; die laterale
Schnittfihrung wird wegen der hohen Komplikatiotsranicht mehr

angewandt.
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Abb.1: Schnittfiihrung der Episiotomie [32]

a = mediale Episiotomie
b = laterale Episiotomie

¢ = mediolaterale Episiotomie

Generell wird die mediolaterale Episiotomie der rakmh vorgezogen, die
endgultige Entscheidung liegt aber bei dem Durddiitlen. Gebarende in
der Kontrollgruppe ohne Periduralanalgesie erhaiae Lokalanasthesie mit
maximal 20 ml Xylonest® 1%.

3.2 Datenerhebung

Fur diese retrospektive Studie wurden die Geburtsgle der Frauenklinik
Dr. Geisenhofer des Zeitraumes 08.04.2002 bis (2008 ausgewertet. Bei
diesen Geburtsjournalen handelt es sich um Dokuwatiensbodgen in Form
eines halbstandardisierten Vordrucks (siehe Anhardgr durch die

betreuende Hebamme handschriftlich ausgefllt wird.
3.2.1 Patientenkollektiv

In diese Studie eingeschlossen wurden Erstgeb3rdrelaach Abschluss der
36. Schwangerschaftswoche auf naturliche Weiseuadtn haben.
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Eine weitere Voraussetzung fir die Aufnahme in Easentenkollektiv war
die Entbindung des Kindes aus der Schadellage.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Forzepsgebume Vakuum-
extraktionen, da hier deutlich mehr Episiotomiesgaiihrt werden als bei
nicht-operativen vaginalen Geburten [26].

Ebenso wurden Multiparae und Mehrlingsschwangefsaianicht in diese
Studie aufgenommen, um ein moglichst einheitlicRasientenkollektiv zu

schaffen.

3.2.2 Untersuchte Parameter

- Alter

Das Alter der Gebarenden wird aus den Patienterlagén entnommen bzw.
erfragt. Die Angabe erfolg in Lebensjahren.

- Schwangerschaftswoche (SSW)

Die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Gelwud mit Hilfe des
Mutterpasses berechnet, in dem der vom betreuen@gnakologen
errechnete Geburtstermin eingetragen ist. Durch glemh zwischen
errechnetem und tatsachlichem Geburtstermin lagdt dlie laufende
Schwangerschaftswoche zum  Zeitpunkt der Geburt inbesn.
Unsicherheiten bezuglich des Geburtstermines beagdweise des Standes
der Schwangerschaft werden durch die schwangdtsibhgleitenden
Ultraschalluntersuchungen und mit Hilfe der Pentemiabellen behoben;
hierbei werden unter anderem biparietaler Kopfdonesser, Scheitel-Steil3-
Lange (SSL), Femurlange und Abdominaldurchmessegeaertet. Die
Messung des Fruchtblasendurchmessers bzw. der ®Slder Frih-
schwangerschaft (ab 6. SSW) ermoglichen die ex@ktBsrechnung des
Gestationsalters. Unmittelbar vor der Geburt kaas Gestationsalter mit
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Hilfe der oben genannten Parameter und dem Reifuadsder Plazenta
verifiziert werden.

Die Werte geben die laufende Schwangerschaftswachéz.B. 38. SSW
entspricht 37 Wochen + x Tage).

- PDK
Die Anlage des PDK erfolgt nach standardisiertemheS@ (siehe
Kapitel 3.3.1). Sind im Geburtsverlauf weitere Ath@&sika-Boli notwendig,

wird dies im Geburtsjournal dokumentiert.

- Oxytocin

Oxytocin wird zur Unterstitzung der Wehentatigkatabreicht. Dies erfolgt
gemald eines standardisierten Wehentropfschemaseieien 61E Oxytocin
in 50 ml Glucose 5% mit einer initialen Dosierungnvl ml/h infundiert.
Nach klinischen Erfordernissen wird die Dosieruntie a20 Minuten
um 1 ml/h gesteigert. Die Indikation fir die GabenvOxytocin stellt der
Geburtshelfer. In dieser Studie wurde keine Unteeglung zwischen
Wehenunterstiutzung vor Anlage des PDK und Wehemititeung nach
Anlage des PDK getroffen.

- Austreibungsperiode

Die Austreibungsperiode umfasst den Zeitraum vom dellstdndigen

Er6ffnung des Muttermundes bis zur Geburt des Kande

Die Feststellung der Muttermundsweite durch dieinalg Untersuchung
erfolgt durch die betreuende Hebamme bzw. derebetden Gynéakologen.
Damit handelt es sich um ein relativ subjektivesitdflum, dessen
Genauigkeit unter anderem von der Erfahrung desu@ielfers abhangt.

Ein weiteres Anzeichen fir die vollstdndige Erofiguder Zervix ist das
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Einsetzen der Presswehen, bei denen durch den Dasckindlichen Kopfes
auf den Beckenboden der Mutter reflektorisch deanr zum aktiven
Mitpressen ausgeldst wird.

Der Zeitraum wird durch die Geburtshelfer erfassl um Patientenbogen in

der Einheit ,Minuten“ [min] dokumentiert.

- Episiotomien

Episiotomien werden nach medial und mediolateré&nschieden. Teilweise
wurden nur die Dammschnitte an sich dokumentiehineo Angabe zur
Schnittfihrung. Die Ausdehnung der Episiotomie wirdcht naher

klassifiziert.

- Dammrisse
Verletzungen des Perineums werden nach WilliantkarGrade eins bis vier
unterteilt [23].
Grad 1: Verletzung der vaginalen Mukosa und denpalen Kutis
Grad 2: Zusatzliche Verletzung der oberflachlichdbamm-

muskulatur, Musculus sphincter ani externus intak

Grad 3: Musculus sphincter ani externus betroffktummukosa
intakt
Grad 4: Einriss der Rektummukosa

Die Dokumentation von Dammrissen in den Geburtsjalen erfolgt analog

dieser Einteilung.

- Grof3e des Neugeborenen
Unmittelbar nach der Geburt wird das Neugeborene emem Padiater
versorgt und vermessen; dabei werden die GroRedendKopfumfang in

Zentimetern [cm] und das Gewicht in Gramm [g] dokuntrert.
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- Apgar

Als weiteres Kriterium flr den Zustand des Neonatemnl der Apgar-Score
durch den Padiater bestimmt. Diese Bewertung drfodgh einer, finf und
zehn Minuten. Funf Parameter werden beurteiltdi@rjeweils 0 bis 2 Punkte

vergeben werden; diese Punkte werden addiert.

Tab. 1: Apgar-Score

Punkte 0 1 2

Atmung fehlt langsam/ unregelmafig regelmafig, Schreien
Puls fehlt <100/min >100/min

Reflexe fehlen Reduziert Husten, Niesen, Schreien
Muskeltonus | schlaff, Reduziert gut, aktive Bewegungen
Bewegungen| keine Bewegungef

Hautkolorit | blass-blau Stamm rosig, Extremitaten blau  rosig

Ein Punktwert von mehr als 7 gilt als ,lebensfri§ehbis 7 Punkte gelten als
~mittelgradige Depression®, weniger als 4 Punkte,achwere Depression®.
Alle drei Apgar-Werte werden auf den Geburtsjouenalokumentiert.

Als aussagekraftigster Wert fur die Mortalitat bzdas Uberleben des
Neugeborenen gilt seit einer Arbeit von Drage etak dem Jahre 1964 der
5-Minuten-Apgar-Wert [14]. Dieser wurde fir die lregende Studie zur

Beurteilung des Neugeborenen herangezogen.

- Nachgeburtsperiode

Der Zeitraum von der Geburt des Kindes bis zursfafsung der Plazenta
wird als Nachgeburtsperiode bezeichnet und betrégt der Regel
unter 30 Minuten. Der Geburtshelfer misst die DalesrNachgeburtsperiode
und dokumentiert diese in Minuten [min]. Fir di€tedie wurde die Grenze

zwischen physiologischer und pathologischer DawerMhchgeburtsperiode
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bei 30 Minuten festgelegt (vgl. Newman [36]). Widdeser Wert Uber-
schritten, handelt es sich um eine verzogerte Rtakisung. Als
dichotomisierter Parameter wird somit nur zwischgysiologischer und

pathologischer Nachgeburtsdauer unterschieden.

3.2.3 Statistische Verfahren

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrag@ekohortenstudie. Die
Daten wurden anhand von Dokumentationsbégen tettnisiehe Anhang).
Die Auswertung der Patientendaten erfolgte mit SP$&atistical Package
for Social Sciences Software®). Angewandt wurdegiiantitative Merkmale
der t-Test, fur qualitative Merkmale def-Test. Die Grafiken wurden mit
SPSS® und Excel® erstellt.
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4 Ergebnisse

Es genlgten 424 Patientinnen den Einschlusskrtedieser Studie. Von
diesen erhielten 294 Patientinnen (69,3%) eine Rildanderen 130 (30,7%)
erhielten keine PDA und bilden die Kontrollgruppe.

Tab. 2: Stichprobenbeschreibung und Gruppenvertgleic PDA- und Vergleichsgruppe

PDA erhalten keine PDA PrufgroRel Sig.
Nges=294 Nges=130
M SD M SD T p
Alter in Jahren 28,96 5,21 29,64 5,45 1,21 0,228
Schwangerschaftswoche 40,00 1,30 39,61 124 -2,00,004
Austreibungszeit in min 39,12 26,14 26,45 18,90 984, | 0,000
Kindl. Korpergro3e in cm 52,35 2,31 51,55 2,46 93,0, 0,002
Kindl. Gewicht in g 3384,38 | 385,763244,92| 439,14| -3,18 | 0,002
Kindl. Kopfumfang in cm 35,01 1,45 34,64 1,39 -2,38 0,018
% n % n ya p
Oxytocin Nein 22,1 65 78,5 102 119,91 0,000
Ja 77,9 229 21,5 28
Dammriss Nein 68,2 197 63,6 82 0,85 0,356
Ja 31,8 92 36,4 a7
Episiotomie Nein 55,8 164 56,2 73 0,01 0,943
Ja 44,2 130 43,8 57
Verlangerte Nein 96,6% 284 96,9% 126 0,030 0,863
Nachgeburtsperiode
Ja 3,4% 10 3,1% 4

Anmerkung: Aufgrund von fehlenden bzw. nicht vertivaren Daten wird nicht bei allen

untersuchten Parametern die gesamte Fallzaherreicht (siehe Text).
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4.1 Vergleich von PDA-Gruppe und Kontrollgruppe ndichtlich
Episiotomierate

In der PDA-Gruppe (n=294) wurde in 130 Féallen (44)2in Dammschnitt

durchgefuhrt, in der Vergleichsgruppe (n=130) inFaillen (43,8%).

Unter Verwendung des PearsghTest ergab sich daraus p=0,943, d.h. es

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen PGAyppe und Kontroll-

Gruppe beziglich der Episiotomierate festgestaditden.

4.2 Vergleich von PDA-Gruppe und Kontrollgruppasichtlich weiterer
Merkmale

Verglichen wurden neben der Episiotomierate aucbhndas Alter der
Gebarenden, die Schwangerschaftswoche zum ZeitpdektGeburt, die
Anwendung von Oxytocin zur Wehenunterstitzung, ddauer der
Austreibungsphase, die Dauer der Nachgeburtspericisvie das
Geburtsgewicht, der Kopfumfang, die Korpergro3e ded Apgar-Wert des
Neugeborenen (vgl. Tab. 2).

- Alter der Gebéarenden

Das Durchschnittsalter betragt in der Gruppe miAFRIB,96 Jahre (n=287),
in der Gruppe ohne PDA 29,64 Jahre (n=128). Daredtdht im Alter
zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Untaesith(p=0,228). Die
jungste Patientin der Studie ist 15 Jahre alt ikl eine PDA, die zwei
altesten sind 42 Jahre alt und gehotren in die NREA-Gruppe. Bei 9
Patientinnen lagen keine Angaben zum Alter vor (A 7, ohne PDA 2).

- Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt

Die Berechnung der Schwangerschaftsdauer erfoidgtaral des ersten Tages

der letzten Menstruation, also post menstruationgmm.). Der
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Geburtszeitpunkt lag durchschnittlich in der 40MB&llerdings war in der
Gruppe ohne PDA die Schwangerschaft signifikantzédrals in der
Kontrollgruppe (vgl. Tab. 2). Die minimale Schwargghaftsdauer wurde
durch das Einschlusskriterium ,abgeschlossene 38V‘Sauf die 37. SSW
begrenzt, die maximale Schwangerschaftsdauer ladebel2. SSW (Gruppe
ohne PDA) bzw. 43. SSW (Gruppe mit PDA). Bei eiRatientin mit PDA
war keine Angabe zur SSW vorhanden.

- Unterstltzung der Wehentétigkeit durch Oxytocin

Bei Patientinnen mit PDA (n=294) fand sich in 228llen (77,9%) eine
Wehenunterstitzung mit Oxytocin, ohne PDA (n=130y m 28 Fallen
(21,5%). Der Unterschied ist hochsignifikant (3€,).
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- Dauer der Austreibungsphase

In der Dauer der Austreibungsphase (Zeitraum zwsclvollstandiger

Offnung des Muttermundes und der Geburt) bestehthechsignifikanter

Unterschied (p<0,001) zwischen den beiden Vergsgalppen: Wéahrend die
durchschnittliche Austreibungsphase in der GruppaeoPDA 26,45 min

dauert, ist sie mit 39,12 min in der PDA-Gruppettie langer.

Die kirzeste Austreibungszeit betragt in letzt&enin, die langste 190 min.
Demgegeniber lagen die Extremwerte in der Vergsgiaippe bei 3 min und
117 min.

Abb. 2: Austreibungszeit in PDA- und Vergleichggpe
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- Kopfumfang des Neugeborenen

Der Kopfumfang des Neugeborenen, der unmittelbach nder Geburt
gemessen wird, wird in Zentimeter [cm] angegebeaar Fand sich im T-Test
ein signifikanter Unterschied zwischen PDA- und Kolgruppe. Die ohne
PDA geborenen Kinder (n=121) hatten im SchniterifKopfumfang von
34,64 cm. Unter PDA geborene Kinder (n=275) hatteren Kopfumfang
von durchschnittlich 35,01 cm; der Kopfumfang inr d@DA-Gruppe war
somit signifikant groRer (p=0,018). In beiden Grepplag der kleinste
Kopfumfang bei 31 cm, der grol3te bei 39 cm.

Auswertbare Angaben fehlten bei 28 Dokumentatiogehd(mit PDA 19,
ohne PDA 9).

Abb. 3: Kindlicher Kopfumfang in PDA- und Vergleistjruppe
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- Geburtsgewicht

Das Durchschnittsgewicht [g] der Neugeborenen tadar Gruppe mit PDA
(n=276) bei 3384,38 g (zwischen 2280 g und 4590gyler Gruppe ohne
PDA (n=122) bei 3244,92 g (zwischen 2200 g und 4§8Mer T-Test ergab
fur die PDA-Gruppe ein signifikant hoheres Gebwetsght als in der
Vergleichsgruppe (p=0,002). In 26 Fallen wurde @burtsgewicht nicht
dokumentiert (mit PDA 18, ohne PDA 8).

Abb. 4: Kindliches Gewicht in PDA- und Vergleichagpe
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- Apgar

Die 5-Minuten-Apgar-Werte von 414 Neugeborenen kemnausgewertet
werden (mit PDA 285, ohne PDA 129); davon sind 4tdRRer als 7. Der
Punktwert von 7 war fir den 5-Minuten-Apgar der rmale Wert in dieser

Studie und wurde in drei Fallen vergeben (mit PRQARNe PDA 1). Damit

hatten zwei (0,7%) der Kinder in der PDA-Gruppe wides (0,8%) der
Kinder in der Kontrollgruppe einen 5-Minuten-Apgasn 7, befanden sich
also funf Minuten nach der Geburt in einer mittattjgen Depression. Nach
zehn Minuten wiesen alle 411 Kinder einen Punktwert 8 oder mehr auf.
Bei 10 Neonaten fehlten die Angaben zum Apgar-Weit PDA 9, ohne

PDA 1).

- Dauer Nachgeburtsperiode

Bei 10 (3,4%) Patientinnen aus der PDA-Gruppe (®&4) 2und bei 4 (3,1%)
Patientinnen aus der Vergleichsgruppe (n=130) rir&tachgeburtsperioden
von mehr als 30 Minuten auf; es besteht kein skpamter Unterschied
(p=0,863).

- Dammrisse

In 418 Fallen waren verwertbare Informationen Ub&waige Dammrisse
vorhanden.

Insgesamt erlitten 139 (33,3%) Patientinnen einamiriss. Aus der PDA-
Gruppe (n=289) waren es 92 (31,8%), aus der Kbgtuppe (n=129) 47
(36,4%). Es ergab sich kein signifikanter Unteredh(p=0,356).

4.3 Analyse von Daten zur Periduralanalgesie

Von den 294 Patientinnen, die eine PDA erhieltenigte in 159 Fallen
(54,1%) die initiale Dosis fur eine adaquate Ansige
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Bei 135 Gebarenden (45,9%) mit PDA wurde mindes&nmal tber den
Katheter eine weitere Dosis Carbostesin® mit Safent gespritzt
(81x 2. Dosis, 39x 3. Dosis, 10x 4. Dosis, 4x 5si9p1x 6. Dosis).

Abb. 5: Nachinjektion von Lokalanésthetikum mit @pilber den PDK
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Postpartal wurde bei 14 Frauen zur Versorgung vausi@omien,
Dammrissen und sonstigen Verletzungen (Vagina, dmbiKlitoris) ein

Lokalanasthetikum Uber den PDK nachgespritzt.
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4.4 Analyse von Daten zu Verletzungen des Periseum

4.4.1 Verletzungen durch Episiotomien

4.4.1.1 Haufigkeit und Schnittfihrung der Episiotem

Episiotomien wurden bei 187 (44,1%) der in die &udufgenommenen
Gebarenden durchgefiihrt. Davon wurden 122 (65,2%gdiotateral
durchgefuhrt, 44 (23,5%) medial; bei 21 (11,2%) aeurdie Art der
Episiotomie nicht naher beschrieben.

Abb. 6: Art und Haufigkeit der Episiotomien
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4.4.1.2 Vergleich der Patientengruppen mit undedBpisiotomie

Eine Ubersicht Uiber die verglichenen Parameterfgigende Tabelle.

Tab. 3: Vergleich von Parametern bei Patientinngrund ohne Episiotomie

mit Episiotomie ohne PrufgroRe Sig.
(n=187) Episiotomie
(n=237)
M SD M SD T p
Alter in Jahren 29,27 5,17 29,09 5,30 -0,38 0,739
Schwangerschaftswoche 40,04 1,25 39,75 32 -2,8D0,021
Austreibungszeit in Minuten 36,01 25,13 34,63 24/63-0,57 0,571
Gewichtin g 3369,66 378,03| 3318,72| 429,48| -1,24 0,215
Kopfumfang in cm 35,01 1,45 34,81 1,43 -1,41 0,159
% n % n ya p
Wehenmittel Nein 38,0 71 40,5 96 0,28 0,585
Ja 62,0 116 59,5 141
Dammriss Nein 86,5 160 51,1 119 58,27 0,000
Ja 13,5 25 48,9 114
Dammriss- Kein/1-2 88,1 163 96,1 224 9,68 0,002
Ausdehnung Grad 3-4 11,9 22 3,9 9
- Kindsgrolie

Als Parameter fur die Grof3e des Kindes wurden dgfiinmfang (KU) und
diet rhillfe wvon
Episiotomien auf die Welt gekommen waren, wogerDunchschnitt 3370 g

das Korpergewicht (KG) herangezogen.

Kinder,

und hatten einen durchschnittlichen KU von 35 am1(79; in 8 Fallen waren

KG und KU nicht dokumentiert). Die anderen Neugeben wogen
durchschnittlich 3319 g (n=219; in 18 Fallen was &4 nicht dokumentiert)

und hatten im Schnitt einen KU von ebenfalls 35(om 217; in 20 Fallen

waren KU nicht dokumentiert). Beide Parameter wa@eden sich in den

Gruppen nicht signifikant (p>0,05).
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- Dammrisse

Bei Patientinnen mit Episiotomie wurde in 25 Fall@3,5%) zusatzlich ein
Dammriss festgestellt, bei Gebarenden ohne Episietoin 114 Fallen
(48,9%); der Unterschied ist hochsignifikant (p€@P Allerdings fanden
sich in der Episiotomie-Gruppe signifikant mehr @fdgradige Dammrisse
(Grad 3 und 4) als in der Vergleichsgruppe (11,%9%3y9%; p=0,002).

Es fehlten Angaben zu Dammrissen in vier Fallen vmidl in zwei Fallen

ohne Episiotomie.

- weitere Parameter

Im Alter der Gebarenden, Dauer der Austreibungsphasnd
Oxytocinanwendung ergab sich kein signifikanter dgsthied zwischen
beiden Gruppen (vgl. Tab. 3).

Rechnerisch unterscheiden sich die zwei Gruppendan Dauer der
Schwangerschaft signifikant (40,04. SSW in der iBpsnie-Gruppe vs.
39,75.SSW in der Gruppe ohne Episiotomie); der kdoteed drfte in praxi

jedoch zu vernachlassigen sein.

4.4.2 Verletzungen durch Dammrisse

Von den Geburtsjournalen konnten 418 in Bezug arhirisse ausgewertet
werden. 139 Patientinnen erlitten einen Dammrissn diesen wurden 45
(32,4%) als erst-, 63 (45,3%) als zweit-, 29 (20,2 dritt- und 2 (1,4%) als
viertgradig eingestuft.
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Abb. 7: Grad und Haufigkeit der Dammrisse
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Insgesamt 31 (22,3%) der Dammrisse waren dritt- . bzertgradig. Bei
diesen Geburten lag das Durchschnittsgewicht @eigborenen (n=30, bei
einem Neugeborenen fehlte das Geburtsgewicht) 538 & signifikant Gber
dem Durchschnittsgewicht (3325 g) der Neugebordne362; in 25 Fallen
fehlt die Gewichtsangabe) von Mittern ohne bzw. midriggradigen
perinealen Rissen (p=0,009).

Ebenso war bei diesen Geburten der durchschnétkaidliche Kopfumfang
signifikant (p=0,026) grofer (35,47 cm vs. 34,89.cm
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5 Diskussion

In dieser Studie soll der Einfluss einer PDA walreier Geburt auf die Rate
an Episiotomien untersucht werden. Dazu wurden ddantss die Daten von
424 Erstgebarenden ausgewertet. Von diesen erhiél@d eine PDA
(69,3%), die gegebenenfalls bolusweise nachdosmrde. Die Episiotomie-
rate lag insgesamt bei 44,1%. In der Gruppe mit Pipsie bei 44,2%, ohne
PDA bei 43,8%; damit ergab sich kein signifikanteterschied. Es fand sich
bei Patientinnen mit PDA eine um durchschnittlicastf 13 Minuten
verlangerte Austreibungsphase. Ferner erhielten sgyifikant haufiger
Oxytocin zur Wehenunterstitzung. Durchschnittlichren die Neugeborenen
von Gebarenden mit PDA signifikant schwerer unddmatinen signifikant
groReren Kopfumfang. Patientinnen, die eine Emsm¢ erhielten, hatten
signifikant haufiger schwere Dammrisse als Patier@in ohne Dammschnitt;
leichte Dammrisse fanden sich jedoch signifikatfteser als bei Patientinnen
ohne Episiotomie. In den Ubrigen erfassten kindiichund miutterlichen

Parametern konnte kein signifikanter Unterschiddmggen werden.

5.1 Periduralanalgesie und Episiotomie

Zwischen den Patientinnen mit PDA und der Verglegrhppe ergab sich
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der &ptomierate. Dies stimmt
nicht mit den meisten existierenden Studien Ubereiie eine hohere
Episiotomie-Inzidenz in der PDA-Gruppe fanden.

Newman et al. [36] werteten retrospektiv 20888 s@om vaginale Geburten
(keine Forzeps-, keine Vakuumextraktionen) in eingeitraum von finf

Jahren an einem Lehrkrankenhaus aus und ermitteltenweifach erhdhtes
Risiko fur Episiotomien unter PDA (27,8% vs. 13,19%Ils mdgliche

Erklarung wird angeflhrt, dass es sich um Entbigédan an einem
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Lehrkrankenhaus der Universitat handelt und hier gidaktischen Grinden
bei Patientinnen mit guter Analgesie (PDA) vermelipisiotomien
durchgefuhrt werden. Insgesamt liegt die ermittdipisiotomierate mit
durchschnittlich 17,8% deutlich niedriger als dmeder Geisenhofer Klinik
ermittelte (44,1%). Ein Grund hierfir durfte in dé&wmswahlkriterien des
Patientenkollektivs liegen; Newman et al. schlie@exch Multiparae in die
Studie mit ein, die ein niedrigeres Risiko flr Daswfmitte haben als
Erstgebarende [26].

Eine Studie von Bodner-Adler et al. [5], die einlléktiv von 1009 Geburten
auswertete, fand eine Episiotomierate bei Patiratinmit PDA von 24,3%,
ohne PDA von 12,3%. Auch hier wurden Multiparae einbezogen. Es
fanden sich aber signifikant mehr Primiparae in BIBA-Gruppe, was zu der
hoheren Inzidenz von Dammschnitten in dieser Grdppen kann.

Diese Inhomogenitat des Patientengutes kann awgchimd Ursache fur die
unterschiedlichen PDA-Raten angesehen werden. parag bendtigen
haufiger eine PDA als Multiparae. Wahrend in derligegenden Arbeit mit
ausschlie3lich Erstgebarenden die PDA-Rate mit%%8hr hoch ist, ist der
Anteil der Gebarenden mit PDA in Newmans Stud [8it 32,5% nur halb
so grol3. Die Grunde fur diese unterschiedlichenetakonnen aber auch in
der Infrastruktur und der Organisation der Klinggen. Bei der Geisenhofer
Klinik handelt es sich um eine rein gynakologis@tgrtshilfliche Klinik mit
ca. 2000 Geburten pro Jahr. Die An&sthesie-Abtgiligh nicht fir eine
Vielzahl von operativen Abteilungen verantwortlighd somit flr die Anlage
von geburtshilflichen Periduralkathetern grof3zUgiggrfligbar als in anderen
Hausern. Nicht zu vernachlassigen ist die Patientenzufrieéén bei
ausreichender Analgesie, die entscheidend zum Irdageyeburtshilflichen
Einrichtung beitragt und damit zur Sicherung desieRtenstammesWie
Goldberg et al. [18] feststellten, ist die Entscdoueig flir eine PDA bei
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Erstgebarenden oft bereits wahrend der Schwangdtsgefallen. Diese

Frauen erhalten in der Regel die PDA auch frihefaauen, die eine PDA
eher vermeiden wollen [18]. Ein hoher Prozentsa&r Erstgebarenden, die
sich im Vorfeld nicht flr eine PDA entscheiden warll, entscheidet sich im
Geburtsverlauf doch dafur.

Eine ahnliche PDA-Rate unter Erstgebarenden wie diaser Studie

ermittelten Robinson et al. [40] in einer Auswegwon 1942 Fallen (PDA-
Rate 70,9%), die den Zusammenhang zwischen PDAsidipmien und

schweren Dammrissen untersuchte. Da aber instraeteentGeburten

miteinbezogen wurden, ist auch hier die Homogenigd Patientengutes
eingeschréankt, was einen Vergleich zwischen beiddmeiten erschwert.

Forzeps- und Vakuumextraktionen steigern das Bpisie-Risiko um ein

Vielfaches [26].

Neben der PDA als Einflussgro3e auf die Episiotoatée wurde auch der
Einfluss des Geburtshelfers untersucht: Eine Stadge dem Jahr 2000 [39]
wertet 1567 spontane Geburten bezuglich dieserkds@s. Es wurde eine
Episiotomierate von 40,6% ermittelt. Hebammen f®&@ihrt seltener

Dammschnitte durch als Arzte, wobei sich innerhddio Arztegruppe auch
nochmals Unterschiede in der Episiotomierate emgygbtbammen 21,4%,
Odds Ratio 1 vs. ,faculty providers* 33,3%, Oddsti®at,1 vs. ,private

practitioners 55,6%, Odds Ratio 1,7,). Eine niéiletische Studie von
Gerrits et al. [15] kommt ebenfalls zu dem Ergepragss arztliche
Geburtshelfer haufiger Dammschnitte durchfihren alebammen.

Ausbildung, Erfahrung und Einstellung des Gebuitsh& scheinen demnach
die Episiotomierate entscheidend beeinflussen zon&d. Da aus den
Dokumentationsbogen der Frauenklinik Dr. Geisenhoieht hervorgeht, ob
der Dammschnitt durch Hebamme oder betreuenden Aumthgeflhrt

wurde, ist eine Aussage hierzu nicht moglich.
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Walker [52] et al. untersuchten retrospektiv 899db@ten und fanden
keinen Einfluss der PDA auf die Episiotomierate.leAdlings machten

Multiparae einen Grol3teil des Patientenkollektiuss §58%) und auch
Entbindungen durch Forzeps und Vakuumglocken wundiéginbezogen.

Es fand sich keine Studie, in der bei Frauen mitAP&ne geringere

Episiotomierate festgestellt wurde als in der Veigisgruppe.

Man kann also davon ausgehen, dass die PDA digokpigerate entweder
nicht beeinflusst oder steigert.

Sucht man nach Ursachen hierfiir, muss in die Ubeng miteinbezogen
werden, dass die Hemmschwelle zur Durchfihrungreswmchen - sehr
schmerzhaften - Prozedur bei Frauen mit ausreigreAdalgesie geringer
liegt. Zum anderen veranlassen moglicherweise d@agdren Aus-

treibungszeiten in der PDA-Gruppe die Geburtshedtesr zur Episiotomie,
um den Geburtsverlauf zu beschleunigen.

Mehr als 65% der Episiotomien der Geisenhofer Klwurden mediolateral
durchgefuhrt. Die Frage, ob eine mediale oder nigicale Episiotomie flr
das mutterliche Outcome von Vorteil sei, ist bisuteenicht hinreichend
beantwortet. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2005 d0Daten von 1950
bis 2004 auswertete, kommt zu folgender Aussadgridence is insufficient

to provide guidance on choice of midline vs. meatiedal episiotomy.”

Jedoch werden mediale Episiotomien fir eine erhd&taée an dritt- und

viertgradigen Dammrissen verantwortlich gemachtg4,10, 12, 28]. Nach
Sheiner et al. [46] stellen mediolaterale Episiaemkeine unabhangigen
Risikofaktoren fiir schwere Dammrisse dar.

Ein Nachteil der mediolateralen Episiotomie liegt dem gegenuber der
medialen Episiotomie erhdohten Blutverlust [53], @dlerdings bei zlgiger
Wundversorgung klinisch keine allzu grof3e Bedeutuslgen durfte.
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Aus Okonomischer Sicht spielen Dammschnitte hinkoth der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes eine Rolle. So verlangent isach Episiotomien
der stationare Aufenthalt um 0,2 Tage, wie Huestoal. in einer Studie von
1996 ermittelten [26]. Hierfir wurden 6458 Geburgers funf verschiedenen
Krankenhausern der USA in den Jahren 1991 und &88gewertet. Ob sich
dieses Ergebnis so auf die Gegenwart und deutsalamkenhauser
Ubertragen lasst, ist fraglich. Dennoch kann demssgegangen werden, dass
die Episiotomie — die einen operativen Eingriff stalit — den Genesungs-
prozess der Wochnerin beeintrachtigen kann.

Wie schon in Kapitel 2.1 erwahnt, herrscht in déedatur ein Konsensus,
dass die restriktive Handhabung der Episiotomieempfehlen ist [4, 9, 12,
20, 28, 53].

5.2 Vergleich zwischen PDA- und Kontrollgruppe

5.2.1 Oxytocinanwendung

In Verbindung mit der PDA bekamen signifikant mé&atientinnen Oxytocin
L.v. in Form eines sog. ,Wehentropfes* zugeflhsg ahne PDA. Dies stimmt
mit anderen Quellen dberein [1, 5, 51, 56], die dlber einen hdéheren
Oxytocinbedarf bei Patientinnen mit periduraleralgesie berichten. Dies
bezieht sich sowohl auf den prozentualen Anteil aleh auf die nétige
Dosis [1].

Da die Grinde fur die Indikationsstellung in denbGd#sjournalen der
Geisenhofer Klinik in den seltensten Fallen dokutieehsind, kann keine
klare Aussage zu den Zusammenhangen gemacht wekdein.Zhang et al.
[56] bemangeln, dass aufgrund fehlender Dokumemtahiertiber keine
Aussage maglich ist: ,Concern therefore arisesoashether the increase in

oxytocin use in the epidural group was due to highedence of insufficient
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uterine contraction or to a lower threshold for tmxyn use in patients with
epidural analgesia“.

Unbestritten ist, dass durch die PDA vorubergehdra physiologische
endogene Oxytocinfreisetzung unter der Geburt vettent wird [45], was
haufig zur Indikation fur die Oxytocininfusion fithr

5.2.2 Austreibungszeit

Bei der Auswertung ergab sich eine signifikant EmegAustreibungsphase in
der Gruppe mit PDA (39 min vs. 26 min). Dies ishklmdent mit anderen
Studien [1, 3, 5, 19, 36, 38, 43, 57], wobei disd¢hen hierflr nicht ein-
deutig sind. Zum einen werden Periduralkatheteffipddann gelegt, wenn
sich bereits Hinweise auf einen protrahierten uielo erschwerten
Geburtsverlauf abzeichnen. Zum anderen wird dieuziedte uterine
Kontraktilitat aufgrund der neuroaxialen Blockadke drsache diskutiert [11].
Um eine motorische Blockade durch die PDA geringhalten, wird ein
Lokalan&sthetikum in mdglichst geringer Konzentmatmit Opiaten in der
PDA kombiniert. Als normale Austreibungszeit dedini das ,American
College of Obstetricians“ bei Erstgebarenden ohbB& R20 Minuten, mit
PDA 180 Minuten [2]. Generell ist die in der vodenden Studie berechnete
durchschnittliche Austreibungszeit flr Erstgebaeersdwohl mit als auch
ohne PDA im Verhaltnis zu anderen Studien kirzéd.[&in Grund hierfur
konnte sein, dass in anderen Arbeiten auch ForzemsVakuumextraktionen
sowie/oder Sectiones miteinbezogen werden [z.B524, Damit waren also
auch kompliziertere und protrahiertere Geburtswdel&bertcksichtigt, was
die durchschnittliche Austreibungszeit verlangeinrie.

Laut Cral3 et al. [11] hat die verlangerte Gebursdainter der PDA keine
klinische Relevanz. Cral3 geht dabei von einer dutwhittlich 15 Minuten
verlangerten Austreibungsphase aus. Vergleicht j@doch Austreibungs-

41



zeiten unter 120 Minuten mit Austreibungszeitenr() Minuten steigt das
Risiko fur operative Entbindungen, dritt- bis vggdadige Dammrisse und
postpartale Blutungen [7, 35].

Das neonatale Outcome wird nicht negativ beeinflygs 35]. In einer

kanadischen Studie fand sich kein Zusammenhangcheims verlangerter
Austreibungszeit und einem niedrigen 5-Minuten-Apgéert bzw.

Einweisung auf Intensivstation [34].

5.2.3 Apgar

Alle Neugeborenen dieser Studie wurden spatestdnMlihuten nach der
Geburt als lebensfrisch eingestuft, unabhangig @b Mutter einen PDA
erhielt oder nicht. Fir dieses gute Ergebnis ghterschiedene Grinde:

1. Da die Geisenhofer Klinik nicht Uber eine Neugebere
Intensivstation verfigt, werden Schwangere, bei edenein
komplikationsreicher Geburtsverlauf mit kritischeustand des
Neonaten absehbar ist, frihzeitig in Kliniken mittsprechenden
Einrichtungen verlegt.

2. Komplizierte Geburtsverlaufe, die in Sectionesid u operative
Entbindungen minden, wurden in diese Studie nicliiezogen.

Die meisten Studien analysierten nur den 5-Minegar als
aussagekraftigsten Wert fiur das Uberleben des MNewugeen und
unterschieden nur Punktwerte grofRer oder kleinem7der vorliegenden
Studie hatten zwei der Kinder in der PDA-Gruppg %) und eines in der
Kontrollgruppe (0,8%) einen 5-Minuten-Apgar vonOamit fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Grupgandem selben Ergebnis
kamen Dickinson et al. [13], Alexander et al. [de auch Bodner et al. [5].
Letztere untersuchten zusatzlich den Nabelschnumpbeiden Gruppen und

fanden hier ebenfalls keinen signifikanten Untelsd. In einer Metaanalyse
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aus dem Jahr 2001 werteten Liebermann et al. [8i3chiedene Arbeiten
beziglich Apgar und Nabelschnur-pH aus: Von Ube$tlien fand sich nur
eine, die signifikant mehr Apgar-Werte kleiner @lbei Kindern in der PDA-

Gruppe feststellte [42]. Keine Arbeit stellte Ustelniede im pH fest. Fir die
pranatale Bewertung des kindlichen Zustandes \otrgh Lieberman et al. die
ermittelten fetalen Herzfrequenzen. Hier gibt eswvéise, dass Feten von
Patientinnen mit PDA eher zu Tachykardien und zétesp bzw. variablen

Dezelerationen neigen.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dasPAieléh Zustand des

Neugeborenen nicht negativ beeinflusst.

5.2.4 GroRRe des Kindes

Nach den Daten dieser Studie brachten Frauen mi P Durchschnitt
schwerere Kinder mit groRerem Kopfumfang zur WHtFaauen ohne PDA.
Newman et al. [36] werteten nur die Geburtsgewieht®, fanden aber ebenso
ein durchschnittlich héheres Geburtsgewicht bei #endern der PDA-
Gruppe. Dies mag darauf zurtickzufiihren sein, dassch in diesen Fallen
eher um protrahierte und eventuell auch schmermntere Geburtsverlaufe
handelt als bei kleineren Kindern. Ein Bias konméglicherweise auch
durch die pranatale Ultraschalldiametrie hervorfmrusein: Stellt der
Geburtshelfer fest, dass es sich um einen eheegrbBten handelt, rechnet
er moglicherweise mit Schwierigkeiten im Geburttualr (z.B. Dystokien,
Sectio, Zangen- oder Vakuumextraktion) und neigt grof3ziigigen und
frihen Indikationsstellung fir eine PDA.

Mehrere prospektive Studien, in denen die Schwamgendomisiert PDAs
oder alternative Schmerztherapien erhielten, farikd#nen Unterschied im
Geburtsgewicht [1, 13, 38]. Dies kann dadurch bgidsein, dass Frauen mit
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kleineren Feten, die im Normalfall nicht zwingendex PDA bedurft hatten,

der PDA-Gruppe zugelost wurden.

5.25 Dammrisse

Es ergab sich aus den vorliegenden Daten, dad3lekeinen Einfluss auf
die Inzidenz von Dammrissen hat. Das stimmt mit Begebnissen anderer
Studien Uberein [5, 8, 25, 52]. Die Theorie, dass BDA zu einer
Relaxierung des Perineums beitragt [52], scheimbidaicht bestétigt. Es
muss aber bedacht werden, dass durch die verl@éndarstreibungszeit
unter PDA das Risiko fir eine perineale Verletzuerpoht ist [7, 35].
Mdoglicherweise gleichen sich diese beiden gegegésil Effekte aus. Eine
erhbhte Inzidenz von Dammrissen unter periduraleraldesie fanden
Robinson et al. [40] (vgl. Kapitel 5.1). Die Ursachierfir suchen die Auto-
ren in der haufigeren Anwendung von Forzeps undgj@aaken unter PDA.
Bei Kindern, deren Geburt zu dritt- und viertgramhgDammrissen flhrte,
ermittelten Hudelist et al. [25] ein hoheres duotimsttiiches Geburtsgewicht.
Dies scheint anatomisch und physiologisch plausidal durch groRReres
kindliches Volumen bzw. gré3ere kindliche Massesdibhere Spannung im
Perineum erzeugt wird. Auch in den Daten der Géistar Klinik waren die
Kinder von Patientinnen mit dritt- bzw. viertgradig Dammrissen
durchschnittlich schwerer. Weiterhin fanden siclndgdt schwere perineale
Risse, wenn eine Episiotomie durchgefihrt wurdel. (Wgapitel 5.1).
Patientinnen ohne Episiotomie hatten 6fter Damrarisssten und zweiten
Grades. Aufgrund der geringen Fallzahl von Patmer@n mit schweren
Dammrissen (n=30) sind jedoch interpretierende Ages zu diesem Punkt

nur eingeschrankt moglich.
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6 Zusammenfassung

Die peridurale Analgesie (PDA) stellt die derzeftektivste Methode zur
Schmerzbekampfung in der Geburtshilfe dar. Auswigan der PDA auf
Geburtsverlauf, Mutter und Kind werden kontroversskdtiert. Die
zunehmende Verwendung von niedrig konzentrierterkalamasthetika-
Losungen unter Zusatz von Opioiden fihrt dazu, das$Vahrscheinlichkeit
fur fetale Depression, instrumentelle Entbindund &ectio durch die Anlage
einer PDA nicht signifikant erh6ht wird. Die Fragwch einer erhohten
Episiotomierate unter PDA ist jedoch nicht hinreistd geklart. Hier besteht
Bedarf nach genauen Untersuchungen, da Episiotofiirerine Reihe von
Spatkomplikationen verantwortlich gemacht werden.

Ziel dieser Arbeit ist, den Einfluss der PDA auk dtpisiotomierate und
weitere Parameter des Geburtsverlaufes zu untessuddm ein einheitliches
Patientenkollektiv zu schaffen, wurden nur Primggardie nach Abschluss
der 36. SSW auf nattrliche Weise in der Frauerklibr. Geisenhofer
entbunden haben, in diese Kohorten-Studie einbezdgetrospektiv wurden
die Geburtsjournale aus einem Jahr ausgewertetEdstgebarende konnten
in die Studie aufgenommen werden, von denen 29%rRianen eine PDA
erhielten.

Bezuglich der Episiotomierate konnte zwischen deup@e mit und der
Gruppe ohne PDA kein signifikanter Unterschied destellt werden (mit
PDA 44,2%, ohne PDA 43,8%). Patientinnen der PDAppe erhielten
signifikant 6fter Oxytocin zur Wehenunterstiitzunfatten eine signifikant
langere Austreibungszeit und signifikant schwerKieder mit gréf3erem
Kopfumfang. Das neonatale Outcome — ermittelt adrldes Apgar-Wertes —
war durch die PDA nicht beeintrachtigt. Auch eimgngikante Veranderung
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in der Lange der Nachgeburtsperiode war nicht nagbar. Die Rate der
Dammrisse unterschied sich in beiden Gruppen sigmifikant.

Patientinnen, bei denen eine Episiotomie durchgéfiibrde (n=187), hatten
seltener zusatzlich einen Dammriss als Patientinolame Episiotomie; es
fanden sich allerdings signifikant mehr schwere Daisse mit Affektion des

Musculus sphincter ani externus.

Wenn auch die Fallzahl der vorliegenden Studie ierhdltnis zu anderen
Studien geringer ist, scheinen die Daten aufgrures dchomogenen
Patientenkollektivs und der geringen Menge an $%bien reliabel. Ein

Anstieg der Episiotomierate durch die PDA konntehhigefunden werden.
Dies ist bei der Entscheidung fur oder gegen egtmugshilfliche PDA von

groRer Bedeutung, da es sich bei der Episiotomie eumen operativen
Eingriff handelt, der die Frau im Wochenbett undtaauf lange Sicht massiv

beeintrachtigen kann.
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8 Anhang
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Geburtsjournal Frauenklinik Dr. Geisenhofer GmbH

[ = PoY gy

[ PRy -
pricyaisl . Ui,

Name:

Vorname:
_geb.am:

Nationalitét:

Beruf:

Versicherung:
| Aufnahme KS am: |Hebamme: lalg. O priv.: (] [Zimmer:
Geburtshilfliche Anamnese:

LR: | ET: Tragz. i.Wo.: |Alter: !led. [ verh. [ gesch. [] verw. []
GréBe: Ausgangsgewicht: }Jetziges Gewicht:

[J-grav. | [(-para | Partus: | Interrupt.: ] EUG:

Serologie:

Blutgruppe: A0 BJAB[JO[] RH pos. [ ] RH neg. []

Antikérper: neg. (] |pos. ] welche: nicht bestimmt []
Rételntiter: 1: nicht bestimmt []
LSR: neg. [] |pos.[] nicht bestimmt []
HIV: neg. [] |pos.[] nicht bestimmt []
HbsAG; neg. [] |pos.[] nicht bestimmt []
Streptok. B neg. [ |pos.[] nicht bestimmt []

Eigenanamnese:

Allergie: nein ] ija ] iweiche

Komplikationen bei|nein (] ja [

friheren SS/Geb.

Episictomie: nein e

RiB: nein[] |[ja [

Transf.: nein[] |ja [J [wann/warum:

Sectio: nein (] |ja [J |wann/warum:

Beh.-bedirftige  |nein[] |ja [] |welche:

Allgemeinerkrank.

Erkrankungen/ nein[] |ja [J

Op in dieser SS

AC/CVS: nein[] |ja [

Cerclage: nein[] |ja [0 |wann/wie

Tokolyse: nein[] |ja

Lungenreifung: nein[] |ja [ |wann

AuBere Wendung: nein[] [ja [J |wann

Aufn. vor Geburt |nein[] |ja [] |wann:

Geburtsrisiken nein[] |ja [J |welche

jetzige SS
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Patientin: Name, Vorname Belegarzt

Geburtsverlauf:

OBT neinJlja ] |wann:

Minprostin nein[J{ja (] [wann:

Einleitung: nein[]|ja [J |wann:

Blasensprung: [] |Amniotomie: [] |wann: Wehenbeginn/wann:
Fruchtwasser: viel: [] wenig [] Klar [] IgrUn(Iich) |
MM bei Aufn.: cm MM vollst./Datum: Uhrzeit: h
Pressbeginn: Uhr Austreibungszeit: Min. | Geburtsdauer: Std,__ Min.
Blutverlust : mi Placenta vollst. [ ] nein []ja

Anidsthesie:

PDA: nein[J{ja [ |Dr.:

ITN: nein[J{ja [ |Dr.:

Neugeborenes

Datum: Uhrzeit: ménnl. [] weibl. [] Apgar. / /
Gewicht: Lange: Kopfumfang: NSA-pH: BE:

Zweites Neugeborenes bei Gemini

Datum: Uhrzeit: méannl. [] weibl. [] Apgar: /| |/
Gewicht: Lénge: Kopfumfang: NSA-pH: BE:
Anwesend bei Geburt:

Belegarzt Assistent Hebamme Padiater

Datum |Uhrzeit| CTG
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