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1 Zusammenfassung

Zur Linderung des Geburtsschmerzes hat sich die Periduralandsthesie (im Folgenden
als PDA bezeichnet) etabliert. Die Wirkungsmechanismen der Periduralandsthesie sind
bekannt, wobei diese Geburtsanalgesie bedeutsame Nebenwirkungen bei Mutter und
Kind hervorrufen kann.
Ziel der vorliegenden Studie war eine Evaluierung der Nebenwirkungen und
Komplikationen unter Periduralanasthesie, insbesondere unter dem Aspekt der Paritat.
Sie wurde als kontinuierliche Applikation Uber eine Spritzenpumpe mit einer Basalrate
von 8 ml/h appliziert. Es wurden vom 01.01.2011 bis 31.12.2013 insgesamt 1844
Patientinnen zwischen der 34. und 42. Schwangerschaftswoche, die eine spontane
Geburt anstrebten, in die Studie retrospektiv aufgenommen. Vom gesamten Kollektiv
waren 54,9% Nulliparae, 29,0% Primiparae und 16,1% Multiparae. 38,7% (n=712) der
Patientinnen haben sich fur eine Periduralanasthesie entschieden, wovon 71,6%
Nulliparae, 19,9% Primiparae und 8,4% Multiparae waren.
Im Vergleich der Paritat in durchgefuhrte univariaten Analyse ergaben sich folgende
Unterschiede zwischen Geburten mit versus (vs.) ohne Periduralanésthesie mit
nachgewiesener Signifikanz in Betracht auf
* den Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode bei Nulliparae (13,7% [n=70] vs.
9,4% [n=47], p=0,031), bei Primiparae (10,6% [n=15] vs. 3,1% [n=12], p=0,001),
e die drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Nulliparae
(11,2% [n=57] vs. 5,0% [n=25], p<0,001),
* den Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Nulliparae (22,4% [n=114]
vs. 7,0% [n=35], p<0,001), bei Primiparae (8,5% [n=12] vs. 2,3% [n=9], p=0,004),
* den Geburtsmodus bei Nulliparae (spontane Geburt: 55,7% [n=284] vs. 76,3%
[n=383], Vakuumextraktion/Geburtszange: 23,9% [n=122] vs. 9,8% [n=49],
Sektio: 20,4% [n=104] vs. 13,9% [n=70], p<0,001), bei Primiparae (spontane
Geburt: 77,5% [n=110] vs. 91,1% [n=357], Vakuumextraktion/Geburtszange:
9,2% [n=13] vs. 3,1% [n=12], Sektio: 13,4% [n=19] vs. 5,9% [n=23], p<0,001),
bei Multiparae (spontane Geburt: 83,3% [n=50] vs. 94,1% [n=222],
Vakuumextraktion/Geburtszange: 6,7% [n=4] vs. 2,5% [n=6], Sektio: 10,0% [n=6]
vs. 3,4% [n=8], p=0,024),
« die Geburtsverletzung bei Nulliparae (keine: 65,1% [n=332] vs. 55,9% [n=280],
Dammriss | Grad: 5,7% [n=29] vs. 7,6% [n=38], Dammriss Il Grad: 10,2% [n=52]
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vs. 14,4% [n=72], Dammriss Il Grad: 3,7% [n=19] vs. 2,0% [n=10], Scheidenriss:
14,3% [n=73] vs. 19,4% [n=97], Zervixriss: 1,0% [n=5] vs. 0,8% [n=4], p=0,010),

 den APGAR-Score nach der 5. Minute bei Primiparae (lebensfrisch: 96,5%
[n=137] vs. 99,2% [n=389], leichte Depression: 3,5% [n=5] vs. 0,3% [n=1],
schwere Depression: 0,0% [n=0] vs. 0,5% [n=2], p=0,005),

* den pH-Wert des ventsen Nabelschnurblutes bei Nulliparae (Mittelwert 7,33 *
0,07 vs. 7,32 £ 0,07, p=0,037), bei Multiparae: (Mittelwert 7,4 £ 0,1 vs. 7,4 + 0,1,
p=0,005)

Es wurden keine signifikanten Unterschiede, aber ein Trend zwischen Geburten mit
versus ohne Periduralanasthesie nur in der Multiparaegruppe hinsichtlich des
Geburtsstillstandes sowohl in der Eréffnungs- und Austreibungsperiode als auch der
Geburtsverletzung nachgewiesen.

Es bestanden keine signifikante Unterschiede zwischen Geburten mit versus ohne
Periduralanésthesie hinsichtlich:

» einer drohenden Asphyxie des Fetus in der Er6ffnungsperiode, einem APGAR-
Score in der 1. und 10. Minute, sowie der pH-Werte des arteriellen
Nabelschnurblutes in allen drei Paritatsgruppen,

* einer drohenden Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Primiparae
und Multiparae,

* einer Geburtsverletzung und eines pH-Wertes des vendésen Nabelschnurblutes
bei Primiparae,

* dem APGAR-Score nach der 5. Minute in der Nulli- und Primiparaegruppe.

Die klinisch relevante Paramater die in der univariaten Analyse signifikant waren,
wurden zusatzlich in der binar logistischen Regression einbezogen.

In der Nulliparaegruppe bei PDA-Patientinnen wurde eine hohe Signifikanz bei
folgenden Variablen nachgewissen:

e drohender Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode (p=0,012, OR 1,439)

* Geburtsmodus (spontane Geburt: p<0,001, OR 0,528, vaginal operative Geburt:
p<0,001, OR 2,229).

Bei Primiparae, die eine PDA bekommen haben, wurden in der multivariaten Analyse
folgende Parameter als signifikant eingestuft:

» Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode (p=0,018, OR 0,158)

* Geburtsmodus [p=0,016] mit folgenden Subanalysen: spontane Geburt: p=0,698:
OR 1,302, vaginale operative Geburt: p=0,063, OR 4,278
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e APGAR-Scores in der 5. Minute (leichte Depression: p=0,319, OR 1,497 und
schwere Depression: p=0,015, OR 19,714)

Eine hohe Signifikanz bestand in der Multiparaegruppe in der binar logistischen
Regression hinsichtlich eines Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode (p<0,001, OR
0,247)
In der Literatur wird oft beschrieben, dass die Periduralanasthesie sowohl eine
drohende Asphyxie des Fetus, eine Verlangerung der Geburt in der
Austreibungsperiode vor allem bei Nulliparae und den Geburtsmodus in der
Austreibungsperiode in jeder Paritdtsgruppe negativ beeinflussen kann. Bei PDA-
Patientinnen besteht ein erhdhtes Risiko beziglich operativer vaginaler Geburten, was
zu einem Anstieg der Geburtsverletzungen bei Primi- und Multiparae flihrt. Eine positive
Auswirkung der Periduralandsthesie beziglich der pH-Werte des arteriellen und
vendsen Nabelschnurblutes wird in jeder Paritatsgruppe beobachtet.
Kontrovers wird diskutiert, ob die Periduralandsthesie einen Einfluss auf den
Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode bei Nulli- und Primiparae sowie in der
Austreibungsperiode bei Primiparae hat. Ebenso betrifft dies den Geburtsmodus in der
Eroffnungsperiode bei Nulliparae. Die vorliegende Studie bestatigt jedoch die negative
Auswirkung der Periduralanasthesie auf den Geburtsverlauf durch die oben genannten
Faktoren. Die Unterschiede umfassen sowohl die Geburtsverletzungen als auch den
APGAR-Score bei Primiparae, welche positiv durch die Periduralandsthesie beeinflusst
werden. Es wurde kein Einfluss der Periduralanasthesie auf eine drohende Asphyxie
des Fetus in der Eroffnungsperiode in jeder Paritatsgruppe, auf den Geburtsstillstand
bei Multiparae sowie auf den APGAR-Score in jeder Minute bei Nulli- und Multiparae in
der Literatur und in dieser Studie identifiziert.
Zusammenfassend konnte in dieser Untersuchung herausgearbeitet werden, dass die
Periduralanésthesie zwar das Verfahren der Wahl in der geburtshilflichen
Schmerztherapie ist, jedoch bei kontinuierlicher Applikation der Analgetika mittels
Spritzenpumpe negative Auswirkungen auf den Geburtsverlauf haben kann.
Insbesondere wird die Geburt von Nulli- und Primiparae durch diese Analgesieform in
mehreren Bereichen negativ beeinflusst, so dass in diesen Gruppen eine
Periduralanésthesie unter Vorbehalt oder in anderer Applikationsform anzuwenden ist.
Die erhbéhte Rate von nachgewiesenen Nebenwirkungen, vor allem bei Nulli- und
Primiparae, legt nahe, bei Risikokonstellationen mdglicherweise auf eine
Periduralanésthesie als eine kontinuierliche Applikation dber Spritzenpumpe zu

verzichten beziehungsweise unter Umstdnden der Patientin eine andere Form der
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Geburtsanalgesie z.B. als eine programmierte intermittierende Bolusgabe oder eine

patientenkontrollierte epidurale Analgesie der Patientin anzubieten.

Summary
The different courses of deliveries in patients wit h epidural anaesthesia and

without epidural anaesthesia

In order to relieve labour pain, the epidural anaesthesia (in the following referred to as
EA) has become widely established. The mechanisms of action of the EA are well-
known, however this obstetric analgesia can cause considerable side effects for mother
and child.

The aim of this study was to evaluate the side effects and complications using EA,
especially considering the aspect of parity. The EA was administered by a syringe pump
at a basal rate of 8 ml/h.

Between January 1%, 2011 and December 31%, 2013 altogether 1844 patients between
the 34" and 42" gestation week, who were planning a spontaneous vaginal delivery (in
the following referred to as SVD), were retrospectively included in the study.

54,9% of the entire collective were nulliparae, 29% primiparae and 16,1% multiparae.
38,7% (n=712) of the patients chose an EA, whereof 71,6% were nulliparae, 19,9%
primiparae and 8,4% multiparae.

Comparing the parity, the following differences between deliveries with versus (vs.)
without EA could be determined with verified significance regarding

* Dystocia in the latent phase in nulliparae (13,7% [n=70] vs. 9,4% [n=47],
p=0,031), in primiparae (10,6% [n=15] vs. 3,1% [n=12], p=0,001),

* Imminent asphyxia of the fetus in the latent phase in nulliparae (11,2% [n=57] vs.
5,0% [n=25], p<0,001),

* Dystocia in the latent phase in nulliparae (22,4% [n=114] vs. 7,0% [n=35],
p<0,001), in primiparae (8,5% [n=12] vs. 2,3% [n=9], p=0,004),

* Mode of delivery in nulliparae (SVD: 55,7% [n=284] vs. 76,3% [n=383], vacuum
extraction/forceps delivery 9,2% [n=13] vs. 3,1% [n=12], Caesarian section
13,4% [n=19] vs. 5,9% [n=23], p<0,001), in multiparae (SVD: 83,3% [n=50] vs.
94,1% [n=222], vacuum extraction/forceps delivery: 6,7% [n=4] vs. 2,5% [n=6],
Caesarian section: 10,0% [n=6] vs. 3,4% [n=8], p=0,024),
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e Birth injuries in nulliparae (none: 65,1% [n=332] vs. 55,9% [n=280], first degree
perineal tear: 5,7% [n=29] vs. 7,6% [n=38], second degree perineal tear: 10,2%
[n=52] vs. 14,4% [n=72], third degree perineal tear: 3,7% [n=19] vs. 2,0% [n=10],
vaginal tear: 14,3% [n=73] vs. 19,4% [n=97], cervical tear: 1,0% [n=5] vs. 0,8%
[n=4], p=0,010),

« The APGAR score after the 5" minute in primiparae (lively: 96,5% [n=137] vs.
99,2% [n=389], slight depression: 3,5% [n=5] vs. 0,3% [n=1], severe depression:
: 0,0% [n=0] vs. 0,5% [n=2], p=0,005),

e pH-value of venous cord blood in nulliparae (mean 7,33 + 0,07 vs. 7,32 + 0,07,
p=0,037), in multiparae (mean 7,4 £0,1vs. 7,4 £0,1, p=0,005)

No significant differences, but a certain trend comparing deliveries with vs. without EA
was only found in the multiparae group regarding dystocia both in the latent and the
expulsive phase as well as birth injury.

There were no significant differences between deliveries with vs. without EA regarding:

« imminent asphyxia of the fetus in the latent phase, an APGAR score in the 1%
and 10" minute, as well as pH-value of arterial cord blood in all three parity
groups,

« imminent asphyxia of the fetus in the expulsive phase in primiparae and
multiparae,

e a birth injury and pH-value of the venous cord blood in primiparae,

» the APGAR score after the 5th minute in the nulliparae and the primiparae
groups

The clinically relevant parameters, which were significant in the univariate analysis,
were additionally included in the binary logistic regression.

In the nulliparae group of EA patients, a high significance could be proven regarding the
following variables:

« imminent asphyxia of the fetus in the expulsive phase (p=0,012, OR 1,439)

« Mode of delivery (spontaneous vaginal delivery: p<0,001, OR 0,528, surgical
vaginal delivery: p<0,001, OR 2,229).

In primiparae, who had no EA, the following parameters were classified as significant in
the multivariate analysis:

e Dystocia in the dilation phase (p=0,018, OR 0,158)

* Mode of delivery [p=0,016] with the following sub-analyses: spontaneous vaginal
delivery: p=0,698: OR 1,302, surgical vaginal delivery: p=0,063, OR 4,278
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* APGAR-scores in the 5th minute (slight depression: p=0,319, OR 1,497 and
severe depression: p=0,015, OR 19,714)
In the multiparae group, there was a high significance regarding dystortion in the dilation

phase in the binary logistic regression (p<0,001, OR 0,247)

It is often mentioned in the literature that the EA has negative influence on the imminent
asphyxia of the fetus, dystocia in the expulsive phase (especially in nulliparae) as well
as the mode of delivery in the expulsive phase in every parity group. There is an
increased risk regarding surgical vaginal deliveries in EA patients, which leads to an
increase of birth injuries in primiparae and multiparae. A positive effect of the EA
regarding pH-value of the arterial and venous cord blood in every parity group has been
observed.

Controversies exist as to whether the EA has an influence on dystocia in the latent
phase in nulli and primiiparae as well as in the expulsive phase in primiparae. This also
applies to the mode of delivery in the latent phase in nulliparae. This study, however,
confirms the negative effects of the EA on the course of parturition due to the factors
mentioned above. No influence of the EA on an imminent asphyxia of the fetus in the
latent phase in every parity group, on dystocia in multiparae as well as the APGAR
score in every minute in nulli and multiparae was identified, both in the literature and in
this study.

In summary this study was able to show that the EA is the chosen method in obstetric
pain therapy, however a continuous application of the analgesics by syringe pump can
show negative effects on the course of delivery. Especially the deliveries of nulli and
primiparae can be influenced negatively in several ways by this form of analgesia which
is why, in these groups, an EA is only to be applied with great caution or by another
route of administration. The increased rate of side effects, especially in nulli and
primiparae, obliges doctors in charge to possibly refrain from an EA as a continuous
application of analgesics by syringe pump, or to offer the patients another form of
analgesia for labour, for example Programmed Intermittent Epidural Bolus or Patient

Controlled Epidural Analgesia.
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2 Einleitung

2.1 EinfGhrung zur Thematik

Eine Geburt ist ein sehr schmerzhaftes Ereignis und ruft vor allem nicht nur
Gliicksmomente, sondern auch viele Angste und Leid hervor. Aufgrund dessen besteht
in den modernen Industrielandern der Wunsch nach einer Minimierung der Schmerzen
38,96 Hier spielt die Periduralanésthesie (PDA) eine entscheidende Rolle, weil durch sie
der Wunsch nach reduzierten Geburtsschmerzen erfullt wird. Dies erklart, warum der
Einsatz der PDA in den letzten 20 Jahren deutlich zugenommen hat **. Impey L. et al.
beobachteten im Jahr 2000 eine Zunahme der PDA sogar um fast 50% innerhalb von
drei Jahren ®, so dass auch bei zunehmend mehr Frauen mit méglichen Risikofaktoren
fur Geburtskomplikationen eine PDA durchgefihrt wird. Das neuroaxiale
Regionalanasthesieverfahren gilt als Goldstandard in der Schmerztherapie unter der
Geburt. Allerdings gibt es trotz der bekannten Vorteile der PDA auch verschiedene
Kontroversen in Bezug auf die Geburtsergebnisse, die durch diese Analgesieform
beeinflusst werden™. Insgesamt gibt es bisher wenige Analysen, die dariiber Auskunft
geben kénnen, inwieweit die PDA die Geburtsverlaufe oder die Komplikationsrate
beeinflusst. Bislang ist wenig beleuchtet worden, ob es bestimmte Faktoren gibt, bei
denen die PDA vermehrt Komplikationen bedingen kann. Auch Gber den Einfluss der
Paritat auf die Geburtsverlaufe unter PDA-Einwirkung ist wenig bekannt. Falls sich
signifikante Faktoren nachweisen lassen, ist mdglicherweise bei bestimmten
Konstellationen eine PDA besonders zu empfehlen oder zu vermeiden. Somit ist
Gegenstand dieser Arbeit, die Geburtsverlaufe mit und ohne PDA zu vergleichen, um
0.g. Thesen zu be- oder entkraften. Die Studie soll Moglichkeiten zeigen, die PDA
besser einzusetzen und somit auch Empfehlungen geben, um negative Einflisse auf

die Geburt vermeiden zu kdnnen.

2.2 Geburtsschmerz, seine Atiologie und Therapieentwicklung

Die Angst vor Schmerzen wird seit hunderten Jahren beschrieben und fuhrte seit jeher
zu dem Bemiihen, diese unangenehmen Ereignisse zu bekampfen ®.

Nach der International Association for the Study of Pain wird der Schmerz als ein

unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktuellen oder potentiellen
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Gewebeschaden verkniipft ist oder mit Begriffen solcher Schadigungen definiert ©2.
Schmerz ist ein Erleben, welches nur {iber die subjektiven Eindriicke und Auf3erungen
des Patienten begreifbar wird und so dem &rztlichen Streben nach objektiven Befunden
und Kontrollen widerspricht "°.

Die unangenehmen Erfahrungen, die unter der Geburt entstehen, werden analog zur
Schmerzdefinition als Geburtsschmerz beschrieben. Allerdings lasst sich der
Geburtsschmerz nach Recherche der Fachliteratur als Unterscheidung zwischen dem
Schmerz, dem Leiden und dem Trauma beschreiben. Die Schmerzdefinition wurde
bereits weiter oben aufgefuhrt. Das Leiden wird vorgestellt als negative emotionale
Reaktion und folgende dazu gehdrende Faktoren: wahrgenommene Bedrohung des
Korper oder der Psyche, Hilflosigkeit, Verlust der Kontrolle, Stress, Unfahigkeit, die
belastende Situation zu bewaéltigen und Angst vor dem eigenen Tod oder vor dem Tod
des Babys. Das Trauma umfasst das Erleben eines Ereignisses, bei dem es zum Tod
oder zu schwerer Korperverletzung oder Bedrohung der kdrperlichen Unversehrtheit
gekommen ist 17,

Nach der Gesundheit der Mutter und der des Babys ist der Geburtsschmerz die grofdte
Sorge von Frauen, ihren Partnern und ihren Betreuern. Die Arzte versprechen wenige
oder keine Schmerzen, wenn die empfohlene Therapie verwendet wird, was zu
Enttduschungen und Frustrationen fuhrt, wenn die Gebarende dennoch Schmerzen hat.
Die Ausdricke von Schmerzen wie Weinen, Stéhnen, Verkrampfung und Frust sind fur
die Arzte unbequem, weil es aufl’er der Gabe von Medikamenten nur wenig
Therapieoptionen zur Schmerzreduktion gibt 7.

Der Geburtsschmerz gilt als besonders intensiv. Wehenschmerzempfindung ist
individuell sehr variabel und wird durch mehrere Faktoren wie z. B. Alter, Paritat, Rasse,
Kulturkreise, Religion, verschiedene Geburtsvorbereitungen oder individuelle
Dispositionen beeinflusst &',

Nach Vorstellung der Gebarenden des McGill Pain - Scores wird bei den Nulliparae
durchschnittlich die Stufe 40 (von 100) mit der Intensitat eines Amputationsschmerzes
verglichen und bei Mehrgebarenden die Stufe 30 gemadR der Starke von
Tumorschmerzen ® 8%, Ahnliche Ergebnisse erreicht in seiner Beobachtung Paech M.
J. und stellt fest, dass Nulliparae mit p<0,001 sowie eingeleitete Gebarende mit p<0,04
deutlich mehr Schmerzen empfinden .

Um eine erfolgreiche Therapie des Geburtsschmerzes anbieten zu kdnnen, muss aufler
der Definition auch ein Verstandnis der Pathophysiologie und der Genese des

Schmerzes vorhanden sein.
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Unter der Geburt entsteht der Schmerz bei Dehnung, Spannung und Zerreil3ung von
bindegewebigen Strukturen der Gebarmutter und des Beckenbodens. Er wird von einer
Vielzahl von Faktoren beeinflusst und in jeder Phase der Geburt hat er eine andere
Genese. Wahrend der Eréffnungsphase dominieren vor allem viszerale Schmerzen, die
durch die Uteruskontraktion und die Zervixdilatation verursacht werden. Diese
Schmerzen werden uber sympathische Afferenzen (C-Fasern) im Bereich Th10-L1
geleitet. Der Schmerz ist schlecht lokalisierbar und von dumpfem Charakter. In der
Austreibungsperiode entsteht aufgrund von Kompressionen der Beckenstrukturen durch
den Fetus, durch Dehnung der Scheide, der Vulva und des Beckenbodens ein
somatischer Schmerz. Seine Leitung erfolgt via A-delta-Fasern tber Anteile des N.
pudendus (S2-S4). Der Schmerz ist gut lokalisierbar und strahlt in den Perinealbereich

aus 47, 57, 58, 69, 81.

Paravertebral
blocks T10-L1

Segmental epidural T10-L1

Lumbar sympathetic block

Low caudal
or true saddle block

Paracervical block

Sacral nerve-root blocks 52-54

Pudeandal block

Abb. 1: Geburtsschmerzleitungsbahnen in verschiedenen Geburtsperioden, und die
Typen von Blockaden (Abbildung mit freundlicher Genehmigung von N Engl J Med) **.

Die Uteruskontraktionen (Wehen) verursachen die Entstehung von drei Reaktionen:
Schmerz, Angst und Verspannung. Diese drei Reaktionen beeinflussen sich gegenseitig

und nehmen weiter zu, so dass ein geschlossener Kreislauf entsteht. Es kommt zu
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einer gesteigerten Freisetzung von Katecholaminen, welche zu einer Vasokonstriktion
der uterinen Gefalle fuhren. Des Weiteren kann es zu einer Hyperventilation mit
Linksverschiebung der mitterlichen Sauerstoff-Bindungskurve, einer Verschlechterung
der Sauerstoff-Versorgung des Kindes, einer Dystokie, einer Wehenschwéche, einer
Verlangerung der Geburt und zur Erschopfung der Mutter kommen, was mit einem

negativen Geburtserlebnis endet *7 57 ¢°,

Cortical responses to pain

Are variable — depend on
perception of pain,

extent of fear and anxiety,
age, and other factors

Physiological responses to pain

Release of stress hormones (cortisol)
Sympathetic nervous system response

Increased oxygen consumption
Hyperventilation

Increased blood pressure
Increased cardiac output
Increased vascular resistance

Uterine contraction

T10-L1

Delayed gastric emptying

Abb. 2: Die Quellen des Geburtsschmerzes und physiologische Reaktion des
mitterlichen Kdrpers auf den Schmerz (Abbildung mit freundlicher Genehmigung von N
Engl J Med) °’.

Mit dem Kampf gegen Schmerzen beschéftigt sich die Anasthesie seit Hunderten von
Jahren. Die Geschichte der Schmerztherapie hat mit dem Erwachen der Menschheit
begonnen % 2° Bereits im 19. Jahrhundert wurden in englischsprachigen Landern
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Ather und Chloroform als schmerzlindernde Substanzen wahrend chirurgischen
Eingriffen eingesetzt und dann begann im 20. Jahrhundert in Mitteleuropa die Zeit der
modernen Anasthesie. Die erste Anasthesie mit Ather wurde am 16.10.1846 in Boston
am Massachusetts General Hospital durchgeftihrt. Schon drei Monate spéter lindert ein
Gynakologe und Geburtshelfer aus Edinburgh, James Young Simpson, den
Geburtsschmerz mit Ather. Allerdings wird dies nur ein paar Monate auf diese Weise
durchgefiihrt und Ather durch das schneller wirkende Chloroform ersetzt 2% 00 126
Allerdings hatte Simpson und andere Beflurworter der Schmerztherapie unter der
Geburt auch bedeutende Gegner. Diese haben den Wehenschmerz als physiologische
Reaktion verstanden, die eine wichtige Rolle spielt und laut ihrer Meinung, seien
Uterusschmerzen mit Uteruskontraktionen verbunden seien. Insofern verandert jede
Therapie, die den Wehenschmerz lindert, auch die zur Geburt notwendigen
Kontraktionen 2. Trotzt groRer Kritik wurde das Chloroform als Schmerzmedikament
unter der Geburt bei Konigin Viktoria durch den Londoner Arzt John Snow erfolgreich
angewendet. Seit diesem Geschehen haben sich die Denkweise und die ideologischen
Argumente gegen die Therapie der naturgegebenen Geburtsschmerzen geandert,

woraufhin die Schmerztherapie in der Geburtshilfe eine neue Bedeutung einnimmt * 2°

100126 jeder der Forscher, der sich mit der Entwicklung der Anasthesie in der
Geburtshilfe beschaftigte, sah auch den negativen Einfluss der Anasthesie auf das
Neugeborene. Aus diesem Grund wurden Verfahren entwickelt, die zu einer guten
Schmerzlinderung fuhren, ohne negative Reaktionen auf den Geburtsverlauf und das
Neugeborene zu haben ** ' Auch in deutschsprachigen Landern wurde geforscht, um
eine optimale Schmerztherapie in der Geburtshilfe anzustreben. 1847 analysierte der
deutsche Geburtshelfer Eduard C. J. von Siebold die bereits in englischsprachigen
Landern bekannten Atherdampfe zur Wehenschmerzlinderung. Hierbei stellte er fest,
dass diese als Geburtsschmerztherapie fir den spontanen Partus nicht geeignet ist.
Denn der Ather hemmt die Wehen und fihrt somit zu einem Geburtsstillstand.
Allerdings ist die Methode fiir operative Entbindungen indiziert *2*.

Bevor in der Geburtshilfe die erste regionale Anasthesie durchgefuhrt wurde, hat ein
Kieler Chirurg, August Bier, bereits im Jahre 1898 seine erste Spinalasthesie an
Patienten durchgefiihrt ** 1. Ein Jahr spater im Jahre 1900 hat Oskar Kreis eine
Spinalanasthesie an der Universitatsfrauenklinik in Basel mit 0,01 g Kokain als

Regionalanasthesietechnik in der Geburtshilfe durchgefiihrt 1%,
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Heutzutage ist das Ziel der geburtshilflichen Schmerztherapie nicht die komplette
Schmerzausschaltung, sondern die deutliche Schmerzreduktion, so dass die Patientin
die Wehen weiterhin spiiren und aktiv bei der Geburt mithelfen kann “°.

2.2.1 Periduralanasthesie in der Geburtshilfe

Die suffizientesten Verfahren zur Schmerztherapie unter der Geburt bei gleichzeitig
geringer Nebenwirkungsrate fur Mutter und Kind sind die riickenmarksnahen Verfahren
und hier insbesondere die Periduralanésthesie > °’.

Die Begriffe Epiduralandsthesie, Periduralandsthesie werden synonym gebraucht und
bezeichnen ein rickenmarksnahes Verfahren, bei dem anésthetisch oder analgetisch
wirkende Medikamente in den Raum eingebracht werden, der den Duralsack
umschliel3t. Die Epiduralanasthesie kann alle am Geburtsschmerz involvierten
Nervenfasern gleichermaRen blockieren ™.

Die PDA wird als ,Goldstandard” zur Therapie des Geburtsschmerzes in vielen Landern
schon seit Jahren anerkannt. Viele prospektive Studien bevorzugen diese Methode
aufgrund fehlender bzw. geringerer Nebenwirkungen und bestétigen dieses Verfahren
1578 Die Tendenz zum periduralen Katheter (PDK) unter der Geburt und somit die
Linderung der Geburtsschmerzen durch die peridurale Analgesie steigt je nach

KrankenhausgréRe um die 2,0 % bis 3,8 % pro Jahr **.

Es werden folgende Indikationen zur geburtshilfliche Periduralanasthesie gestellt:

» Nach The American College of Obstetricans and Gynecologist und the American
Society of Anestesiologists (ASA) gibt es keine Umsténde, die ein Ignorieren von
Geburtsschmerzen rechtfertigen. In  Abwesenheit von medizinischen
Kontraindikationen ist die mdutterliche Anfrage einer ausreichenden
medizinischen Indikation zur Schmerzlinderung unter der Geburt .

Hypertensive Erkrankung der Gebarenden / Praeklampsie 3% 4" 7
Diabetes mellitus *’

Adipositas '

YV V VYV V

Kardiopulmonale Erkrankungen *’

Kontraindikationen zur Periduralanasthesie 3> 4" 76. 82

» Absolute Kontraindikationen:
* Fehlendes Einverstandnis der Schwangeren
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Lokale Hautinfektion im Punktionsbereich

Anatomische Pathologie im Bereich der lumbalen Wirbelséule
Gerinnungsstorungen

Erhohter intrakranieller Druck

Infektionen und frische Blutungen im ZNS-Bereich

Hypovolamischer Schock

Allergie gegen verwendete Lokalanasthetika

Neurologische Erkrankung des Rickenmarkes oder peripherer Nerven
ohne vorherige Dokumentation

Hochgradige Aorten- oder Mitralstenose

> Relative Kontraindikation:

Inflammationen (z. B. Amnioninfektionssyndrom)

Um die geburtshilfliche Periduralanésthesie sicher etablieren zu kénnen, sollten

entsprechende Voraussetzungen erfullt sein

% Zu den organisatorischen

Voraussetzungen gehoren:

Die PDA-Anlage sollte nur in einem Raum stattfinden, der lber die
entsprechende Ausstattung zur Uberwachung von Mutter und Kind sowie
zur Wiederbelebung verfiigt.

Der durchfihrende Arzt muss die Behandlung inklusive moglicher intensiv
therapeutische eventuell auftretender Komplikationen beherrschen.

Ein in der Technik eingewiesenes und erfahrenes Andasthesie-
pflegepersonal muss zur Unterstitzung des Arztes anwesend sein.
Vendser Zugang vor Beginn der Anlage

Uberwachung der miitterlichen Vitalparameter

Der durchfihrende Arzt muss bis zur vollen Wirksamkeit der Analgesie im
Raum bleiben

CTG-Kontrolle direkt vor und nach EDA-Anlage wegen des negativen

Einflusses der Analgesie auf die fetale Herzfrequenz

2.2.1.1 Technische Durchfihrung der PDA

Die Periduralanasthesie soll unter folgenden technischen Bedingungen durchgefihrt

werden #?:

In Links- Seitenlage oder im Sitzen
Punktionshéhe L2/L3 oder L3/L4
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Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion — nach der ,loss-of-resistance“-Technik

(Widerstandverlust) — den Epiduralraum identifizieren und Katheter
maximal 3 — 5 cm vorschieben

A Epidural Analgesia

¥, ol o

- n I- .'"' (s 5
Conus medullans I\
Lol W

Dura mater '“k
‘I.-’ertebrafbudr r‘ '\
"f'-‘ I.L

Epniur'ai &
catheter

f| Analgesic diffuses
L8l | beyond the dura mater

y Epidural I'IEEE“E

Tl A .-'f.r
Epidural space :

Cerebrospinal 4
fluid

Abb. 3: Schematische Darstellung der Durchfihrung der Periduralanasthesie
(Abbildung mit freundlicher Genehmigung von N Engl J Med) °’

2.2.1.2 Substanzen und Applikation
Es werden folgende Substanzen in drei beschriebenen Applikationen bei der
Periduralanasthesie verwendet & 1% 3°;
» Niedrig dosiertes Lokalan&asthetikum
* Bupivacain 0,0625%
* Ropivacain 0,16%
» Opioid
» Sufentanil 05 - 0,75 ug/ml
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1) Programmierte Intermittierende Bolusgabe (PIEB)
Einzelbolus bei Bedarf 10-12 ml
2) Kontinuierliche Applikation Uber Spritzenpumpe(CEI/CEA)
Basalrate 6-8 ml/h
3) Patientenkontrollierte Applikation tiber Spritzenpumpe (PCEA)
Mit oder ohne Basalrate
Basalrate 4ml/h, Einzelbolus 4ml, Bolussperrzeit 20min, 2h-

Maximaldosis 30ml

Die Unterschiede im Bereich der Nebenwirkungen sowie der Wirkungsstartzeit
zwischen den Methoden sind sehr grol3, so dass sich viele Autoren damit beschaftigt
haben *8.

Die programmierte intermittierende Bolusgabe (PIEB) ist die PDA-Applikationsform, die
die wenigsten Nebenwirkungen hat. Bei dieser Anadsthesie kommt es sehr selten mit
2,7% zur motorischen Blockade und insofern nur mit 7% zur operativen Entbindung.
Allerdings wird diese heutzutage aufgrund grof3er Fachpersonalbelastung selten
durchgefithrt *. Laut einiger Autoren ist die programmierte intermittierende Bolusgabe

zur intrapartalen Analgesie besonders geeignet 2.

Die kontinuierliche Applikation Uber Spritzenpumpe (CEI/CEA) ist eine Applikation der
PDA, unter welcher mit 37% sehr haufig motorische Blockaden bei Nulliparae auftreten,

was mit 20% zu einer erhdhten Rate von operativen vaginalen Entbindungen fiihrt 2.

Die patientenkontrollierte epidurale Analgesie (PCEA) ist eine Applikationsmethode der
PDA, in welcher nach Anlage des Katheters und Testung einer kontinuierlichen
Katheterepiduralanalgesie, die Schwangere eine kleine tragbare Infusionpumpe erhalt.
Uber diese wird kontinuerlich eine Basisinfusion des Lokalanasthetikums in
Kombination mit einem Opioid in niedriger Dosierung appliziert. Es wird als eine sehr
elegante Methode bezeichnet *2. Die Studien haben gezeigt, dass bei der PCEA zwar
weniger Medikamente verwendet, aber ansonsten keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich mit der CEA nachgewiesen werden “*. Die PCEA - Methode stellt die

Patienten zufriedener als die kontrollierte intravendse Opioidanalgesie (PCIA) >°.
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2.2.1.3 Komplikationen

» Persistierende Nervenverletzung

» Sensorische neurologische Stérungen

» Gefal3punktion

» Dura Perforation und postpunktionelle Kopfschmerzen
* Epidurales Hamatom

* Inadaquate Analgesie

» Inkorrekte Einlage des Katheters

Die Komplikationen der epiduralen Analgesie wurden in mehreren Studien analysiert,

um sowohl die Risiken zu beurteilen als auch die Ausloser zu vermeiden 13 33 47: 51,90, 104

2.2.1.4 Nebenwirkungen

* Reduzierte motorische Funktion - die Mobilitat der Gebarenden

* Verlangerung von EP und AP

* Geburtsstillstand in der AP mit erh6hter VE-Rate

» Erhohte Sektiorate

* Fieber intapartal bei der Gebarenden sowie postpartal bei Neugeborenen
* Negativer Einfluss auf den APGAR-Score in der ersten Minute

* Voribergehende Hypotonie der Gebarenden

* Vorubergehende Veranderungen der fetalen Herzfrequenz

Die auftretenden Nebenwirkungen bilden die Grundlagen, aufgrund derer optimale
Techniken entwickelt oder bessere Medikamente angepasst werden. Dadurch, dass die
neuraxialen Verfahren in der Geburtshilfe so beliebt sind, wird auch jede Nebenwirkung
in einer separaten Studie bearbeitet. Trotz mehrerer Untersuchungen und standigen
Entwicklungen von neuen Techniken tritt immer wieder eine andere Nebenwirkung auf
und behindert die Therapie oder Prozesse, die von der Therapie abh&ngig sind * > ° 1
15, 17, 24, 27, 28, 32, 36, 50, 67, 73, 74, 77, 80, 104, 120.

Aufgrund mehrerer Nebenwirkungen bzw. negativen Folgen der PDA auf den
Geburtsverlauf oder das fetale Outcome wurde im Bereich der Geburtsanalgesie weiter
geforscht, um somit die negativen Einflisse der Analgesie zu minimieren oder zu
reduzieren. Davon sind mehrere Untersucher ausgegangen und haben so sind neue
PDA-basierte Geburtsanasthesietechniken entwickelt bzw. verbessert. Es wurden neue

Medikamente verwendet, die wenige Nebenwirkungen haben & 2 17 4191 Hier wurde
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das Bupivacain durch Ropivacain ersetzt, welches eine geringere ZNS-Toxizitat und
Kardiotoxizitat verursacht "°. Aber auch das urspriinglich vorgeschlagene Fentanyl
wurde aufgrund seiner nachgewiesenen negativen Wirkung auf die fetale Herzfrequenz
durch Sufentanil ersetzt ® ?’. Andere Untersucher haben die Dosierung bzw. die
Applikationsform geandert *°. Die Umstellung von niedrig konzentriertem
Lokalanasthetikum auf eine kombinierte Applikation, bestehend aus Lokalandsthetikum
und rickenmarknahen Opioid, hat zu einer Differenzialblockade von motorischen und
sensorischen Nervenfasern geflihrt. Deswegen ist die ausgepragte motorische
Blockade heutzutage seltener zu sehen 2. Daraus resultiert eine geringere Rate an
Geburtsstillstdnden, allerdings wird eine Verlangerung beider Geburtsperioden
beobachtet und beschaftigt weiterhin die Forscher °.

Diese haben sich allerdings nicht nur auf die Komplikationen der geburtshilflichen
Analgesie konzentriert, sondern auch auf die Verbesserung der Qualitat. So haben
auch Anim-Somuah et al. in ihrer Studie die Uberlegenheit der CSE (iber die PDA im
Bereich der Wirkungszeit nachgewissen °.

Die Patientinnen, die eine PDA erhalten haben, entwickelten haufiger intrapartal Fieber,
welches auch postpartal bei ihren Neugeborenen beobachtet wurde (11,0% vs. 0,8%) *
9, 50.

Wegen der standigen Entwicklung und Verbesserung der Geburtsanalgesie hat die
PDA heutzutage keinen negativen Einfluss auf den Fetus *’. In vielen Studien wurde ein
Fokus auf die beste Geburtsschmerztherapie mit den geringsten Nebenwirkungen
gesetzt, die ebenfalls noch einen positiven Einfluss auf den Geburtsverlauf und den
Fetus hat 5, 8,9, 16-18, 23, 29, 104.

In den Studien wurde deutlich nachgewiesen, dass neuroaxiale Verfahren zwar die
beste Analgesie fir die Geburt sind, jedoch bedeutsame Probleme verursachen
konnen. Die hohe Konzentration von den verwendeten Lokalan&sthetika fuhrt zu einer
reduzierten motorischen Funktion, aber auch zu einer gréf3eren Plazentapassage von
Medikamenten und insofern zu schlechteren fetalen Vitalparametern. Aus diesem
Grund wurden niedrigdosierte Techniken (PCEA) bzw. niedrigdosierte — kombinierte

Techniken erforscht und weiter verbessert > .

2.2.2 Alternative Verfahren zur PDA unter dem spontanen Partus

2.2.2.1 Kombinierte Spinal-Epidural Analgesie (CSE)

Die kombinierte Spinal-Epiduralanasthesie stellt eine gute Alternative zur PDA unter

spontaner Geburt dar. Sie wird auch als ,Walking Epidural® bezeichnet. Die
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Durchfihrung der Anésthesie entspricht weitestgehend einer Epiduralanasthesie.
Zusatzlich wird aber, abhéngig vom Katheterset, vor oder nach Einbringen des
Epiduralkatheters mittels einer sehr dinnen Spinalnadel ein schnell wirksames
Schmerzmittel und eine sehr geringe Menge an Lokalandsthetikum in den Liquorraum
appliziert. Dies fuhrt zu einer sofortigen Schmerzlinderung bei erhaltener Motorik und
somit Mobilitat .

Epidural needle
y e ety S0
’ J ;:;...If}" -

-
- JE.: - I""E -f l:l' _ll"

5

Abb. 4: Schematische Darstellung der Durchfihrung der kombinierten Spinal-
Epiduralanasthesie (Abbildung mit freundlicher Genehmigung von N Engl J Med) *’.

Die CSE wird als eine sehr effektive Methode mit schnellerem Wirkungseintritt im
Vergleich zur PDA bezeichnet. Allerdings hat diese Geburtsanasthesie ahnlich wie die
PDA Nebenwirkungen, die den Geburtsverlauf beeinflussen koénnen. Die am
haufigstenauftretende Nebenwirkung ist der Hypertonus des Uterus, was im Vergleich
zur PDA haufiger zu Dezelerationen und fetaler Bradykardie fiihrt. Dies kann ebenfalls
1, 22, 34, 45, 61,

unabhangig der Paritat auch eine erhéhte VE- oder Sektiorate verursachen

8492 Andere Beschwerden, tiber die sich die Gebarenden bei der CSE beschweren,
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sind Juckreiz und Ubelkeiten %, Diese Anasthesie wird von den Patientinnen besser
toleriert als niedrig dosierte PDA-Techniken. Ebenfalls garantiert die CSE eine hohe
Effektivitat sowie eine sehr grol3e Zufriedenheit der Patientin, da es zu weniger

motorischen Blockaden kommt 72 61,

2.2.2.2 Opioide

Die  patientenkontrollierte  intravendse  Opioidanalgesie = (PCA/PCIA)  oder
Bolusapplikation mit Fentanyl, Remifentanyl bzw. Meperidine/Pethidin steht als
alternative Schmerztherapie bei Kontraindikationen fur neuroaxiale Verfahren zur
Verfiigung *’.

Remifentanil hat eine schnellere Wirkung und insofern eine bessere Analgesie in der
erste Stunde im Vergleich mit anderen Opioiden und ist eher fur eine PCA als fir eine
Bolusgabe geeignet. Es hat eine sehr kurze Halbwertszeit und auf Grund der geringen
therapeutischen Breite kommt es sehr schnell zur Uberdosierung *’.

Pethidin galt jahrelang als Standardanalgetikum in der Geburtshilfe. Es wird heutzutage
wegen seiner Nebenwirkungen (Nausea, Erbrechen und negativer Einfluss auf
Neugeborene, sehr lange Wirkungszeit) durch andere Medikamente ersetzt *°.

Fentanyl hat zwar eine kirzere Halbwertzeit, aber die Analgesie mit dem Opiat ist mit
erhohtem Risiko der Kumulation und einer neonatalen Atemdepression assoziiert. Der
reduzierte Zustand der Neugeborenen lasst sich im APGAR-Score und der NapH-
Analyse nachweisen 3 *°,

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die analgetische Wirkung der Opioide im
Vergleich zur PDA gering ist. Die Gebarenden haben mehr Schmerzen unter der
Therapie mit Opioiden (Pain score signifikant hoher mit 8,7 vs. 8,0, p=0,05). Allerdings

gibt es keine Unterschiede in Bezug auf den Geburtsmodus 37> 73 74.96.99,

2.2.2.3 Nicht-medikamentdse Verfahren in der geburtshilflichen Schmerztherapie

Um mit dem Geburtsschmerz und der Belastung der Geburt besser umgehen zu
konnen, werden den zukinftigen Eltern andere alternative Optionen wie z.B.
verschiedene Vorbereitungskurse mit Bewaltigungstechniken unter der Geburt,
Entspannungsibungen, Massage, Aroma- und Musiktherapie, Akupunktur oder

Intrakutane Injektionen von sterilem Wasser im lumbosakralen Bereich empfohlen 2 4%

57,101
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Trotzt vieler Vorteile der PDA werden auch die Nachteile bzw. Nebenwirkungen mit den
Gebarenden besprochen. Im Mittelpunkt der Geburt steht das ungeborene Kind.
Deswegen wird der Einfluss der Anasthesie auf das fetale Outcome oft diskutiert. Einer
von mehreren untersuchten Faktoren ist der Zustand des Neugeborenes, der nach der
Studie von Armani et al. in der erste Minute schlechter wird, was in dem APGAR-Score
nachgewiesen wird °.

Im Nachhinein wird die Frage gestellt, ob die Schmerzlinderung ausreichend war und
wie zufrieden die Patientin war. Trotz aller Nebenwirkungen muss man hier feststellen,
dass die PDA unter der Geburt ihre schmerzlindernde Rolle gut ausfillt, was Capogna
et al. in ihrer multizentrischen Studie belegt haben *°.

Es gibt auch viele Autoren, die diese Thesen in Betracht auf die Nebenwirkungsrate und

Komplikationen hinterfragt haben ° 2.

2.3 Eigene Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Schwerpunkt auf die Beantwortung folgende
Fragestellung gelegt:

* Wie hoch ist der Anteil an Entbindungen in einem unselektionierten Kollektiv
eines Perinatalzentrums Level Il, bei dem eine PDA durchgefihrt wird?

* Welche Paritatsgruppe bevorzugt Geburtsanasthesie mittels PDA?

* Wie wirkt sich die PDA auf den Geburtsverlauf aus? Ist die PDA mit einer
hoheren Rate an Geburtsstillstanden assoziiert? Lasst sich bei Patientinnen mit
PDA eine hohere Komplikationsrate als bei Patientinnen ohne PDA nachweisen?

* Welchen Einfluss hat die PDA auf die Neugeborenen? Profitieren die

Neugeborenen von Geburtsanasthesie mit der PDA?
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign

In die Studie wurden alle Geburten von Patientinnen zwischen dem 01.01.2011 und
dem 31.12.2013 in jeder Altersgruppe rekrutiert, die in der Frauenklinik des Marienhaus
Klinikums Saarlouis-Dillingen, Standort Saarlouis erfolgten und folgende Einschluss-

kriterien erfillten:

« Alle Geburten von Patientinnen, die eine Spontangeburt anstrebten

e Alle Geburten zwischen der 34. und 42. Schwangerschaftswoche
Zu den Ausschlusskriterien gehérten:

e Alle Geburten vor der 34. Schwangerschaftswoche
e Priméare Schnittentbindungen
» Hausgeburten

¢ Geburten beim intrauterinem Fruchttod

Die retrospektiven Studien umfassten insgesamt 1844 Geburten. Verglichen wurden
Patientinnen die durch kontinuierliche Applikation Uber Spritzenpumpe mit einer
Basalrate von 8 ml/h einer Periduralanasthesie (PDA) bekommen haben und
Patientinnen ohne PDA, davon unter epiduraler Analgesie 712, was einer Rate von
38,7% entsprach. Der Vergleich der Geburten erfolgte in Betracht auf eine drohende
Asphyxie des Fetus in der Er6ffnungsperiode, den Geburtsstillstand in der
Er6ffnungsperiode, eine drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode, den
Geburtsstilstand in der Austreibungsperiode, den Geburtsmodus (Spontangeburt,
operative vaginale Geburt und Schnittentbindung), die Geburtsverletzungen und das
fetale Outcome. Das fetale outcome wurde selektiv in Betracht auf den Apgar-Score
und die pH-Werte des Nabelschnurblutes ausgewertet. Das gesamte Kollektiv wurde in
drei Untersuchungsgruppen aufgeteilt. In jeder Gruppe wurden oben genannte Kriterien
zu Grunde gelegt. Die Zuordnung der Geburten zu einer Untersuchungsgruppe erfolgte
durch ein Paritatskriterium, und die untersuchten Gruppen wurden wie folgt definiert:

* Nulliparae
* Primiparae

e Multiparae
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Zu der Nulliparaegruppe gehérten Patientinnen, die bisher noch nicht entbunden haben.
Als Primiparae wurden Gebarende bezeichnet, die sich wahrend der Studie wegen zur
zweiten Geburt im Kreil3saal vorgestellten. Die Gruppe der Multiparae umfasste alle
Patientinnen, die schon mindestens zweimal entbunden haben.

Die Daten wurden durch eine Analyse der Geburtsbiicher aus den Jahren 2011, 2012
und 2013 ermittelt; zusatzlich wurde auf bestehende a&rztlichen Dokumentationen
(Krankenblatter, OP-Berichte sowie Entlassungsbriefe) zurtickgegriffen.

Die retrospektive Analyse erfolgte als anonymisierte Datenerfassung, so dass kein
Ruckschluss auf die personlichen Daten der Patientinnen mdglich war und hiermit alle
Belange des Datenschutzes unbedingt eingehalten wurden.

3.2 Erhobene Parameter

In die Auswertung einbezogen wurden folgende Parameter:

» Der Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode, der wie folgt definiert wurde: ein
protrahierter Geburtsverlauf, unter welchem seit zwei Stunden kein Fortschritt in
einer Periode von muttermundswirksamer Wehentétigkeit bis vollstéandiger
Muttermundseroffnung erfolgte.

» Eine drohende Asphyxie des Fetus in der Eroffnungsperiode wurde als eine
Gefahrdung des Fetus von Sauerstoffmangel bezeichnet, die durch auffallige
Cardiotocographie (CTG) interpretiert wurde. Unter Auffalligkeiten der CTG wurden
variable oder spéate Dezelerationen, anhaltende Bradykardien des Fetus oder ein
langfristig eingeschrankter undulatorischer oder silenter Oszillationstyp verstanden.

» Die Diagnose Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode wurde dann gestellt,
wenn zwei Stunden nach der vollstandigen Muttermundseréffnung kein
Geburtsfortschritt festzustellen war.

» Als drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode wurde eine
Gefahrdung des Fetus durch einen Sauerstoffmangel interpretiert, die durch
pathologische CTG sowie pathologische Werte der Mikroblutuntersuchung (MBU)
diagnostiziert wurde.

» Als Geburtsmodus wurde die Form der Geburt bezeichnet. Hierbei wurde zwischen
einer vaginalen Spontangeburt, einer vaginalen operativen Geburt mit einem
Vakuumextraktor oder mit einer Geburtszange und der sekundéaren

Schnittentbindung unterschieden. Eine Spontangeburt ist die physiologische Form
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der Geburt. Die operative vaginale Geburt ist eine Geburt, die mit Einsatz eines

Vakuumextraktors bzw. einer Geburtszange durchgefihrt wurde.

» Es wurden folgende Indikationen fir Einsatz eines Vakuumextraktors gestellt:

Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode
Ein Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode.

* Es mussten folgende Voraussetzungen fur den Einsatz eines Vakuumextraktors

erfullt werden:

Schadellage

Eroffnete Fruchtblase

Vollstandig er6ffneter Muttermund

Reife Feten (ab 36 + 0 SSW)

Die Leitstelle muss mindestens unterhalb der Interspinalebene
(mindestens Beckenmitte) stehen

Die Harnblase sollte entleert sein.

Fur die Vakuumextraktion wurde ein KIWI® Vakuum-Entbindungssystem der Firma

Brenner Medical oder ein Vakuumextraktor der Firma MTG GmbH verwendet.

werden:

Die Geburtszange wurde indiziert bei:

Drohender Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode

Einem Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

GroRRes Geburtsddemen des fetalen Kopfes aufgrund bessere
Haltungsmaglichkeit

Frihgeburten

Es mussten folgende Voraussetzungen fir Einsatz von Geburtszange erfullt

Schadellage

Eroffnete Fruchtblase

Vollstandig er6ffneter Muttermund

Die Leitstelle muss mindestens unterhalb der Interspinalebene
(mindestens Beckenmitte) stehen

Die Harnblase sollte entleert sein

Erfahrung des Geburtshelfers
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Es wurden zwei Zangentypen verwendet: die Naegele-Zange und die Kjelland-

Zange.

» Die operative abdominale Geburt / eine sekundare Schnittentbindung wurde in

der Studie wie folgend indiziert:

Drohender Asphyxie des Fetus in der Eroffnungsperiode
Geburtsstillstand in der Eré6ffnungsperiode

Amnioninfektionssyndrom in der Erdffnungs- oder Austreibungsperiode,
falls VE oder Forceps nicht indiziert waren

Asphyxie des Fetus und Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode,
falls die Gebarende mit einer operativen vaginalen Geburt nicht
einverstanden war

Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei hoch stehendem
vorangehendem Tell

Bei fehlender Erfahrung des Geburtshelfers fur indizierte Forceps
Nabelschnurrvorfall

Vorzeitiger Plazentalésung

Verdacht auf Uterusruptur

Die operativen abdominalen Geburten wurden als sekundére Schnittentbindungen nach

Misgav-Ladach oder als klassische Sectio caesarea durchgefuhrt. Die klassische

Technik wurde vor allem im Zustand nach vorherigen Laparotomien bevorzugt.

» Die Geburtsverletzungen passieren unter der Geburt insbesondere bei makrosomen

Feten, bei erschwerter Kooperation zwischen der Gebarenden und der Hebamme,

aber auch wahrend operativer vaginaler Geburten. Die Verletzungen wurden

aufgrund ihrer Lokalisation und Ausbreitung in folgende Kategorien verteilt:

Dammriss
Scheidenriss
Zervixriss
Uterusruptur

latrogene Geburtsverletzungen (Episiotomie)

* Es erfolgte eine Dokumentation von Dammriss nach der in Tab. 1 aufgeflhrten

Gradeinteilung **°.
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Tab. 1: Dammriss nach aufgefuhrten Gradeinteilung

Dammriss Verletzungsausbreitung

| Grades Verletzung der Haut und des Dammes,

meist an der hinteren Kommissur

Il Grades Verletzung der Haut und des Dammes,
meist an der hinteren Kommissur und
oberflachliche Dammmuskulaturverlet-

zung.

Il Grades Verletzung der Haut und des Dammes,
meist an der hinteren Kommissur und
oberflachliche Dammmuskulaturverlet-
zung.

Zusétzlich ist der Sphincter ani externus

teilweise oder vollstandig durchtrennt.

IV Grades Verletzung der Haut und des Dammes,
meist an der hinteren Kommissur und
oberflachliche Dammmuskulaturverlet-
zung.

Zusatzlich ist der Sphincter ani externus

teilweise oder vollstandig durchtrennt mit

eingerissener Rektumvorderwand.

* Der Scheidenriss wurde in der Studie als blutende Weichteilverletzung in den
Geburtswegen bezeichnet, die chirurgisch versorgt wurden.

» Als Zervixriss wurden die Verletzungen der Zervix uteri beschrieben. Allerdings
mussten die Risse im Bereich des aul3eren Muttermundes, die in der Regel nicht
stark bluteten, auch nicht chirurgisch versorgt werden.

* latrogene Verletzungen wie Episiotomie wurden in der Studie nicht
bertcksichtigt.

» Das fetale Outcome wurde im Sinne eine Analyse der pH-Werte des
Nabelschnurblutes sowie des Apgar-Scores in der 1., 5. und 10. Minute
ausgewertet. Die Messung der pH-Werte erfolgte im Kreil3saal mit dem GEM®
Premier™ 4000 der Firma Instrumentation Laboratory. In die Studie wurde die

Blutgasanalyse des Nabelschnurblutes aufgenommen, das kurz nach der Geburt
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aus der Nabelschnurarterie und Nabelschnurvene aus dem plazentaren Anteil der

Nabelschnur gewonnen wurde.

Tab.

Die arteriellen pH-Werte dokumentierten den fetalen Sédure-Basen-Status, wobei

folgende Einteilung vorgenommen wurde:

2: Einteilung des Aziditdtsgrades bei Messung des pH-Wertes aus der
Nabelarterie ¥’
pH-Wert der Nabelarterie Aziditat
>7,30 Normal
7,20 —7,29 leichte Aziditatsteigerung
7,10-7,19 leichte Azidose
7,00 — 7,09 fortgeschrittene Azidose
<7,00 schwere Azidose

Die vendsen pH Werte des Nabelschnurblutes gaben Informationen tber den
zeitlichen Verlauf und den moglichen Ursachen des Sauerstoffmangels durch
eine Widerspiegelung des maternalen und plazentaren Saure-Basen-Status. Die
Dokumentation von vendsen pH-Werte von < 7,10 wurde als schwere Azidose
bezeichnet.

Der Apgar-Score wurde sofort nach der Geburt in der 1. Minute und dann nach 5
und 10 Minuten durch den Geburtshelfer oder ggf. einen Padiater beurteilt. Die
Untersuchung umfasste funf Faktoren: die Herzfrequenz (Puls), die Atmung, die
Reflexauslosbarkeit, der Muskeltonus und die Hautfarbe. Jeder Faktor wurde
jeweils mit einem Wert zwischen 0 und 2 bewertet und zum Apgar-Score addiert
mit optimalem Ergebnis der Zustandsdiagnostik bei 10 Punkten. Die

Beurteilungsschema nach Virginia Apgar wurde in der Tab. 3 vorgestellt *.
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Tab. 3: Apgar-Score entsprechend dem Schema nach Virginia Apgar.

Punkte 0 1 2

Puls (Herzfrequenz) | fehlt schwach <100 kraftig >100
Atmung fehlt schnappend Rhythmisch
Muskeltonus fehlt vermindert Kraftig
Hautfarbe blass blau Rosig
Reflexlosbarkeit keine herabgesetzt Norm

Ergebnisbewertung:
8 -10 = lebensfrisch

5 — 7 = leichte Depression
0 — 4 = schwere Depression

3.3 Statistische Auswertung und grafische Gestaltung

Die in der Studie prasentierten Ergebnisse wurden mit Hilfe des statistischen
Programms SPSS fir Windows, Version 22.0 (SPSS Inc., U.S.A.) ausgewertet. Die
metrischen Variablen wurden als Mittelwerte und Mediane dargestellt, wahrend die
StreumalRe als Standardabweichungen und Quartile angegeben wurden. Die
kategorisierten bzw. nominalen Daten wurden als relative und absolute Haufigkeit

aufgefuhrt.

Die Uberprifung bezuglich einer Normalverteilung der metrischen Variablen erfolgte
mittels des Kolmogorow-Smirnow-Tests. Die untersuchte Variablen zeigten keine
Normalverteilung auf (Kolmogorow-Smirnow-Test: p<0,05), so dass die Stichproben

durch nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test verglichen wurden.

Die Auswertung von kategorisierten Daten erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests bzw.
des exakten Tests nach Fisher. Die erforderlichen Testvoraussetzungen wurden bei
Benutzung des Chi-Quadrat-Tests erfiillt, so dass bei allen Tests weniger als 20 % der
erwarteten Haufigkeit kleiner 5 war. In Einzelfallen, in denen diese Testvoraussetzung

nicht gegeben war, wird dies jeweils bei der Ergebnisdarstellung erlautert.

Alle durchgefiihrte Test wurden zweiseitig auf eine Signifikanz Uberprift, wobei fur alle

statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde

Die graphischen Darstellungen wurden auch mit SPSS ausgearbeitet. Zur
Beschreibung der Mediane und Quartilsabstande wurden Boxplots verwendet. Wahrend

in den Boxen der Median sowie die 25.-75. Perzentile aufgetragen sind, entsprechen
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die T-Balken dem kleinsten und gréf3ten Wert, sofern diese keine Ausrei3er bzw.
Extremwerte sind. Die Ausreil3er sind dabei Werte, die zwischen 1 % - 3 Boxlangen
aulBerhalb der Box lagen; sie sind in den Grafiken als Kreise dargestellt, wahrend
Extremwerte, die mehr als 3 Boxlangen aufRerhalb der Box gemessen wurden, als
Kreuze aufgetragen sind. Fur grafische Prasentation der kategorisierten bzw. nominalen

Daten wurden Balken- und Kreisdiagrammen erstellt.

In der Arbeit wurde eine binar logistische Regression als multivariates Verfahren
durchgeflihrt. Hierbei wurden die Faktoren in die Analyse eingezogen, die entweder
eine Kklinische Relevanz bzw. eine Signifikanz aufwiesen. Zu einheitlichen
Verfahrensweise wurden in allen drei Gruppen, also Nulliparae, Primiparae und
Multiparae, einheitliche Faktoren festgelegt, die in Kapitel 4.2.7.6, 4.3.7.6 und 4.4.7.6
aufgefuhrt sind.

Die binar logistische Regression diente zur Erstellung von Modellen, die unabhéngige
Determinanten der PDA identifizieren sollten. Als Verfahren wurde die bedingte
Vorwartsmethode ausgewahlt. Hierbei werden nacheinander eine steigende Anzahl von
Variablen in das Modell hinzugefluigt, bis der bestmdgliche Erklarungseinsatz fir die

abhangige Variable, der PDA, gefunden wurde.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv und Gruppeneinteilung

Paritat

.Nullipara
.Primipara
!Multipara

Abb. 5: Paritat des gesamten Kollektivs

Das untersuchte Kollektiv umfasste insgesamt 1844 Geburten und wurde in drei
Gruppen aufgeteilt. Wie in Abb. 5 ersichtlich, wurde der gréf3te Anteil mit etwas mehr
als der Halfte der Geburten von Nulliparae gebildet (54,9%, n=1013). An zweiter Stelle
mit fast einem Drittel des Kollektivs standen die Primiparae (29,0%, n=535), wahrend

die Multiparae mit 16,1% (n=296) am seltensten dokumentiert wurden.

Tab. 4: Geburtsmodus

Haufigkeit | Prozent
spontan Partus 1407 76,3
vaginale operative Entbindung 206 11,2
abdominale operative Entbindung 231 12,5
Gesamt 1844 100,0

In der oben vorgestellten Tab. 4 wurde der Geburtsmodus des gesamten Kollektives
ausgearbeitet. Von insgesamt 1844 Geburten wurde bei 12,5 % (n=231) eine Sektio
durchgefuhrt. 11,2% (n=206) Patientinnen haben unter Einsatz von VE bzw.
Geburtszange entbunden, wahrend der grofdte Teil der Geburten mit 76,3 % (n=1407)

spontan verlief.
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In der Abb. 6 wird gezeigt, dass sich 38,7% (n=712) Patientinnen fur eine epidurale
Anésthesie entschieden.

PDA
B nein
!ja
Abb. 6: Anteil an Patientinnen mit PDA
Tab. 5. PDA bei verschiedener Paritat
PDA
nein ja Gesamt
Paritdt Nullipara  Anzahl 502 510 1012
% in Paritat 49,6% 50,4% 100,0%
% in PDA 44 ,4% 71,6% 54,9%
Primipara  Anzahl 392 142 534
% in Paritat 73,4% 26,6% 100,0%
% in PDA 34,7% 19,9% 29,0%
Multipara  Anzahl 236 60 296
% in Paritat 79,7% 20,3% 100,0%
% in PDA 20,9% 8,4% 16,1%
Gesamtsumme Anzahl 1130 712 1842
% in Paritat 61,3% 38,7% 100,0%
% in PDA 100,0% | 100,0% 100,0%

In Tab. 5 wurde die PDA-Rate in verschiedenen Paritatsgruppen ausgearbeitet. Bei der
Erfassung der Ergebnisse zeigte sich, dass sich in der Nulliparaegruppe mehr als die
Halfte der Patientinnen (50,4%, n=510) fur eine PDA entschieden hat. Bei den
Primiparae hat dagegen nur ein Viertel der Patientinnen (26,6% n=142) eine PDA
bekommen. Die niedrigste Rate von PDA-Patientinnen mit 20,3% (n=60) wurde in der
Multiparaegruppe gesehen, was einem Funftel entspricht. Hinsichtlich dieses
Unterschiedes konnte ein signifikanter Unterschied berechnet werden (Chi-Quadrat-
Test: p<0,001).
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4.2 Vergleich des Geburtsverlaufes von Patientinnen mit und ohne PDA bei Nulliparae

4.2.1 Drohende Asphyxie des Fetus in der Eroffnungsperiode

100

80
S
= 60 drohende
= Asphyxie des
=] Fetus in
E . Erbffnungsperiode
T M nein

.ja
207
0_
nein ja
PDA

Abb. 7: drohende Asphyxie des Fetus in Erdffnungsperiode bei Nulliparae ohne vs. mit
PDA

Tab. 6: drohende Asphyxie des Fetus in Eroffnungsperiode bei Nulliparae ohne vs. mit
PDA

PDA Gesamt
nein ja
drohende Asphvxie  nein Anzahl 463 468 931
~SPhy % innerhalb von PDA|  92.2%| 91.8%| 92.0%
des Fetus in
N . ) Anzahl 39 42 81
Er6ffnungsperiode ja _
% innerhalb von PDA 7,8% 8,2% 8,0%
Anzahl 502 510 1012
% innerhalb von
Gesamt SIS A 496%| 504%| 100,0%
des Fetus in
Eréffnungsperiode

% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Die drohende Asphyxie des Fetus in der Er6ffnungsperiode ist in Tab. 6 und Abb. 7
dargestellt. Hierbei ist ersichtlich, dass in beiden Gruppen die Rate einer Asphyxie des
Fetus bei ca. 8% lag. Bezlglich der marginalen Unterschiede wurden kein statistisch
signifikanter Unterschied berechnet (Asphyxie des Fetus in der Er6ffnungsperiode ohne
vs. mit PDA: 7,8% [n=39] vs. 8,2% [n=42], Fisher-Test: p=0,817).
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4.2.2 Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode
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Abb. 8: Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 7: Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 455 440 895
Geburtsstillstand in % innerhalb von PDA| 90,6%| 86,3% 88,4%
Eroffnungsperiode Anzahl 47 70 117
% innerhalb von PDA 9,4% 13,7% 11,6%
Anzahl 502 510 1012
% innerhalb von
Gesamt Geburtsstillstand in 49,6%| 50,4%| 100,0%
Er6ffnungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0% | 100,0%

Wie der Tab. 7 und Abb. 8 zu entnehmen, hatten Patientinnen mit PDA ein um mehr als

4% haufigeren Geburtsstillstand in  der

Er6ffnungsphase  (Vergleich des
Geburtsstillstandes in der Eréffnungsperiode ohne vs. mit PDA: 9,4% (n=47) vs. 13,7%
(n=70)). Im Fisher-Test liel3 sich hierfir mit p=0,031 eine statistische Signifikanz

nachweisen.

41



4.2.3 Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode
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Abb. 9: drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Nulliparae ohne
vs. mit PDA

Tab. 8: drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Nulliparae ohne
vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
drohende Asphvxi nein Anzahl 476 452 928
onhende Asphyxie % innerhalb von PDA| 950%| 88.8%| 91,9%
des Fetus in
) . . Anzahl 25 57 82
Austreibungsperiode ja _
% innerhalb von PDA 5,0% 11,2% 8,1%
Anzahl 501 509 1010
% innerhalb von
h Asphyxi
Gesamt drohende Asphyxie | o cos | 50,49%| 100,0%
des Fetus in
Austreibungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Wie in Tab. 8 und Abb. 9 zu sehen ist, kam es in der Austreibungsperiode bei 11,2%
(n=57) der Nulliparae unter epiduraler Anasthesie zur drohenden Asphyxie des Fetus.
In der Gruppe ohne PDA wurde dagegen bei 5,0% (n=25) der Nulliparae eine drohende
Asphyxie in der zweite Phase der Geburt beobachtet. Hinsichtlich dieses Unterschiedes

konnte ein signifikanter Unterschied berechnet werden (Fisher-Test, p<0,001).
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4.2.4 Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
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Abb. 10: Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 9: Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 467 396 863
Geburtsstillstand in % innerhalb von PDA| 93,0%| 77,6% 85,3%
Austreibungsperiode Anzahl 35 114 149
a % innerhalb von PDA 7,0% 22,4% 14,7%
Anzahl 502 510 1012
% innerhalb von
Gesamt Geburtsstillstand in 49,6%| 50,4%| 100,0%
Austreibungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0% | 100,0%

Wie in Tab. 9 und Abb. 10 dargestellt, entwickelte sich bei 22,4% (n=114) der
Nulliparae mit PDA ein Geburtsstillstand, dahingegen war die Rate bei Patientinnen
ohne PDA mit 7,0% (n=35) um ca. 2/3 geringer. Somit liel3 sich ein signifikanter
Unterschied in der Entwicklung des Geburtsstillstandes wahrend der

Austreibungsperiode zwischen Patientinnen mit vs. ohne PDA nachweisen (Fisher-Test,
p<0,001).
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4.2.5 Geburtsmodus

Geburtsmodus

.spontan partus
vaginale
operative
Entbindung
abdominale
operative
Entbindung

Haufigkeit (%)

nein ja
PDA
Abb. 11: Geburtsmodus bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 10: Geburtsmodus bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
spontan Anzahl 383 284 667
partus % innerhalb von PDA 76,3% 55,7% 65,9%
vaginale Anzahl 49 122 171
operative
Geburtsmodus P . % innerhalb von PDA 9,8%| 23,9%| 16,9%
Entbindung
abdominale Anzahl 70 104 174
operative )
P . % innerhalb von PDA 13,9% 20,4% 17,2%
Entbindung
Anzahl 502 510 1012
% innerhalb von
Gesamt 49,6% 50,4% | 100,0%
Geburtsmodus

% innerhalb von PDA | 100,0%{ 100,0%| 100,0%

In Tab. 10 und Abb. 11 wird der Geburtsmodus dargestellt. Es konnte in der Gruppe
ohne PDA ein Spontanpartus bei 76,3 % (n=383) beobachtet werden, dagegen war die
Rate in der Gruppe mit PDA mit 55,7% (n=284) um fast 1/4 geringer. Ein grol3erer
Unterschied zeigte sich bei der Sektio in der Gruppe ohne PDA mit 13,9% (n=70) vs.
mit PDA mit 20,4% (n=104). Die Differenz in beiden Gruppen war beim Einsatz von
VE/Geburtszange um mehr als die Halfte grél3er (9,8% [n=49] mit PDA vs. 23,9%
[n=122] ohne PDA, Fisher-Test: p<0,001).
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4.2.6 Geburtsverletzung
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Abb. 12: Geburtsverletzung bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 11: Geburtsverletzung bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
keine Anzahl 280 332 612
% innerhalb von PDA 55,9% 65,1% 60,5%
DR | Anzahl 38 29 67
% innerhalb von PDA 7,6% 5,7% 6,6%
DRI Anzahl 72 52 124
Geburts- % innerhalb von PDA 14,4% 10,2% 12,3%
verletzung DR Il Anzahl 10 19 29
% innerhalb von PDA 2,0% 3, 7% 2,9%
. . Anzahl 97 73 170
Scheidenriss )
% innerhalb von PDA 19,4% 14,3% 16,8%
o Anzahl 4 5 9
Zervixriss .
% innerhalb von PDA 0,8% 1,0% 0,9%
Anzahl 501 510 1011
% innerhalb von
Gesamt 49,6% 50,4% | 100,0%
Geburtsverletzung
% innerhalb von PDA | 100,0%| 100,0%| 100,0%

Wie Tab. 11 und Abb. 12 zu entnehmen, kam es bei Patientinnen ohne PDA fast 10%
haufiger zu Geburtsverletzungen (Vergleich der Geburten ohne Verletzung ohne vs. mit
PDA: 55,9% (n=280) vs. 65,1% (n=332)). Bei selektiver Analyse des Schweregrades

der Geburtsverletzung stellte sich folgendes Ergebnis dar. DR | ohne vs. mit PDA:
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7,6% (n=38) vs. 5,7% (n=29), DR Il ohne vs. mit PDA: 14,4% (n=72) vs. 10,2% (n=52),
DR IIl ohne vs. mit PDA: 2,0% (n=10) vs. 3,7% (n=19), Scheidenriss ohne vs. mit PDA:
19,4% (n=97) vs. 14,3% (n=73), Zervixriss ohne vs. mit PDA: 0,8% (n=4) vs. 1,0%
(n=5). Im Chi-Quadrat-Test liel3 sich hierfir mit p=0,010 eine statistische Signifikanz
nachweisen.

4.2.7 Fetales Outcome

4.2.7.1 APGAR 1. Minute

100
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Abb. 13: APGAR 1.Minute bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 12: APGAR 1. Minute bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

APGAR 1. Minute PDA Gesamt
nein ja
. A hl 4 471 4
lebensfrisch (8-10) n;a 69 940
% innerhalb von PDA 94.,0% 92,4% 93,2%
) ) Anzahl 26 33 59
leichte Depression (5-7) Z
% innerhalb von PDA 5,2% 6,5% 5,8%
) Anzahl 4 6 10
schwere Depression (0-4) Z
% innerhalb von PDA 0,8% 1,2% 1,0%
Anzahl 499 510 1009
Gesamt GOl el 49.5%| 505%| 100,0%
APGAR 1. Minute ’ ’ ’
% innerhalb von PDA 100,0%( 100,0%| 100,0%

In Tab. 12 und Abb. 13 wurde der APGAR-Score in der ersten Minute dokumentiert. Bei

der Erfassung der Ergebnisse zeigte sich, dass in beiden Gruppen der grof3te Anteil der
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Neugeborenen als ,lebensfrisch* geboren wurde. Zwischen beiden Gruppen ergab sich
ein Unterschied von 1,6% (ohne PDA 94% [n=469] vs. mit PDA 92,4% [n=471]). Es
konnte beobachtet werden, dass eine grof3ere Anzahl Neugeborener in der PDA
Gruppe eine leichte Depression hatten (mit PDA 6,5% [n=33] vs. ohne PDA 5,2%
[n=26]). Ein minimaler Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen zeigte sich bei
Neugeborenen mit schwerer Depression (mit PDA 1,2% [n=6] vs. ohne PDA 0,8%
[n=4]), ohne dass fur die beschriebenen Unterschiede eine statistische Signifikanz
berechnet werden konnte (Chi-Quadrat-Test: p=0,573).

4.2.7.2 APGAR 5. Minute
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Abb. 14: APGAR 5. Minute bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 13: APGAR 5. Minute bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

APGAR 5. Minute PDA Gesamt
nein ja
. Anzahl 493 501 994
lebensfrisch (8-10) Z
% innerhalb von PDA 98,8% 98,2% 98.,5%
) ) Anzahl 5 8 13
leichte Depression (5-7) Z
% innerhalb von PDA 1,0% 1,6% 1,3%
. Anzahl 1 1 2
schwere Depression (0-4) n_za
% innerhalb von PDA 0,2% 0,2% 0,2%
Anzahl 499 510 1009
Gesamt GO TS el 49.5%| 505%| 100,0%
APGAR 5. Minute =70 =70 =70
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Bei Betrachtung des APGAR-Scores in der fiinften Minute ist ersichtlich, dass in beiden
Gruppen die Rate von lebensfrischen Neugeborenen bei 98% lag (Vergleich ohne PDA
98,8% [n=493] vs. mit PDA 98,2% [n=501]). Eine leichte Depression wurde bei ca. 1%
der Neugeborenen beobachtet (ohne PDA 1% [n=5] vs. mit PDA 1,6% [n=8]). Es liel3
sich kein Unterschied zwischen beiden Gruppen bei Neugeborenen mit schwerer
Depression nachweisen (ohne PDA 0,2% [n=1] vs. mit PDA 0,2% [n=1]). Wie in der
Tab. 13 und Abb. 14 zu entnehmen, wurde kein signifikanter Unterschied berechnet
(Chi-Quadrat-Test: p=0,727).

4.2.7.3 APGAR 10. Minute
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Abb. 15: APGAR 10. Minute bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 14: APGAR 10. Minute bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

APGAR 10. Minute PDA Gesamt
nein ja
lebensfrisch (8-10) An.zahl 498 °08 1006
% innerhalb von PDA 99,8% 99,6% 99,7%
leichte Depression (5-7) An_zahl 1 2 3
% innerhalb von PDA 0,2% 0,4% 0,3%
Anzahl 499 510 1009
Gesamt % innerhalb von 49,5%| 50,5%| 100,0%
APGAR 10. Minute ’ ’ ’
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Die Erfassung des APGAR-Scores nach der zehnten Minute bei Nulliparae wird in der
Tab. 14 und Abb. 15 demonstriert. Uber 99% der Neugeborenen wurden zwischen 8
und 10 Punkten beurteilt. Bei weniger als 0,5% der Kinder wurde unabhangig der
Geburtsanalgesie eine leichte Depression diagnostiziert (lebensfrisch: ohne PDA 99,8%
[n=498] vs. mit PDA 99,6% [n=508], leichte Depression: ohne PDA 0,2% [n=1] vs. mit
PDA 0,4% [n=2]). Dementsprechend liel3 sich nur ein geringfligiger Unterschied ohne
statistische Signifikanz nachweisen (Fisher-Test: p=1,000).

4.2.7.4 Nabelschnurblut pH-Wert arteriell (NapH)

Nabelschnur
pH-Wert
Bnormal

.Ieichte
Aziditatsteigerung

Mieichte Azidose

Dfortgeschrittene
Azidose

B schwere Azidose

Haufigkeit (%)

nein ja
PDA
Abb. 16: NapH-Wert bei Nulliparae ohne vs. mit PDA
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Tab. 15: NapH-Wert bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Nabelschnur pH-Wert PDA Gesamt
nein ja

Anzahl 189 213 402

Normal ,
% innerhalb von PDA 39,1% 42.6% 40,9%
) e . Anzahl 207 214 421

leichte Aziditatsteigerung ,
% innerhalb von PDA 42.9% 42.8% 42.8%
leichte Azidose An;ahl 5 61 136
% innerhalb von PDA 15,5% 12,2% 13,8%

. ) Anzahl 12 11 2

fortgeschrittene Azidose n.z a 3
% innerhalb von PDA 2,5% 2,2% 2,3%
) Anzahl 0 1 1

schwere Azidose .
% innerhalb von PDA 0,0% 0,2% 0,1%
Anzahl 483 500 983

% i hal

Gesamt Ittt ATy 49.1%| 50,9%| 100,0%

Nabelschnur pH-Wert
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%

In Tab. 15 und Abb. 16 wurden die Unterschiede zwischen Patientinnen mit vs. ohne
PDA unter der Geburt in Betracht auf die pH-Werte des Nabelschnurbluts analysiert.

Die gro3te Anzahl der Werte wurde als normal klassifiziert und eine leichte
Aziditatssteigerung mit ca. 40 % in beiden Gruppen berechnet (normal: ohne PDA
39,1% [n=189] vs. mit PDA 42,6% [n=213], leichte Aziditatssteigerung: ohne PDA
42,9% [n=207] vs. mit PDA 42,8% [n=214]). Bei 1/7 der Nulliparae in beiden Gruppen
wurde eine leichte Azidose beobachtet (ohne PDA 15,5% [n=75] vs. mit PDA 12,2%
[n=61]). Eine fortgeschrittene und schwere Azidose zeigte sich unabhangig der
Analgesie bei unter 3% aller Patientinnen (fortgeschrittene Azidose: ohne PDA 2,5%
[n=12] vs. mit PDA 2,2% [n=11], schwere Azidose: ohne PDA 0% [n=0] vs. mit PDA
0,2% [n=1]). Es liel3 sich beziglich der beschriebenen Unterschiede keine Signifikanz
berechnen (Chi-Quadrat-Test: p=0,442).
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4.2.7.5 Nabelschnurblut pH-Wert venés (NvpH)
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Abb. 17: NvpH-Wert bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Tab. 16: NvpH-Wert bei Nulliparae ohne vs. mit PDA

Nv pH-Wert
PDA
nein ja
Mittelwert 7,32 7,33
Standardabweichung ,07 ,07
Perzentil 25 7,29 7,29
Median 7,33 7,34
Perzentil 75 7,37 7,38
Minimum 6,95 7,06
Maximum 7,50 7,49
Anzahl 502 510
Glltige N 484 489

In Tab. 16 und Abb. 17 ist der vents Nabelschnurrblut-pH Wert der Patientinnen ohne
vs. mit PDA gegenuber gestellt. Hierbei ist ersichtlich, dass die NvpH-Werte von
Patientinnen beider Gruppen sehr nahe beieinander lagen 7,32 £ 0,07 bzw. 7,33 £ 0,07.
Trotz des geringen Unterschiedes liel3 sich aufgrund der hohen Fallzahl eine
statistische Signifikanz nachweisen (Mann-Whitney-U-Test: p=0,037). Zusammen-
fassend lasst sich somit sagen, dass das Nabelschnurblut bei Patientinnen ohne PDA

signifikant azidotischer war als bei Patientinnen mit PDA.
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4.2.7.6 Unabhangige Determinanten fir eine PDA bei Nulliparae

In der binar logistischen Regression wurden Kklinisch relevante Parameter und die
Variablen, die in der univariaten Analyse signifikant waren, einbezogen. Diese Variablen

sind nachfolgend aufgefthrt:

» Geburtsverletzung

* Nabelschnur pH-Wert

* Geburtsmodus

* Apgar 5. Minute

e Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

» Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode

» Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode
In die Analyse wurden insgesamt 978 Fallen einbezogen, so dass 96,5% der Nulliparae
berticksichtigt wurden. Von diesen 978 Fallen wurde bei 499 (51,0 %) eine PDA

durchgefuhrt.

Tab. 17: Variablen in der Gleichung bei Nulliparae mit PDA

95%
Konfidenzintervall fur
OR
Wald Sig. OR Unterer Oberer
Schritt 1*  Geburtsmodus 44,005 |,000

- spontan 11,913 |,001 ,760 ,651 ,888

- vaginal operative|32,092 [,000 2,689 1,910 3,786

Entbindung

Schritt 2° drohende Asphyxie | 6,290 ,012 1,439 1,083 1,911
des Fetus in
Austreibungs-

periode

Geburtsmodus 49,107 |,000

- spontan 14,884 |,000 528 ,382 , 731
- vaginal operative|17,936 |,000 2,229 1,538 3,231
Entbindung

Wie der Tab 17 zu entnehmen, wurden in der binar logistischen Regression signifikante
Zusammenhange zur PDA identifiziert. Diese waren eine drohende Asphyxie des Fetus

in Austreibungsperiode und der Geburtsmodus. Fur eine drohende Asphyxie des Fetus
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in Austreibungsperiode wurde hierbei einer OR von 1,439 [Konfidenzintervall 1,083 —
1,911; p=0,012] berechnet, wahrend fur eine vaginal operative Entbindung einer OR
von 2,229 [Konfidenzintervall 1,538 — 3,231; p<0,001] ermittelt wurde.
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4.3 Vergleich des Geburtsverlaufes von Patientinnen mit und ohne PDA bei
Primiparae

4.3.1 Drohende Asphyxie des Fetus in der Eroffnungsperiode

100
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Abb. 18: drohende Asphyxie des Fetus in der Erdffnungsperiode bei Primiparae ohne
vs. mit PDA

Tab. 18: drohende Asphyxie des Fetus in der Er6ffnungsperiode bei Primiparae ohne
vs. mit PDA

drohende Asphyxie des Fetus in Erdffnungsperiode PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 382 134 516
% innerhalb von PDA| 97,4% 94,4% 96,6%
ia Anzahl 10 8 18
% innerhalb von PDA 2,6% 5,6% 3,4%
Anzahl 392 142 534
% innerhalb von
Gesamt drohende Asphyxie | 25 10| 26,606| 100,0%
des Fetus in
Er6ffnungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

In Tab. 18 und Abb. 18 wird drohende Asphyxie des Fetus bei Primiparae in der

Eroffnungsperiode dargestellt. Bei mehr als 90% der Patientinnen wurde unabhangig
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der Geburtsanalgesie keine drohende Asphyxie in der Erdffnungsphase diagnostiziert.
Es kam in 2,6% (n=10) der Primiparae ohne PDA zur drohenden Asphyxie des Fetus,
dagegen war die Rate in der Gruppe mit PDA mit 5,6% (n=8) zwar grol3er, aber
aufgrund weniger Primiparae, die eine PDA brauchten, liel3 sich kein signifikanter

Unterschied nachweisen (Fisher-Test: p=0,102).

4.3.2 Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode
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Abb. 19: Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 19: Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode bei Primiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 380 127 507
Geburtsstillstand in % innerhalb von PDA| 96,9%| 89,4% 94,9%
Eroéffnungsperiode ) Anzahl 12 15 27
& % innerhalb von PDA 3,1%| 10,6% 5,1%
Anzahl 392 142 534
% innerhalb von
Gesamt Geburtsstillstand in 73,4%| 26,6%| 100,0%
Er6ffnungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Wie in Tab. 19 und Abb. 19 zu entnehmen, kam es bei Primiparae mit PDA in der
Eroffnungsperiode um 2/3 haufiger zum Geburtsstillstand als bei Patientinnen ohne
Epiduralanasthesie (Vergleich des Geburtsstillstandes bei Primiparae ohne PDA 3,1%
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(n=12) vs. 10,6% (n=15) mit PDA). Hinsichtlich dieses Unterschiedes konnte ein
signifikanter Unterschied berechnet werden (Fisher-Test, p=0,001).

4.3.3 Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode
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Abb. 20: drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Primiparae ohne
vs. mit PDA

Tab. 20: drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Primiparae ohne
vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
drohende Asphyxie nein ailizal] 383 138 521
~SPhyxI % innerhalb von PDA|  97.7%| 97.2%| 97.6%
des Fetus in
) . . Anzahl 9 4 13
Austreibungsperiode ja ,
% innerhalb von PDA 2,3% 2,8% 2,4%
Anzahl 392 142 534
% innerhalb von
Gesamt drohende Asphyxie | 24 100l 26.69%| 100,00
des Fetus in

Austreibungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

In Tab. 20 und Abb. 20 ist die drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode
bei Primiparae ersichtlich. Es zeigte sich in beiden Gruppen, dass die drohende
Asphyxie des Fetus unter 3% lag. Aufgrund dieses marginales Unterschiedes wurde
keine statistische Signifikanz berechnet (drohende Asphyxie des Fetus in der

Austreibungsperiode ohne vs. mit PDA: 2,3% [n=9] vs. 2,8% [n=4], Fisher Test:
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p=0,753. Die Epiduralanasthesie bei Primiparae beeinflusste die drohende Asphyxie

des Fetus in der Austreibungsphase nicht.

4.3.4 Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
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Abb. 21: Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 21: Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Primiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 382 130 512
Geburtsstillstand in % innerhalb von PDA| 97,7%| 91,5% 96,1%
Austreibungsperiode Anzahl 9 12 21
& % innerhalb von PDA 2,3% 8,5% 3,9%
Anzahl 391 142 533
% innerhalb von
Gesamt Geburtsstillstand in 73,4%| 26,6%| 100,0%
Austreibungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

In Tab. 21 und Abb. 21 wurde der Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei
Primiparae zwischen Patientinnen mit vs. ohne PDA analysiert. Es kam in der PDA
Gruppe ca. viermal haufiger zum Geburtsstillstand, woftr sich im Fisher-Test mit
p=0,004 ein signifikanter = Unterschied nachweisen lieR (Vergleich des
Geburtsstillstandes in der Austreibungsperiode bei Primiparae ohne vs. mit PDA: 2,3%
(n=9) vs. 8,5% (n=12)). Eine PDA erhohte auch bei Primiparae die Rate an
Geburtsstillstdnden in der Austreibungsperiode.
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4.3.5 Geburtsmodus
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Abb. 22: Geburtsmodus bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 22: Geburtsmodus bei Primiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
spontan Anzahl 357 110 467
partus % innerhalb von PDA 91,1% 77,5% 87,5%
vaginale Anzahl 12 13 25
operative
Geburtsmodus P . % innerhalb von PDA 3,1% 9,2% 4, 7%
Entbindung
abdominale Anzahl 23 19 42
operative )
P . % innerhalb von PDA 5,9% 13,4% 7,9%
Entbindung
Anzahl 392 142 534
% i hal
Gesamt & UAIEEN) Vel 73.4%| 26,6%| 100,0%
Geburtsmodus

% innerhalb von PDA | 100,0%{ 100,0%| 100,0%

In Tab. 22 und Abb. 22 ist der Geburtsmodus bei Primiparae analysiert. Es konnte
nachgewiesen werden, dass Patientinnen ohne PDA in 91,1% (n=357) im Vergleich zu
77,5% (n=110) mit PDA spontan entbunden haben. In dem Zusammenhang wurde
auch die operative vaginale sowie abdominale Entbindung in der PDA Gruppe haufiger
durchgeflihrt (vaginale operative Entbindung ohne vs. mit PDA: 3,1% [n=12] vs. 9,2%
[n=13], abdominale operative Entbindung ohne vs. mit PDA: 5,9% [n=23] vs. 13,4%
[n=19]). Im Chi-Quadrat-Test liel3 sich hierfir mit p<0,001 eine statistische Signifikanz
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nachweisen. Fazit: Eine PDA erhtéhte auch bei Primiparae die Rate der operativen

Entbindungen.

4.3.6 Geburtsverletzung
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Abb. 23: Geburtsverletzung bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 23: Geburtsverletzung bei Primiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
keine Anzahl 223 83 306
% innerhalb von PDA 56,9% 58,5% 57,3%
DR | Anzahl 64 26 90
% innerhalb von PDA 16,3% 18,3% 16,9%
DR || Anzahl 61 23 84
% innerhalb von PDA 15,6% 16,2% 15,7%
Geburts- DR Il Anzahl 4 1 5
verletzung % innerhalb von PDA 1,0% 0,7% 0,9%
DR IV An_zahl 1 0 1
% innerhalb von PDA 0,3% 0,0% 0,2%
. . Anzahl 38 9 47
Scheidenriss )
% innerhalb von PDA 9,7% 6,3% 8,8%
. Anzahl 1 0 1
Zervixriss .
% innerhalb von PDA 0,3% 0,0% 0,2%
Anzahl 392 142 534
% i hal
Gesamt & UAIEEND Vel 73.4%| 26.6%| 100,0%
Geburtsverletzung
% innerhalb von PDA | 100,0%| 100,0%| 100,0%
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In Abb.23 ist die Geburtsverletzung ohne vs. mit PDA gegenuber gestellt. Hierbei traten
in beiden Gruppen in mehr als 55% keine Geburtsverletzungen auf. Am zweith&aufigsten
mit jeweils ca. 15 - 18% wurde ein DR | bzw. DR Il registriert. Am dritthaufigsten, mit
weniger als 10% der Falle, wurde ein Scheidenriss beobachtet, wahrend ein Zervixriss
nur bei einer Patientin aufgetreten ist. Ein DR Il sowie DR IV kam insgesamt bei sechs
Patientinnen vor, wobei hierbei kein grof3er Unterschied zu verzeichnen war. Die
prozentualen Daten sind in Tab. 23 dargestellt. Insgesamt konnte hinsichtlich der
beschriebenen Beobachtungen kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen nachgewiesen werden (Chi-Quadrat-Test: p=0,870). Daraus resultierend hatte

die PDA in der Gruppe der Primiparae keinen Einfluss auf eine Geburtsverletzung.

4.3.7 Fetales Outcome

4.3.7.1 APGAR 1. Minute
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Abb. 24: APGAR 1. Minute bei Primiparae ohne vs. mit PDA
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Tab. 24: APGAR 1. Minute bei Primiparae ohne vs. mit PDA

APGAR 1. Minute PDA Gesamt
nein ja
. A hl 132 1
lebensfrisch (8-10) n.z a 309 3 >0
% innerhalb von PDA 94,4% 93,0% 94.,0%
leichte Depression (5-7) An?ahl 18 ! 25
% innerhalb von PDA 4,6% 4.9% 4. 7%
: Anzahl 4 7
schwere Depression (0-4) n_za 3
% innerhalb von PDA 1,0% 2,1% 1,3%
Anzahl 391 142 533
% innerhalb von
0, 0 0,
Gesamt APGAR 1. Minute 73,4% 26,6% | 100,0%
% innerhalb von PDA 100,0%( 100,0%| 100,0%

Bei Betrachtung des APGAR-Scores in der ersten Minute liel3en sich in beiden Gruppen

marginale Unterschiede berechnen, wie der Tab. 24 und Abb. 24 zu entnehmen ist.

Uber 90% von allen Neugeborenen wurden unabhéngig von einer Geburtsanalgesie als

lebensfrisch beurteilt. Bei einer Minderheit von 3 Patientinnen mit PDA trat eine

schwere Depression auf, was doppelt so hoch bei Patientinnen ohne PDA beobachtet

wurde. Beziglich der beschriebenen Unterschiede konnte bei kleiner Fallzahl bei

schwerer Depression keine Signifikanz nachgewiesen werden (Vergleich des APGAR-
Scores in der ersten Minute ohne vs. mit PDA: lebensfrisch 94,4% [n=369] vs. 93,0%
[n=132], leichte Depression 4,6% [n=18] vs. 4,9% [n=7], schwere Depression 1,0%
[n=4] vs. 2,1% [n=3], Chi-Quadrat-Test: (p=0,610)).
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4.3.7.2 APGAR 5. Minute

Tab. 25: APGAR 5. Minute bei Primiparae ohne vs. mit PDA

APGAR 5. Minute PDA Gesamt
nein ja
. A hl 137 2
lebensfrisch (8-10) n.z a 389 3 °26
% innerhalb von PDA 99,2% 96,5% 98.,5%
leichte Depression (5-7) An?ahl . ° 6
% innerhalb von PDA 0,3% 3,5% 1,1%
. Anzahl 2 2
schwere Depression (0-4) n_za 0
% innerhalb von PDA 0,5% 0,0% 0,4%
Anzahl 392 142 534
% innerhalb von
0, 0 0,
Gesamt APGAR 5. Minute 73,4% 26,6%| 100,0%
% innerhalb von PDA 100,0%( 100,0%| 100,0%

Der APGAR-Score in der funften Minute ist in Tab. 25 ausgearbeitet. Es zeigte sich

auch hier in beiden Gruppen der prozentual grof3te Anteil > 95% der Neugeborenen als

lebensfrisch, allerdings wurde zwdlfmal haufiger in der PDA Gruppe eine leichte

Depression bei Neugeborenen diagnostiziert. Insgesamt gesehen betrug der Anteil an

nicht lebensfrischen Neugeborenen ohne PDA 0,8% (n=3) vs. 3,5% (n=5) in der Gruppe

mit PDA. Bezuglich der gro3en Unterschiede wurde eine hohe Signifikanz im Chi-

Quadrat-Test mit p=0,005 nachgewiesen.
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4.3.7.3 APGAR 10. Minute
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Abb. 25: APGAR 10. Minute bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 26: APGAR 10. Minute bei Primiparae ohne vs. mit PDA

APGAR 10. Minute PDA Gesamt
nein ja
. Anzahl 389 141 530
lebensfrisch (8-10) Z
% innerhalb von PDA 99,5% 99,3% 99,4%
; ) Anzahl 1 1 2
leichte Depression (5-7) n;a
% innerhalb von PDA 0,3% 0,7% 0,4%
) Anzahl 1 0 1
schwere Depression (0-4) Z
% innerhalb von PDA 0,3% 0,0% 0,2%
Anzahl 391 142 533
Gesamt GOSN el 73.4%| 26,6%| 100,0%
APGAR 10. Minute 70 070 =70
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%

Bei Betrachtung des APGAR-Scores in der 10. Minute bei Primiparae war ersichtlich,
dass in beiden Gruppen die Rate von Neugeborenen mit leichter Depression als auch
schwerer Depression unter 1% lag. Wie in Tab. 26 und Abb. 25 dargestellt, liel3 sich
bezuglich der diskreten Unterschiede keine Signifikanz berechnen (APGAR-Score in
der 10. Minute ohne vs. mit PDA: lebensfrisch 99,5% [n=389] vs. 99,3% [n=141], leichte
Depression 0,3% [n=1] vs. 0,7% [n=1], schwere Depression 0,3% [n=1] vs. 0,0% [n=0],
Chi-Quadrat-Test: (p=0,631)).
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4.3.7.4 Nabelschnurblut pH-Wert arteriell (NapH)
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Azidose

Haufigkeit (%)

nein ja
PDA
Abb. 26: NapH-Wert bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 27: NapH-Wert bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Nabelschnur pH-Wert PDA Gesamt
nein ja
Anzahl 184 69 253
Normal )
% innerhalb von PDA 49,2% 50,0% 49,4%
. . . Anzahl 14 7 2
leichte Aziditatsteigerung n;a d > 06
% innerhalb von PDA 39,8% 41.3% 40,2%
) ; Anzahl 37 12 49
leichte Azidose Z
% innerhalb von PDA 9,9% 8,7% 9,6%
. ) Anzahl 4 0 4
fortgeschrittene Azidose Z
% innerhalb von PDA 1,1% 0,0% 0,8%
Anzahl 374 138 512
% innerhalb von
73,0% 27.0%( 1 %
S Nabelschnur pH-Wert 3,0% 0% 00,0%
% innerhalb von PDA 100,0%( 100,0%| 100,0%

Wie in Tab. 27 und Abb. 26 aufgefihrt, wurden die pH-Werte des arteriellen
Nabelschnurblutes bei Primiparae dokumentiert. Der grof3te Anteil der Werte in beiden
Gruppen befand sich im Normbereich und zeigte eine leichte Aziditatsteigerung. Die
selten identifizierte leichte Azidose lag in beiden Gruppen unter 10%. Die
pathologischen Werte wurden haufiger in der Gruppe ohne PDA identifiziert, allerdings
waren die Unterschiede so gering, dass sich im Chi-Quadrat-Test keine statistische
Signifikanz nachweisen lie3 (Vergleich der pH-Werte des arteriellen Nabelschnurblutes
ohne vs. mit PDA: normal 49,2% [n=184] vs. 50,0% [n=69], leichte Aziditatsteigerung
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39,8% [n=149] vs. 41,3% [n=57], leichte Azidose 9,9% [n=37] vs. 8,7% [n=12],
fortgeschrittene Azidose 1,1% [n=4] vs. 0,0% [n=0], p=0,638).

4.3.7.5 Nabelschnurblut pH-Wert venés (NvpH)

Nv pH-Wert
N
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| |
nein ja

PDA
Abb. 27: NvpH-Wert bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 28: NvpH-Wert bei Primiparae ohne vs. mit PDA

Nv pH-Wert
PDA

nein ja
Mittelwert 7,4 7,4
Standardabweichung 1 1
Perzentil 25 7,3 7,3
Median 7,4 7,4
Perzentil 75 7,4 7,4
Minimum 7,12 7,14
Maximum 7,52 7,50
Anzahl 392 142
Gultige N 371 134

Bei Auswertung der pH-Werte des vendsen Nabelschnurblutes bei Primiparae, wie in
Tab. 28 und Abb. 27 zu entnehmen, liel3 sich aufgrund marginaler Unterschiede keine
statistische Signifikanz 7,4 + 0,1 vs. 7,4 £ 0,1 zwischen beiden Gruppen ausrechnen
(Mann-Whitney-U-Test: p=0,259).
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4.3.7.6 Unabhangige Determinanten fir eine PDA bei Primiparae

In der binar logistischen Regression wurden Kklinisch relevante Parameter und die
Variablen, die in der univariaten Analyse signifikant waren, integriert. Diese Variablen

sind nachfolgend aufgefthrt:

» Geburtsverletzung

* Nabelschnur pH-Wert

* Geburtsmodus

* Apgar 5. Minute

e Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

» Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode

» Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode
In die Analyse wurden insgesamt 511 Fallen einbezogen, so dass 96,5% der
Primiparae bericksichtigt wurden. Von diesen 511 Féallen wurde bei 138 (27,0 %) eine

PDA durchgefuhrt.

Tab. 29: Variablen in der Gleichung bei Primiparae mit PDA

95%
Konfidenzintervall fur
OR
Wald Sig. OR Unterer |Oberer
Schritt 1* Geburtsstillstand in 107,598 |[,000 ,339 276 416
Eroffnungsperiode
Schritt 2° Geburtsstillstand in 3,002 ,083 ,364 ,116 1,142
Er6ffnungsperiode
Geburtsmodus 8,999 ,011
- spontan ,067 , 796 ,857 ,267 2,748
- vaginal operative 2,378 ,123 2,979 744 11,931
Entbindung
Schritt 3° Geburtsstillstand in 5,548 ,018 ,158 ,034 734
Er6ffnungsperiode
Geburtsmodus 8,251 ,016
- spontan ,150 ,698 1,302 ,343 4,946
- vaginal operative 3,444 ,063 4,278 ,922 19,859
Entbindung
APGAR 5. Minute 5,990 ,050
leichte Depression (5-7) ,992 ,319 1,497 677 3,314
schwere Depression (0-4) |5,925 ,015 19,714 |1,788 217,424
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In Tab. 29 sind die Ergebnisse der binar logistischen Regression aufgefuhrt. Diese
identifizierte unabhéngige Zusammenhange zwischen der PDA und den analysierten
potenziellen Einflussfaktoren. Hierbei wurden fir den Geburtsstillstand in
Er6ffnungsperiode, dem Geburtsmodus und dem APGAR-Score unabhangige
Zusammenhange zur PDA ermittelt. Der starkste Zusammenhang wurde fir eine
schwere Depression des Apgar-Score in der 5. Minute mit einer OR von 19,714
[Konfidenzintervall 1,788 — 217,424] und fir eine vaginal operative Entbindung mit einer
OR von 4,278 [Konfidenzintervall 0,922 — 19,859] berechnet.
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4.4 Vergleich des Geburtsverlaufes von Patientinnen mit und ohne PDA bei
Multiparae

4.4.1 Drohende Asphyxie des Fetus in der Eroffnungsperiode
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Abb. 28: drohende Asphyxie des Fetus in der Erdoffnungsperiode bei Multiparae ohne
vs. mit PDA

Tab. 30: drohende Asphyxie des Fetus in der Er6ffnungsperiode bei Multiparae ohne
vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
drohende Asphyxie nein ailizal] 231 59 290
~SPhyxI % innerhalb von PDA| 97,9%| 98.3%| 98,0%
des Fetus in
. . . Anzahl 5 1 6
Eroéffnungsperiode ja ,
% innerhalb von PDA 2,1% 1,7% 2,0%
Anzahl 236 60 296
% innerhalb von
Gesamt drohende Asphyxie | = 74 2o/ | 2039 | 100,00
des Fetus in
Eroffnungsperiode

% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

In der Tab. 30 und Abb. 28 wurde die Haufigkeit einer drohenden Asphyxie des Fetus in
der Eroffnungsperiode bei Multiparae ausgerechnet. Die Inzidenz von drohender
Asphyxie war in beiden Gruppen &hnlich gering und lag bei 2 %; diesbeztglich liel3 sich
kein signifikanter Unterschied nachweisen (Vergleich der drohenden Asphyxie des
Fetus in der Eroffnungsperiode bei Multiparae ohne vs. mit PDA: 2,1% [n=5] vs. 1,7%
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[n=1], Fisher-Test: (p=1,0). Nach dieser Analyse wurde kein Einfluss der PDA bei
Multiparae auf eine drohende Asphyxie des Fetus festgestellt.

4.4.2 Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode

100
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ot | Geburtsstillstand
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Abb. 29: Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 31: Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode bei Multiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 233 57 290
Geburtsstillstand in % innerhalb von PDA| 98,7%| 95,0% 98,0%
Eréffnungsperiode . Anzahl 3 3 6
a % innerhalb von PDA 1,3% 5,0% 2,0%
Anzahl 236 60 296
% innerhalb von
Gesamt Geburtsstillstand in 79,7%| 20,3%| 100,0%
Eroffnungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Wie in Tab. 31 und Abb. 29 zu entnehmen, kam es bei Multiparae mit PDA in der
Er6ffnungsperiode um ein Viertel haufiger zum Geburtsstillstand im Vergleich mit
Patientinnen ohne PDA. Allerdings liel3 sich aufgrund der kleinen Zahl der betroffenen
Patientinnen im Fisher-Test mit p=0,100 kein signifikanter Unterschied, jedoch ein
Trend
Er6ffnungsperiode bei Multiparae ohne vs. mit PDA: 1,3% [n=3] vs. 5,0% [n=3]).

deutlicher nachweisen (Vergleich des Geburtsstillstandes in der
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4.4.3 Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode
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Abb. 30: drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Multiparae ohne
vs. mit PDA

Tab. 32: drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode bei Multiparae ohne
vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
drohende Asphvxi nein Anzahl 229 57 286
onhende Asphyxie % innerhalb von PDA| 97.0%| 95.0%| 96,6%
des Fetus in
) . . Anzahl 7 3 10
Austreibungsperiode ja _
% innerhalb von PDA 3,0% 5,0% 3,4%
Anzahl 236 60 296
% innerhalb von
h Asphyxi
Gesamt SIS D SR 2]S 79.7%| 20.3%]| 100,0%
des Fetus in

Austreibungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0%| 100,0%

In Tab. 32 und Abb. 30 ist der Vergleich einer drohenden Asphyxie des Fetus in der
Austreibungsperiode bei Multiparae aufgefiihrt. Es konnte ein Unterschied mit 2%
zwischen beiden Gruppen beobachtet werden. Diesbeziglich liel3 sich kein signifikanter
Unterschied berechnen (Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode beli
Multiparae ohne vs. mit PDA: 3,0% [n=7] vs. 5,0% [n=3], Fisher-Test: (p=0,429)).
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4.4.4 Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
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Abb. 31: Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 33: Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei Multiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
nein Anzahl 231 56 287
Geburtsstillstand in % innerhalb von PDA| 97,9%| 93,3% 97,0%
Austreibungsperiode Anzahl 5 4 9
a % innerhalb von PDA 2,1% 6,7% 3,0%
Anzahl 236 60 296
% innerhalb von
Gesamt Geburtsstillstand in 79,7%| 20,3%| 100,0%
Austreibungsperiode
% innerhalb von PDA| 100,0%| 100,0% | 100,0%

Wie in Tab. 33 und Abb. 31 aufgefuhrt, kam es bei 6,7% [n=5] der Multiparae mit PDA
zum Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode, dagegen wurde der Geburtsstillstand
in der Gruppe ohne PDA mit 2,1% [n=4] diagnostiziert, was um zwei Drittel geringer
war. Allerdings lieR sich im Fisher-Test mit p= 0,086 aufgrund der begrenzten
Patientenzahlen mit Geburtsstillstand zwar keine statistische Signifikanz, jedoch ein

Trend nachweisen.
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4.45 Geburtsmodus
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Abb. 32: Geburtsmodus bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 34: Geburtsmodus bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Geburtsmodus PDA Gesamt
nein ja

Anzahl 222 50 272
spontan partus .

% innerhalb von PDA 94,1% 83,3% 91,9%
vaginale operative Anzahl 6 4 10
Entbindung % innerhalb von PDA 2,5% 6,7% 3,4%
abdominale operative Anzahl 8 6 14
Entbindung % innerhalb von PDA 3,4% 10,0% 4,7%

Anzahl 236 60 296
Gesamt % innerhalb von 79.7%| 20,3%| 100,0%

Geburtsmodus

% innerhalb von PDA | 100,0%| 100,0%| 100,0%

Bei der Multiparae ohne PDA wurde dreimal seltener eine operative Entbindung im
Vergleich mit der Gruppe mit PDA zu Gunsten spontaner Entbindungen durchgefiihrt,
wie in Tab. 34 und Abb. 32 ersichtlich ist.

In der Gruppe ohne PDA hatte die Geburt um 10% haufiger einen spontanen Verlauf im
Gegensatz zur Geburt von Multiparae mit PDA. Hierbei ist ersichtlich, dass bei den
Unterschieden eine statistische Signifikanz ausgerechnet wurde (Geburtsmodus bei
Multiparae ohne vs. mit PDA: spontan Partus 94,1% [n=222] vs. 83,3% [n=50], vaginale

operative Entbindung 2,5% [n=6] vs. 6,7% [n=4], abdominale operative Entbindung
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3,4% [n=8] vs. 10,0% [n=6], Chi-Quadrat-Test: (p=0,024)). Zusammenfassend liel3 sich
auch bei Multiparae ein negativer Einfluss von PDA auf den spontanen Verlauf der

Geburt nachweisen.

4.4.6 Geburtsverletzung
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Abb. 33: Geburtsverletzung bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 35: Geburtsverletzung bei Multiparae ohne vs. mit PDA

PDA Gesamt
nein ja
Keine Anzahl 163 38 201
% innerhalb von PDA 69,1% 63,3% 67,9%
DR | Anzahl 44 8 52
% innerhalb von PDA 18,6% 13,3% 17,6%
Geburtsverletzung DR I An;ahl 21 ! 28
% innerhalb von PDA 8,9% 11,7% 9,5%
DR Il Anzahl 1 0 1
% innerhalb von PDA 0,4% 0,0% 0,3%
: : Anzahl 7 7 14
Scheidenriss _
% innerhalb von PDA 3,0% 11,7% 4, 7%
Anzahl 236 60 296
Gesamt % innerhalb von 79,7%| 20,3%| 100,0%
Geburtsverletzung
% innerhalb von PDA | 100,0%| 100,0% | 100,0%

In Tab. 35 und Abb. 33 ist stufenweise eine Analyse der Geburtsverletzungen bei

Multiparae dokumentiert. Es konnte beobachtet werden, dass Patientinnen von beiden
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Gruppen Uberwiegend in mehr als 60% keine Verletzungen hatten. Die haufigste

Verletzungsrate lag mit jeweils 8-18% und betrag einen DR | und DR II. Am seltensten,

nur bei einer Patientin, traten die Verletzungen von DR Ill auf. Zum Scheidenriss kam

es ca. viermal haufiger in der PDA Gruppe mit 11,7% (n=7) vs. 3,0% (n=7) in der

Gruppe ohne PDA, allerdings lie3 sich trotz dieses Unterschiedes keine Signifikanz,

jedoch ein deutlicher Trend im Chi-Quadrat-Test mit p=0,054 nachweisen.

447 Fetales Outcome

4.4.7.1 APGAR 1. Minute
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Abb. 34: APGAR 1. Minute bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 36: APGAR 1. Minute bei Multiparae ohne vs. mit PDA

APGAR 1. Minute PDA Gesamt
nein ja
. Anzahl 21 27
lebensfrisch (8-10) n;a > 58 3
% innerhalb von PDA 91,5% 96,7% 92,5%
. . A hl 14 2 1
leichte Depression (5-7) n,z a 6
% innerhalb von PDA 6,0% 3,3% 5,4%
) Anzahl 6 0 6
schwere Depression (0-4) Z
% innerhalb von PDA 2,6% 0,0% 2,0%
Anzahl 235 60 295
% innerhalb von
0, 0, 0,
Gesamt APGAR 1. Minute 79,7% 20,3% | 100,0%
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%

Der APGAR-Score in der ersten Minute bei Multiparae wurde in Tab. 36 und Abb. 34
ausgerechnet. Es konnte beobachtet werden, dass die Neugeborenen in der Gruppe
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ohne PDA im schlechteren Zustand als in der Gruppe mit PDA auf die Welt kamen.
(Vergleich des APGAR-Scores in der ersten Minute bei Multiparae ohne vs. mit PDA:
lebensfrisch 91,5% [n=215] vs. 96,7% [n=58], leichte Depression 6,0% [n=14] vs. 3,3%
[n=2], schwere Depression 2,6% [n=6] vs. 0,0% [n=0]). Obwohl die Neugeborenen der
Multiparae-Gruppe mit PDA in einem besserem Zustand waren, liel3 sich kein

signifikanter Unterschied im Chi-Quadrat-Test mit p=0,320 dokumentieren.

4.4.7.2 APGAR 5. Minute

Tab. 37: APGAR 5. Minute bei Multiparae ohne vs. mit PDA

APGAR 5. Minute PDA Gesamt
nein ja
. Anzahl 22 284
lebensfrisch (8-10) n.z a > o9 8
% innerhalb von PDA 95,7% 98,3% 96,3%
leichte Depression (5-7) An?ahl 10 1 11
% innerhalb von PDA 4,3% 1,7% 3,7%
Anzahl 235 60 295
% i hal
Gesamt il STy 79.7%| 20,3%]| 100,0%

APGAR 5. Minute
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%

In Betracht des APGAR-Scores in der 5. Minute bei Multiparae wurden folgende
Ergebnisse ausgerechnet, wie in Tab. 37 zu sehen: Nach der 5. Minute waren die
Neugeborenen von Mittern ohne PDA in 95,7% [n=225] vs. mit PDA in 98,3% [n=59]
als lebensfrisch diagnostiziert. 4,3% [n=10] Neugeborenen in der PDA Gruppe zeigten
leichte Depression, was knapp um die Halfte mehr war mit 1,7% [n=1] als bei Kindern
von der Gruppe mit PDA. Allerdings liel3 sich im Fisher-Test mit p=0,472 diesbezlglich

keine statistische Signifikanz ausrechnen.
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4.4.7.3 APGAR 10. Minute

Tab. 38: APGAR 10. Minute bei Multiparae ohne vs. mit PDA

APGAR 10. Minute PDA Gesamt
nein ja
. Anzahl 2 2

lebensfrisch (8-10) n.z a 35 60 95
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%
Anzahl 235 60 295
% innerhalb von

0, 0, 0,

Gesamt APGAR 10. Minute 79,7% 20,3% | 100,0%

% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%

Die Tab. 38 zeigt eine Auswertung des APGAR-Scores nach

der 10. Minute bei
Multiparae. In beiden Patientengruppen waren alle Kinder als lebensfrisch beurteilt, so

dass wurde keine Signifikanzberechnung erfolgen konnte (Vergleich des APGAR-
Scores in der 10. Minute ohne vs. mit PDA: lebensfrisch 100,0% [n=235] vs. 100,0%

[n=60]).

4.4.7.4 Nabelschnurblut pH-Wert arteriell (NapH)
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Abb. 35: NapH-Wert bei Multiparae ohne vs.

mit PDA
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Tab. 39:: NapH-Wert bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Nabelschnur pH-Wert PDA Gesamt
nein ja

Normal Anzahl 139 29 168
% innerhalb von PDA 61,2% 50,0% 58,9%

. e : Anzahl 72 23 95
leichte Azidiatsteigerung o 4 erhalbvon PDA | 31,7%|  39,7%|  33.3%
leichte Azidose Anzahl 13 6 19
% innerhalb von PDA 5,7% 10,3% 6,7%

. . Anzahl 2 0 2
fortgeschrittene Azidose . erhalbvon PDA | 0,9%|  0.0%|  0.7%
schwere Azidose Anzahl 1 0 .
% innerhalb von PDA 0,4% 0,0% 0,4%
Anzahl 227 58 285

% innerhalb von

Gesamt Nabelschnur pH-Wert 79,6% 20,4%| 100,0%
% innerhalb von PDA 100,0%| 100,0%| 100,0%

Wie in Tab. 39 und Abb. 35 zu sehen, wurden die arteriellen pH-Werte des

Nabelschnurblutes analysiert. Es konnte beobachtet werden, dass die ,normalen“ Werte

in der PDA-Gruppe um ca. 10% seltener im Vergleich mit der Gruppe ohne PDA waren.

Leichte Aziditatsteigerungen sowie leichte Azidosen liel3en sich haufiger in der Gruppe

ohne PDA diagnostizieren, dagegen wurden mehr Neugeborene mit fortgeschrittener

Azidose und schwerer Azidose bei Multiparae mit PDA geboren. Dieser Unterschied

liel3 sich im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant belegen (Vergleich NapH bei Multiparae
ohne vs. mit PDA: normal 61,2% [n=139] vs. 50,0% [n=29], leichte Aziditatsteigerung
31,7% [n=72] vs. 39,7% [n=23], leichte Azidose 5,7% [n=13] vs. 10,3% [n=6],

fortgeschrittene Azidose 0,9% [n=2] vs. 0,0% [n=0], schwere Azidose 0,4% [n=1] vs.

0,0% [n=0]; p=0,392).
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4.4.7.5 Nabelschnurblut pH-Wert venés (NvpH)

| |
nein ja

PDA
Abb. 36: NvpH-Wert bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Tab. 40:: NvpH-Wert bei Multiparae ohne vs. mit PDA

Nv pH-Wert
PDA

Nein ja
Mittelwert 7,4 7,4
Standardabweichung 1 1
Perzentil 25 7,3 7,3
Median 7,4 7,4
Perzentil 75 7,4 7,4
Minimum 6,94 7,19
Maximum 7,53 7,45
Anzahl 236 60
Gultige N 225 58

Wie in Tab. 40 und Abb. 36 dargestellt, wurden gleiche Mittelwerte und gleiche
Standardabweichungen in der Gruppe ohne PDA 7,4 £ 0,1 sowie mit PDA 7,4 £ 0,1
ausgerechnet. Trotzdem lie3 sich hierfir im Mann-Whitney-U-Test mit p=0,005 ein
signifikanter Unterschied belegen. Die ausgerechneten Ergebnisse zeigten eine héhere
Azidoserate im vendsen Nabelschnurblut bei Multiparae ohne PDA.
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4.4.7.6 Unabhangige Determinanten fir eine PDA bei Multiparae

In der binar logistischen Regression wurden Kklinisch relevante Parameter und die
Variablen, die in der univariaten Analyse signifikant waren, einbezogen. Diese Variablen

sind nachfolgend aufgefthrt:

» Geburtsverletzung

* Nabelschnur pH-Wert

* Geburtsmodus

* Apgar 5. Minute

e Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

» Drohende Asphyxie des Fetus in der Austreibungsperiode

» Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode

In die Analyse wurden insgesamt 284 Fallen berlcksichtigt, so dass 96,9% der
Muliparae in die Analyse eingingen. Von diesen 58 Fallen wurde bei 499 (20,4 %) eine
PDA durchgefuhrt.

Tab. 41: Variablen in der Gleichung bei Multiparae mit PDA

95% Konfidenzintervall fir OR

Wald Sig. OR Unterer Oberer

Schritt 12 Geburtsstillstand in 86,453 ,000 ,247 ,184
Eroffnungsperiode

Wie in der Tab. 41 aufgefuhrt, wurde der Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode als
unabhangiger Faktor flr eine PDA identifiziert. Obwohl in dem univariaten Verfahren
nur ein Trend aufgrund der begrenzten Patientenzahl nachgewiesen wurde, liel3 sich in
der binar logistische Regression mit einer hohen Signifikanz eine niedrige OR von 0,247
berechnen.
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5 Diskussion

Der Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit dem Outcome der anderen Studien
gestaltet sich kompliziert, weil in mehreren Studien meistens die zwei Geburtsgruppen
.,mit* und ,ohne* PDA unabhangig der Paritat oder mit Fokussierung nur auf einer
Paritatsgruppe verglichen wurden. In diesem Zusammenhang gibt es wenige Autoren,
die von der Paritatsperspektive die Vorteile und die Nachteile der PDA ausgewertet
haben & 16 18:23-25.55.59, 104 a|lerdings ergaben sich in dieser Studie nach umfangreichen
Analysen signifikante Unterschiede in mehreren, aber nicht allen Abschnitten des
Geburtsverlaufes beim Vergleich der Geburten abhéngig der Paritat. Aufgrund dieser
Differenzen zwischen Nulliparae, Primiparae und Multiparae wurde jede Paritatsgruppe
in Betracht auf die pathologischen Ereignisse wahrend des Geburtsverlaufes getrennt

analysiert.

4.5 Paritatsabhangiger Geburtsverlauf in der Eroffnungsperiode

In der Literatur wird die drohende Asphyxie des Fetus in der Eréffnungsperiode, die sich
als fetale Bradykardie &uf3ert und durch epidurale Analgesie beeinflusst wird, haufig
diskutiert * 1% 1% Anim-Somuah et al. stellten in ihre Studie fest, dass zwar eine
erhohtes Risiko fur eine Entbindung durch einen Kaiserschnitt in der PDA-Gruppe
wegen drohende Asphyxie des Fetus in der EP gibt, konnte aber diesbeziiglich keine
Signifikanz nachweisen > °. Es gibt allerdings Autoren wie Abaro et al., die in ihrer
Studie beim Vergleich von epiduralen Techniken kombinierte spinale-epidurale
Analgesie (CSE) vs. PDA die Anomalien des fetalen Herzrhythmus durch erhdhte
Uterustonus nachweisen konnten. Sie treten zwar haufiger bei CSE als bei PDA auf,
allerdings sind sie kurzfristig und fihren nicht zur drohenden Asphyxie des Fetus.

Trotzt separate Analyse in jeder Paritatsgruppe lie3 sich in dieser Studie kein
Zusammenhang zwischen der PDA und der drohenden Asphyxie des Fetus im CTG
beobachten. Ubereinstimmend mit anderen Autoren zeigte sich somit, dass die PDA
das Wohlsein des Fetus in Betracht auf seine Herzténe in der erste Phase der Geburt
nicht beeinflusst.

Um die Problematik der steigenden Sektiorate zu evaluieren, analysieren viele Autoren
die Eroffnungsperiode weiter und beurteilen den Einfluss der PDA auf Entstehen eines

Geburtsstillstandes in der erste Phase der Geburt, die eine weitere Sektioindikation ist.
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Der Geburtsstillstand in der EP, der durch PDA beeinflusst werden kann, wird in
mehreren Studien kontrovers diskutiert > & 32 54 36, 65,103

Der Zeitpunkt der Etablierung der PDA wird auch in mehren Studie als beeinflussender
Faktor des Geburtsverlaufes definiert ’® 8¢ 116-118.121. 122 chastnut et al. priften in ihren
Untersuchung auch den kontroversen frihen Zeitpunkt des PDA-Anlegens als Ursache
der Geburtsverlangerung, der erhbhte Sektiorate oder der erhéhte Rate von VE. Es
konnte allerdings fur o. g. Nebenwirkungen der PDA keine Evidenz geschaffen werden
3, 15, 23, 25, 52 )

Erstaunlicherweise zeigten alle Studien, dass die PDA nicht als Ursache fir eine
protrahierte Geburt anzusehen ist und somit im Grunde genommen kein Risikofaktor fur
erhohte Sektiorate in der EP darstellt © 33 >4 6365 80,103

Die Mehrheit der Untersucher wiesen in ihren Studien zwar negative Wirkungen der
PDA durch Verlangerung der EP, jedoch keinen Einfluss der PDA auf einen
Geburtsstillstand in der EP und somit auf die Sektiorate nach % .

Bei Auswertung des Geburtsstillstandes in der Eroffnungsperiode in der
Multiparaegruppe und nach weitere Analyse in der binér logistischen Regression auch
bei Primiparae mit einer OR von 0,158 wurde in der vorliegenden Studie ein gleiches
Ergebnis wie in vorangegangenen Arbeiten gefunden, allerdings zeigten sich in der
Nulliparaegruppe mit 13,7% vs. 9,4% signifikante Unterschiede zwischen Geburten mit
und ohne PDA aufgrund einer Entwicklung von Geburtsstillstand zugunsten der Gruppe
ohne PDA. Das bestatigt die Vermutung, dass der Geburtsstillstand als Folge der PDA
in der erste Phase der Geburt paritdtsabhéngig ist und deutlich haufiger im
Zusammenhang mit einer motorischen Blockade entsteht. Bei Entstehen dieser
Komplikation spielen auf3er der motorischen Blockade auch der Geburtskanal und
Beckenboden eine wichtige Rolle. Letztere sind vor allem bei Nulliparae weder
ausgedehnt noch beschéadigt, was zu einem groReren Wiederstand gegen den
vorangehenden Teil des Fetus fihrt.

Zusammenfassend ergeben sich in dieser Studie deutliche Hinweise daflr, dass die
PDA in der Er6ffnungsperiode einen negativen Einfluss auf den Geburtsverlauf im
Sinne einer protrahierten Geburt und der Entstehung eines Geburtsstillstandes bei
Nulliparae hat.
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4.6 Paritatsabhangiger Geburtsverlauf in der Austreibungsperiode

Der nachste Abschnitt des Geburtsverlaufes, in welchem die paritdtsabhangigen
Unterschiede zwischen den Geburtsgruppen ,mit“ und ,ohne“ PDA unter Diskussion
gebracht wurden, ist die Austreibungsperiode.

Eine von mehreren Nebenwirkungen der PDA ist die motorische Blockade der Bauch-
und Beckenmuskulatur ® * 2% 32 Sje wird vor allem bei der kontinuierlichen PDA, aber
auch bei niedrigdosierter (mobiler) PDA oder CSE beobachtet. Als Effekt dieser
Nebenwirkung entsteht der Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode, der in
mehreren Studien wie o. g. interpretiert wurde und mit der Vakuumextraktion (VE)
behoben werden musste & 32 °¢ 9. 60. 65,104 "hia Nebenwirkung der PDA wurde an
erster Stelle bei Nulliparae mit 37 % gesehen *2. Allerdings gab es Untersucher, die
keine erhohte Geburtsstillstandsrate bei PDA-Patientinnen in der Austreibungsphase
nachweisen konnten 44 48:49.55.63.64

Interpretiert man alle gefundenen Studien und vergleicht diese mit der aktuell
durchgefiihrten  Untersuchung, lasst sich ganz klar feststellen, dass die
Nebenwirkungen der PDA in der zweiten Periode der Geburt deutlich zu identifizieren
sind. In dieser Studie wurde der Geburtsstillstand nach der paritdtsabhangigen
Untersuchung nur in der Nulliparaegruppe mit 22,4% und in der Primiparaegruppe mit
8,5%, was um mehr als dreimal haufiger in jeder o. g. Paritatsgruppe mit PDA war,
nachgewiesen. Allerdings waren die Nebenwirkungen in jeder der beiden
Geburtsgruppen sehr deutlich zu sehen.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass Multiparae mit PDA in 6,7% einen
Geburtsstillstand entwickeln, so dass diese Rate zirka dreifach hoher war als bei
Patientinnen ohne PDA. In der durchgefuhrten statistischen Analyse konnte kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden, sodass trotz der dreifach hdheren
Inzidenz kein Nachweis des Einflusses der PDA auf die Rate des Geburtsstillstandes
erbracht werden kann. Trotz intensiver Durchsicht der verfigbaren Literatur fand sich
diesbeziglich kein Studienergebnis, das die hier gefundenen Ergebnisse gesttitzt bzw.
widerlegt héatte. Da bei Nulli- und Primiparae deutlich signifikante Unterscheide
gefunden wurden, ist auch ein Einfluss bei Multiparae anzunehmen. Da die
Gruppenstarke der Multiparae in diese Studie deutlich kleiner war als die bei anderen
Gruppen, ist moglicherweise ein relevanter Einfluss der PDA bei Multiparae hier nicht
mit einer Signifikanz belegt, was als Limitation dieser Studie angesehen werden kann.

Zusammenfassend ist die PDA wahrscheinlich ein Risikofaktor fir einen
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Geburtsstillstand auch bei Multiparae, was jedoch in weiteren Studien mit grol3erer

Fallzahl reevaluiert werden misste.

Ein anderer pathologischer Zustand, der in der Austreibungsperiode (AP) auftreten
kann, ist die drohende Asphyxie des Fetus. Es wurde allerdings kein Untersucher in
allen recherchierten Studien gefunden, der diese Pathologie ausgewertet hat und somit
konnte keine paritatsabhangige Asphyxie des Fetus in der AP beurteilt werden. In
dieser Studie wurde versucht, die drohende Asphyxie des Fetus in der AP sogar
paritdtsabhangig in beiden Geburtsgruppen ,mit“ und ,ohne* PDA zu beurteilen, wobei
der pathologische Zustand nur bei den Nulliparae identifiziert wurde. Hierbei wurde eine
Asphyxie um ca. 50 % haufiger in der PDA-Gruppe beobachtet. Man kann vermuten,
dass es zur drohenden Asphyxie des Fetus in der AP kam, und zwar aufgrund der
verlangerten zweiten Phase der Geburt oder des Geburtsstillstandes in Zusammenhang
mit einem noch nicht vorbereiteten Beckenboden und Geburtskanal > 2% 26 31 32, 36,55, 56,
60. 65,67 gder einer Fehleinstellung des Fetus in dem Geburtskanal bei Nulliparae °°,
welcher Zustande o. g. Autoren schon nachgewiesen haben.

Zusammenfassend lie3 sich in der Austreibungsperiode nachweisen, was auch in der
Literatur bestéatigt wurde, dass der Geburtsverlauf bei PDA Patienten durch den
entstehenden Geburtsstillstand vor allem bei Nulliparae und Primiparae beeinflusst

wurde.

4.7 PDA-abhangiger Geburtsmodus aus der Paritatsperspektive

Aufgrund des zunehmend negativen Einflusses der PDA auf den Geburtsverlauf und
anschlieBend auf den Geburtsmodus durch steigende Sektio- und VE/Forcepsraten
beschaftigten sich viele Autoren mit der Geburtsanalgesie, um ihre Nebenwirkungen zu
minimieren 6, 49, 53, 59-61, 63-65, 67, 68, 73, 74, 78, 80, 83, 86, 88, 93, 94, 98, 102, 105, 111-114, 116-118, 121-123, 125.

Andere Untersucher analysieren den Zeitpunkt des PDA-Anlegens, um das Risiko der
protrahierten Geburt und insofern das Risiko von operativen Geburten zu reduzieren.
Alle stellten jedoch fest, dass die Muttermundserweiterung als zeitliche Vorgabe im
Verlauf der Geburt keine Rolle spielt. Des Weiteren sollte beim PDK-Einsetzen eine
Erweiterung des Muttermundes unbeachtet gelassen werden, weil dieses Kriterium
nicht zur Erhéhung der VE-Sektiorate fuhrt. Sowohl die VE-Rate als auch die Sektiorate
steigt unter frih angelegter PDA im Vergleich mit spat angelegter PDA nur um ca. 1%,

was keine statistische Signifikanz hat > 23 > 4752, 78, 86, 116-118, 121, 122
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Fast alle Studien wiesen nach, dass die PDA wegen motorischen Blockaden sowohl die
Eroffnungsperiode als auch die Austreibungsperiode verlangert, jedoch die Sektiorate
nicht beeinflusst & 3% >4 6% 67. 98,102,125 "Eq \ird aber in mehreren Studien gezeigt, dass
die peridurale Anasthesie aufgrund des Geburtsstillstandes in der AP, der sich unter ihr
entwickelt, eine operative vaginale Geburt deutlich beeinflusst und die Rate um 6-11%
erhoht %% 193,

Die motorische Blockade ist abhangig von dem verwendeten Anésthetikum, was Writer
et al. in ihrer Studie beim Vergleich der PDA mit Ropivacaine vs. Bupivacaine
ausgewertet haben und feststellten, dass die VE/Forceps deutlich haufiger bei der

Bupivacaine in Einsatz kamen (40% vs. 27%) %

Keiner der Untersucher beobachtete in seiner recherchierten Literatur eine VE-Rate
wegen drohender Asphyxie des Fetus in der AP unter PDA. Zwar wiesen Halpern und
Abdallah in ihrer Studie nach, dass die VE-Rate aufgrund falschen Vorgehen der
Geburtshelfer steigt, es wurde aber nicht gesagt, ob das falsche Vorgehen durch die
pathologischen fetalen Herzténe oder durch eine verlangerte AP verursacht wurde 2.
Laut dieser Studie kann die Rate von operativen vaginalen Geburten auch durch die
drohende Asphyxie des Fetus in der AP beeinflusst werden. Vor allem war eine hoch
signifikante Differenz von Uber 6% in der Nulliparaegruppe zu sehen. In zwei weiteren
Gruppen waren die Unterschiede deutlich kleiner, zwischen 0,5 — 2,0% und insofern
ohne Signifikanz.

Hoult et al. stellten beztglich der Ursache der steigende Rate von operativen vaginalen
Geburten eine andere These auf. Sie beobachteten in ihrer Studie bei Patientinnen, die
eine PDA bekommen haben, haufiger, bis 20%, eine Fehleinstellung des Fetus *°.
Allerdings gibt es Autoren, die im eigenen Kollektiv keinen Einfluss der PDA auf den
Geburtsmodus finden konnten ** °* 12> bzw. nur den Einfluss auf eine erhdhte VE-Rate
bei unverénderter Sektiorate beobachteten >* ©3 65 74.80. 94103 ‘\yagen der enorm
zunehmenden PDA-Rate von 1% bis 84% innerhalb eines Jahres im eigenen
Nulliparaekollektiv entschieden sich Zhang et al. fir eine Analyse und fanden weder ein
zunehmendes Risiko fur eine Sektio, die bei 0,8 bleibt noch ein steigendes Risiko fur
die VE, die bei 1,0 bleibt **.

In der Literaturrecherche findet man relativ viele Studien, die den Geburtsmodus unter
Periduralanésthesie paritatsabhangig auswerten, die Nebenwirkungen der Anasthesie
sehen und mit dem Geburtsmodus ohne PDA vergleichen. Viele Autoren konzentrieren

63, 86, 112-114, 118, 121, 125

sich auf die Nulliparaegruppe , aber nur wenige beurteilen den
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59, 60, 93, 94, 98, 123

Geburtsmodus der Primiparae und nur ein Untersucher wertete den

Geburtsmodus in der Multiparaegruppe aus, wobei die Gruppe mit Primiparae gemischt
war %,

Es gibt allerdings etliche Studien, die den Geburtsmodus bzw. den Einfluss der PDA auf
den Geburtsmodus unabhéngig der Paritat auswerteten °3 6% 64 6567, 68, 74, 80, 83, 103, 105,
116, 117 Dieser Studie haben jedoch gezeigt, dass der Paritdtsfaktor eine essentiale
Rolle in der Beurteilung des Geburtsverlaufes spielt und daher nicht unbericksichtigt
gelassen werden. Bei undifferenzierter Analyse besteht die Gefahr, dass die Ergebnisse
durch den beschriebenen Bias fehlerbehaftet sind.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine Epiduralanasthesie unter der Geburt
negative Auswirkungen auf den Geburtsmodus hatte, was sich in dieser Studie sowohl
in der univariaten als auch in der multivariaten Analyse gezeigt hat. Allerdings ist das
Ausmal’ des Einflusses paritatsabhangig.

In der Nulliparaegruppe unter PDA haben die Frauen zwar immer noch am h&ufigsten
mit 55% spontan entbunden, allerdings kam es in vielen Fallen mit 23,9% zur
operativen vaginalen Geburt und auch haufig mit 20,4% zum Kaiserschnitt. Dieses
Muster wird in vielen Studien beobachtet. Die hohe Rate von operativen Entbindungen
kommt vor allem durch den Geburtsstillstand zustande, der aufgrund einer motorischen
Blockade entsteht, welche sich unter der PDA entwickelt. Man beobachtet zwar ein
geringeres, aber immer noch signifikantes und &hnliches Nebenwirkungsmuster der
PDA in der Primiparaegruppe mit 77,5% Spontanpartus (SPP), 9,2% VE/Forceps,
13,4% Sektio und in der Multiparaegruppe mit 83,3% SPP, 6,7% VE/Forceps und 10%
Sektio.

Zusammengefasst ist die PDA eine geeignete Therapiemethode zur Schmerzlinderung,

erhoht sie aber deutlich die Rate der operativen Geburten.

4.8 Einfluss der Geburtsanalgesie auf das Geburtsverletzungsrisiko

In vielen Literatursammlungen, die den Geburtsverlauf unter PDA beobachten, findet
man wenig Studien, die die Geburtsverletzungen auswerten, welche durch die PDA

mehr oder weniger beeinflusst werden kénnen "> %

. Loewenberg-Weisband et al.
analysierten in ihrer Studie bei einem sehr groRen gesamten Kollektiv von 61.308
Patientinnen und gesamter PDA-Rate von 51,6 %, was im Vergleich mit dieser Studie
mit Rate von 38,7 % deutlich mehr war, den Zusammenhang zwischen der protrahierten
Austreibungsperiode mit  operativer vaginaler Geburt und mit schwerer

Geburtsverletzung. Sie stellten fest, dass es einen signifikanten Zusammenhang
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zwischen der PDA und schweren Geburtsverletzungen gab. Die verlangerte AP und
operative Geburten bei PDA-Patientinnen waren mit schweren Dammverletzungen
verbunden (0,3%). Allerdings konnte diese Signifikanz in der paritdtsabhangigen

Analyse nicht nachgewiesen werden °.

Andere Untersucher analysierten unter
anderem die Inzidenz von Dammverletzungen - allerdings auch nur in einer
Paritatsgruppe (Primiparae). Sie konnten nachweisen, dass es bei Patientinnen, die
eine Epiduralanasthesie unter der Geburt bekommen haben, zur Verlangerung der AP
kam. Um den Zustand zu reduzieren, verwenden sie eine Oxytocin-Infusion, wodurch
die AP und die hohe Rate von operativen vaginalen Geburten reduziert wurde und in
diesem Zusammenhang auch das signifikante Risiko fir Dammverletzungen mit p=0,03
geschmalert wurde %.

Beide von o. g. Autoren beobachteten erhéhte Risiko fur Einsatz von geburtshilflichen
Instrumenten bei PDA-Patientinnen und insofern den negativen Einfluss der PDA auf
die Entstehung von Geburtsverletzungen. Die Verletzungen werden zwar nicht
stufenweise analysiert, aber unter Berucksichtigung der Paritat ausgewertet. Trotz der
Assoziation zwischen PDA und Entstehung von Geburtsverletzungen lie3 sich hier
keine Signifikanz nachweisen. Die Ergebnisse entsprechen den Ergebnissen dieser
Studie.

Diese Studie weist nur in der Nulliparaegruppe einen positiven Einfluss der PDA auf
entstehende Geburtsverletzungen nach, die um ca. 10% seltener in der PDA-Gruppe
auftraten, woflr sich eine Signifikanz mit p = 0,010 berechnen liel3.

Bei der Entstehung der Verletzungen unter der PDA spielen zwei Faktoren eine
essentielle Rolle: Die Ausdehnung des Geburtskanales, die bei prolongierter AP
beobachtet wird sowie der mechanische Faktor wie Vakuumextraktor oder
Geburtszange. Allerdings sind die Geburten der Gebarenden mit einer PDA wegen
guter Schmerzlinderung besser steuerbar, was die Verletzungen aufgrund
unkontrollierten Pressens verhindert. Stufenweise Analysen der Verletzungen in der
Primiparae- und Multiparaegruppe zeigten zwar, dass Uber 56% der Primiparae und
Uber 63% der Multiparae ohne analgesieabhéngige Unterschiede keine Verletzungen
hatten und, wenn sie schon aufgetreten sind, die Verletzungen um die 1-2 % haufiger
bei PDA — Gebarenden gesehen wurden.

Es liel3 sich keine Signifikanz, aber ein deutlicher Trend mit p=0,054 bei Multiparae und
mit p=0,0870 bei Primiparae nachweisen, weswegen hierfur festgestellt wird, dass eine
Geburtsverletzung einen eher geringen Zusammenhang mit der Geburtsanalgesie in

den erwdhnten Gruppen hatte. Das kann aber sowohl mit der niedrigen PDA-Rate
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(Primiparae 26,6%, Mulitparae 20,3%) als auch mit den anatomischen Veranderungen
des Geburtskanals, die bei Vorgeburten in beiden Gruppen geschehen sind, verbunden

sein.

4.9 PDA und fetales Outcome nach APGAR und Nabelschnurblutsanalyse in jeder
Paritatsgruppe

Viele Autoren beschaftigen sich mit den Vor- und Nachteilen der PDA, um den Einfluss
auf das fetale Outcome zu beurteilen, jedoch oft ohne Berlcksichtigung der Paritat ggf.

mit Beschrankung fiir einen Parameter des fetalen Outcomes & 21 232 28. 32, 36, 44, 48, 49, 54,

56, 72, 73, 80, 96, 98, 106, 111, 114, 117, 119, 121
Als Anhaltspunkt fiir eine Auswirkung auf den Dopplerbefund des Fetus werteten Chen
et al., bereits wie schon Cohen et al., die beschriebene maternale Hypotonie nach PDK-

Anlage % %,

Von dieser Perspektive untersuchten sie den Einfluss auf
Dopplerergebnisse von Nabelschnurarterie (UmbA) und Arterie cerebri media (MCA)
des Fetus und hiervon abhéngig den postpartalen Zustand des Neugeborenen in der
Untersuchung nach dem Apgar-Schema in der ersten und funften Minute. Allerdings
konnten beide keine negative Beeinflussung der PDA auf den Neugeborenenzustand
nachweisen, weil der APGAR-Score in beiden Studien im Normbereich blieb ** %, Ganz
anderen Meinung haben Valentin et al., die in eigenem Kollektiv nach PDA- Injektion
Dips in der Doppleruntersuchung der Arteria uterina beobachtet haben und niedrige
NapH-Werte dokumentiert haben **°.

Andere Untersucher verglichen analog zur dieser Studie Patientenkollektive mit vs.
ohne PDA unter der Geburt und fanden keine Unterschiede in dem APGAR-Score nach
der fiinften bzw. nach der ersten und fiinften Minute & 2% 36 48 80. 114 " Applich wie in
dieser Studie bestatigten etliche Autoren einen besseren APGAR-Score bei PDA-
Patienten im Vergleich mit der Gruppe ohne PDA, die mit Opioiden therapiert wurden
und deren Neugeborene deutlich haufiger aktiv resuszitiert werden mussten: 52% vs.
31%; p=0,001 >* 7%,

Ahnlich wie bei Geburtsmodusanalysen analysieren mehre Autoren den Einfluss des
Zeitpunktes, an dem der PDK angelegt wurde, auf das fetale Outcome. Hierbei wurden
die Auswirkungen der PDA auf arterielle und vendse pH-Werte des Nabelschnurblutes
untersucht, ohne die Paritat zu berticksichtigen.

Alle Autoren erbrachten jedoch keinen Nachweis auf einen negativer Einfluss der PDA
23, 117.

bei friher epiduraler Analgesie ; auch Wong et al. verglichen in ihrer Untersuchung

den frGhen Zeitpunkt des Anlegens des PDK (periduraler Katheter) mit dem spéaterem
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Etablieren und suchten negative Wirkung der auf den APGAR-Score der
Neugeborenen. Weder in dieser noch in anderen Studien wurden Unterschiede
zwischen den unterschiedlichen Zeitpunkten des PDK-Anlegens gefunden #* 117121,

Um die Nebenwirkungen zu reduzieren, wird auch eine niedrigdosierte PDA
angewendet, wobei auch hierbei keine Unterschiede im APGAR-Score in der finften
Minute im Vergleich zum Standard mit hochdosierter PDA gefunden wurden ¢ 1%,
Aber bei Bearbeitung des Scores in der ersten Minute fanden Sultan et al. in ihrer
Metaanalyse mehr Kinder mit weniger als sieben Punkten bei hochdosierter PDA (OR
1,53; 95% CI 1,07 vs. 2,21; p=0,02), was auf eine verlangerte AP und motorischer

Blockade zuriickgefiihrt wurde **.

Es gibt allerdings Autoren wie Warltier et al., die sogar Vorteile in der frihen

17 sje wiesen hohere

Epiduralanasthesie seitens des fetalen Outcomes sehen
Nabelarterien-pH-Werte bei friih etabliertem PDK nach, wobei ihre Argumentation am
konklusivsten ist, weil die Schmerzlinderung bei spatere PDA durch Opioiden erfolgte
und insofern die Neugeborene mehr Naloxon brauchten **’. Andere Arbeitsgruppen
stellten fest, dass bei Geburten ohne PDA auf Grund des Stresses der Mutter und

azidotischer NvpH-Werte das fetale Outcome negativ beeinflusst wurde *.

Viele Untersucher konzentrieren sich auf einer Analyse des Nabelschnurblutes und
beobachteten in ihren Studien keine Unterschiede in NapH-Werten bei Geburten ohne
vs. mit PDA 2% %4 °6.80 Throp et al. fanden sogar keine Differenzen in NapH- und NvpH-
Werten im Kollektiv zwischen ohne und mit PDA **. Hasegawa et al. verglichen noch
zwischen den beiden Gruppen das APGAR-Score und fanden keine Diskrepanzen,
bestédtigen allerdings, dass die instrumentale Entbindungen die pH-Werte negativ
beeinflussen kénnen °°.

Es gibt auch Autoren, die Nachteile der Epiduralanasthesie als Schmerztherapie der
Geburt auf das fetale Outcome sehen "* 9 Zwar beurteilten Wiklund et al. den
Zustand der Kinder nicht direkt, sondern den Zeitpunkt des Auftretens des Saugreflexes
und wiesen eingeschranktes spontanes Stillen nach PDA nach “® *° Kumar et al.
wiesen aber ein signifikante Risiko fiir postpartale Atemnot der Neugeborenen von
PDA-Miittern nach (OR: 1,75, 95% CI 1,03 vs. 2,99; p = 0,04) 2,

Nach genauer Analyse des fetalen Outcomes in jeder Paritatsgruppe in Betracht auf
den Apgar-Score in der ersten Minute wurden in dieser Studie keine signifikanten
Unterschiede zwischen Geburten mit vs. ohne PDA gezeigt. Es war jedoch
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festzustellen, dass Neugeborene in der Nulliparae- und Primiparaegruppe bessere
Ergebnisse zugunsten der Gruppe ohne PDA aufwiesen (leichte und schwere
Depression 6,0% ohne vs. 7,7% mit PDA). Man konnte dies durch einen hoheren Anteil
an etablierter PDA bei Nulliparae (50,4%) und Primiparae (26,6%) und somit mit
hoherem Anteil an operativen vaginalen Entbindungen interpretieren (9,8+£3,1% ohne
vs. 23,9149,2% mit PDA). Dies war mit einem hoheren Prozentsatz an deprimierten
Kindern verbunden. Die Ausnahme von dieser Theorie bildete die Multiparaegruppe, in
welcher prozentual mehr Kinder im guten Zustand in der PDA-Gruppe beobachtet
wurden (96,7% mit vs. 91,5% ohne PDA). Allerdings kann man die Ergebnisse
folgendermal3en interpretieren: die raschen unkontrollierten Geburten in der Gruppe
ohne PDA zeigen mehr Stress bei den Neugeborenen im Vergleich mit den
steuerbaren, langsameren Entbindungen bei Patientinnen mit PDA. Der mechanische
Stressfaktor wie Vakuumextraktor oder Geburtszange, die seltener verwendet wurden,
spielte aufgrund des adaptierenden Geburtskanals durch Vorgeburten eine geringere
Rolle.

Die paritdtsabhangige Auswertungen des Apgar-Scores nach der flinften Minute zeigten
in vorgelegter Studie Ergebnisse, die &hnliche Tendenzen zu den Ergebnissen in der
ersten Minute zu Gunsten der Gruppe ohne PDA ergaben, jeweils bei Nulliparae
(leichte und schwere Depression 1,0% vs. 1,6%) und Primiparae (leichte und schwere
Depression 0,8% vs. 3,5%), allerdings mit sehr hoher Signifikanz in der
Primiparaegruppe (p=0,005), was auch bei Primiparae in der multivariaten Analyse mit
sehr hoher OR von 19,714 bestatigt wurde. Kurioserweise liel3 sich das Muster bei
Multiparae &hnlich wie in der ersten Minute nicht bestatigen. Hier waren die
Neugeborenen von den PDA-Geburten knapp um die Halfte fitter mit 1,7% als Kinder
von Geburten ohne PDA, wo in 4,3% eine leichte Depression beobachtet wurde.

In Bezug auf den Apgar-Score in der zehnten Minute zeigte diese Studie kaum
Unterschiede zwischen Geburten mit vs. ohne PDA unabhangig von der Paritat, da der
ganz Uberwiegende Teil der Neugeborenen ein sehr gutes Ergebnis mit Gber 99%
lebensfrischen Apgar-Score aufwiesen.

Zusammenfassend zeigte diese Studie bei der Nulliparae- und Primiparaegruppe, dass
aufgrund der Nebenwirkungen der PDA wie protrahierte Geburt, Geburtsstillstand und
anschlielend operative vaginale Entbindung die Neugeborenen der PDA-Gebarenden
im schlechteren Zustand entbunden wurden. Diese These gilt jedoch nicht fur die
Mulitparaegruppe, bei der die Geburtssteuerbarkeit eine essentielle Rolle spielte, um

die unkontrollierte Geburt zu reduzieren.
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Die weitere Diagnostik des fetalen Outcomes in dieser Studie erfolgte paritdtsabhangig
durch Analyse des arteriellen Nabelschnurblutes (NapH). Nach genauer Analyse der
arteriellen pH-Werte konnte festgestellt werden, dass in jeder Paritatsgruppe ca. um 1%
mehr Neugeborene von Gebéarenden, die keine PDA erhalten haben, entweder eine
fortgeschrittene oder schwere Azidose hatten. Im Gegenzug haben Patientinnen mit
PDA um ca. 1-3% haufiger Kinder in gutem Zustand mit normalen pH-Werten oder
leichter Aziditatssteigerung entbunden. Aufgrund der geringen Unterschiede hatten die
Ergebnisse keine statistische Signifikanz. Allerdings wurden jedoch die These von
anderen Autoren bestétigt, dass bei einer etablierten epiduralen Anésthesie weniger
Schmerz und somit weniger Stress - also eine bessere Plazentaperfusion - bessere
arterielle pH-Werte des Nabelschnurrblutes bedingen kann. Ebenfalls wurde in dieser
Studie ein Anhalt dafir geschaffen, dass Schmerzen durch schlechte Plazentaperfusion
die vendsen pH-Werte des Nabelschnurblutes in jeder Paritatsgruppe beeinflussen.
Sowohl bei PDA - Patientinnen als auch bei Gebarenden ohne PDA ergab sich ein sehr
ahnlicher pH-Mittelwert zwischen 7,32 und 7,4, dennoch waren diese Unterschiede
sowohl bei Multiparae als auch bei Nulliparae signifikant.

Zusammenfassend lasst sich somit sagen, dass das Nabelschnurblut bei Patientinnen

ohne PDA azidotischer war.

In dieser Studie wurde der Einfluss der PDA auf das fetale Outcome adaquat beurteilt.
Es wurde hier ein Schwerpunkt auf systematische, paritatsabhdngige Analyse gelegt,
damit die Differenzen fir einzelne Subgruppen herausgearbeitet werden konnten.
Hierdurch war erstmals ein differenzierter Vergleich mdglich, weil in anderen Studien
diese paritdtsabhangige Auswertung bisher nicht erfolgt ist und somit Unterschiede
nicht evident wurden. Somit lasst sich sagen, dass es Gemeinsamkeiten zwischen den
Ergebnissen vorgegebener Studie und den Auswertungen anderer Autoren gibt.
Dennoch konnten aber an wesentlichen Stellen einige Unterschiede festgestellt werden.
In allen Studien wurde eindeutig anhand der Nabelschnurblutanalyse nachgewiesen,
dass sich die PDA positiv auf den Zustand des Neugeborenen auswirkte. Allerdings war
dieser Einfluss zum Teil eher begrenzt, so dass sich eine Signifikanz nicht immer
nachweisen liel3. Selbstverstandlich muss man hierbei bertcksichtigen, dass in
mehreren Fallen PDA-Gebarende mit Hilfe von VE/Forceps entbunden haben und somit
das fetale Outcome negativ beeinflusst wurde. Dies wurde besonders bei Beurteilung

nach dem APGAR-Schema in der Gruppe der Nulli- und Primiparae beobachtet.
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