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1 Einleitung
1.1 Physiologie des Schmerzes

1.1.1 Schmerztheorien

Schon von frihester Zeit an sahen sich die Menschen mit dem Thema
Schmerz allgemein und dem Geburtsschmerz im Besonderen konfrontiert. Be-
reits im Mittelalter, ja sogar im Altertum, gab es Ansatze durch Verletzung oder
einen chirurgischen Eingriff hervorgerufene Schmerzen zu lindern. Der
Schmerz wurde als eine von bdsen Geistern und Damonen verursachte mag-
ische Kraft betrachtet, die es von Medizinmannern und Schamanen zu vertrei-
ben galt [77].

Chinesen, Inder und die Griechen kannten bereits schmerzstillende Mixturen
[15,77]. Bezuglich der Schmerzentstehung und seiner Wahrnehmung entwi-
ckelten sich unterschiedlichste Lehren. Aristoteles (384 — 322 v. Chr.) vertrat
die Auffassung, dass das Herz das Zentrum der Sinne und auch das Organ flr
die Schmerzwahrnehmung ist und bezeichnete es als ,Sensorium commune®.
Wahrend Hippokrates (460 — 377 v. Chr.) den Schmerz als Imbalance der
Kdrperséfte, Blut und Lymphe, sowie des gelben und schwarzen Gallensaftes
verstand [77].

Wegweisend flur die Entwicklung der Schmerztherapie war die Entdeckung
des Opiums, das bereits die Agypter einsetzten [15] und auch bei Galen
(130 — 201) sowie Paracelsus (1493 — 1541) in Mixturen aus Pflanzenextrak-
ten Anwendung fand. Bis ins 20. Jahrhundert wurde die Anwendung des
Opiums beibehalten [77].

René Descartes beschrieb in seinem Werk ,L° homme* aus dem Jahre 1664
ein Modell der neuralen Ubertragung von Schmerzinformationen. Nach seiner
Darstellung wird der Schmerz von den Extremitaten zum Gehirn, ins Pinealor-
gan, geleitet. Er stellte als Erster einen Zusammenhang zwischen Schmerz-

wahrnehmung, Schmerzentstehung und seiner Verarbeitung her. Gleichzeitig



bedeutete es die Kopplung von kdrperlichen und seelischen (zentralnervésen)

Vorgangen. Diese Sichtweise hatte bis ins 19. Jahrhundert Bestand [30,48].

Erst Johannes Miller beschrieb 1842 den Schmerz als Erlebnisqualitaten, die
mit Eigenschaften sensorischer Nerven verknipft sind. In diesem ,Reiz-
Reaktions-Modell“ basiert Schmerz auf neurophysiologischen Mechanismen,
wobei das Gehirn Reize von spezifischen Nervenfasern empfangt. Seine
Theorie wurde als ,Lehre von den spezifischen Nervenenergien® bekannt
[AA,12].

Weitere 52 Jahre spéter (1894) verfasste Marshall seine ,Affekt-Theorie des
Schmerzes®, in der er den Schmerz als Geflihlsqualitat verstand. Etwa zur
gleichen Zeit (1894 — 1895) entwickelte Max von Frey die Gedankengange
von Mdller weiter und ging in seiner ,Theorie der Hautsinne“ von spezifischen
Rezeptortypen aus, welche die Schmerzimpulse tUber spezifische Nervenbah-
nen zu Schmerzzentren im Gehirn leiten. Dies stellte die Basis der ,Spezifi-
tatstheorie” dar und verstand den Schmerz als eine selbststédndige Empfin-
dung. Es existiere ein spezialisierter ,Apparat® von Sensoren, Leitungsbahnen
und Zentren dessen Erregungsschwelle so hoch ist, dass er nur durch Gewe-
beschaden aktiviert wird. Der Nachweis von Schmerzpunkten stitzte diese
These [12,48]. Eine gegenlaufige Theorie begrindete 1894 Goldschneider. Er
ging davon aus, dass Schmerz erst dann wahrgenommen wird, wenn die
Summe der im Hinterhorn des Rickenmarks einlaufenden peripheren Reize

eine bestimmte Schwelle Uberschreitet [12,48].

Ein halbes Jahrhundert spater (1943) verband Livingstons [12] in seiner ,Zent-
ralen Summationstheorie” die neurologische Komponente der Schmerzwahr-
nehmung und -weiterleitung mit den einflussnehmenden psychischen Aspek-
ten. Auch in den darauffolgenden Jahrzehnten verlief das weitere Versténdnis
der Physiologie des Schmerzes zdgerlich. Nach Noordenbos Darlegung des
Zusammenhangs zwischen der Ubertragung der Nervenimpulse und der
Schmerzentstehung aus dem Jahre 1959 [12,48], verfassten Melzack und

Wall 1965 die ,gate-control-theory“ [53]. Diese beschreibt physiologisch-



anatomisch die Funktion der Hinterhérner des Riickenmarks als ,Tor®, welches

die peripheren Impulse verstarkt oder abschwacht.

1.1.2 Aktuelle Schmerzphysiologie

Der Schmerz wird heute von der International Association for the Study of Pain
(IASP) als ein unangenehmes Sinnes- und Geflhlserleben definiert, das mit
aktueller oder potenzieller Gewebeschadigung verknipft ist. Demnach ist der
Schmerz eine elementare Sinnesempfindung die beim Einwirken gewebe-
schédigender Reize ausgeldst wird. Ferner besagt diese Definition, dass
Schmerz immer als Ausdruck einer Gewebeschadigung empfunden wird,

selbst wenn eine solche nicht vorliegt.

Aus physiologischer Sicht kann ein Schmerz sowohl nach der Art der
Schmerzentstehung, als auch nach dem Entstehungsort klassifiziert werden
[72].

Nach der Art der Schmerzentstehung wird unterschieden in:

physiologischer Nozizeptorschmerz

(kurze Schmerzwahrnehmung Uber Sekunden oder Minuten, keine zwin-
gende Gewebeschadigung)

pathophysiologischer Nozizeptorschmerz

(pathophysiologische Organverdnderungen, immer mit Gewebeverlet-
zung vergesellschaftet, Schmerz kann Tage oder Wochen anhalten)
neuropathischer Schmerz

(Schéadigung von Nervenfasern) [72,73,90].

Nach dem Ort der Schmerzentstehung kénnen klassifiziert werden:

somatischer Oberflachenschmerz der Haut

(hell, gut lokalisierbar)

somatischer Tiefenschmerz der Muskulatur/Knochen/Gelenke
(dumpf, ungenau lokalisierbar)

viszeraler Schmerz innerer Organe



(dumpf und schlecht lokalisierbar, auch kolikartig) [72,92]

Der Geburtsschmerz ist als eine Kombination aus den oben genannten Klassi-

fikationen zu betrachten.

1.2 Kurzer Abriss der geschichtlichen Entwicklung der Anas-

thesie

In der Schdpfungsgeschichte wird der Geburtsschmerz als Fluch Gottes ge-
genlUber der Frau als Strafe flir den Stndenfall der Vertreibung der Menschen
aus dem Paradies benannt. So heil3t es im 1. Buch Moses, Kap. 3, Vers 16:
,Ich will dir viel Miihsal schaffen, wenn du schwanger wirst; unter Mihen sollst
du Kinder gebéren..." [25].

Unabhangig davon versuchten die Menschen schmerzlindernde Mittel und
Malinahmen seit Menschengedenken subpartal einzusetzen. Diese waren bis
Mitte des 19. Jahrhunderts vornehmlich Kréutertrdnke aus Mohn oder Bilsen-
kraut und mechanische Hilfen, wie z.B. das Gebaren im Stehen, Sitzen oder
auf den Knien [5,77].

Die Voraussetzung zur Weiterentwicklung der Schmerzlinderung unter der
Geburt war die Entdeckung und Isolierung des Sauerstoffs durch Joseph
Priestley im Jahr 1774 [15].

Ein Jahr spater gelang ihm auch die Synthese von Lachgas [5,15]. 1798 ent-
deckte Humphray Davy die analgetischen Eigenschaften des Lachgases [195].
Das Chloroform wurde durch Justus von Liebig in Deutschland, Guthrie in
Amerika und Eugéne Soubeyran in Frankreich in den Jahren 1831/1832 ent-
deckt [5].

15 Jahre spater am 16.10.1846 demonstrierte Sir William T. G. Morton am
Massachusetts General Hospital erstmals 6ffentlich mit Erfolg bei einem chi-
rurgischen Eingriff eine Athernarkose [5,15]. Nur ein Jahr spéater wandte Sir

James Y. Simpson in Edinburgh die erste Inhalationsanésthesie mit Ather bei



einer Schwangeren an [5,50,82]. Um die vermehrt auftretenden Komplikatio-
nen einer reinen Athernarkose wie Tokolyse, postpartale Uterusatonie und
Atemdepression beim Neugeborenen zu minimieren, kombinierte Simpson
Ather und Chloroform [11,15].

Eine breite Anwendung einer peripartalen Schmerzlinderung in der allgemei-
nen Bevoélkerung lehnte die katholische Kirche ab [7]. Die intermittierende,
fraktionierte Chloroformnarkose wurde erst ab dem Jahre 1853 fir alle Frauen
in England zugéanglich, nachdem John Snow diese bei der Geburt von Prinz
Leopold, des achten Kindes der englischen Kénigin Victoria, anwandte [7,15].
Aber auch er stellte die atemdepressive Wirkung des Chloroforms auf den
Neonaten fest und empfahl dessen zurtickhaltende und kontrollierte Dosierung
[80]. Die Auswirkungen einer Chloroformnarkose publizierte Hiter (Universi-
tatsfrauenklinik Marburg) erstmals im Jahre 1850 [5,15]. Eine Neuerung zur
Verwendung der Inhalationsanasthetika stellte die 1862 durch Skinner aus Li-
verpool entwickelte gazebespannte Drahtrahmenmaske dar [7,15]. Sie wurde

1890 von Karl Schimmelbusch in Deutschland eingefihrt [5].

Auch die oral oder auf intravasalem Weg verabreichten Mittel verloren allmah-
lich ihren Schrecken, als man durch die Reindarstellung der Substanzen die
Gefahr einer Uberdosierung in den Griff bekam. Im Jahr 1806 gelang dem
deutschen Chemiker Friedrich Wilhelm Sertirer das Rohalkaloid des Opiums
zu isolieren, dem er nach dem griechischen Gott des Schlafes (Morpheus) den
Namen ,Morphium® gab [44].1855 isolierte Gaedecke das Alkaloid der Coca-
pflanze und 1860 gelang Albert Niemann die Reindarstellung des Cocains
[90]. Ab 1880 kam die Leitungsanasthesie in den Fokus der Zeit, nachdem
auch die technischen Voraussetzungen wie die Erfindung der metallenen
Hohlnadel durch Wood und der Glasspritze durch Pravaz im Jahre 1853 ge-
geben waren [15]. Steinblchel und Gauss fuhrten die Morphium-Scopolamin-
Injektionen in der Geburtshilfe ein, die zu einem ,Dammerschlaf‘ mit dem Ef-
fekt der Analgesie und Amnesie flhrten, aber auch eine respiratorische Insuf-

fizienz der Gebarenden und des Kindes verursachten [6,50].



Den Durchbruch und damit die Grundlage fir die Entwicklung lokaler und re-
gionaler Verfahren in der Geburtshilfe stellten die Entdeckung der lokalen
Anasthetika, vor allem des Kokains [15] und seiner Derivate sowie die Ent-
wicklung der Technik der Durapunktion durch den deutschen Neurologen
H. I. Quincke im Jahr 1891 dar [7,15]. Die erste Spinalandsthesie flhrte der
Chirurg August Bier im Jahre 1899 nach vorausgegangenen Selbstversuchen
durch. Dabei verwandte er unter Gabe von 5 - 15 ml 0,5 %-igem Kokain die
Spinalanasthesie als subarachnoidalen Block an [10,90]. Mueller und limer
setzten 1908 — 1910 die Pudendusanésthesie ein [7] und der Urologe Cathelin
als auch der Neurologe Sicar wahlten den kaudalen Zugang Uber den Hiatus
sacralis [7,90]. Stoeckel verwendete die Sacralanésthesie (mit Procain) erst-
mals 1909 bei 141 Entbindungen [5,7,90]. Mit Entwicklung der Kathetertech-
nik, Auswahl des lumbalen Zugangs und der Synthese des Lidocains (reali-
siert durch Léfgren und Lundquist im Jahre 1943) sowie weiterer Sdureamid-
lokalanésthetika [90] wurde die Applikation und Anwendung der Peridualanés-
thesie weiter verbessert und prazisiert. Trotzdem die Periduralanasthesie in
der Geburtshilfe bereits 1935 erstmalig von Graffagnino und Seyler in der ang-
loamerikanischen Literatur erwdhnt wurde, fuhrte Anselmino sie erst 1949 zur
gezielten Ausschaltung des Geburtsschmerzes in Deutschland ein [7]. Die Ka-
theterperiduralanasthesie fuhrte der kubanische Anasthesist Curbelo 1949 in
die Praxis ein. Er verwandte dabei zur Applikation des LK einen in eine Tuohy-

Nadel eingeflihrten Ureterenkatheter [7].

Erganzend wurden auch andere analgetisch wirksame Medikamente, wie das
Morphin sowie das Spasmalgin entwickelt und angewandt. Das Opiat Pethidin
(Dolantin®) ist 1939 erstmals synthetisiert worden und wird heute noch in der

Geburtshilfe eingesetzt [6].

1.3 Der Geburtsschmerz

Die Geburt ist als einziger physiologischer Vorgang mit Schmerzempfindungen

verbunden. Sie werden als Signal verstanden, das die Aufgabe hat, die



Schwangere auf die herannahende Geburt aufmerksam zu machen und zu

einem zweckmaldigen Verhalten zu veranlassen [42].

Der Geburtsschmerz wird in den Kontraktions- oder Wehenschmerz, bedingt
durch die rhythmischen Kontraktionen des Uterus und den Dehnungsschmerz
an der Cervix uteri, des Beckenbodens, der Vulva und des Perineums einge-
teilt [7,40].

Die Schmerzverarbeitung ist abhangig von:

der Gemdtslage der Kreildenden,
den persdnlich-unbewussten und -bewussten Erfahrungen,
der augenblicklichen Situation und Umgebung der Schwangeren

als auch der Personlichkeitsstruktur der Gebarenden.

Die Schmerzen, die in der Eréffnungsperiode durch die Kontraktionen des
Corpus uteri sowie der Dehnung des unteren Uterinsegmentes und der Cervix
uteri verursacht werden, erreichen Uber viszerale Afferenzen (marklose C-
Fasern) und sympathische Nervenfasern das Rickenmark bei Segment Th10
bis L1 [7,44].

Die Uteruskontraktionen bleiben auch in der Austreibungsperiode bestimmend
fur den Schmerz. Zusatzlich kommen Schmerzen durch die Dehnungen von
Vagina und Beckengewebe als auch Druck auf den Plexus lumbosacralis hin-
zu, die die Riickenmarkssegmente S2 bis S4 Uber den N. pudendus erreichen.
Der dadurch ausgeléste Ferguson-Reflex wird ebenfalls Gber die Segmente
S2 bis S4 geleitet und iniziiert den Pressdrang. Im Hinterhorn des Rickenmar-
kes werden die Schmerzreize auf sympathische und motorische Nerven um-
geschaltet und Uber zentralnerviése aufsteigende Bahnen ins Zentralnerven-
system geleitet. Dort findet im Neokortex die kognitive, im Limbischen System
die afferente Verarbeitung und im Bereich der Hypothalamus-Hypophysen-
Achse die endokrine Antwort statt [7,40,44,50,78,85].



1.4 Geburtshilfliche Analgesieverfahren

Zur Geburtsschmerzlinderung stehen die nachfolgenden Analgesiemethoden
zur Wahl, die einzeln, in Kombination oder nacheinander sowie in verschiede-

nen Phasen der Geburt zum Einsatz kommen.

1.4.1 Psychologische Geburtsvorbereitung und Geburtsschmerzlin-

derung

Die Geburt darf nicht nur als das physiologische Ende der Schwangerschaft
aufgefasst werden, sondern als ein psychosomatisches Erlebnis, das die Frau
mit Leib und Seele erfasst [84].

Weltweit haben sich zwei Methoden zur psychologischen Geburtsvorbereitung

durchgesetzt:

die englische Methode nach Dick-Read (,natural childbirth®), die bereits
1933 beschrieben wurde [24,62] und

das aus Russland stammende psychoprophylaktische Verfahren, wel-
ches jedoch v.a. unter dem Namen Lamaze (,L accouchment sans dov-

leur”) bekannt wurde [43].

Beide Methoden stitzen die These ,Angst ist ein Motor des Geburtsschmer-
zes und daraus resultiert ein Circulus vitiosus aus Angst-Spannung-Schmerz®.

Die Folge ist eine verzégerte und damit oft komplizierte Geburt [62,84].

Eine Moglichkeit, diesen Circulus zu unterbrechen, ist die konzentrative
Selbstentspannung, wie z.B. das Autogene Training. Dieses sollte jedoch nicht
alleine, sondern in Kombination mit Gruppengesprachen, Atemibungen und
Aufklarungen eingesetzt werden. Uberdies sind psychoprophylaktische Tech-
niken wie Relaxation, Suggestion, Konzentration, Atemibungen und Motivati-
on wichtig [7,62,84]. Dadurch ist ein deutlich geringerer Verbrauch an

Schmerzmitteln, v.a. in der Eréffnungsperiode zu verzeichnen. Im weiteren



Verlauf kébnnen diese Techniken mit ,regionalen” Techniken wie z.B. einer Pe-

riduralandsthesie (PDA) kombiniert werden [60].

Zur psychologischen Geburtsvorbereitung unter der Geburt ist eine individuelle
und gleichzeitig patientenorientierte Betreuung zu ermdglichen. Sie zielt auf
den Abbau der Distanz zur medizinischen Einrichtung und dem Geburtsvor-
gang ab. Anwendung findende Md&glichkeiten sind z.B. Kreil3saalbegehungen,
Elternkurse und Gesprédche mit Geburtshelfern, Hebammen sowie Neonatolo-

gen.

Die Anwesenheit einer vertrauten Person wahrend der Geburt kann im Ge-
burtsverlauf zuséatzlich zu einer Reduktion der subjektiven Schmerzempfin-
dung beitragen, v.a. wenn die Vertrauensperson aktiv Atemgymnastik und

Entspannungsibungen mit der Kreilenden durchfuhrt [84].

1.4.2 Geburtsschmerzlinderung durch Akupunktur

Ein Teil der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM), mit einer Geschichte
von mehr als 2000 Jahren, ist ihre Anwendung in der Geburtshilfe. Die Aku-
punktur (lat. Acus = Nadel, pungere = stechen) ist eine zur TCM gehdérende
Therapiemethode. Dabei werden an definierten Punkten der Leitbahnen (Me-
ridiane) auf der Kérperoberflache Akupunkturnadeln in unterschiedlicher Stich-
tiefe gesetzt und manipuliert. Durch diesen unspezifischen Reiz kbnnen ener-
getische Stdérungen innerhalb des Organismus ausgeglichen werden, wodurch
Organsysteme angeregt oder reguliert sowie Schmerzen gelindert werden.
Ebenso wie die Techniken der Psychoprophylaxe und der konzentrativen
Selbstentspannung, fihrt die Akupunktur unter der Geburt zur Schmerzminde-
rung sowie Entspannung. Auch sie kann zusatzlich zu anderen analgetischen
Verfahren eingesetzt werden. Das Ziel der Akupunktur ist die Férderung der
Entspannung wahrend der Geburt durch Erhéhung der Schmerzschwelle und
die Herabsetzung der Schmerzempfindung [66]. Aus der TCM sind 14 Meri-
diane (12 Haupt- und 2 Sondermeridiane) und insgesamt 700 Akupunktur-

punkte bekannt, durch die eine Beeinflussung des Organismus iniziiert werden



kann. Von diesen 700 Punkten liegen 361 klassische Akupunkturpunkte auf
den Meridianen [64,86].

Grundsatzlich lassen sich bei jedem Akupunkturmeridianpunkt vier Wirkungs-

ebenen unterscheiden:

lokale, regionale, segmentale Wirkung mit topografischer Beziehung
zum Krankheitsherd,

meridianbezogene, funktionelle Wirkung,

organbezogene Wirkung und

punktspezifische, symptomatische Wirkung [65].

Der kanadische Neurophysiologe Pomeranz konnte in Untersuchungen die zu
beobachtende analgetische Wirkung der Akupunktur auf drei Wirkebenen dar-

stellen: Rickenmark, Mittelhirn und Hypothalamus-Hypophyse [61].

Die Akupunkturpunkte sind Areale mit hoher Dichte sensibler Nervenendstruk-
turen und oft druckschmerzhaft [37]. Viele Akupunkturpunkte liegen zudem
Uber Fasziendurchtrittspunkten von Gefal3-Nerven-Bindeln [36]. Melzack
konnte bereits 1976 im Rahmen der Schmerztherapie zeigen, dass wichtige
Triggerpunkte der Muskulatur bis zu 71 %, im Kopf- und Halsbereich sogar bis

zu 80 %, mit Akupunkturpunkten identisch sind [52].

Im Kérper kbnnen lokale, segmentale und zentrale Reaktionen durch die Aku-
punktur ausgelést werden. Infolge von Mikroverletzungen werden Gewebs-
hormone wie Histamin, Serotonin, Leukotriene und Prostaglandine freigesetzt.
Dadurch andert sich lokal das intestitielle Milieu. Die GefaRdilatation und die
Permeabilitat der Kapillaren nehmen zu und die Nozizeptoren werden stimu-
liert [61]. Die segmentale Wirkung beruht auf einer Reizung der afferenten
Nervenfasern der Schmerzrezeptoren, die Gber die Hinterwurzeln im dazuge-
hérigen Ruckenmarkssegment auf ein zweites Neuron umgeschaltet werden
sowie Uber die Head'schen Zonen und die McKenzie-Zonen, Uber die eine
Kopplung von den Haut-, Muskel- und Knochenzonen zu den inneren Organen

besteht [8]. Erzielte Effekte sind Muskelrelaxation, Gefalkerweiterung und die



Anhebung der Schmerzschwelle. Durch die Akupunktur findet auf der zentra-
len Ebene eine Endorphinausschittung mit Schmerzdampfung und verander-
ter Schmerzverarbeitung statt. Zudem werden deszendierende Nervenbahnen

aktiviert, welche die afferenten Schmerzbahnen hemmen [11,61].

Als passenden Zeitpunkt fir den Beginn der Akupunktur subpartal ist die frihe
Eré6ffnungsperiode anzusehen, da diese besonders im mittleren Schmerzin-
tensitatsbereich wirksam ist. Wichtig ist dabei die ausreichende, immer wie-
derkehrende Stimulation und Reizung durch die Akupunkturnadel. Die analge-
tisch wirksamsten Punkte (Hauptpunkte der 1. Kategorie) sind Di4 und Di10.
Erganzend kénnen auch psychisch ausgleichende und entspannende Punkte
wie Du Mai 20 miteinbezogen werden, um einen synergistischen Effekt zu er-
zielen. Eine analgetisch wirksame Endorphinausschittung wird nach 15 bis
20-minutiger Stimulation erreicht. Die Dauer der Stimulation sollte ca. 30-60
Minuten betragen und sich ein ebenso langes akupunkturfreies Intervall an-
schliellen [64]. Alternativ kann dazu auch die Elektrostimulation eingesetzt

werden, wobei allerdings silikonfreie Nadeln Anwendung finden.

Obwohl der Analgesieeffekt nicht mit der einer Periduralanasthesie vergleich-
bar ist, eignet sich die Akupunktur wegen ihrer guten sedierenden, analgeti-
schen, wehenkoordinierenden und sogar leicht euphorisierenden Wirkung zum
Einsatz unter der Geburt [66]. Unerwiinschte Nebenwirkungen fir das Neuge-
borene, wie die postpartale Atemdepression nach Verabreichung von Opiaten
oder anderer Nebenwirkungen, sind beim Einsatz der Akupunktur nicht zu er-

warten.

1.4.3 Systemische medikamentése Analgesie

Bei jeder systemischen Medikation sub partu ist die Wirkung auf den Fetus zu
bedenken, denn die Plazenta stellt fir die meisten Medikamente keine be-
deutsame Barriere dar. Das Hauptproblem fur das Kind besteht in der postpar-
talen Atemdepression, welche ein Groldteil der in Frage kommenden Substan-

zen bewirkt. Durch eine verzdgerte Metabolisierung infolge der Leberunreife



und geringerer renaler Ausscheidung beim Neugeborenen kann sich dieses
Problem verstéarken. Daher ist Zurtickhaltung bei der systemischen Gabe von

Analgetika, Anxiolytika, Sedativa oder Anéasthetika anzuraten [38].

Die erste Therapiemallnahme subpartal ist haufig zum einen die Gaben von

Analgetika vom Opioidtyp sowie Sedativa und zum anderen von Spasmolytika.

Spasmolytika, Mittel der Wahl ist Butylscopolamin (Buscopan®), kénnen zum
Ausschalten von Spasmen in der Eréffnungsphase und somit zu einer Unter-

brechung des Circulus vitiosus beitragen [44].

Opioide wie z.B. Morphin, Pethidin (Dolantin®) und Pentazocin (Fortral®) ver-
mindern deutlich den Wehenschmerz, bedingen aber aufgrund ihrer Neben-
wirkungen auf die Gebarende und den Feten, wie Atemdepression, Hypoten-
sion und Ubelkeit, eine Dosislimitierung [38]. Pethidin (Dolantin®), als ge-
brauchlichstes Opioid in der Geburtshilfe, hat eine geringere emetische Wir-
kung als Morphin und passiert die fetale Blut-Hirn-Schranke in geringerem
Ausmall. Die Gabe kann intramuskular (i.m.) oder intravends (i.v.) erfolgen.
Die Hauptwirkung tritt bei i.m.-Applikation erst nach 40-50 Minuten ein. Im Ge-
gensatz dazu tritt die analgetische Wirkung nach i.v.-Gabe bereits nach 5-10
Minuten ein und halt ca. 3-4 Stunden an. Eine maximale Depression des Neu-
geborenen wird beobachtet, wenn der Partus innerhalb von 2-4 Stunden nach
Pethidingabe erfolgt [9,44,50]. Bei Geburt des Kindes innerhalb einer Stunde
nach Applikation von Pethidin ist der atemdepressive Effekt deutlich geringer
[9,44]. Morphin passiert im Vergleich zum Pethidin rascher die fetale Blut-Hirn-
Schranke und findet aufgrund seiner ausgepragten Atemdepression beim Kind
in der Geburtshilfe nur noch wenig Anwendung [40]. Ebenso selten wird das
Fentanyl i.v. verwendet. Es hat einen etwa 100-mal starkeren analgetischen
Effekt als Morphin und erzeugt neben der analgetisch—sedierenden Wirkung
auch eine Verminderung der Variabilitdt des fetalen Herzfrequenzmusters

[40,78]. Pentazocin findet seltener Anwendung.

Sedativa wie Diazepam (Faustan®) und Barbiturate werden heute nur noch

sehr selten in der Geburtshilfe eingesetzt. Ansatzpunkt fir die Gabe der Seda-



tiva ist die Uberlegung, dass Angst zur muskuldren Verspannung mit zuneh-
mender Schmerzhaftigkeit und Stérung des Geburtsverlaufes fuhrt [6]. Diaze-
pam, ein Benzodiazepin, passiert rasch die Plazenta und akkumuliert im feta-
len Blut. Niedrige Dosen von 5-10 mg haben praktisch keine neonatalen Ne-
benwirkungen. In héherer Dosierung fuhrt es infolge seiner verlangsamten
Elimination im fetalen Kreislauf zur Hypothermie, erniedrigtem Muskeltonus,
Mudigkeit, Trinkschwéche und verzégertem Abbau von Bilirubin beim Neuge-
borenen und verstarkt somit den Neugeborenenikterus. Zur Prophylaxe und
Therapie von Krampfanféllen ist Diazepam heute das Mittel der Wahl, findet
aber zur medikamentdsen Anxiolyse nur in sehr enger Indikation Anwendung
[38].

In einer Studie von Martensson et al. [49] konnte eine Reduktion der parente-
ralen Analgetika subpartal durch die gleichzeitige Anwendung der Akupunktur

aufgezeigt werden.

1.4.4 Lokal- und Leitungsanasthesie

Die lokale Analgesie ist vorrangig eine Infiltrationsanédsthesie. Die dabei am
haufigsten angewandte Methode ist die Infiltration des Dammes [55], wobei
die facherférmige Infiltration des Dammes mit 20-30 ml Lidocain 0,5 % beim
Einschneiden des kindlichen Kopfes vor Anlage einer Episiotomie wesentlich

zur Verkilrzung der Austreibungsperiode beitragt [50].

Zur Gruppe der Lokalanédsthesieverfahren zahlen weiterhin die Paracervikal-
blockade und das Setzen eines Pudendusblocks. Bei der Paracervikalblocka-
de, die heute nur noch wenig Anwendung findet [55], werden bei einer Mut-
termundsweite von 3-5 cm beidseits der Zervix im seitlichen Scheidengewdlbe
bei 4 und 8 Uhr das Lokalandsthetikum (z.B. 5 ml Lidocain 1 %, Mepivacain
1 % oder Bupivacain 0,5 %) in 2 mm Gewebstiefe deponiert. Auf eine exakte
Injektionstechnik mit praziser Lokalisation der Nadelspitze und Aspirationspro-
be ist zu achten, um die Instillation des Lokalanasthetikums in die Vasa uterina

zu vermeiden [22]. Um die auch bei korrekter Technik und Dosierung be-



schriebenen fetalen Bradykardien zu erkennen, ist eine CTG-Daueriiberwa-

chung angeraten [40,42].

Die Pudendusanasthesie dient der Schmerzminderung in der Austreibungspe-
riode im Versorgungsgebiet des Nervus pudendus (unteres Drittel der Schei-
de, Vulva und Damm). Zu Beginn der Pressperiode werden 5 ml eines Lokal-
anasthetikums transvaginal beidseits unmittelbar anterior und median der Spi-
na ischiadica deponiert [28,50]. Dadurch wird neben der Erleichterung der Ge-
burt durch Aufhebung des Dehnungsschmerzes des Dammes auch die weit-
gehend schmerzfreie Anlage und Naht der Episiotomie sowie ggf. notwendig
werdender geburtsbeendender vaginaler Operationen ermdéglicht. Der Fetus

wird durch diese Form der Leitungsanésthesie nicht beeinflusst [42,44].

Unabhangig vom Zugangsweg ist all diesen Techniken die Blockade von Ner-
venfasern mittels eines Lokalandsthetikums gemeinsam. Indem das Lokal-
anasthetikum in den Nervenfasern die Membranpermeabilitét fir Natriumionen

herabsetzt, sinkt deren Erregbarkeit bis hin zur vélligen Unerregbarkeit [17].

Ein groRer Vorteil ist die Kombinationsfahigkeit der Lokal- und Leitungsanas-
thesien mit anderen Analgesieformen. Jedoch muss auf die Gesamtdosis der
verabreichten Lokalanésthetika geachtet werden, da es durch eine Uberdosie-
rung zu einer Intoxikation mit Krampfanfallen und Atemstillstand bei der Krei-

Renden kommen kann [50].

1.4.5 Rickenmarksnahe Leitungsanasthesie

Von den rickenmarksnahen Anasthesieverfahren sind wegen ihrer zuverlas-
sigen Schmerzausschaltung und der geringen Beeintrachtigung des Fetus v.a.

die Spinal- und die Periduralanasthesie fir die Geburtshilfe wichtig.

Wahrend die Techniken der Lokal- und Leitungsanésthesie wie die Damminfil-
tration, die Pudendusblockade und die Parazervikalblockade vom Geburtshel-
fer durchgefiihrt werden, sind rickenmarksnahe Verfahren Sache des Ané&s-

thesisten.



Die Kaudalanasthesie hat in der Geburtshilfe keine Bedeutung. Die Spinal-

anasthesie spielt nur bei der Sectio caesarea eine Rolle.

Bei der Spinalanédsthesie (SpA) wird in H6he der Segmente L3/4 oder L2/3
das Lokalanéasthetikum in den Subarachnoidalraum injiziert und fihrt nach
seiner Ausbreitung im Liquor cerebrospinalis zur Blockierung der Erregungslei-
tung der Nervenwurzeln. Die Wirkung tritt sofort ein, erreicht nach 15-20 Minu-
ten ihr Maximum und héalt je nach verwendetem Lokalandsthetikum 174 bis
4 Stunden an. Als Vorteile gegenlber der Periduralanasthesie sind neben der
einfacheren Technik auch die geringe Versagerquote, der schnelle Wirkungs-
eintritt, die bessere Muskelrelaxation und die kleineren Lokalanasthetikadosen
zu nennen. Nachteilig hingegen sind der postspinale Kopfschmerz, die sup-
primierende Kreislaufwirkung, die schlechte Steuerbarkeit und das Fehlen ei-
ner kontinuierlichen Analgesie [50,54,57]. Die Spinalanéasthesie ist die Metho-

de der Wahl bei der Sectio caesarea.

Methode der Wahl zur Geburtsschmerzlinderung ist die Periduralandsthesie.
Sie wird heute in den meisten geburtshilflichen Kliniken in den USA und

Deutschlands den KreilRenden angeboten [38].

Bei der Anlage einer PDA wird das Lokalanasthetikum in H6he der Wirbelkdr-
per L3/4 oder L4/5 Uber eine 18-Gauge-Tuohy-Nadel und einem Katheter in
den Epiduralraum eingebracht. In dieser H6he ist der Epiduralraum ca. 4-5 cm
breit und damit bei Schwangeren durch den vermehrten Blutfluss im dort loka-
lisierten Venenplexus im Vergleich zu Nichtschwangeren etwas verkleinert
[38,88].

Abhangig vom verwendeten Lokalanasthetikum, dessen Volumen und Kon-
zentration breitet sich die Analgesie Uber die Rickenmarkssegmente Th 8-10
aus. Je mehr Lokalanasthetikum injiziert wird, umso weiter breitet sich die Wir-
kung des LK nach kranial aus. Um die Folgen einer Atemdepression zu ver-
meiden, sollte eine niedrigprozentige Lokalanasthetikum-Lésung, wie z.B.

0,25 %-iges Bupivacain, verwendet werden. Dadurch werden nur dinne, sym-



pathische Nervenfasern ausgeschaltet, die fir die Warme-/Kalteempfindung
und die Schmerzweiterleitung verantwortlich sind, die Motorik bleibt dabei er-
halten [50]. Der analgetische Effekt der PDA tritt nach Applikation des Lokal-
anasthetikums erst nach ca. 10-15 Minuten, endgultig jedoch erst nach 20-30
Minuten ein, und zwar wenn das Lokalandsthetikum (LK) die Nervenwurzeln
und, nach Diffusion durch die Dura mater, Uber den Liquor auch das Ricken-
mark erreicht. Um die analgetische Wirkung bei geringerem Verbrauch des LK
zu verlangern, kann ein Morphinderivat wie z.B. Sufentanyl dazugegeben wer-
den. Sowohl die intermittierenden Nachinjektionen als auch eine kontinuierli-
che Applikation sind méglich. Der Vorteil der intermittierenden Gabe ist die sel-
tenere motorische Blockade im Vergleich zur kontinuierlichen Applikation
[44,50,60,83,85,88].

1.5 Einfluss der Periduralanasthesie auf den Geburtsverlauf

Den Geburtsverlauf betrachtend, soll die PDA sowohl in der Eréffnungsperiode
(EP) als auch in der Austreibungsperiode (AP) eine suffiziente Schmerzaus-
schaltung bewirken. Dazu muss in der Eréffnungsperiode der viszerale
Schmerz infolge Dehnung der Zervix uteri und der Uteruskontraktionen Uber
Spinalnerven Th10 bis L1 und der in der Austreibungsperiode entstehende
somatische Schmerz durch Dehnung des Beckenbodens lber die Segmente
L2 bis S4 blockiert werden [44].

Auf die EP hat die PDA einen geringeren Einfluss als auf die AP. Die Beein-
flussung der EP ist durch die Abnahme der Uterusaktivitat fir ca. 10 — 30 Mi-
nuten und die damit verzbégerte Zervixdilatation nach Injektion eines Lokal-
anasthetikums, wie z.B. Bupivacain, zu erklaren. Die EP wird dadurch um ca.
eine Stunde verlangert [44]. In der AP vermindert die PDA die Oxytocinaus-
schittung und Kontraktilitdt des Uterus. Dadurch resultiert eine verminderte
Wehenkraft in der AP [56]. Uberdies kommt es haufiger zu Beeintrachtigungen
der Rotation des Feten. Deshalb ist eine wohldosierte, unterstitzende i.v.-

Applikation von Oxytocin erforderlich, um diese Nebenwirkungen der PDA zu



kompensieren. Der fehlende Pressdrang und die verminderte Austreibungs-

kraft haben eine Verlangerung der AP um ca. 15-30 Minuten zur Folge [44].

Nebenwirkungen der Periduralandsthesie nehmen auch Einfluss auf das Woh-
lergehen der Kreillenden und damit auch auf den Geburtsverlauf. Aul3er der
oben genannten (0.g.) motorischen Blockade kann es infolge einer Sympathi-
kusblockade bei Injektion des Lokalandsthetikums zu einem Blutdruckabfall
bei der Kreillenden mit Verminderung der Uterusperfusion und nachfolgenden
pathologischen CTG-Verédnderungen und fetaler Bradykardie kommen [27,83].
Durch die vorherige Hydratation der KreiRenden und Kombination eines nied-
rig dosierten Lokalanasthetikums (z.B. Ropivacain 0,1-0,2 %-ig) und eines
Opioids (z.B. Sufentanyl 10 pg) sollten mdgliche Nebenwirkungen der PDA

verringert werden [19,69].

Mdgliche Komplikationen der PDA sind eine versehentliche Verletzung der Du-
ra mater. Sie verursacht infolge des Liquorverlustes gehéauft postspinale Kopf-
schmerzen. Bei unbemerkter Applikation des Lokalanasthetikums in den Li-
quor cerebrospinalis oder intravasaler Gabe treten Komplikationen wie Atem-
lahmung, Krampfanféalle mit Bewusstseinsverlust und Blutdruckabfall auf. Wei-
tere gravierende Komplikationen kénnen neurologische Ausfalle, Katheterver-

lust im Epiduralraum und massive Blutungen aus dem Venenplexus sein [44].

Eine Uberdosierung oder zu rasche Injektion des Lokalanasthetikums fihrt
zum einen zur kranialen Ausbreitung der Analgesie mit der Gefahr der Atem-
depression, zum anderen manifestiert sich eine lang anhaltende Blockade der
Nervenfasern von bis zu 36-72 Stunden. Durch Relaxation der Beckenboden-
muskulatur und Ausbleiben des Dehnungsreizes wird erschwerend der Fergu-
son-Reflex nicht ausgelést und dadurch der Pressdrang unterdrickt
[44,76,85].



2 Zielstellung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss der Periduralanasthesie sub partu
auf den Geburtsverlauf und den neonatalen Zustand durch eine retrospektive
Analyse anhand eines Patientinnenpools der Frauenklinik des HANSE-

Klinikums Wismar untersucht.

Es werden folgende Fragestellungen bearbeitet: In wieweit nimmt die Peridu-

ralandsthesie Einfluss auf:
den Geburtsmodus,
die Dauer der Eréffnungs- und Austreibungsperiode

sowie das ,fetale outcome®.

Weitere Aspekte beziiglich der Datenbearbeitung und -auswertung sind das
fetale Geburtsgewicht und der Zeitpunkt der PDA-Anlage im Geburtsverlauf.

Das einzige Einschlusskriterium fur die Aufnahme in die Untersuchungsgruppe
war die Anlage einer Peridualanasthesie sub partu. Ausschlusskriterien waren:
Elektive Schnittentbindung, Mehrlingsschwangerschaft, Beckenendlagenent-
bindung und Frihgeburt (< 33. SSW).

Die gegeniber gestellte Kontroll- bzw. Vergleichsgruppe (KG) entspricht in der
Gesamtzahl der Patientinnen der PDA-Untersuchungsgruppe (PDA-G) und ist
in der Verteilung der Paritaten gleich, aber zufallig aus dem vorhandenen Pari-

tatenpool entnommen.



3 Material und Methode

3.1 Erhebungszeitraum und Untersuchungsplan

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Untersuchung anhand der Gebur-
ten mit und ohne Periduralanasthesie der Klinik fir Gynakologie und Geburts-
hilfe des HANSE-Klinikums Wismar im Zeitraum vom 01. Januar 2006 bis
31. Dezember 2009.

Der Beginn der Datenerhebung wurde mit dem Jahr 2006 festgesetzt, da die
Fallzahlen in den Jahren zuvor, fir eine Aussage bezlglich der 0.g. Fragestel-
lung, zu gering waren (PDA-Rate 2004 betrug nur 5,9 %). Aufgrund der ver-
mehrt einsetzenden Nachfrage durch die Patienten und im Rahmen der Auf-
klarung und Durchfiihrung der Geburtsvorbereitung im HANSE-Klinikum wurde

die Periduralanasthesie ein fester Bestandteil der schmerzarmen Geburt.

Verglichen wurden der Entbindungsmodus der Gebarenden, die Dauer der
Eré6ffnungs- und Austreibungsperiode als auch das ,fetal outcome® innerhalb
einer PDA-Gruppe und einer dazugehdérigen Kontrollgruppe des gleichen Zeit-
raumes. Zusatzlich wurden Faktoren wie Zeitpunkt der PDA-Anlage und feta-
les Geburtsgewicht in die Betrachtung mit einbezogen. Die Indikation zur An-
lage einer PDA war ausschliel3lich der Wunsch der Patientin zur Geburts-
schmerzlinderung und der Zeitpunkt der PDA-Anlage wurde allein durch die

Patientin bestimmt.

Aufgrund der Ausschlusskriterien (siehe Kap. 2 und 3.2) sowie der vorgege-
benen Zusammensetzung der PDA-Gruppe nach Anzahl und Paritat der Pa-
tientinnen ergaben sich die Parameter zur Erstellung einer gleich strukturierten

Kontrollgruppe.
Die gebildeten Gruppen bei der Untersuchung waren:

Gruppe 1 - Untersuchungsgruppe: Kreildende, die sich im Geburtsverlauf
fir die PDA-Anlage entschieden und eine erhielten. Der ausschliel3liche

Grund war die Reduktion des Geburtsschmerzes.



Gruppe 2 - Kontrollgruppe: Kreildende, welche die Méglichkeit der PDA-

Anlage im Geburtsverlauf nicht in Anspruch nahmen.

3.2 Datengrundlage und Patientengut

In die Betrachtung wurden alle Patientinnen eingeschlossen, die im festgeleg-
ten Zeitraum in der Klinik fur Gynadkologie und Geburtshilfe des HANSE-

Klinikums Wismar entbunden wurden.

Dies traf fur eine Gesamtpopulation von 2854 Gebéarende im untersuchten
Zeitraum zu. Von diesen erhielten insgesamt 387 Patientinnen im Geburtsver-
lauf eine Periduralanasthesie. Es wurde eine in der Anzahl und der Strukturie-
rung der Verteilung der Paritaten der Gebarenden angepasste Kontrollgruppe
aus dem abgegrenzten Erhebungszeitraum als Vergleichsgruppe (zufallig
ausgewahlt) in die Untersuchungen einbezogen. Der Patientinnenpool umfass-

te in der Auswertung eine Anzahl von 774 Gebé&renden.

Aus der Erhebung und Auswertung wurden Patientinnen mit einer primaren
Sectio caesarea aufgrund des gewahlten selektiven Entbindungsmodus, das
heillt die geplante abdominale Schnittentbindung vor Einsetzen einer zervix-
wirksamen Wehentétigkeit oder eines Blasensprungs, ausgeschlossen. Glei-
ches galt fur Entbindungen von Mehrlingsschwangerschaften, Beckenendla-
genentbindungen, Frihgeburten < 33. SSW, Geburten aul3erhalb der Frauen-
klinik und Kontraindikationen fir eine riickenmarksnahe Analgesie, wie z.B.

Koagulopathien und Thrombozytopenien.

3.3 Erhobene Parameter

In der Untersuchung wurden folgende Parameter bericksichtigt und ausge-

wertet:

Entbindungsmodus,
Paritat,
Alter der Gebarenden,

Dauer der Eréffnungs- und Austreibungsperiode,



Zeitpunkt der PDA-Anlage im Geburtsverlauf,

- fetales Geburtsgewicht,

- fetales outcome, charakterisiert durch Nabelarterien-pH und 5-Minuten-
APGAR-Wert.

Die primaren Zielparameter der retrospektiven Analyse waren neben dem
Entbindungsmodus, unterteilt in Spontangeburt, vaginal-operative Entbindung
und sekundére Sectio caesarea, auch die Dauer der Eréffnungs- und Austrei-
bungsperiode beider Patientinnenkollektive. Zusatzlich wurden weitere, den
Geburtsverlauf beeinflussende Merkmale wie Alter und Paritdt der Gebaren-
den, als auch Zeitpunkt der PDA-Anlage mit erfasst. Es wurden aus den Kran-
kenakten der Patientinnen und aus den Geburtsverlaufsprotokollen die Ge-
burtsdauer, 5-Minuten-APGAR- und Nabelarterien-pH-Werte des Kindes und

das fetale Geburtsgewicht extrahiert.
3.4 Untersuchungsdurchfiihrung

3.4.1 Durchfiihrung der PDA im HANSE-Klinikum Wismar

Voraussetzung zur Anlage einer geburtshilflichen PDA subpartal war im HAN-
SE-Klinikum Wismar die ausfuhrliche Aufklarung und Belehrung der Schwan-
geren Uber mégliche Risiken und Komplikationen wahrend und nach der PDA-
Anlage mittels Diomed-Aufklarungsbogen ,Periduralandsthesie, Spinalanés-
thesie zur Geburtshilfe® (Info An 6) durch den Anasthesisten mindestens 24
Stunden vor Wehenbeginn oder in der Anésthesiesprechstunde im Hause
bzw. im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes der Patientin prapartal. Die
Schwangere bestétigte durch Unterschrift, dass sie alles verstanden habe und
gab ihre Einwilligung zur PDA. Die Schwerpunkte des Aufklarungsgespraches

wurden zusétzlich schriftlich durch den Aufklarenden fixiert.

Vor PDA-Anlage erhielt die Gebarende 1000 ml Ringer-Laktat-Lésung i.v. zur

ausreichenden Hydratation. Der Periduralkatheter wurde im Kreil3saal in sit-



zender Position der Patientin durch den Anasthesisten gelegt. Das verwendete
Katheterset war von der Firma Braun mit einer 18 G Tuohy-Nadel (dul3erer g =
1,3 mm), Katheter 0,85 x 0,45 x 1000 mm (distal geschlossen, seitliche Au-
gen). Nach lokaler Hautdesinfektion wurde zur Lokalanasthesie Xylocain 1 %
(Xylonest®) verwendet. Nach der ,Loss of Resistance-Methode® erfolgte die
Punktion des Epiduralraumes in H6he der Wirbelkérper L2 bis L5 und nach

vorheriger Aspiration die Einlage des Katheters ca. 3 cm epidural (Abb. 3-1).

Schutrndule

Periduralraum

Nervengewehe

Lenden-

wirbelsiybe

Katheter

Abbildung 3-1: Technik der PDA-Anlage (J. W. Dudenhausen, W. Pschyrembel.
Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen; 19. Auflage; Walter de
Gruyter; Berlin / New York; 2001)

Als Wirksubstanzen wurden im Durchschnitt 6 ml (3-10 ml) Ropivacain 0,2 %
(Naropin®) und 2 ml Sufentanyl 10 ug (Sufenta®) als Bolus appliziert. Bei fri-
her Anlage der Periduralanasthesie, d.h. bei einer Muttermundsweite von
<4 cm, erhielt die Patientin vorrangig eine kontinuierliche Applikation des
Wirkstoffes Ropivacain 0,2 % (Naropin®) Uber eine Perfusionspumpe. Erfolgte
die Anlage des Periduralkatheters (PDK) in der EP bei einer Muttermundswei-
te von =24 cm, fand neben der kontinuierlichen Applikation, auch die ,single-

shot“-Technik Anwendung. In beiden Fallen ist die vollstdndige Wirkung der



PDA 15-20 Minuten nach Applikation erreicht und halt bei einmaliger Gabe
(»single-shot“-Technik) ca. 60 — 90 Minuten an. Bei Bedarf konnte nach telefo-
nischer Benachrichtigung des zustandigen Anésthesisten die Nachinjektion
des Anasthetikums durch den Anésthesisten jederzeit erfolgen. Nachteilig war,
dass mit der Anwendung der ,single-shot“-Technik die Steuerung der Analge-
sie nach Dosisapplikation im Vergleich zur Dosisanpassung tber die Perfusi-
onspumpe, die ebenfalls durch den zustédndigen Anésthesisten erfolgte, nicht
mdglich war. Die Herzfrequenz und der Blutdruck der Kreikenden wurden
wéhrend der Anlage der PDA und des Beschickens des Katheters protokol-
liert. Gleichzeitig wurde die fetale Herzfrequenz mit dem Kardiotokogramm

kontinuierlich registriert.

Bei Erreichen der vollstdndigen Eréffnung des Muttermundes wurde die Peri-
duralanasthesie bei kontinuierlicher Gabe via Perfusionspumpe gestoppt oder
bei Anwendung der ,single-shot“-Technik keine erneute Gabe des LA durch-
gefuhrt.

Zur Verifizierung des neonatalen Zustandes des Neugeborenen wurden der 5-
min.-Apgar-Wert und der pH-Wert der Nabelschnurarterie herangezogen. Die
Bestimmung des NapH-Wertes erfolgte aus Kapillarblut, das mittels Punktion
aus einer der beiden Nabelschnurarterien unmittelbar nach dem Abnabeln
gewonnen und mit dem pH-Meter, BPH 5 der Firma Radiometer GmbH (Se-
rien-Nr: 146R0010N008) bestimmt wurde.

Aufgrund der Strémungsverhéltnisse im fetalen Kreislauf ist das Blut in den
beiden Nabelschnurarterien vends und es bestehen nur geringgradige Unter-

schiede zum Strdomungsgebiet des kindlichen Kopfes (Skalpblut) [74].

Die Tabelle 3-1 zeigt die Stadieneinteilung der Azidose nach Saling anhand der
NapH-Werte.



Tabelle 3-1: Stadieneinteilung der Azidose nach Saling [71]

Stadien der Azidose nach Saling NapH-Wert
Normal 27,25
Praazidose 7,24 - 7,20
leichte Azidose 7,19-7,15
mittelgradige Azidose 7,14 -710
fortgeschrittene Azidose 7,09 - 7,00
schwere Azidose 6,99 und <

Der nach Virginia Apgar, einer amerikanischen Anasthesistin, benannte Score
(Tab. 3-2) beschreibt den klinischen Zustand des Neugeborenen post natum

innerhalb der ersten 10 Lebensminuten [3].

Tabelle 3-2: Apgar-Score [3]

Punkte 0 1 2
Herzaktion keine <100 >100
Atmung keine unregelméanig, langsam rhythmisch
Muskeltonus schlaff trage Flexion aktive Bewegung
Hautkollorit blass oder weiss Akrozyanose rosig
Reflexe keine Grimassieren Schreien

Neben der Atmung und der Herzfrequenz werden der Muskeltonus, das Haut-
kollorit und die Reflexe beurteilt. Nach Addition der Punkte kann der Zustand

des Neugeborenen in die folgenden Qualitaten eingeteilt werden:

8 — 10 Punkte: lebensfrisch,
5—7 Punkte: leichte Depression,
0 -4 Punkte: schwere Depression [3,26].



3.4.2 Datenerhebung

Aus den Geburtenblchern wurden alle Entbindungen nach Kontrolle der Aus-
schlusskriterien mit Anlage einer Periduralanasthesie im Geburtsverlauf ent-
nommen, die im festgesetzten Untersuchungszeitraum lagen. Alle bendtigten
Angaben beziglich Alter, Paritat, Entbindungsmodus, Geburtsdauer, Geburts-
gewicht, 5-min-APGAR- und Nabelarterien-pH-Wert wurden selektiert. Der
Krankenakte der Patientin und dem dokumentierten Geburtsverlauf wurde der
Zeitpunkt der PDA-Anlage und die zur PDA-Anlage verwendeten Medikamen-
te entnommen und ausgewertet. Die Kontrollgruppe entsprach der PDA-
Gruppe in der Anzahl der Geburten sowie der Verteilung der Paritét. Die Da-
tenerhebung innerhalb der Kontrollgruppe erfolgte in gleicher Weise wie in der
PDA-Gruppe.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Datenerhebung
handelt, konnte eine prazise Auswertung von aufgetretenen Komplikationen
unter der PDA oder im Zusammenhang mit der Analgesie (vgl. Kap. 1.5) nicht
vorgenommen werden, da diese in den Protokollen der Anéasthesie nicht aus-
reichend dokumentiert wurden. Weil keine Befragung der Patientinnen bezlg-
lich der analgetischen Wirksamkeit der Periduralanasthesie erfolgte, kann

auch dazu keine Aussage getroffen werden.

3.4.3 Statistik

Zur Ermittlung aussagekréaftiger Kenngréen sowie deren Uberprifung wurden
im Rahmen dieser Arbeit verschiedene statistische Verfahren angewandt. Von
den erhobenen Daten wurden der Mittelwert sowie die Standardabweichung

vom Mittelwert, als auch Minimal- und Maximalwerte ermittelt [13].

Um die Unterschiede zwischen den erhobenen Daten auf Signifikanz zu pri-
fen wurde, bei anndhernder Normalverteilung der Daten, sowohl der T-Test als
auch der Chi-Quadrat-Test verwendet [87]. Die Uberprifung der Datenunter-
schiede auf ihre Signifikanz hin ist notwendig, um auszuschliel3en, dass die

Unterschiede zwischen den Stichproben lediglich Zufallsabweichungen sind,



die bei Zufallsstichproben aus derselben Grundgesamtheit auftreten kénnen,
und vielmehr Ausdruck fir bestehende Unterschiede zwischen den Stichpro-

ben/Gruppen sind [46].

Die Erfassung der Daten erfolgte im Programm Microsoft-Excel in der Version
von 2007. Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung angegeben
[46]. Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm Microsoft-Excel
und dem Programm SPSS durchgefuhrt. Ein P-Wert < 0,05 wurde fur alle

Tests als statistisch signifikant angenommen.



4 Ergebnisse

4.1 Gesamtgeburtenanzahl und PDA-Anteil

Im gesamten Betrachtungszeitraum sind im HANSE-Klinikum Wismar insge-
samt 2854 Schwangere entbunden worden. Davon lielRen sich zur Geburts-
schmerzlinderung 387 KreilRende eine geburtshilfiche PDA sub partu legen.
Die Tabelle 4-1 zeigt, ausgehend von der Geburtenanzahl, den prozentual
steigenden Anteil der Patientinnen mit subpartaler PDA in den Jahren 2006 bis
2009. Der héchste Anteil lag mit 16,7 % aller Geburten im Jahr 2008. Die
Hochstanzahl an Geburten mit PDA wurde fir das Jahr 2007 mit 730 regist-

riert.

Tabelle 4-1: Verteilung der Geburten im Betrachtungszeitraum 2006 - 2009

Jahr Geburtenanzahl Geburten mit PDA PDA-Anteil [%]
2006 688 61 8,9
2007 730 97 13,3
2008 723 121 16,7
2009 713 108 15,1

4.2 Verteilung der Paritdten

Der Hauptanteil des PDA-Kollektivs wird v.a. durch die Primiparae mit 76 %
(n = 295) gestellt. Die Mehrgeb&renden machen dabei mit 24 % (n =92) die
Minoritat aus. Diese Verteilung zeigt sich auch bei der Aufschlisselung der
Daten innerhalb der einzelnen Betrachtungsjahre. Der prozentuale Anteil der
Paritaten bleibt homogen und weist keine gravierenden Schwankungen auf,
wie der grafischen Darstellung der Abbildung 4-1 zu entnehmen ist. Die Zu-
sammensetzung der Kontrollgruppe glich bezuglich der Verteilung der Parita-
ten der PDA-G.
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Abbildung 4-1: Verteilung der Paritaten in den einzelnen Jahren der PDA-Gruppe

4.3 Maternales Alter

Das mittlere Alter aller Patientinnen innerhalb der PDA-G betrug

Erhebungszeitraum 27 Jahre und das der KG 26 Jahre. In den einzelnen be-

trachteten Jahren (Abbildung 4-2) zeigte das durchschnittliche maternale Alter

2009

im gesamten

keine héhergradigen Schwankungen zwischen der PDA-G und der KG.
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Abbildung 4-2: Mittleres mutterliches Alter Gesamtkollektiv




Die Erstgebarenden der PDA-G waren im Mittel 26 Jahre und die Mehrgeba-
renden 30 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter der Primiparae in der Ver-
gleichsgruppe wich nur gering von dem der PDA-Gruppe ab und lag insge-
samt im Mittel bei 25 Jahren. In der kleineren Gruppe, der Multiparae, lag das
mittlere mutterliche Alter in der KG bei 30 Jahren. Tabelle 4-2 fasst dieses

nochmal fur das betrachtete Kollektiv zusammen.

Ein statistisch signifikanter Unterschied bezlglich des mutterlichen Alters er-
gab sich fir alle Patientinnen der PDA-G vs. KG nicht (p = 0,122). Auch in den
Untergruppen der Erst- und Mehrgebarenden zeigte sich kein signifikanter Un-
terschied im matterlichen Alter zwischen der PDA-G und KG (Tab. 4-2).

Tabelle 4-2: Durchschnittsalter der zwei Untersuchungsgruppen 2006 - 2009

PDA-G (n = 387) KG (n = 387) o]
maternales Alter 27 (15-40) 26 (15-41) 0,122 (n.s.)
Primiparae 26 25 0,333 (n.s.)
Multiparae 30 29 0,112 (n.s.)

Laut Statistischem Bundesamt lag das Durchschnittsalter der Mutter in Meck-
lenburg-Vorpommern im Jahr 2009 um 1,7 Jahre niedriger als der Bundes-
durchschnitt [AC]. Die Strukturierung des mittleren Alters innerhalb der Parita-
ten im HANSE-Klinikum Wismar entsprach damit anndhernd dem Durchschnitt
in Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Tab. 4-3). Die Abweichungen kommen zum
einen durch eine geringere Gesamtfallzahl des beobachteten Kollektivs im
HANSE-Klinikum Wismar von insgesamt 216 Patientinnen im Jahr 2009 im
Vergleich zur Anzahl der Gesamtgeburten in Mecklenburg-Vorpommern von
13.014 zustande, als auch durch die deutlich kleinere Gruppe an 3. Parae und
2 4. Parae. Es gab z.B. in beiden Untersuchungsgruppen bei den = 4. Parae

jeweils nur eine Patientin.



Tabelle 4-3: Durchschnittliches mutterliches Alter bei der Geburt im Jahr 2009

Alter der Miitter | bundesweit Spelliamang | e A T
Vorpommern PDA-G KG
1. Para 28,8 26,7 26,1 25,3
2. Para 31,3 30,2 30,0 30,4
3. Para 32,8 32,1 33,0 31,5
= 4. Para 34,2 33,7 28,0 33,0
insgesamt 30,4 28,7 27,2 26,4

4.4 Geburtsmodus

Von allen Geburten (vgl. Kap. 4.1) im Untersuchungszeitraum des HANSE-
Klinikums erfolgten 1976 Geburten spontan, 204 wurden durch Vakuumextrak-
tion bzw. Forceps beendet und 672 wurden mittels primarer oder sekundarer
Sectio caesarea entbunden. Tabelle 4-4 stellt die Anzahl und die prozentuale
Verteilung aller Geburten dar. Die Sectiorate betrug insgesamt 23,56 %, der
Anteil an durchgefiuihrten vaginal-operativen Entbindungen lag im Betrach-

tungszeitraum bei 7,15 %.

Die Darstellung der einzelnen Untersuchungsjahre zeigt einen leichten Rick-
gang der Anzahl der Spontangeburten ab dem Jahre 2007. Gleichzeitig nahm
die Zahl der Sectio caesarea lUber den gesamten Betrachtungszeitraum stetig

ZU.



Tabelle 4-4: Prozentuale Verteilung der Geburtsmodi im Betrachtungszeitraum

Entbindungen im HANSE - Klinikum

Wismar
Geburtsmodus 2006 2007 2008 2009 >
entbundene Frauen insgesamt 688 730 723 711 2852
Anzahl der Spontangeburten 491 513 507 465 1976
Entbindungen durch Forceps und 64 43 38 59 204
Entbindungen durch Sectio caesrea| 133 174 178 187 672
Rate Forceps/VE [%] 9,30 5,89 5,26 8,30
Sectiorate [%] 19,33 | 23,84 | 24,62 | 26,30 ‘

Die Aufschlisselung der Daten bezliglich der Anzahl und prozentualen Vertei-

lung des Geburtsmodus innerhalb der PDA-G und KG in den einzelnen Be-

trachtungsjahren zeigen die Tabelle 4-5 und die Abbildung 4-3.

Tabelle 4-5: Verteilung der Geburtsmodi in den beiden Untersuchungsgruppen in den

einzelnen Jahren

spontan VE/Forceps sek. Sectio
Jahr
(Patientenanzahl) n Prozent n Prozent n Prozent
[%] [%] [%]
2006 PDA-G 43 70,49 10 16,39 8 13,11
(n=61) KG 49 80,33 7 11,48 5 8,20
2007 PDA-G 65 67,01 9 9,28 23 23,71
(n=97) KG 82 84,54 7 7,22 8 8,25
2008 PDA-G 89 73,55 11 9,09 21 17,36
(n=121) KG 101 83,47 8 6,61 12 9,92
2009 PDA-G 69 63,89 20 18,52 19 17,59
(n=108) KG 85 78,70 10 9,26 13 12,04
Gesamt | PDA-G 266 50 71
(n=387) KG 317 32 38




Verteilung des Geburtsmodus PDA-G vs. KG
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Abbildung 4-3: Verteilung des Geburtsmodus PDA-G vs. KG

Die Frauen der PDA-G brachten in 68,73 % der Félle ihre Kinder spontan zur
Welt. Die relative Haufigkeit fir eine vaginal-operative Entbindung betrug
12,92 % und lag somit um 4,65 % hoéher als in der KG (8,27 %). Eine noch
deutlichere prozentuale Zunahme wurde flir die Sectiorate im Kollektiv der
PDA-G im Vergleich zur KG ermittelt. Wahrend 18,35 % aller Gebarenden mit
PDA durch eine sekundédre Sectio caesarea entbunden wurden, lag dies nur
bei 9,82 % aller KreiRenden der KG vor. Somit gebaren im Vergleich zur KG
(Spontanpartus = 81,91 %, vaginal-operativ = 8,27 % und sekundare Sectio
caesarea = 9,82 %) die Kreillenden mit subpartaler PDA signifikant seltener
spontan (p < 0,001) und signifikant haufiger vaginal-operativ (p = 0,047) oder
per Kaiserschnitt (p = 0,001). Die Daten innerhalb der betrachteten Untergrup-
pen, der Primiparae und Multiparae, wurden ebenfalls ausgewertet und sind in
Tabelle 4-5 dargestellt.



Tabelle 4-6: Geburtsmodus PDA-G vs. KG (gesamt, Primi- und Multipara)

Geburtsmodus | PDA-G (n = 387) KG (n = 387) p
spontan
gesamt 266 68,73 % 317 81,91 % < 0,001
Primiparae 188 63,73 % 232 78,64 % < 0,001
Multiparae 78 84,78 % 85 92,39 % > 0,05 (n.s.)
vainal-operativ
gesamt 50 12,92 % 32 8,27 % 0,047
Primiparae 46 15,59 % 30 10,17 % | 0,065 (Tendenz)
Multiparae 4 4,35 % 2 217 % (n.s.)
sek. Sectio
caes.
gesamt 71 18,35 % 38 9,82 % 0,001
Primiparae 61 20,68 % 33 11,19 % 0,002
Multiparae 10 10,87 % 5 5,43 % (n.s.)

Die statistische Auswertung zeigt flr die Erstgebarenden der PDA-G sowohl
eine statistisch signifikant niedrigere Rate an Spontangeburten (p = < 0,001)
und sekundaren Sectiones (p = 0,002), als auch eine hdhere Rate an vaginal-
operativen Entbindungen (p = 0,065) im Vergleich zur KG. In der Gruppe der
Mehrgebarenden in der KG gebaren mehr Patientinnen spontan (KG n =85
vs. PDA-G n = 78), jedoch ist dies nicht statistisch signifikant. Auch die gerin-
gere Anzahl der vaginal-operativen Entbindungen und sekundaren Sectiones
im Kollektiv der Mehrgebarenden der KG im Verhaltnis zur PDA-G ist nicht

statistisch signifikant.

4.5 Geburtsdauer

In die Auswertungen bezlglich der Dauer der Eréffnungsperiode und Austrei-
bungsperiode konnten die Patientinnen mit sekundérer Sectio caesarea nicht
mit einbezogen werden, da in der Dokumentation zur Entbindung die Zeitan-

gaben zur Dauer beider Phasen nur lickenhaft oder gar nicht aufgefihrt war-




en. Dies hatte zur Folge, das aus der PDA-G 71 Patientinnen und aus der KG

38 Patientinnen nicht in die Untersuchung aufgenommen werden konnten.

4.5.1 Eréffnungsperiode

Die Abbildung 4-4 und Tabelle 4-7 stellen die erhobenen Mittelwerte der Dauer
der EP (in Minuten) der PDA-G und KG in den Jahren 2006 bis 2009 einander

gegenuber.

Mittelwert EP (min)
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Zeit in Minuten

2006 2007 2008 2009
" KG 331,88 302,81 346.85 352,96
= PDA-G 427 19 472,04 42523 507,11

Abbildung 4-4: Mittelwerte der Dauer der Eréffnungsperiode in Minuten

Im Gesamtbetrachtungszeitraum dauerte die EP im Kollektiv der PDA-G im
Mittel 457,28 Minuten, wédhrend die Patientinnen der KG im Schnitt 336,90 Mi-
nuten bendtigte. Es ergibt sich somit eine ldngere Dauer der EP in der PDA-G
von 120,38 Minuten. Prozentual entspricht das einer Zunahme um 26,33 %.
Der grofte Unterschied zwischen beiden Patientengruppen trat 2007 mit
169,23 Minuten auf.



Tabelle 4-7: Vergleich der Dauer der EP zwischen den Untersuchungsgruppen

in den einzelnen Betrachtungsjahren

Dauer der Eré6ffnungsperiode in Minuten

Jahr PDA-G KG

MW min - max [ MW min - max (3

2006 | 427,19 165-990 | +179,03| 331,88 60 -720 + 173,26
2007 | 472,04 | 165-1020 | +182,46 | 302,81 87 - 930 + 137,74
2008 | 425,23 120-780 | +141,36 | 346,85 75-810 + 156,33
2009 | 507,11 105-1120 | +£193,25| 352,96 60 - 750 +156,18
gesamt | 457,28 | 105-1120 | £174,50 | 336,90 60 - 930 + 154,67

Die statistische Auswertung mittels des T-Testes (s. Tab. 4-8) zeigt eine signi-
fikant verlangerte Eréffnungsperiode in der PDA-Gruppe (p = < 0,001), sowohl
beim Gesamtkollektiv, als auch bei den Untergruppen der Primi- und Multipa-

rae.

Tabelle 4-8: Mittelwert der Dauer der Eréffnungsperiode in Minuten

PDA-G KG
MW Dauer der EP MW Dauer der EP p
(min) (min)
gesamt 457,28 £ 174,50 336,90 + 154,67 < 0,001
Primiparae 485,20 357,15 < 0,001
Multiparae 385,99 279,57 < 0,001

4.5.2 Austreibungsperiode

Die Vergleichsanalyse der Daten der mittleren Dauer der Austreibungsperiode
(Abb. 4-5 und Tab. 4-9) zeigt ebenfalls eine Verldngerung der AP in der PDA-
G (MW = 46,86 min.) um 15,41 Minuten im Vergleich zur KG (MW = 31,54

min.).
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Abbildung 4-5: Mittelwerte der Austreibungsperiode in Minuten

Auch hier ergibt sich prozentual eine Zunahme der durchschnittlichen Dauer
der AP um 32,89 %. Im Jahre 2006 wurde dabei die gréfte Differenz zwischen
PDA-G und KG von durchschnittlich 21,67 Minuten beobachtet. Der T-Test
ergibt einen p-Wert von < 0.001. Damit ist die Dauer der AP bei den Gebaren-
den in der PDA-G signifikant verlangert.

Tabelle 4-9: Vergleich der Dauer der AP zwischen den Untersuchungsgruppen in

den Betrachtungsjahren

Dauer der Austreibungsperiode in Minuten
Jahr PDA-G KG
MW min - max s MW min - max s

2006 46,21 4 -150 + 31,60 24,54 4 -100 + 22,56

2007 44,32 5-120 + 28,91 29,04 3-111 + 24,45

2008 45,26 1-125 + 30,27 32,36 3-165 + 29,69

2009 52,10 5-240 + 39,28 34,94 3-147 + 31,06
gesamt 46,86 1-240 + 32,83 31,54 3-165 + 28,07




Werden die Erst- und Mehrgebédrenden auf die Dauer der Austreibungsperiode
hin verglichen, so setzt sich der o0.g. Trend fort. Auch hier ist die Dauer der AP
der Primi- und Multiparae der PDA-G signifikant langer als die der Erst- und
Mehrgebarenden der KG (Tab. 4-10).

Tabelle 4-10: Mittelwert der Dauer der Austreibungsperiode in Minuten

KG
MW DauZnP oﬁerG AP (min) | MW D?:::;)de’ L P
gesamt 46,86 + 32,83 31,54 + 28,07 < 0,001
Primiparae 53,46 36,55 < 0,001
Multiparae 28,93 15,88 < 0,001

4.6 Zeitpunkt der PDA-Anlage

Bezlglich des Zeitpunktes der PDA-Anlage im Geburtsverlauf wurden zwei
Gruppen evaluiert. Zum einen diejenigen, die eine PDA vor oder mit Erreichen
der Muttermundsweite von 4 cm wiinschten und den Patientinnen, die erst im

spateren Verlauf der EP die PDA erhielten.

Zur Erhebung des Zeitpunktes der PDA-Anlage wurden die Anasthesieproto-
kolle und das Partogramm der Patientinnen herangezogen. Abbildung 4-6

zeigt die Aufteilung der PDA-Daten im Erhebungszeitraum.

Insgesamt erhielten 387 Patientinnen eine PDA. In 58 Fallen war das Andas-
thesieprotokoll und in 2 Fallen die Patientinnenakte nicht einsehbar. Da bei
Patientinnen mit PDA und sekundérer Sectio caesarea die Dauer der EP und /
oder AP nicht angegeben wurde, und somit nicht zur Auswertung herangezo-
gen werden konnten, wurden diese Patientinnen (71 Falle) bezlglich der Fra-
ge eines moglichen Einflusses des Zeitpunktes der PDA-Anlage auf den Ge-
burtsverlauf ebenfalls nicht mit in die Betrachtung einbezogen. Somit verblie-

ben 256 Anasthesieprotokolle zur Auswertung.
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Abbildung 4-6: Verteilung der PDA-Protokolle der Gesamtpatientenanzahl der PDA-
Gruppe

Im HANSE-KIlinikum Wismar erhielten von diesen 256 KreilRenden in der
Mehrzahl der Falle (n = 233; entspricht 91,02 %) eine PDA mit einer konti-
nuierlichen Medikamentenapplikation Uber eine Perfusionspumpe, deren Do-
sierung zwar variabel einstellbar, aber durch die Patientin nicht steuerbar war.
Bei 23 Gebarenden (= 8,98 %) erfolgte die ,single shot“-Methode, wobei die
Bolusgabe des LK und ggf. erforderliche Nachinjektionen durch den Anésthe-

sisten erfolgten.

Nach Sichtung der Daten bezlglich des Anlagezeitpunktes der PDA erfolgte
diese 144-mal bei einer Muttermundsweite von <4 cm und in 112 Fallen bei

einem Muttermundbefund von > 4 cm.

Die Abbildung 4-7 zeigt, dass sowohl bei friiher als auch spater PDA-Anlage
v.a. die kontinuierlich applizierte PDA Anwendung fand. Bei der frihzeitigen
PDA-Anlage (MM = <4 cm) wurde in 95,14 % die kontinuierliche PDA und nur
bei 4,86 % der Kreillenden die Bolus-Applikation angewandt. Auch bei der
spateren PDA-Anlage (MM = > 4) wurde mehrheitlich die kontinuierliche PDA



(= 85,71 %) verwendet. Dabei war der Anteil der Bolus-Applikationen mit
14,29 % deutlich héher als bei der frihen PDA-Anlage.

Methode zum Zeitpunkt der PDA-Anlage
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Abbildung 4-7: PDA-Methode zum jeweiligen Zeitpunkt der PDA-Anlage

In den Abbildungen 4-8 und 4-9 sind, auf der Basis der 256 ausgewerteten
Anasthesieprotokolle, die Dauer der EP und AP der beiden PDA-G
(PDA <4 cm und PDA >4 cm) im Vergleich zur KG dargestellt. Insgesamt 189
Patientinnen waren Erst- und 67 Kreillende Mehrgebarende. Betrachtet man
die Dauer der Erdffnungsperiode (in Minuten) des Gesamtkollektivs so fallt
auf, dass die bendétigte durchschnittliche Zeit zwischen einer frihen oder spa-
ten PDA-Anlage sich nur um 18,56 Minuten zu Gunsten der spateren PDA-

Anlage unterscheiden. Eine statistische Signifikanz liegt nicht vor (p = 0,398).



Mittelwert EP (min)
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Abbildung 4-8: Dauer der EP im Mittelwert, PDA < 4 cm vs. PDA >4 cm und der KG

Die gleiche Analyse erfolgte bezlglich der Dauer der Austreibungsperiode (in
Minuten). Dabei zeigte sich ein geringer Unterschied von 4,35 Minuten zu
Gunsten einer frihen PDA-Anlage (Abb. 4-9). Eine statistische Signifikanz
(p = 0,314) liegt aber nicht vor.
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Abbildung 4-9: Dauer der AP im Mittelwert fiir die zwei Gruppen des unterschiedli-

1

Zeit in Minuten

chen PDA-Anlage-Zeitpunktes und der Kontrollgruppe

Der Vergleich der Geburtsdauer bei Primi- und Multiparae bei friher vs. spater

PDA-Anlage wurde in Tabelle 4-11 gegenibergestellt. Im Kollektiv der Erst-



gebarenden mit friher Anlage der PDA verlief die Eréffnungsperiode um 10,97

Minuten langsamer als bei denen mit spaterer PDA-Anlage.

Tabelle 4-11: Geburtsdauer von Primi- und Multiparae bei friher vs. spater PDA-

Anlage
PDA<4cm PDA >4 cm
Anzahl
Andasthesieprotokolle 144 112
Primiparae 102 87
Multiparae 42 25
MW Dauer der EP MW Dauer der EP
(min) (min) P
472,94 £ 164,42 454,38 £ 181,22 0,398 (n.s.)
Primiparae 497,58 486,61 0,668 (n.s.)
Multiparae 413,10 342,20 0,043
MW Dauer der AP MW Dauer der AP
(min) (min) P
45,19 £ 31,54 49,54 £ 36,14 0,314 (n.s.)
Primiparae 51,66 55,38 0,472 (n.s.)
Multiparae 29,48 29,20 0,960 (n.s.)

Bei den Mehrgebédrenden setzte sich dieser Trend fort und die EP verlief um
70,90 Minuten in der Gruppe mit spaterer PDA-Applikation schneller als nach
einer frihen PDA-Anlage. In Bezug auf die Multiparae ist diese Differenz sta-
tistisch signifikant (p = 0,043). Auf die Primiparae bezogen ergibt sich kein sta-
tistisch signifikanter Vorteil zu Gunsten der spaten PDA-Anlage (p = 0,668).

Die Dauer der Austreibungsperiode ist in beiden PDA-Gruppen sowohl zwi-
schen den Erst— als auch den Mehrgebarenden annahernd gleich. Die erho-
benen Zeitunterschiede sind marginal (Erstgebarende = 3,72 min.; Mehrgeba-
rende = 0,28 min.) und nicht statistisch signifikant (Primiparae p = 0,472; Mul-
tiparae p = 0,960).



Zusammenfassend scheint nur eine spate PDA-Anlage bei Multiparae zu einer
signifikanten Verkirzung der Eréffnungsperiode zu fihren. Der Zeitpunkt der
PDA-Anlage hat auf die Dauer der AP bei Multiparae keinen signifikanten Ein-
fluss. Die Geburtsdauer (EP und AP) der Primiparae wird durch eine friihe

oder spate PDA-Anlage nicht signifikant verklrzt.

4.7 Das Neugeborene

4.71 fetal outcome

Zur Beurteilung des Zustandes des Neugeborenen wurden der 5-min-Apgar-

Wert und der pH-Wert aus einer Nabelschnurarterie herangezogen.

4.7.1.1 Apgar-Score

Die Tabelle 4-12 stellt die durchschnittlichen 5-min-Apgarwerte im Betrachtungszeit-
raum dar. Es wurde sowohl in der PDA-G als auch in der KG im Mittel der Apgarwert
,9" erreicht. Auch in der Standardabweichung ergeben sich keine signifikanten Un-

terschiede innerhalb der Vergleichsgruppen.

Tabelle 4-12: Durchschnittlicher 5-min-Apgarwert der PDA-G und KG

Apgarwert PDA-G Apgarwert KG
Jahr Mw min - max s Mw min - max s
2006 9,03 7-10 + 0,752 9,11 7-10 + 0,635
2007 9,03 6-10 +0,756 9,27 7-10 + 0,654
2008 9,22 7-10 + (0,664 9,15 6-10 +0,715
2009 9,26 3-10 + 0,941 9,40 5-10 +0,760
gesamt 9,16 3-10 +0,790 9,24 5-10 +0,707

4.7.1.2 NapH-Wert

Der mittlere NapH-Wert im Patientinnenkollektiv des HANSE-Klinikum Wismar
lag mit 7,27 in der PDA-G etwa auf gleichem Niveau wie der der KG mit 7,29.



Auch in der Standardabweichung traten keine gravierenden Differenzen auf.
Der durchgefuhrte T-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied (p = 0,070) im
NapH-Wert der Neugeborenen zwischen den Kreilkenden mit einer PDA-

Anlage und der Vergleichsgruppe (Tabelle 4-13).

Tabelle 4-13: NapH-Wert PDA-G vs. KG

NapH-Wert PDA-G NapH-Wert KG

Jahr MW min - max [ MwW min - max (3

2006 7,30 7,08 -7,43 + 0,073 7,28 7,03-7,47 + 0,079

2007 7,20 6,97 - 7,48 + 0,083 7,28 7,13-7,49 + 0,066

2008 7,28 7,11-7,44 +0,072 7,29 6,99 - 7,43 +0,073

2009 7,29 7,13 -7,46 + 0,071 7,30 7,11-7,47 + 0,064

gesamt 7,27 6,97 - 7,48 + 0,075 7,29 6,99 - 7,49 + 0,070

In Tabelle 4-14 ist die Verteilung der NapH-Werte der Patientinnen der untersuchten
Gruppen dargestellt. In der Mehrzahl der Falle, d.h. bei 72,61 % in der PDA-G und
77,78 % der KG lag der NapH-Wert Uber 7,25. Der Anteil an Neonaten in beiden Un-
tersuchungsgruppen mit einer mittelgradigen, fortgeschrittenen oder schweren Azi-
dose betrug weniger als 4 % (PDA-G = 3,62 %, KG = 3,10 %).

Tabelle 4-14: Verteilung der NapH-Werte PDA-G vs. KG

PDA-G KG
NapH-Wert
n Prozent [%] n Prozent [%]

<6,99 1 0,26 1 0,26
7,00 - 7,09 2 0,52 4 1,03
7,10 -7,14 11 2,84 7 1,81
715-7,19 31 8,01 20 517
7,20 - 7,24 61 15,76 55 14,21

27,25 281 72,61 300 77,52




4.7.2 Fetales Geburtsgewicht

Die Tabelle 4-15 stellt die Daten fur das Geburtsgewicht der Kinder der PDA-G und
KG im HANSE-KIlinikum Wismar dar. Das mittlere Gewicht in der PDA-G betrug
3498 g und in der KG 3369 g. Als mittlere Differenz wurden 129 g errechnet. Die
Standardabweichungen zwischen den Beobachtungsgruppen in den einzelnen Be-
trachtungsjahren differieren teils deutlich. Es fallt auf, dass die Neonaten der PDA-G
in jedem untersuchten Jahr im Mittel schwerer waren als die der KG, so lag z.B. die
Differenz der Geburtsgewichte im Jahre 2007 bei einem Wert von 188 g. Der durch-
gefuhrte T-Test ergibt fur alle Betrachtungsjahre einen statistisch signifikanten Unter-
schied (p = < 0,001).

Tabelle 4-15: Geburtsgewichte PDA-G vs. KG

Geburtsgewicht PDA-G in [g] Geburtsgewicht KG in [g]

Jahr
MwW min - max [ MW min - max [

2006 3518 | 2670 -4730 + 463,21 | 3348 | 1930 - 4660 + 566,27

2007 3527 | 2400 -4790 + 496,35 | 3339 | 1820 -4420 + 487,23

2008 3473 | 2000-4650 | +521,81 | 3381 | 1930-4900 | +483,60

2009 3487 | 2360 - 4440 +413,96 | 3398 | 2120 - 4590 + 457,46

gesamt | 3498 | 2000-4790 | +476,74 | 3369 | 1820-4900 | +490,01




5 Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse wurden retrospektiv aus der Geburtendokumen-
tation des HANSE-Klinikums Wismar der Jahre 2006 — 2009 erhoben und ana-
lysiert. In die Betrachtung konnten insgesamt 774 Patientinnen aufgenommen
werden von denen 387 Gebéarende eine PDA erhielten, 91 % davon als konti-
nuierliche PDA und 9 % mittels ,single shot“-Methode (mit ggf. erforderlichen
Nachinjektionen des LK).

Der ausschlieldliche Grund der Anlage einer Periduralanasthesie war der
Wunsch der Gebarenden nach Schmerzreduktion sub partu (vgl. Kap. 3.1).
Dies entspricht der Auffassung des American Collage and Gynecologists
Committee on Obstetrics, das den Wunsch der Frau nach Schmerzreduktion
als ausreichende Indikation zur PDA-Anlage ansieht. ,Labour results in severe
pain for many women.-....Maternal request is a sufficient justification for pain

relief during labour.” [1].

Im HANSE-KIinikum Wismar stieg die Zahl der Entbindungen mit PDA von
59 % 2004 (vgl. Kap. 3.1) auf maximal 16,7 % 2008 an. Die bundesweite
Auswertung von Meuser et al. [55] erbrachte eine durchschnittliche PDA-Rate
bei vaginalen Entbindungen von 17,5+ 12,6 %. Diese Schwankungen ent-
standen durch die sehr differierende Rate der PDA-Anlage, z.B. in Ballungs-
gebieten sowie groRen Stadten und eher dinn besiedelten Regionen Deutsch-
lands. Zum anderen korreliert die Rate der PDA mit der Anzahl der Gesamt-
entbindungen der jeweiligen Klinik pro Jahr [55]. In einem Klinikum mit 500 —
1000 Entbindungen pro Jahr lag nach ihrer Auswertung die mittlere PDA-Rate
bei 18,6 + 13,2% [55]. Aufgrund der Tatsachen, dass Mecklenburg-
Vorpommern ein dinn besiedeltes Flachenland ist und die Gréle der geburt-
shilflichen Klinik mit 688 — 730 Entbindungen jeweils pro Betrachtungsjahr lag,
liegt das HANSE-Klinikum Wismar mit einer PDA-Rate bei vaginalen Entbin-

dungen von max. 16,7 % im mittleren bundesweiten Durchschnitt.



Die Periduralanésthesie wurde vorrangig von jingeren Patientinnen, zumeist
Erstgebarenden genutzt. Ihr Anteil betrug im Mittel 76 % vs. 24 % bei Mehrge-
barenden. Dieser Umstand wird in mehreren anderen Arbeiten, wie z.B. Bran-
der D. et al. [14], Morr A.K. et al. [58], Meuser et al. [55] und im Cochrane Re-
view [2] bestatigt.

5.1 Formen der Schmerztherapie

Jede Frau erféhrt peripartal unterschiedliche Schmerzgrade und zeigt ebenso
variable Reaktionen auf diese Schmerzreize. Sie werden durch die Geburts-
umstande, deren Umgebung, kulturellen Hintergrund, ihre Geburtsvorberei-

tung und unmittelbare Unterstiitzung beeinflusst [16,51].

Entspannungstechniken, Ablenkung und die kontinuierliche Unterstitzung der
Gebarenden sind ebenso, wie nicht-pharmakologische Praktiken, wie Aku-
punktur, Akupressur und Aromatherapie, Malknahmen um den Geburts-
schmerz zu verarbeiten (vgl. Kap 1.4). Die Meinungen Uber ihre Effektivitat
variieren stark. So beflirworten Hodnett E.D. et al. [39] die kontinuierliche Un-
terstitzung der Entbindenden und auch Ramnero A. et al. [63] bestatigen in
ihrer Studie, ebenso wie Martensson L. et al. [49], die Wirkung der Akupunktur
und damit den einhergehenden niedrigeren Verbrauch an parenteral verab-

reichten Analgetika [63].

Die Periduralanasthesie ist ein sehr effektives Verfahren den Geburtsschmerz
durch Blockade zentraler Nerven durch Instillation eines LK im Periduralraum
zu reduzieren und stellt nach Ubereinstimmender Meinung der Literatur ge-

genwartig den ,Goldstandard” zur Geburtsschmerzlinderung dar [02,16].

5.2 Geburtsmodus

Im bundesweiten Vergleich wurde durch die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE-BUND) fur das Jahr 2009 eine Sectiorate von 29,39 % und eine
Rate an vaginal-operativen Entbindungen von 5,38 % angegeben [AB]. Das

HANSE-Klinikum Wismar lag bei 2852 Geburten im Betrachtungszeitraum



vom 01.01.2006 bis 31.12.2009 beziglich der Sectiorate, ohne Differenzierung
zwischen primarer und sekundérer Sectio caesarea, mit 23,56 % deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt. Bei den vaginal-operativen Entbindungen ergab

sich eine Rate von 7,15 %, die damit iber dem Bundesdurchschnitt lag.

Wie in Kapitel 4-4 bereits dargestellt, gebaren die Frauen ohne intrapartale
PDA signifikant hdufiger spontan und signifikant seltener durch eine vaginal-
operative Entbindung oder eine sekundare Sectio caesarea. Auch in der Un-
tergruppe der Multiparae setzt sich dieser Trend fort, es konnte jedoch, wahr-
scheinlich aufgrund der geringeren Fallzahl, keine statistische Signifikanz fest-

gestellt werden.

In der Literatur bestatigen mehrere Studien [30,47,68] diese Ergebnisse. An-
dere Studien bestétigen dies nicht [47,91]. Halpern S.H. et al. [35] z.B. fanden
eine erhdhte Rate an vaginal-operativen Entbindungen in der PDA-Gruppe,

konnten aber eine erhéhte Sectiorate nicht nachweisen.

5.3 Geburtsdauer

Geburtswehen fihren neben Druckeinwirkungen auf den vorangehenden Tell
des Feten zu hdmodynamischen Veranderungen in Uterus und Plazenta. In
der normalen Schwangerschaft betragt die plazentare etwa 85 % der uterinen

Durchblutung. Die Sauerstoffversorgung des Feten ist abhangig von:
1. der intakten umbiliko-plazentaren Zirkulation,
2. der kardio-vaskularen Situation der Multter,
3. der Wehentatigkeit und
4. der Reservekapazitat der Plazenta [42].

Die Durchblutungsgréf3e des Uterus ist von 2 Faktoren abhangig. Sie korreliert
direkt mit dem Perfusionsdruck und ist indirekt proportional zum uterinen Ge-

falRwiderstand. Die Durchblutung des Uterus erfolgt ohne eine Autoregulation.

Bei einer Uteruskontraktion kommt es beim Ansteigen des myometralen und

intrauterinen Druckes bei etwa 2,7 kPa (20 Torr) zum Uberschreiten des vené-



sen mutterlichen Blutdrucks und damit zur Kompression der abfiihrenden Ute-
ringeféle. Der ventse Abfluss sistiert, aber der arterielle Zufluss halt an. Das
fuhrt zu Beginn der Wehe zu einer gesteigerten Zufuhr arterialisierten Blutes
zum Feten. Bei weiterem Ansteigen der Kontraktionsamplitude auf etwa
8,0 kPa (60 Torr) werden auch die transmuralen zuflihrenden Blutgefal’e zu-
nehmend komprimiert und der arterielle Blutzufluss voriibergehend mehr oder
weniger gedrosselt. Beim Nachlassen der Kontraktionsintensitdt normalisieren
sich die Verhaltnisse wieder. Es resultiert damit vom Beginn bis zum Ende der
Wehe eine temporare, zunachst zunehmende, dann wieder abnehmende Re-
duzierung des Perfusionsdrucks in der spaten Eréffnungsperiode und insbe-

sondere in der Austreibungsperiode bis auf Nullwerte [42].

Wahrend der normalen Geburt gerdt der Fetus am Ende und nach einer Kont-
raktion in ein gewisses Sauerstoffdefizit, das bis zum Einsetzen der néchsten
Wehe wieder ausgeglichen wird. Diese intermittierende Belastung des fetoma-
ternalen Stoffaustausches fiihrt bei normaler Wehentatigkeit zu keinem mani-
festen Sauerstoffmangel des Feten, da die Plazenta eine physiologische Funk-
tionsreserve besitzt. Uberdies kehren in den Wehenpausen auch die Durch-
blutungsverhaltnisse im Uterus schnell zur Norm zurlck. Trotzdem ist die im
Verlauf der Geburt progressiv zunehmende Beeintrachtigung des Gasaustau-
sches und konsekutiv der Abfall des fetalen pH-Wertes infolge Ansammlung
saurer Stoffwechselmetabolite messbar. Es entsteht beim Feten unter der Ge-
burt eine kombinierte metabolisch-respiratorische Azidose. Mit dem Fortschrei-
ten der Geburt verstarkt sich auch in einem Normalkollektiv diese fetale Azido-

Se.

Von Bedeutung fur die Abgrenzung normaler von pathologischen Aziditatsver-
anderungen ist nicht der Mittelwert, sondern die untere Normgrenze, die von
einem pH von 7,25 zu Beginn auf 7,20 am Ende der Eréffnungsperiode ab-
sinkt [42].

In der Literatur wird die Zeitdauer einer normalen Geburt unterschiedlich an-

gegeben. Dies liegt zum einen an deren unterschiedlicher Definition, als auch



an der Variationsbreite der Geburtsdauer und den zunehmenden Md&glichkei-

ten, auf die Geburt Einfluss zu nehmen [75].

5.3.1 Eroffnungsperiode

Der Geburtsbeginn ist als der Zeitpunkt des Einsetzens zervixwirksamer We-
hentatigkeit definiert. Die Eréffnungsperiode lasst sich in die Latenzphase
(Phase der Wehentatigkeit ohne Zervixwirksamkeit) und die Aktivphase (Zeit-
raum bis zur vollstdndigen Eréffnung des Muttermundes bis auf 10 cm sowie
Einstellung und Tiefertreten des kindlichen Kopfes mit Aufnahme einer topo-

grafischen Beziehung zum Beckeneingang) untergliedern [42,45].

Nach W. Rath und U. Gembruch [75] ist die zuldssige Dauer der EP fir Primi-
para mit bis zu 12 Stunden und fir Multipara bis zu 8 Stunden definiert.
G. Link und W. Kiinzel [45] hingegen legen die maximale Dauer fur Primiparae

auf 15 Stunden und fur Multiparae auf 10 Stunden fest.

In der vorliegenden retrospektiven Analyse betrug die mittlere Dauer der
Er6ffnungsperiode in der PDA-G 457,28 Minuten (entspricht 7 Std. und
37 min) und in der KG 336,90 Minuten (entspricht 5 Std. und 37 min). Somit
ergab sich eine signifikante Verlangerung der Eréffnungsperiode von ca. 2
Stunden bei den Kreillenden mit PDA (p = < 0,001), unabhé&ngig, ob es sich
um Primi- oder Multiparae handelte (Primiparae = 2 Std. und 8 min; Multiparae
=1 Std. und 46 min; siehe Tabelle 5-1).

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen sowohl Brander D. et al. [14] am Universi-
tatsspital Zurich, als auch die Arbeitsgruppe um Andrea Ros et al. von der
Universitat Libeck [68]. Gomar C. und Fernandez C. et al. [34] fanden eine
verlangerte Eréffnungsperiode um etwa 1-2 Stunden bei Patientinnen mit in-
trapartaler PDA. Im Cochrane Review [2] liel® sich keine definitive Aussage

bezlglich einer Verlangerung der EP durch die Periduralanasthesie finden.

5.3.2 Austreibungsperiode

Die Austreibungsperiode, insbesondere die Pressperiode, ist fur die Mutter der
belastendste und fir den Fetus der gefahrlichste Abschnitt der Geburt. Die AP



beginnt mit der vollstdndigen Eréffnung des Muttermundes und endet mit der
Geburt des Kindes [45]. Die AP wird unterteilt in die frihe AP, diese endet mit
Einsetzen der Presswehen, und die spate AP oder Pressperiode. Die gesamte
AP dauert bei Erstgebarenden durchschnittlich 60 Minuten, bei Mehrgebéaren-
den 20 Minuten. Die Pressperiode sollte bei Primiparae 30 Minuten und bei
Multiparae 20 Minuten nicht Ubersteigen [42,45]. Bei kooperativen Kreildenden
und normaler Wehentatigkeit sollten bei unauffalligem Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf (insbesondere unauffalligem CTG) und bei Ausschluss eines
Missverhaltnisses zwischen kindlichem Kopf und mdatterlichem Becken die
Maximalwerte der AP nicht Gberschritten werden, um fetale Gefahrenzustande

zu vermeiden [45].

Allerdings sind die Zeitangaben keine starren Richtwerte, sie kénnen im Ein-
zelfall durchaus auch Uberschritten werden, da der Zeitfaktor nur ein Faktor
(aber ein wichtiger) bei der Leitung der AP ist. Die Indikation zur rechtzeitigen
operativen Geburtsbeendigung ist immer unter Berlcksichtigung der geburt-
shilflichen Gesamtsituation zu stellen. Es gilt zwischen den Gefahren einer zu
langen Geburtsdauer einerseits und den Gefahren des operativen Eingriffes

andererseits abzuwagen [42].

Die Dauer der Austreibungsperiode des Gesamtkollektivs der PDA-G betragt
im Mittel 46,86 Minuten und die der KG 31,54 Minuten. Daraus ergibt sich eine
statistisch signifikante Verlangerung der AP der Frauen mit PDA im Mittel um
15,32 Minuten (p = < 0,001). Auch in den Untergruppen der Erst- und Mehrge-
barenden zeigte sich jeweils eine signifikant ldngere AP der Gebarenden mit
PDA im Verhéltnis zu Frauen ohne subpartaler PDA (p = < 0,001).

Auch dieser Umstand wurde in den Analysen der Ergebnisse im Cochrane
Review [2], durch Brander D. et al. [14] und andere Studien bestétigt [35,91].



Tabelle 5-1: Zusammenfassung der Ergebnisse bei Nulli- und Multiparae mit und

ohne PDA
PDA-G KG o]
maternales Alter 27 (15-40) 26 (15-41) 0,122
Primiparae 26 25 0,333
Multiparae 30 29 0,112
Geburtsmodus
spontan 266 (68,73 %) 317 (81,91 %) < 0,001
Primiparae 188 232 < 0,001
Multiparae 78 85 > 0,05 (n. s.)
VE/Forceps 50 (12,92 %) 32 (8,27 %) 0,0047
Primiparae 46 30 0,065(Trend)
Multiparae 4 2 (n.s.)
sekundare Sectio caes. 71 (18,35 %) 38 (9,82 %) 0,001
Primiparae 61 33 0,002
Multiparae 10 5 (n.s.)
Geburtsdauer
MW Dauer der EP (min) 457,28 £ 174,50 336,90 + 154,67 < 0,001
Primiparae 485,20 357,15 < 0,001
Multiparae 385,99 279,57 < 0,001
MW Dauer der AP (min) 46,86 + 32,83 31,54 + 28,07 < 0,001
Primiparae 53,46 36,55 < 0,001
Multiparae 28,93 15,88 < 0,001
Neonataler Status
Geburtsgewicht (g) 3498 + 476,74 3369 + 490,01 < 0,001
NapH-Wert 7,27 £ 0,075 7,29 £ 0,070 0,757
27,25 281 (72,61 %) 300 (77,52 %)
7,20-7,24 61 (15,76 %) 55 (14,21 %)
7,19-7,15 31 (8,01 %) 20 (5,17 %)
7,14 -7,10 11 (2,84 %) 7 (1,81 %)
7,09 - 7,00 2 (0,52 %) 4 (1,03 %)
6,99 und < 1 (0,26 %) 1 (0,26 %)
@ 5-Apgar 9 (3-10) 9 (5-10) 0,103
Anzahl (n) 5°-Apgar < 8 12 (3,10 %) 8 (2,07 %)

Anzahl (n) 5°-Apgar > 8

375 (96,90 %)

379 (97,93 %)




5.4 Zeitpunkt der PDA-Anlage

Eine weitere Frage, die zu klaren war, bestand darin, ob eine frihe oder eine
spatere Anlage der PDA einen Einfluss auf die Geburtsdauer unter einer PDA
hat. Dazu wurden die Patientinnen mit Erhalt einer subpartalen PDA (n = 256)
entsprechend dem Zeitpunkt der Anlage der PDA in zwei Gruppen eingeteilt.
Der cut off wurde bei einer Zervixdilatation von 4 cm festgesetzt, da ab diesem
Zeitpunkt die maximale Eréffnungsgeschwindigkeit und somit der gréf3te Zu-

wachs der Muttermundsweite in der EP erreicht wird [45].

Daraus ergab sich eine Gruppenstarke von 144 Patientinnen mit friiher PDA-
Anlage und 112 Frauen mit spater PDA-Anlage. Wie aus der Tabelle 4-11 in
Kapitel 4-6 hervorgeht sind die Unterschiede sowohl in der Dauer der EP als
auch in der der AP zwischen den beiden Gruppen gering und ohne klare Pra-
ferenz fur eine frihe vs. spate PDA-Anlage. Die Auswertung der erhobenen
Daten des gesamten PDA-Pools zeigt, dass die Geburtsdauer nicht durch den
Zeitpunkt der Anlage einer Periduralanasthesie beeinflusst wird (EP p = 0,398;
AP p =0,314). Auch Zang J. et al. [91] konnten keine Veranderung der Ge-

burtsdauer durch eine friihzeitige oder spate PDA-Anlage feststellen.

Einzig in der Gruppe der Mehrgebarenden stellt sich das Bild etwas anders
dar. Dabei féllt eine signifikant kirzere Eréffnungsperiode nach spater PDA-
Anlage auf. Dies kénnte auf einen Fehler der kleinen Zahlen zuriickzufiihren
sein, denn die Zahl der Mehrgebédrenden in der Gruppe mit spater PDA-
Anlage ist deutlich geringer (n = 25), als die in der Gruppe mit friher Anlage
(n=42). Es ist aber ebenso denkbar, dass eine frihzeitige PDA-Anlage bei

Mehrgebarenden zu einer Verlangerung der EP flhrt.

Erganzend wurde die Geburtsdauer hinsichtlich des Verfahrens der Applikati-
on des Lokalandsthetikums - kontinuierlich oder ,single shot®- erfasst
(Tab. 5-2). Die kontinuierliche Gabe des LK gewabhrleistet eine gleichbleibende
Analgesie ohne exzessive Fluktuationen, geht aber aufgrund der héheren Ra-

te an bendétigtem LK mit einer erhéhten Rate an motorischen Blockaden einher



[31,79]. Die Bolusgabe hingegen kann mit einer suboptimalen Analgesie und

variablen Ausbreitung der PDA einhergehen [74].

Tabelle 5-2: kontinuierliche PDA versus ,single shot*

Dauer EP (min.) Dauer AP (min.)
kontin. PDA (n = 233) 469,93 £ 168,97 48,01 + 33,77
Bolus (n = 23) 413,04 + 195,52 37,74 £ 31,30

Die Analyse der Werte der vorliegenden Arbeit ergaben, vor allem in der EP,
deutlich voneinander abweichende Durchschnittswerte und Standardabwei-
chungen der Geburtsdauer (vgl. Kap 4-6). Eine statistische Gegeniberstellung
erscheint aufgrund der sehr unterschiedlichen GréRe der Gruppen jedoch
nicht sinnvoll. Gleichzeitig kbnnen beziiglich eines Einflusses der Applikations-
form des LK unter der PDA auf die Geburtsdauer keine Rickschlisse gezo-

gen werden.

In der Literatur finden sich zu dieser Frage mehrere Studien. Skrablin S. et al.
[79] konnten an zwei gleich grol3en Patientinnengruppen keine signifikanten
Unterschiede in der Geburtsdauer feststellen. Zu diesem Ergebnis kamen
ebenfalls Fettes P.D. et al. [31] und Salim R. et al. [70], die keine Unterschiede

zwischen den Gruppen in der Dauer der EP und AP fanden.

5.5 Fetale outcome

In dieser Arbeit wurde zur Beurteilung des neonatalen Zustandes neben den
NapH-Wert der 5-min-Apgar-Wert herangezogen. Letzterer ist der beste ver-
fugbare Parameter, um die Vitalitdt Neugeborener zu belegen [81] und korre-
liert mit der spateren Morbiditdt und Mortalitdt besser als der 1-min-Apgar-
Wert, der dazu dient die Neonaten herauszufiltern, die eine sofortige Versor-
gung bendtigen [4,26]. Als zweiter Parameter wurde der Nabelarterien-pH-

Wert herangezogen, weil er ein empfindlicher Indikator fir eine intrapartal ent-



standene Hypoxie und die Effektivitdt der neonatalen kardiopulmonalen An-

passung ist [42].

Wie aus der Tabelle 5-2 ersichtlich, ist das fetal outcome, gemessen an den
NapH- und 5-min-Apgar-Werten, in den Geburten mit und ohne PDA gleich

gut. Diese Resultate korrelieren mit den Aussagen in der Literatur [2,14,18,91].

5.6 Fetales Geburtsgewicht

In Bezug auf das fetale Geburtsgewicht fallt auf, dass das durchschnittliche
Gewicht der Neugeborenen der Mitter mit intrapartaler PDA gesamt (Tab.5-1),
und in jedem Betrachtungsjahr (Tab. 4-15), Gber dem der KG liegt. Wie in Ka-
pitel 4.7.2 bereits ausgeflhrt wurde, sind diese Differenzen nicht grol3 (max.
188 g im Jahre 2007), sind aber nach statistischer Auswertung signifikant
(p =< 0,001). Somit bleibt festzuhalten, dass Patientinnen die eine PDA wahl-

ten, signifikant schwerere Kinder gebaren, als die Frauen der Kontrollgruppe.

Auch in der Register-Studie der skandinavischen Gruppe Ekéus et al. [20]
wahlten vorrangig Frauen mit erhdhten fetalen Geburtsgewichten eine peridu-
rale Analgesie und ihre Resultate korrelieren mit den in der vorliegenden Ar-

beit erhobenen Ergebnissen.

Rooth [67] stellte bereits 2003 fest, dass das mittlere Geburtsgewicht der
Neugeborenen Uber die Jahre stetig angestiegen ist, durch eine erhdhte Fett-
deposition verursacht wurde und mit einem Anstieg der fetalen Makrosomie-

haufigkeit einherging.

Es ist denkbar, dass Gebarende aus Angst vor starken Schmerzen eher eine
Periduralanasthesie wahlen, wenn bereits im letzten Trimenon der Schwan-
gerschaft der Verdacht der fetalen Makrosomie geduflert wurde. Ebenso ware
die haufigere Wahl der PDA von Mittern makrosomer Kinder durch eine ver-
ldngerte und auch subjektiv schmerzhaftere Geburt infolge der Makrosomie
erklarbar. Eine Lésung dieses Problems ist im Rahmen der vorliegenden Stu-
die nicht mdglich, da keine weiteren Erhebungen diesbezlglich, wie z.B. Pa-

tientinnenbefragungen, erfolgten.



5.7 Geburtshilfliche Analgesie/Anasthesie und juristische Haf-
tung

Wer schmerzlindernde MaRhahmen unter der Geburt einsetzt, haftet zivil- und
strafrechtlich fir dadurch bedingte Schaden, wenn ein Schaden durch Ver-
nachlassigung der arztlichen Sorgfaltspflicht entsteht oder die MalRnahme oh-

ne wirksame Einwilligung der Schwangeren erfolgt [44].

In der Zusammenarbeit von Geburtshelfern und Anésthesisten kann von dem
Grundsatz einer strikten Arbeitsteilung ausgegangen werden. Die rechtswirk-
same Einwilligung der Kreillenden setzt eine angemessene Aufkldrung vor-
aus. Da die PDA zur Geburtsschmerzlinderung eine WahlmalRnahme darstellt,
ist eine besonders grundliche Aufklarung tber Vorteile und Risiken erforderlich
[21,89].

Unter der Geburt ist ein solches Gesprach aber schwer zu fihren. Deshalb ist
eine frihzeitige Information der Schwangeren Uber die Md&glichkeiten der
Schmerzlinderung sub partu anzustreben, um viele Fragen vor Geburtsbeginn
klaren zu kénnen [59]. Im HANSE-KIinikum Wismar erfolgte die Patientinnen-
aufklarung zur PDA im Rahmen der Anasthesiesprechstunde am Hause oder
wahrend eines stationdren Aufenthaltes, méglichst ab der 36./37. SSW, durch

einen Anasthesisten.

Neben der fachlichen Qualifikation ist die Organisationsstruktur im Umfeld der
geburtshilflichen Anéasthesie entscheidend. Es empfiehlt sich, einen klaren
Alarmierungsplan zwischen den Beteiligten aufzustellen. Anweisungen des
Anasthesisten an Hebamme und Geburtshelfer sollten schriftlich erfolgen.
Uberdies sollte das KreilRsaalteam immer wissen, wie und wo der Anasthesist

erreichbar ist [21].

In Wismar wurde durch den Anéasthesisten ein PDA-Protokoll mit Anweisungen
fur die Hebammen / Gynékologen unter Angabe der Punktionshéhe der PDA,

der verwendeten Medikamente sowie deren Dosierung, zur mdéglichen Dosis-



steigerung bei kontinuierlicher Applikation des LK und die Telefonnummer des

zusténdigen Anasthesisten angelegt.

Zu einer guten Betreuung gehért auch die Garantie, dass 24 Stunden am Tag
die anasthesiologischen Leistungen in anné&hernd gleicher Qualitédt angeboten
werden [33,38,44], was im HANSE-KIlinikum Wismar GmbH durch einen 24-
Stunden-Anwesenheitsdienst der anasthesiologischen Kollegen gewahrleistet

wurde.



6 Zusammenfassung

Die vorliegende retrospektive Analyse bezieht sich einzig auf Gebarende des
HANSE-Klinikums Wismar in 4 aufeinanderfolgenden Jahren und untersucht
einen moglichen Einfluss der intrapartalen Periduralanasthesie auf den Ge-
burtsverlauf und den neonatalen Zustand. Dazu wurden aus allen 2854 Ent-
bindungen im betrachteten Zeitraum diejenigen mit einer geburtshilflichen PDA
(387 Gebarende), unter Beachtung der Einschlusskriterien, selektiert und eine
ebenso grolde Kontrollgruppe erstellt. Das Gesamtkollektiv betrug somit 774

Patientinnen.
Es konnten folgende Ergebnisse erzielt werden:

1. Patientinnen der PDA-Gruppe sind signifikant haufiger vaginal-operativ
oder durch sekundéare Sectio caesarea entbunden worden.

2. Die Geburtsdauer, sowohl die EP als auch die AP, war in der Gruppe
mit PDA signifikant langer.

3. Das ,fetale outcome® wurde durch eine PDA-Anlage nicht beeinflusst.

4. Die Frauen mit PDA gebaren signifikant schwerere Neugeborene.

5. Der Zeitpunkt der PDA-Anlage hatte keinen Einfluss auf die Geburts-

dauer.

Bezuglich der Qualitat der Geburtsschmerzlinderung durch die PDA und die
Zufriedenheit der Patientinnen mit der gewahlten Anasthesiemethode kann

keine Aussage getroffen werden.

Die Periduralanasthesie ist nach Ubereinstimmender Meinung der Literatur
derzeit der ,Goldstandard“ in der subpartalen Schmerztherapie und sollte jeder
KreiRenden zugéanglich sein. Da die PDA zur Geburtsschmerzlinderung eine
Wahlmalnahme darstellt, ist eine besonders grindliche Aufklarung tber Vor-
teile und Risiken vor Geburtsbeginn erforderlich. Im untersuchten Zeitraum
traten im Zusammenhang mit der PDA keine gravierenden Komplikationen

auf.
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