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Fragestellung

Erhoht eine frithzeitige geburtshilfliche
patientenkontrollierte Epiduralanasthesie
bei einer Muttermund- (MM-)Weite von
21 cm das Risiko einer Schnittentbindung
bzw. verldngert sie den Geburtsverlauf?

Hintergrund

In der Geburtshilfe wird die Epidural-
analgesie (PDA) im Vergleich zu syste-
mischen Verfahren aufgrund ihrer Steu-
erbarkeit und Effektivitit als Analgesie-
verfahren der ersten Wahl betrachtet [1].
Der optimale Anlagezeitpunkt ist jedoch
immer noch Gegenstand kontroverser
Diskussionen. Bisher konnten verschie-
dene Studien zeigen, dass die geburtshilf-
liche PDA nicht zur einer héheren Sectio-
rate fithrt, wenn sie bei einer MM-Weite
von mehr als 4-5 cm begonnen wird [5].
Die hier vorgestellte monozentrische Stu-
die von Wang et al. sollte anhand einer
groflen Patientenzahl die Hypothese prii-
fen, ob eine sehr frithzeitige PDA ab einer
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Frihzeitige

Epiduralanasthesie
in der Geburtshilfe

Einfluss auf das Eintrittsrisiko einer Sectio

MM-Weite von =1 cm im Vergleich zu ei-
ner PDA ab einer MM-Weite von >4 cm
den Geburtsverlauf verzégert und die Sec-
tiorate erhoht.

Methode

Am Universitdtskrankenhaus in Nanjing
(China) wurden im Zeitraum von Janu-
ar 2003 bis Dezember 2007 freiwillige ge-
sunde Erstgebdrende in die Studie aufge-
nommen. Nach spontan einsetzender We-
hentatigkeit erfolgten die Ermittlung der
MM-Weite und die Randomisierung in
2 Gruppen. Die Gruppe der frithen PDA
(MM-Weite >1 cm) und die Gruppe der
spaten PDA (MM-Weite >4 cm) erhielten
jeweils eine patientenkontrollierte PDA
bei Erreichen des entsprechenden MM-
Befunds. Vor dessen Erreichen wurde je-
weils eine Analgesie mit Pethidin (25 mg
i.m., ggf. auch repetetiv) durchgefiihrt. Die
PDA bestand in einer Testdosis von 3 ml
1,5%igem Lidocain und 5 pg/ml Epine-
phrin. Danach wurde der Bolus einer Mi-
schung von 15 ml 0,125%igem Ropivacain
und 0,3 pug/ml Sufentanil appliziert. Eine
»Epidural-patient-controlled-analgesia“-
(PCEA-)Pumpe mit dieser Mischung (10-
ml-Bolus, 15-min-Sperrzeit, Stundenlimit
30 ml) wurde installiert. Eine Fallzahlana-
lyse ergab 5840 Patientinnen/Gruppe, um
Unterschiede in der Sectiorate nachweisen
zu kénnen. Zur Kompensation moglicher
Drop-outs wurden 7500 Frauen/Gruppe

geplant. Ausschlusskriterien waren Aller-
gie auf Opiate, Medikamentenabhingig-
keit, chronische Schmerzsyndrome, Alter
<18 Jahre oder >45 Jahre, Alkohol- oder
Opiatabhingigkeit, keine Scheitellagen,
Schwangerschaftsdiabetes oder Hyperto-
nie und Zwillingsschwangerschaften. Pri-
mirer Studienendpunkt war die Sectio-
rate in den Gruppen. Sekundir wurden
die Indikation zur Sectio, die Rate an ins-
trumentell assistierten Entbindungen, die
Zeit zur vaginalen Entbindung und die
Scores fiir Schmerzen und Zufriedenheit
ermittelt. Die erhobenen Daten des Neu-
geborenen beinhalteten Korpergewicht,
Apgar-Score, Nabelschnurblutgaswerte,
Antibiotikaeinsatz und eine Neonatale-
Sepsis-Evaluation.

Ergebnisse

Von den 15.000 Frauen mussten 2207 Pa-
tientinnen wegen der Erfiillung von Aus-
schlusskriterien von der Studie ausge-
schlossen werden. Nach Randomisierung
mussten weitere 164 Patientinnen auf-
grund von Protokollverletzungen, tech-
nischen Problemen mit der PCEA-Pum-
pe und akzidenteller Duraperforation aus-
geschlossen werden. Insgesamt durchlie-
fen schlieSlich 6274 Schwangere die frii-
he PDA und 6355 Frauen die spite PDA
protokollgemif3 bei medianen MM-Wei-
ten von 1,6 in der frithen und 5,1 cm in der
spaten PDA-Gruppe.



Die Sectiorate zeigte zwischen den bei-
den demografisch vergleichbaren Grup-
pen keine Gruppenunterschiede (frith:
23,2% Vs. spit: 22,8%; p=0,51). Ebenso gab
es weder Unterschiede in den instrumen-
tell assistierten Entbindungsraten (p=0,1)
noch der Dauer der Geburt bis zur va-
ginalen Entbindung (frithe PDA: 11,3 h,
spate PDA: 11,8 h; p=0,9) oder den er-
mittelten Schmerz-Scores (p=0,18-0,80).
Das Outcome der Neugeborenen wies kei-
ne Gruppenunterschiede auf. Die Dauer
der PDA war in der frithen PDA-Gruppe
erwartungsgemifd und protokollbedingt
linger als in der spiaten PDA-Gruppe (12,6
vs. 4,8 h; p=0,02) Die Inzidenz von ,,post-
operative nausea and vomiting“ (PONV)
war in der frithen PDA-Gruppe signifi-
kant geringer, jedoch gaben die Frauen in
dieser Gruppe mehr Juckreiz an. Interes-
santerweise gab es einen deutlichen Un-
terschied (p<o,0001) im Erfolg des Stil-
lens nach 6 Wochen. In der spiten PDA-
Gruppe waren 77,8% der Miitter und in
der frithen PDA-Gruppe lediglich 70,1%
beim Stillen erfolgreich. Eine multiva-
riate Regressionsanalyse zeigte, dass ein
Zuwachs an Alter, Gewicht, Kérpergrofle
und Oxytozineinsatz das Risiko fiir einen
Kaiserschnitt erhoht. Die Raucheranam-
nese hatte keinen Einfluss auf das Sectio-
risiko.

Diskussion

Die Daten der vorgestellten Studie zeigen,
dass die Anlage einer PDA bereits ab ei-
ner MM-Weite von 21 cm, verglichen mit
einer PDA erst ab einer MM-Weite von
>4 cm, weder zu einer Zunahme der Sec-
tiorate noch der instrumentellen Entbin-
dungen oder der Dauer des Geburtsvor-
gangs fithrt. Die hier gewonnenen Ergeb-
nisse stehen dabei im Einklang mit an-
deren bereits veroffentlichten Studien zu
diesem Thema und ergdnzen diese. So
fanden Wong et al. [8] keine signifikante
Verlangerung des Geburtsvorgangs nach
PDA (Gruppen mit MM-Weite 2 cm und
4 cm) im Vergleich zur Therapie mit sys-
temischen Analgetika. Wong et al. [8] fan-
den allerdings einen hoheren Anteil an in-
strumentellen Entbindungen in der frii-
hen PDA-Gruppe. Im Gegensatz zur hier
vorgestellten Studie fanden Gambling et
al. [3] einen Zusammenhang zwischen

PDA und der Haufigkeit der Oxytozin-
infusion wahrend der vaginalen Entbin-
dung. Hierbei zog die Kombination von
PDA mit niedrig dosiertem Oxytozin eine
hohere Sektiorate nach sich [4].

Die vergleichbar wirksame systemi-
sche Analgesie mit Pethidin gegeniiber
der PDA in der frithen Geburtsphase stei-
gert gemdfl Wang et al. die PONV-Rate.
Mit zunehmender Dauer der PDA werden
jedoch auch hier gréflere Opioidmengen
systemisch wirksam und bedingen den
beobachteten Pruritus.

Die von Wang et al. gewonnen Daten
stellen einen Zusammenhang von PDA
und vermindertem Stillerfolg dar (78 vs.
70%). Im Gegensatz dazu fanden Chang u.
Heaman [2] keinen Einfluss der PDA auf
die Effizienz des Stillens. Ursichlich wird
diskutiert, dass die PDA den frithen Haut-
kontakt des Neugeborenen mit der Mutter
verzogert [6]. Weiterhin scheint die Dau-
er einer effektiven perioperativen Anal-
gesie endogene Trigger der Laktation zu
beeinflussen, wobei die zugrunde liegen-
den Mechanismen dieses Phdanomens un-
Kklar bleiben. Der randomisierte Charak-
ter dieser Studie und die Fallzahl lassen
einen Selektionsbias eher unwahrschein-
lich erscheinen. In vorhergehenden re-
trospektiven Untersuchungen [7] war das
nicht auszuschlieflen, da eine Assozia-
tion der Nachfrage nach PDA und Stillpro-
bleme moglich war.

Die vorliegenden Daten ergaben eine
Korrelation der Sectiorate mit héherem
Alter, Gewicht, Grofle und Oxytozin-
infusion; ein Zusammenhang mit der
PDA konnte hierbei jedoch nicht nachge-
wiesen werden.

Da sich die Datenerhebung iiber 5 Jah-
re erstreckte, konnen zwischenzeitliche
Neuerungen und Anpassungen von Leit-
linien zu Behandlungsvariationen gefiihrt
und so einen Einfluss auf die Untersu-
chung gehabt haben.

Aufgrund der mit 12.629 Erstgebaren-
den ausreichend gepowerten Studie stel-
len die gewonnenen Ergebnisse insgesamt
eine solide Evidenzbasis dar. Sie rechtfer-
tigen die Schlussfolgerung, dass die PDA
in der frithen Geburtsphase (MM-Weite
>1 cm) bei Erstgebarenden und Scheitella-
ge zu keiner verldngerten Entbindungs-
dauer und zu keiner Erhéhung des Sec-
tiorisikos fiihrt.
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