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1. EINLEITUNG

Schreiben soll man nur, wenn man in sich einen absolut neuen und wichtigen
Inhalt fiihlt, der einem selbst klar, den anderen unverstédndlich ist, und wenn

einem das Verlangen, diesen Inhalt darzustellen, keine Ruhe I4sst.
Leo N. Tolstoi

Die Episiotomie ist seit vielen Jahren und Jahrzehnten die weltweit haufigste

geburtshilfliche Operation. Die Frequenz des Dammschnitts liegt in Deutschland

bei ca. 60% aller vaginalen Entbindungen®.

Der Eingriff wird bei Erstgebarenden zwei- bis viermal haufiger durchgefihrt.

Seit ihrer Erstbeschreibung sind der Episiotomie viele Vorteile zugesprochen

worden, die zum Teil als widerlegt gelten konnen, zum Teil einer fundierten

Datenlage im Sinne einer auf Tatsachen basierenden Medizin entbehren™.

Als Vorteile gelten:

e Vermeidung von Beckenbodentraumen mit entsprechenden Folgen
(Deszensus, Harninkontinenz, anorektale Inkontinenz);

e Vermeidung von unkontrollierten und unregelmafligen Scheiden- Damm-
Rissen, die als schmerzhaft und schwierig zu versorgen gelten;

e Vermeidung von Sphinkterlasionen (DR 1I/1V);

e Verkurzung der Austreibungsphase (v.a. bei drohender kindlicher Hypoxie);

e Verminderter Druck auf den kindlichen Kopf;

e Erhoéhung des Raumangebots im Scheidenausgangsbereich;

Aus diesen scheinbaren Vorteilen ergeben sich eine Reihe von Indikationen:
¢ Drohende Damm- und Scheidenruptur,

¢ Prolongierte Austreibungsphase bei drohender kindlicher Hypoxie,

e Beckenendlagengeburt,

e Lageanomalien (v.a. okzipitoposteriore Lagen),

e Vaginal-operative Geburten (Vakuum- und Forzepsextraktion),

e Prophylaktische Anwendung der Episiotomie (,Routinedammschnitt®)



1.1 Definition der Episiotomie

Die Episiotomie dient der Durchtrittserleichterung des kindlichen Kopfchens
wahrend der vaginalen Geburt. Haufig wird sie eingesetzt bei Fruhgeburten zur
Prophylaxe einer Kopfkompression, sowie bei vaginal- operativer
Geburtsbeendigung. Ansonsten ergibt sich ihr Einsatz aus dem Verhaltnis
zwischen dem durchtretenden kindlichen Képfchen und der Dehnungsfahigkeit
des mutterlichen Dammes, sowie aus der individuellen Erfahrung von

Geburtshelfer und Hebamme®'.

1.2 Entstehung und Geschichte der Episiotomie

Ein Dammschnitt vom Introitus vaginae zum Anus wurde in einer
wissenschaftlichen Publikation erstmals 1742 von Ould beschrieben. Sir
Fielding Ould war der Master des Dublin Lying- In- Hospitals von 1759-1766.
Doch nicht nur die mediane Schnittflihrung fand im 18. und 19. Jahrhundert
Beflirworter, sondern ebenso die laterale und bilaterale Inzision des Perineums.
Ritgen entwickelte 1855 eine Methode zur Vermeidung von Dammrissen, die im
Anlegen von bis zu 14 kleinen radiaren Schnitten bestand. Obwohl bei
Anwendung dieser Technik nur 0,04 % der Entbindungen (n = 4875) eine
zusatzliche Verletzung des Dammes aufwiesen, verhinderte der als zu hoch
eingestufte Blutverlust eine weitere Verbreitung”®.

Dubuis beschrieb als erster eine mediolaterale Schnittfuhrung und publizierte
damit die zweite wichtige, heute noch gultige Technik.

Der Begriff Episiotomie wird Braun zugeschrieben, der sie als unnétig und
unratsam bezeichnete. Die Episiotomie fand im 18. und frihen 19. Jahrhundert
aber nur geringe Akzeptanz, da die Anasthesie noch in Kinderschuhen steckte
und die Infektionsgefahr als zu hoch eingestuft wurde®.

Erst mit der Verlagerung von der Haus- zur Klinikgeburt in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts entwickelte sich die Episiotomie zu einem Standardverfahren
in der Geburtshilfe. Sie wurde von Pomeroy 1918 und De Lee 1920 als obligate
Begleitoperation der Zangenentbindung propagiert.

De Lee beschrieb die auch heute noch angeflhrten Vorteile der Episiotomie

und zwar Protektion der Beckenbodenfunktionen und des Introitus wahrend der
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Geburt. Er glaubte, der Dammschnitt verhindere einen Uterusprolaps und
garantiere die Intaktheit des Septum vesicovaginale.

In Europa setzte sich dabei Uberwiegend die mediolaterale, in Nordamerika die
mediane Schnittfihrung durch.

In den Jahren 1915 bis 1935 fand die Episiotomie weite Verbreitung, nicht
zuletzt deswegen, weil matterliche und kindliche Morbiditat und Mortalitat hoch
waren. Diese Tatsache hatte eine Pathologisierung der Geburt zur Folge®® 3"
Das fuhrte soweit, dass man dem Dammschnitt zuschrieb, die kindliche und
miitterliche Morbiditat und Mortalitat zu senken®.

In einigen Landern, z.B. in Frankreich, wurde die Anwendung der Episiotomie
weiterhin restriktiv gehandhabt, wahrend in den USA und Kanada seit etwa
1950 zahlreiche Geburtshelfer sogar die komplette Perineotomie mit
willkiirlicher Durchtrennung des Musculus sphincter ani favorisieren®® 4.

Seit 1970 etwa wurden zunehmend Stimmen laut, welche die bis dahin als
etabliert geltenden Vorteile und Indikationen zu hinterfragen begannen.

In ihrem Review , The benefits and risks of episotomy*, der alle in den Jahren
1860 bis 1980 zum Thema Dammschnitt in englischer Sprache veroffentlichten
Artikel bertcksichtigte, konnten Thacker und Banta keine Vorteile finden, die
eine ,Routineepisiotomie” gerechtfertigt hatten. Sie kamen zu dem Schluss,
dass die Episiotomie keine Vorteile birgt, die einer wissenschaftlichen
Uberprifung standhielten und ihre Risiken zu lange ignoriert wurden. Nicht
zuletzt dieser Artikel war es, der die Diskussion um die Episiotomie in den
Achtziger und Neunziger Jahren erneut hatte aufflammen lassen und eine
Reihe von Studien initiierte, die Klarheit schaffen sollten.

In einem zweiten Reviewartikel fassten Thacker und Banta die zwischen 1980
und 1995 in englischer Sprache veroffentlichte Literatur zum Thema

Dammschnitt zusammen, der erstmals auch fiinf prospektive Studien enthielt’®

71,7,79

Sie erganzten den Katalog um zwei weitere Fragestellungen:

e Was ist die ,ideale” Dammschnittrate?

¢ Welche Schnittfihrung sollte bei indizierter Episiotomie durchgefiihrt werden

(mediane oder mediolaterale)?



1.3 Schnittfuhrung der Episiotomie

1.3.1 Die mediane Episiotomie

Bei der medianen Episiotomie wird die Schere an der hinteren Komissur
angesetzt, und der Damm wird in der Mittellinie bis zu M. sphincter ani externus
durchtrennt, ohne diesen zu verletzen. Der Schnitt teilt das Zentrum tendineum
in der bindegewebigen Raphe, an der beidseitig der paarige M.
bulbospongiosus und der M. transversus perinei superficialis inserieren. Somit
werden die muscularen Elemente und ebenso die wesentlichen Gefal3- und
Nervenaste des Perineums verschont.

Als Vorteile gelten: die leichte Ausfihrung, das glnstige Verhaltnis von
Schnittlange zu erzielter Erweiterung des Scheideneingangs und die relativ
grolde Zunahme des sagittalen Durchmessers, die eine maximale Schonung der
Urethra ermdglichen soll.

Weiterhin folgen Vorteile wie die symmetrische Druckentlastung, die technisch
einfache Naht, die geringe Blutungstendenz und die postpartale
Beschwerdearmut bei in der Regel gutem kosmetischem Resultat 2.

Der Nachteil liegt in der begrenzten Erweiterungsmdglichkeit. Gerade weil der
Widerstand des Weichteilschlauchs nach Anlegen einer medianen Episiotomie
rasch nachlasst, kann beim schnellen Durchtreten des kindlichen Kdpfchens
oder bei schwieriger Schulterentwicklung der Sphinkter durch Weiterreissen
geschadigt werden. Das Risiko fir Dammrisse mit Beteiligung des Sphinkter
nimmt unter Anwendung der medianen Episiotomie um das 4,2 fache bei

Erstgebarenden und um das 12,8 fache bei Mehrgebarenden zu*' &,

Die selten praktizierte J- férmige Erweiterung des Schnitts um den Sphinkter
herum kann bei drohender Ruptur unter Umstanden nicht mehr rechtzeitig
durchgefuihrt werden. Durch Verlassen der Mittellinie werden die Vorteile der
medianen Episiotomie geopfert. Die Versorgung ist folglich schwieriger®.

(siehe Abbildung 1)



1.3.2 Die laterale Episiotomie

Der Ausgangspunkt der lateralen Episiotomie liegt lateral der hinteren
Komissur, etwa bei 7 bis 8 Uhr oder bei 4 bis 5 Uhr (Steinschnittlage). Der
Schnitt geht in Richtung des Tuber ischiadicum und involviert den M.
bulbospongiosus, den M. transversus perinei superficialis und den M. levator
ani. Verletzt werden kann aul’erdem die Bartholin- Drise oder deren
Ausfiihrungsgang™.

Aufgrund der wenig vorteilhaften Platzverhaltnisse, der starken
Traumatisierung, des hohen Blutverlustes und der  schlechten
Heilungsergebnisse sind die laterale Episiotomie und ihre Erweiterung unter
Einbeziehung der tiefen Beckenbodenmuskulatur, der sogenannten

Schuchardt- Schnitt, verlassen worden.
1.3.3 Die mediolaterale Episiotomie

Die mediolaterale Episiotomie beginnt am tiefsten Punkt der hinteren Komissur
und richtet sich in einem Winkel von knapp 45 Grad in gerader Linie nach
lateral. Durchtrennt werden zwangslaufig der M. bulbospongiosus und der M.
transversus perinei superficialis. AuRerdem kommt es nicht selten zu einem
Anschnitt des M. levator ani; die mit Fettgewebe ausgeflillte Fossa ischiorectalis
kann ebenfalls einbezogen sein. Eine Variante besteht darin, den Eingriff in
zwei Schritten vorzunehmen: zunachst die kurzstreckige Durchtrennung der
hinteren Komissur in der Mittellinie, darauf den Schnitt zur Seite (siehe
Abbildung 1)%*.

Die Vorteile der mediolateralen Episiotomie liegen in der starken Vergrélierung
der Austrittsoffnung fur das Geburtsobjekt und in der variablen
Erweiterungsmaoglichkeit zur Seite.

Die Rate der hohergradigen Dammrisse (lll und 1V) ist in Untersuchungen an
grofen Kollektiven (n > 2000) nicht erhdht®? 4151 96.63,

Die Nachteile sind die technisch anspruchsvollere Naht, die schwierigen
Wundverhaltnisse bei zusatzlichen Rissverletzungen, ein gegenuber der
medianen Episiotomie erhdhter Blutverlust, die schlechtere Wundheilung und

eine héhere Rate kurz- und langfristiger Beschwerden®? 3% 475,



Grund fur die Wahl der mediolateralen Schnittfihrung in unserer Studie war:

1. Vereinheitlichung

2. Ein geringeres Risiko von DR IlIl/IV im Vergleich zur medianen
Schnittfiihrung und die somit geringere Komplikationsrate*°.

Typische Spatkomplikationen, die vor allem nach DR Ill/IV auftreten, sind

anorektale Inkontinenz und retrovaginale Fisteln®.

Literaturangaben von analer Inkontinenz nach Geburten mit Dammrissen

Grad Il und IV bei Episiotomie und nach komplikationsreichem

Wochenbettverlauf reichen bis zu 50%% *°.

Nach Crawford et al. hatten zehn Erstgebarende mit DR IIl/IV nach medianer

Episiotomie sechs mal haufiger eine Flatusinkontinenz als Frauen, deren

Sphinkter intakt geblieben war'.

Von 33 Erstgebarenden mit DR IlI/IV nach medianer Episiotomie waren neun

gelegentlich und eine weitgehend inkontinent fiir Winde®.

Als Ursache der analen Inkontinenz kommen Defektheilung der analen

Verschlussstrukturen und/oder eine Schadigung der Innervation des

Analsphinkters oder der Beckenbodenmuskulatur in Frage®.

Geburtshilflich bedingte retrovaginale Fisteln treten in der Regel nach DR 11I/1V,

nach kompletter Perineotomie und nach dehiszenten Dammwunden infolge

Hamatomen oder Infektionen auf®.

Nach einer Literaturanalyse von Homsi et al. pradisponieren (mediane)

Episiotomien zu Dammrissen Grad Il und IV und dehiszente Episiotomien mit

Rektovaginalfistelbildung kommen vor allem nach DR 111/1V vor*,



A. pudenda
interna

A. rectalis
inferior

Abbildung 1: Episiotomieformen (Quelle: 83)
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1.4 Rissverletzungen

1.4.1 Klassifikation

Bei Labien- und Kilitorisrissen, sogenannte anteriore Geburtsverletzungen (im
Gegensatz zu posterioren Lasionen, d.h. alle Dammrisse), sowie Zervix- und
Scheidenrissen, existiert eine weitgehend einheitliche = Nomenklatur.
Differenzen, vor allem zwischen deutschem und englischem Sprachraum,

ergeben sich hinsichtlich der Einteilung von Dammrissen.

Nach Martius werden drei Grade unterschieden:

e Grad | umfasst posteriore ZerreilRungen der Vaginalhaut und Einrisse an der

Haut und Unterhaut des Dammes.

e Grad Il schlie3t Verletzungen des M. bulbocavernosus und partielle

Sphinkterrisse (sogenannte Anrisse) ein

e Grad Ill bedeutet eine vollstandige Durchtrennung des M. sphincter ani; mit

oder ohne Beteiligung der Rektumschleimhaut.

Williams unterteilt in vier Grade:

Grad | entspricht dem von Martius.

e Grad Il beschreibt weitreichende Affektionen des Perineums ohne jegliche

Beteiligung des Sphinkters.

e Grad Ill erfasst alle Auspragungen der Sphinkterverletzungen mit Aus-

nahme von Grad IV.

e Bei Grad IV ist zusatzlich die Rektumschleimhaut betroffen
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Als hohergradige Dammrisse werden die Grade Ill und IV beider
Klassifikationen bezeichnet.

Keine der Klassifikationen berlcksichtig die seltenen Einrisse des Rektums
unmittelbar kranial des Sphinkters, wobei dieser intakt bleibt

(sogenannte Knopflochrisse).

(siehe Abbildung 2)

Klassifikation nach
Williams

Klassifikation nach
Martius

M. bulbocavernosus

Centrum tendineum

M. transversus peri-
nei superficialis

M. sphincter ani
externus

Abbildung 2: Klassifikation der Risse (Quelle: 83)
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1.5 Indikationen fur die Episiotomie

Das Ziel der Episiotomie ist es, den Geburtsweg zu erweitern, dadurch die
Geburt fir Mutter und Kind zu erleichtern, drohende Gefahren abzuwenden und
eventuelle Schaden zu vermeiden.

Daraus ergeben sich drei “klassische” Indikationen fiir den Dammschnitt®.
1.5.1 Die materne Indikation

Es gibt keine zwingende mutterliche Indikation zur Durchfihrung einer

Episiotomie. FUr die meisten Geburtshelfer steht das Vermeiden von Einrissen

der Geburtswege und des analen Kontinenzorgans im Vordergrund.

Als mutterliche Indikationen ergeben sich daraus:

e Drohende Damm- oder Scheidenruptur (wobei es als zweifelhaft gelten
muss, ob diese vorhergesehen werden kénnen)

e Prophylaktische Anwendung der Episiotomie (,Routinedammschnitt)

Die Frage, ob nach Dammrissen mit Sphinkterbeteiligung bei einer weiteren

Geburt immer eine Episiotomie anzulegen oder die abdominale

Schnittentbindung vorzuziehen ist, kann wegen zu kleiner Fallzahlen der

wenigen Studien zu diesem Problem derzeit nicht abschlieRend beantwortet

werden*' .
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1.5.2 Die fetale Indikation

Die Episiotomie kann die Austreibungsperiode verkiirzen®,

Dieser Effekt wird bei drohender intrauteriner Asphyxie des Feten und den
meisten vaginal- operativen Mandvern genutzt.

Dass eine generelle Verkurzung der Austreibungsperiode durch obligate
Episiotomie fur den klinischen Zustand unmittelbar post partum und die weitere
Entwicklung des Neugeborenen von Vorteil wére, lasst sich nicht beweisen’".

In Untersuchungen an ausgewahlten Kollektiven zeigt sich jedoch eine Tendenz
zu niedrigeren Geburts- pH-Werten im arteriellen Nabelschnurblut, wenn auf

den Dammschnitt verzichtet wird®®.
1.5.3 Vaginal operative Geburten

Der Dammschnitt in Verbindung mit einer vaginal- operativen Geburt (Forzeps-
oder Vakuumextraktion) ist anerkannter und etablierter Standard und wird
deswegen oft aus forensischen Griinden durchgefiihrt'.

In zahlreichen Lehrblcher der Geburtshilfe wird der Dammschnitt bei vaginal-
operativer Geburtsbeendigung auch weiterhin empfohlen™ 334,

Insgesamt gibt es nur wenige Studien, die sich mit dem Thema befassen.
Einige beschrieben Primiparitat, Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode,
hintere Hinterhauptslage, Forceps anstelle von Vakuumextraktion und die
mediane Episiotomie als starksten Risikofaktor fur einen Dammriss Grad Ill und
[\/36:8

Bei sinkenden Dammschnittraten in Verbindung mit vaginal-operativen
Geburten nimmt die Anzahl der Dammrisse Grad IV (nicht Grad I11) ab®.
Robinson et al. unterschied nach Forceps und Vakuumextraktion und verglich
diese mit einer Kontrollgruppe. Bei Forcepsentbindung hatte die Episiotomie
keinen Einfluss auf die DR Ill/ IV Rate (53,7%), wogegen ihre Anwendung bei
der Vakuumextraktion zu einer dramatischen Risikoerhéhung flhrte (9.4

vs.34,9%).
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1.6 Anatomie des weiblichen Beckens

1.6.1 Der Beckenboden

Der Beckenboden Ubt eine Doppelfunktion aus; einerseits sichert er die Lage
der Becken- und Bauchorgane und tragt einen Teil der Eingeweidelast,
andererseits ist er durch Sphinkterfunktion mit der Kontrolle der Offnung der
Harn- und Geschlechtswege und des Darmtraktes befasst und stellt bei der
Geburt einen wichtigen Teil des Geburtskanales bereit'> ™ 7 7. Dieser
doppelten Aufgabe zu verschlieRen und zu tragen und gleichzeitig Offnung zu
ermoglichen, entspricht der Aufbau des Beckenbodens aus kulissenartig
gestaffelten Muskel- und Bindegewebsplatten. Zugleich schliel3t die doppelte
Aufgabe auch die Gefahrdung des Beckenbodens ein; haufig wiederholte
extreme Steigerungen des intraabdominellen Drucks, Schwachung des
Bindegewebsapparates oder Schadigung der Beckenbodenmuskulatur (z.B.
nach mehreren Geburten) konnen zu Tieftreten und Vorfall, Prolaps von
Beckenbodenorganen fiihren'® 2.

Als Teil der Leibeswand ist der Beckenboden in Zusammenarbeit mit den
ubrigen Teilen der Leibeswand an der Regulierung des intraabdominalen
Druckes beteiligt; eine Erhohung des intraabdominalen Druckes erfordert die
Beteiligung nicht nur der Rumpfwand , sondern auch des Beckenbodens’ ¢ 77,
Im Damm sind heterogene Bauchteile des Beckenbodens miteinander und mit
den Verschlusseinrichtungen der Ausgange der Beckenorgane in gegenseitiger
Stabilisierung verknupft. Der Beckenboden ist aus Platten quergestreiften
Muskelgewebes und aus Bindegewebsplatten zusammengesetzt, die in zwei
Ebenen angeordnet sind. Man unterscheidet das Diaphragma pelvis in der
oberen und das Diaphragma urogenitale in der unteren Ebene. Die beiden
Kulissen werden erganzt durch die individuellen SchlieBmuskeln der Ausgange
von Urogenitaltrakt und Darmtrakt, die in einer dritten, unteren Ebene folgen.
Die Muskeln des Beckenbodens und die SchlieBmuskeln stammen als
Abkémmlinge der Muskulatur der Leibeswand aus zwei Quellen, aus dem M.
adductor caudae und dem M. sphincter cloacae. Zwischen den quergestreiften
Muskeln des Beckenbodens breitet sich ein fibromuskulares Bindegewebe aus,
das reichlich glatte Muskulatur enthalt und in seiner Ausbildung
hormonabhéngig ist®.
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Das Diaphragma pelvis, das einen grolen Teil des Beckenausganges
verschlie®t, wird hauptsachlich vom M. levator ani und seiner oberen und
untern Fascie gebildet.

Das Diaphragma urogenitale, das zwischen den beiden Sitz- und
Schambeinasten ausgespannt ist, wird hauptsachlich vom M. transversus
perinei profundus und seiner unteren Faszie gebildet®”.

(siehe Abbildung 3)

—eeee— M, piriformis

M. cocrygeus ——---—=8 -— M. pubococcygeus

das M. levator ani

M. puborectalis
des M. levator ani

M. lliococcygeus - Offriung fir das Rectum

des M. levator anl

M. ebturaterius internus ---- Faszie des

- M. obluralorius internus

Arcus tendineus ---—-—
m. levatoris ani

Centrum tendineum perinei

Offnung fur die Wege -
des Urogenitalirakles

Abbildung 3: Muskeln des Beckenbodens von oben (Quelle:57)
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1.6.2 Das Diaphragma pelvis

Das Diaphragma pelvis gleicht einer trichterformigen, nach auf’en leicht
gewollbten Schale. Es besteht aus dem M. levator ani und aus dem
rudimentaren M. coccygeus sowie aus deren oberer und unterer Faszie, der
Fascia diaphragmatis pelvis superior und der Fascia diaphragmatis pelvis
inferior. Die Muskelplatten beider Seiten sind im hinteren Anteil in der
Medianebene teils bindegewebig, teils muskular verbunden. Im vorderen Anteil
bleibt zwischen ihnen eine in der Ansicht von oben etwa dreieckige Licke, das
Levatortor (Levatorschlitz), Hiatus levatorius. Es wird beiderseits vom
Levatorschenkel begrenzt.

Durch das Levatortor treten hinten der Enddarm, vorne die Harnréhre und die
Scheide.

Oberhalb des Diaphragma pelvis dehnt sich der subperitoneale
Bindegewebsraum aus, der Beckeneingeweide beherbergt.

Der M. levator ani entspringt mit zwei Anteilen vom Schambein bis zur Spina
ischiadica in der Befestigungslinie des Diaphragma pelvis. Der vordere kraftig
ausgebildete Anteil, der M. pubococcygeus kommt von der Innenflache des
Schambeins.

Der dorsal anschlielende, aber wesentlich dunnere Teil, der M. iliococcygus
geht von einer flachen, im Bogen unterhalb der Linia terminalis verlaufenden
Ursprungssehne, Arcus tendineus m. levatoris ani, aus, die sich Uber die Fascie
des M. obturatorius internus hinweg bis zur Spina ischiadica erstreckt.

Der M. pubococcygeus tritt auf differenzierte Weise zu den Beckenorganen.

Die medialen Faserzlige des M. pubococcygeus der beiden Seiten bilden den
Levatorschenkel. Sie umgreifen das Rectum von hinten mit einer kraftigen
Schlinge, M. puborectalis, der die Hinterwand des Rectum nach vorne oben an
die Vorderwand anhebt und damit ein wirkungsvoller SchlieBmuskel des
Enddarms ist'? 2021 29.49,

Durch Kontraktion der Levatorschenkel kann die Frau willktrlich die Scheide
verengen® *’.

(siehe Abbildung 4/5)
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1.6.3 Das Diaphragma urogenitale

Das Diaphragma urogenitale ist als quere Muskel-Bindegewebs-Platte kaudal
vom Diaphragma pelvis zwischen den beiden Sitzbeinasten und absteigenden
Schambeinasten ausgespannt. Es besteht unten dorsal zwischen den
Sitzbeinasten aus dem M. transversus perinei profundus und dessen oberer
und unterer Faszie.

Fascia diaphragmatis urogenitalis superior und Fascia diaphragmatis
urogenitalis inferior.

Der obere, ventrale Anteil zwischen den absteigenden Schambeinasten ist
muskelfrei; hier vereinigen sich beide Faszien zu einem Band, Lig. transversum
perinei. Das Diaphragma urogenitale wird bei der Frau

von der Harnréhre durchquert "> 7677,

Zwischen der ventralen Begrenzung des Diaphragma urogenitale und dem zum
Skelett gehorenden bogenformigen Band, Lig. arcuatum pubis, unter der
Symphyse verbleibt ein Bindegewebsspalt, durch den bei der Frau die Vena
dorsalis clitoridis profunda zum Plexus venosus vesicalis zieht. Oberhalb des
Diaphragma urogenitale liegt das blinde Ende der Fossa ischiorectalis®’.

(siehe Abbildung. 4/5)
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suprapiriforme Portion
-des For. ischiadicum majus

M. piriformis

_ infrapiriforme Portion
des For. ischiadicum majus

| =M. eus
Canalis obturatorius M. coceyg

M. obturatorius internus %

1 Lt
Arcus tendineus m. levatori a‘pi i an. anococcygeum
Ursprung des M. transversus  freier Rand M- levatorani
perinei profundus  des M. puborectalis
(., Levatorschenkel")

Abbildung 4: Muskeln des Beckenbodens von links (Quelle: 57)
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~ M. piriformis
Canalis obturatorius -—-

w#1——Lig. sacrospinale

M. obturatorius internus -

*~Arcus tendineus
m. levatoris ani

Ursprung des M. transversus
perinei profundus

Abbildung 5: Muskulare Auskleidung der Wand des kleinen Beckens (Quelle: 57)

1.6.4 Der Damm

Als Damm, Perineum, bezeichnet man die Weichteilbricke zwischen
Analéffnung und aulRerem Geschlechtsorgan, bei der Frau die hintere Komissur
der groen Schamlippen. Uber den Damm hinweg lauft in sagittaler Richtung
eine leicht erhabene, pigmentierte Hautnaht, die Raphe perinei. Der Damm liegt
inmitten der Dammregion 2

Die Dammregion, Regio perinealis, ist das rhombenférmige Feld unterhalb des
Beckenbodens. Es wird beiderseits von einer Linie begrenzt, die vom Unterrand
der Symphyse uUber den Sitzbeinhdcker zur Steillbeinspitze zieht. Das Dreieck
vor der Ebene der beiden Sitzbeinhdcker wird von der Regio urogenitalis, das
dahinter von der Regio analis eingenommen. Beim aufrechten Stand senkt sich
die Gefalifurche, Crena ani, zwischen den beiden Gesalbacken in die Regio

analis ein.
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Der M. sphincter ani externus, der auf3ere Schliellmuskel des Afters, sitzt in der
Regio analis dem inneren SchlieBmuskel, der aus der Tunica muscularis der
Darmwand hervorgeht. Er ist hinten an dem vom SteilRbein kommenden Band,
Lig. anoccocygeum, angeheftet und strahlt vorne in das Centrum tendineum
perinei ein .

Der willkurliche Analverschluss wird nicht allein vom M. Sphincter ani externus
bewirkt. Der wichtigste AnalschlieRmuskel ist der M. puborectalis, der oberhalb
vom auleren und inneren SchlieBmuskel schlingenformig hinter dem
Darmende vorbeikreuzende Anteil des M. levator ani. Er zieht die Flexura
perinealis nach vorne®.Die Mm. bulbospongiosi sind bei der Frau nicht in ganzer
Lange zu einem Muskel vereinigt, doch entspringen beide Muskeln gemeinsam
hinten im Centrum tendineum des Dammes. Jeder Muskel bedeckt
anschlieBend den Bulbus vestibuli seiner Seite. Die Muskelblndel inserieren
am Bulbus vestibuli, an der Unterflache der Clitoris und in der unteren Faszie
des Diaphragma urogenitale.

Die Mm. ischiocavernosi der Frau ziehen vom Sitzbeinast auf den Rucken der
Clitoris. Der M. transversus perinei superficialis ist ein schwacher, in seiner
Ausbildung variabler, transversal laufender Muskelzug der oberflachlichen
Dammmuskulatur an der hinteren Kante des M. transversus perinei profundus.
Als Centrum tendineum perinei bezeichnet man eine aus glatter Muskulatur und
Bindegewebe bestehende Gewebeplatte.

Unter der Geburt ist das Centrum tendineum gefahrdet. Bei rascher
Erweiterung des Geburtskanals ( oder bei vermindert dehnungsfahigem Damm
) kdnnen Dammrisse entstehen, die auch das Centrum tendineum perinei und
die Dammmuskulatur betreffen 7.
(siehe Abbildung 6/7)
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Mon s pubis

Praeputium clitoridis Glans ciitoridis

Frenulum clitoridis ---——-
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------ M. bulbospongiosus

M. bulbospongiosus - ------
M. ischiocavernosus - -
Fascia lata --
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—- M. levator ani
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Abbildung 6: Damm und Muskeln des Beckenausganges (Quelle: 57)
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Abbildung 7: Damm und Muskeln des Beckenbodens (Quelle: 57)
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1.7 Ziele

In der Offentlichkeit und Laienpresse mehren sich die Diskussionen um Sinn
und Nutzen der Episiotomie. Ungeachtet der Fakten findet die Episiotomie nach
wie vor weite Verbreitung. In den US-amerikanischen Krankenhausern betragt
die Dammschnittfrequenz fur Erstgebarende bis zu 80% in den osteuropaischen
Staaten nahezu 100%. Andererseits ist die Dammschnittrate der Niederlande
mit 8% vergleichsweise gering’?. Nach ihrem ersten Review kamen Thacker
und Banta zu dem Schlul3, dass Dammschnittraten dber 20% nicht zu
rechtfertigen seien.

In ,The Lancet® vom 5. Juni 1999 erschien dazu ein Brief mit dem Titel:
,Episiotomie: a form of genital mutilation; can the lancet once more help turn
support away from female genital mutilation, in this case its modern form-
episiotomy? “

In den bekannten prospektiven Studien wird die ,drohende Dammruptur® als
Indikation nie einzeln untersucht, sondern ist meist in einer der Indikationen mit
enthalten. Bei unserer Studie steht eine klare Trennung der kindlichen und
mutterlichen Indikation (= ,drohende Dammruptur®) im Vordergrund.

Primare Ziele unserer Studie waren: Eine Reduktion der Dammschnittrate um
30% (auf eine Episiotomierate um 40%) und eine 25% hdhrere Damm-intakt-
Rate bzw. eine 25% hohere Rate an geringfugigen Dammverletzungen (
Definition: DR | oder Damme-intakt).

Als sekundare Zielkriterien sollten die perinealen Schmerzen im Wochenbett
(mittels visueller Analogskala), die anterioren Rissverletzungen (Labien -oder
Scheidenrisse), die arteriellen Nabelschnur pH-Werte, die APGAR- Werte, der
mutterliche Blutverlust unter Geburt und der Prozentsatz an hohergradigen

Rissverletzungen (DR Il und V) erfasst werden.
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Stellt die ,drohende Dammruptur® eine Indikation zum Dammschnitt dar, soll

anhand folgender Fragen beurteilt werden:

1. Welchen Einfluss hat die Dammschnittrate auf die Dammrissrate (unter

Berucksichtigung der hdéhergradigen und geringfigigen Dammverletzungen)
?

2. Hat die Dammschnittrate einen Einfluss auf die Anzahl der anterioren

Geburtsverletzungen?

3. Unterscheiden sich die Gruppen bezuglich der perinealen Schmerzen im
Wochenbett?

4. Unterscheiden sich die Gruppen bezlglich der postpartalen Liegezeiten?

5. Unterscheiden sich die Gruppen bezuglich der Verwendung von

Schmerzmedikation und Kihlelementen?

6. Hat die unterschiedliche Indikationsstellung in den Gruppen Einfluss auf den

mutterlichen Blutverlust unter der Geburt?
7. Hat die unterschiedliche Indikationsstellung in den Gruppen Einfluss auf die

arteriellen Nabelschnur pH-Werte und die APGAR Werte (kindliches

Outcome)?
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2. TEILNAHME UND METHODEN

2.1 Teilnahme

Wir flhrten eine prospektive, randomisierte Studie zum Vergleich einer
restriktiven vs. einer liberalen Indikationsstellung zur Episiotomie bei Primiparae
durch. Studienbeginn war im Januar 1999, beendet wurde sie im September
2000. Studiendesign und Studienprotokoll wurden von der Ethikkommission
Uberprift und genehmigt.

Insgesamt wurden 146 Frauen rekrutiert und randomisiert, die sich in der
Schwangerenambulanz der Klinik und Poliklinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des Klinikums Gro3hadern vorstellten. Alle Teilnehmerinnen
wurden uber Art und Ziel der Studie und die Bedingungen an Studienteilnahme
(Einschlusskriterien, Randomisierung in eine Gruppe) aufgeklart.

Von insgesamt 146 Frauen wurden n = 70 in die restriktive Gruppe und n = 76
in die liberale Gruppe randomisiert. Die Randomisierung wurde mit zwei
undurchsichtigen Briefumschlagen durchgefuhrt. In jedem dieser Umschlage
befand sich jeweils eine Karte mit der Aufschrift restriktive oder liberale Gruppe,
so dass jede Frau eine 50% Chance hatte, in eine der beiden Gruppen zu
kommen. Jede Akte erhielt einen Vermerk fur die Gruppeneinteilung, um dem
diensthabenden Kreissaalarzt und der Hebamme diese zu Ubermitteln.

Von den 146 randomisierten Frauen mussten 37 von der Studienteilnahme
ausgeschlossen werden, da sie nicht in der Frauenklinik des Klinikums
Grol3hadern entbunden wurden (n=8), per Kaiserschnitt entbunden wurden
(n=24) oder eine Fruhgeburt hatten (n=4). Eine Frau trat nach Randomisierung
von der Studienteilnahme zurick.

Alle Geburten wurden von einer Hebamme und dem diensthabenden
Kreissaalarzt Uberwacht und dokumentiert. Die Episiotomie erfolgte
auschliel3lich mediolateral und wurde mit einer Schere durchgefuhrt. Die
Wundversorgung, sowohl der Schnitte als auch der Risse, erfolgte in gleicher
Weise. Sie wurde von einem erfahrenen Arzt durchgefuhrt. Scheidenhaut, tiefer
Damm und Haut wurden fortlaufend genaht. Wenn noétig wurde das Gewebe

des tiefen Dammes mittels Einzelknopfnahten rekonstruiert.
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2.1.1 Die restriktive Gruppe

Ein Dammschnitt erfolgte nur bei kindlicher Indikation (pathologisches CTG).

2.1.2 Die liberale Gruppe

In dieser Gruppe erfolgte der Dammschnitt bei kindlicher und mdutterlicher

Indikation (=drohende Dammruptur).

2.1.3 EinschluBkriterien

e Primiparitat

e Angestrebte vaginale Geburt (spontan oder vaginal operativ)

e >37 + 0 Schwangerschaftswochen

e Einlingsschwangerschaft

e Schadellage

e Alter der Mutter: 16- 40 Jahre
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2.2 Methoden

Die Frauen wurden von uns im Wochenbett betreut und hatten die Moglichkeit
jederzeit und ohne Angabe von Grinden von der Teilnahme an der Studie

zurlckzutreten.

2.2.1 Zum Wochenbettbogen

Um alle fur uns wichtigen Daten zu erfassen, verwendeten wir einen
Wochenbettbogen, der aus zwei Teilen bestand: einem Anamneseteil und
einem Bogen flr perineale Schmerzen, postpartale Schmerzmedikation und
Gebrauch von Kuhlelementen. Der Wochenbettbogen ist im Anhang vollstandig
abgebildet.

Der Anamnesebogen

Der Anamnesebogen enthielt neben den mutterlichen Daten, wie das
mutterliche Alter, die Schwangerschaftswoche, Dauer der Austreibungsperiode
und Befunde von Damm und Scheide auch einen Abschnitt, der die kindlichen
Daten erfasste.

Als kindliche Daten wurden das Geburtsgewicht, die Lange, der pH-Wert und
die APGAR Werte fur 1, 2, 5 und 10 Minuten nach der Geburt erfasst.

Der Schmerzbogen

Da Schmerz ein sehr subjektives Empfinden ist, Iasst er sich auch nur begrenzt
standardisiert erfassen. Um den perinealen Schmerz im Wochenbett fiur die
einzelnen Gruppen zu erfassen erhielt jede Frau, die vaginal entbunden wurde,
einen Schmerzbogen, den sie einmal taglich wahrend des stationaren
Aufenthaltes ausfillen musste. Die perinealen Schmerzen flr verschiedene
Tatigkeiten- Liegen, Bewegung, Sitzen und Defakation- wurden mittels visueller
Analogskala (0- 100 mm) erfalt. Dabei bedeutet 0 Schmerzfreiheit, 100 ein

nicht auszuhaltender Schmerz.
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Um maglichst exakte Ergebnisse zu erhalten, wurde das korrekte Ausflllen des
Bogens genau demonstriert.

Der Wochenbettbogen enthielt des weiteren einen Abschnitt, bei dem die
Schmerzmedikation fur jeden Tag, die Verwendung von Kihlelementen und

Sitzbadern exakt anzugeben waren.

Da die Compliance sehr unterschiedlich war, waren nicht alle Bogen fur
samtliche Punkte auswertbar (z.B. Sitzbader, da kaum durchgefluhrt), Ein Teil

der Bogen wurden nicht zurickgegeben. Die Ricklaufquote betrug 50%.

2.3 Statistik

Die Statistik zur Berechnung der Signifikanzen wurde mit SPSS 11.0 gemacht.
Dichotome Variablen wurde mit dem Chi-Quadrat-Test verglichen,
Kreuztabellen mit dem Fisher's exact Test. Der t-Test oder der Mann-Whitney-

Test wurden bei stetigen Variablen durchgefuhrt.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Gesamtanzahl der Studienteilnehmerinnen

Fir unsere prospektive und randomisierte Studie wurden ca. 300 Frauen auf
eine Studienteilnahme angesprochen. Davon konnten 146 rekrutiert werden.
Alle 146 Frauen wurden prospektiv randomisiert. Davon verteilen sich n =70
auf die restriktive Gruppe und n=76 auf die liberale Gruppe. Die
Gruppenverteilung ist mit 48% (restriktiv) zu 52% (liberal) nahezu gleich.

Von 146 Frauen wurden 8 nicht in der Frauenklinik des Klinikums Grof3hadern
entbunden, 4 Frauen mussten wegen Frihgeburtlichkeit ausgeschlossen
werden und 1 Frau entschied sich nach Randomisierung von der Teilnahme
zuruckzutreten. Es verbleiben 133 Frauen zur weiteren Analyse. Davon wurden
insgesamt 109 vaginal und 24 per Sectio caesarea entbunden. Das erste
Diagramm zeigt die prozentuale Verteilung der im Text beschriebenen

Rekrutierung.

Gesamtverteilung der Gruppen in %

0,
48% O restriktiv

Hliberal

52%

Diagramm 1: Gesamtverteilung der Gruppen
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3.2 Gesamtanzahl der vaginalen Geburten

Von den nach Ausschluss verbleibenden 133 Frauen wurden 82% (n=109)
vaginal entbunden. Davon entfallen n = 49 auf die restriktive Gruppe und n = 60
auf die liberale Gruppe.

Die Gesamtzahl der vaginalen Geburten beinhaltet auch die vaginal operativen
Entbindungen (Vakuumextraktionen VE).

Insgesamt wurden 13 Frauen per Vakuumextraktion entbunden. Davon
entfallen n =4 (8%) auf die restriktive Gruppe und n =9 (15%) auf die liberale
Gruppe.

Entbindungsmodus in den Gruppen in %

100%
90%
80%
70%

0,
60% Orestriktiv
50%

40% M liberal

(1]

30% -

20% -

10% - 1
0% -

Haufigkeit in %

spontan VE Sectio

Diagramm 2: Entbindungsmodus in den Gruppen
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3.3 Sectiorate

Insgesamt wurden 24 Frauen per Sectio caesarea entbunden. Das ergibt eine
Sectiorate von 18%. Die Sectiones verteilen sich n =15 auf die restriktive
Gruppe und n = 9 auf die liberale Gruppe.

Wie das Diagramm 3 zeigt, betragt die Sectiorate in der restriktiven Gruppe
23% und 13% in der liberalen Gruppe.

Sectiorate in den Gruppe in %

100% -
90% -+
80% -

70% -

60% -

M keine Sectio
[ Sectio

50% -

Haufigkeit in %

40%
30% -
20%

10% -

0%

restriktiv liberal

Diagramm 3: Sectiorate
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3.4 Episiotomierate

Bei allen vaginalen Geburten (n=109) wurde insgesamt 64 mal eine
Episiotomie durchgefiihrt. Dies entspricht einer Episiotomierate von 59%.

Die daraus resultierenden Dammschnittraten betrugen in der restriktiven
Gruppe 41% (n = 20) und 77% in der liberalen Gruppe (n = 46).

Diagramm 4 zeigt, dass die Episiotomierate in der liberalen Gruppe gegenuber

der restriktiven Gruppe signifikant erhoht ist.

(p <0,001)
Episiotomierate in %

100% -

90%

80%

70%
N
£ 60%
s M keine Epi
[} 509
) K T Epi
3 40%
T

30%

20%

10%

0%
restriktiv liberal

Diagramm 4: Episiotomierate
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3.5 Dammrissrate

Kein wesentlicher Unterschied ergab sich bei der Verteilung der Dammrisse.
Insgesamt traten 32 Dammrisse auf (29%).

In der restriktiven Gruppe traten DR I/ DR Il (DR In=7/DR Il n=9) 16 mal und
DR Il trat 2 mal auf (Dammrissrate restriktiv: 37%).

In der liberalen Gruppe traten DR I/DR Il (DRI n=4/DR Il n =5) insgesamt 5
mal und DR Il insgesamt 5 mal auf (Dammrissrate liberal: 23%).

Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p= 0,368), jedoch traten
tendenziell in der restriktiven Gruppe weniger DR Il (n =2) auf als in der

liberalen Gruppe (n = 5).

Dammrifrate

100%

90%

80%

70%

40%

R

£ 60%

s O restriktiv
50%

i" ° Ml liberal

&

=

T

30%

20%

10% *‘
0% ﬁ- ‘ - : !—L

DRI DRI DRIl

Diagramm 5: Dammrissrate
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3.6 Damm- intakt- Rate

Zur Damm- intakt- Rate werden alle Frauen gezahlt, die vaginal entbunden
wurden, keinen Dammschnitt erhielten und deren Damm nicht eingerissen ist.
Insgesamt betrug die Damm- intakt- Rate (n = 20) 18%.

Dabei hat die restriktive Gruppe (n = 14) eine Damm- intakt- Rate von 29%, die

liberale Gruppe (n = 6) eine Damm- intakt- Rate von 10% (signifikant p=0,013).

Damme- intakt- Rate in %

100%

90%

80%

70%

60%

50% O restriktiv
(]
M liberal

40%

Haufigkeit in %

30%

20%

I
0%

intakt

Diagramm 6: Damm- intakt- Rate
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3.7 Damm- intakt/ DR |

Zahlt man die geringfigigen Dammverletzungen, d.h. DR | zur Damm- intakt-

Rate, so erhalt man eine Damm- intakt- Rate/ DR | von 39% flr die restriktive

Gruppe und 13 % fur die liberale Gruppe (signifikant p=0,002).

Damme-intakt-Rate/ DR | in %

100% -
90% -
80% -
70%
600 i

% M nicht intakt

50% 1 Dintakt/ DR |
40% - Intal

30%
20%
10%

0%

Haufigkeit in %

restriktiv liberal

Diagramm?7 : Damm- intakt- Rate/ DR |
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3.8 Anteriore Risse (Labien-, Scheidenrisse)

Unter dem Begriff anteriore Risse sind alle Labienrisse (einseitig/ beidseitig)
und Scheidenrisse zusammengefasst. Einrisse in die Klitoris traten keine auf.
Anteriore Risse traten bei insgesamt 52 Frauen auf. Das entspricht 48% der
vaginal entbundenen.

Davon sind n = 27 in der restriktiven Gruppe (55%) und n = 25 in der liberalen
Gruppe (42%).

(p=0,25)
Anteriore Risse (Labien-, Scheidenrisse)
100%
90% -
80% -
70% -
ES
£ 60%
S ERIR
50% -
57" H kein Rif
& 40%
T
30%
20%
10%
0%
restriktiv liberal

Diagramm 8: Anteriore Risse
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3.9 Mittelwerte des miutterlichen Alters

Die Mittelwerte des mutterlichen Alters unterschieden sich mit 28,3+5,0
Lebensjahren in der restriktiven Gruppe und 28,6+4,5 Lebensjahren in der
liberalen Gruppe nicht signifikant (p= 0,73).

Die Gruppen sind hinsichtlich der Altersverteilung vergleichbar.
3.10 Mittelwerte der Schwangerschaftsdauer

Die Mittelwerte der Schwangerschaftsdauer unterschieden sich mit 39,5+1,3
Schwangerschaftswochen in  der restriktiven Gruppe und 39,8+1,6

Schwangerschaftswochen in der liberalen Gruppe nicht signifikant (p= 0,12).
3.11 Verteilung der Liegezeiten in den beiden Gruppen

Die Mittelwerte der Liegezeiten fur die restriktive und die liberale Indikation bei
den vaginalen Geburten (n = 109) unterschieden sich nicht signifikant
(p =0,10).

Sie betrugen fur die restriktive Gruppe und fur die liberale Gruppe im Mittelwert

4 Tage.
3.12 Schmerzmedikation und Kiihlelemente

Fir den Gebrauch von Schmerzmedikation ergab sich nur am ersten
postpartalen Tag ein signifikanter Unterschied (p<0,001). Tendenziell wurden in
der liberalen Gruppe an allen funf Tagen mehr Schmerzmedikamente
eingenommen.

FUr den Gebrauch von Kiuhlelementen ergab sich kein Unterschied.
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3.13 Verteilung der Anasthesieverfahren

In der restriktiven Gruppe wurde 31 mal eine peridurale Anasthesie
durchgefuhrt,

14 mal eine Lokalanasthesie, 4 mal wurde auf ein Anasthesieverfahren
verzichtet.

In der liberalen Gruppe wurde 43 mal eine peridurale Anasthesie durchgefluhrt,
14 mal eine Lokalanasthesie, 3 mal wurde auf ein Anasthesieverfahren
verzichtet.

Daraus ergibt sich kein signifikanter Unterschied fir die Verteilung der

Narkoseverfahren innerhalb der Gruppen (p = 0,27).

Verteilung der Anasthesieverfahren
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Diagramm 9: Anasthesieverfahren
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3.14 Perineale Schmerzen im Wochenbett

Von den 109 vaginal entbundenen Frauen haben alle einen Bogen erhalten, der

sich mit den Scherzen im Wochenbett befasst. Hierbei sollten die Frauen auf

einer visuellen Analogskala die Schmerzen im Dammbereich fur vier

verschiedene Tatigkeiten angeben: Liegen, Sitzen, Bewegung und Defakation.

Aufgrund unterschiedlicher Compliance sind 53 Bogen auswertbar. Das

entspricht einer Ricklaufquote von insgesamt 49%.

Davon fallen n = 22 in die restriktive Gruppe (Rucklaufquote 45%) und n = 31 in

die liberale Gruppe (Rucklaufquote 52%).

Hierbei wurden flr jeden einzelnen Tag die Mittelwerte berechnet. Die Aus-

sagefahigkeit nimmt vom ersten bis zum finften Tage ab, da aufgrund der

taglichen Entlassungen die Anzahl der Frauen abnimmt.

Im Mittel zeichnet sich dennoch ab, dass die postpartalen Schmerzen in der

liberalen Gruppe signifikant vermehrt sind. Um die Relevanz der Ergebnisse zu

verdeutlichen haben wir fir jede Tatigkeit den Tag mit dem hochsten Mittelwert

ausgewahlt (Liegen, Sitzen, Defakation, Bewegung) und in ein Diagramm

eingetragen. Die Gruppen unterscheiden sich fur alle Tatigkeiten signifikant in

der Schmerzintensitat.

100
90
80
70
60
50
40

Schmerzintensitat

30
20
10

Mittelwerte der Schmerzintensitit fir verschiedene Tatigkeiten

—e&— restriktiv
—l— liberal

AN o
— e
Liegen Defékation Sitzen Bewegung
Tatigkeit

Diagramm 10: Mittelwerte der Schmerzintensitat flr verschiedene Tatigkeiten
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3.15 Die prae- und postpartale Hamoglobinkonzentration

Um den Einfluss der Episiotomie auf den mdatterlichen Blutverlust zu klaren,
werden die Werte der Hamoglobinkonzentration, vor und nach der Geburt
miteinander verglichen.

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede fur die praepartalen Werte
der Hamoglobinkonzentration (Hb 1) (p = 0,4).

Die Mittelwerte betragen 12,4 +1,1 g% fur die restriktive Gruppe und 12,2
+1,3 g% flr die liberale Gruppe.

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede fur die postpartalen Werte der
Hamoglobinkonzentration (Hb2) (p = 0,56).

Die Mittelwerte betragen 11,2+1,6 g% fur die restriktive Gruppe und
10,9+1,9 g% fur die liberale Gruppe.

Die Mittelwerte unterscheiden sich auch in der Differenz der Hamoglobinkon-
zentration nicht signifikant (Hbdiff) (p=0,93).
Sie betragen 1,3+1,3 g% fur die restriktive Gruppe und 1,3+1,5 g% fur die

liberale Gruppe.

Miitterlicher Blutverlust unter Geburt anhand der
Hamoglobinkonzentration

O restriktiv
M liberal

Hamoglobinkonzentration in g%

O = NWPAPrONnON®

Hb 2

Diagramm 11: Prae- und postpartale Hamoglobinkonzentration
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3.16 Kindsgewichte in beiden Gruppen

Der Mittelwert der Kindsgewichte unterscheidet sich um 223g. Er betragt fur die

restriktive Gruppe 3313g, fur die liberale Gruppe 3535¢g (p=0,011).

Mittelwert der Kindsgewichte

3600

3500

Orestriktiv
M liberal

3400

Gewichting

3300

3200
Mittelwert

Diagramm 12: MW der Kindsgewichte



3.17 Der APGAR in beiden Gruppen

Bei allen vaginal geborenen Kindern (n = 109) wurde der APGAR nach 1, 2, 5,
und 10 Minuten erfasst.

Die Mittelwerte des APGAR unterscheiden sich nicht signifikant in beiden
Gruppen

Mittelwerte des APGAR in den Gruppen
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L

——restriktiv
—=liberal

Punktezahl

2

0

A1 A2 A5 A10

Diagramm 13: MW des APGAR
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3.18 Die pH-Werte in beiden Gruppen

Die pH-Werte unterscheiden sich nicht signifikant (p=0,30). Der Mittelwert der
pH-Werte betragt 7,25+0,06 fur die restriktive Gruppe und 7,23+0,06. fur die

liberale Gruppe.

ph-Werte in den Gruppen

7,246

p T.244
9
2 7,242
K=

= 7,24

Erestriktiv
M liberal

7,238
7,236
7,234

7,232

Mittelwert

Diagramm 14:MW der pH-Werte
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4. TABELLEN

4.1 Mutterliches Outcome

Gesamtanzahl der Studienteilnehmerinnen

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

gesamt
(n = 133) 64 (48,1%) 69 (51,9%)
spontan 45 (91.8%) 51 (85,0%)
(n = 96)

VE 9 (15,0%)
(n = 13) 4 (8,2%)

i [5)

(Eicgz) 15 (23 ,4%) 9(13,0%)

Tabelle 1: Gesamtanzahl der Studienteilnehmerinnen

Episiotomierate

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

Dammschnitt
(n = 66)

20 (40,8%)

46 (76,7%)*

Tabelle 2: Episiotomierate *p < 0,001

Dammrissrate

restriktive Gruppe
(n = 49)

liberale Gruppe
(n =60)

'(fig ?7'?) 17 (34,7%) 40 (66,7%)
(nD=R1I1) 7 (14,3%) 4 (6,7%)
(an1|11 ) 9 (18,4%) 5 (8,3%)
(E;Rz ';') 2 (4,1%) 5(8,3%)
Da(f:f: izfg)akt 14* (28,6%) 6 (10,0%)
Damm intakt / DR | 19 (38,8%) 8 (13,3%)

Tabelle 3: Dammrissrate *p = 0,023

45




Anteriore Risse (Labien-, Scheidenrisse)

restiktive Gruppe

liberale Gruppe

Anteriore Risse
(n=52)

27 (55,1%)

25 (42,4%)

Tabelle 4: Anteriore Risse

MW des miitterlichen Alters (= SD)

MW der Schwangerschaftsdauer (+ SD)

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

MW mutterliches Alter
[ Jahre (n =109)

28,3 (+5,0)

28,6 (+4,5)

MW Schwangerschafts-
dauer / Wochen

39,5 (+1,4)

39,8 (+1,2)

Tabelle 5: MW des mitterlichen Alters und der Schwangerschaftsdauer

MW der Liegezeiten (+SD)

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

Liegezeiten / Tage
(n=100)

4 +2

4 +2

Tabelle 6: MW der Liegezeiten

Verteilung der Anasthesieverfahren

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

(n = 49) (n =60)
Kelne(r,?r;a;;he&e 4 (8,1%) 3 (5,0%)
Lokalanasthesie
(n = 28) 14 (28,6%) 14 (23,3%)
KPDA
(n=74) 31 (63,3%) 43 (71,7%)

Tabelle 7: Verteilung der Anasthesieverfahren
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MW perineale Schmerzen (+SD)

restriktive

Gruppe (n = Iiberale_Gruppe Differenz Signifikanz—

22) (n=31) (95% ClI) niveau (p)
Liegen 22 (+21) 39 (+28) 16 (2 bis 30) 0,025
Sitzen 51 (£25) 69 (+23) 18 (5 bis 31) 0,009
Bewegung 37 (£24) 56 (£24) 19 (6 bis 33) 0,005
Defakation 21 (+21) 36 (+£30) 19 (6 bis 33) 0,048

Tabelle 8: MW perineale Schmerzen

MW Schmerzmedikation (+SD)

Medikation restriktive Gruppe liberale Gruppe Signifikanzniveau
1. Tag (n = 82) 1+1 142 p = 0,0005
2. Tag (n = 80) 0+1 1+1
3. Tag (n=73) 0 +1 0 +1
4. Tag (n = 44) 0+0 0 +1
5. Tag (n = 29) 0+0 0 +1

Tabelle 9: MW Schmerzmedikation

MW Kiihlelemente (+SD)

Kihlelemente restriktive Gruppe liberale Gruppe Signifikanzniveau
1. Tag (n = 82) 1 +1 142
2. Tag (n = 80) 0+1 141
3. Tag (n =74) 0 +1 0+1
4. Tag (n =43) 0+1 0 +1
5. Tag (n = 28) 0+0 0 +1

Tabelle 10: MW Kihlelemente
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MW prae- und postpartale Hamoglobinkonzentration (+SD)

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

Signifikanzniveau

pre. Hdmoglobin g/

dl (n = 100) 12,4 (x1,1) 12,2 (+1,3)
post. Hamoglobin g/
dl (n = 95) 11,2 (+1,6) 11,0 (£2,0)

Tabelle 11: MW prae- und postpartale Hdmoglobinkonzentration
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4.2 Kindliches Outcome

MW Kindsgewichte (+ SD)

MW kindlicher Kopfumfang (+ SD)

restriktive Gruppe

liberale Gruppe

MW Kindsgewichte / g
(n =109)

3313 (+455)

3535* (+429)

MW Kopfumfang / cm
(n =109)

34,8 (+1,4)

35,2 (+1,6)

Tabelle 12: MW Kindsgewichte und kindlicher Kopfumfang *p = 0,01

MW APGAR - Werte (+SD)

MW Nabelschnur pH-Werte (+SD)

restriktive liberale . Signifikanz-
Differenz .
Gruppe Gruppe niveau
APGAR nach 1 0,3
Minute 8.4 (1.7) 81(1.2) (-0,1 bis 0,8) 0,24
APGAR nach 2 0,2
Minuten 9.3(08) 911 1 Lo2bis06) 0.47
APGAR nach 5 0,2
Minuten 98(043) | 96(0.74) | (50bis05) 0,07
APGAR nach 0,1
10 Minuten | »98(0.14) 1 9.87(0.34) | 4 5 his 0,2) 0,03
arterieller 0,01
Nabelschnur 7,25 (0,06) 7,24 (0,06) (-0,01 bis 0,30
pH-Wert 0,04)

Tabelle 13: MW APGAR - und Nabelschnur pH-Werte
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5. DISKUSSION

Wer will
dass die Welt
So bleibt
wie sie ist
der will nicht
dass sie bleibt
Erich Fried

Nach fast zweihundertsechzigjahriger Geschichte und Anwendung werden der
Episiotomie eine Reihe von Vorteilen zugeschrieben, die zum Teil nicht mehr
haltbar sind, zum Teil einer fundierten Datenlage entbehren.

Anhand unserer Studie sollte die Bedeutung der "drohenden Dammruptur® als
Indikation im Bezug auf die mutterliche Morbiditat und das kindliche Outcome

untersucht werden.
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5.1 Episiotomierate und Dammrissrate

Die Episiotomierate ist in der restriktiven Gruppe mit 36% weniger
Dammschnitten signifikant erniedrigt. Das spricht daflr, dass die Indikationen
von den jeweiligen Hebammen und Geburtshelfern klar erkannt und gestellt
wurden. Eine Episiotomierate von 41% in der restriktiven Gruppe erscheint
hoch, ist aber im Vergleich mit anderen prospektiven Studien fir Primiparae
durchaus vertretbar. Hier liegen die Dammschnittraten bei Erstgebarenden
zwischen 8% und 53% 3% 43 62 646 |5 der liberalen Gruppe erhielten 23%
keinen Dammschnitt. Das beweist, dass keine ,Routineepisiotomie”
durchgefuhrt wurde. In den vergleichbaren prospektiven Studien ist die
Episiotomierate in der liberalen Gruppe meist héher. Die Studie der Argentine
Group hat eine Episiotomiefrequenz von 91% in der liberalen Gruppe. Die
erhohte Episiotomiefrequenz in der liberalen Gruppe unserer Studie resultiert
allein aus der Indikation ,drohende Dammruptur® und konnte bei zugleich
sinkender Dammrissrate als gerechtfertigt angesehen werden. Sicherlich sind
hier Dammrisse Grad Ill bedeutungsvoller als Dammrisse Grad I/11.

Zu dieser Frage wurde eine Reihe von Studien verodffentlicht. Zahlreiche
retrospektive Auswertungen und funf prospektive Studien, denen in der
gesamten Diskussion besondere Bedeutung zukommt, 3% 43 44.62.6

Blondel et al. beschrieb in einer Trendanalyse, dass mit dem Ansteigen der
Episiotomierate in Frankreich in den Jahre 1972-1981 von 8,1 auf 32,1%,

die DR® Il — Rate abnahm. Allerdings ohne Angabe Uber SchnittfUhrung und
Paritat der Frauen. Ahnlich Reynolds et al.verzeichnete einen starken Anstieg
der Dammschnittrate, bei Abonahme der DR Il Rate.

Réckner et al. hingegen beschrieb erstmalig eine Reduktion der
Dammschnittrate bei Erstgebarenden in den Jahren 1984-1989 mit einem Abfall
der DR IIl Rate von 3,3% auf < 1% und einem Anstieg der Damm —intakt —Rate
von 28% auf 44%.

Harrison et al. war der erste, der 1984 eine prospektiv randomisierte Studie, die
den Routinedammschnitt kritisch hinterfragte, veroffentlichte:

Is routine episiotomy necessary?

Der Studienaufbau der Harrison Studie, ist durchaus vergleichbar mit dem

unserer Studie.
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Es erfolgte eine Einteilung in zwei Gruppen ( restriktiv vs. liberal), wobei im
Unterschied zu unserer Studie die liberale Gruppe die ,Routineepisiotomie” zur
Indikation hatte, die restriktive Gruppe mutterliche und kindliche Indikationen
umfassten. 181 Frauen wurden erfasst.

In der restriktiven Gruppe erhielten 6% einen Dammschnitt, dabei traten keine
DR® lIl auf. In der liberalen Gruppe erhielten alle Frauen einen Dammschnitt,
die Dammrissrate betrug 5,6%

Wir dagegen konnten keine signifikant hohere Dammrissrate in der liberalen
Gruppe nachweisen, aber tendenziell traten weniger DR 1l ( 2 vs.5) auf.

Dies ist moglicherweise auf die vergleichsweise kleine Zahl der vaginal
Entbundenen zurtckzufuhren.

Von grofer Bedeutung ist die signifikant hohere Damm —intakt —Rate, die
eindeutig fur eine restriktive Anwendung des Dammschnittes spricht.

Klein et al.legte 1994 eine prospektive Studie vor, die 356 Frauen umfasste, in
der sich kein signifikanter Unterschied der Dammrissrate in beiden Gruppen
ergab. Von den insgesamt 7 DR Ill waren 5 in der liberalen und 2 in der
restriktiven Gruppe. Bei der Nachuntersuchung 3 Monate post partum zeigte
sich, dass die Frauen mit intaktem Perineum und/ oder DR | die kraftigste
Beckenbodenmuskulatur und kaum perineale Schmerzen hatten. Signorello et
al. beschrieb, dass Frauen mit intaktem Perineum oder Frauen mit DR | post
partum friher Geschlechtsverkehr hatten und seltener Dyspareunie
beschrieben.

Unsere Ergebnisse stutzten dies, in dem sie zeigen, dass keine hohere
Dammrissrate in der restriktiven Gruppe auftrat. Im Gegenteil DR® Ill trat in der
restriktiven Gruppe tendenziell weniger auf und es besteht eine signifikant
hohere Damm —intakt —Rate.

Es stellt sich die Frage, welche Kriterien fuhren zu Dammrissen und welche
Risikofaktoren gibt es?

Mdiler Bek et al. beschrieb 1987 bei 42 000 Geburten und 152 DR Il einige
Risikofaktoren: geringeres Durchschnittsalter der Mutter, Primiparitat, héheres
Geburtsgewicht, Schulterdystokie, eine langer Austreibungsperiode und mehr
arztliche Interventionen, wie z.B. Oxytocin Dauerinfusion, vaginal operative

Geburten und Episiotomie.
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Auch Crawford et al. kam zu ahnlichen Ergebnissen. Er zeigte auf, dass bei
Dammrissen hoheren Grades und Sphinkterrissen haufiger
Zangenentbindungen und Episiotomien gemacht wurden als in den
Kontrollgruppen.

Aufgrund der relativ kleinen Fallzahl in unserer Studie, insgesamt nur 13
Vaginal-Operative-Entbindungen, lasst sich dazu keine Aussage treffen.

Das mutterliche Alter (28 +5 restriktive Gruppe und 28 +4 liberale Gruppe) ist in
beiden Gruppen gleich. Die Kindsgewichte unterscheiden sich zwar um 200g in
beiden Gruppen, der Unterschied ist aber klinisch von geringer Bedeutung und
hatte keinen Einfluss auf die Randomisierung. Die Werte des kindlichen
Kopfumfangs waren in beiden Gruppen gleich.

Die Verteilung der Vakuumextraktionen, funf in der restriktiven Gruppe und
sechs in der liberalen Gruppe, ist nahezu gleich.

Schulterdystokien traten keine auf. Wir untersuchten ausschliel3lich Primiparae.
Damit sind die Risikofaktoren mit Ausnahme der Episiotomie in beiden
Gruppen. gleichmalig verteilt.

In Anbetracht dieser Tatsache kann man abschlieRend sagen, dass bezogen
auf die Damm —intakt- Rate, die Frau von einer restriktiven Indikationsstellung
profitiert. Unsere Daten im Vergleich mit den Daten anderer Studien weisen
darauf hin, dass die Episiotomie nicht in der Lage ist die Dammrissrate
signifikant zu reduzieren oder hdhergradige Dammrisse zu verhindern.

Fir die Patientin ist die Episiotomie nicht gleich einem intakten Perineum.
Vielmehr kann angenommen werden- betrachtet man die Gewebeflache, die bei
einer Episiotomie verletzt wird- dass ein Dammschnitt einem DR Il entspricht %°.
Setzt man die Episiotomie im Verletzungsgrad mit einem DR® Il gleich, so fugt
man der Frau eine Verletzung zu. Ein Dammriss wird damit nicht verhindert.
Dies hat Einfluss auf die Schmerzen, das Wohlbefinden und die

Schmerzmedikation.
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5.2 Episiotomie und anteriore Risse

Einer der oft postulierten Vorteile der Episiotomie ist die Praevention von
anterioren Rissen.

Unter dem Begriff anteriore Risse werden Labien-, Scheiden- und Kilitorisrisse
zusammengefasst. Diese kdnnen sowohl einseitig als auch beidseitig auftreten.
In unserer Studie traten in der liberalen Gruppe mit 21- zu 25 in der restriktiven
Gruppe- tendenziell weniger anteriore Risse auf (p= 0,056 marginal signifikant).
Dabei hatte keine der Frauen einen Einriss in die Kilitoris.

Diese Ergebnisse decken sich mit der Literatur:

Thranov et al. kam zu dem Ergebnis, dass die Gruppe mit der geringsten
Dammschnittrate die hochste Rate an anterioren Rissen hat.

Ahnlich Rooks et al. , die Argentine Group , und Klein et al. Bei der Analyse der
postpartalen Schmerzen waren diese jedoch mit den Schmerzen des normalen
postpartalen Traumas vergleichbar.

Als einziger fand Thorp et al. keinen reduzierenden Effekt der Episiotomie auf
die Inzidenz aneriorer Risse: , no differences in the rate of periclitoral and
periurethral lancerations® und ,no case of injury of the bladder®.

Anhand der Daten unserer Studie und der genannten Studien, hat die
Episiotomie einen gunstigen Einfluss auf die Protektion anteriorer Risse.

Da anteriore Risse selten problematisch und die Schmerzen nicht starker als
die des normalen postpartalen Traumas sind, rechtfertigt ihre Pravention nicht

eine Indikation zur Episiotomie.
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5.3 Postpartale perineale Schmerzen

Die postpartalen Schmerzen sind ein besonders wichtiger Aspekt bei der
Diskussion um die Episiotomie.

Dabei ist es naheliegend, dass eine Frau, die einen Schnitt oder Riss hat,
vermehrt Uber Schmerzen klagt, als die ,deren Perineum intakt geblieben ist.
Schmerz ist ein subjektives Empfinden und kann von vielen Faktoren
beeinflusst werden. Dabei spielen sicherlich nicht nur das eigene Empfinden,
sondern auch Art und Schwere der perinealen Verletzung eine Rolle. Hier kam
es uns auf den Mittelwert des Schmerzempfindens aller in einer Gruppe an.

Wir haben die Schmerzintensitat mittels visueller Analogskala fur den ersten bis
funften postpartalen Tag erfasst.

Hierbei wurde die Schmerzintensitat fur verschiedene Tatigkeiten (Liegen,
Sitzen, Bewegung und Defakation) einzeln erfasst.

Die Aussagefahigkeit nahm jedoch vom ersten bis zum flnften Tage ab, da
jeden Tag Patientinnen entlassen wurden.

Interessant ist auch, dass sich die Schmerzen fur die verschiedenen Tatigkeiten
stark unterschieden.

So ergaben sich signifikante Unterschiede fur die Schmerzen im Liegen, im
Sitzen und bei Bewegung an nahezu allen Tagen. Die Schmerzen bei
Defakation unterschieden sich nur am funften Tag signifikant .

Die Schmerzen bei Defakation sind anders zu interpretieren als bei den Ubrigen
Tatigkeiten, da nicht alle Frauen an allen Tagen Stuhlgang hatten und somit die
Intensitat nicht stetig linear abnimmt, sondern ihren Gipfel erst am dritten Tage
erreicht.

FUr die Ubrigen Tatigkeiten liegt aber ein linearer Verlauf vor, wobei die
Intensitat fur den ersten postpartalen Tag am starksten beschrieben wird, die

bis zum flUnften stetig abnimmt.
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Beide Gruppen empfanden im Sitzen die starkste Schmerzintensitat am ersten
postpartalen Tag.

Aber auch bei Bewegung waren die Mittelwerte in der liberalen Gruppe fur den
ersten postpartalen Tag signifikant erhoht.

Die geringste Schmerzintensitat wurde in beiden Gruppen flr das Liegen
angegeben.

Unsere Ergebnisse werden gestutzt durch eine Untersuchung von Larsson et
al., der eine Gruppe spontaner Risse mit einer Gruppe, die eine Episiotomie
erhalten hatte, verglich. Auch er benutzte eine visuelle Analogskala, um die
perinealen Schmerzen am ersten, dritten und fiinften postpartalen Tag zu
erfassen. Dabei verzeichnete er signifikant mehr Schmerzen in der
Dammschnittgruppe. Tharnov et al. kam zu vergleichbaren Ergebnissen.
Harrison et al. fand keinen signifikanten Unterschied der Schmerzen in den
Gruppen die einen Dammschnitt bekamen oder einen DR | oder DR Il hatten,
wohl aber der Gruppe gegenuber, deren Perineum in Takt geblieben war.

Sleep et al. und House et al. fanden in prospektiven Studien keine signifikanten
Unterschiede zwischen der restriktiven und liberalen Gruppe.

Klein et al. fand keinen signifikanten Unterschied der Inzidenz perinealer
Schmerzen am ersten, funften und zehnten postpartalen Tag.

Nur bei der Argentine Group gaben bei Entlassung aus der Klinik in der
liberalen Gruppe 38% mehr Frauen perineale Schmerzen an.

Tatsachlich Iasst sich dieses Problem nur schwer erfassen. Spontan neigt man
dazu die Frage nach geringeren Schmerzen zu Gunsten der Episiotomie zu
entscheiden.

Die Ergebnisse unserer Studie sprechen dagegen.

Der Grund fur die geringere Schmerzintensitat lasst sich in unserer Studie auf
die Gruppenzugehorigkeit zurickfiuhren und die damit verbundene geringere
Dammschnittfrequenz in der restriktiven Gruppe .

Die signifikant héhere Damm —intakt —Rate in der restriktiven Gruppe spricht

daflr, dass ein intaktes Perineum weniger oder keine Schmerzen verursacht.
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5.4 Postpartale Liegezeiten

Unter dem Begriff postpartale Liegezeit, versteht man die Dauer des stationaren
Klinikaufenthalts nach einer Entbindung.

Diese Zeit ist von Bedeutung, da sie eine Aussage Uber das Wohlbefinden der
Frau zuldsst und nicht zuletzt 6konomisch (hohere stationare Kosten) von
groRer Wichtigkeit ist™.

Die Liegezeiten von 4 +2 Tagen sind in beiden Gruppen gleich.

Da die Ergebnisse unserer Studie keinen signifikanten Unterschied erbrachten,
kann Uber den Einfluss der Episiotomie auf die Krankenhausliegedauer

postpartal auch keine Aussage getroffen werden.

5.5 Verwendung von Schmerzmedikation und Kiihlelementen

Ein weiterer interessanter Aspekt in der Beurteilung der Gruppen ist die
Verwendung von Schmerzmedikamenten und Kihlelementen.

Auch hier ist eine vorsichtige Interpretation der Ergebnisse angebracht.
Schmerzen werden unterschiedlich toleriert und ertragen, entsprechend
unterschiedlich ist auch der Gebrauch von Schmerzmitteln und Kihlelementen.
Aber auch hier bestatigen die Mittelwerte wieder, dass am ersten Tag nach
Entbindung in der liberalen Gruppe signifikant mehr Schmerzmittel gebraucht
wurden als in der restriktiven Gruppe. Tendenziell wurden in der liberalen
Gruppe an allen funf Tagen mehr Schmerzmedikamente eingenommen.

Ahnlich ist es mit dem Gebrauch von Kiihlelementen. Die liberale Gruppe
verwendete im Mittel an allen funf postpartalen Tagen mehr Kihlelemente als
die restriktive Gruppe.

Réckner et al. berichtet von einem wesentlich hdheren Schmerzmittelverbrauch
nach mediolateralem Dammschnitt.

Harrison et al. stellte fest, dass Frauen, die eine Episiotomie bekamen, deutlich

mehr Schmerzmittel brauchten als die mit intaktem Perineum.
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Sicher ist der Gebrauch von Schmerzmitteln ein weiterer Mosaikstein in der
Diskussion, der zu einer restriktiven Indikationsstellung des Dammschnittes
anhalten sollte, der aber auch in der Summe aller Geburten eine durchaus
volkswirtschaftliche Bedeutung hat.

Die eindeutig héhere Dammschnittrate in der liberalen Gruppe kann dafir als
Ursache gelten. In diesem Zusammenhang untersuchten Mellgren et al. die
Langzeitkosten, die durch geburtshilfliche Verletzungen entstanden. Diese
Daten lassen sich sicher nicht einfach Ubertragen, zumal sie fur das
Gesundheitssystem der USA errechnet wurden. Sie verdeutlichen jedoch die

Relevanz dieses Aspekts.
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5.6 Mutterlicher Blutverlust unter Geburt

Es ist noch immer unklar, welchen Einfluss die Episiotomie auf den mutterlichen
Blutverlust hat. Es gibt einige Studien die den direkten Verlust in ml angeben,
der sich aber klinisch nur schwer erfassen und standardisiert angeben

lasst’® ©",

Wir haben uns fur den Abfall der mutterlichen Hamoglobinkonzentration als
Indikator entschieden. Hierbei richtet sich das Augenmerk nicht auf den
Blutverlust per se, sondern wieder auf die Unterschiede in beiden Gruppen
nach der Geburt. Dazu wurde die mutterliche Hamoglobinkonzentration vor und
nach der Geburt erfasst. Vor der Geburt betrugen die Mittelwerte des Hb 12,5
+1,0 far die restriktive Gruppe, 12,4 +1,2 fur die liberale Gruppe. Sie
unterschieden sich damit nicht signifikant und sind vergleichbar.

Rbckner et al. beschrieb einen Blutverlust von mehr als 600 ml nach visueller
Einschatzung, bei Episiotomie, gegenuber Frauen mit DR® II.

Zu ahnlichen Ergebnissen kam Essed et al.

Stones et al. registrierte zwar nur Blutverluste ab 1000 ml und mehr, durch
visuelle Einschatzung, aber auch er kam zu dem Ergebnis, dass die
Episiotomie keinen Einfluss auf den Blutverlust hat.

Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang auch House et al. der in der
liberalen Gruppe einen hoheren Blutverlust beschrieb (272ml vs. 214ml)

Die wichtigste Studie bei der Frage nach dem mitterlichen Blutverlust ist die
von Combs et al. Er verwendete den mutterlichen Hamatokrit (entsprechend
dem amerikanischen Sprachraum) als Indikator und beschrieb Oxytocin, vaginal
operative Geburten, peridurale Anasthesie und die Episiotomie als
Risikofaktoren flir erhéhten Blutverlust. Wobei er die Episiotomie als den
wichtigsten dieser Faktoren ansah.

Unsere Ergebnisse bestatigen keinen signifikanten Hb Abfall, fur die liberale
Gruppe. Sie stehen daher kontrar zu einigen Studien. Eine Aussage Uber den
Einfluss der Episiotomie auf den miutterlichen Blutverlust kann nicht getroffen
werden. Es scheint jedoch naheliegend, dass eine erhdhte Episiotomiefrequenz
einen hoheren Blutverlust unter Geburt mit sich bringt: ,Episiotomie is a bloody

procedure regardless of the technique used.“?
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5.7 Das kindliche Outcome gemessen am postpartalen
kindlichen pH-Wert und dem APGAR Score

Als letzter Punkt bleibt noch die Frage offen, welchen Einfluss die Episiotomie
auf das kindliche Outcome hat. Als Indikator haben wir die APGAR- Werte und
die kindlichen pH-Werte unmittelbar postpartum gewanhlt

Die APGAR-Werte nach ein, zwei, finf und zehn Minuten postpartum waren fur
die Neugeborenen der restriktiven Gruppe signifikant besser, allerdings ist der
Unterschied zu gering und besitzt keine klinische Relevanz. Die arteriellen
Nabelschnur pH-werte unterschieden sich nicht.

In den meisten Studien, die das kindliche Outcome bericksichtigen, wird der
APGAR Score zur Bewertung herangezogen. Die meisten Autoren die den
APGAR Score berucksichtigen, beschreiben, dass die Episiotomie keinen
Einfluss darauf hat** 47+ %861,

Auch die prospektiven Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Die
restriktive Anwendung der Episiotomie hat im Vergleich zur liberalen
Anwendung keinen Einfluss auf die APGAR Werte®® 43 44.62.65

Als einziger beschrieb Friese et al. , dass Neugeborene, deren Mditter eine
Episiotomie bekamen einen signifikant niedrigeren pH-Wert hatten (7,25), als
diejenigen die keine Episiotomie hatten (7,33).

Er begrindet dieses Ergebnis damit, dass in nahezu 50% der Falle in denen
eine Episiotomie durchgefuhrt wurde, diese notwendig war, um die
Austreibungsperiode bei drohender kindlicher Asphyxie zu verklrzen.

Unsere Ergebnisse der pH-Werte weisen keinen Unterschied auf.

Das kindliche Outcome wurde anhand der Daten unserer Studie durch eine

restriktive Indikationsstellung nicht negativ beeinflusst.
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6. Zusammenfassung

Ziel unserer Studie war es die mautterliche Indikation des Dammschnittes in
Frage zu stellen. Die ,drohende Dammruptur®, als mutterliche Indikation, ist in
der Praxis die am haufigsten gestellte Indikation fir die Episiotomie.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen eine wesentlich hdhere Damm —intakt —
Rate bei restriktiver Anwendung eines Dammschnittes.

Eine Schnittrate von 77% (liberale Gruppe) bei Erstgebarenden ist daher
eindeutig zu hoch. Auch bei restriktiver Anwendung scheint eine Schnittrate von
46% immer noch hoch und verlangt im einzelnen eine kritische Uberpriifung.
Die nahezu gleiche Dammrissrate in beiden Gruppen widerspricht dem oft
postulierten protektiven Effekt der Episiotomie auf die Dammruptur.
Hohergradige Risse traten vermehrt bei liberaler Handhabung der Episiotomie
auf.

Die Analyse der Liegezeiten ergab fur beide Gruppen keinen Unterschied.

Was die Schmerzmedikation und die Verwendung von Kihlelementen betrifft,
erweist sich die restriktive Indikation als deutlich komplikationsloser.

Der mutterliche Blutverlust unter Geburt ist in beiden Gruppen nahezu gleich.

In diesem Punkt konnten wir keinen signifikanten Unterschied feststellen und
somit einen gunstigen Effekt der Episiotomie auf den intrapartalen Blutverlust
widerlegen.

Eine restriktive Indikationsstellung hat anhand der Daten unserer Studie keinen
Einfluss auf das kindliche Outcome (pH-Wert, APGAR Score).

Damit steht fest, viele der als Vorteile postulierten Indikationen des
Dammschnittes, halten einer wissenschaftlichen Uberpriifung nicht stand.

Der ,Routinedammschnitt® oder die ,drohende Dammruptur® stellen keine
Indikationen mehr dar. Vielmehr muss der Geburtshelfer sehr sorgfaltig
abwagen, ob er einen Schnitt setzt um zu nutzen oder ob er langfristig gesehen

der Frau damit schadet.

Saltem plus boni quam mali efficere conare
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1.Anamnese

1.1 Patientin
Name:
Adresse:
Tel.:

Gyn. OPs.:
Sonst. OPs.:

Sonst. Erkrankungen:

1.2 Entbindung

Datum:

Episiotomie: nein
ja: lateral
mediolateral
median

Indikation: restriktiv
liberal

1.3 Anisthesie

Nein

Ja  Lokalanisthesie
Pudendus
KPDA
KPDA + Pudendus

Andere

geb.:
Dauer der EP: h/
AP: h/
PP: h/
NP: h/
Gesamt: h/

min

min
min
min

min



1.4 Beschwerden

Stuhlinkontinenz: in der Vorgeschichte
wihrend der Graviditit
nach Entbindung

2. Befund nach Geburt

Inspektion von Damm und Scheide:

Dammriff (nach Martius): 1. Grades
2. Grades
3. Grades

Einrif3 in die kleinen Labien (links/ rechts)
Lénge: li cm, re cm
Scheidenrif}: ja/ nein Lokalisation:

Versorgung der Episiotomie:

3. Anamnese des Kindes

Geburtsgewicht: g Ns-pH:
Léange: cm pCO2:
BIP: cm pO2:
FOD: cm ABE:
APGAR: 1 2 5

Diagnose

Hkt:

Petrussa
Gest. Alter:

10

Therapie



Achtung!

Bitte unbedingt bei Abschlufluntersuchung dem diensthabenden Arzt
abgeben.

Episiotomie Studie

Sehr geehrte Frau

wir hoffen sehr, daf} Sie und Ihr Neugeborenes die Geburt mit all ihren Strapazen gut
iiberstanden haben!

Hier auf der Station haben Sie beide nun die Moglichkeit sich zu ,,beschnuppern®.

Fiir die Teilnahme an unserer Studie mochten wir uns herzlich bei Ihnen bedanken und
Sie hiermit bitten, folgende Fragen sorgfiltig zu beantworten. Zur Veranschaulichung
haben wir zu Beginn ein Beispiel gegeben.

Beispiel

Bitte markieren Sie mit einem senkrechten Strich Ihre Einschiitzung der Lage.

0 10




Haben sie in den ersten 8 Tagen nach der Entbindung Schmerzmittel gebraucht?
Wenn ja, notieren Sie bitte den Namen des Priiparates und die Dosierung.

Tag Préiparat Dosis

l.

8.

Wie oft wurden Sie mit Kiihlelementen behandelt?

Tag 1 2 3 4 5 6 7 8
X/ Tag

Haben Sie Sitzbidder durchgefiihrt? Falls ja, wie oft taglich?

Tag 1 2 3 4 5 6 7 8
X/Tag




Fragen

Wie stufen Sie Ihre Schmerzen im Liegen in der Dammregion auf einer Skala
von 0O( nicht vorhanden) bis 10 (auflerordentlich stark) ein?

Tag:

1. 0 10
2. 0 10
3. 0 10
4. 0 10
5. 0 10
6. 0 10
7. 0 10
8 0 10

Wie stufen Sie ihre Schmerzen bei Stuhlgang in der Dammregion auf einer Skala
von 0 (iiberhaupt nicht) bis 10 (auBBerordentlich stark) ein?

Tag:

1. 0 10
2. 0 10
3. 0 10
4. 0 10
5.0 10
6. 0 10
7. 0 10




Fragen

Wie stufen Sie Ihre Schmerzen im Sitzen in der Dammregion auf einer Skala
von 0O( nicht vorhanden) bis 10 (auflerordentlich stark) ein?

Tag:
. 0 10
2. 0 10
3. 0 10
4. 0 10
5. 0 10
6. 0 10
7. 0 10
8. 0 10

Wie stufen Sie ihre Schmerzen bei Bewegung in der Dammregion auf einer Skala
von 0 (iiberhaupt nicht) bis 10 (auBlerordentlich stark) ein?

Tag:
1. 0 10
2. 0 10
3. 0 10
4. 0 10
5.0 10
6. 0 10
7. 0 10




EinschluBkriterien:
Primipara
Spontangeburt
> 37 + 0 Schwangerschaftswoche
Alter: 16- 40 Jahre

AusschluBlkriterien:
Z.n. anorektalen Operationen
Neuromuskuldre Erkrankungen
Friihgeburtlichkeit (<37 + 0 SSW)
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