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Abstrakt

Untersucht wurde in der vorliegenden Arbeit die kMitg der Periduralandsthesie auf fetale
Vitalparameter in den Jahren 1998-2000 (I) sowi®2@nd 2010 (I) am Material der
Frauenklinik des Klinikums Berlin Lichtenberg.

Innerhalb der Untersuchungszeitraume war eine Zueader Geburten von rund 1.500
Geburten/Jahr (I) auf ca. 2.400 Geburten/Jahrafil)der Frauenklinik Berlin Lichtenberg zu
verzeichnen. Das mittlere Alter der Mitter erhésitdh im Untersuchungszeitraum um 1,3 Jahre
von 26,7 (1) auf 28 (1) Jahre. Das mittlere Alger Mitter bei der Geburt ihres ersten Kindes
stieg im Untersuchungszeitraum von 24,6 (I) aub4@) Jahre. Die Alterszunahmen zwischen
den Untersuchungszeitrdumen sind signifikant.

Gemall dem allgemeinen Trend hat die Anwendung deridiRalanasthesie zur
schmerzarmen Geburt innerhalb der beiden Untersgdzeitraume (1): 3,9% und (Il): 15,8%
signifikant zugenommen.

Im Mittel signifikant: die Patientinnen, die ein®R erhielten waren jinger, hatten weniger
Kinder (80% Erstgebarende), hatten eine langerev&uatperschaftsdauer (4 Tage) und deutlich
groRRere Kinder (919) zu gebéaren. Die Entbindungsddar Mutter, die eine PDA erhielten, war
signifikant langer, ndmlich im Mittel doppelt bisetfach so lang.

Die fetalen Outcome-Werte aller unter PDA geborem@nder (n=833) waren in der
vorliegenden Untersuchung gegeniber dem fetalecohd aller nicht unter PDA geborenen
(einschliel3lich Sectiones) (n=8.314) unter diesesohderen Voraussetzungen in den Bereichen
Nabelschnur-pH-Wert, ABE-Wert, APGAR 1 und 5 sight niedriger als im Mittel die der
ohne PDA entbundenen Kinder. Bei APGAR 10 bestaridgne signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Kohorten. Dabei lagen alle mittle@tcome-Parameter beider Kohorten im
medizinisch normativen, d. h. lebensfrischen Béreic

In der anschlieRenden Propensity-Score-Analyse evurdu den Patientinnen mit PDA
maximal ahnliche Patientinnen ohne PDA (je n= 7d&unden. Unter flir den Geburtsprozess
malf3geblichen Einflussgréen wurden ausgewahlt:r Ader Mutter, Anzahl der Geburten,
Schwangerschaftsdauer, Gewicht des Kindes und tthibhgsdauer; zudem Anteil der
(sekundéren) Sectiones und Beckenendlage als @mePDA-Klientel Uberzuféllig haufig
auftretenden Besonderheit der Ausgangsbedingungen.

Das fetale Outcome der Kinder dieser 718 so gernt@atdPaare wurde analysiert.



In keinem der untersuchten Jahre beider Zeitrawrgten sich signifikante Unterschiede der
Outcome-Parameter zwischen beiden Kohorten. Alléc@ne-Parameter: Nabelschnur-pH-
Wert, ABE-Wert, APGAR 1, 5 und 10 der mit und olravendung der PDA geborenen Kinder
waren gleich gut.

Entsprechend wird konstatiert, dass nach den Ergsdimder vorliegenden Untersuchung die
Anwendung der PDA keine, insbesondere keine negrafiolgen fur das fetale Outcome hat.

Insbesondere bei langerer Schwangerschaftsdauesartet grof3en Kindern und dem
nachvollziehbaren Wunsch einer normalen vaginalesbu@ ist neben der gewlnschten
Schmerzreduktion die unkomplizierte Uberfiihrung @ariduralanalgesie in eine Peridural-
anasthesie und die Option einer Sectio in peridurBlegionalanasthesie werbend fur dieses

Verfahren.



Abstract

This study investigated the effect of peridural esthesia (PDA) on foetal vital parameters for
the periods of 1998-2000 (I) and 2009-2010 (ll)ngsnaterial from the Frauenklinik (women’s
clinic) at the Klinikum Berlin Lichtenberg hospital

During these periods of investigation, the numbérbimths at the Frauenklinik Berlin
Lichtenberg rose from around 1,500/year (I) to agpnately 2,400/year (Il). The mean age of
the mothers rose by 1.3 years, from 26.7 (1) t¢IB8sears. The mean age of first-time mothers
rose during this period from 24.6 (I) to 26.6 §pars. These increases in age between the two
periods are significant.

Reflecting the general trend, the use of peridaahesthesia to control pain increased
significantly within the two periods of investigati by 3.9% for (I) and by 15.8% for (11).

Patients who received PDA were on average yourget,fewer children (80% were first-
time mothers), had longer pregnancies (4 days),gave birth to considerably larger children
(+919g) than those in the non-PDA group. Deliveryies for PDA patients were significantly
longer, namely on average two to three times langer

Under these specific conditions (younger motheosigér pregnancies, etc.) the foetal
outcomes of umbilical cord pH, ABE (actual baseess}, and APGAR 1 and 5 for the group of
all children born under PDA (n=833) were signifitgriower on average than for the group of
all children born without PDA (including caesaresettions) (n=8314) in this study. The two
cohorts did not show significant differences for@&R 10. All the mean outcome parameters
for the two cohorts lay within the medically norinatrange.

For the subsequent propensity-score analysis thaémmean number of matched pairs was
found for patients with and without PDA (n=718 eachhe following key factors of influence
for the birth process were selected: mother’'s agejber of births, pregnancy duration, child’s
weight, delivery duration; the starting conditiomdso showed a greater percentage of
(secondary) caesarean sections and breech présestat

The foetal outcome parameters of the children ftioese 718 matched pairs were analysed.

No significant differences appeared between theawwrts for any of the years under study.
All of the outcome parameters: umbilical cord pHB® APGAR 1, 5 and 10 for the PDA and
non-PDA groups were equally good.

Given these results, this study indicates that Pi2é no effect, and in particular no negative

effect, on foetal outcome.



Especially for pregnancies of longer duration,dbildren expected to be of large size and for
the understandable desire for a normal vaginaVveelj factors in favour of this process include
not only the wish to control pain but also the unpticated transition from peridural analgesia

to peridural anaesthesia as well as the option chesarean section under peridural regional
anaesthesia.
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2.  Einleitung

2.1. Vorwort

In den letzten Jahren war eine deutliche ZunahrseBeelarfes an Periduralanasthesien fir uns,
die in der Geburtshilfe tatigen An&sthesisten zuzeiehnen. Alltaglich wird uns von
Schwangeren und werdenden Maittern im Zuge von Keaildesichtigungen, Geburtsvor-
bereitungskursen und spatestens in der anasthgisichen Sprechstunde die Frage gestellt: ,Hat
die schmerzarme Geburt durch Periduralanastheggmdeine negative Auswirkung auf mein
Kind?*“ Wir verneinen dies regelmafig. Es sind an&sthesiologischer Sicht im Gegensatz zu
anderen analgetischen Methoden keine Ubertritte Medikamenten oder deren Metaboliten
plausibel. Im Gesprach mit Hebammen und Geburtstrelferichten auch diese von ihren ganz
Uberwiegend positiven persénlichen Erfahrungen.

Schlagworte sind: verlangerte Entbindungsdauer, Zdirahme des Patientinnenwunsches
nach einer Periduralandsthesie gleich beim Betrdin Krei3saales etc. Aber schlechteres
fetales Outcome? Das ist im Zusammenhang mit d@duralanasthesie nicht beobachtet.

Es ist nicht auffallig, aber nie beobachtet? Eines@rische Literaturrecherche war nicht sehr
aufschlussreich, da der Zusammenhang selbst sziexjptht in grof3er Zahl untersucht zu sein
schien. Also untersuchten wir die Frage selbst.gjdrige gute Zusammenarbeit mit der
Frauenklinik des Sana Klinikum Lichtenberg und déhefarzt, Prof. Dr. med. Elling, dem die
Analyse dieses Problems fir alle Beteiligten uniglnenswert im Sinne einer wissenschatftlichen

Arbeit erschien, fihrten nach fast drei Jahreniegat Arbeit.

2.2. Einfuhrung

»,und zum Weibe sprach er: Ich will Dir viel Mihehsdfen, wenn du schwanger
wirst; unter Mihen und Schmerzen sollst Du Kindsségen...“1. Moses, 3.16

Studien belegen, dass etwa 60% der Erstgebarenddn50% der Mehrgebarenden den
Geburtsschmerz als unertraglich beschrefBef. > ¢

Das Beeinflussen des Geburtsschmerzes stellt féir Geburtshelfer schon immer eine
Herausforderung dar. Heute gilt die kontinuierlicKatheterperiduralanésthesie als ,Gold-
standard“ der geburtshilflichen Analge&fe!®®: 10107
In Deutschland erhalten zunehmend gebéarende FraimenPeriduralanasthesie (PDA) mit

Hilfe eines Katheters. Aus dem Saarland heif3t ass this zu 50% aller Gebarenden mit einer

10



Periduralandsthesie entbandéns Baden Wiurttemberg wird berichtet, dass im J&E) bei
39% der Gebéarenden eine Periduralanésthesie andewarde!® 2

In den Krei3sélen der USA sind Periduralanéstheslen dominierende Methode der
Analgesie. Bereits im Jahr 2002 gaben fast zwelitdériler gebérenden Frauen an, dass ihnen
eine PDA verabreicht wurde. Von diesen hatten 58% eaginale Geburf In Kanada waren es
2003-2004 etwa die Halfte aller vaginal Gebarendka in Grof3britannien erhielten 2001-2002
21% der Frauen eine PDA.%°

Daraus geht hervor, dass sich die Periduralanastiteder Geburtshilfe sicher etabliert hat.
Doch finden sich in der Literatur auch kritischéx8hen?® %8 3686

Obwohl die PDA eine der wirksamsten Methoden dém8azbekdmpfung unter der Geburt
ist und in einer entsprechenden Studie die Fraugndem Schmerzlinderung sehr zufrieden
waren, entsprach diese Zufriedenheit mit der Schimeerung nicht der Gesamtzufriedenheit
mit der Geburt. Hier wird die PDA mit wesentlich&torungen des Geburtsvorgangs in
Verbindung gebracht, die letztlich die Freude undriédenheit einer Frau an und mit dem
Geburtsvorgang beeintrachtig&h.

Es gibt Untersuchungen, die auf Nebenwirkungen dén Fetus und das Neugeborene
hinweisen, die sich mittelbar von Nebenwirkungem B®A fir die Mutter ableiten lassen.
Insbesondere die Auswirkungen der PDA auf die Bludkregulation der Mutter und die mit
deren Hypotension einhergehende uteroplazentarepdyfusion kann Sauerstoffmangel des
Fetus hervorrufen. Nachweisbar ist dieser durch gl deutliche Senkung der fetalen
Herzfrequenz nach Anlage der PDA. Mitunter sind Alisswirkungen so deutlich, dass sie eine
medikamentose Behandlung erfordern. Es gibt ransienteé Studien, die sich mit der
Auswirkung der PDA auf die fetale Herzfrequenz bséarf” *® *°Bei besonders starker Aus-
pragung und einer anzunehmenden Gefahrdung des katum ein Notkaiserschnitt notwendig
werden?® 4179

In weiteren Untersuchung wird beschrieben, dasgematnen mit PDA deutlich h&aufiger
Temperaturanstiege, ja Fieber unter der Geburt rhaber postpartale Zustand der Neu-
geborenen (APGAR-Werte) ist erwartungsgeman sctdeels der fieberfreier Miitteéf: /" 8

Es gibt wenige Studiéhzum Zustand von PDA-Neugeborenen nach der Gebast alle
davon vergleichen Babys, die nach einer PDA geban@alen, mit Babys, die unter der Geburt
Opiatwirkstoffen ausgesetzt waren, von denen bdké&in dass sie somnolent machen und
Atemprobleme verursachen. Diese Studien ergebem leginen Unterschied zwischen PDA- und

Nicht-PDA (Ublicherweise: Opiatkontakt-) Neugebaenhinsichtlich APGAR-Wert und pH-
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Wert der Nabelschnurarterie, die beide ein Mal3dém Zustand der Neugeborenen nach der
Geburt sind; #2747

Auch gibt es eine Erhebung einer grol3en Populadias Schweden (n=1 Mio!), die zum
Ergebnis hatte, dass ein signifikanter Zusammenhawgchen einer PDA und einem
niedrigeren 5-Minuten-APGAR-Wert bei der Geburttbas™®

Uber mittlere und spatere Folgen einer AnwendungPd®A werden weitere Untersuchungen
gefihrt, die auch diesen Standard in der Zukunitewéritisch hinterfragen lassen, aber erst

Gegenstand zukiinftiger Untersuchungen sein wettlen.

2.3. Fragestellung

Diese Arbeit geht der Frage nach, ob die AnwendilergPDA zum Erreichen einer schmerz-
armen Geburt fur die Mutter das fetale Outcomerigihtigt. Oder populistiscidat der aus
anasthesiologischer Sicht problemarme und fir di¢té erwinschte Vorteil der schmerzarmen
Geburt durch PDA mit den Mitteln der Statistik naelisbare (eventuell sogar schwerwiegende)
negative Nebenwirkungen fiir das Neugeborene?

Dazu wurden zwei Zeitraume ausgewahlt: 1998-2000af8e) und 2009/2010 (2 Jahre). In
beiden Zeitraumen erfolgten vergleichbar viele rjad 4.700) Geburten am Sana Klinikum
Lichtenberg. Es liegen rund zehn Jahre dazwischen.eine Tendenz der Entwicklung der
geburtshilflichen Anasthesie an diesem Krankenlauiguzeigen ermdglichen. Es werden die
dokumentierten, in der Geburtshilfe standardisrerBewertungskriterien fur das kindliche
Outcome (APGAR, Nabelarterien-pH- und ABE-Wert)rbehtet.

Dies ist eine retrospektive Studie.
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3. Ausgewahlte Einflussgrof3en

3.1. Geburtsspezifika

3.1.1. Wehen- und Geburtsschmerz

Schmerz wird als sinnvolle biologische Reaktion @eganismus angesehen. Er richtet die Aufmerk-
samkeit auf ein schadigendes Ereignis und ermdgticte schnelle und zielgerichtete Abwehr-
reaktion. Der Geburtsschmerz nimmt innerhalb dan&ezph&nomene eine Sonderstellung ein.

Neurophysiologisch folgt auch der Wehen- und Geilsgtimerz Ublichen Mustern. Durch
mechanische, thermische oder chemische Reize etévNozizeptoren leiten Gber A-Delta und
C-Fasern. Plotzlich einsetzende, helle, gut lolalsre Schmerzen werden den A-Delta-Fasern
zugeordnet. Langsam an- und abschwellender Schmiedz den unmyelinisierten C-Fasern
zugeschrieben. Der Schmerzcharakter wird als dumgtbrennend beschrieb&fi.

Zum mechanischen Reiz von Nozizeptoren kommt diemesche Erregung durch unter-
schiedliche korpereigene algetische Substanzerewi Bradykinin, Histamin, Serotonin und
Prostaglandiné®

Der Wehenschmerz entsteht in der Erdffnungsphas&eleurt hauptsachlich durch Dehnung
der unteren Uterussegmente, der Zervix sowie deginda Er ist ein Nozizeptorschmerz, bei
dem die Erregung Uber C-Fasern in das Ruckenmdaekegewird. Die nozizeptiven Afferenzen
verlaufen zusammen mit den sympathischen EfferemaarUterus und Zervix im Plexus uteri,
danach im Plexus hypogastricus inferior und supenml schliel3lich Gber den lumbalen in den
thoracalen Grenzstrarig?> 3% 8

Erst in der Austreibungsphase kommt eine Schadigongsewebe der Beckenorgane und des
Peritoneums als schmerzauslésende Ursache $irf2LEin ibermaRiger Druck auf Harnblase,
Urethra und Rectum entsteht. Nerven, Fascien unskiMatur werden gedehnt, verbunden mit
Zug an den Ligamenten des Uterus und des Peritaddehnung bei gleichzeitiger Kontraktion
der unteren Uterussegmente und der Zervix wirdkaligartiger Schmerz (wie bei Spasmen von
Hohlorganen wie Gallen- oder Harnwegen) wahrgenommBabei sind Ausmal® und
Geschwindigkeit der Dehnung der unteren Uterussetgmend der Zervix bei der Aus-
treibungsphase bestimmend fur die Schmerzintenddét damit verbundene Schmerz wird
vorwiegend Uber die Fasern des N. pudendus (S2wittelt. Die sensorischen Fasern stammen
in diesem Bereich vom N. genito-femoralis, N. ilaguinalis und N. cutaneus posterior.

Bei einem Versuch vergleichender Messungen des Wgehenerzes wurde die maximale

Schmerzintensitat beim Durchtritt des Kopfes desds durch den Geburtskanal angegeben

13



und von 71% einer Gruppe Erstgebarender als s#irkster sogar unertraglicher Schmerz
wahrend der Geburt beschrieberf, °® %

Die Intensitat der Schmerzempfindung bei der Gelstirsicherlich nicht nur vom Grad der
zivilisatorischen Entwicklung abhangig, da die amaischen und physiologischen Grundlagen
des Wehenschmerzes bei allen Frauen immer gleicenwand sind. Wohl aber sind Schmerz-
verhalten und Schmerzaul3erungen in hohem Malie waochethnischen, kulturellen und
religiosen Faktoren beeinflusst, die eine wichtiRy@le bei der persoénlichen Verarbeitung des

Geburtsvorganges spielgh’> 8!

3.1.2. Einfluss der Wehentatigkeit auf den Fetus

Im Uterus lebt der Fetus in méaRiger Hypoxamie, aber aufgrund des verminderten physio-
logischen Sauerstoffpartialdruckes nicht zur Hypdxihrt. Die Anpassung an die leichte Hypo-
xamie wird dem Feten ermdéglicht durch eine Erhéhdieg) Herzminutenvolumens, Polyglobulie
und erleichterte Sauerstoffabgabe des fetalen Hepiog

Die Austreibungsphase bzw. Pressphase stellt fliteviund Kind eine starke Belastung dar.
Das Pressen der Mutter entspricht einem ValsalvaéMar. Dadurch kommt es zu einer Ver-
ringerung des vendsen Blutstromes, arteriellerddlgksteigerung und Bradycardie bis hin zum
Anstieg des Liquordruckes der Mutf8r.

Mit zunehmendem Wehendruck steigt der Amniondruoll ginkt folglich die placentare
Durchblutung. Ein placentarer Sauerstofftranspstrdadurch nicht mehr bzw. nur noch einge-
schrankt moglich, was zum Abfall des Sauerstoffplahtuckes beim Feten und Abfall seines
Blut-pH-Wertes fuhrt. Kompensiert wird dieser Vongain den Pausen zwischen den einzelnen
Wehen. Die kindliche Azidose ist also abhéangig den Dauer der Wehenpausen, der Dauer der
Austreibungsphase, der Wehenfrequenz und dem bas@gnen Tonus. Wichtig ist auch, dass
der Fetus im Gegensatz zu Erwachsenen eine Hymaxgrund der Adaptationsmdglichkeit
seines Intermediarstoffwechsels (temporéar) leicatesgleichen kann. Der kindliche Organismus
stellt bei Sauerstoffmangel seine Energiegewinraufgvermehrte Glykolyse um und sichert so

seinen Grundenergiebeddff 04 108 121, 124

3.1.3. Postnatale Adaptation Neugeborener
Unmittelbar nach der Geburt muss das Neugeborégm&ahktionen Gbernehmen, die zuvor von
der Mutter Gber die Placenta erfullt wurden. Insinelere das kardiorespiratorische System muss

an die postnatalen Bedingungen adaptieren.
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Die Lunge des Fetus ist mit Flussigkeit gefillt,|ehe in die Alveolen sezerniert wird. Das
Ersetzen dieser Flissigkeit mit Luft und das Etgfader Alveolen geschehen wéahrend weniger
Minuten bei und nach der Geburt. Der Fetus wirdazhist aus Apnoe in Exspirationsstellung
geboren. Kalte, Licht, Schwerkraft, KompressionnbeDurchtritt durch den Geburtskanal,
Hyperkapnie, Azidose und Hypoxie I6sen den erstemXug aus. Dieser Atembeginn vollzieht
sich normalerweise 15-30 Sekunden nach der Gelet. Lufteintritt baut Oberflachen-
spannung, Retraktionskraft und negativen inteedigin Druck auf. Nach 3 bis 5 Atemziigen
etabliert sich das Residualvolumen. Mit dem Eirnsetzler Lungenatmung kommt es zum
Absinken des arteriellen pG@nd einem Anstieg von pH und pO

Durch den Anstieg des pOGm Blut sinkt der pulmonale GefaRwiderstand unel dingen-
perfusion nimmt rasch zu. Die normale Atemfrequdeg Neugeborenen liegt bei 30-60 Atem-
ziigen pro Minuté!*

Als Folge der zunehmenden Lungendurchblutung mgirBe der Atmung steigen Fullung
und Druck im linken Vorhof und Ventrikel, das Formmovale wird (funktionell) innerhalb von
Minuten geschlossen, der Rechts-Links-Shunt smkéiihalb von 6 Stunden von 90% auf 20%
ab. Die hamodynamischen Veranderungen und der wrhSauerstoffpartialdruck I6sen den
funktionellen Verschluss des Ductus Botalli ausr permanente Verschluss (Thrombosierung,
Fibrosierung) kann sich tber Wochen hinziehen. Heezfrequenz betragt nach der Geburt bis
200/min und fallt nach einigen Stunden auf etwa-120/min ab. Der Blutdruck ist stark vom
Korpergewicht abhangig. Reif Geborene haben padteaien Blutdruck von ca. 70/50 mmHg,
Friihgeborene unter 1.000g nur von etwa 50/25mfiHg.

Auch die Temperaturregulation stellt einen wichtigedaptationsvorgang des Neugeborenen
dar: das in utero vor Warmeverlusten geschitztel Knuss postnatal Warme produzieren, was

durch die Fettsaureoxidation im braunen Fettgewgeschieht. Dieser Prozess ist sauer-

stoffabhangig? '+ 13
3.2. Geburtsverlaufe
3.2.1. Die vaginale spontane Geburt

Unter einer vaginalen spontanen Geburt versteht ema@ physiologische Geburt durch den

natirlichen Geburtskanal ohne instrumentelle ogerative Einleitung und Unterstitzung.
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3.2.2. Operative Geburtsmethoden

3.2.2.1. Die vaginal-instrumentelle Entbindung

Die instrumentelle Entbindung ist zum Beseitigemeei akuten fetalen Bedrohung, eines
Geburtsstillstandes oder aus miitterlicher Indikatio der Austreibungsphase indizigtt.
Indikation, Voraussetzungen und Kontraindikatiobenuhen auf klinischen Erfahrungen sowie
auf Empfehlungen bzw. Leitlinien von Expertenkoreait ® 3¢ °2Man unterscheidet fetale
Indikationen wie pathologisches CTG, fetale Hypoiamder fetale Azidose von maternalen
Indikationen wie Erschopfung der Mutter oder Komtdgkation zum Mitpressen wie kardiopul-
monale oder zerebrovaskulare Erkrankungen der Mutie der kombinierten Indikation, wie
Geburtsstillstand oder einer protrahierten Austregsperiode mit und ohne Haltungs-/Ein-
stellungs- oder auch von Beckenanomalien. Angewavelden: die Geburtszange und die
Saugglocke.

Die auch Vakuumextraktor genannte Saugglocke rst,@erat zur Geburtshilfe (operative
Entbindung), bestehend aus einer mit einer Vakuasofie verbundenen Saugglocke, die auf den
Kopf des Kindes aufgesetzt wird. Mit Hilfe des Waleicks wird der Kopf des Kindes heraus-
gezogen. Der schonendere Vakuumextraktor wird hegégentber der Geburtszange
bevorzugt'®®

In den Leitlinien fir Gynakologie und Geburtshiferd konstatiert: die korrekt indizierte und
ausgefuhrte instrumentelle Entbindung bedingt gében der Sectio caesarea eine geringere
Morbiditat der Mutter und fuhrt in der Hand des G&in nicht zu einem héheren Risiko fir den
Fetus'® % M9Dabei &ndern sich allerdings haufig die Einstejem zu bestimmten vaginalen
operativen Verfahren entsprechend der ,Leitlini&h*.

3.2.2.2. Sectio caesarea

Unter einem Kaiserschnitt (Sectio caesarea) verstedn das Herausholen des Fetus unter
operativer Offnung des Uterus (Hysterotomie), afig:n unter Vorgehen durch die Bauch-

decken im Sinne der medianen Laparotomie (= Sexes. abdominalis); meist jedoch vom

suprasymphyséaren Querschnitt aus; nach Zuricksamieler Blase Querinzision des unteren
Uterinsegments. Indikation: unidberwindbares Gebintiernis, Gefahren im Bereich der

weichen Geburtswege, Gefahren fur Mutter bzw. Rihg: 12 +%°
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3.3. Ubersicht Geburtsverlaufe — Analgesie-/Anastiseeverfahren

Die folgende Tabelle zeigt, welche Analgesie-/Ahésteverfahren bei welchen Geburts-

verlaufen moglich bzw. insbesondere im deutschéfgaa Raum tblich sinti®

Spontangeburtnstrumentelle GeburSectio caeserea
(Zange/Saugglocke)
Ohne Anasthesie X X
Analgesie/Anasthesidrale/i.V. Analgesie X X
Vollnarkose X
Spinalanasthesie X) (X) X
Periduralanasthesie X X X

Daneben kénnen beigeordnet oder zusatzlich Methatknpsychologischen Geburtsvorbe-
reitung (Methode nach Dick-Read oder ,Lamaze“-Vierém) eingesetzt werden. Geburts-
schmerzlinderung durch Akupunktur wird in der Ttemtellen Chinesischen Medizin (TCM)

seit tausenden Jahren angewendet und findet zumehaueh Verbreitung im westlichen Raum.
Homoopathie und Aromatherapie finden ihre Anhanderch die systemische medikamentose
Therapie ist keineswegs von den Methoden der Lpkidkgional- und Leitungstherapie

verdrangt worden® ®* 9 1%aych die Anwendung einer 50/50-Lachgas-Sauersta§eNling

wird als wirkungsvoll beschrieben und angeweridet.

3.4. Spezifika der Anasthesie

3.4.1. Geschichte der Anasthesie in der Geburtshalf

1846 fuhrte W. T. G. Morton in Massachusetts/USA €iiste Zahnextraktion in Athernarkose
durch? Bereits im Jahr darauf, 1847, nutzte J. Y. SimpsoBdinburgh/Schottland diese Er-
kenntnisse erstmals, um einen Kaiserschnitt duféihzen. Bei Nutzung der anasthesierenden
Eigenschaften des Athers in der Geburtshilfe wwaie John Snow in York/England sekundare
Wehenschwache und eine atemdepressive Wirkung asf Neugeborene beobachtet und
beschrieben.

Ebenfalls durch J. Y. Simpson wurde 1847 die amdisithe Wirkung von Chloroform
bekanntgemacht und durch ihn selbst 1853 bei ddsiittung der Queen Viktoria von ihrem
achten Kind, Prinz Leopold, erfolgreich angewandt.

Im Jahre 1881 wandte Klikovich erstmals LachgasSalmmerzlinderung unter der Geburt an.
Der analgetische Effekt des Lachgas-Luft-Gemiscinagde aber als nicht ausreichend

beschrieben.
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Nachdem der deutsche Pharmakologe Friedrich Serttf05 Morphium aus Mohnsamen
isolieren konnte, die metallene Hohlnadel 1853 kuktexander Wood und die Glasspritze zur
Injektion von Medikamenten durch C. G. Pravaz eciteft wurden, fuhrte der Deutsche Ernst
Kormann 1874 Morphin in die Geburtshilfe ein. Digymakologen Steinblichel und Gauss
kombinierten zu Beginn des 20. Jahrhunderts OmateScopolamin, eine Kombination, die ab
1904 als ,Dammerschlaf* unter der Geburt bekannd brs Mitte des 20. Jahrhunderts im
KreiBsaal angewandt wurd®€. Ein Dammerschlaf, hervorgerufen durch eine Mischamis
Opiat und Scopolamin, fuhrte zu Analgesie und Areeater KreiRenden und machte die
Methode bald sehr populér. Trotz der Mahnungenbeeten Erfinder wurden héhere Dosen in
der Geburtshilfe angewandt, die in zuséatzlicher Koration mit Schlafmitteln die Sicherheit
von Mutter und Kind gefahrdeten. Knipe identifizeerl914 Totgeburt, Atemdepression und
Asphyxie als mogliche Folgen des DammerscHiafs.

Im August 1898 fuhrten der Chirurg August Bier ws®n Assistent August Hildebrandt in
Kiel in einem gegenseitigen Selbstversuch erfotdreine Spinalanasthesie durch. Als Anasthe-
tikum verwendeten sie Kokain. Anfang des 20. Jamdleus etablierte sich die Spinalanésthesie
in der Geburtshilfe, wurde jedoch nach Berichtem Vadesféllen bei Spinalanasthesie zum
Kaiserschnitt in den 1930er Jahren in Verruf gefiiradan ermutigte in dieser Zeit die Schwan-
geren zu ,naturlichen Geburtsverfahren® und zurygPeprophylaxe®. Wegen der Vernach-
lassigung der Schmerztherapie unter der Geburt dvesle Zeit auch als ,die dunklen Jahre der
geburtshilflichen Anasthesie* bezeichfkt.

Weitere Fortschritte in der Entwicklung der Regianésthesie brachten die neu entdeckten
Lokalané&sthetika (Procain 1905, Lidocain 1943 undpi2acain 1965), welche langere
Wirkdauer und reduzierte Toxizitat aufwies8n.

1908 wurde erstmals die Pudendus-Anasthesie bebelmi Unter den Leitungsanasthesien
hat sie bis heute im europaischen Raum einen hstedienwert.

Die erstmals 1909 von Walter Stoeckel in Marburgctgefiihrte Kaudalanasthesie wurde
durch Hingson und Edwards in den USA weiter vetbtei

Die 1926 eingefuhrte Paracervicalblockade konnth svegen des gefirchteten, nicht
kontrollierbaren Ubergangs des Anasthetikums anffeten mit der Folge kindlicher Todesfélle
durch Bradycardie und Hypoxie nicht behaupten.

Weitere Meilensteine der Regionalanasthesie waienEthfihrung der kontinuierlichen
Spinalanasthesie durch Wiliam Lemmon 1940 und H#entinuierlichen Katheterspinal-
anasthesie durch Edward Tuohy 1942.
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Nach der Einfihrung der lumbalen Epiduralanésthésieh Fidel Pages Mirave 1921 wurde
diese Methode in der Geburtshilfe erstmalig 1938 »o M. Dogliotti in Turin als Peridural-
anasthesie beschrieben. K. J. Anselmino flhrtel8#¥9 zur vaginalen Entbindung und zur
Sectio in die Geburtshilfe ein. Ebenfalls in datirJa949 datiert die erste kontinuierliche

Katheterepiduralanasthesie durch den kubanischéstAesisten Martinez Curbetb?

3.4.2. Die Periduralanasthesie

Die Periduralanasthesie (von griechisch peri: ,méberundherum®; lateinisch Dura (mater)
.die harte (Hirnhaut)* und altgriechisch aisthess: ,nicht* + ,Wahrnehmung") ist eine Form
der Regionalanasthesie. Sie bewirkt eine zeitwesiligmkehrbare Funktionshemmung ausge-
wahlter Nervensegmente (der Wirbelsaule), fuhrtedababhéngig von Art und Konzentration
der applizierten Lokalanasthetika/Opiate — zu Sythigalyse, Empfindungslosigkeit, Schmerz-
freineit und Hemmung der aktiven Beweglichkeit imgehérigen Korperabschnitt und er-

moglicht es, ansonsten schmerzhafte medizinisobeeBuren schmerzfrei zu tiberstefer

3.4.2.1. Periduralanéasthesie in der Geburtshilfe

Die kontinuierliche Katheterperiduralanasthesie aalgetisches Verfahren gilt als der ,Gold-

standard” der geburtshilflichen Anéasthesie unddahit das Mittel der Wahl fir die Schmerz-

ausschaltung unter der Gebtft!® ***Durch den Zusatz von Opioiden lieR sich die Menge
peridural applizierter Lokalan&sthetika senken ueithe sehr selektive Analgesie mit

ausgeschalteten sensorischen Schmerzfasern ohokzgidge Blockade der motorischen und

sympathischen Fasern bewirkén.
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Bild 1 und 2 (3.4.2.1.): Injektionsbereiche bei $yi-/Periduralanésthesie
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Durch die Schmerzminderung wird die miitterlicheeSireaktion unter der Geburt verminde’t

2L, 70. 96 E5 kommt zu einer abgesenkten Katecholaminpraoluktind folgend verbessertem
uterinen Blutfluss durch Reduktion des uterinenaBeifiderstande: °" %Asphyktische Feten mit
einer niedrigen Sauerstoffreserve aufgrund einemwelerten uteroplacentaren Durchblutung
scheinen von einer PDA zu profitieren. Aul3erdenmlesoMutter mit PDA eine signifikant
geringere Alkalose zu Beginn der Austreibungsplaseeisert.” 3 ¢7- &

Diesen offensichtlichen und nachgewiesenen Vorteder PDA stehen kritische Stimmen
gegenuber, nach denen es unter der PDA zu eineerdmdhRate an instrumentellen und
operativen Entbindungen durch eine motorische Bldekmit verminderter Pressfahigkeit der
Mutter und damit verlangertem Geburtsverlauf komfrt: 1%

Es wird beschrieben, dass es unter der geburishéfi PDA zu einer Zunahme vaginal-
operativer Entbindungen und sekundarer Schnittedtiigen kommt!: 3 6. 67

Dagegen weisen Gramke et al. darauf hin, dass Fnaiteeinem erwartet langeren Geburts-
verlauf oder einer kindlichen Beckenendlage dethiaufiger eine PDA erhalten als Frauen mit
einer erwartet unauffalligen Entbindung, so dass Wahrscheinlichkeit einer instrumen-
tellen/operativen Entbindung von vornherein gréBgrwas 2009 in einer schwedischen Studie

mit Uiber 100.000 Patientinnen erneut bestatigt exitd®

3.4.2.2. Indikation fur die Periduralanasthesie inder Geburtshilfe
Der Wunsch nach einer angstfreien, schmerzarmenmiiglichst komplikationslosen Geburt
nimmt bei den Muttern einen breiten Raum ein. Diesditterliche Wunsch reflektiert die
zunehmende Popularitéat des Verfahrens in den tetzédn Jahren. Der Erfolg wirkt selbst-
werbend und fithrt wiederum dazu, dieses analgetisefahren haufiger anzuwend&n®

Neben dem Patientenwunsch existieren relevantezinestihe Indikationen fur den Einsatz
der Periduralanésthesie. Eine wichtige ist die llstarken Wehenschmerz ausgepragte Hyper-
ventilation mit konsekutiv respiratorischer Alkaggsdie Uber den niedrigen Kohlendioxid-
partialdruck im Blut der Mutter zu einer Engsteljuder uteroplazentaren Gefal3e und damit
Verminderung der Perfusion der fetoplazentaren &triinrt. Diese Minderdurchblutung fuhrt
zur fetalen Hypoxamie mit Begleitazidosé* * "*Die fetale Hypoxie wird zusétzlich verstarkt
durch Apnoephasen der Mutter, die sich als FolgeHigerventilation einstellen. Der Sauer-
stoffpartialdruck kann hierbei auf bis zu 50% desrNalwertes im mutterlichen Blut abfallen.
Hierin liegt fur die Geburtshelfer der grof3e Vdrtder Periduralanasthesie sowohl fur die

Gebérende als auch fur den Fetus und das Neugebdfere vorbestehende Plazentainsuffi-
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zienz mit fetoplazentarer Austauschstorung kanrbdschriebenen Effekte verstarken und stellt
hiermit ein bevorzugtes Indikationsgebiet der Rerthnasthesie dafr.®° 84 97

3.4.2.3. Durchfiihrung der Periduralanésthesie in deGeburtshilfe
Wie alle invasiven MalRBnahmen in der Medizin bedief Periduralandsthesie einer Aufklarung
der Patientirf> %

Die Periduralanasthesie wird im Sitzen oder in é3dgige angelegt. Die Patientin wird
gebeten, ihre Schultern zu entspannen und ihrelkdRizu krimmen. Nach Desinfektion und
Lokalanasthesie der Haut wird zwischen zwei Doistidzen der Wirbelséule (gewdhnlich L2/3
oder L3/4) eine Periduralnadel (Tuohy-Nadel, siBild 3, oder Sprotte-Nadel) in den Riicken
der Patientin eingefuhrt. Die Nadel durchtritt beimstechen die folgenden Strukturen: Haut —
Zwischenwirbelbander — Ligamentum flavum. Um denidRealraum beim Vorschieben dieser
Nadel zu identifizieren, wird die so genannte ,lo$sesistance“-Technik angewend@Dabei
wird eine Spritze mit Flussigkeit auf die Nadel gedteckt. Liegt die Nadel noch vor dem
Periduralraum in Bandern der Wirbelsaule ist dassjitzen von Flissigkeit nicht moglich
(resistance). Unter stéandiger Kontrolle dieses fiitmviderstandes wird die Nadel vorsichtig
weiter vorgeschoben (meistens ca. 4-5 cm tief), fi#tzlich widerstandsfrei Flussigkeit
eingespritzt werden kann (loss of resistance). Raszeichnet das Austreten der Nadelspitze
aus der Banderstruktur in den Periduralraum. Eictddie Nadel in den Periduralraum einge-
spritztes Lokalan&sthetikum (beispielsweise Bumugcwirkt nun im Wirbelkanal von aul3er-
halb der Dura mater auf die Nervenstrukturen. Ubierliegende Nadel wird jetzt der Katheter

eingefiihrt und fixiert. Die Tuohy-Nadel wird nacérdnjektion wieder entferff: "+ 12353

Bild 3: Tuohy-Nadel und Katheter zur Anlage eineeRduralanasthesie
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Voraussetzungen sind:
» Einverstandnis der Patientin
» intakte Wirbelsaule (Nach einer Operationen anLeéeddenwirbelsaule zum Beispiel ist
eine Periduralanésthesie manchmal schwiéig.
» keine neurologische oder psychiatrische Stérungpkuoative Patientin) (Eine Peridu-
ralandsthesie fur eine Patientin mit Multipler 3&e zum Beispiel ist kein Problem.
Jedoch muss der Patientin klar sein, dass sichahmi®n der geplanten Prozedur vor-
bestehende neurologische Beschwerden verschlimfaken auch verbessern) kénnen,
da dies in der Natur dieser Erkrankung liegt.)
* intakte Blutgerinnung (Quick > 50%; PTT bis 50 s)
« Thrombozyten > 50.000/mn
« entsprechender zeitlicher Abstand zu Antikoaguéanitierapi&
* keine Infektion im Injektionsgebiet
* keine sonstige Infektion (Leucozythen und CRP inmmereich)
» keine schwere Herz-Kreislauferkrankung (z. B. Kam@nHerzkrankheit)
» keine Hypovolamie, kein Vorliegen eines Schocks.
Kontraindikationen:
* Ablehnung durch die Patientin

» Gerinnungsstorung

Lokale Infektion im Injektionsgebiet
* Neurologische (psychiatrische) Erkrankung (relatkentraindikation — forensische
Grinde).

3.5. Qualitatssicherung und Standards in der Gebusghilfe

Als Versuch, Qualitatsstandards in der Geburtshilfectablieren, kann man bereits das Bemiu-
hen von Ignaz Semmelweiss Mitte des 19. Jahrhumaetten, auch wenn es sich damals um
Hygienestandards handelte, die heute so selbsindigth sind, dass sie keiner Erw&hnung
bedtrfen.

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhundert hat diehQualitatssicherung in der Geburtshilfe
fest etabliert. Schon in den 60-er Jahren wurdsrael eine grof3e Perinatalstudie durchgefihrt,
die bei einer gewaltigen Datenmenge von Uber 90®G8Burten neben Daten zur neonatalen
Mortalitat, fetalen Missbildungen und geburtshdfien Komplikationen auch demographische

Angaben der Schwangeren erfasste. Diese Studiepdle heute haufig fir vergleichende Daten
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herangezogen wird, verdeutlichte die Vorteile eirsandardisierten Datenerhebung, um
Ergebnisse vergleichbar zu machian? 1%

In der Geburtshilfe wurde durch die Einfihrung ®tandards Pionierarbeit fur die externe
Qualitatssicherung geleistet. Ausgehend von der diiiier Perinatalstudie (1975-77), gefolgt
vom Bundesland Bayern 197avurde die Durchfiihrung der Perinatalerhebung in He80-er
Jahren auf alle Bundeslander flachendeckend auggéwien Jahr 2001 wurde die Bundes-
geschaftsstelle fur Qualitatssicherung beauftragiif der gesetzlichen Grundlage des
§ 137 SGB V eine bundeseinheitliche DatenerhebumjAuswertung zu realisieren und dafur
zu standardisieren. Im Leistungsbereich Geburtshsibllen alle Geburten im Krankenhaus
erfasst werden (ca 700.000 Datenséatze/Jahr).

3.5.1. Messinstrumente fir fetales Outcome
Ein normales (nicht anpassungsgestortes) Neugetmsamreit nach ca. 30 Sekunden, hat einen
Puls von etwa 140-160/min und eine rasch regelméf@igiende Atmung mit einer Frequenz
von etwa 35/min.

Zur objektiven Beurteilung des fetalen Outcome etektandardmafig drei Methoden zur

Verfiigung: Einschatzung nach APGAR, Messung deselsabnur-pH- und ABE-Wertés.

43, 44, 59, 85, 108

3.5.1.1. APGAR

1953 entwickelte die amerikanische Anasthesistirgidia Apgar ein einfaches, zuverlassiges
und reproduzierbares Schema zur standardisiertstpantalen Einschatzung Neugeborener.
Der nach ihr benannte APGAR-Score wurde von ihwekelt, um die Auswirkungen
verschiedene Methoden der geburtshilflichen An&sthauf die Neugeborenen systematisch
miteinander vergleichen zu kénnen. Wegen seinefagien Anwendung hat er sich im
klinischen Alltag zur Beschreibung der ,Lebensfnigtaller Neugeborenen durchgesetzt.

Nach einer Minute, nach funf und zehn Minuten gazstum werden die Vitalparameter der
Neugeborenen: Herzschlag, Atmung, Hautfarbe, Reaktieim Absaugen und Muskeltonus
erfasst und dokumentiert. Dabei wird die Herzfrequauskultiert oder an der Nabelschnur
palpiert, die Lunge des Kindes abgehort und die ukignbeschrieben. Hautfarbe und Muskel-
tonus werden beobachtet und der Saugreflex ausgEldisjeden Parameter werden 0-2 Punkte
vergeben. Die Punktsumme und der Zeitpunkt der riSathung sind fur die Bewertung der
Vitalitat wichtig. Sie zeigen Anpassungsstorunges Neugeborenen auf und ob und wie schnell

sein Organismus diesbeziigliche Mangel Gberwindem kinsbesondere der 5-Minuten Wert
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korreliert eng mit neurologischen Spatschaden gderMortalitat. Bis heute ist der APGAR-
Score neben dem Wohlergehen und der SicherheitVidgter das Kriterium, an dem die
Qualitat der Geburtshilfe gemessen wirkY.

Die alleinige Beurteilung der Neugeborenen nach ddPGAR-Schema ist unzulénglich,

ungenau und unterliegt vielen Fehlerquellen, algeiss praktikabel.

3.5.1.2. Nabelschnurarterien-pH-Wert und ABE-Wert
Definition gebrauchlicher Begriffe:
In einem technischen Bulletin definiert das ACOGmgican College of Obstetrics and
Gynecologists) folgende Begriffe:
Hypoxamie Erniedrigter Sauerstoffbestand des Blutes;
Hypoxie:Sauerstoffmangel im Gewebe;
Azidamie:Erhdhte Protonenkonzentration im Blut;
AzidoseErhohte Protonenkonzentration im Gewebe;
Asphyxie:Hypoxie mit begleitender metabolischer Azidose,sprechend einer Sauer-
stoffminderversorgung lebenswichtiger Orgéne.
Der pH-Wert und Actual Base Excess-Wert (ABE-W&rérden bestimmt, um das (Aus-)Mald
einer Azidose zu beurteilen.

Die Termini Hypoxie und Hypoxa&mie sowie AzidamieduAzidose werden héufig (so auch
im Folgenden) synonym verwandt.

Als Azidose wird der Zustand eines Absinkens desvéttes mit gleichzeitig erniedrigtem
Bicarbonat-Wert bei normalem pGQiefiniert. Hingegen zeichnet sich eine respiratdre
Azidose durch erhdhte Kohlendioxidpartialdruckwertet normalem Bicarbonat-Wert aus.
Gemischte Azidosen entsprechen Kombinationen diglebevorgenannten, also mit erh6htem
pCQO, und erniedrigter c(HC®) Bicarbonationenkonzentration. Die Kompensatiorchduenale
und pulmonale Mechanismen kann respiratorische lzetabolische Azidosen auffangen und
oftmals ist nicht zu klaren, ob eine Azidose resjpiischen oder metabolischen Ursprungs war
oder sich primar als gemischte Azidose manifestiert

Metabolische Azidosen entstehen aus einer Sauenstefversorgung des kindlichen
Gewebes und damit verbundenem anaerobem Stoffwed&biserespiratorische Azidose resul-

tiert aus einem vermehrten Anfall von Kohlendioxitd dessen insuffizienter Eliminatiéh*®

Definition von Messwerten:
pH-Wert: Der pH-Wert ist als der negative dekadische Loharits der Konzentration der

H+lonen definiert.
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pCO,: bezeichnet den Kohlendioxidpartialdruck Btut des Feten.

pO.: bezeichnet den Sauerstoffpartialdruck im Blut Beten.

c(HCQO;): bezeichnet die Bicarbonatkonzentration im Blut deten.

ABE = der Actual Base Excess-Wheezeichnet die Konzentration von titrierbarer Base
Blut (Aktueller Basenuberschuss). Der ABE wird dteli, indem man feststellt, wieviel
Saure (in mmol/l) bendtigt wird, um Blut von 37°@ibeinem arteriellen pCOvon
40 mmHg auf den pH-Wert von 7,4 einzustellen. InhiRan einer Azidose erreicht der

ABE durch tiberschiissige saure Valenzen negativéaffer

Bedeutung der Messwerte:

In der modernen Geburtshilfe nimmt die Messung pldsWertes und des ABE-Wertes im
arteriellen Nabelschnurblut eine herausragendecRaii. Sie gelten als objektives Mal3 fur den
Zustand des Neugeborenen in der letzten PhaseaterrGzw. unmittelbar danach. Gegenuber
dem APGAR-Wert, der subjektiven Bewertungen urggtli kann die Blutgasanalyse mit pH-
und ABE-Wert als objektives MaR angesehen wefééf?

Interpretation von pH- und ABE-Wert:
Der pH-Grenzwert, der eine klinisch relevante Azglkennzeichnet, wird in der Literatur unter-
schiedlich angegeben. Renommierte Lehrblcher deiiatié (z. B. Von Harnack, G-A,
Koletzko, B, Kinderheilkundé') sowie der Gynakologie und Geburtshilfe (z. B. i8ith-
Matthiesen, H, Hepp, H. Gynakologie und Geburtstiit Martius, G, Rath, W. Geburtshilfe
und Perinatalogi&’) definieren einen pH vos 7,15 als in der taglichen Praxis relevante Azi-
dose. Andere Autoren sehen diese Grenze und didadisehdufig gebrauchte GrolRe very,20
als Grenzwert zur klinisch relevanten Azidose alshoch angesetzt an. In ihrer prospektiven
Studie von 1991 setzten Goldaber &f ainen arteriellen Wert von 7,00 als Grenzwertdm,
erst das Unterschreiten dieses Wertes mit einenifiggnten Anstieg unmittelbarer Komplika-
tionen einhergeht. Dies wurde in zwei weiterenostektiven Studien: Winkler et'df und Van
den Berg et af* sowie einer prospektiven Studie von Gilstrap éf wleitgehend bestatigt.
Demnach zeigt die grol3e Mehrheit der Kinder miteerin nach allgemeiner Definition
azidotischen Zustand post partum von < 7,2 keinklieische Auffalligkeiten. Kinder mit pH-
Werten < 7,00 erlitten hingegen statistisch sigatfit vermehrt Komplikationen. Auch eine US-
amerikanische Studie von 198%estatigt: 77% der Kinder ihrer Studie mit einertergellen
pH-Wert von < 7,00 benétigten eine intensivmedizihie Betreuungy.*#* 122

Low et af® erhielten in einer Fall-Kontroll-Studie mit 59 Nggborenen Ergebnisse, die

zeigten, dass eine metabolische Azidose mit einétvAlpfall, einem Abfall des aktuellen
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Bicarbonat-Wertes (und damit des ABE-Wertes aueunié mmol/l) und einem kompen-
satorischen Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucle#s brauchbares Kriterium fur die Ab-
schatzung der Gefahrdung des Neugeborenen darSeltit zogen sie neben dem pH-Wert
noch den ABE-Wert zur weiteren Differenzierung eiAgidose heran. Als Konsensus lasst sich
feststellen, dass ein isoliert niedriger pH-Wertder Geburtshilfe haufig prognostisch zu un-
gunstig im Hinblick auf eine fetale Schadigung Ibeilir wird. Demnach bleibt ein Grenzwert
von 7,20 sinnvoll als der Wert, dessen Untersalngitbesonderer Aufmerksamkeit bedarf, aber
nicht unbedingt mit einer unguinstigen Prognose imbktk auf eine mdgliche Schadigung des

Neugeborenen verknipft werden darf.

Korrelation von APGAR-Wert und pH-Wert

1979 schon fanden Huisjes und Aarnoddssne lediglich geringe Korrelation zwischen dem
APGAR- und dem pH-Wert des arteriellen Nabelschiutels. Thorp et at’ fanden in einer
prospektiven Studie bei normalen APGAR-Werten mehgathologische Blutgaswert sowie
umgekehrt bei normalen Blutgasparametern auch logfische APGAR-Werte. Eine starkere
Korrelation zwischen niedrigen arteriellen pH-Wartend niedrigen Ein- und Funf-Minuten-
APGAR-Werten erhielten Gilstrap et“aln ihrer prospektiven Studie. Demnach korreligpeh
und APGAR-Wert in niedrigen pH-Bereichen besser i@shoheren. Sie beurteilen die
Kombination aus niedrigem arteriellen pH-Wett4,00) und niedrigem Ein- und Funf-Minuten-
APGAR-Score £ 3) als beweiskraftig fur den kausalen Zusammenhaingr peripartalen

Azidose und einer potentiellen Schadigung des Fetus
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4. Material und Methode

4.1. Klinik fir Gynékologie und Geburtshilfe des Saa Klinikums
Lichtenberg
Das Sana Klinikum Lichtenberg als Teil der Sananikkn Berlin-Brandenburg GmbH ist
akademisches Lehrkrankenhaus der Charite-Univessigdizin Berlin und Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung. Die Frauenklinik (Frauerkugitte und Geburtshilfe) umfasst einen
Kreil3saal mit ca. 2.400 Entbindungen pro Jahr inetsnichungszeitraum (2013 waren es 3.166
Geburten). Die Abteilung entspricht den Erfordesars eines Perinatalzentrums Level II. Im
September 2007 ist die Klinik als ,,Babyfreundlicheankenhaus” ausgezeichnet worden.

Im Zeitraum der ersten Datenerhebungen (1998-2@@0)es das ,Paritatische Krankenhaus
Berlin Lichtenberg®, 2005 Ubernommen durch die S#&imiken AG. Fur die Abteilung
Geburtshilfe ergab sich bezuglich der hier verwésnistandardisierten Daten keine Anderung.
2006 wurde der Kreil3saal erneuert und modernisi@rischlielend war ein erheblich
gesteigerter Patientinnenzulauf zu verzeichnen,nddrt demographisch erklarbar ist, sondern
die bekannt gewordene hohe Qualitat der Versorgmngana Klinikum widerspiegelt und den
Wunsch nach entsprechendem Ambiente reflektiert.

Im Jahre 2002 erfolgte ein Chefarztwechsel in deteAung flr Anasthesie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie. Die neue Chefarztin widmetd/éthode PDA zur schmerzarmen Geburt
sehr viel Aufmerksamkeit, was dem Trend der Zetsgmmach und die jahrlichen Zuwachsraten

seitdem zusatzlich erkléart.

4.2. Datenbasis, Datenerfassung, Datenprifung undaRdbedingungen

Die vorliegende Arbeit untersucht — beginnend inAle einer Registeranalyse — retrospektiv fur
die Zeitraume 1998 bis 2000 sowie 2009 und 201@Rainen der Klinik fur Gyndkologie und
Geburtshilfe des Sana Klinikums Berlin, die in eéleZeitrAumen entbunden wurden. Die Daten
wurden exakt und lickenlos aus den Geburtsbichedn-ubei besonderen Verlaufen — den
Patientenakten entnommen.

Die Jahre wurden gewahlt, um einerseits moéglicheviEklungstendenzen im Abstand der
Untersuchungszeitraume zu erkennen, andererseitdJotarsuchungsdaten einer annahernd
vergleichbaren Anzahl an Geburten auswerten undyeltiegene Popularitat der Methode bei

Anasthesisten, Gynakologen und Patientinnen doktieren zu kénnen.
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Anzumerken ist, dass das Geburtenbuch einer gyodischen Klinik quasi ein ,amtliches
Dokument im Sinne einer Patientenakte ist, dasbaah gefuhrt wird. Die Daten werden
zeitnah zum Geburtsvorgang eingetragen. Sie sictigradig vertrauenswuirdig und fungieren
deshalb haufig als Grundlage wissenschatftlicheetdntchungen.

Die Datenerfassung fur die Geburtsbicher erfolgt &andard aus den Aufzeichnungen der
Hebammen, Gynékologen und Neonatologen des Klingkaacth jeder erfolgten Geburt in der
Reihenfolge der Aufnahmen der Patientinnen in degif3¢aal. Auf diese Daten wurde in der
Arbeit zurlckgegriffen.

In den Geburtsbichern sind je Gebarende und Kifgké&ihrt: Name, Adresse der Patientin,
deren Alter, die wievielte Schwangerschaft, diewdgke Geburt der Patientin, die Lage des
Kindes, die Verweildauer im Krei3saal (Aufnahmed u®eburtszeitpunkt), Besonderheiten der
Geburt (PDK, instrumentelle Hilfe, Episiotomie, 8ecCTG-Besonderheiten usw.), Geschlecht,
Gewicht und Lange des Kindes bei der Geburt, pHtWABE-Wert, APGAR-Werte des
Kindes, ggf. Besonderheiten und zustandige Gelelfesh

Die Daten der Geburtsbicher wurden in EXCEL-Dateidertragen. Dabei erfolgte die
Umrechnung der Schwangerschaftswochen laut Gelmgtisin Tage und der Verweildauer im
KreiRsaal in Minuten aus der Aufnahme- und GebaitsNach der Ubernahme erfolgte die
Kontrolle von zwei Personen durch Ansagen der stéasWerte und Vergleich mit den Daten
im Geburtsbuch.

Die erfassten numerischen Daten wurden gegen éimele jeweilige Datenart zugelassenen
Wertevorrat abgeglichen (z. B. pH-Wert: zwische@ &nd 7,5). Doppel-/Fehlerfassungen
wurden durch Vergleich der Geburtenzahl/Monat kb@tsbuch mit den erfassten Satzzahlen
ausgeschlossen.

Mit Mehrlingsgeburten wurde in dieser Arbeit so fabren, dass in die Daten (gezahlte
Geburten) die Mitter ,einfach” eingingen (Alter,rR@, Schwangerschaftsdauer).

Fur die Entbindungsdauer wurde die zeitlich langaéburtszeit verwendet, d. h. es gilt die
Differenz Aufnahmezeit — Geburtszeit des letztengddorenen Mehrlinge.

Fur die Datenbearbeitung der fetalen Parametet gids Kind fir sich. Die Beeinflussung
der Durchschnittswerte durch die in der Regel etllameren Kinder bei Mehrlingsgeburten
wurde nicht korrigiert. Die Differenz zwischen deéknzahl der Mitter/Geburten und
Neugeborenen entsteht durch die Mehrlingsgebumenaird nicht weiter ausgefuhrt.
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4.3. Vorgehen

Es wurden zun&chst die maternalen, peripartalen detlen Parameter aller im
Untersuchungszeitraum geborenen Kinder aus denr@Gelkichern erfasst und analysiert.

Danach wurden im jahrweisen Vergleich die fetalemtcOme-Parameter aller mit PDA-
Geborenen (833) mit denen der nicht PDA-Geborenkene ozusatzliche Einschrankungen
(einschliel3lich aller Geburtsmodi) in der Auswahkarsucht und verglichen. Alle méglichen
Randbedingungen/Confounder maternal-/ geburts-f d¢aedsbedingt (Lage) wurden nicht
eliminiert oder bertcksichtigt, da sie auf beidehkden gleichermalRen wirkten. Das Ergebnis
war Uberraschend: Die Werte der unter PDA gebor&mater unterschieden sich signifikant.

Deshalb wurden anschlieend mithilfe einer Propgi&siore-Analyse die entscheidenden
maternalen, geburts- und kindsbedingten Einflugagmdder beiden Kohorten (mit und ohne
PDA) maximal ahnlich, also vergleichbar gemacht. FIB unter PDA geborene Kinder wurden
bezuglich fester Einflussgrofen maximal gleich Passn Kindern gefunden, die ohne PDA
geboren wurden. Deren fetale Outcome-Parameter emurdnalysiert, verglichen und
ausgewertet.

Weitere Einflussgrof3en/Confounder, die auf dieléstsOutcome-Parameter — mutmalilich
beider Kohorten — wirken, wurden nicht erfasst.

Abschlie3end wurden die Ergebnisse der beiden gbaannten Analysen im Verhéltnis zu
den Normativwerten des Outcome (aus Kapitel 3.54zv. 3.5.1.2.) grafisch dargestellt und

kommentiert.

4.4. Ein- und Ausschlusskriterien

44.1. Einschlusskriterien
Die Einschlusskriterien fur diese Untersuchung ware
* In der Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe d&ana Klinikums Lichtenberg
(ehemals Paritatisches Krankenhaus Lichtenber@ueden.

» Vollstandige Dokumentation.

4.4.2. Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien fur diese Untersuchung waren:
* Unvollstandige Dokumentation (< 10 von > 9.000 G&m).
» Ambulante Geburt oder Hausgeburt.

* Totgeburten (auch unter PDA) inklusive intrautenmEruchttod bei Fehlbildungen.
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4.5. Auswertungsverfahren/Statistik

Alle relevanten, metrisch skalierten Variablen wamrdmit dem Kolmogorow-Smirnov-
Anpassungstest auf Normalverteilung geprift. Digieischen Verteilungen aller Variablen, mit
Ausnahme der APGAR-Daten, widersprachen der Annainer Normalverteilung nicht.

Fur alle relevanten Variablen wurden im ersten fBchinbellen mit deskriptiven Angaben
(Mittelwert, Standardabweichung, Median, MinimumaXmum sowie Fallzahl) differenziert
nach den relevanten Faktoren (Jahresgruppe, P3fller

AnschlieRend wurde per zweifaktorieller Varianzgeal (ANOVA) getestet, ob die beiden
Faktoren Jahresgruppe bzw. PDA (und deren Wechseimg) einen signifikanten Einfluss auf
die jeweilige abhangige Variable haben. Beide Faktavurden als Zufallsfaktoren behandelt.
Bei Vorhandensein eines signifikanten Effektes wardie geschatzten Randmittel (,estimated
marginal means®) tabellarisch angegeben. Diese d&dnisich von den tatsachlichen
(deskriptiven) Mittelwerten unterscheiden. Dieserteédschied rihrt daher, dass im vorliegenden
Design keine unabhangigen Faktoren vorhanden sind. lass die Probandinnen den
Faktorstufen nicht zufallig zugeordnet wurden @spektive Analyse).

Um zu Uberprifen, ob sich der Anteil an PDA-Gelhuizeiischen den Jahren unterscheidet,
wurde ein Chi2-Test verwendet.

AbschlieRend wurden Profilplots erstellt. Der besseJbersichtlichkeit halber wurde auf die
Darstellung von Fehlerbalken verzichtet. Alle Arsag wurden mit SPSS Ver. 20 durchgefuhrt.

Die Propensity-Score-Analysén'®

wurden mit dem Paket ,Matchit* in R (Programm zur
statistischen Datenanalyse, Ver. 2.15) durchgeftietfir wurden die SPSS-Daten mit dem Paket
.Foreign“ in R importiert. AnschlieRend wurden mdér Funktion ,Na.omit* die Falle mit fehlenden
Werten in den zu analysierenden Variablen eliminidfit den Funktionen ,Matchit* und
,MatchData* wurden die Propensity-Scores berechmed das Matching durchgefiifift. **°
AnschlieRend wurden die gematchten Daten wied&P8S importiert. Vergleiche zwischen zwei

Gruppen wurden mit dem t-Test durchgefuhrt.

4.6. Qualitatsstandards des Sana Klinikums Lichtenérg

4.6.1. Standard fur die Durchfiihrung der Periduralanasthesie

Zur Vorbereitung und um ausgepragten Hypotonieawmeugen, erfolgt zunachst die intraveno-
se Gabe von 1.000 ml Haes 6%. Zur Punktion undgenties Periduralkatheters sitzt die Patien-
tin. Es erfolgen die Desinfektion, das sterile Atdden des Punktionsgebietes und die Lokal-
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anasthesie mit Lidicain 1%. Die Punktion erfolgt ohem Set Perifix der Firma Braun, in Hohe
L2/3 oder L3/4. Mit der Tuohy-Kantle (18G) wird ndiér ,loss of resistance“-Technik der Epi-
duralraum aufgesucht und der Katheter (20G) UberTdiohy-Kantle eingefuhrt. Bei ausblei-
bender Aspiration von Flussigkeit oder Blut wircheiTestdosis von 10 mg Bupivacain 0,5%
isobar injiziert. AnschlieBend wird der Kathetexiért. Nachdem eine spinale oder intravasale
Lage des Katheters ausgeschlossen ist, wenn abesondere keine Parasthesien auftreten,
wird die Hauptdosis von 10 mg Naropin (0,1%) unduipSufenta fraktioniert in zwei Einzel-
dosen uber den Katheter injiziert und ggf. einetikamerliche Perfusion von Lokalanasthetika
begonnen. Bei Sectiones unter PDA wird die Uber Hatheter applizierte Naropindosis
zustandsabhangig erhdt.

Die bei der Periduralanasthesie zur GeburtshilfeSama Klinikum Lichtenberg verwendeten
Medikamente und Materialien haben sich im Unteraagszeitraum nicht geandert.

Der Zeitpunkt der Anlage bzw. der Beginn der Peathnasthesie ist innerhalb der
Verweilzeit im Kreil3saal im vorhandenen Datenmatenicht dokumentiert und kann darum

nicht untersucht werden.

4.6.2. Messwerte flr fetales Outcome als Indikati@grofien der Arbeit

4.6.2.1. Nabelarterien-pH-Wert und ABE-Wert

Ein messbares Kriterium fur die Zustandsbeurteildeg Neugeborenen ist der Saure-Basen-
Status im Nabelarterienblut. Die Blutentnahme etfdlurch den Gynéakologen unmittelbar post
partum. Die Messungen im Sana Klinikum Lichtenbergrden an einem Radiometer (Typ
Kopenhagen L5) durchgefiihrt, verarbeitet und nusslrausgedruckt?

Der ABE-Wert wird aus der gleichen Blutprobe in stdben Messung mit dem gleichen
Gerat bestimmt wie der Nabelarterien-pH-Wert. Diarddellung der Ergebnisse erfolgt
unmittelbar mit denen des Nabelarterien-pH-Werkzs: ABE-Wert wurde erst ab Juli 1998
regelhaft im Geburtsbuch festgehalten. Darum dh#&afir das erste Halbjahr 1998.

Ein pH-Wert von 7,20-7,35 wird als ,normal“ angeseh Unter einem pH-Wert von 7,20
wird von fetaler Azidose gesprochen. 7,20-7,00 adtleichte bis mittelgradige Azidose, die bei
unauffalliger Anpassung keine neurologischen Falgéden vermuten lasst. Unter 7,00 liegt
eine schwere Azidose vbt %

Gemal der Literatur wird der ABE-Wert abhangig vphirWert betrachtet. Eine patholo-
gische Bedeutung wird ihm erst im Kontext mit eifetalen Azidose und einem Wert < -16

gegebert?
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4.6.2.2. APGAR-Werte
In den betrachteten Zeitraumen wurden die APGARt@Veer Neugeborenen ein, finf und zehn
Minuten post partum durch einen Neonatologen enmoinel dokumentiert.

Die Herzfrequenz wird auskultiert oder an der Natiehur palpiert. Die Atmung des Kindes
wird beobachtet und die Lunge abgehort. Muskeltomod Hautkolorit werden beurteilt, der
Saugreflex wird ausgeldst und bewertet. Fur jecaarReter werden 0-2 Punkte vergeben.

Die Punktsumme wird zu den drei Bewertungszeitpemkjebildet.

Merkmal 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Herzschlag >100/min <100/min kein Herzschlag
Atmung regelmafig, schreit unregelméaliig fehlt
Hautfarbe rosig Akrozyanose blau/blass
Reaktion auf Absaugekraftige Reaktion | grimassiert keine
Muskeltonus aktiv leichte Beugung schlaff

Bewertung des APGAR:

9-10 Punkte optimal, lebensfrisch

7-8 Punkte  normal, lebensfrisch

5-6 Punkte leichter Depressionszustand

3-4 Punkte  mittelgradiger Depressionszustand

1-2 Punkte  schwerer Depressionszustand.

4.7. Auswertungssegmente

4.7.1. Ubersichtsdaten
Die Geburtenzahl nach Jahren, der Anteil der Taigeh, der Hausgeburten und der PDA-

Anteil wurden bestimmt.

4.7.2. Standardauswertungen maternaler Daten/Kreil&aldaten
Fur die maternalen Groéen wurden — fir ,mit PDA“dugohne PDA®* — die statistischen
Standardwerte Durchschnitt, Standardabweichung,imlax und Minimum, sowie Median
bestimmt und die jeweils geltende Anzahl angegeben.
Maternale Daten sind

» das Alter der Mutter,

* die Geburtenanzahl der Mutter,
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» die Schwangerschaftsdauer in Tagen (Die in den f&dichern in Wochen angegebene
Schwangerschaftsdauer wurde in Tage umgerechnet.),

« die Verweildauer im Krei3saal (Die Verweildauer \aer Geburt im Krei3saal ist die
Zeit von der Aufnahme der Patientin in den KreiR¢aam Zwecke der Geburt) bis zum
Abnabeln des Kindes und wurde in Minuten erfasstsé Zeitraum wird nachfolgend
als ,Entbindungsdauer® bezeichnet. Hinter der Zadinnen sich extrem Kkurze
Geburtsverlaufe verbergen.),

» die Lage des Kindes (Bei der ,Lage des Kindes" wughtsprechend der beziiglich
dieser Grolle eingeschrankten Aufgabenstellung nar Beckenendlage gesondert

untersucht. Die seltenen Querlagen wurden untekdmndlagen erfasst.).

4.7.3. Standardauswertungen fetaler Daten
Die abweichenden Zahlengro3en: Geburten zu Kindierh auf die Mehrlingsgeburten zurtick-
zufuhren.

Fur die fetalen Daten wurden — fur ,mit PDA* undyee PDA" — die statistischen Standard-
werte Durchschnitt, Standardabweichung, Maximum Mimdmum sowie Median bestimmt und
die jeweils geltende Anzahl angegeben.

Fetale Daten sind

» das Gewicht des Kindes,

e die Lange des Kindes,

» die Messwerte des fetalen Outcome

der Nabelarterien-pH-Wert,
der Nabelarterien-ABE-Wert,
der APGAR-Wert nach 1 min,
der APGAR-Wert nach 5 min,
der APGAR-Wert nach 10 min.

4.7.4. Propensity-Score-Analysen

4.7.4.1. Propensity-Auswabhl

Mit den Kennwerten des Alters der Schwangeren, iederzahl der Gebéarenden, der
Schwangerschaftsdauer, der Entbindungsdauer, deae&gewicht, sowie Beckenendlagen als
Sonderfall der Geburtslage und einer homogeneneMang von Sectiones wurden geeignete
~LAnalyseparchen* bestimmt. Fir 718 PDA-Gebarendeden datentypisch vergleichbare Nicht-
PDA-Gebarende ermittelt.
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Die Kindeslange wurde wegen ihrer quasi Ubereinstimg mit dem Korpergewicht nicht
bertcksichtigt.

4.7.4.2. Propensity-Score-Analysen
Fur die Ubereinstimmenden Paare (Nicht-PDA und P@éden jeweils berechnet
» der Durchschnittswert,
» die Standardabweichung,
* Maximal- und Minimalwert,
» der Median
der entscheidenden Grof3en des fetalen Outcomeiamaml
* der Nabelarterien-pH-Wert,
» der Nabelarterien-ABE-Wert,
* der APGAR-Wert nach 1 min,
* der APGAR-Wert nach 5 min,
» der APGAR-Wert nach 10 min.
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5. Ergebnisse

5.1. Allgemeine Geburtenentwicklung

Insgesamt wurden in den Zeitraumen 1998-2000 sa2d69/2010 im Sana Klinikums
Lichtenberg 9.429 Geburten durchgefuhrt und in @Gaburtsbiichern erfasst. Bei den 9.429
Geburten wurden 9.533 Kinder geboren.

Nachfolgend wird von diesen 9.533 geborenen Kindmragegangen, die nachfolgend als
Geburten bezeichnet werden.

Ubersicht 1 (5.1.): Geburtenentwicklung

1998 1999 2000 2009 2010
Geburten Gesamt 1.520| 1.606| 1.568 2.42fy 2.412

Die Jahre wurden nach den Kriterien laut Kapit@. 4usgewahlt. 1998-2000 waren es 4.694
geborene Kinder, im Untersuchungszeitraum 2009/2@1839 Geborene. Gemal den
Bedingungen dieser Arbeit muss die Gesamtanzahlbdborenen um die Anzahl jener bereinigt
werden, die unter die Ausschlusskriterien diesebeftrfallen. Dies sind Totgeborene und

ambulant/ambulant ,begonnen* Geborene.

Ubersicht 2 (5.1.): Analysedaten

1998 1999 2000 2009 2010
Geburten [gesamt 1520 | 1.606| 1568 2.427 2.412
davoninf.Mortus 6 8 10 11 17
davon PDA 1 5 2 2 2
ambulant 50 42 64 78 88
Analysedaten 1463 | 1.551| 1.492 2336 2.305
ohne PDA 1.406 1.495 1456  2.047 1.940
mit PDA 57 56 36 319 365
Anteil PDA in % 3,9 3,6 2,4 13,7 15,8

Die Totgeburten resultieren aus — zum Grof3teil mpich indiziert — eingeleiteten Entbin-
dungen bei fetalen Fehlbildungen zumeist vor dei2B4 Schwangerschaftswoche.
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Tabelle 1 (5.1.): Geburtenentwicklung und PDA-Ankeinach Jahren

PDA Gesamt
nein ja
1998 Anzahl 1.406| 57 1.463
% 96,1| 3,9 100,0
1999 Anzahl 1.495| 56 1.551
% 96,4| 3,6 100,0
Jahr | 2000 Anzahl 1.456| 36 1.492
% 976 | 2,4 100,0
2009 Anzahl 2.017| 319 2.336
% 86,3 | 13,7 100,0
2010 Anzahl 1.940| 365 2.305
% 84,2 | 15,8 100,0
Anzahl 8.314| 833 9.147
Gesamt
% 909| 9,1 100,0

Insgesamt ist eine Zunahme von PDA (vor allem abOP@u verzeichnen. Diese Zunahme ist
(global betrachtet) statistisch signifikant (Chif € 4) = 369.8, p < 0.001).

5.2. Ergebnisse der Analyse der Originaldaten
5.2.1. Entwicklung des Alters der Mutter

Tabelle 1 (5.2.1.): Alter der Mutter bei der Geburt

Alter
Mittelwert | Standard- | Median| Minimum | Maximum | Gultige
abweichung N
1998| PDA .neln 26,7 5,3 27 14 44 1.395
ja 26,5 4,6 26 17 39 57
1999| PDA heln 26,7 55 27 14 46 1.480
ja 26,2 54 26 15 38 56
< 15000| PDA .neln 26,7 5,6 26 14 43 1.452
- ja 25,3 4,3 25 18 35 36
009! PDA heln 28,1 53 28 15 46 1.983
ja 27,5 54 27 16 42 315
2010| PDA heln 28,0 51 28 13 46 1.917
ja 27,9 52 28 15 44 360
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Alter
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
1998 26,7 5,3 27 14 44 1.452
. 11999 26,7 55 27 14 46 1.536
cis 2000, 26,7 5,6 26 14 43 1.488
2009| 28,0 53 28 15 46 2.298
2010, 28,0 52 28 13 46 2.277
Alter
Mittelwert | Standardabweichun| Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA nein 27,3 54 27 13 46 8.229
ja 27,1 5,2 27 15 44 824

Eine Alterszunahme zwischen den Jahresgruppen Q&) 2ist zu verzeichnen. Per zwei-
faktorieller ANOVA (mit ,Jahresgruppen” und ,PDAisazuféllige Faktoren) wird getestet, ob
sich diese Unterschiede durch das Jahr, durch PDA deren Wechselwirkung erklaren lassen.

Tabelle 2 (5.2.1.): Ergebnis der zweifaktoriellerakfanzanalyse

Quelle Quadratsumme df Mittel der Quadratg F Sig.
vom Typ Il

Konstanter | Hypothese 1.005.391,92 1 1.005.391,92} 4.003,839,000

Term Fehler 850,965 3,389 251,107

Jahr Hypothese 1.014,844 4 253,713 13,853,013
Fehler 73,257 4 18,314

PDA Hypothese 114,824 1 114,824 5,064 ;037
Fehler 414,419 18,279 22,672

Jahr * PDA Hypothese 73,257 4 18,314 ,639/,635
Fehler 259.159,02¢ 9041 28,665

Es liegen statistisch signifikante Effekte beziglaes Alters sowie von PDA vor. Wechsel-
wirkungseffekte lassen sich nicht nachweisen. Msteles zwei der Jahresgruppen sowie die
beiden PDA-Gruppen unterscheiden sich statistigghifikant. Paarweise Vergleiche ergeben,
dass sich die die Jahresgruppen 1998, 1999 und £00ikant jeweils von den Gruppen 2009
und 2010 unterscheiden. Wichtig: auch zwischen lbdeiden Gruppen PDA ja/nein gibt es
signifikante Unterschiede. Weitere Unterschiedd siicht zu verzeichnen.

Die geschatzten Randmittel (,estimated marginal me®asind in der folgenden Tabelle
verzeichnet. Zu beachten ist, dass sich die Angabetiesen Tabellen von denjenigen aus
Tabellen mit den deskriptiven Angaben unterscheiféese Unterschiede riihren daher, dass die

Probandinnen nicht randomisiert den beiden Gruppeeteilt wurden.
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Tabelle 3 (5.2.1.): Geschéatzte Randmittel

Jahr | Mittelwert | Standardfehle 95%-Konfidenzintervall
Untergrenze| Obergrenze
1998 26,573 ,362 25,864 27,282
1999 26,444 ,364 25,730 27,159
2000 26,037 ,452 25,152 26,923
2009 27,772 ,162 27,454 28,090
2010 27,921 ,154 27,620 28,222
PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenze | Obergrenze
nein 27,238 ,060 27,121 27,355
ja 26,662 ,282 26,110 27,213

Zu beachten ist, dass die nachgewiesenen Effekteetu gering sind.

5.2.2.

Anzahl Geburten einer Mutter

Tabelle 1 (5.2.2.): Anzahl Geburten einer Mutter

Geburten
Mittelwert | Standard- | Median| Minimum | Maximum | Gliltige
abweichung N
1998 | PDA r\eln 1,7 1,0 1 1 10| 1.405
ja 1,2 4 1 1 3 57
1999 | PDA _neln 1,8 1,2 1 1 11| 1.495
ja 1,3 4 1 1 2 56
<1 2000| PDA r\eln 1,8 1,1 1 1 11| 1.454
o ja 1,3 v 1 1 4 36
2009| PDA _neln 1,7 1,0 1 1 10| 2.015
ja 1,2 v 1 1 9 319
2010 | PDA 'neln 1,7 9 1 1 8 1.938
ja 1,3 8 1 1 10 365
Geburten
Mittelwert Standard- Median | Minimum | Maximum | Guiltige
abweichung N
1998 1,7 1,0 1 1 10 1.462
1999 1,8 1,1 1 1 11 1.551
Jahr | 2000 1,7 1,1 1 1 11 1.490
2009 1,6 ,9 1 1 10 2.334
2010 1,6 ,9 1 1 10 2.303
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Geburten
Mittelwert Standard- | Median | Minimum | Maximum| Giltige
abweichung N
PDA .neln 1,7 1,0 1 1 11 8.309
ja 1,2 v 1 1 10 833
Tabelle 2 (5.2.2.): Ergebnisse der zweifaktoriellgarianzanalyse
Quelle Quadratsumm¢  df Mittel der Quadrate F Sig.
vom Typ Il
Konstanter | Hypothese 3.074,609 1 3.074,609 39,275 ,101
Term Fehler 78,288 1,000 78,284
Jahr Hypothese 1,817 4 ,454| 1,008 497
Fehler 1,802 4 457
PDA Hypothese 78,282 1 78,282 114,363 ,000
Fehler 19,096| 27,897 ,685°
Jahr * PDA Hypothese 1,802 4 451 ,450 72
Fehler 9.136,705 9130 1,007

Hier zeigen sich nur signifikante Effekte bzgl. desktors ,PDA".

Die Anzahl der Geburten ist

zwischen der PDA- und NiclRDA-Gruppe statistisch signifikant unterschiedligzischen den

Jahresgruppen zeigen sich keine statistisch dkgmifen Unterschiede.

Tabelle 3 (5.2.2.): Geschéatzte Randmittel

PDA Mittelwert Standardfehler| 95%-Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze
nein 1,727 ,011 1,705 1,749
ja 1,252 ,053 1,149 1,355
Anteil erstes Kind und PDA
Tabelle 4 (5.2.2.): Anteil der Erstgeburten und PDA
1. Kind 1998 | 1999| 2000 2009 201p
Anzahl gesamt 795 824 783 1.330 1.310
% aller Geburten 543 53,1 524 56,9 56,8
mit PDA gesamt 97 56 36 319 365
davon mit PDA 1. Kind 48 42, 27 263 291
% 84,2 75,0 750 824 79,7
ohne PDA gesamt 1.406 1.495 1.456 2.017 1.94(
davon ohne PDA 1. Kind 747 782 756 1.064 1.019
% 53,1 52,3 51,9 529 525
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Bei 80% aller durchgefihrten PDA wurde diese beeePrimipara angelegt. Also ist der Antell
der Mdutter, die unter PDA ihre erste Geburt bewahi mit rund 80% deutlich Uber dem
Durchschnitt von rund 52% aller sonst Gebarenderas- bedeutet, dass Mitter mit dem ersten

Kind bevorzugt fur PDA (positiv) ausgewéahlt wurdmher diese winschten.

5.2.3. Schwangerschaftsdauer

Tabelle 1 (5.2.3.): Schwangerschaftsdauer in Tagen

Schwangerschaftsdauer in Tagen
Mittel- | Standard- | Median | Minimum | Maximum | Gultige
wert | abweichung N

1998 | PDA heln 277,2 11,3 280 187 297| 1.398

ja 279,4 10,9 282 245 295 57

1999 | PDA heln 276,7 11,7 279 185 301 1.492

ja 281,2 10,4 283 245 295 56

< 15000 | PDA heln 276,5 12,0 279 215 301 1.440

- ja 279,5 10,4 277 249 293 35

2009 | PDA heln 275,4 13,8 278 173 298| 2.007

ja 280,7 9,8 282 233 296 318

2010 | PDA rleln 275,5 14,2 278 118 295| 1.933

ja 279,3 10,8 281 228 296 364

Schwangerschaftsdauer in Tagen
Mittelwert | Standardabweichun{ Median | Minimum | Maximum | Guiltige
N

1998 277,3 11,3 280 187 297 1.455

_ 11999 276,8 11,7 279 185 301 1.548

S| 2000 276,6 11,9 279 215 301| 1.475

2009 276,2 13,5 279 173 298 2.325

2010 276,1 13,8 279 118 296 2.297

Schwangerschaftsdauer in Tagen

Mittelwert | Standardabweichun Median | Minimum | Maximum | Glltige N

< |hein 276,2 12,9 279 118 301 8.272
=)

Q lja 280,0 10,4 282 228 296 830
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Tabelle 2 (5.2.3.): Ergebnisse der zweifaktoriellgarianzanalyse

Quelle Quadratsumme  df Mittel der F Sig.
vom Typ Il Quadrate

Konstantert Hypothese | 106.044.223,09; 1/10.6044.223,094 21.909,904 ,004

Term Fehler 4.831,091 ,998 4.840,018

Jahr Hypothese 612,860, 4 153,215 ,956( ,517
Fehler 641,263 4 160,316

PDA Hypothese 4.844,067 1 4.844,067 30,286| ,000
Fehler 1.953,631 12,214 159,945

Jahr * Hypothese 641,263 4 160,316 1,005, ,403

PDA Fehler 1.449.421,81¢ 9.090 159,452

Bei der GrolRe ,Schwangerschaftsdauer® zeigen smhifikante Effekte des Faktors ,PDA".
Die Schwangerschaftsdauer ist zwischen der PDA- ded Nicht-PDA-Gruppe statistisch
signifikant unterschiedlich. Zwischen den Jahreggem zeigen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede.

Tabelle 3 (5.2.3.): Geschéatzte Randmittel

PDA | Mittelwert | Standardfehlef 95%-Konfidenzintervall
Untergrenze | Obergrenze
nein 276,274 ,141 275,999 276,550
ja 280,034 ,668 278,726 281,343
5.2.4. Kreil3saaldaten
5.2.4.1. Entbindungsdauer
Tabelle 1 (5.2.4.1.): Entbindungsdauer
Entbindungsdauer
Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum | Gultige N
abweichung
1998 PDA rleln 304,1 249,5 235 3 1.753 1.394
ja 868,1 481,4 744 80 2.864 56
1999| PDA _neln 288,4 255,0 222 1 2.633 1.479
ja 729,9 335,7 702 110 1.585 56
£ 19000/ PDA rleln 309,9 249,9 240 1 1.420 1.440
- ja 644,0 295,4 692 50 1.257 36
2009 PDA _neln 284,1 214,1 231 2 1.316 1.980
ja 603,3 258,9 558 65 2.023 315
2010/ PDA rleln 278,3 200,7 230 4 1.441 1.912
ja 641,8 286,8 618 25 2.584 358
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Entbindungsdauer
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N
1998 325,9 283,7 247 3 2.864 1.450
1999 304,5 271,2 228 1 2.633 1.535
Jahr| 2000 318,1 256,2 245 1 1.420 1.476
2009 327,9 246,6 262 2 2.023 2.295
2010 335,6 253,8 270 4 2.584 2.270
Entbindungsdauer
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA nein 2914 232,0 230 1 2.633 8.207
ja 648,6 304,7 612 25 2.864 821
Tabelle 2 (5.2.4.1.): Ergebnisse der zweifaktorellVarianzanalyse
Quelle Quadratsumme df Mittel der F Sig.
vom Typ llI Quadrate
Konstanter | Hypothese| 337.855.652,44 1|337.855.652,44{ 5,980 ,246
Term Fehler 56.801.532,92 1,005| 56.499.677,765
Jahr Hypothese| 4.098.135,804 4| 1.024.533,95] 1,343 ,391
Fehler 3.050.440,89 4 762.610,222
PDA Hypothese| 56.348.141,02} 1| 56.348.141,02§ 121,132 ,000
Fehler 2.068.402,294 4,446 465.181,40%
Hypothese| 3.050.440,89] 4 762.610,224 13,408 ,000
Jahr * PDA
Fehler 512.811.092,82 9016 56.877,894
Hier zeigen sich signifikante Unterschiede zwisclien PDA- und der Nicht-PDA-Gruppe

sowie signifikante Wechselwirkungseffekte.

Die PDA-

und die Nicht-PDA-Gruppen unterscheidesh statistisch signifikant hinsichtlich

der mittleren Entbindungsdauer.

Zwischen den Jahresgruppen lassen sich bezugkskesiMerkmals keingnterschiede nach-

weisen. Der statistisch signifikante Wechselwirkegftekt bedeutet in diesem Zusammenhang
(vgl. Grafik unter 6.2.4.1.), dass die Entbinduragsst in der Nicht-PDA-Gruppe nahezu konstant
bleibt, wohingegen diese in der PDA-Gruppe tend#hizber die Jahre abnimmt.

Tabelle 3 (5.2.4.1.): Geschéatzte Randmittel

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall

Untergrenzg Obergrenze
nein 292,953 2,663 287,734 298,172
ja 697,404 12,571 672,762 722,046
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Jahr PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenzg Obergrenze

1998 nein 304,072 6,388 291,551 316,593
ja 868,054 31,870 805,582 930,525

1999 nein 288,429 6,201 276,273 300,585
ja 729,875 31,870 667,403 792,347

2000 nein 309,901 6,285 297,581 322,220
ja 644,028 39,748 566,112 721,944

2009 nein 284,079 5,360 273,573 294,585
ja 603,267 13,437 576,926 629,607

2010 nein 278,285 5,454 267,593 288,976
ja 641,799 12,605 617,091 666,507

5.2.4.2. Lage des Kindes (Beckenendlage) und Gelsmtodus
Tabelle 1 (5.2.4.2.:) Beckenendlagen

Geburtslage Gesamt
andere Geburtslag Beckenendlageg
1998 Anzahl 1.299 161 1.460
% 89,0% 11,0% 100,0%
1999 Anzahl 1.355 195 1.550
% 87,4% 12,6% 100,0%
3ahrl 2000 Anzahl 1.276 211 1.487
% 85,8% 14,2% 100,0%
2009 Anzahl 1.879 447 2.326
% 80,8% 19,2% 100,0%
2010 Anzahl 1.874 404 2.278
% 82,3% 17, 7% 100,0%
Anzahl 7.683 1.418 9.101
Gesamt
% 84,4% 15,6% 100,0%

Ein Chi2-Test auf Homogenitat ergibt, dass die ®ikrhg des Merkmals ,Beckenendlage”
zwischen den Jahren nicht als homogen zu betragtteiChi? (df = 4) = 67.23, p < 0.001). Eine
detaillierte Analyse der standardisierten Residokenbart, dass in den Jahren 1998 und 1999

eine signifikant niedrigere Anzahl und in den Jah2®09 und 2010 eine signifikant hohere

Anzahl an Geburten mit Beckenendlage als erwanteerzeichnen ist.
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Tabelle 2 (5.2.4.2.): Anteil PDA-Geburten bei Beclendlagen

Geburtslage

andere Geburtslag Beckenendlage, Gesamt
nein Anzahl 1.254 149 1.403
1998| PDA % 89,4% 10,6% 100,0%
ia Anzahl 45 12 57
% 78,9% 21,1% 100,0%
nein Anzahl 1.313 181 1.494
1999! PDA % 87,9% 12,1% 100,0%
ia Anzahl 42 14 56
% 75,0% 25,0% 100,0%
nein Anzahl 1.253 198 1.451
3ahrl 2000l PDA % 86,4% 13,6% 100,0%
ia Anzahl 23 13 36
% 63,9% 36,1% 100,0%
nein Anzahl 1.642 367 2.009
2009 PDA % 81, 7% 18,3% 100,0%
ia Anzahl 237 80 317
% 74,8% 25,2% 100,0%
nein Anzahl 1.579 342 1.921
010! PDA % 82,2% 17,8% 100,0%
ia Anzahl 295 62 357
% 82,6% 17,4% 100,0%

Aul3er im Jahr 2010 (p = 0.880) gibt es in allenrdsgruppen signifikante Unterschiede
zwischen PDA ja/nein und Beckenendlage ja/neindjsap < 0.001). Getestet wurde mit dem
exakten Test nach Fisher.

Tabelle 3 (5.2.4.2.): Sectionaes, Beckenendlaged DA

Geburten|davon  |Sectio | Becken{% an |davon per |% an BELspontan
entbunden endlagergesamt |[entbundersectio [gesamt

1998 1.460 174 161 11,0 147 91,3 14
PDA 57 14 12 21,1 11 91,7 1
1999 1.550 230 195 12,6 185 94,9 10
PDA 56 20 14 25,0 13 92,9 1
2000 1.487 254 211 14,2 209 99,1 2
PDA 36 14 13 36,1 13 100,d 0
2009 2.326 511 447 19,2 434 97,1 13
PDA 319 94 80 25,1 77 96,3 3
2010 2.278 464 404 17,7 398 98,5 6
PDA 365 81 62 17,0 60 96,8 2
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Der tberwiegende Teil aller Kinder — Markierunglgel werden aus Beckenendlage (mit oder
ohne PDA) durch Sectio entbunden. Der Anteil Beekeltagen liegt bei PDA-Geburten
deutlich Uber dieser Rate bei Nicht-PDA-Geburtagizn markiert.

Tabelle 4 (5.2.4.2.): Geburten nach Modus und PDA

an

e c ) o=
Jahr |8 °c’§§ CZG -§8 5:;?% %E o*’é
= |5 |£5/2 |§ (82 |E2ZEf |5 |52
8§ |z |28/% |§ |28 |ScE5< (S8 |3¢
@) o nO|n N S ® s+ |50 |T®
1998 1.460 1.188 174 98 11,9 6,7 272 18,6
davon PDA 57 32 14 11 24, 19,3 25 43,9 8,42
1999 1.550 1.209 230 111 14,8 7,2 341 22,0
davon PDA 56 29 20 7 35,7 12,5 27 48,2 7,34
2000 1.48¢ 1.152 254 81 17,1 54 335 225
davon PDA 36 14 14 8 38,9 22,2 22 61,1 6,16
2009 2.326 1.749 511 66 22,0 2,8 577 24,8
davon PDA 319 207 94 18 29,5 5,6 112 35,1 16,26
2010 2.278 1.697 464 117 204 51 581 25,5
davon PDA 365 254 81 30 22,2 8,2 111 80,4 16,04

Der Anteil instrumenteller Geburten/Sectiones uRBA liegt deutlich Uber dieser Rate bei

Nicht-PDA-Geburten — griin markiert.

5.2.5. Fetale Daten
5.2.5.1.  Geburtsgewicht
Tabelle 1 (5.2.5.1.): Gewicht des Kindes zur Geburt

Gewicht

Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum | Gultige

abweichung N
1998| PDA rleln 3.409,3 533,8)] 3.398 1.295 5.315| 1.406
ja 3.499,2 545,6/ 3.405 2.105 4.700 57
1999| PDA _neln 3.370,2 541,1] 3.365 875 5.350| 1.495
ja 3.555,3 463,3] 3.513 2.575 4.540 56
£15000 PDA 'neln 3.414.,4 560,0] 3.425 1.350 5.250| 1.456
gl ja 3.494,3 483,8/ 3.450 2.450 4.760 36
2009 PDA _neln 3.353,6 573,6/ 3.392 1.182 5.464| 2.017
ja 3.498,1 531,2| 3.542 1.730 5.150 319
2010 PDA r\eln 3.351,3 567,4| 3.380 700 5.005| 1.938
ja 3.479,8 4948/  3.500 1.764 5.025 364

45



Gewicht
Mittelwert | Standardabweichun| Median | Minimum | Maximum | Gultige
N

1998 3.408,9 534,1 3.400 12.95 5.315| 1.463

1999 3.376,9 539,5 3.370 875 5.350| 1.551

Jahr| 2000 3.416,3 558,3 3.428 1.350 5.250| 1.492

2009 3.373,4 570,1 3.410 1.182 5.464| 2.336

2010 3.371,6 558,4 3.400 700 5.025| 2.302

Gewicht
Mittelwert | Standardabweichun| Median | Minimum | Maximum| Gdltige
N
PDA nein 3.375,9 558,1| 3.390 700 5.464 8.314
ja 3.487,0 509,9] 3.508 1.730 5.150 832
Tabelle 2 (5.2.5.1): Ergebnis der zweifaktoriell®arianzanalyse
Quelle Quadratsumme df | Mittel der Quadrate F Sig.
vom Typ Il

Konstantert Hypothese| 16.332.699.642,03 1(16.332.699.642,03 4.349,356 ,012
Term Fehler 3.547.528,671 ,945 3.755.199,53Y

Jahr Hypothese 629.877,412 4 157.469,353 ,459| ,765
Fehler 1.372.757,94¢ 4 343.189,486

PDA Hypothese 3.862.023,86" 1 3.862.023,86% 11,794,006
Fehler 3.603.529,707 11,005 327.451,51%

Jahr * Hypothese 1.372.757,94¢ 4 343.189,486 1,121|,345
PDA Fehler 2.796.304.765,78] 9134 306.142,409

Beim Geburtsgewicht zeigen sich signifikante Eféckles Faktors ,PDA". Die PDA-Gruppe
unterscheidet sich von der Nicht-PDA-Gruppe hingich des Merkmals ,Geburtsgewicht®
statistisch signifikant. Signifikante Unterschiedsvischen den Jahresgruppen sind nicht

nachweisbar.

Tabelle 3 (5.2.5.1.): Geschéatzte Randmittel

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenzq Obergrenze
nein | 3.379,758 6,140, 3.367,722 3.391,794
ja 3.485,324 29,081 3.428,319 3.542,329
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5.2.5.2.

Geburtslange

Tabelle 1 (5.2.5.2.): Geburtslange des Kindes

Lange
Mittelwert | Standard- | Median | Minimum | Maximum | Gultige
abweichung N
1998| PDA .neln 51,5 2,7 51,0 40,0 60,0/ 1.405
ja 51,8 29 52,0 44,0 58,0 57
1999| PDA heln 51,2 2,7 51,0 34,0 59,0/ 1.494
ja 52,1 2,4 52,0 45,0 57,0 56
< 1 2000| PDA .neln 51,2 2,7 51,0 39,0 60,0/ 1.456
o ja 51,9 2,8 51,0 46,0 58,0 36
2009 PDA heln 51,2 2,8 51,0 37,0 60,0, 2.016
ja 52,2 2,5 52,0 43,0 58,0 319
2010 PDA .neln 51,2 29 51,0 29,0 59,0, 1.936
ja 52,1 2,5 52,0 43,0 61,0 364
Lange
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Giltige N
1998 51,5 2,7 51,0 40,0 60,0 1.462
1999 51,2 2,7 51,0 34,0 59,0 1.550
Jahr | 2000 51,2 2,7 51,0 39,0 60,0 1.492
2009 51,3 2,8 51,0 37,0 60,0 2.335
2010 51,3 2,8 51,0 29,0 61,0 2.300
Lange
Mittelwert | Standardabweichun Median | Minimum | Maximum| Gultige
N
PDA nein 51,2 2,8 51,0 29,0 60,0 8.309
ja 52,1 2,5 52,0 43,0 61,0 832
Tabelle 2 (5.2.5.2): Ergebnis der zweifaktoriell®arianzanalyse
Quelle Quadratsumm df Mittel der F Sig.
vom Typ llI Quadrate
Konstanter Hypothesg 3.696.523,19( 1(3.696.523,19(17.177,105 ,005
Term Fehler 210,489 978 215,201
Jahr Hypotheseg 2,643 4 ,661 ,137 ,960
Fehler 19,269 4 4,817
PDA Hypothese 217,591 1 217,591 36,471 ,000
Fehler 110,566 18,532 5,966
Jahr * PDA Hypotheseg 19,269 4 4,817 ,640 ,634
Fehler 68.667,821 9129 7,522
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Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen DA und Nicht-PDA-Gruppen. Die
PDA-Gruppe unterscheidet sich von der Nicht-PDApel hinsichtlich des Merkmals
~.Geburtslange” statistisch signifikant. SignifikentUnterschiede zwischen den Jahresgruppen

sind nicht nachweisbar.

Tabelle 3 (5.2.5.2.): Geschatzte Randmittel

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenzg Obergrenze
nein 51,244 ,030 51,184 51,304
ja 52,036 ,144 51,754 52,319

5.2.5.3. Messwerte des fetalen Outcome
5.2.5.3.1. Nabelarterien-pH-Wert

Tabelle 1 (5.2.5.3.1.): Nabelarterien-pH-Wert

pH-Wert
Mittelwert| Standard- | Median| Minimum | Maximum| Giultige
abweichung N
1998| PDA 'neln 7,3 1 7,28 6,88 7,55| 1.406
ja 7,3 1 7,27 7,06 7,40 57
1999| PDA _neln 7,3 1 7,32 6,85 7,53| 1.495
ja 7,3 1 7,30 7,09 7,47 56
<1 5000! PDA 'neln 7,3 1 7,33 6,91 7,52| 1.456
- ja 7,3 1 7,30 7,06 7,46 36
2009 PDA _neln 7,3 1 7,32 6,94 7,56| 2.017
ja 7,3 1 7,29 7,00 7,49 319
2010/ PDA 'neln 7,3 1 7,32 6,92 7,56| 1.940
ja 7,3 1 7,30 7,00 7,56 365
pH-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median | Minimum | Maximum| Gultige N
1998 7,3 1 7,28 6,88 7,55 1.463
1999 7,3 1 7,31 6,85 7,53 1.551
Jahr| 2000 7,3 1 7,32 6,91 7,52 1.492
2009 7,3 1 7,32 6,94 7,56 2.336
2010 7,3 1 7,32 6,92 7,56 2.305
pH-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median | Minimum | Maximum| Gultige N
PDA nein 7,3 1 7,32 6,85 7,56 8.316
ja 7,3 1 7,29 7,00 7,56 833
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Tabelle 2 (5.2.5.3.1.): Ergebnisse der Varianzarsay

Quelle Quadratsumm df Mittel der F Sig.
vom Typ Il Quadrate
Konstanter Hypotheseg 73.779,742 1| 73.779,742 312.633,293 ,000
Term Fehler 290 1,227 236
Jahr Hypothese ,168 4 ,042 28,135 ,003
Fehler ,006 4 007
Hypotheseg ,213 1 ,213 55,817 ,000
PDA
Fehler ,298| 78,165 ,004
Jahr * PDA Hypotheseg ,006 4 ,001 ,216 ,930
Fehler 63,401 9137 ,007"

Es zeigen sich signifikante Unterschiede sowohlsziven den Jahres- als auch zwischen der
PDA- und der Nicht-PDA-Gruppen. Post-hoc-Vergleigngeben, dass sich alle Jahresgruppen

paarweise signifikant voneinander unterscheiden.

Tabelle 3 (5.2.5.3.1.): Geschéatzte Randmittel

Jahr | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall

Untergrenzg Obergrenze
1998 7,272 ,006 7,261 7,283
1999 7,298 ,006 7,287 7,309
2000 7,306 ,007 7,292 7,319
2009 7,301 ,003 7,296 7,306
2010 7,299 ,002 7,295 7,304

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenzq Obergrenze
nein 7,307 ,001 7,306 7,309
ja 7,283 ,004 7,274 7,291

5.2.5.3.2. ABE-Wert

Tabellel (5.2.5.3.2.:) ABE-Wert

ABE-Wert

Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum | Gultige

abweichung N
1998| PDA _neln -6,5 3,0 -6 -23 9 743
ja -7,0 2,6 -6 -14 -2 28
< 11999/ PDA 'neln -4,3 2,9 -4 -29 4|1 1.483
g ja -4,3 3,2 -4 -14 2 55
2000/ PDA _neln -3,1 2,6 -3 -17 9| 1.449
ja -4,0 3,2 -3 -15 0 36
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2009 PDA .neln -3,2 3,2 -3 -23 21| 1.989
ja -3,8 3,1 -3 -16 4 315
2010 PDA _neln -3,4 3,2 -3 -39 5| 1.897
ja -4,3 3,1 -4 -15 2 358
ABE-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N
1998 -6,6 29| -6,00 -23 9 771
1999 -4,3 29| -4,00 -29 4 1.538
Jahr| 2000 -3,1 2,6/ -3,00 -17 9 1.485
2009 -3,3 3,2 -3,00 -23 21 2.304
2010 -3,6 3,2| -3,00 -39 5 2.255
ABE-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA .neln -3,8 3,2 -3 -39 21 7.561
ja -4,2 3,1 -4 -16 4 792

Tabelle 2 (5.2.5.3.2.): Ergebnisse der zweifaktbere Varianzanalyse

Quelle Quadratsumme vom| df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate

Konstanter | Hypothesg 21.191,983 1 21.191,983 98,447,001

Term Fehler 853,223 3,964 215,262

Jahr Hypotheseg 1.104,201 4 276,050 26,498| ,004
Fehler 41,671 4 10,418

PDA Hypotheseg 83,754 1 83,754| 8,551|;011
Fehler 141,229 14,420 9,794

Jahr * PDA Hypotheseg 41,671 4 10,418 1,134|,338
Fehler 76.614,649 8343 9,183

Die Ergebnisse der Jahresgruppen weichen signtfixanDie Ergebnisse fur PDA und Nicht-
PDA-Gruppen sind signifikant unterschiedlich. Weathsrkungseffekte sind nicht nachweisbar.

Tabelle 3 (5.2.5.3.2.) Geschatzte Randmittel

Jahr | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall

Untergrenzg Obergrenze
1998 -6,757 ,292 -7,328 -6,185
1999 -4,316 ,208 -4,724 -3,908
2000 -3,564 ,256 -4,065 -3,062
2009 -3,499 ,092 -3,679 -3,318
2010 -3,869 ,087 -4,040 -3,698
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Paarweise Vergleiche zeigen, dass sich sowohlatieedgruppen 1998 und 1999 signifikant von
jeweils allen anderen Gruppen als auch die beiddémedgruppen 2009 und 2010 signifikant

unterscheiden.

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenzq Obergrenze
nein -4,124 ,037 -4,197 -4,051
ja -4,677 ,179 -5,029 -4,326

5.2.5.3.3. APGAR nach 1 Minute
Tabelle 1 (5.2.5.3.3.): APGAR nach 1 Minute

APGAR 1 min
Mittelwert Standard- | Median| Minimum | Maximum| Gultige
abweichung N
1998| PDA r]eln 8,7 1,1 9,00 1,00 10,00 1.056
ja 8,5 1,2 9,00 4,00 10,00 49
1999 PDA .neln 8,8 1,0 9,00 2,00 10,00 1.226
ja 8,2 1,6 9,00 4,00 10,00 45
<1 2000! PDA r]eln 8,8 1,0 9,00 1,00 10,00f 1.285
o ja 8,6 1,0 9,00 5,00 10,00 33
2009 PDA .neln 8,8 1,0 9,00 2,00 10,00f 1.833
ja 8,6 1,1 9,00 1,00 10,00 307
2010 PDA .neln 8,8 1,0 9,00 2,00 10,00f 1.714
ja 8,6 1,2 9,00 3,00 10,00 337
APGAR 1 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Gultige N

1998 8,7 1,1 9,00 1,00 10,00 1.105

1999 8,8 1,0 9,00 2,00 10,00 1.271

Jahr | 2000 8,8 1,0 9,00 1,00 10,00 1.318
2009 8,8 1,0 9,00 1,00 10,00 2.140

2010 8,8 1,0 9,00 2,00 10,00 2.051

APGAR 1 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Giltige N

PDA nein 8,8 1,0 9,00 1,00 10,00 7.114
ja 8,6 1,2 9,00 1,00 10,00 771

51



Tabelle 2 (5.2.5.3.3.): Ergebnisse der zweifaktbere Varianzanalyse

Quelle Quadratsumme vom| df Mittel der F Sig.
Typ Il Quadrate

Konstanter | Hypothesg 90.256,85¢ 1 90.256,859 3.631,405 ,010

Term Fehler 25,044| 1,008 24,855

Jahr Hypotheseg 8,208 4 2,052 1,103|,463
Fehler 7,442 4 1,867

PDA Hypotheseg 24,749 1 24,749 16,499 003
Fehler 12,756/ 8,504 1,500

Jahr * PDA Hypotheseg 7,442 4 1,861 1,765|,133
Fehler 8.300,892 7875 1,054

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen EDA- und der Nicht-PDA-Gruppe.
Signifikante Unterschiede zwischen den Jahresgrugpel nicht nachweisbar, das gilt auch fur

maogliche Wechselwirkungen.

Tabelle 3 (5.2.5.3.3.): Geschéatzte Randmittel

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untergrenzq Obergrenze
nein 8,789 ,012 8,765 8,814
ja 8,503 ,058 8,390 8,616
5.2.5.3.4. APGAR nach 5 Minuten
Tabelle 1 (5.2.5.3.4.): APGAR nach 5 min
APGAR 5 min
Mittelwert Standard- | Median| Minimum | Maximum| Gultige
abweichung N
1998 PDA heln 9,4 ,8| 10,00 3,00 10,00 1.397
ja 9,3 9| 10,00 7,00 10,00 57
1999| PDA .neln 9,5 ,8| 10,00 1,00 10,00f 1.494
ja 9,3 ,9 9,00 7,00 10,00 56
<1 2000! PDA heln 9,6 ,8| 10,00 2,00 10,00 1.453
- ja 9,6 ,7| 10,00 7,00 10,00 36
2009 PDA .neln 9,6 , 7| 10,00 4,00 10,00f 2.003
ja 9,5 9| 10,00 3,00 10,00 317
2010 PDA heln 9,6 ,8| 10,00 2,00 10,00f 1.930
ja 9,5 ,8| 10,00 5,00 10,00 363
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APGAR 5 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N

1998 9,4 ,8| 10,00 3,00 10,00 1.454

1999 9,5 ,8| 10,00 1,00 10,00 1.550

Jahr| 2000 9,6 ,8| 10,00 2,00 10,00 1.489

2009 9,6 8|1 10,00 3,00 10,00 2.320

2010 9,6 ,8| 10,00 2,00 10,00 2.293

APGAR 5 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N

PDA nein 9,6 ,8| 10,00 1,00 10,00 8.277

ja 9,5 91 10,00 3,00 10,00 829

Tabelle 2 (5.2.5.3.4.): Ergebnisse der zweifaktbere Varianzanalyse
Quelle Quadratsumme von  df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate

Konstantert Hypotheseg 124.922,49( 1 124.922,49( 15.324,932 ,001
Term Fehler 11,654 1,430 8,152

Jahr Hypothese 11,475 4 2,869 6,161| ,053
Fehler 1,863 4 466’

PDA Hypothese 6,766 1 6,766 12,811| ,003
Fehler 8,169| 15,468 528

Jahr * Hypothese 1,863 4 ,466 ,759|,552
PDA Fehler 5.577,851 9.096 613

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwische&m dPDA- und Nicht-PDA-Gruppen.
Signifikante Unterschiede zwischen den Jahresgrugpel nicht nachweisbar, das gilt auch fur
maogliche Wechselwirkungen

Tabelle 3 (5.2.5.3.4.): Geschéatzte Randmittel

PDA | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall

Untergrenzq Obergrenze
nein 9,566 ,009 9,548 9,583
ja 9,426 ,041 9,345 9,506
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5.2.5.3.5.

APGAR nach 10 Minuten

Tabelle 1 (5.2.5.3.5.): APGAR nach 10 min

APGAR 10 min
Mittelwert| Standard- | Median| Minimum | Maximum| Gultige
abweichung N

1998| PDA _neln 9,8 ,6( 10,00 5,00 10,00, 1.395

ja 9,7 7| 10,00 7,00 10,00 57

1999! PDA .neln 9,8 5| 10,00 2,00 10,00 1.494

ja 9,7 7| 10,00 7,00 10,00 56

£ 15000/ PDA _neln 9,8 ,5| 10,00 4,00 10,00, 1.450

] ja 9,8 4| 10,00 8,00 10,00 36

009! PDA .neln 9,8 5| 10,00 4,00 10,00 2.004

ja 9,8 ,6| 10,00 5,00 10,00 317

2010/ PDA _neln 9,9 ,5( 10,00 1,00 10,00, 1.933

ja 9,9 4| 10,00 7,00 10,00 363

APGAR 10 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N

1998 9,8 ,6| 10,00 5,00 10,00 1.452

1999 9,8 ,5| 10,00 2,00 10,00 1.550

Jahr | 2000 9,8 ,5| 10,00 4,00 10,00 1.486

2009 9,8 ,5| 10,00 4,00 10,00 2.321

2010 9,9 ,5| 10,00 1,00 10,00 2.296

APGAR 10 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giultige N

PDA nein 9,8 ,5| 10,00 1,00 10,00 8.276

ja 9,8 ,6| 10,00 5,00 10,00 829

Tabelle 2 (5.2.5.3.5.): Ergebnisse der zweifaktbere Varianzanalyse
Quelle Quadratsumme von| df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate

Konstantert Hypothese 133.025,643 1 133.025,643 64.177,69¢ ,000
Term Fehler 3,561| 1,718 2,073

Jahr Hypothese 5,168 4 1,292 3,621,120
Fehler 1,428/ 4 357

PDA Hypothese 1,534 1 1,534 4,751|,055
Fehler 3,175/ 9,839 323

Jahr * Hypothese 1,428 4 357 1,292|,271
PDA Fehler 2.512,600 9.095 276"
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Hier zeigen sich keinsignifikanten Effekte, weder zwischen den Jahtgggen, noch zwischen
den PDA- und Nicht-PDA-Gruppen. Desgleichen sinth&éNechselwirkungen sicher nach-

weisbar.

5.3. Propensity-Score-Analysen

5.3.1. Matching

Wie in 5.2. festgestellt, unterscheiden sich dee whtersuchten Populationen (PDA- und Nicht-
PDA-Gruppen) im Hinblick auf die Gro3en ,Alter”, fahl der Geburten®, ,Schwangerschafts-
dauer®, ,Geburtsgewicht/-lange”, und ,Entbindungselg signifikant voneinander.

Mit Propensity-Score-Methoden wurden gematchte $@sngeneriert, die sich hinsichtlich
der genannten Variablen (ohne Geburtslange) nighir mignifikant voneinander unterscheiden.
Zusatzlich wurden die Variablen ,Geburtslage: Beekwllage* sowie ,operative vs. vaginale
Geburt als dichotomisierte Grél3en in den Matchirgzess einbezogen, um auch bezlglich
dieser Grofien homogene Gruppen (PDA vs. keine RDAYhalten.

Jeder Fall aus der PDA-Gruppe wird mit einem maki@malichen Fall aus der Nicht-PDA-
Gruppe gematcht. Zu beachten ist, dass nur koragigtte (ohne missing values) in die Analyse
eingegangen sind. Aus diesem Grund wurden nichalfér833 Patientinnen der PDA-Gruppe
ein Pendant mit ahnlichem Propensity Score gesaohtjern nur fir n = 718.

Folgende deskriptiven Kennwerte ergeben sich fér@iol3en, die in den Matching-Prozess
eingeflossen sind:

Tabelle 1 (5.3.1.): Ubersicht Matching

Alter
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Gultige N
PDA nein 26,9 51 27 15 44 718
ja 27,5 53 27 15 44 718
Geburten
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Gultige N
PDA .neln 1,2 ,6 1 1 7 718
ja 1,3 v 1 1 10 718
Gewicht
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA nein 3.483,8 505,2| 3.470 1.253 5.005 718
ja 3.509,8 494,51 3.530 1.730 5.150 718
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Schwangerschaftsdauer
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Gultige N
PDA nein 280,3 10,8 283 200 298 718
ja 280,5 9,9 282 228 296 718
Zeit Aufnahme Geburt
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA nein 630,5 301,8 584 17 2.208 718
ja 633,3 283,5 600 25 2.584 718
PDA vs. Geburtslage Kreuztabelle
Geburtslage Gesamt
andere Geburtslag Beckenendlag

nein Anzahl 590 128 718

PDA % 82,2% 17,8%] 100,0%

ia Anzahl 562 156 718

% 78,3% 21,7%)| 100,0%

Anzahl 1.152 284 1.436

Gesamt
% 80,2% 19,8%] 100,0%
PDA vs. OP Kreuztabelle
OoP Gesamt
vaginale Geburn operative Gebur

nein Anzahl 489 229 718

PDA % 68,1% 31,9%)| 100,0%

ia Anzahl 474 244 718

% 66,0% 34,0%| 100,0%

Anzahl 963 473| 1.436

Gesamt
% 67,1% 32,9%)| 100,0%

Mittels t-Tests (fur die metrisch skalierten Vatet) bzw. exaktem Test nach Fisher (fir die
dichotomen Variablen) wurde tberpriift, ob nun ziwstden beiden PDA-Gruppen hinsichtlich
der untersuchten Merkmale noch Unterschiede naslnaeisind. Fir keine der in die Analyse
eingegangenen Grol3en ist dies der Fall (p-WerteO®51 fir Alter, p = 0,443 fur Geburten, p
= 0,324 fur Geburtsgewicht, p = 0,700 fur SSW, @,857 fur Entbindungsdauer, p = 0,074 fur
Geburtslage und p = 0,434 fUr vaginale/operativeusg.

Durch Verwendung dieses reduzierten, aber bezlglahgenannten Gréfien homogenen
Datensatzes kdnnen nun die Ergebnisse analysielewe
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5.3.2. Ergebnisse Propensity Score
5.3.2.1. pH-Wert
Tabelle 1 (5.3.2.1.): Propensity Score: pH-Wert
pH-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA nein 7,29 ,08 7,30 6,92 7,52 718
ja 7,29 ,08 7,29 7,04 7,56 718
pH-Wert
Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum| Gultige
abweichung N
1998| PDA .neln 7,27 ,09 7,27 7,04 7,45 71
ja 7,27 ,07 7,28 7,10 7,40 24
1999| PDA heln 7,30 ,07 7,30 6,92 7,52 123
a 7,28 ,09 7,29 7,09 7,47 44
<1 2000! PDA .neln 7,31 ,07 7,31 7,03 7,52 163
o ja 7,28 ,07 7,29 7,06 7,45 33
2009 PDA heln 7,29 ,09 7,30 6,94 7,48 202
ja 7,29 ,08 7,29 7,06 7,49 300
2010 PDA .neln 7,29 ,08 7,30 7,10 7,46 159
ja 7,29 ,08 7,30 7,04 7,56 317
pH-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
1998 7,27 ,08 7,27 7,04 7,45 95
_ 11999 7,29 ,08 7,30 6,92 7,52 167
cis 2000 7,30 ,07 7,31 7,03 7,52 196
2009 7,29 ,08 7,29 6,94 7,49 502
2010 7,29 ,08 7,30 7,04 7,56 476
Tabelle 2 (5.3.2.1.): Propensity Score: Zweifakelte Varianzanalyse (pH-Wert)
Quelle Quadratsumme vor  df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate
Konstanter | Hypothesg 37.710,86(C 1 37.710,86( 2.799.639,29¢ ,000
Term Fehler ,023| 1,740 013
Hypotheseg ,010 1 ,010 1,910{,192
PDA
Fehler ,061| 12,322 ,005
Hypothesg ,041 4 ,010 2,388|,210
Jahr
Fehler ,017 4 ,004
PDA * Jahr Hypotheseg ,017 4 ,004 ,657|,622
Fehler 9,227| 1.426 ,006'

Es zeigen sich keingignifikanten Effekte mehr.
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5.3.2.2. ABE-Wert
Tabelle 1 (5.3.2.2.): Propensity Score: ABE-Wert

ABE-Wert
Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum| Gultige
abweichung N
1998| PDA heln -7,23 3,26 -7/ -16 -1 71
ja -6,75 2,36 -7 -12 -2 24
1999! PDA .neln -4,90 3,35 -5 -29 1 123
ja -4,11 3,13 -4 -11 2 44
< 12000/ PDA heln -3,83 2,64 -3 -14 2 163
] ja -3,97 3,28 -3 -15 0 33
009! PDA .neln -4,56 3,33 -5 -15 6 202
ja -3,84 3,06 -3 -16 4 300
2010! PDA heln -4,45 3,08 -4 -12 2 159
ja -4,36 3,13 -4 -15 2 317
ABE-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N
1998 -7,11 3,05 -7 -16 -1 95
1999 -4,69 3,30 -4 -29 2 167
Jahr| 2000 -3,85 2,75 -3 -15 2 196
2009 -4,13 3,19 -4 -16 6 502
2010 -4,39 3,11 -4 -15 2 476
ABE-Wert
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
PDA heln -4,69 3,25 -4 -29 6 718
ja -4,19 3,12 -4 -16 4 718
Tabelle 2 (5.3.2.2.): Propensity Score: Zweifaktlle Varianzanalyse (ABE-Wert)
Quelle Quadratsumme vor,  df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate
Konstanter| Hypothese 16.370,963 1 16.370,963 151,319 ,000
Term Fehler 480,900 4,445 108,189
PDA Hypothese 26,391 1 26,391 2,863| ,124
Fehler 86,590, 9,392 9,219
Jahr Hypothese 525,871 4 131,468 14,602 ,012
Fehler 36,015 4 9,004
PDA * Hypothese 36,015 4 9,004 ,933| ,444
Jahr Fehler 13.764,192 1.426 9,652
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Hier zeigen sich signifikante Effekte bzgl. der r@sgruppen, nicht zwischen PDA und Nicht
PDA-Gruppen.

Tabelle 3 (5.3.2.2.): Propensity Score: Geschaisndmittel (ABE-Wert)

Jahr | Mittelwert | Standardfehler 95%-Konfidenzintervall

Untergrenzg Obergrenze
1998 -6,988 ,367 -7,707 -6,268
1999 -4,508 273 -5,043 -3,973
2000 -3,899 ,297 -4,481 -3,317
2009 -4,204 ,141 -4,481 -3,927
2010 -4,405 ,151 -4,701 -4,109

Paarweise Vergleiche ergeben, dass sich die Jabpgsg1998 von allen anderen signifikant
unterscheidet. Weitere signifikante Unterschieadh siicht nachweisbar. (Anzumerken ist, dass
1998 erst ab Juli beginnend ABE-Werte regelhaftegsan und erfasst wurden (vgl. 4.6.2.1.) —
das Ergebnis wird darum nachfolgend nicht beachtet.

5.3.2.3. APGAR nach 1 Minute

Tabelle 1 (5.3.2.3.): Propensity Score: APGAR nacMinute

APGAR 1 min
Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum| Gltige
abweichung N
1998| PDA 'neln 8,61 1,03 9 4 10 71
ja 8,75 79 9 7 10 24
1999! PDA _neln 8,72 1,10 9 4 10 123
ja 8,20 1,56 9 4 10 44
< | 2000! PDA 'neln 8,55 1,38 9 1 10 163
] ja 8,61 ,97 9 5 10 33
2009 PDA _neln 8,74 1,00 9 2 10 202
ja 8,55 1,14 9 1 10 300
010! PDA 'neln 8,67 1,16 9 4 10 159
ja 8,66 1,21 9 3 10 317
APGAR 1 min
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Giltige N
1998 8,64 ,98 9 4 10 95
1999 8,58 1,25 9 4 10 167
Jahr | 2000 8,56 1,32 9 1 10 196
2009 8,63 1,09 9 1 10 502
2010 8,66 1,19 9 3 10 476
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APGAR 1 min

Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N
PDA _neln 8,66 1,15 9 1 10 718
ja 8,59 1,18 9 1 10 718

Tabelle 2 (5.3.2.3.): Propensity Score: Zweifak&lle Varianzanalyse APGAR 1

Quelle Quadratsumme vorm  df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate
Konstantert Hypothesg 52.588,708 1 52.588,708 47.853,15§ ,130
Term Fehler ,341| ,310 1,099
PDA Hypothese 1,785 1 1,785 ,924|,369
Fehler 13,160 6,814 1,937
Jahr Hypotheseg 4,752 4 1,188 ,536|,720
Fehler 8,861 4 2,215
PDA * Hypotheseg 8,861 4 2,215 1,628|,165
Jahr Fehler 1.940,036 1.426 1,360
Es zeigen sich also keine signifikanten Effekte.
5.3.2.4. APGAR nach 5 Minuten
Tabelle 1 (5.3.2.4.): Propensity Score: APGAR nd&Minuten
APGAR 5 min
Mittelwert| Standard- | Median| Minimum | Maximum | Guiltige
abweichung N
1998| PDA .neln 9,46 73 10 7 10 71
ja 9,46 78 10 7 10 24
1999! PDA _neln 9,54 76 10 7 10 123
ja 9,36 ,89 10 7 10 44
< 12000/ PDA 'neln 9,58 97 10 4 10 163
- ja 9,61 ,70 10 7 10 33
2009 PDA _neln 9,59 ,76 10 6 10 202
ja 9,53 ,90 10 3 10 300
2010 PDA 'neln 9,62 ,80 10 6 10 159
ja 9,52 ,87 10 5 10 317
APGAR 5 min
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Giltige N
1998 9,46 74 10 7 10 95
1999 9,50 ,80 10 7 10 167
Jahr| 2000 9,58 ,93 10 4 10 196
2009 9,55 ,85 10 3 10 502
2010 9,55 ,85 10 5 10 476




APGAR 5 min
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N
PDA _neln 9,57 ,82 10 4 10 718
ja 9,52 87 10 3 10 718
Tabelle 2 (5.3.2.4.): Propensity Score: Zweifaktlte Varianzanalyse
Quelle Quadratsumme vorn  df Mittel der F Sig.
Typ Il Quadrate
Konstanter] Hypotheseg 64.470,415 1 64.470,415 69.506,08€ ,000
Term Fehler 1,473 1,589 928"
Hypotheseg 711 1 711 1,901|,178
PDA
Fehler 11,284 30,147 374
Hypotheseg 2,108 4 527 2,593,189
Jahr
Fehler ,813 4 203
PDA * Hypothese ,813 4 ,203 ,2831,889
Jahr Fehler 1.024,373 1.426 718
Es zeigen sich keine signifikanten Effekte.
5.3.2.5. APGAR nach 10 Minuten
Tabelle 1 (5.3.2.5.): Propensity Score: APGAR nadhMinuten
APGAR 10 min
Mittelwert| Standard- | Median | Minimum | Maximum| Gliltige
abweichung N
1998 PDA heln 9,62 ,70 10 8 10 71
ja 9,67 ,70 10 7 10 24
1999| PDA heln 9,79 ,60 10 7 10 123
ja 9,68 ,67 10 7 10 44
< 12000/ PDA .neln 9,76 75 10 4 10 163
o ja 9,82 ,46 10 8 10 33
2009 PDA .neln 9,82 ,49 10 8 10 202
ja 9,76 ,64 10 5 10 300
2010! PDA heln 9,84 ,58 10 6 10 159
ja 9,85 41 10 7 10 317
APGAR 10 min
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum | Giltige N
1998 9,63 ,70 10 7 10 95
1999 9,76 ,62 10 7 10 167
Jahr | 2000 9,77 71 10 4 10 196
2009 9,78 ,59 10 5 10 502
2010 9,85 A7 10 6 10 476




APGAR 10 min
Mittelwert | Standardabweichun Median| Minimum | Maximum| Gultige N
nein 9,78 ,62 10 4 10 718
ja 9,80 ,55 10 5 10 718

PDA

Tabelle 2 (5.3.2.5.): Propensity Score: Zweifaktte Varianzanalyse

Quelle Quadratsumme vor  df Mittel der F Sig.
Typ I Quadrate
Konstanter | Hypotheseg 67.667,765 1 67.667,765 163.301,94( ,000
Term Fehler ,910| 2,195 A14
Hypothese ,014 1 ,014 ,055(,819
PDA
Fehler 3,315/ 13,066 254
Hypotheseg 3,238 4 ,810 3,856|,110
Jahr
Fehler ,840 4 210
PDA * Jahr Hypothese ,840 4 ,210 ,615(,652
Fehler 487,226/ 1426 342

Es zeigen sich keine signifikanten Effekte.
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6. Diskussion

6.1. Gesamtubersicht — Geburtenentwicklung und PDAknteil
3000+ O Gesamt
O davon PDA

2500+

2000+

1500

10001

500+

1998 1999 2000 2009 2010

Grafik 1 (6.1.): Entwicklung der Geburtenzahlen

Nach den relativen konstanten Geburtszahlen 1998-20n ca. 1.500 Geburten/Jahr wiesen die
Geburtszahlen 2009 und 2010 eine deutliche Steigeauf ca. 2.400 Geburten/Jahr auf.

Die Ursachen wurden unter 4.1. erwdhnt. Insbesensieit der baulichen Neugestaltung des
Gynékologiebereiches 2006 war eine deutliche Zumatien Geburten zu verzeichnen. Der gute
Ruf der Qualitat der Geburtshilfe einschliel3lichoNatalogie und Anasthesie und die verbesser-
ten baulichen Rahmenbedingungen der gynéakologiskfiaik wurden zunehmend publikums-
wirksam.

Der Anteil der Geburten, bei denen eine PDA durtiige wurde erhohte sich von 3,9%
1998 auf 15,8% in 2010. Eine deutliche Steigerwigyyohl der Anteil der PDA-Geburten im
nationalen (z. B. Baden-Wurttemberg 2010 Anteil PG&burten 39,1%) und internationalen
Vergleich (z. B. Kanada 2001/02 nahezu 50%, Graodtmien 2003/04 Uber 50%) noch deutlich

zuriickliegt!® 260
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6.2. Analyse der Originaldaten

6.2.1. Alter der Mutter zur Geburt

FDA
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—ja
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Grafik 1 (6.2.1.): Alter der Miitter zur Geburt

Das Alter der Mutter veranderte sich signifikarg, erhdhte sich vom 1998 bis 20Lén 1,3
Jahre von 26,7 auf 28 Jahre. Es hat eher gesdtladiea Ursachen, dass die Mdutter im
Durchschnitt heute deutlich &lter sind als vor zejder zwanzig Jahren. Immer haufiger
entscheiden sich Frauen erst spater im Leben fiirkand. Karriere, Selbstverwirklichung,
spatere feste Partnerbindung..., die Entwicklungé#itden neunziger Jahren deutfieh.

Bei der Geburt des ersten Kindes veranderte sesediAlter von 24,6 auf 26,6 Jahre — 2010
gebaren die Mitter ihr erstes Kind zwei Lebensjaipéer als 1998.

Das Alter der mit PDA entbindenden Mutter veranglsith ebenfalls signifikant — von 26,5
auf 27,9 Jahre. Die mit PDA gebarenden Mutter wemignifikant jinger als die ohne PDA
Gebarenden, was auch in internationalen Studidresbachtet wurd®.

Hier wird konstatiert, dass die Tendenz der Altensthme der Mitter in beiden Gruppen:
PDA und Nicht-PDA gleichermalRen zu beobachtenDsibei sind die Mitter, die eine PDA

erhielten, in allen Untersuchungszeitraumen etiaggr als die Mutter ohne PDA.

64



6.2.2. Anzahl der Kinder einer Mutter
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Grafik 1 (6.2.2.): Anzahl der Kinder je Mutter
Die Anzahl der geborenen Kinder lag bei den Muitelra eine PDA erhielten signifikant unter

jenen, die ohne PDA entbanden.

90,0

O mit PDA

80,0
70,0 Eohne PDA

60,0
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Anteil 1. Kind in %
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Grafik 2 (6.2.2.): Anteil erstes Kind und PDA
80% der Frauen, die eine PDA zur Geburt erhielearen Erstgebarende. Haufig wirkte dabei
die lenkende Hand eines Geburtshelfers.

Die untersuchten Kohorten (mit PDA vs. ohne PDA}ewtcheiden sich in dem Antell
Erstgebarender signifikant. Die Erstgeburten werden Hebammen und Geburtshelfern als
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problematischer im Vergleich zu Folgegeburten loimsich Erwartungsangst

Unerfahrenheit eingeschatzt®

6.2.3 Schwangerschaftsdauer

FDA

—nein
—ja

282+

280+

2787

2767

T T T T T
1998 1999 2000 2009 2010
Jahr

Grafik 1 (6.2.3.): Dauer der Schwangerschaft in Teig

und

Die Dauer der Schwangerschaft betragt bei der Spekienschen rund vierzig Wochen

plus/minus zehn Tage.

In allen Untersuchungszeitraumen war die durchsitiche Schwangerschaftsdauer der

Patientinnen mit PDA signifikant langer als die dene PDA Patientinnen. Dieses ,signifikant

langer* betragt tatsachlich nur wenige Tage. Doetienitet die durchschnittliche Differenz von

276,3 zu 280,0 Tagen eine um vier Tage langereekiicphe Entwicklung und Gewichtszunahme

von téaglich durchschnittich 25 g, was der weitévergleich von durchschnittlichem

Geburtsgewicht/-lange zeigen. Zu konstatierenushahier die wahrscheinliche Einflussnahme

von Hebammen und Geburtshelfern, die insbesondatierfinnen mit langer Tragzeit und

mutmaBlich gréReren Kindern eine PDA empfelifen.
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6.2.4. Kreil3saaldaten
6.2.4.1. Entbindungsdauer
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Grafik 1 (6.2.4.1.): Entbindungsdauer in Minuten

Tabellen und Grafik lassen sich deutlich erkenma: Entbindungsdauer der PDA-Geburten ist
signifikant lAnger, namlich doppelt bis dreifach so lang wie die Nexht-PDA-Geburten.

Im Geburtsverlauf soll die PDA sowohl in der Eraffrgsphase, als auch in der
Austreibungsphase eine suffiziente Schmerzredulkt@wirken’? 4

Auf die Eréffnungsphase hat die PDA einen geringeinfluss als auf die Aus-
treibungsphase. Die Beeinflussung der Erdffnungsphat durch die Abnahme der Uterus-
aktivitat fir ca 10-30 Minuten und die damit veredg Zervixdilatation zu erklaren. Die
Er6ffnungsphase wird dadurch um ca. eine Stunddéngert. In der Austreibungsphase
vermindert die PDA die Oxytocinausschittung und tkaidtilitdt des Uterus. Daraus resultiert
eine verminderte Wehenkraft in der Austreibungsphas® "' #Uberdies kommt es haufig zu
Beeintrachtigungen der Rotation des Feten. Derefeld Pressdrang und die verminderte
Austreibungskraft haben eine Verlangerung der Aistingsphase um ca. 15-30 Minuten zur
Folge.lz’ 71,72

Gemal der Literatur resultiert eine zu erwarteneiddmgerte Entbindungsdauer bei Einsatz
einer Periduralanésthesie.” Dies ist bekannt, kann aber den erheblichen Uchésd in der
mittleren Geburtszeit der hier untersuchten Fallen doppelt bis dreifach verlangerter
Entbindungsdauer, nicht umfassend erklaren. Esdiasidh um eine retrospektive Analyse mit

der Fragestellung nach dem fetalen Outcome. AnlimsdDatenmaterials kann nicht ermittelt
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werden, wann innerhalb der Entbindungsdauer die PDA bei deneR@&inen der Unter-
suchungszeitraume angelegt wurde. Erhielten sigedsefort beim ersten Wehenschmerz oder
waren die Frauen seit Stunden kreil3end und vorSdamerzen des Geburtsprozesses zermuirbt,
als eine PDA als letzter Versuch bei einer gewltesciBpontangeburt zum Einsatz kam. Dies
wird von den Geburtshelfern des Klinikums Berlictienberg aus dieser Zeit so berichtet.

Im Zuge der haufigeren Anwendung der PDA im Untensigszeitraum 2009/10, oft auch
auf Patientinnenwunsch und entsprechend frih imu@slrozess, auch bei weniger lang
getragenen und kleineren Kindern, ist die mittl&&burtszeit auch bei Patientinnen mit PDA
abnehmend (allerdings nicht signifikant — Ansti€iil@). Eine Beeinflussung der Auswahl der
Gebarenden zur PDA durch die Geburtshelfer istasghdere in den ersten Jahren (1998-2000)
bekannt, kann aber mit dem vorliegenden Datennateicht nachgewiesen werden.

Die durchschnittliche Entbindungsdauer der NichtAP®ebarenden ist nahezu konstant bei
funf bis sechs Stunden.

Eine lange Entbindungsdauer impliziert eine lang8tessphase fiur den Feten und lasst
entsprechende Auswirkung auf die Outcome-Parametsvarten. Dem wird bei der

Untersuchung der Fragestellung in den Kapiteln.8bréachgegangen.

6.2.4.2. Lage des Kindes (Beckenendlage) und Gelsmtodus

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten:

Der Anteil der Beckenendlagen stieg im Untersuckaagraum deutlich an.

Kinder werden aus Beckenendlage mit und ohne PDAGA% durch Sectio entbunden.

Der Anteil der Sectiones stieg im Untersuchungsaeih signifikant an.

w0 NP

Unter PDA war der Anteil instrumentell unterstitztend operativer Geburten deutlich
h6her.
Haben diese Tatsachen einen Einfluss auf das @taleome?

Wird bei einem Kind zum Geburtstermin eine Beckeltege festgestellt, wird haufig die
Indikation zur priméren Sectio gestellt. Doch kamn Kind auch aus Beckenendlage spontan
vaginal entbunden werden. Die Anlage einer PDA wisiWunsch der Mutter gesehen, vaginal
zu entbinden mit der Option, gegebenenfalls eikers#ire Sectio ohne zusatzlichen invasiven
Aufwand — einfach durch Umwandlung einer Peridamalgesiein eine Periduranésthesie —
zu erhalten.

In Tabelle 3 (5.2.4.2., markiert) ist ausgewieséon den Beckenendlagen mit PDA wurden
u. a. im Jahre 2000 = 100%, 2009 = 96,3%, 2010,8%@lurch Sectiones beendet.
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Von 181 Beckenendlagen unter PDA wurden im gesar®etmachtungszeitraum nur 7
Kinder (3,9%) vaginal geboren.

Es gab auch Patientinnen, die aus Beckenendlage BBA vaginal gebaren. Doch auch
dieser Anteil lag ab 2000 unter 3%.

Zu Ergebnis {Zunahme der Beckenendlagen):

25%
E Anteil BEL

20%

15% —

10% —

5% —

0% T
1998 1999 2000 2009 2010

Grafik 1 (6.2.4.2.): Entwicklung der Zunahme der Bkenendlagen

In der Literatur tritt die Beckenendlage zur Geburt in 3-5% auf? * **Am Sana Klinikum
Berlin Lichtenberg ist der Anteil der Beckenendlag2009/2010 im Vergleich zu 1998-2000
von 11% auf 17,7% signifikant angestiegen. (Didg#rer als natlrliche Prozentsatz kann zum
Teil auf ein selektioniertes Patientinnengut zug&tkhrt werden, dass bei bekanntermal3en
Risikogeburten eher in einem Krankenhaus als zmBGeburtshaus oder zu Hause entbinden
sollte®) Die Erhéhung des Anteils dieser Geburtslage iibeiZdit — siehe Grafik 1 (6.2.4.2.) —
wird auch in der neueren Literatur beschrieben. Bisachen werden u. a. vorangegangene

Sectiones diskutiert® " 1?®Diese Ursachen wurden hier nicht untersucht.

Zu Ergebnis 2:Mit und ohne PDA wurden >96% der Kinder aus Beekellage durch Sectio
entbunden. Bei einem erheblichen Anteil der Bechdlagen wurde trotz des Wissens um die
hohe Wahrscheinlichkeit einer Sectio die PDA eietgs Nach Tabelle 3 (5.2.4.2., markiert)

waren das
1998 1999 2000 2009 2010
21, 7% 25,0% 38,1% 25,1% 17,0% der PDA-Geburte
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UnterstelltermalRen zeigt die Anlage einer PDA dessdsdicklichen mdatterlichen Wunsch,
vaginal zu entbinden. Dass dies, wie auch diesersmthung zeigte, nur selten gelang (mit und
ohne PDA), scheint die Indikation: Beckenendlageads folgt Indikation zur primaren Sectio,

zu stutzerd:

Zu Ergebnis 3Der Anteil der Sectiones stieg im Untersuchundgsa@m signifikant.

Im Betrachtungszeitraum ist der Anteil der Geburtetiels Sectio deutlich angestiegen. Dies
meint nicht (nur) diese Untersuchung, sondern istitsthlandweit, ja weltweit in den
Industrienationen im Trentd’ In Deutschland hat sich die Kaiserschnittrate ém detzten 20
Jahren verdoppelt auf 31,9% (20%0)"* 32,2% (2011 Der Anteil dieser Geburten in Baden-
Wiirttemberg lag 2010 bei 34¥.Ursachen wie mogliche juristischen Konsequenzen bei
Haftungsfallen, angstliche Schwangere, die von gil@g unerfahrenen Geburtshelferinnen zur
(Wunsch-) Sectio gefiihrt werden, nicht zuletzt digkrativere Vergutung (zeitlich und
finanziell) der Kaiserschnitte und weitere werdeskdtiert> (Prof. Dr. med. Elling)Dies ist
aber nicht Gegenstand dieser Untersuchung.

Tabelle 4 (5.2.4.2.), zeigt, dass im Sana Klinik@®rlin Lichtenberg dieser Anteil der
Sectiones (verglichen mit den allgemeinen Prozétend deutlich unterschritten wird, sich aber

auch hier von rund 12% auf 20% fast verdoppelt hat.

Zu Ergebnis 4:Unter PDA war der Anteil instrumentell unterstétzund operativer Geburten
deutlich hoher.

In der Literatur wird ausdricklich auf ein hoheRisiko zur operativen Geburt bei Anlage
einer PDA hingewiesett: % 1% 13rapelle 4 (5.2.4.2.) weist aus, dass der Antedrativer und
instrumenteller Geburten bei Anwendung der PDA lggutiber diesem Anteil bei Nicht-PDA-
Geburten liegt. Fur Sectiones gilt das auch, alagedist auch hier das oben Diskutierte zum
Anteil an Beckenendlagen bei PDA-Geburten zu séffen.

aus Tabelle 3 (5.2.4.2.):

1998 1999 2000 2009 2010
Sectiones bei PDAL4 (57) | 20 (56) | 14 (36)| 94 (319) 81 (365)
davon BEL 12 14 13 80 62
davon Sectio] 11 13 13 77 60

Die Aussage in der Literatur zur Zunahme der Wadlemtdichkeit einer Sectio (oder

instrumentell oder pharmakologisch unterstitztebu®® nach PDA-Anlage ist nach den vor-

liegenden Zahlen beziiglich der unterstellten Katigalumindest hinterfragenswé
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Sie wird haufig hervorgehobén® " als Ursachen werden neben der PDA selbst auch das

haufig héhere Geburtsgewicht bei langerer Schwaehaftsdauer (oder Schwangerschafts-
diabetes oder Adipositas etc.) diskutirf?Dies ist nicht Gegenstand dieser Untersuchung
Gegenstandlieser Untersuchung: Hat die PDA — auch bei bei Sectier adstrumenteller
Geburt — eine (negative) Auswirkung auf das fe@alkcome gegeniber Nicht-PDA-Geburten?
Wegen der moglichen Auswirkung auf das fetale Ouiowurden diese Aspekte —
Beckenendlage und Sectio — bei der Propensity-Skoatyse (Kapitel 6.3.) als Determinante

aufgenommen (5.3.1.).

6.2.5. Fetale Daten
6.2.5.1. Gewicht und Lange des Kindes
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Grafik 1 (6.2.5.1.): Gewicht des Kindes Grafik 2.265.1.): Lange des Kindes

Die unter PDA geborenen Kinder sind signifikantwgerer als die Nicht-PDA-Geborenen — um
durchschnittlich 91 §® Diese Tatsache korreliert mit der verlangerte Sciyeeschaftsdauer
(vgl.6.2.3.). Und ist auch das Ergebnis einer scfiseben Studie aus 2069.

Das fur das Koérpergewicht Festgestellte gilt anathg unter PDA entbundenen Kinder sind

signifikant langer als jene, die ohne PDA entbundarden.
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6.2.5.2. Messwerte des fetalen Outcome
6.2.5.2.1. Nabelarterien-pH-Wert
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e Grafik 1 (6.2.5.2.1.): Nabelarterien-pH-Wert

Der pH-Wert der PDA-Geborenen ist signifikant ggan als der der Nicht-PDA-Geborenen.
Signifikant sind die Veranderungen des pH-Wertear iilie Jahre (gleichermalen bei PDA- und
Nicht-PDA-Geburten). Diese Entwicklung verlief pdeh so dass eine allgemeine Anderung
denkbar ist, die technisch (Aufbewahrung, Handlabgufe etc.) zu erklaren wéte.

6.2.5.2.2. ABE-Wert
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Grafik 1 (6.2.5.2.2.): ABE-Werte
Die ABE-Werte der PDA-Geborenen unterscheiden sighifikant von denen der Nicht-PDA-
Geborenen. Sie sind geringer. Eine Tendenz dernderangen Uber die Jahre ist nicht zu

konstatieren.
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Die betrachtliche Abweichung in Minusbereiche 1998teilweise auf die noch unsichere

Datenerhebung der ABE-Werte in diesem Jahr zuriidkzen.

6.2.5.2.3. APGAR nach 1 Minute und APGAR nach 5 Mien
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Grafik 1 (6.2.5.2.3.): APGAR nach 1 Minute
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Grafik .2.5.2.3.): APGAR nach 5 Minuten

Die APGAR-Werte nach 1 und nach 5 Minuten der PD&b@enen sind signifikant niedriger
als die der Nicht-PDA-Geborenen. Veranderungstereteniber die Jahre sind nicht nachweis-

bar.

6.2.5.2.4. APGAR nach 10 Minuten
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Grafik 1 (6.2.5.2.4.): APGAR nach 10 Minuten

Die APGAR-Werte nach 10 Minuten zeigen Uber died&ieine signifikanten Veranderungen —

das trifft fir PDA- und Nicht-PDA-Geburten zu.
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Wichtig aber: die APGAR-10-Werte fir PDA-Geborenendu Nicht-PDA-Geborene
unterscheiden sich — anders als beim APGAR 1 Miouig APGAR 5 Minuten — nicht mehr
signifikant. Anders ausgedrtickt: die unmittelbacmder Geburt bei den beiden Gruppen sicher

existierenden Unterschiede sind nunmehr statistisslgeglichen.

6.2.6. Zusammenfassung der Aussagen aus der Analyir Originaldaten
Die Mutter, die unter Anwendung einer PDA gebarerierscheiden sich im Mittel in folgenden
untersuchten Parametern signifikant von den Nidwfsebarenden:

Fur die Determinanten vor der Geburt kann festfjesterden: Mit PDA gebarende Mutter
sind — bei einer allgemeinen und sich parallel erden Gruppen vollziehenden Alterszunahme
der Mdutter insgesamt — ca. 1,4 Jahre junger aldtnmit PDA Gebarenden. 80 % der
Patientinnen, bei denen eine PDA zur Anwendung keanen Erstgebérende. In der Gruppe der
Nicht-PDA-Patientinnen sind dies nur 52 %.

Die Mdutter, die eine PDA erhielten, hatten im Miteene um 4 Tage langere Schwanger-
schaftsdauer und gebaren folglich im Mittel sigrafit schwerere (91g) und langere Kinder.

Fur den Verlauf der Geburt ist wichtig festzustell®ie Entbindungsdauer der mit PDA
Gebéarenden verlangerte sich signifikant (verdopipisltverdreifacht). Auf die Schwachen dieser
Untersuchung bezuglich der genauen Ermittlung, wamrGeburtsverlauf die PDA angelegt
wurde und tatsachlich in dem Mal3e kausal fir diglawgerung der Entbindungsdauer
verantwortlich zeichnet, wurde unter 6.2.4.1. egaygjen?

Die Patientinnen, die mit oder ohne PDA entbundemden, unterscheiden sich im Mittel
signifikant in wesentlichen geburtsspezifischenaRetern. Im Sinne der Statistik bilden sie
keine homogenen (vergleichbaren) Kohorten. Einrsoteedliches fetales Outcome kann daraus
resultieren.

Fur diese (ungleichen) Kohorten mit und ohne PDAdewas fetale Outcome untersucht und
verglichen.

Es wird festgestellt, dass es fur die Messwertefelaten Outcome der unter PDA Geborenen
gegenuber den nicht unter PDA Entbundenen, in @saftheit aller Werte keine Uber die Zeit
signifikanten tendenziellen Veranderungen gibt.den Untersuchungszeitraumen haben die
unter PDA geborenen Kinder einen signifikant (ggfiigig) niedrigeren pH-Wert und ABE-
Wert. Auch die APGAR 1 und APGAR 5 Werte untersdkaisich signifikant.

Der APGAR 10 Minuten-Wert zeigt fir PDA und NichBR-Geborene keine signifikanten

Unterschiede.
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Fazit: Bei den PDA-Geburten bestehen zum Zeitputhdt Geburt maternal und fetal
abweichende Voraussetzungen bei wichtigen Kritefiendie Geburt und deren als ,fetales
Outcome” gemessenen Ergebnissen. Die unterschiedlidViesswerte dieses Outcomes bei
PDA- und Nicht-PDA-Geburten kénnen partiell aussdie unterschiedlichen Voraussetzungen
erklart werden. Unabhangig davon gibt es fir PDAd WNicht-PDA-Geburten eine Reihe von
Einflussgro3en, die in den Geburtsbichern nictdasstfbzw. unbekannt sind. Solche weiteren
als Confounder wirkende Faktoren sind z. B. mateikrankungen der Mutter wie Diabetes,
Adipositas, Epilepsie, Besonderheiten wie Rauchehtifaucher, Alkohol-/Drogenkonsum,
anatomische Besonderheiten usw. Fetal zahlen dazualle Formen der Nabelschnurumschlin-
gungen. Diese wurden in den Geburtsbichern erfagdsty in ihrem Ausmall und den
entsprechenden Konsequenzen nicht eindeutig deklgeine Nabelschnurumschlingung um
den kindlichen Hals kann ein deutlich gréReres Kisiedeuten als eine Umschlingung eines
Beines).

All diese Confounder wirken sowohl bei PDA- als labei Nicht-PDA-Geburten.

6.3. Diskussion der Propensity-Score-Analyse

Um analysieren zu kdnnen, ob die erkannten Untezdehder Messwerte des fetalen Outcome
in der PDA ihre Ursache haben oder aus den uniediathen Voraussetzungen der Kohorten
resultieren, missen diese Unterschiede ,eliminietfden. Dazu diente die Propensity-Score-
Analyse, deren Ergebnisse folgend beschrieben gindumerken ist, dass auch bei diesem
Verfahren die 0. g. Confounder wirken.

6.3.1 Anmerkungen zum Matching
Aus Vorgenanntem geht hervor, dass die KohorteRégientinnen, die eine PDA zur Geburt
erhielten, sich deutlich von der Kohorte der Paigren ohne PDA unterscheidet. Sie waren sig-
nifikant jinger und Uberwiegend Erstgebarende €haith Mittel signifikant weniger ,,Geburts-
erfahrung").

Ebenso sind die von den Frauen unter PDA geborkmeater signifikant verschieden von der
Nicht-PDA-Kohorte: sie sind im Mittel signifikanihger getragen und signifikant schwerer.

Diese Einflussgrof3en: Schwangerschaftsdauer undurGglewicht (analog Geburtslange)
sind zum Zeitpunkt der Geburt feste Determinandés sich unter der Geburt nicht andern, aber
ihrerseits einen Einfluss auf den Geburtsverlabienakonnen.

Es wurde konstatiert, dass die Patientinnen mit D% deutlich langere Entbindungsdauer
aufwiesen, als die Patientinnen ohne PDA. Da K#désahit dem vorliegenden Datenmaterial
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nicht untersucht werden kann (und soll), wird katistt, dass als Einflussgro3e fur fetales
Outcome gleiche Bedingungen fir die Feten insofeestehen sollten, dass sie bei dieser
Untersuchung des Outcome gleich lange einem ,Gefuess” ausgesetzt sind. Gematcht wurde
also Patientinnen mit gleich langen Entbindungsdadenit und ohne PDA.

Besonders beriicksichtigt wurde die BeckenendlageSahderform der Ausgangsposition
zum Beginn des Geburtsprozesses, die haufig detamgare Sectio beendet wird.

Ebenso sollten die gebildeten Paare sich gleichhalen beziglich der Haufigkeit der
Sectiones. Da eine Determinante die Entbindungsdaydiegen hier ausschlie3lich sekundare
Sectiones vor. Auf die Verwendung von Oxytocin waumicht weiter eingegangen, da sie in
beiden Kohorten bei 100% liegt, also gleich vetrisil

Unter diesen Determinanten wurden fur die Propgi®&ibre-Analyse Paare gefunden. Von
den 833 Patientinnen, die in dem Untersuchungszeitreine PDA erhalten hatten, liel3en sich
unter den Uber 8.000 Patientinnen, die ohne PDAumalen wurde unter den vorgegebenen
Determinanten fur 718 Patientinnen maximal &hnliBfaare finden. Im Test auf Homogenitat
der Kohorten unterscheiden sich die Kohorten imé&eDeterminante signifikant voneinander,
aul3er geringfugig beim Alter der Mutter, das bemn datientinnen mit PDA signifikant (aber
minimal signifikant mit p=0,051; in Zahlen 0,6 Jahtiber dem mittleren Alter der
Paarbildnerinnen liegt.

Nachdem diese maximal ahnlichen Kohorten: mit/oRB&\, mit je 718 Geburten gefunden

waren, wurden von ebendiesen die fetalen Outcomanider analysiert und verglichen.

6.3.2. Auswertung des Propensity-Score
6.3.2.1. Nabelarterien-pH-Wert
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Zwischen den gematchten Paaren zeigen sich kegnéiksanten Unterschiede. Beziglich des
Outcome-Parameters pH-Wert gilt: Die Werte der lémddie unter PDA geboren wurden
entsprechend im Mittel denen, die ohne PDA entband&den.

6.3.2.2. ABE-Wert
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iy Grafik 1 (6.3.2.2.): ABE-Wert
Auch hier zeigen sich keine signifikanten Untersdei beziiglich des Outcome-Parameters ABE-
Wert zwischen der PDA- und der nicht-PDA-Kohortggnikant unterscheiden sich die ABE-
Werte lediglich in der Jahresgruppe 1998. Dies dear Einfuhrungsjahr, ab dem der ABE-Wert
am Klinikum Lichtenberg regelmé&Rig erfasst wurdeese Jahresgruppe weicht fur beide Kohor-
ten gleichermal3en ab, so dass beziiglich diesessudbeingsparameters fur 1998 ein Unsicher-

heitsfaktor bezuglich der Erfassung — und zwar gghéir beide Kohorten- angenommen wird.

6.3.2.3. APGAR nach 15 und 10 Minuten
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e Grafik 2 (6.3.2.3.): APGAR nach 5 Minuten

PDA
9,901 .
—nein
—ia

985

9,80

9,754

9,70

9,65 /

9,60

T T T T T
1998 1999 2000 2009 2010

b Grafik 3 (6.3.2.3.): APGAR nach 10 Minuten

Bei den APGAR-Werten nach 1, 5 und 10 Minuten sgigéich zwischen den Kohorten — mit
und ohne PDA — keine signifikanten Unterschiede.

6.3.2.4. Zusammenfassung der Ergebnisse der PropégsScore-Analyse

Durch die Propensity-Score-Analyse wurden maldgebli&€influssgroRen auf das fetale
Outcome durch die Bildung maximal &hnlicher Paaus #&eiden Kohorten vergleichbar
gemacht. Gemal} dieser Analyse wird als Hauptaussiager Arbeit konstatierKinder, die
(geméall den Determinanten der Propensity-Score-Anadg) unter maximal gleichen

Voraussetzungen mit oder ohne PDA entbunden wurdenynterscheiden sich bezlglich
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ihrer fetalen Outcome-Parameter nicht signifikant voneinander. Bei der Auswertung aller
funf Parameter fur das fetale Outcome dieser beidehorten wurden keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Ergebnissen der PDA entlidht-PDA-Kohorte gefunden.

6.4. Diskussion: Ergebnisse der Originaldatenanalgsund des

Propensity Score im Vergleich zu medizinischen Stalards

6.4.1. NormgroRRen als Vergleichsgroéf3en
Unter 5. werden die Ergebnisse von Geburten ohhd?DA ausgewiesen, unter 6.2. und 6.3.
werden diese Ergebnisse statistischer Berechnutigkutiert.

Moglich und praxisbezogen sinnvoll ist ein weitevargleich: Wie sind die Ergebnisse der
Geburten mit/ohne PDA im Vergleich zu gynakologestltstandardwerten — dem, was man im
Allgemeinen als ,normal“ bezeichnet — einzuordnen?

Die Standardwerte sind unter 4.6.2. genannt unl gu@mntifiziert. Sie werden folgend den

jeweiligen Messgréf3en des fetalen Outcome gegegébiilt und bewertet.

6.4.2. Nabelarterien-pH-Wert
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Grafik 1 (6.4.2.): ,Nabelarterien-pH-Wert Grafik 2 (6.4.2.): ,Nabelarterien-pH-Wert Norm-
Normbereich* und pH-Werte des vollen bereich” und pH-Werte des reduzierten Daten-
Datensatzes satzes (nach dem Matchgn

Unter 4.6.2.1. wurde ein pH-Wert-Bereich von 7,257 als anerkannter Normalwert fixiert.
Beide Grafiken — sowohl die fir alle PDA-/Nicht-PB&eburten als auch fur die gematchten
Paare — zeigen, dass die Messwerte in diesem Nogiobdiegen.

Demnach gilt: die pH-Werte unter PDA-Geborenerdiegn Intervall der Normalwerte.
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6.4.3. ABE-Wert
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Grafik 1 (6.4.3.): ,ABE-Wert-Normbereich* und Grafik 2 (6.4.3.): ,ABE-Wert-Normbereich* und
ABE-Werte des vollen Datensatzes ABE-Werte des reduzierten Datensatzes (nach
dem Matchen)

Unter 4.6.2.1. wurde ein ABE-Wert im Bereich von16 als noch im Normalbereich liegend
definiert (< -16 gleich Azidose). Beide Grafiken sewohl die fur alle PDA-/Nicht-PDA-
Geburten als auch fir die gematchten Paare — zalgss die Messwerte in diesem Normbereich
liegen.

Demnach gilt. Die ABE-Werte unter PDA-Geborenegdie im Intervall der Normalwerte.

6.4.4. APGAR-Werte
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Grafik 1 (6.4.4.): ,Normwert APGAR nach 1 Grafik 2 (6.4.4.): ,Normwert APGAR nach 1
Minute “ und APGAR-Werte des vollen Minute” und APGAR-Werte des reduzierten
Datensatzes Datensatzes (nach dem Matchen)
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Grafik 3 (6.4.4.): ,Normwert APGAR nach 5 Grafik 4 (6.4.4.): ,Normwert APGAR nach 5
Minuten* und APGAR-Werte des vollen Minuten und APGAR-Werte des reduzierten
Datensatzes Datensatzes (nach dem Matchen)
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Grafik 5 (6.4.4.): ,Normwert APGAR nach 10  Grafik 6 (6.4.4.): ,Normwert APGAR nach 10
Minuten* und APGAR-Werte des vollen Minuten* und APGAR-Werte des reduzierten
Datensatzes Datensatzes (nach dem Matchen)

Unter 4.6.2.2. wurden die APGAR-Werte

7-8 fur ,Normal lebensfrisch* und

9-10 fir ,,Optimal lebensfrisch* als Normgro3enidist.
Berucksichtigt man die Entwicklung des Neugeborersm geht man in der Praxis fur die
.Normalwerte" von folgenden Groél3en aus:

APGAR 1 min 7-8

APGAR 5 min 8-9

APGAR 10 min 9-10
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Beide Grafiken, sowohl die fur alle PDA-/Nicht-PD@eburten als auch fur die gematchten
Paare zeigen, dass die Messwerte in diesem Noriobdiegen.
Demnach gilt: Die APGAR 1, 5 und 10 min-Werte dertem PDA-Geborener liegen im

Intervall der Normalwerte.

6.4.5. Zusammenfassung des Vergleiches mit Normagro3en
Alle betrachteten Messwerte des fetalen Outcome BEBA-Geburten liegen in deren
Normbereich, sie sind durchgéngig ,normal”“. Negalbweichungen existieren nicht.

Demnach gilt: die PDA-Geburten flhren nicht zu Amkengen des fetalen Outcome vom

Standard-Outcome.

6.5. Zusammenfassung

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung, insbesonder Propensity-Score-Analyse,
entspricht das fetale Outcome der unter PDA-Gelmredem von Kindern, die unter
vergleichbaren Geburtsvoraussetzungen ohne Anwendiimer Periduralanalgesie geboren
wurden.

Dies entspricht der Erfahrung, der alltdglichen xi®radem Tenor der Hebammen und
Geburtshelfer.

Vor 15 Jahren war die Anlage einer PDA vergleichsev@eu und wurde selten und bei eher
von den Geburtshelfern ausgewahlten Patientinndriiufig als letzter Versuch, vaginal zu
entbinden — zu Hilfe genommen. Die gute Wirkung Akzeptanz der Patientinnen, auch ein
selbstwerbender Effekt im alltaglichen Umgang, deerlust der Scheu, die langere
Geburtsvorbereitung und ausfuhrliche Auseinandeuset der werdenden Mitter mit den
Rahmenbedingungen der Geburt ihrer (ersten) Kingieht zuletzt die fur uns Anéasthesisten
zunehmend routinemafige Anwendung der PDA fihrteemaelem eigenen Lerneffekt auch zu
groRerer Akzeptanz aller Beteiligteh.

Auch wir haben dazugelernt. Nicht nur die manudléehnik, auch und insbesondere die
Abstimmung zu den Hebammen und Geburtshelfern, ate die Bezugspersonen, die die
Patientinnen durch die Geburt begleiten und fuhvegsentlich am Erfolg einer PDA beteiligt
sind. Es wird Aufgabe weiterer Untersuchungen sdam optimalen Anlagezeitraum immer
wieder zu finden> *#* ! Kriterien, die im kollegialen Gesprach von Hebammé&eburts-
helfern und anasthesiologischen Kollegen zusamnteaggs wurden: Anlage der PDA erst im

laufenden Geburtsvorgang, d. h. Muttermundséffmamgdestens 3cm und Wehenabstande von

82



etwa 5 Minuten; schnelle Anlage moéglichst in eiv#ehenpause, ggf. unter Einsatz eines
Wehenhemmers — war der haufige Konsef#ls Hauptschwierigkeit wurden Begleitumstande
wie: Andasthesist nicht sofort verfiigbar und ungdayd und fordernde Patientin, die schon bei
der Aufnahme eine PDA verlangt, angefuhrt.

In all diesen Gesprachen wurde nie von den Fadtdetl: Gynakologen/Geburtshelfern,
Neonatologen/Padiatern oder Hebammen im praktiséliieag vorgebracht, das fetale Outcome
sei aufgrund der Geburt unter PDA schlechter.

In der Anasthesiesprechstunde oder Geburtsvorbegskursen gilt es, Leitliniengerecht
Uber die Risiken der PDA aufzuklaren und den Patiean die Angst vor dem Verfahren zu

nehmen, Vertrauen aufzubauen und gute ComplianedieuGewinn zu erreichéh.
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