ORIGINALARBEIT korrigierte Version durch den Autor

Erste klinische Erfahrungen bei Erstgebarenden mit einem

neuartigen Geburtstrainer Epi-no®

1

J. Hillebrenner', S. Wagenpfeil?, R. Schuchardt', M. Schelling’, K. T. M. Schneider’
Klinik far Gynakologie und Geburtshilfe, Klinikum rechts der Isar, Miinchen
?|nstitut fur Medizinische Statistik und Epidemiologie der Technischen Universitat Miinchen

Zusammenfassung
Hintergrund: In dieser prospektiven Pilotstudie
wurde die  Effektivitat eines insufflierbaren,

ballonférmigen Vaginaldilatators (Epi-no®) untersucht.
Dieser Geburtstrainer soll den Geburtskanal
schonend mechanisch vordehnen und somit die
Episiotomierate verringern und das fetal outcome
verbessern.

Methoden: Am Geburtstraining mit  dem
Vaginaldilatator nahmen 50 Erstgebarende teil, die
ein Schwangerschaftsalter von 38 vollendeten
Schwangerschaftswochen aufwiesen und eine
Spontangeburt anstrebten. 5 Patientinnen wurden
wegen nicht dem Studienprotokoll entsprechender
Trainingszeit ausgeschlossen.

Ergebnisse: Beim Vergleich der Episiotomieraten
von matched-pairs ergab sich ein signifikanter
Unterschied: 82% der Frauen in der nicht exponierten
Gruppe (NEG) entbanden mit Scheidendammschnitt,
wahrend ihr Anteil in der Epi-no®-Gruppe (EG)
lediglich 49% betrug. Dammrisse ersten und zweiten
Grades traten in der NEG doppelt so haufig auf wie in
der EG (jeweils 4% vs. 2%). Bei Kindern von
trainierten  Muittern  konnte eine  signifikante
Verbesserung des 1 -Minuten-Apgar-Wertes festge-
stellt werden. Die durchschnittliche Dauer der Aus-
treibungsperiode in der EG (29 min) hat sich dabei im
Vergleich zur NEG (54 min) fast halbiert. Zudem war
der  Schmerzmittelverbrauch trainierter  Frauen
signifikant niedriger als bei nicht trainierten Frauen.
Auch die PDA-Rate konnte nach Training mit Epi—no®
von 36% auf 16% gesenkt werden. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Schwangeren, ohne Episiotomie
zu entbinden, stieg dabei mit der Anzahl der
Trainingstage: Frauen, die ohne Dammschnitt
entbanden, hatten zuvor durchschnittlich 11 Tage
trainiert - im Schnitt zwei Tage langer als Frauen, bei
denen eine Episiotomie durchgefihrt wurde.

Schlussfolgerung: Geburtstraining mit Epi-no® ver-

mindert bei  Erstgebarenden signifikant die
Episiotomierate.
Schlisselworer: Epi-no® - Geburtstraining -

Episiotomie - fetal outcome

First clinical experiences with the new birth
trainer Epi-no® in primiparous women

Purpose: The effectiveness of a vaginal dilatator

(Epi-no®) in avoiding episiotomies and improving the
fetal outcome was examined.
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Data sources and methods: Fifty pregnant women
were included in our prospective study and took part
in the prepartal birth training program with Epi-no®.
Matched-pairs were compared for the rate of
episiotomy and perineal tears, neonatal APGAR
score, average time of training, duration of labour and
analgesia during delivery.

Results: We found a significant reduction in the rate
of episiotomies in the group of women who
participated in the birth training program with Epi-no®
(EG: 49%) compared to women who did not take part
in our training program (NEG: 82%). Also the rate of
perineal tears was twice as high in the latter (4% vs.
2%). Moreover, children of women of the EG showed
better one-minute-APGAR-scores. In addition to this
we found a significant reduction in the average
duration of the second stage of labour in the EG (29
min) if compared with the NEG (54 min). Women in
the EG had a lower rate of PDA (16% vs. 36%) and
needed less analgesics than those in the NEG.
Women of the EG who delivered without episiotomy
had trained on average two days longer than women
who had had an episiotomy.

Conclusion: Birth training with Epi-no® decreases
the rate of episiotomies in primiparous significantly.

Key words: Epi-no® - birth training - episiotomy - fetal
outcome

Einfiihrung

Die Episiotomie ist die haufigste Operation im Gebiet
der Frauenheilkunde. Sie soll die operative

Entbindung erleichtern und unkontrollierten
Dammrissen  entgegenwirken. Sie wird bei
Erstgebadrenden zwei- bis viermal haufiger

durchgefiihrt als bei Mehrgebarenden[12]. Insgesamt
ist die Inzidenz in den westlichen Industrienationen
ricklaufig. Die bayerische Perinatalstatistik erhob fur
das Entbindungsjahr 1998 eine Episiotomierate bei
Erstgebarenden von 63,7% (1997 lag sie bei 66,8%

und 1990 bei 69,2%). Unter  alleiniger
Berlcksichtigung der spontanen Geburten von
Erstgebarenden und bei Vernachlassigung der

Episiotomien nach Vakuum- oder Forzeps-
extraktionen betrug die Scheidendammschnittrate
sogar 66,8%. Auch im internationalen Vergleich
lassen sich deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Episiotomierate feststellen. In Holland (1976) und
Frankreich (1976) wurden beispielsweise
Scheidendammschnittraten von 8% und 28%
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dokumentiert [4,14,33]. Beide Raten liegen deutlich
unterhalb des deutschen Durchschnitts. Dagegen
wurden in Danemark (1990) Episiotomieraten von
56% und in den USA (1979) von bis zu 63%
festgestellt. Die Beobachtungen Uber die doch sehr
unterschiedliche Pravalenz von Scheidendamm-
schnitten in verschiedenen Landern, aber auch in
verschiedenen Krankenhausern, lassen trotz der
anatomisch und medizinisch begriindeten Indikations-
stellung fir die Episiotomie auf die beraus grofie
Bedeutung weiterer Faktoren wie nationale und
personliche Einstellung sowie Ausbildung von
Geburtshelfern und Hebammen schlieRen.

Klassische Indikationen der Episiotomie

Ziel und Sinn der Episiotomie ist es, die Geburt fur
Mutter und Kind durch  Erweiterung des
Geburtskanals zu erleichtern, eventuelle Schaden
durch eine rasche Beendigung des Geburtsvorgangs
zu vermeiden und drohende Gefahren fir Mutter und
Kind abzuwenden. Daraus ergeben sich die
folgenden klassischen Indikationen der Episiotomie
[28]:

- drohendes Zerreilen von Scheide und Damm -
Gefahr von Dammrissen (DR) 111° und IV°

- vaginal-operative ~ Geburten  (Forceps- und
Vakuumextraktion, ganze Extraktion, Manualhilfe
insbesondere bei Erstgebarenden) - v.a. bei Geburten
vor der vollendeten 34. Schwangerschaftswoche
(SSw)

- regelwidrige Kopflagen (z.B. hintere HHL,
Deflexionslagen) und Beckenendlagen

- Notwendigkeit einer raschen Geburtsbeendigung
zur Reduktion mutterlicher und kindlicher Risiken

- protrahierte Austreibungsperiode (AP)

Vorteile und Risiken der Episiotomie

1983 verdffentlichten Thacker und Banta einen
zusammenfassenden Uberblick tiber die bis 1980
erschienene englischsprachige Literatur zu Vorteilen
und Risiken der Episiotomie [34]. Sie kamen dabei
zum Ergebnis, dass die meisten Studien die
vermeintlichen Vorteile des Scheidendammschnittes
nicht bestatigen konnten: Pravention von
Dammrissen dritten Grades, fetalen Verletzungen
(hypoxischen und mechanischen) oder Traumen des
Beckenbodens, Deszensusprophylaxe, Verhinderung
von Urininkontinenz und Erleichterung der
Wundversorgung. Es zeigte sich vielmehr, dass die
Risiken und Nachteile der Episiotomie wie Blutverlust,
Schmerzen, Odeme, Infektionen, anale
Sphinkterrupturen und unbefriedigende anatomische
Ergebnisse von wesentlich groRerer klinischer
Relevanz sind, als weitlaufig angenommen wird.
Daher empfiehlt sich weitgehende Zuriickhaltung bei
der Anwendung der Episiotomie und eine sehr
individuelle Indikationsstellung, die sowohl die
Beschaffenheit des Gewebes als auch die raumlichen
Verhaltnisse und nicht zuletzt naturlich die
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Geburtssituation berlcksichtigt
[7,19,25,26,30,31,34,35].

Methode

Die Wahrscheinlichkeit einer Erstgebarenden, eine
Episiotomie zu erhalten, ist ungleich groRer als die
einer  Multipara.  Wahrend die  Bayerische
Perinatalerhebung fiir den Geburtenjahrgang 1998
bei Mehrgebarenden mit Spontangeburt eine
Episiotomierate von 36,6% feststellte, betrug diese
bei den Erstgebdrenden 63,7%. Diese deutlich
geringere Rate an Episiotomien bei Mehrgebarenden
wird dadurch erklart, dass bei einer Multipara durch
die Vordehnung des Weichteilgewebes des
Geburtskanals wahrend der ersten Geburt dem
durchtretenden Kopf jedes weiteren Kindes weniger
Widerstand entgegengesetzt wird.

Diese Uberlegungen haben zur Entwicklung des
insufflierbaren Vaginaldilatators (Epi-no®) gefuhrt.
Das Training mit dem Vaginaldilatator soll durch
langsame mechanische Vordehnung der
Weichteilgewebe des Geburtskanals eine Primipara
zu einer funktionellen Multipara machen.

Studiendesign und Fragestellung

Die prospektive Pilotstudie wurde als
Einfachblindstudie (Hebammen und Geburtshelfer,
die die Geburt leiteten, wurden Uber die Teilnahme
der Schwangeren an der Studie nicht informiert)

durchgefiihrt. Sie sollte die folgenden Frage-
stellungen beantworten:
- Kann mit dem Geburtstrainer Epi-no® eine

gewebsschonende Vordehnung der Dammregion und
des Geburtskanals erreicht und folglich die
Episiotomie- und Dammrissrate gesenkt werden?

- Hat das Training mit Epi-no® Auswirkungen auf die
Dauer der AP, den Schmerzmittelbedarf bzw. die
PDA-Rate und das fetal outcome?

Der Vaginaldilatator Epi-no®

Der Vaginaldilatator Epi-no® ist in Deutschland seit
Oktober 1999 in Apotheken erhaltlich und das einzige
Gerat dieser Art auf dem Markt.

Der Geburtstrainer besteht aus einem aufpumpbaren
Ballon, der {ber einen Schlauch mit einem
Manometer verbunden ist (Abb.1). Der aus Silikon
gefertigte Ballon hat die Form einer Acht und besteht
aus zwei unterschiedlich dehnbaren Enden, zwischen
denen ein besonders verstarkter Teil, die Taille, liegt.
Das distale Ende mundet in einen
Verbindungsschlauch, durch den Druckluft zugefuhrt
wird. Vor dem Einfiihren in die Scheide wird der
Ballon auf 60 mm Hg aufgepumpt und mit Gleitmittel
versehen, um das Einfilhren zu erleichtern. Der
Ballon soll nur so weit eingefiihrt werden, dass sich
noch ca. 3 cm aufierhalb der Scheide befinden. Die
Taille befindet sich dabei im Bereich des
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Hymenalsaumes, wodurch sich der Ballon an dieser gelingt es, taglich ein etwas grofleres Volumen aus
Stelle selbst zentriert und fixiert. Durch diese der Scheide zu pressen.

besondere Form kann er wahrend der Dilatation nicht
tiefer in die Scheide rutschen und zu keinem
Zeitpunkt Portio und Cervix uteri beriihren. Beim
Aufpumpen des Ballons wird das ihn umgebende
Gewebe langsam und vorsichtig gedehnt.

Abb.2 a: Einge-
fuhrter Ballon in
undilatiertem Zu-
stand. b: Eingefiihr-
ter Ballon im aufge-
pumpten Zustand.
1=Ballon,

2 =Scheide,

3 =Vulva, 4 =Hyme-
nalsaumbereich,
5=Handpumpe,

6 = Manometer,

7 =Harnblase,

8 =M. sphincter ani,
9 = Rektum,

10 = Fruchtblase,

11 =Plazenta,

12 = Verbindungs-
schlauch (iibernom-
men aus der Pa-
tentanmeldung von
Epi-no®).

Abb.1 Der Ge-
burtstrainer Epi-
no®.

Die Schwangeren wurden angehalten, den Ballon vor
Das Manometer erfiillt zwei Funktionen: Zum einen und nach jedem Training in heiRem Wasser
dient es als Pumpe zur Inflation des Ballons, zum auszukochen. Vor jedem Training sollten die Frauen
anderen als Druckmesser fiir die Beckenboden- den pH-Wert ihrer Scheidenfiora anhand von pH-
Gbungen. Indikatorstreifen bestimmen. Bei einem pH-Wert 15,0
hatten bakteriologische Abstriche angefertigt werden
mussen, um die Keime differenzieren und therapieren
Das Geburtstraining mit Epi-no® zu koénnen. Dieser Fall ist jedoch in unserem
Patientinnenkollektiv  nicht eingetreten.  Trainiert
Durch Festhalten des Schlauches an der werden durfte nur bei gesichertem Nichtvorliegen
Verbindungsstelle zwischen Schlauch und Ballon mit einer Infektion.
Zeige- und Mittelfinger kann der Ballon optimal im
Bereich des Gebarkanalausgangs platziert werden,
so dass er sich teilweise in der Scheide, teilweise Datenerhebung
aulerhalb dieser befindet. Dies ist wichtig, da
besonders der AuBere Teil der Scheide und der Anhand von Partogrammen, Geburtenbuch und
Hymenalsaum erweitert  werden soll, der Fragebogen wurden folgende Daten erhoben und
empfindlichste und wegen der Gefahr eines unter Bildung von matched-pairs getrennt fiir Frauen
Dammrisses auch am meisten gefdhrdete Teil des der EG und der NEG ausgewertet. Als Kriterien fur

weiblichen Geburtskanals. die Paarbildung galten der kindliche Kopfumfang (z
0,5 cm) und das Geburtsgewicht (+ 150 g). Die

Durch Betatigen des Manometers wird der Ballon beiden Gruppen wurden in bezug auf folgende

individuell, d.h. je nach dem subjektiven Kriterien verglichen:

Dehnungsempfinden der Schwangeren, aufgepumpt. - Rate der Entbindungen mit intaktem Damm (ohne

Die Schwangere sollte den aufgepumpten Ballon Episiotomie und ohne Dammriss)

mindestens 10 Minuten in der Scheide belassen, - Episiotomie- und Dammrissrate

bevor sie versucht, ihn durch aktives Pressen mit - Schmerzmittelbedarf der Mutter wahrend der

Hilfe von Bauchpresse und Beckenbodenmuskulatur Entbindung und PDA-Rate

aus der Scheide zu driicken. Dieser Vorgang ist in - Dauer der AP

Abb. 2 grafisch dargestellt. - kindliche Apgar-Werte

Durch taglich groReres Aufpumpen des Ballons
nahert sich dessen Durchmesser allmahlich dem des
kindlichen Kopfchens an und der Schwangeren
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Statistische Auswertung

Die computergestiitzte statistische Auswertung der
Daten wurde mit Hilfe des Programmes SPSS
(Version 8.0) fur MS Windows durchgefiihrt. Zur
mathematischen Berechnung der fiir die deskriptive
Statistik nétigen Mediane, Minimal-, Maximal- und
Mittelwerte  sowie der  Standardabweichungen
verschiedener Parameter wurde das Programm Excel
(Version 97) verwendet. Die Signifikanzberechnungen
erfolgten unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests,
des T-Tests fir unabhangige Stichproben und des
Mann-Whitney-U-Tests. Als Signifikanzniveau wurde
einheitlich a < 0,05 gefordert.

Das Patientenkollektiv

Von Mai 1998 bis August 1999 wurden 50
Schwangere fir die Studie gewonnen (Primiparae
und funktionelle Erstgebarende z.B. Zustand nach
primarer Sectio caesarea bzw. nach Abort vor der
21.SSW), die entweder in das Klinikum rechts der
Isar in Muinchen oder in die Praxis des Frauenarztes
Dr. W. Horkel in Starnberg zur Schwangerschafts-

Trainingsbeginn und Trainingsdauer

Studienteilnehmerinnen begannen friihestens nach
Beendigung der 38. SSW (38 + 0) mit dem Training.
Vom ersten Trainingstag an sollten die Frauen
regelmafig einmal taglich fir etwa 10 Minuten bis
zum Tag der Geburt mit Epi-no® trainieren.

Ergebnisse
Episiotomie- und Dammrissraten

Wie aus Abb. 3 hervorgeht, ergab sich ein
signifikanter Unterschied (p < 0,001) beim Vergleich
der Episiotomieraten der beiden Gruppen. Wahrend
die Scheidendammschnittrate in der NEG bei 82%
(37/45) lag, wurde bei lediglich 49% der Frauen in der
EG (21/45) eine Episiotomie durchgefiihrt. Dies
entspricht einer Senkung der Episiotomierate in der
EG um 33% (Odds Ratio: 0,21). Auch die Rate an DR
| und DR Il konnte durch das Training auf die Halfte
gesenkt werden (EG: 1; NEG: 2). Aufgrund der
niedrigen Inzidenz von Dammrissen in beiden

vorsorge kamen. Die Teilnahme an der Studie wurde
allen Erstgebdrenden angeboten, die die unten
aufgefiihrten Einschlusskriterien ausnahmslos
erfullten und fir die kein einziges Ausschlusskriterium

Gruppen sind diese Ergebnisse jedoch nicht
signifikant (p = 0,40).

100% Abb.3 Uberblick

zutraf. Nicht zur Studie zugelassen wurden daher A e
folgende Frauen: {iber die Episioto-
- Zweit- und Multiparae 90% ?;'ti:r('ﬂE%amlﬁs'
- Frauen, die mindestens einen Risikofaktor . exponierte Gruppe,
aufwiesen, der eine vaginale Entbindung 80% EG = exponierte
unwahrscheinlich machen wiirde (Diabetes mellitus Gruppe).
der Mutter - auch Gestationsdiabetes-, Beckenend- 70%
oder Querlage des Feten,
Mehrlingsschwangerschaft, Beckenanomalie, 60% 3
Verdacht auf Missverhaltnis, Plazenta praevia)
- mit vaginalen Infektionen 50%
- nach Blasensprung o
- mit einem Gestationsalter vor der 38. SSW 40% 1
- bei Hinweis auf Latexallergie 30%
Als obligate Einschlusskriterien ergaben sich daraus: 20% 47%
- Spontangeburten °
- Erstgebarende und funktionelle Erstgebarende 10% A%
nach primarer Sectio caesarea bei der Geburt des 99
ersten Kindes bzw. Abort vor der 21.55W 0% 0 :
- Low-risk-Gruppe fir vaginale Entbindung aufgrund
anamnestischer und Befunddaten NEG EG
- keine vorliegenden vaginalen Infektionen Ointakter Damm O Dammrift I°
B Dammrift I M Episiotomie

Nachtraglich aus der Studie ausgeschlossen wurden
Schwangere, die weniger als drei Tage mit dem

Geburtstrainer Epi-no® trainiert hatten. Betrachtet man die Frauen, die mit intaktem Damm

entbunden haben, so finden sich in der NEG lediglich
4 von 45 Frauen (9%), bei denen weder eine
Episiotomie durchgefiihrt wurde noch ein spontaner
Dammriss eingetreten ist. Dagegen lag deren Anteil
in der EG bei 49% (22/45), was einer Zunahme der
Entbindungen mit intaktem Damm um das 5,5fache
entspricht.

Die nicht exponierte Gruppe (NEG) bildeten alle
Schwangeren, die im selben Zeitraum (Mai 1998 bis
August 1999) am Klinikum rechts der Isar in Miinchen
spontan und nicht operativ entbunden hatten. Hier
galten die gleichen Einschluss- bzw.
Ausschlusskriterien wie flir Schwangere, die das
Training in Anspruch nahmen (EG).
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Fetal outcome

Als Parameter zur Beurteilung des kindlichen
Gesundheitszustandes und der Belastung des Kindes
durch den Geburtsvorgang wurden die fetalen Apgar-
Werte herangezogen. In der EG lie3en sich im
Durchschnitt bessere mittlere Apgar-Werte feststellen
als in der NEG. Diese Tendenz ist besonders
offensichtlich beim Vergleich der 1-Minuten-Apgar-
Werte (p = 0,024).

Fir den zweiten und dritten Apgar-Wert konnten
lediglich tendenziell, jedoch nicht signifikant hohere
Apgar-Werte in der EG festgestellt werden.

Durchschnittliche Trainingsdauer

Da nachgewiesen wurde, dass durch das Training mit
Epi-no® die Scheidendammschnittrate deutlich
verringert werden kann, stellte sich auch die Frage
nach dem Zusammenhang zwischen dem protektiven
Effekt des Vaginaldilatators und der Trainingsdauer.
Hierzu wurde die Gruppe der Spontangebéarenden in
eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne Episiotomie
aufgeteilt und die Anzahl ihrer prapartalen
Trainingstage verglichen. Es konnte festgestellt
werden, dass sowohl Median als auch Mittelwert der
Trainingsdauer in der Gruppe der Frauen ohne
Scheidendammschnitt deutlich hdher lagen als in der
Gruppe der Frauen mit Episiotomie. Als signifikant
erwiesen sich diese Ergebnisse jedoch nicht (p =
0,174) (Tab. 1; Abb. 4).

Tage

& 1. Quartil

Abb.4 Anzahl der
Trainingstage bei
trainierten Frauen
mit und ohne Epi-
siotomie.

15

10

Episiotomie keine
Episiotomie
MW Minimum X Median
O Mittelwert A Maximum @ 3. Quartil

Sowohl Median als auch Mittelwert der Dauer der AP
waren in der EG deutlich niedriger als in der NEG
(Abb. 5; Tab. 2).

Tab.1 Trainingsdauer (d) E
N =

Trainingsdauer (d) Episiotomie keine Episiotomie ™

Minimum 3 3

1. Quartil 4 7

Median 9 12

Mittelwert 8,9 11,0

3. Quartil 12 15 Tab. 2

Maximum 21 20

Geburtsdauer

Mit einer durchschnittlichen AP von 29 + 25 min lag
die mittlere Geburtsdauer in der EG signifikant unter
der Dauer der AP bei nicht trainierten Frauen mit 54 +
55 min (p = 0,014).
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Abb.5 Mittlere
Dauer der
Austreibungs-
periode in nicht
exponierter Gruppe
(NEG) und exponier-
ter Gruppe (EG).

EG NEG

Dauer der Austreibungsperiode in nicht exponierter Gruppe

(NEG) und exponierter Gruppe (EG) (min)

Dauer der AP NEG EG

Minimum 10,0 3,0
1. Quartil 19,0 10,3
Median 38,0 26,5
Mittelwert 53,7 28,8
3. Quartil 69,5 38,8

Maximum 192 120

Medikation wéhrend der Geburt

Als indirektes MaR fiir die Beanspruchung der Mutter
zogen wir die von der Schwangeren wahrend der
Geburt benétigte Schmerzmedikation heran. Wir
untersuchten hierbei den durchschnittlichen
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Dolantinverbrauch und die Inanspruchnahme weiterer
Schmerzmedikamente in beiden Gruppen des
Matchkollektivs. Es konnte ein deutlich geringerer
Verbrauch dieser Medikamente in der EG festgestellt
werden (Abb. 6).

50% — Abb.6 Schmerz-
p=0,01  nicht p=0,03 p=0,03 mittelbedarf und
., signifikant PDA-Rate bei nicht
4.2_'! % exponierter Gruppe
40% + (NEG) und exponier-
358% ter Gruppe (EG).
30% 1
26,3% 26,3%
20% al T
15,8% 15,6%
13.2%
10% - 7 8%
0% + , ;
& S \ad
& & & &
& &£ F
< &
ONEG ®EG
PDA-Rate

Beim Vergleich der Rate an Periduralanasthesien
ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen der
NEG und der EG (p = 0,029). Die PDA-Rate war in
der NEG mit 36% (16/45) fast doppelt so hoch wie in
der EG (16%, 7/45).

Akzeptanz

Die Studienteilnehmerinnen wurden anhand
subjektiver Fragebogen nach ihrer Bereitschaft zur
Weiterempfehlung dieses Geburtstrainings befragt.
Es ergab sich eine hohe Akzeptanz des Trainings bei
den Frauen, da diese Bereitschaft bei 84% (61/73)
der Befragten grof3 bzw. sehr grofd war.

Diskussion
Episiotomie- und Dammrissraten

In der EG konnte eine signifikante Senkung der
Episiotomierate im Vergleich zur NEC erreicht
werden. Die niedrigen Fallzahlen missen dafur
verantwortlich gemacht werden, dass sich bezuglich
der Rate an DR I° und II° zwischen EG und NEG kein
signifikanter Unterschied ergab. Es ware in unserer
Trainingsgruppe jedoch eine Zunahme an
Dammrissen zu erwarten gewesen, wenn man von
einer indirekt proportionalen Beziehung zwischen
niedriggradigen Dammrissen und Episiotomien, wie
sie von Hermsteiner und Kiinzel beschrieben wird,
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ausgeht [12]. Der erkennbare Trend bei unseren
Studienteilnehmerinnen - Abnahme der Episiotomie-
und Dammrissrate (DR 1°, DR II°) - konnte diese
Beziehung nicht bestatigen. Da bei Erstgebaren-den
das Risiko hohergradiger Dammrisse ohnehin bereits
um den Faktor zwei gréRer ist als bei Multiparae
[15,22,30], ist es wichtig sicherzustellen, dass die
Reduktion der Scheidendammschnittrate durch das
Geburtstraining mit Epi-no® nicht auf Kosten einer
héheren Rate an Dammrissen erreicht wird.

Mdogliche Auswirkungen des Trainings auf den
Beckenboden stellen einen weiteren wichtigen
Gesichtspunkt dar.

Wéhrend eine plétzliche Dehnung oft zum spontanen
Einreilen von Muskelfasern und daher auch zu
erheblichen Schmerzen fiihrt, verlauft die langsame
Dehnung in der Regel schmerzfrei. In der Literatur ist
man sich einig, dass die vagnale Geburt bereits an
sich einen Risikofaktor fur muskulare,
neuromuskulare und bindegewebsbezogene Schaden
des Beckenbodens unterschiedlichen Ausmales
beinhaltet [9,29].Sie kann sogar zur Schadigung
peripherer Nerven fihren, die die Mm. levator et
sphincter ani innervieren. Handa und ihre Kollegen
vermuten, dass durch den Geburtsvorgang die
pelvinen Nerven gedehnt und komprimiert werden
und daraus eine temporare Denervation der
Beckenbodenmuskulatur resultiert, die so lange
anhalt, bis umgebende intakte Nerven einsprossen
und die denervierten Muskeln wieder versorgen[9].

Anhand der PNTML (pudendal nerve terminal motor
latency) konnte festgestellt werden, dass eine
Denervation nach einer primaren Sectio caesarea
[32] ausbleibt , wahrend sie nach sekundarer Sektio
durchaus festzustellen ist [1]. Dies beweist, dass die
plétzliche und extreme Dehnung des Beckenbodens
wahrend der Geburt urséchlich an der Schadigung
dieser Nerven und damit auch der
Beckenbodenmuskulatur beteiligt ist.

Auch Faszien und Bindegewebe kénnen wahrend der
vaginalen Entbindung verletzt werden. Postpartal wird
das verletzte Bindegewebe durch neues Kollagen
ersetzt. Da nachgebildetes Kollagen jedoch nie die
Festigkeit des urspriinglichen Gewebes erlangt [23],
sind Bindegewebe und Faszien nach der Geburt
schwacher als vorher. Folgen davon kénnen
wiederum Deszensus und Harninkontinenz sein. Da
dem M. levator ani eine entscheidende Rolle bei der
Fixierung der Beckenorgane in der physiologischen
anatomischen Position zukommt, ist es naheliegend,
dass eine geschadigte Beckenbodenmuskulatur zur
Absenkung dieser Organe fiihren kann.

Fynes u. Mitarb. stellten fest, dass bei
Erstgebarenden das Risiko der Sphinkterschadigung
am hoéchsten ist, es jedoch insgesamt mit steigender
Zahl vaginaler Entbindungen, vor allem bei okkulten
Verletzungen, zu einer kumulativen Schadigung und
somit zunehmenden Inkontinenzproblematik kommt.
Als weitere Risiken fir die Sphinkterschadigung
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werden vaginal operative Entbindung, eine
verlangerte Austreibungsperiode sowie die Peridural-
anasthesie, die zu einer langeren Austreibungs-
periode fiihren kann, angefiihrt. Im Falle von
Inkontinenzproblemen, die aus einer Sphinkter-
schadigung durch vorausgehende vaginale Entbin-
dungen verursacht ist, wird eine primare Sektio
postuliert [7].

Beriicksichtigt man diese Uberlegungen, so st
durchaus vorstellbar, dass durch langsame und
schonende Vordehnung des Gewebes mit Epi-no®
nicht nur Episiotomien, sondern auch Langzeitfolgen
wie Stressinkontinenz und weitere Folgen der
Denervation peripherer Nerven nach vaginalen
Entbindungen verringert werden kénnen. Vollstédndig
kann dies jedoch nur durch eine primare Sektio
vermieden werden.

Zur Vermeidung eines Genitalprolaps wird von Kegel
ein Training der Beckenbodenmuskulatur empfohlen
[16,17]. Auch Nielsen et al. konnten in ihrer Studie
nachweisen, dass bei Erstgebarenden ein Training
der Beckenbodenmuskulatur wahrend der
Schwangerschaft die Fahigkeit der Frauen zur
Kontraktion dieser Muskeln postpartal signifikant
erhoht [13].

Gordon und Logue stellten anhand ihrer Versuche mit
einem flissigkeitsgefiliten und mit einem Manometer
verbundenen Kondom fest, dass zur Vermeidung
eines Genitalprolaps ein friih in der Schwangerschaft
durchgefiihrtes Training der Beckenbodenmuskulatur
ausschlaggebend ist [8]. Andere Autoren sind der
Meinung, dass durch eine gut trainierte Muskulatur
der Beckenboden zu fest und somit die vaginale
Entbindung eher erschwert und verlangert wiirde [6].
Wieder andere schlieRen aber auf eine Erleichterung
des Geburtsvorgangs durch prapartales Training der
Muskulatur, weil die Frau durch das Training ihrer
Beckenbodenmuskulatur gelernt hat, die beteiligten
Muskeln gezielt einzusetzen [5]. Das Training mit Epi-
no® ist - im Gegensatz zu dem von Kegel
propagierten Training der Beckenbodenmuskulatur -
kein aktives Training, das dem Aufbau von
Muskelmasse dient. Es bewirkt vielmehr eine passive
Dehnung der Muskulatur und kann demnach nicht zu
einem erschwerten Geburtsvorgang durch
Ubermafigen Muskelaufbau flihren. Trotzdem lernt
die Frau, ihre Muskulatur gezielt zum Pressen
einzusetzen. Das Training vereint somit die
postulierten Vorteile eines Beckenbodentrainings,
ohne aber die damit potenziell verbundenen Nachteile
in Kauf nehmen zu mussen.

Fetal outcome

Obwohl in der vorliegenden Literatur mehrheitlich
festgestellt wird, dass die Apgar-Werte von Kindern,
die mit oder ohne Episiotomie zur Welt kommen,
keinerlei Unterschiede aufweisen [2,10,19,24,27,31,
35], konnten wir in unserer Studie signifikante
Unterschiede in den 1 -Minuten-Apgar-Werten bei
Kindern von Frauen feststellen, die mit bzw. ohne
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Episiotomie entbunden hatten. Dabei wiesen Kinder,
die ohne Episiotomie zur Welt gekommen waren,
nach einer Minute signifikant bessere Apgar-Werte
auf als Kinder von Frauen, die mit
Scheidendammschnitt entbunden hatten (p = 0,014
bzw. p = 0,037). Dies lasst eine geringere Belastung
des Kindes durch den Geburtsvorgang nach Training
mit Epi-no® vermuten. Es ist denkbar, dass das
Training mit Epi-no® somit auch sekundar zur
Senkung der perinatalen Morbiditat beitragt. Eine
kurze Geburtsdauer ist aus miutterlicher Sicht, aber
auch wegen der verringerten perinatalen Morbiditat
des Kindes erstrebenswert.

Die groRRe Streubreite der zuladssigen Geburtsdauer
ist Folge verschiedener Faktoren. Zum einen wirken
sich Parameter wie die Beschaffenheit des
knéchernen Beckens, des Kindes und der
Geburtsleitung auf die Dauer der Geburt aus, zu
deren Verbesserung die Frau keinen Beitrag leisten
kann. Zum anderen spielen auch die koordinierte
Wehentétigkeit und die Kondition der KreiRenden
bzw. des Weichteilgewebes eine entscheidende Rolle
[18]. Diese Faktoren kénnen durch aktives Mitwirken
der Schwangeren bzw. durch Training in den Tagen
vor der Entbindung durchaus verbessert werden. Man
kann daraus folgern, dass ein prapartales
Dehnungstraining des den Geburtskanal
umgebenden Weichteilgewebes, wie es mit dem
Vaginaldilatator Epi-no® durchgefiihrt werden kann,
zur Erleichterung und Beschleunigung der Geburt
fuhrt.

Menticoglou et al. kamen in ihrer Studie zum
Ergebnis, dass eine langere AP zur Verschlechterung
des fetal outcome fiihrt. Wie aus dieser Studie
hervorgeht, erhoht sich mit zunehmender Dauer der
AP die Wahrscheinlichkeit fur die Geburt eines
Kindes mit niedrigem Apgar-Wert (<7) [21] der AP
scheint daher eine sinnvolle MalRnahme zur
Verbesserung des fetal outcome. Unsere
Studienergebnisse belegen diese Theorie. Bei
Muttern der EG lief3 sich so eine Verklrzung der
durchschnittlichen Dauer der AP als auch eine
Verbesserung der fetalen Apgar-Werte feststellen.
Diese Reduktion der Dauer der AP in der Gruppe der
Frauen, die mit Epi-no® trainiert hatten, ist gut
verstandlich: Durch die Vordehnung des
Geburtskanals wird dem Kind weniger Widerstand
entgegengebracht und so die Geburtsdauer
verringert. Ferner kdnnen die Frauen nach Training
mit Epi-no® von den Pressiibungen profitieren, was
auch schon bei anderen Formen des Geburtstrainings
festgestellt wurde [13].

Wir konnten zudem feststellen, dass bei Frauen nach
einer Episiotomie die AP signifikant verlangert war,
obwohl zahlreiche Studien den Einfluss der
Episiotomie auf die Geburtsdauer dementiert haben
[11,20,25,26]. Es ist jedoch denkbar, dass in einigen
dieser Falle die Episiotomie zur Beendigung einer
bereits prolongierten Geburt eingesetzt wurde. Dies
kdénnte den Zusammenhang zwischen einer héheren
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Rate an Episiotomien und einer verlangerten
durchschnittlichen AP erklaren.

Schmerzmedikation

Fur den geringeren Verbrauch an Schmerzmitteln
(Dolantin, Buscopan und Spasmalgan), der
niedrigeren Rate an PDA wéahrend der Geburt und die
deutlich gréRere Anzahl an Frauen in unserer
Trainingsgruppe, die ohne jegliche Medikation
entbunden haben, gibt es verschiedene
Erklarungsmaoglichkeiten: Zum einen erscheint es
plausibel, dass durch die prapartale Vordehnung die
Geburtswege besser an die wahrend der Entbindung
auftretenden Druck- und Zugkrafte adaptiert werden
und somit die Schmerzreize geringer sind. Da die
Schmerzreize am heftigsten in der Region von Zervix,
Vagina und Perineum entstehen[3], kdnnte die bereits
stattgefundene schonende Vordehnung von Vagina
und Perineum in der EG den geringeren
Schmerzmittelbedarf bei den trainierten Frauen
erklaren.

Ferner mag auch die Erfahrung des Presstrainings
und die dadurch gewonnene Vertrautheit mit den
Geburtswegen zu einer Anxiolyse gefiihrt haben, die
sich ebenfalls in einem geringeren
Schmerzmittelbedarf duern kann. Die Frau kommt
mit einem gelasseneren und entspannteren Geflhl in
den Kreisaal. Sie hat in den Tagen des Trainings
feststellen kdnnen, dass der Geburtskanal weit genug
vorgedehnt wurde, um die Passage ihres Kindes zu
ermoglichen. Sie hat das Pressen Gben kénnen und
fuhlt sich auf die Geburt vorbereitet. Diese Gewissheit
nimmt ihr Angst und Anspannung, die sonst zu einer
weiteren Sensibilisierung der Schmerzempfindungen
fuhren kénnen.

Hetherington berichtet, dass Frauen, die sich in
einem Geburtstrainingskurs auf die Geburt vorbereitet
hatten, wahrend der Geburt weniger Schmerzmittel
bendtigten [13]. Ebenso beschreiben Baumgarten
und Cretius [3] eine Schmerzlinderung durch
psychoprophylaktische Geburtsvorbereitung. In
ahnlicher Weise wird in dem Lehrbuch der
Geburtshilfe von Kyank, Schwarz und Frenzel von
einer generellen psychologischen
Geburtsschmerzlinderung durch
Geburtsvorbereitungen gesprochen [18]. Die Autoren
dieser Studie gehen davon aus, dass eine
systematische Sensibilisierung - hier das tagliche
Training mit Epi-no® - die Sicherheit im Umgang mit
dem eigenen Korper steigert, die Intensitat der
sensiblen Erregungsafferenzen aus der Peripherie
steuert und die Schmerzempfindungsschwelle
heraufsetzt. Im Spiegel dieser Uberlegungen ist der
geringere Schmerzmittelbedarf in der EG durchaus
erklarbar.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser
Pilotstudie bei Erstgebarenden einen vorteilhaften
Einfluss des Geburtstrainings mit dem
Vaginaldilatator. In einer Multizenterstudie sollen nun
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diese Ergebnisse prospektiv an einem groReren
Patientinnenkollektiv berprift werden.
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