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1 Einleitung und Fragestellung

Die vaginale Geburt eines Kindes und viele der damit verbunden EinfluBfaktoren
werden heute zunehmend fur das Auftreten von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und
Senkungsbeschwerden bei der Frau verantwortlich gemacht. Zusammengefal3t werden
diese Symptome als Beckenbodeninsuffizienz (BBI) bezeichnet.

Schon lange wird kontrovers diskutiert, dal vornehmlich die vaginale Entbindung die
Funktion des Beckenbodens beeintrachtigt und zur Beckenbodeninsuffizienz fuhrt.
Auch Faktoren wie Paritat, Alter und Gewicht der Mutter sowie kindliche Einfliisse
werden dabei genannt (Handa et al. 1996, Groutz et al. 1999, Foldspang et al. 1999,
Wilson et al. 1996).

In zunehmendem Mafle wird jedoch die protrahierte Austreibungsperiode als der
eigentliche Hauptfaktor fur das Auftreten einer Beckenbodeninsuffizienz angesehen.

Fur unsere Untersuchung war von Interesse, wie sich der Einfluf} einer protrahierten
Austreibungsperiode (AP) auf die Beckenbodenfunktion der Frauen auswirkt, die in der
Universitits-Frauenklinik Wirzburg entbunden haben. Die Analyse erfolgte dahinge-
hend, ob und unter welchen Voraussetzungen eine verlangerte Dauer der Austreibungs-
periode zu einer Beeintrachtigung der Beckenbodenfunktion fuhrt.

Die Austreibungsperiode umfaf3t die Zeitspanne von der vollstandigen Muttermunds-
eroffnung bis zur Geburt des Kindes, die protrahierte Austreibungsperiode (prot. AP) ist
durch eine uiber die Norm hinaus verlangerte Zeitdauer fur diesen Abschnitt der Geburt
gekennzeichnet (protrahere (lat.): in die Lénge ziehen).

Die Definition der normalen Dauer der Austreibungsperiode ist jedoch schwierig, sie
erfahrt eine sehr unterschiedliche Wertung. Nach Feige et al. (1997) ist sie ein sehr
weicher Parameter zur Beurteilung eines Geburtsverlaufes und scheint subjektiven
Empfindungen unterworfen zu sein. Dies zeigt sich auch in den unterschiedlichen
Grenzwerten innerhalb der geburtshilflichen Literatur (Pschyrembel 1990, Martius
1996, Schmitt-Matthiesen 1998b, Stegner 1994).

Fur die Erfassung der Frauen mit protrahierter Austreibungsperiode, die in unsere
Untersuchung aufgenommen wurden, waren die Diagnosen relevant, welche in den
Geburtenbuichern der Universitats-Frauenklinik (UFK) Wiirzburg angegeben waren.
Dies bedeutete neben der klinischen Diagnose die Uberschreitung der AP-Dauer von
einer Stunde.

Dartiberhinaus galt es herauszufinden, welche EinfluBgrofen - abgesehen von der pro-
trahierten Austreibungsperiode - bei den Frauen unserer Untersuchung wichtig fur die
Entstehung der Beckenbodeninsuffizienz waren.



Wenn es nach der Geburt eines Kindes zur Beckenbodeninsuffizienz der Mutter kommt,
ist die Folge fur die meist jungen Frauen das Auftreten von Harninkontinenz (HIK),
Stuhlinkontinenz (SIK) und Senkungsbeschwerden. Dies kann zu einem Verlust von
Lebensqualitit (Sultan et al.1998) fuhren sowie zu sozialer Beeintrachtigung durch die
Folgen der Inkontinenz (Kinn 1998).

Diesbezuglich war von Interesse, inwieweit die Frauen in unserer Untersuchung davon
betroffen waren.

SchlieBlich wurden auch die Daten der Kinder untersucht, um so herauszufinden, ob
sich die Umstande der Geburt, vor allem aber die protrahierte Austreibungsperiode, auf
das kindliche Outcome auswirken und inwieweit kindliche Faktoren das Auftreten einer
Beckenbodeninsuffizienz beeinflussen.

Die Fille der genannten Faktoren soll in der hier vorliegenden Arbeit dargestellt
werden.



2 Patienten, Material und Methoden

2.1 Datenumfang und Patientengut

Aus den Geburtenbiichern der Universitats-Frauenklinik Wiirzburg der Jahre 1990 bis
1995 wurden alle Frauen selektiert, deren Geburtsverlauf mit einer protrahierten Aus-
treibungsperiode ausgewiesen war. Zum Untersuchungszeitpunkt lag die Entbindung
der Frauen zwischen drei und acht Jahren zuruck.

Fur die hier vorliegende Arbeit wurden die Daten zum einen aus den Geburtenbiichern
der Klinik und zum anderen aus den Patientenakten der Mitter erhoben. Weiterhin
wurden die Frauen mit Hilfe eines selbst entworfenen standardisierten Fragebogens
interviewt und machten hierin Angaben zum Vorkommen von Beschwerden verursacht
durch eine Beckenbodeninsuffizienz.

SchlieBlich wurden die Patientinnen zu einer gynékologischen Untersuchung einge-
laden.

Aus den Krankenblittern der Frauen entnahmen wir die mutterlichen Datenlage hin-
sichtlich Alter, Korpergrofe und Gewicht, Paritit und dueren Beckenmalien, weiterhin
Angaben zur Geburt wie Schwangerschaftsdauer, Geburtseinleitung, Oxytocinunter-
stutzung und Periduralanéasthesie sub partu, Dauer der Eroffnungs- und Austreibungs-
periode, Kindslage, Entbindungsmodus, Ausgangshohenstand im Falle einer vaginal-
operativen Entbindung, Episiotomie und Geburtsverletzungen der Mutter.

Die erhobenen kindlichen Daten umfassen die Kindsgrofe in Geburtsgewicht, Kopfum-
fang (KU), Biparietaldurchmesser (BIP), Thoraxumfang und Korperliange, weiterhin
Werte von pH, APGAR nach 1, 5 und 10 Minuten, sowie Geschlecht, Besonderheiten
des Kindes und der BIP aus dem letzten Ultraschall vor der Geburt.

Insgesamt 414 Fragebogen wurden per Post an die Patientinnen verschickt und von
ihnen ausgefullt portofrei zuriickgesandt. Der Rucklauf betrug hierbei insgesamt 48,6%
auswertbare Exemplare und liegt somit deutlich uber der von Statistikern fur eine valide
Aussage geforderten Rucklaufquote von mindestens 30%. Die nicht eindeutig gekenn-
zeichneten und somit nicht auswertbaren Fragebogen sind hier bereits ausgeschlossen.

Mit Hilfe der Fragebogen wurden Angaben zur Héaufigkeit von Harninkontinenz, Stuhl-
inkontinenz, typischen Senkungsbeschwerden seit der Entbindung sowie moglichen
sozialen Folgen der Inkontinenz erhoben.

Die Patientinnen wurden ebenfalls uber praventive Mainahmen wie Geburtsvorberei-
tung, Beckenbodengymnastik nach der Geburt und sportliche Aktivitat zum Untersuch-
ungszeitpunkt befragt.
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Ein Teil der befragten Frauen nahm die angebotene gynikologische Untersuchung mit
personlichem Beratungsgesprach in Anspruch. Dabei wurden vorhandene Beschwerden
individuell besprochen, eventuell vorhandene Organveranderungen objektiviert sowie
Therapievorschlage gemacht.

Mit dem Angebot einer weiterfuhrenden Diagnostik wurde neben dem Wunsch der
Frauen nach einer operativen Sanierung die Indikation fur eine Inkontinenz-Operation
abgeklart.

2.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung dieser retrospektiven Querschnittserhebung (Ramm, Hof-
mann 1987) erfolgte mit dem Statistikprogramm der Universitat Wurzburg PC-Medas
auf HP Vectra 486s/20. Nach Pruifung auf Normalverteilung wurden Mittelwerte,
Mediane und Standardabweichungen berechnet sowie Extremwerte ermittelt. Der
Korang-Test lieferte Aussagen uiber Korrelationen, mit dem Chi-Quadrat-Test wurden
Haufigkeiten und Verteilungen erfafit. Die Unterschiede von zwei Gruppen auf Signifi-
kanz, einschlieBlich der entsprechenden Klassenbildung, wurden bei nicht normal
verteilten Werten mit dem U-Test nach Mann und Whitney berechnet.

Es handelt sich hier um eine explorative Datenanalyse, daher wurden alle erhobenen
Daten deskriptiv-statistisch ausgewertet. Die Auswertung priift, ob sich interessante
Vorkommnisse aus den Daten ermitteln lassen. Die durchgefuhrten Tests sind nicht
beweisend sondern orientierend. "Die explorative Datenanalyse dient dazu, neue
Hypothesen und wichtige Fragestellungen zu finden" (Gaus 1995).

Die vorliegende Arbeit wurde auf einem Apple Macintosh @ 7200/90 mittels Claris
Works Version 4.0 erstellt.



3 Ergebnisse

3.1 Alleemeine Geburtsdaten

3.1.1 Geburtenrate und protrahierte Geburtsverlaufe

In den Geburtenbuchern der Universitits-Frauenklinik (UFK) Wurzburg waren fur den
Erhebungszeitraum von 1990 bis 1995 insgesamt 7803 Geburten verzeichnet. Im Mittel
erfolgten in dieser Zeit 1300,5 Geburten per anno, dabei nahm die jahrliche Geburten-
rate von 1483 auf 1139 Entbindungen ab. Dieser abnehmende Trend entspricht der
Entwicklung der Geburtenzahlen in der Bundesrepublik.

Fur den Untersuchungszeitraum von 6 Jahren waren insgesamt 414 Einlingsgeburten
mit einer protrahierten Austreibungsperiode ausgewiesen. Der Anteil protrahierter
Verlaufe an der Gesamtgeburtenzahl stieg dabei per anno von 3,6% (54) im Jahr 1990
auf 7,6% (86) im Jahr 1995 an. Im Mittel trat bei 5,4% (69) Geburten pro Jahr ein pro-
trahierter Verlauf auf, siehe Tabelle 3.1.1 a.

Tabelle 3.1.1 a: Geburtenrate und protrahierte Geburtsverlaufe

Jahr 90 91 92 93 94 95
Geburtenrate 1483 1427 1294 1237 1223 1139~ >=7803
prot. AP 54 68 53 70 83 86 y=414

prot. AP% 36% 48% 41% 57% < 6;7%  1,6% 0= 5,4%

Aus den vorliegenden Akten wurde die Dauer der Austreibungsperiode (AP) in Minuten
erfa3t und betrug von allen untersuchten Frauen im Mittel 194,7 min (3 h 17 min).

Die langste AP dauerte 720 min, die kuirzeste erfalite protrahierte Austreibungsperiode
lag mit 49 min zwar unter den in der Literatur angegebenen Grenzen, jedoch lag laut
Geburtenbuch die klinische Diagnose protrahierte AP vor.

Bei nicht normalverteilten Werten betrug der Median 172 min (2 h 52 min), die Streu-
ung 155,9 min.

Die Eroffnungsperiode (EP) wurde ebenfalls aus den vorliegenden Akten in Minuten
erhoben und betrug im Mittel 833,7 min (13 h 53 min). Die kurzeste EP dauerte 182
min (3 h 20 min), die als am langsten dokumentierte EP betrug 9140 min. Dies wurde
einer EP-Dauer von 6d, 8h und 20 min entsprechen, es ist jedoch anzunehmen, dal} es
sich hier um einen Dokumentationsfehler in den Akten handelt. Die nachst kiirzere EP
war mit 2440 min (40 h 40 min) verzeichnet. Bei nicht normalverteilten Werten betragt
der Median 755 min (12 h 35 min) und die Streuung 552 min (9 h 12 min).
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3.1.2 Schwangerschaftsdauer, Geburtseinleitung und Oxytocinunterstiitzung

Die mittlere Schwangerschaftsdauer der Frauen in der hier vorliegenden Untersuchung
betrug 280,1 Tage (d), der Median betragt 281 d, die kuirzeste Tragzeit betrug 226 d
(32+2 SSW), die langste erstreckte sich tiber 304 d (43+3 SSW), somit liegt die
Streuung bei 9,81 d.

Frauen, die per Spontanpartus entbunden haben, waren jeweils im Durchschnitt 279,2 d
schwanger, Frauen mit VE etwas langer namlich 280,4 d, Frauen mit Schnittentbindung
280,8 d. Beim Vergleich der einzelnen Gruppen miteinander ist bei den Frauen, die per
Spontanpartus und VE entbunden haben der Unterschied der Schwangerschaftsdauer
mit p=0,034* zwar statistisch signifikant, die Bedeutung fur die tagliche Praxis ist je-
doch fraglich. Die ubrigen Unterschiede sind nicht signifikant.

Die Schwangerschaftsdauer bei Frauen mit Geburtseinleitung ist erwartungsgemaf mit
283,9 d langer als die der nicht eingeleiteten Frauen mit 279,2 d (p=0,00001%**%*).
Frauen, deren Geburt eingeleitet wurde, hatten mit 176,8 min eine signifikant kuirzere
(p=0,0067**) AP als Frauen die spontan Wehen bekamen (198,9 min).

Bei der EP ist diese Tendenz ebenfalls sichtbar, der Unterschied zwischen Frauen mit
Geburtseinleitung (818,9 min ) und Frauen mit spontanem Wehenbeginn (837,2 min) ist
jedoch nicht signifikant.

Die AP-Dauer betrug 193,4 min in der Gruppe, deren Wehentatigkeit unter der Geburt
mit Oxytocin unterstiitzt wurde, ohne Unterstiitzung betrug die AP 198,6 min. Die EP
dauerte mit Oxytocinunterstiitzung 848,9 min und ohne 788,6 min. Diese Unterschiede
sind nicht signifikant.

Kinder, deren Mutter mit Oxytocin unterstiitzt wurden sind nahezu gleich grof3 wie die
Kinder der Mitter ohne Unterstutzung der Wehentatigkeit, auch das kindliche Outcome
ist in beiden Gruppen nicht signifikant verschieden.

Bei den durchschnittlichen BeckenmaBen der Mutter ergeben sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede in der Gruppe mit oder ohne Oxytocinunterstiitzung.

Die Frauen, deren Entbindung eingeleitet wurde, haben durchschnittlich 15,5 kg in der
Schwangerschaft an Gewicht zugenommen, dies ist signifikant (p=0,036*) mehr als bei
nicht eingeleiteten Frauen (14,4 kg).

Betrachtet man den Entbindungsmodus in Abhéngigkeit von der Gewichtszunahme der
Miitter, ist bei hoherem Korpergewicht prozentual haufiger eine Vakuumextraktion
(14,7 kg) oder abdominale Schnittentbindung (15,2 kg) als eine Spontangeburt (14,1 kg)
zu sehen. Es 1aBt sich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zeigen.



3.1.3 Entbindungsmodus bei protrahierter Austreibungsperiode

Bei der Verteilung der Entbindungsmodi von allen 414 erfa3ten Frauen stehen 83,8%
(347) vaginale Geburten 16,2% (67) Sectiones gegenuiber.

Bei den vaginalen Entbindungen entfiel der grofite Anteil auf Vakuumextraktionen
(VE) mit 56,3% gefolgt von Spontangeburten (Spp) mit 27,5%, siehe Tabelle 3.1.3 a
und Abbildung 1.

Tabelle 3.1.3 a: Entbindungsmodus und protrahierter Geburtsverlauf

Modus Spontanpartus Vakuumextraktion Sectio caesarea
Anzahl 114 (414) 233 (414) 67 (414)
Prozent 27.5% 56,3% 16,2%
AP-Dauer 176,6 min 185,1 min 260,9 min
EP-Dauer 874,3 min 798,9 min 869,5 min

Abbildung 1: Entbindungsmodus nach protrahierter Austreibungsperiode

. Vakuumextraktion |:| Spontanpartus D Sectio caesarea

Stellt man nun die beiden Variablen Entbindungsmodus und Geburtsdauer gegeniiber,
ergeben sich die im Folgenden dargestellten signifikanten Unterschiede, siche Tabelle
3.1.3Db.

Vor einer abdominalen Schnittentbindung ist die Austreibungsperiode mit 260,9 min
signifikant langer als vor einer Spontangeburt mit 176,6 min (p=0,00001*%*%*),
Entsprechendes zeigt sich auch gegenuiber der Vakuumextraktion, hier liegt die Austrei-
bungsperiode bei 185,1 min und war somit im Vergleich signifikant (p=0,00001**%*)
kiuirzer als bei der Sectio caesarea (260,9 min).
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Vergleicht man die beiden vaginalen Geburtsmodi miteinander, unterscheiden sie sich
hinsichtlich der Dauer der Austreibungsperiode nicht signifikant voneinander, siehe
Abbildung 2.

Fur die Dauer der Eroffnungsperiode lassen sich dhnliche Besonderheiten wie bei der
Austreibungsperiode zeigen:

Die Eroffnungsperiode vor einer Sectio caesarea dauerte mit 896,5 min im Mittel
signifikant langer als bei der Spontangeburt mit 874,3 min (p=0,03*). Auch gegenuber
der Vakuumextraktion mit 798,9 min (p=0,006%*) zeigt sich bei der Sectio eine
durchschnittlich ldngere Zeitspanne fur die Eroffnungsperiode.

Hingegen unterscheiden sich die beiden vaginalen Entbindungsmodi in der mittleren
EP-Dauer nicht signifikant, siehe Abbildung 3.

Tabelle 3.1.3 b: Signifikanzen bei Entbindungsmodus und protrahiertem Geburtsverlauf

Modi AP EP
Sectio/Spp 260,9 min/176,6 min 896,5 min/874,3 min
(p=0,00001%*%*) (p=0,03%*)
Sectio/VE 260,9 min/185,1 min 896,5 min/798,9 min
(p=0,00001%%%) (p=0,006%*)
Spp/VE 176,6 min/185,1 min 874,3 min/798,9 min

(n.s.) (n.s.)

Abbildung 2: Entbindungsmodus und Dauer der Austreibungsperiode
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Abbildung 3: Entbindungsmodus und Dauer der Eroffnungsperiode
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3.2 Erfassung der Beckenbodenfunktion

Wie bereits in Kapitel 2 erlautert, wurden die Frauen mit Hilfe eines Fragebogens be-
zuglich des Vorkommens von Symptomen und Folgen einer Beckenbodeninsuffizienz
nach Entbindung befragt.

Sie gaben so Auskunft iber das Vorkommen von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz,
typischen Senkungsbeschwerden und moglichen sozialen Beeintrachtigungen durch
Inkontinenz. Weiterhin wurden Angaben zu Geburtsvorbereitung, Beckenbodengym-
nastik nach der Geburt sowie sportlicher Aktivitat zum Untersuchungszeitpunkt erfalt,
diese Daten kommen ebenfalls zur Darstellung.

3.2.1 Haufigkeit von Harninkontinenz (HIK), Stuhlinkontinenz (SIK) und Senkung

Von allen Frauen, die den Fragebogen beantworteten (n=201), gaben 52,7% (106/201)
keinerlei Beschwerden an wohingegen 47,3% (95/201) unterschiedliche Beschwerden
auBerten. Es waren insgesamt 42,8% (86/201) der befragten Frauen von Harninkonti-
nenz und/oder Stuhlinkontinenz betroffen, bei 57,3% (114/201) lag keinerlei Inkonti-
nenz vor.

Von den untersuchten Frauen haben 41,8% (84/201) eine Harninkontinenz angegeben.
Senkungsbeschwerden kam bei 12,9% (26/201) vor, Stuhlinkontinenz fand man in
3,98% (8/201) vor. AuBerdem gaben 7,5% (15/201) der untersuchten Frauen an unter
sozialen Folgen ihrer Inkontinenz zu leiden.

Die untersuchten Symptome traten sowohl isoliert als auch miteinander kombiniert auf.
Eine isolierte Harninkontinenz kam bei 31,8% aller Frauen vor, kombiniert mit Sen-
kungsbeschwerden trat sie in 7% auf. Harn- und Stuhlinkontinenz zusammen traten bei
2,1% auf, Harn- mit Stuhlinkontinenz und Senkungsbeschwerden lagen in 1% der Falle
VOr.

In 4,5% der Fille war eine isolierte Senkung fur die Beschwerden verantwortlich. Stuhl-
inkontinenz war in 0,5% alleine und in weiteren 0,5% zusammen mit einer Senkung
Grund fur Beschwerden. Tabelle 3.2.1 a gibt hierzu einen Uberblick.

Tabelle 3.2.1 a: Beschwerdehaufigkeit und Verteilung (n=201)

Symptom HIK  HIK/Senk HIK/SIK Senk Senk/SIK  SIK HIK/SIK/Senk
Anzahl  64(201) 14(201)  4(201) 9(201) 1(201) 1(201) 2(201)
ca. % 31,8% 7% 2,1% 4,5% 0,5% 0,5% 1%
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Die Beschwerden der untersuchten Frauen scheinen zwar haufiger kombiniert aufzu-
treten, die Symptome Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkung kommen jedoch
statistisch gesehen unabhingig voneinander vor.

Das Auftreten der Beschwerden, einzeln oder kombiniert, hingt demnach nicht
signifikant zusammen.

Von den untersuchten Frauen gaben 41,8% (84/201) eine Harninkontinenz an, davon
haben 19% (16/84) Senkungsbeschwerden und 7,1% (6/84) Stuhlinkontinenz.

Doch haben auch Frauen ohne Harninkontinenz (117=58,2%) in 8,6% (10/117) Senk-
ungsbeschwerden und in 1,7% (2/117) eine Stuhlinkontinenz angegeben.

13% der Frauen gaben Senkungsbeschwerden (26/201) an, diese Frauen haben in 61,5%
(16/26) auch eine Harninkontinenz und in 11,5% (3/26) eine Stuhlinkontinenz.

Im Gegensatz dazu haben auch Frauen ohne Senkungsbeschwerden (175=87%) in
38,9% (68/175) Harninkontinenz und in 2,9% (5/175) Stuhlinkontinenz.

Von Frauen mit Stuhlinkontinenz (8=4%) gaben 75% (6/8) Harninkontinenz und 37,5%
(3/8) Senkungsbeschwerden an.

Frauen ohne Stuhlinkontinenz (193=96%) haben in 40,4% (78/193) Harninkontinenz
und in 12% (23/193) Senkungsbeschwerden angegeben, siche Abbildung 4.

Abbildung 4: Beschwerdehaufigkeit nach protrahierter Austreibungsperiode

. Keine Beschwerden 52,6%
E ik 31,8%

[ HiK & Senkung 7%

D Senkung 4,5%

B Hik & SIK 2,1%

B HiK & SIK & Senkung 1%
Clsik 0,5%

SIK & Senkung  0,5%

-11 -



3.2.2 Soziale Folgen der Beckenbodeninsuffizienz

Es waren insgesamt 42,8% (86/201) aller Frauen von Harninkontinenz und/ oder

Stuhlinkontinenz betroffen, 35,3% (71/201) gaben trotz Inkontinenz keinen Leidens-

druck an.

Lediglich 7,5% der Frauen (15/201) gaben an, unter sozialen Folgen ihrer Inkontinenz
zu leiden, siche Abb. 5. Der Grofteil dieser Frauen, namlich 93,3% (15/15), fuhlt sich
von Harninkontinenz belastigt, bei 6,7% (1/15) liegen Harninkontinenz und Stuhlinkon-

tinenz vor.

Abbildung 5: Haufigkeit sozialer Folgen der Beckenbodeninsuffizienz
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Abbildung 6: Soziale Beeintrachtigung bei Beckenbodeninsuffizienz
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Von allen Frauen mit Harninkontinenz (84/201), gaben 18% (15/84) an, unter den
Folgen zu leiden, 82% (69/84) gaben keine Beeintrachtigung durch das Vorhandensein
einer Harninkontinenz an.

Die von Stuhlinkontinenz betroffenen Frauen (8/201) gaben in 12,5% (1/8) soziale
Probleme an, wahrend 87,5% (7/8) keine Probleme duflerten.

Frauen mit Senkungsbeschwerden gaben keinerlei soziale Beeintrachtigung an, siche
Abbildung 6.

Das Auftreten der Symptome der Beckenbodeninsuffizienz wirkte sich nicht statistisch
signifikant auf das soziale Leben der Frauen aus. Der GrofBteil (82,5%; 71/86) der von
Harinkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz betroffenen Frauen duflerte keinerlei
Leidensdruck.
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3.3 FinfluB der Geburt auf die Beckenbodenfunktion
3.3.1 Beckenbodenfunktion nach protrahierter Austreibungsperiode

In Kapitel 3.2 ist die Auswertung der Fragebogen zur Erfassung Beckenbodenfunktion
bei den Frauen der vorliegenden Untersuchung erlautert.

Um den moglichen Einflu} der mittleren Geburtsdauer, vornehmlich der Austreibungs-
periode (AP) aber auch der Eroffnungsperiode (EP), auf das Entstehen einer Becken-
bodeninsuffizienz im Sinne von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkungsbe-
schwerden herauszufinden, wurden die erhobenen Daten unter diesem Aspekt gepriift,
die Ergebnisse finden im Folgenden Darstellung, siche Tabelle 3.3.1 a und Abbildung 7.

Das Auftreten einer Harninkontinenz wurde weder von einer langen Eroffnungs- noch
einer langen Austreibungsperiode signifikant beeinflufit. Es zeigte sich sogar, dafl Frau-
en mit Harninkontinenz (n=84) sowohl eine durchschnittlich kuirzere Eroffnungsperiode
(818,7 min) als auch eine kuirzere Austreibungsperiode (189,2 min) hatten als Frauen
ohne Harninkontinenz (n=117) mit 830,6 min fur die Eroffnungsperiode und 218,6 min
fur die Dauer der Austreibungsperiode. Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

Auch fur Frauen mit und ohne Senkungsbeschwerden 14t sich kein signifikanter Unter-
schied in der Dauer der Eroffnungs- und Austreibungsperiode aufzeigen. Es ergaben
sich jedoch auch hier bei den Frauen mit Beschwerden im Mittel kiirzere Zeiten fur
Eroffnungs- (738,5 min) und Austreibungsperiode (167,6 min) als bei Frauen ohne
Symptome (EP: 838,8 min und AP: 212,3 min).

Fur Frauen mit und ohne Stuhlinkontinenz ergaben sich signifikante Unterschiede der
mittleren Geburtsdauer sowohl fur die Eroffnungs- als auch fur die Austreibungs-
periode.

Frauen, die uiber Stuhlinkontinenz klagten, hatten im Mittel eine signifikant kiirzere
Eroffnungsperiode (p=0,008**), namlich 526,0 min, als Frauen ohne Stuhlinkontinenz
mit 838,2 min. Ebenso war die Austreibungsperiode bei diesen Frauen mit 123,5 min
signifikant (p=0,03*) kiirzer als bei Frauen ohne Beschwerden mit 209,7 min.

Tabelle 3.3.1 a: HIK, SIK und Senkung in Abhéngigkeit der mittleren AP und EP

HIK Senkung SIK
nein ja nein ja nein ja
¢EP(min) 830,7 ns. 8187 838,7 ns. 738,5 838,2 526,6 (p=0,008*)
¢AP(min) 218,2 ns. 1892 211,8 ns. 1672 209,5 123,5 (p=0,04%)
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Abbildung 7: Mittlere Geburtsdauer in Minuten und Beckenbodeninsuffizienz
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Zusammenfassend a3t sich sagen, daB} fur das Auftreten einer Beckenbodeninsuffizienz
im Sinne von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkungsbeschwerden bei
Patientinnen mit protrahierter Austreibungperiode keine direkte Abhangigkeit von der
Dauer der Austreibungsperiode besteht.

Die Eroffnungs- und auch die Austreibungsperiode sind beim Auftreten von Harnin-
kontinenz und Senkung prozentual gesehen im Durchschnitt sogar kurzer als bei Frauen
ohne diese Beschwerden, die Unterschiede sind nicht signifikant.

Bei Frauen mit Stuhlinkontinenz dagegen lag sowohl eine signifikant kiirzere Dauer der
Eroffnungs- als auch Austreibungsperiode vor als bei Frauen ohne diese Beschwerden.
Es kann also gefolgert werden, daf} eine lange Geburt nicht grundsatzlich Beckenboden-
insuffizienz verursacht.
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3.3.2 Beckenbodenfunktion in Abhédngigkeit vom Entbindungsmodus

Bei den untersuchten Geburten mit protrahierter Austreibungsperiode ergibt sich bezuig-
lich des Entbindungsmodus ein Anteil von 23,9% Spontangeburten, 61,7% Vakuum-
extraktionen und 14,4% abdominale Schnittentbindungen, siehe Tabelle 3.3.2 a.

Tabelle 3.3.2 a: Entbindungsmodus nach protrahierter Austreibungsperiode

Spontangeburt Vakuumextraktion Sectio caesarea
Anzahl (n=201) 48 124 29
%-Anteil 23.9% 61,7% 14,4%

Um herauszufinden, ob der Entbindungsmodus nach protrahierter AP die Entstehung
einer Beckenbodeninsuffizienz beeinfluflit, wurden die Daten unter diesem Aspekt
geprift. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3.3.2 b dargestellt und nachstehend erlautert.

Tabelle 3.3.2 b: Entbindungsmodus und Beschwerden nach protrahierter Geburt

Sectio vaginal spontan VE

(n=28)  (n=48+125) (n=48) (n=125)
HIK ja (84/201) 8(27,5%) 76(44,2%) 26(54,2%) 50(40,3%)
HIK nein (117/201) 20(72,5%) 96(55,8%) 22(45,8%) 74(59,7%)
Senkung ja (26/201) 2(7%) 24(14%) 6(12,5%) 18(14,5%)
Senkung nein (175/201) 26(93%)  148(86%) 42(87,5%) 106(85,5%)
SIK ja (8/201) 1(3,5%) 7(4%) 2(4,2%) 5(4,0%)
SIK nein (193/201) 27(96,5%) 165(96%) 46(95,8%) 119(96%)

Von allen untersuchten Frauen klagen 41,7% (84/201) uiber Harninkontinenz. Nach
Sectio sind 27,5% (8) Frauen davon betroffen, nach vaginaler Entbindung insgesamt
44,2% (76), nach Spontangeburt 54,2% (26) und nach VE 40,3% (50).
Senkungsbeschwerden beklagen 21% (26/201) der Frauen. Nach Sectio sind 7% (2)
davon betroffen, nach vaginaler Geburt insgesamt 14% (24), nach Spontangeburt 12,5%
(6) und nach VE 14,5% (18).

Uber Stuhlinkontinenz klagen 3,98% (8/201) der untersuchten Frauen. Nach Sectio sind
3,5% (1) davon betroffen, nach vaginaler Entbindung insgesamt 4% (7), nach
Spontangeburt 4,2% (2) und nach VE 4% (5).

Es zeigen sich hier lediglich prozentuale Haufigkeitsunterschiede der Beschwerden
ohne Signifikanz hinsichtlich des Entbindungsmodus, siehe Abbildung 8.
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Vergleicht man nun die vaginalen Entbindungen untereinander, ergibt sich, daf} das
Auftreten von Beschwerden der Beckenbodeninsuffizienz bei den untersuchten Patien-
tinnen nach vaginal-operativen Maflnahmen, in unserer Untersuchung ausschlielich
Vakuumextraktionen, prozentual etwas haufiger ist als nach Spontangeburt. Jedoch
ergibt sich auch hier kein signifikanter Unterschied.

Von Frauen mit Harninkontinenz nach vaginaler Entbindung (44,2%; 76/201) waren
65,8% (50/76) mit Vakuumextraktion entbunden worden, 34,2% (26/76) bekamen ihr
Kind spontan.

Frauen mit Senkungsbeschwerden nach vaginaler Entbindung (14%; 24/201) hatten in
75% (18/24) mit Vakuumextraktion und in 25% (6/24) spontan entbunden.

Frauen mit Stuhlinkontinenz nach vaginaler Entbindung (4%; 7/201) hatten in 71,4%
(5/7) der Fille mit Vakuumextraktion und 28,6% (2/7) spontan entbunden, siche Tabelle
3.3.2b.

Abbildung 8: Entbindungsmodus und Beschwerdehéufigkeit
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Von allen Frauen mit Harninkontinenz (84/201) haben 9,5% (8/84) per Sectio und
90,5% (76/84) vaginal entbunden (davon 34,4% (26/76) spontan vs. 65,7% (50/76) per
VE).

Frauen ohne Harninkontinenz (117/201) haben in 18% (21/117) per Sectio und in 82%
(96/117) vaginal entbunden (23,2% (22/96) spontan vs. 76,8% (74/96) per VE).

Frauen mit Senkungsbeschwerden (26/201) haben zu 7,7% (2/26) per Sectio und zu
92,3% (24/26) vaginal entbunden (25% (6/24) spontan vs. 75% (18/24) per VE);
diejenigen ohne Senkungsbeschwerden (175/201) zu 15,4% (27/175) per Sectio und zu
84,6% (148/175) vaginal (28% (42/148) spontan vs. 72% (106/148) per VE).
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Frauen mit Stuhlinkontinenz (8/201) haben in 12,5% (1/8) per Sectio und in 87,5% (7/8)
vaginal entbunden (28,6% (2/7) spontan vs. 71,4% (5/7) per VE).

Frauen ohne SIK (193/201) haben in 14,5% (28/193) per Sectio und in 85,7% (165/193)
vaginal entbunden (28 % (46/165) spontan vs. 72% (119/165) per VE), siche Tabelle
3.32c.

Tabelle 3.3.2 c: Entbindungsmodus und Beschwerden nach protrahierter Geburt

HIK Senkung SIK
Y% ja nein ja nein ja nein
Sectio 9,5 18,5 7,7 154 12,5 14,5
vaginal 90,5 82 92,3 84,6 87,5 85,7
n.s. n.s n.s

Spp/VE  (34,3/65,7) (23,2/76,8)  (25/75)  (28/72)  (28,6/71,4) (28/72)

Zusammenfassend l1aft sich in dieser Untersuchung darstellen, dafl bei den Frauen mit
protrahierter Austreibungsperiode nach vaginaler Entbindung nicht signifikant, jedoch
prozentual etwas haufiger Beschwerden im Sinne von Harninkontinenz (44,2%) und
Senkung (14%) bestehen als nach Sectio caesarea (27,5% HIK, 7% Senk).
Beschwerden durch SIK kommen sowohl bei vaginal als auch bei durch Sectio caesarea
entbundenen Frauen nahezu gleich haufig (4% vs. 3,5%) vor.

Das vermehrte Auftreten von Beschwerden der Beckenbodeninsuffizienz kommt nach
vaginal-operativen MaBBnahmen prozentual etwas haufiger vor, jedoch sind auch diese
Daten statistisch nicht signifikant.
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3.3.3 Beckenbodenfunktion in Abhédngigkeit der Zeit seit Entbindung

Die Geburten der Frauen der hier vorliegenden Untersuchung lagen zum Erhebungszeit-
punkt zwischen 3 und 8 Jahre zuruick.

Bezuglich des Zeitpunkts des Auftretens von Beschwerden seit Entbindung bei den
47,3% (95/201) betroffenen Frauen lassen sich keine signifikanten Unterschiede heraus-
arbeiten. Die Beschwerden bestehen demnach unabhéngig davon, wie lange der Zeit-
punkt der Entbindung zuruckliegt.

Tabelle 3.3.3 a und 3.3.3 b verdeutlichen die Verteilung der Frauen mit Beschwerden
uber die untersuchten Entbindungsjahre.

Tabelle 3.3.3 a: Verteilung von HIK, SIK und Senkung 1990-1995

Jahr HIK HIK/Senk HIK/SIK Senk Senk/SIK SIK HIK/SIK/Senk Gesamt

95 12 1 2 4 0 0 1 20(51)39%
94 21 3 0 2 0 0 0 26(41)63%
93 10 3 1 1 0 0 0 15(40)37%
92 6 5 1 0 0 0 1 13(26)50%
91 10 0 0 1 0 1 0 12(23)52%
90 5 2 0 1 1 0 0 9(20) 45%
Tabelle 3.3.3 b: Haufigkeit von HIK, SIK und Senkung 1990-1995

Beschwerden 90 91 92 93 94 95 @

HIK 25% 43% 23% 25% 51%  23,5% 31,8%
HIK/Senk 10% 0 19% 7,5%  7,3% 2% 7%
HIK/SIK 0 0 38%  2,5% 0 4% 2,1%
Senk 5% 4,3% 0 2,5%  4.9% 8% 4,5%
Senk/SIK 5% 0 0 0 0 0 0,5%
SIK 0 4,3% 0 0 0 0 0,5%
HIK/SIK/Senk 0 3,8% 0 0 0 2% 1%
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3.4 Miitterliche Daten und deren EinfluB auf die Beckenbodenfunktion
3.4.1 Alter, Gewicht, KorpergroBe und die Funktion des Beckenbodens

In unserem Gesamtkollektiv war die Durchschnittsmutter 28,7 Jahre alt, 165,4 cm gro8,
61,5 kg schwer und hat 1,3 Kinder geboren.

Die Untersuchung der Beeinflussung des Vorkommens von Harninkontinenz, Stuhl-
inkontinenz und Senkungsbeschwerden durch Alter, Korpergewicht und Grof3e der
Frauen ergab die im Folgenden dargestellten Ergebnisse. Tabelle 3.4.1 a faB3t die Daten
zusammen.

Die jungste Mutter in der vorliegenden Untersuchung war 16 Jahre alt und die alteste 42
Jahre, bei einer Streuung von 4,7 Jahren liegt der Median bei 28,5 Jahren. Das durch-
schnittliche Alter der Frauen bei der Entbindung betrug 28,7 Jahre.

Das Alter der Frauen zum Zeitpunkt der Entbindung beeinflu8t in unserer Untersuchung
das Auftreten einer Harninkontinenz.

Frauen mit Harninkontinenz sind bei der Entbindung mit 30,2 Jahren signifikant alter
als Frauen ohne Harninkontinenz mit 28,3 Jahren (p=0,0007**%*).

Dagegen ergibt sich weder eine Signifikanz im Altersunterschied beim Auftreten von
Stuhlinkontinenz, die Frauen sind 28,8 Jahre bzw. 29,1 Jahren alt noch bei Senkungsbe-
schwerden mit einem miitterlichen Alter von 30,2 Jahren bzw. 28,9 Jahren.

So haben bei Entbindung dltere Frauen signifikant hdufiger Harninkontinenz als jungere
Frauen, fur Stuhlinkontinenz und Senkungsbeschwerden trifft dies nicht zu.

Die untersuchten Frauen sind im Durchschnitt 165,4 cm groB3 und 61,5 kg schwer. Bei
einem Median von 165 cm Korpergrofe reicht die Spanne von 150 cm bis 180 cm mit
einer Streuung von 5,7 cm. Bei einem Median von 60 kg Korpergewicht reicht die
Spanne von 44 kg bis 120 kg mit einer Streuung von 10,5 kg.

Betrachtet man das Auftreten von Beckenbodeninsuffizienz in Abhangigkeit von
Korpergrofle und Korpergewicht, unterscheiden sich die Frauen mit und ohne Harnin-
kontinenz im Korpergewicht signifikant. Die KorpergroBe hatte jedoch keinen Einfluf3
auf die Entstehung von Beschwerden.

Frauen mit Harninkontinenz waren mit durchschnittlich 64,0 kg signifikant schwerer als
Frauen ohne Harninkontinenz mit 60,9 kg (p=0,04*).

Frauen mit Senkungsbeschwerden hatten ein durchschnittliches Gewicht von 62,3 kg,
Frauen ohne Beschwerden wogen im Mittel 62,2 kg.

Frauen mit und ohne Stuhlinkontinenz hatten mit durchschnittlich 62,2 kg in beiden
Gruppen das gleiche Korpergewicht.
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Es zeigt sich also, daB statistisch eine Abhidngigkeit des Auftretens einer Harninkonti-
nenz vom Korpergewicht der Frauen besteht, bei Senkungsbeschwerden und Stuhlin-
kontinenz lieB sich dies nicht darstellen.

Die durchschnittliche Korpergrofle bei Frauen ohne Harninkontinenz betragt 165,9 cm
und unterscheidet sich damit nicht signifikant von der Grofe der Frauen mit Harninkon-
tinenz mit 166,4 cm.

Frauen mit Stuhlinkontinenz sind im Mittel 166 cm, Frauen ohne Stuhlinkontinenz
167,4 cm gro8.

Frauen mit Senkungsbeschwerden sind 167,2 cm, Frauen ohne sind 165 cm groB3, diese
Unterschiede sind ebenfalls nicht signifikant.

Tabelle 3.4.1 a: Einfluf3 mutterlicher Merkmale auf die Funktion des Beckenbodens

Alter KG/kg Grofie/cm
HIK ja 30.2 64.0 166,4
HIK nein 28.3  p=0.0007 60.9 p=0.04 1659 n.s.
SIK ja 28,8 62,2 166
SIKnein 29,1 ns. 62,2 ns. 1674 n.s.
Senk. ja 30,2 62,3 167,2
Senk. nein 28,9 s 62,2 ns. 165 ns.

-21 -



3.4.2 EinfluB der Paritat auf die Funktion des Beckenbodens

Die Paritat der Frauen unserer Untersuchung reicht von der Erstpara bis zur Funftpara,
im Durchschnitt betragt die Geburtenzahl 1,3.

Der mit 77,4% uberwiegende Anteil der Frauen waren Erstgebarende, der Anteil der
Zweitgebarenden betrug 18,5% und der der Mehrgebarenden zusammengefalit 4,1%
wobei 3,4% auf Dritt-, 0,5% auf Viert- und 0,2% auf Funftgebarende entfallen.

Es konnte gezeigt werden, dafl der Anteil der Frauen mit Harninkontinenz mit zuneh-
mender Paritat prozentual ansteigt, von 39,2% bei der Erstpara iiber 47,6% bei der
Zweitpara zu 83,3% bei der Drittpara. Bei den Symptomen Senkung und Stuhlin-
kontinenz ist dieser prozentuale Anstieg in den verschiedenen Gruppen nicht zu sehen.

Die Anzahl der Frauen in der Gruppe der Viert- und Funftpara mit jeweils n=1 ist zu
gering fur eine statistisch valide Aussage. So sind in der Gruppe der Viertpara 100%
von SIK und Senkung betroffen, dieses Ergebnis ist jedoch nicht verwertbar. Fait man
die Gruppe der Dritt,- Viert und Funftparae zusammen, kommt die HIK mit einer
mittleren Haufigkeit von 62,5% vor, SIK mit 12,5% und Senkungsbeschwerden mit
25%, siehe Tab. 3.4.2 a und Abbildung 9.

Tabelle 3.4.2 a: Haufigkeit von Beschwerden in Abhangigkeit der Paritat

Ip IIp IIIp IIp-Vp Paritat
(n=201) (153=76%) (40=20%) (6=3%) (8=4%) MW
HIK ja 39,2% 47,6% 83,3% 62,5% 1,35
HIK nein 60,8% 52,5% 16,7% 37,5% 1,26
SIK ja 4,6% 0 0 12,5% 1,38
SIKnein 95,4% 100% 100% 87,5% 1,29
Senk. ja 12,4% 12,5% 16,7% 25% 1,39
Senk. nein 87,6% 87,5% 83,3% 75% 1,28

Beim Vergleich von Beckenbodeninsuffizienz mit der Paritat ergab sich, daf die mitt-
lere Geburtenzahl (MW) der Frauen mit HIK 1,35 betragt und sich somit nicht
signifikant von den Frauen ohne HIK mit 1,26 unterscheidet.

Die mittlere Geburtenzahl der Frauen mit SIK ergibt 1,38 und unterscheidet sich damit
ebenfalls nicht signifikant von den Frauen ohne SIK mit 1,29 Geburten.

Frauen mit Senkung weisen eine durchschnittliche Paritat von 1,39 Geburten auf und
sind damit nicht signifikant verschieden von der Frauen ohne Senkungsbeschwerden
mit 1,28 Geburten.
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Am untersuchten Patientengut konnte lediglich ein prozentualer Einflufl der Paritét der
Mutter auf das Auftreten von Harninkontinenz, nicht aber auf das Auftreten von Stuhl-
inkontinenz und Senkungsbeschwerden nachgewiesen werden.

Abbildung 9: Beschwerdehaufigkeit in Abhéngigkeit der Paritat
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Die Paritat beeinfluf3t auch die Geburtsdauer, so ist bekannt, daf3 die Geburt des ersten
Kindes meistens langer dauert als die der darauffolgenden. Dies konnte auch hier an
unserem Kollektiv mit protrahierter AP gezeigt werden, siehe Tabelle 3.4.2 b.

Tabelle 3.4.2 b: AP- und EP-Dauer in Abhangigkeit von der Paritat

n=414 Ip (319) TIp (76) IIp (14) IV 2)p
EPmin  860* 752.6* 712,9 570 p=0.049*
APmin  198.7* 190,6 158,9 74.0% p=0,038*

Die durchschnittliche Eroffnungsperiode einer Erstpara der vorliegenden Untersuchung
war mit 860 min signifikant (p=0,049%*) ldnger die einer Zweitpara mit 752,6 min. Bei
Drittgebarenden betrug sie 712,9 min, bei Viertgebarenden nur noch 570,0 min. Die
Dauer der Austreibungsperiode ergibt im Durchschnitt bei der Erstpara 198,7 min, bei
der Zweitpara 190,6 min und bei der Drittpara 158,9 min. Die Austreibungsperiode bei
der Viertpara ist dann mit 74 min signifikant kiirzer (p=0,038*) als bei der Erstpara .
Die uibrigen Daten unterscheiden sich nicht signifikant.

Je hoher die Geburtenzahl ist, desto kuirzer die Geburtsdauer, dies gilt auch hier sowohl
fur die Eroffnungs- als auch fur die Austreibungsperiode, siche Abbildung 10.
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Abbildung 10: Geburtsdauer in Abhéngigkeit von der Paritat
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In der vorliegenden Untersuchung 1aBt sich kein signifikanter Zusammenhang des
Entbindungsmodus mit der Paritat nachweisen. Die mittleren Geburtenzahlen (MW) bei
den drei Entbindungsmodi sind nicht signifikant verschieden. Frauen mit Entbindung
durch Spontanpartus haben eine durchschnittliche Paritat von 1,3, Frauen mit Vakuum-
extraktion 1,26 und mit Sectio caesarea 1,3.

Die durchschnittliche Haufigkeit einer Spontangeburt ist bei Erst- und Zweitpara nahe-
zu identisch mit 26,7% bzw. 26,3%, bei der Drittpara liegt der Anteil von Spontange-
burten mit 50% prozentual deutlich hoher.

Die Rate der Vakuumextraktionen sinkt von 58,8% bei der Erstpara auf 51,3% bei der
Zweit- und auf 42,9% bei der Drittpara.

Die Sectiorate schwankt von 14,5% bei der Erstpara auf 22,4% bei der Zweit- und 7,1%
bei der Drittpara. Falit man Dritt-, Viert- und Funftpara zusammen, ergeben sich 41,2%
Spontangeburten, 52,9% Vakuumextraktionen und 5,89% Abdominale Schnittentbin-
dungen.

Prozentual entbinden also Frauen mit hoherer Paritat hdufiger spontan, diese Tendenzen
sind jedoch nicht statistisch signifikant, siche Tabelle 3.4.2 ¢ und Abbildung 11.

Tabelle 3.4.2 c: Geburtsmodus in Abhédngigkeit von der Paritat

n=414  Ip(319) Ip(76) IIp(14) ILIV,Vp(16) IV+Vp(3) MW

Spp 26,7% 26,3% 50% 41,2% 0 1,3
VE 58,8% 51,3% 42.9% 52,9% 100% 1,26
Sectio 14,5% 22,4% 7,1% 5,9% 0% 1,3
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Abbildung 11: Geburtsmodus in Abhéngigkeit der Paritat
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3.4.3 AuBere BeckenmaBe und Beckenbodenfunktion

Die 4duBleren Beckenmal3e Distantia spinarum, Distantia cristarum, Distantia trochan-
terica und Conjugata externa werden bei Schwangeren vor der Entbindung zwar noch
regelmaBig erhoben, verlieren aber mehr und mehr an klinischer Bedeutung.

Sie wurden hier miterfait, um einen moglichen Einfluf} auf den Geburtsverlauf zu
prufen. Tabelle 3.4.3 a gibt einen Uberblick uiber die fur diese Untersuchung erhobenen

Daten.

Tabelle 3.4.3 a: Ubersicht der auferen Beckenmalle

Mal/Normwerte Mittelwert ~ Median ~ Minimum  Maximum
Dist. spinarum (25-26 cm) 23,9 cm 24 cm 20 cm 29 cm
Dist. cristarum (28-29 cm) 27,0 cm 27 cm 20 cm 33 cm
Dist. trochanterica (31 cm) 31,4 cm 31 cm 23 cm 38 cm
Conj. externa (18-21 cm) 21,5cm 21 cm 15 cm 34 cm

Die BeckenmalBe wurden bei Frauen mit und ohne Beschwerden verglichen. Die
nachfolgende Tabelle 3.4.3 b zeigt, daB sich hierbei keine signifikanten Unterschiede
ergaben.

Demnach besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Senkungsbeschwerden und den durchschnittlichen

auBleren BeckenmaBen.

Tabelle 3.4.3 b: Aullere Beckenmalfie und Beckenbodeninsuffizienz, Mittelwerte

Dist. spinarum  Dist. cristarum Dist. troch. Conj. externa
HIK ja 24,2 cm 26,9 cm 31,5 cm 21,5 cm
HIK nein 23,9 cm 27,2 cm 31,3 cm 21,3 cm
Senk. ja 23,7 cm 27,3 cm 31,4 cm 21,5 cm
Senk. nein 24,0 cm 27,0 cm 31,4 cm 21,4 cm
SIK ja 24,1 cm 27,6 cm 30,3 cm 224 cm
SIK nein 23,9 cm 27,0 cm 31,4 cm 21,4 cm

Weiterhin war von Interesse, ob im untersuchten Patientengut mit protrahierter Aus-
treibungsperiode ein Einfluf} der duleren Beckenmal3e auf den Entbindungsmodus
herauszufinden war, siche dazu Tabelle 3.4.3 c.
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Tabelle 3.4.3 c: Beckenmale und Entbindungsmodus

Dist. spinarum  Dist. cristarum Dist. troch. Conj. externa
Spontan 23,9 cm 26,8 cm 31,2 cm 21.1 cm (p=0,047%)
VE 24,0 cm 27,1 cm 31,4 cm 21.6 cm
Sectio 23,9 cm 27,1 cm 31,7 cm 21,5 cm n.s.

Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,047%*) zwischen Frauen die mit
Spontanpartus und Frauen die per Vakuumextraktion geboren haben.

Die durchschnittliche Conjugata externa bei Frauen mit Spontangeburt mifit 21,1 cm,
bei Frauen mit Vakuumextraktion waren 21,6 cm fur die Conjugata externa verzeichnet.

Die klinische Bedeutung dieser statistischen Berechnung erscheint jedoch fraglich.
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3.4.4 Episiotomie und Beckenbodenfunktion

Ein moglicher Zusammenhang zwischen der Episiotomierate und dem Auftreten von
Beckenbodeninsuffizienz bei den untersuchten Frauen wurde ebenfalls uberpriift. Von
201 entbundenen Frauen wurde bei 82,6% (166) eine Episiotomie durchgefuhrt, bei
17,4% (35) war keine Episiotomie dokumentiert.

Von allen Frauen mit Episiotomie hatten 43,3% (72) Harninkontinenz, 13,9% (28) Sen-
kung und 4,8% (8) Stuhlinkontinenz. Frauen ohne Episiotomie hatten zu 34,3% (12)
Harninkontinenz, in 8,6% (3) Senkung und zu 0% Stuhlinkontinenz. Diese Unterschiede
sind nicht statistisch signifikant.

Wie die Tabelle 3.4.4 a zeigt, hatten von den Frauen mit Episiotomie 43,3% (72) eine
Harninkontinenz, bei 56,6% (94) war dies nicht der Fall. Bei Frauen ohne Episiotomie
lag zu 34,3% (12) eine Harninkontinenz vor, in 65,7% (21) lag sie nicht vor.

Frauen mit Episiotomie gaben in 13,9% (23) eine Senkung an, 86,1% (143) dagegen
nicht. Frauen ohne Episiotomie hatten in 8,6% (3) Senkungsbeschwerden und 91,4%
(30) keine.

Frauen mit Episiotomie waren in 4,8% (8) von Stuhlinkontinenz betroffen, 95,2% (158)
der Frauen hatten keine Stuhlinkontinenz, bei alle Frauen ohne Episiotomie lag keine
Stuhlinkontinenz vor.

Die Unterschiede sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 3.4.4 a: Episiotomie und Beckenbodenfunktion

Episiotomie HIK ja/nein Senkung ja/nein SIK ja/nein

Ja (166) 43,4% / 56,6% 13,9% / 86,1% 4,8% / 95,2%

Nein (33) 34,3% / 65,7% 8,6% /91,4% 0% / 100%
n.s. n.s. n.s.

Frauen mit Harninkontinenz hatten in 85,7% (72/84) eine Episiotomie, Frauen ohne
Harninkontinenz in 80% (94/117) der Fille.

Frauen mit Senkung hatten in 88,5% (23/26) eine Episiotomie, Frauen ohne Senkung in
81,7% (143/175).

Frauen mit Stuhlinkontinenz hatten in 100% (8/8) eine Episiotomie, von den Frauen
ohne Stuhlinkontinenz hatten 82% eine Episiotomie. Diese Unterschiede sind nicht
signifikant.

Das Auftreten von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkung wird demnach nicht
signifikant von der Anlage einer Episiotomie beeinflu3t; die Episiotomie scheint auch
nicht vor einer Beckenbodeninsuffizienz schiitzen zu konnen.
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Die Geburtsdauer in der Austreibungsperiode ist bei Frauen mit Episiotomie mit 183,6
min signifikant kuirzer (p=0,00015***) als bei Frauen ohne Episiotomie (243,2 min).
Die Dauer der Eroffnungsperiode ist mit Episiotomie (829,5 min) und ohne Episiotomie
(852 min) nicht signifikant verschieden.

Betrachtet man alle Frauen mit protrahierter AP, so wurde bei den Spontangeburten in
93,8% (106/113) der Falle eine Episiotomie angelegt, bei Vakuumextraktionen in
97,5% (229/235) und bei der Sectio caesarea immerhin noch in 3% (2/65) der Falle.
Diese Verteilung ist statistisch (p=0,000000**%*) signifikant. Von allen Episiotomien
(337/414) wurden 68% (229/337) bei Vakuumextraktionen, 31,5% (106/337) bei Spon-
tangeburten und 0,6% (2/337) abdominalen Schnittentbindungen angelegt.

Von allen Frauen mit Episiotomie (337) hatten 22,9% (77/337) zusatzliche Geburtsver-
letzungen, bei 3,9% (3/77) der Frauen ohne Episiotomie war dies auch der Fall. Insge-
samt waren durchschnittlich 19,3% (80/4141) aller Frauen betroffen.

Nach Spontangeburt hatten im Mittel 22% (25/114) der Frauen Geburtsverletzungen
(78% (88/114) hatten keine), nahezu gleich bei der Vakuumextraktion mit 22,5%
(53/235) (77,5% (182/235) hatten keine). Sogar bei Sectiones hatten noch im Mittel
1,5% (1/65) Geburtsverletzungen (98,5% hatten keine).

Die Geburtsverletzungen der Mitter verteilten sich zu 31,6% (25/79) auf die Spontan-
geburt, zu 67% (53/79) auf die VE und schlieBlich noch zu 1,3% (1/79) auf die Sectio.
Frauen ohne Geburtsverletzungen haben in 26,4% (88/334) spontan, in 54,5% (182/334)
per VE und in 19,2% (64/334) per Sectio geboren, die Daten sind nicht signifikant.

Bei Frauen mit Geburtsverletzungen ist die EP-Dauer kuirzer (814,3 min) als bei Frauen
ohne Geburtsverletzungen (838,3 min). Die Dauer der vorausgegangenen AP ist bei
Auftreten von Geburtsverletzungen mit 202,9 min langer als ohne Auftreten von
Geburtsverletzungen (192,7 min). Die Unterschiede sind nicht signifikant.

3.4.5 Geburtsdauer unter Periduralanasthesie

Bei den Frauen in der vorliegenden Untersuchung wurde in 62,6% (259/414) der Falle
eine Periduralanisthesie (PDA) durchgefuhrt. In 37,2% (154/414) der Falle kamen die
Frauen ohne PDA zurecht, bei einer Patientin (0,2%) erfolgte keine Dokumentation.
Bei Frauen mit PDA dauerte die AP im Durchschnitt 217 min und war damit signifikant
langer als ohne PDA mit 157 min (p=0,00000%*%**).

Ebenso verhilt es sich bei der EP, mit PDA war sie mit 919,6 min signifikant
(p=0,00003***) langer als ohne PDA mit 688,1 min.

Bei dem untersuchten Patientengut erhielten Mehrgebéarende im Mittel haufiger eine
PDA als Erstgebarende. Die Paritat der Frauen mit PDA betragt 2,25 wahrend Frauen
ohne PDA eine Paritat von 1,33 aufweisen, die Unterschiede sind nicht signifikant.
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3.4.6 Geburtsvorbereitung, Beckenbodengymnastik und Sport

Die Auswertung der Fragebogen ermoglicht es, Aussagen zur korperlichen Aktivitat der
Mitter zu machen. Von allen befragten Frauen geben 88,5% (176/201) an, Geburts-
vorbereitungkurse besucht zu haben, 11,5% haben darauf verzichtet. Sowohl Frauen mit
als auch ohne Geburtsvorbereitung haben jeweils in 24% spontan, in 62% per Vakuum-
extraktion und in 14% per Sectio entbunden.

Die Geburtsdauer bei Frauen mit und ohne Geburtsvorbereitungskurs ist signifikant
verschieden. Mitter mit Geburtsvorbereitung haben mit 211,5 min eine signifikant
(p=0,044*) langere Austreibungsperiode als Frauen ohne Geburtsvorbereitung mit
172,8 min. Fur die Eroffnungsperiode gilt dies nicht, hier dauert die EP in der nicht
vorbereiteten Gruppe 854,7 min, in der Gruppe der vorbereiteten Frauen 823,7 min.

Nach der Entbindung treiben 45,5% der Frauen Sport im Sinne verschiedenster Sport-
arten des Breitensports. 39% dieser Frauen haben eine Harninkontinenz angegeben,
61% haben dies nicht getan. Frauen, die keinen Sport treiben haben ebenfalls zu 44%
HIK und zu 56% keine HIK angegeben. Frauen mit HIK treiben in 42% Sport, Frauen
ohne HIK treiben in 44% Sport. Die Unterschiede sind nicht signifikant.

Von allen Frauen gaben 68,5% (137/201) an, nach der Geburt Beckenbodengymnastik
gemacht zu haben, 31,5% verzichteten komplett darauf. Nach Spontanpartus waren es
68% der Frauen, nach VE 71% und nach Sectio noch 58,6%, die Beckenbodengymnas-
tik durchfuhrten.

Frauen die Beckenbodengymnastik betrieben, gaben in 44,2% eine HIK und in 55,8%
keine HIK an. Frauen, die dies nicht taten, hatten in 36,5% HIK und in 63,5% keine
HIK. Von allen Frauen mit HIK (41,8% bzw. 84/201) haben 72,6% Gymnastik durch-
gefuhrt, wihrend bei 27,4% dies nicht der Fall war. Alle Frauen ohne HIK (58,2% bzw.
117/201) haben mit 65,8% weniger oft Beckenbodengymnastik gemacht.

Frauen, die Beckenbodengymnastik betrieben, haben zu 5,8% eine SIK, von den Frauen
die dies nicht taten, hat keine das Auftreten einer SIK angegeben. Alle Frauen, die an
SIK leiden, haben postpartal Beckenbodengymnastik durchgefiihrt.

Unsere Untersuchung ergab, dal das Auftreten beziehungsweise die Vorbeugung von
HIK und SIK nicht signifikant davon beeinfluflit wurde, ob postpartal Beckenbodengym-
nastik durchgefuhrt oder am Breitensport teilgenommen wurde.

Bei verschiedenen Autoren ist hier jedoch eine Besserung der Beschwerden beschrieben
(Jozwick 1998). Nach Wilson (1998) und Morkved (1997, 2000) ist die Pravalenz einer
postpartalen HIK signifikant niedriger bei Frauen, die regelmafig Beckenbodengym-
nastik machen als in einer Kontrollgruppe ohne Training. Auch Dumoulin et al. (1995)
beschreiben in ihrer Arbeit den giinstigen Einfluf} der Physiotherapie auf die postpartale
Harninkontinenz.
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3.4.7 Klinische Nachuntersuchung der Miitter

Alle 201 Frauen der vorliegenden Untersuchung, die den Fragebogen beantwortet
haben, wurden zu einer klinischen Nachuntersuchung eingeladen, 19 Frauen nahmen
dieses Angebot wahr. Sie wurden in erster Linie hinsichtlich objektivierbarer Auffallig-
keiten bei der Speculumeinstellung untersucht.

Bei 26,3% (5) der untersuchten Frauen waren Auffélligkeiten zu sehen. Es wurde allen
Frauen die Durchfuhrung einer urodynamischen Untersuchung vorgeschlagen, um die
Indikation fur eine Inkontinenz-Operation zu prifen. Dies nahm jedoch keine der Pati-
entinnen wahr. Die Frauen gaben an, keinen Leidensdruck zu verspuren und in keiner
Weise an eine operative Sanierung zu denken.

Von den 19 untersuchten Frauen haben jeweils 36,8% spontan bzw. per VE, und 26,3%
per Sectio entbunden. Nach Spontanpartus und VE waren in je 28,6% Auffalligkeiten in
der Speculumeinstellung zu erkennen, wie auch nach Sectio in 20% der Falle.

Von den Frauen, die das Angebot der Untersuchung wahrnahmen, auflerten 68,4% HIK
(31,6% keine HIK). Bei 61,5% der Frauen mit HIK war die Speculumeinstellung
unauffallig, in 38,5% fielen objektive Zeichen auf wie ein Descensus vaginalis anterior,
sowohl in Ruhe als auch beim Pressen. Alle Frauen mit auffélliger Speculumeinstellung
gaben auch eine HIK an. Bei einer Patientin wurde neben der HIK eine SIK angegeben.
Die Speculumeinstellung war unauffillig, eine weitere Diagnostik lehnte die Patientin
ab.

Senkungsbeschwerden auflerten 42% der nachuntersuchten Frauen, bei 37,5% war ein
objektiverbarer Befund zu erkennen, bei 62,5% war die Untersuchung unauffallig.
Frauen ohne Senkungsbeschwerden hatten dennoch in 18,2% in der Spiegeleinstellung
einen sichtbaren Descensus. Demnach haben auch die Frauen Senkungsbeschwerden,
bei denen in der Speculumeinstellung keine objektivierbaren Veranderungen vorliegen.

Tabelle 3.7 a: Speculumuntersuchung, Geburtszeiten und KindsgroBe

Spec. APmin  EPmin Gebgew.g Liange KU BIP

Auffallig 177 1044 3091 48,6 33,7 9,23

0.B. 208 781 3587 51 35 9,36
n.s. n.s. p=0,02% p=0,05* p=0,04* n.s.

Wie der Tabelle 3.7 a zu entnehmen ist, haben die Geburtszeiten keinen signifikanten
EinfluB} auf die Entstehung objektivierbarer Veranderungen in der Spiegeleinstellung.
Die KindsmaBe, mit Ausnahme des BIP, sind sogar signifikant grofler bei Frauen ohne
Veranderungen im Vergleich zu Mittern mit Verdnderungen in der Speculumeinstell-
ung.
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3.5 Kindliche Daten und deren EinfluB auf die Beckenbodenfunktion

Die Neugeborenen der in die Untersuchung aufgenommenen Mitter wurden ebenfalls
untersucht. Dabei war von Interesse, welchen Einflufl die GroBe der Kinder auf die
Beckenbodenfunktion der Mitter hat.

AuBerdem wurde das Befinden des Kindes nach der protrahierten Geburt und in Ab-
hangigkeit vom Entbindungsmodus untersucht. Desweiteren war zu kldren, ob daraus
Vorhersagen gemacht und Vorgehensweisen zur Geburtsleitung abgeleitet werden
konnten.

Die Ergebnisse werden in den folgenden Abschnitten dargestellt.

3.5.1 Einfluf} der KindsgroBe auf die Beckenbodenfunktion

Von den Neugeborenen wurden die bei der Geburt erhobenen Daten Geburtsgewicht
(Gebgew), Korperlange (Lange), Kopfumfang (KU), Biparietaldurchmesser (BIP) und
Thoraxumfang (THU) erfaf3t.

Fur das durchschnittliche Neugeborene wurde ein Geburtsgewicht von 3491,5 g errech-
net sowie im Mittel 51,3 cm Korperlange, 35 cm Kopfumfang und 34,2 cm Thoraxum-
fang, siehe Tabelle 3.5.1 a.

Tab. 3.5.1 a: Daten zur durchschnittlichen Kindsgrofe in Uberblick

Gebgew. g Lingecm KU cm BIP cm THU cm

Mittelwert 3491,5 51,3 35 9,36 34,2
Kleinster Wert 2190 43 24 8.2 30
GroBter Wert 4950 57 39 10,4 39,5
Median 3470 51 35 9,4 34
Streuung 448 2,08 1,5 0,39 1,7

In der vorliegenden Arbeit kann gezeigt werden, dall das Auftreten von Harninkonti-
nenz und Stuhlinkontinenz bei der Mutter nicht signifikant von der GroBe des Kindes
beeinfluflt wird.

Jedoch erweist sich der Biparietaldurchmesser des Kindes als ein Parameter, der das
Auftreten einer Senkung bei der Mutter signifikant beeinfluft. Bei Muttern mit
Senkungsbeschwerden ist der mittlere kindliche BIP mit 9,53 cm signifikant groBBer
(p=0,005%**) als bei Kindern, deren Mitter diese Beschwerden nicht haben (BIP=9,32
cm), siehe Tabelle 3.5.1 b.
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Tabelle 3.5.1 b: Mittlere Kindsmal3e und miutterliche Beckenbodenfunktion

Gebgew g Lingecm KU cm BIP cm THU cm
HIK ja 34925 51,2 35,3 9,38 34,2
HIK nein 3466,8 51,3 34,8 9,32 34,2
Senk. ja 3601,3 51,4 35,3 9.53** 34,4
Senk. nein 3459,1 51,3 35,0 9.32(p=0.005) 34,1
SIK ja 3440,6 51,5 35,8 9,40 34,4
SIK nein 3479,1 51,3 35,0 9,30 34,2

Die ubrigen, in Tabelle 3.5.1b dargestellten Daten ergeben keine signifikanten Unter-
schiede in Abhéangigkeit der miitterlichen Beschwerden.

3.5.2 Einfluf} der Kindsgrofe auf den Entbindungsmodus

Weiterhin galt es zu klaren, ob die Kindsgrofle fur den Geburtsmodus eine Rolle spielt.
Daher wurde untersucht, ob sich die Kinder, die spontan, per VE oder per Sectio
geboren wurden, in der Grofle unterscheiden, sieche Tabelle 3.5.2 a.

Tabelle 3.5.2 a: Durchschnittliche Kindsgrofle und Entbindungsmodus

Gebgew g Lénge cm KU cm BIP cm THU cm
Spontan. 3461,1 51 (p=0,04%) 349 9,23 (p=0,0005%%%) 34,1
VE 3506,5 51,4 35,1 9,39 34,3
Sectio 3491,0 514 35,0 9,49 (p=0,0002%%%) 34,0

Dabei zeigte sich, daf} die Kinder nach VE mit durchschnittlich 9,39 cm einen
signifikant (p=0,0005***) groBeren BIP haben als die Spontangeborenen mit 9,23 cm.
Ebenso haben die Kinder nach Sectio im Mittel mit 9,49 cm gegenuiber den spontan
Geborenen mit 9,23 cm einen signifikant (p=0,0002***) groeren BIP. Die Kinder nach
VE und Sectio unterscheiden sich im mittleren BIP nicht signifikant. Auch Kinder, bei
deren Geburtsverlauf ein Geburtsstillstand dokumentiert war, fallen durch einen im
Mittel signifikant (p=0,032*) groBeren BIP auf (9,4 cm) als die Kinder, bei denen dies
nicht der Fall war (9,3 cm).

Die mittlere Korperlange unterscheidet sich mit 51,0 cm bei spontan und 51,4 cm bei
mit VE geborenen ebenfalls signifikant (p=0,04*). Es ist jedoch fraglich, inwieweit die
Korperlange einen Einfluf auf den Entbindungsmodus hat. Kinder nach Spontangeburt
und Sectio unterscheiden sich hierin nicht signifikant. Geburtsgewicht, Thorax- und
Kopfumfang sich in allen drei Gruppen nicht signifikant verschieden.
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3.5.3 Kindliches Outcome nach protrahierter Austreibungsperiode

Um das Befinden des Kindes nach der protrahierten Geburt zu uiberprifen, wurden die
Parameter arterieller Nabelschnur-pH und APGAR-Wert nach einer, funf und zehn
Minuten erfafit und ausgewertet.

Im Durchschnitt ergab der Nabelschnur-pH einen Wert von 7,25, wobei bei einem
Median von pH 7,26 und einer Streuung von 0,07 der niedrigste gemessene Wert bei
6,69 und der hochste bei 7,51 lag.

Der APGAR nach einer Minute betrug im Mittel 8,83 und der Median 10, der APGAR
nach funf Minuten betrug durchschnittlich 9,76 mit dem Median 10 und schlieBlich der
APGAR nach zehn Minuten ergab im Mittel 9,94 mit Median 10.

Der Vergleich der kindlichen Parameter pH und APGAR-Werte mit der Dauer von EP
und AP ergab keine Abhangigkeit des kindliche Outcome von der Geburtsdauer. Kinder
mit einem pH <7,2 haben keine langere AP und EP als Neugeborene, die iiber diesem
Wert liegen.

Kinder mit einem Funf-Minuten-APGAR <7 haben keine signifikant langere Dauer
weder der EP noch der AP als Kinder mit APGAR >=7.

Die Geburtsdauer wirkt sich folglich nicht auf den pH und APGAR aus. Tabelle 3.5.3 a
dient dem Uberblick.

Tabelle: 3.5.3 a: Fetal Outcome nach protrahierter Geburt

Mittlere EP-Dauer Mittlere AP-Dauer
art. pH <772 (40) 892.,4 min 203,0 min
art. pH >=72 (156) 803,9 min 206,0 min
APGAR 17 <7 (22) 831,3 min 201,2 min
APGAR 17 >=7 (176) 823.,4 min 206,3 min

Weiterhin interessierte der Vergleich des kindlichen Outcome mit den drei verschiede-
nen Arten des Entbindungsmodus. Dabei ergaben sich teilweise signifikante Unterschie-
de, deren klinische Bedeutung ist jedoch fraglich.

So ergab der Vergleich des arteriellen Nabelschnur-pH-Wertes mit dem Geburtsmodus,
daf} im Mittel der fetale pH-Wert nach Spontanpartus mit 7,24 signifikant niedriger ist
als nach Vakuumextraktion mit 7,26 (p=0,007*%).

Der Vergleich der Kinder nach Spontanpartus und Vakuumextraktion mit Kindern nach
Sectio ergab keine signifikanten Unterschiede im pH-Wert. Siehe Tab. 3.5.3 b.
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Tabelle 3.5.3 b: Fetal Outcome in Abhéngigkeit vom Entbindungsmodus, Mittelwerte

pH APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10
Spp 71.24 (p=0,007*%) 8,98 n.s. 9.88 (p=0.037%) 9,97
VE 7,26 8,80 n.s. 9.75 9,95
Sectio 7,25 n.s. 8,68 n.s. 9,60 (p=0,025%) 9,89

Bezuiglich des APGAR-Scores zeigen sich bei den Durchschnittswerten nach einer
Minute keine signifikanten Unterschiede.

Die Mittelwerte des APGAR-Scores nach funf Minuten lassen zweierlei Signifikanzen
herausarbeiten. So war bei der Spontangeburt der APGAR 5 mit 9,88 signifikant
(p=0,037%*) besser als nach Vakuumextraktion mit 9,75.

Im Vergleich von Vakuumextraktion und Sectio caesarea wiederum ist der APGAR 5
bei der Vakuumextraktion mit durchschnittlich 9,75 signifikant (p=0,025%) besser als
nach Sectio caesarea. Die Unterschiede zwischen Spontangeburt und Sectio caesarea
ergeben keine signifikanten Unterschiede.

Die APGAR-Werte nach zehn Minuten zeigen keine signifikanten Unterschiede mehr.

Insgesamt gesehen ist demnach das kindliche Outcome nach vaginaler Geburt nicht
schlechter als nach Sectio caesarea.
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3.5.4 Die regelrechte Kindslage

Der mogliche Einfluf der Kindslage auf die Geburt wurde an unserem Patientengut
ebenfalls untersucht. Dabei fand sich in 71,4% (295/414) eine regelrechte und in 28,6%
(118/414) eine nicht regelrechten Kindslage.

Unter der nicht regelrechten Lage wurden alle Haltungs- und Einstellungsanomalien,
den persistierenden hohen Geradstand ausgenommen, einschlielich 3,8% (16/414)
Beckenendlagen zusammengefalt.

Bei nicht regelrechter Lage ist die AP mit 220,3 min signifikant (p=0,0023**) langer als
bei regelrechter Lage mit 184,5 min. Die Zeiten der EP unterscheiden sich dagegen
nicht signifikant. Die mittlere EP- Dauer bei regelrechter Lage lag bei 822,2 min, bei
nicht regelrechter Lage bei 862.,4 min.

Bei den kindlichen Daten ergeben sich hinsichtlich der Kindslage bei den Mittelwerten
fur Korperlange, bei BIP und Kopfumfang signifikante Unterschiede. Geburtsgewicht
und Thoraxumfang sind in beiden Gruppen nicht signifikant verschieden.

So ist der BIP bei Kindern in nicht regelrechter Lage mit 9,47 cm signifikant grofer (p=
0,0022%*%*) als bei Kindern in regelrechter Lage (9,32 cm). Der Kopfumfang dagegen ist
bei Kindern in regelrechter Lage mit 35,1 cm signifikant (p=0,019) groBer als in nicht
regelrechter Lage mit 34,8 cm, siehe Tabelle 3.5.4 a.

Tabelle 3.5.4 a: Durchschnittswerte von Geburtsdauer und KindsgroBle in Bezug zur
regelrechten Kindslage

reg. Lage AP min EPmin Gebgew.g Lingecm KU BIP THU

nein 220,3 862,4 3517,5 51,7 34,8 9,47 342

ja 184,5 822,2 3481,1 51,2 35,1 9,32 342
p=0,0023%%* n.s. n.s. p=0,026% p=0,019* p=0,0022%%* n.s.

Bezuglich des kindlichen Outcomes unterscheiden sich pH und APGAR-Werte nach
einer, funf und zehn Minuten bei den Gruppen mit regelrechter Lage bzw. nicht regel-
rechter Lage nicht signifikant, siche Tabelle 3.5.4 b.

Tabelle 3.5.4 b: Kindliches Outcome in Bezug zur regelrechten Kindslage, Mittelwerte

regelrechte Lage pH APGAR 17 APGAR 5° APGAR 10°
nein 7,26 8,769 9,726 9,923
ja 7,25 8,854 9,772 9.952

-36 -



Bezuiglich der Entbindungsmodi in Abhangigkeit der Kindslage ergaben sich folgende
Ergebnisse: Kinder in regelrechter Lage wurden in 94,3% vaginal und in 5,7% per
Sectio caesarea entbunden, regelwidrige Lagen wurden in 57,6% vaginal und in 42,4%
per Sectio caesarea entbunden. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen ist statistisch
signifikant (p=0,000000%%**).

Es erfolgten 25,3% aller Sectiones aus regelrechter und 74,7% aus regelwidriger Kinds-
lage. Im Gegensatz dazu fanden die vaginalen Entbindungen zu 80,4% aus regelrechter
und in 19,6% aus regelwidriger Kindslage statt.

Die Haufigkeit der Schnittentbindungen wird hier signifikant von der Kindslage beein-

fluB3t.

Zusatzlich wurde der mogliche Einflufl der auleren Beckenmalle der Mutter auf die
Kindslage betrachtet. Hier ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede,

siehe Tabelle 3.5.4 c.

Tabelle 3.5.4 c: Mittlere Beckenmalle in Bezug zur regelrechte Kindslage

regelrechte Lage Dist spin.g Dist. christ.¢  Dist. troch.g Conj. ext.g

nein 23,7 cm 27,1 cm 31,1 cm 21,5 cm
ja 24.0 cm 27,0 cm 31,4 cm 21,5 cm
n.s. n.s. n.s. n.s.

Die Einstellung der kindlichen Lage scheint in der vorliegenden Untersuchung nicht
von den aulleren Beckenmallen der Mutter beeinfluflt zu werden.
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3.6 Besonderheiten bei der vaginal-operativen Entbindung

Bei der Untersuchung der vaginal-operativen Entbindungen - in der vorliegenden Arbeit
ausschlieBlich Vakuumextraktionen - wurde der Ausgangshohenstand der kindlichen
Leitstelle miterfa3t. Es wurde uiberpriift, ob die unterschiedlichen Ausgangshohen bei
einer Vakuumextraktion postpartal Auswirkungen auf die Beckenbodenfunktion der
Mitter haben.

3.6.1 Ausgangshohenstand der kindlichen Leitstelle und Geburtsdauer

Es wurden 56,8% (235/414) Frauen per Vakuumextraktion entbunden. Davon wurden
54% (127/235) der Vakuumextraktionen von Beckenmitte (BM) durchgefuhrt, 31,9%
(75/235) von Beckenboden (BB) und 13,6% (32/235) vom Hohenstand dazwischen
namlich von Beckenmitte / Beckenboden (BB/BM).

Ein Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode war bei 76,6% (180/235) aller Frauen
verzeichnet, die per Vakuumextraktion geboren haben.

Eine ldnger andauernde Eroffnungsperiode zieht signifikant haufiger (p=0,031%) eine
Vakuumextraktion von Beckenmitte nach sich, bei kiirzerer Eroffnungsperiode erfolgt
eine Vakuumextraktion haufiger von Beckenboden.

So betragt bei der Vakuumextraktion von Beckenmitte die vorausgegangene EP im
Mittel 835 min, bei der Vakuumextraktion von Beckenboden betragt die EP-Dauer
durchschnittlich 755,9 min. Die EP-Dauer bei Vakuumextraktion von BM/BB liegt mit
765,8 min dazwischen.

Die Durchschnittswerte der Austreibungsperiode unterscheiden sind in den Gruppen der
drei verschiedenen Ausgangshohenstande nicht signifikant.

So betragt bei der Vakuumextraktion von BM die vorausgegangene Austreibungsperi-
ode durchschnittlich 191,1 min, bei der Vakuumextraktion von BM/BB dauert sie im
Mittel 189,6 min, und bei der Vakuumextraktion von BB geht eine AP-Dauer von 174,2
min vorraus, siche Tabelle 3.6.1 a.

Tabelle 3.6.1 a: Hohenstand der kindlichen Leitstelle bei VE und protrahierte Geburt

BB BM/BB BM
AP/ min 174,2 189,6 191,0 n.s.
EP/ min 755.9 765,8 835.0 p=0,031*

-38 -



3.6.2 Beckenbodenfunktion nach Vakuumextraktion (VE) aus unterschiedlicher Hohe
der Leitstelle

Bei 124 der befragten Frauen, die per Vakuumextraktion entbunden haben, konnte der
mogliche EinfluB des Ausgangshohenstandes der kindlichen Leitstelle bei der VE auf
das Auftreten von Beschwerden einer Beckenbodeninsuffizienz untersucht werden.
Diese Zuordnung der mittleren Haufigkeit der Beschwerden Harninkontinenz, Stuhlin-
kontinenz und Senkung zum Hohenstand des kindlichen Kopfchens zeigt keine signifi-
kant unterschiedlichen Ergebnisse, siche Tabelle 3.6.2 a.

Nach VE von Beckenboden (BB) haben durchschnittlich 23,3% der Frauen HIK (64,7%
haben keine HIK), nach VE von BM/BB haben deutlich mehr, namlich im Mittel 68,8%
der Frauen HIK (31,2% haben keine HIK) und nach VE von Beckenmitte (BM) haben
37% der Frauen HIK (63% haben keine HIK). Bei tiber der Halfte der Frauen mit HIK,
namlich in 54%, wurde die VE von BM durchgefuhrt, in 22% der Félle von BM/BB und
in 24% der Falle von BB. Die Héufigkeit einer postpartalen HIK nach hohem VE ist
nicht statistisch signifikant erhoht, prozentual gesehen haben Frauen nach VE von
BM/BB am Héufigsten Beschwerden.

Nach VE von BB haben im Mittel 11,8% der Frauen Senkungsbeschwerden (88,2% ha-
ben keine), nach VE von BM/BB haben 6,3% der Frauen eine Senkung (93,7% haben
keine) und schlieBlich haben nach VE von BM durchschnittlich 17,8% der Frauen Sen-
kungsbeschwerden (82,2% haben keine). Bei 72,2% der Frauen mit Senkungsbeschwer-
den wurde die VE von BM durchgefiihrt, in 5,6% der Falle von BM/BB und in 22,2%
von BB. Die Unterschiede sind nicht statistisch signifikant, jedoch sind Senkungsbe-
schwerden nach VE aus BM prozentual am Haufigsten.

Nach VE von BB haben durchschnittlich 2,9% der Frauen SIK (97,1% haben keine
SIK), nach VE von BM/BB ist keine der Frauen von SIK betroffen und nach VE von
BM haben im Mittel 5,5% der Patientinnen SIK (94,5% haben keine SIK).

Jedoch ist bei 80% der Frauen mit SIK die VE von BM gemacht worden, in 20% von
BB. Auch hier zeigt sich bei VE von hoherem Stand der Leitstelle aus die Haufigkeit
von SIK prozentual, aber wiederum nicht signifikant erhoht.

Tabelle 3.6.2 a: Beschwerdehaufigkeit nach Hohe der VE

VE von HIK ja/nein Senkung ja/nein SIK ja/nein
BB 23,3%/64,7% 11,8%/88,2% 2,9%/97,1%
BM/BB 68,8%1/31,2% 6,3%/93,7% 0%/100%

BM 37%/63% 17,8%1/82,2% 5.5%/94,5%
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Geburtsverletzungen nach Vakuumextraktionen wurden bei den untersuchten Frauen
ebenfalls erfalft, nach einer hohen VE von BM waren sie prozentual gesehen haufiger
als bei niedrigerer Ausgangshohe, statistisch ergab sich jedoch keine Signifikanz.

Von den 235 Frauen mit VE haben 22,6% (55) Geburtsverletzungen erlitten, bei 77,4%
der Frauen waren keine Geburtsverletzungen dokumentiert.

Nach VE von BM hatten 24,4% der Frauen zusatzliche Geburtsverletzungen, nach VE
von BM/BB hatten 21,9% der Frauen und nach VE von BB 18,7% der Frauen zusatz-
liche Geburtsverletzungen.

Von allen Geburtsverletzungen traten iiber die Hélfte namlich 58,5% bei VE von BM
auf, 13,2% kamen bei VE von BM/BB und 26,4% bei VE von BB vor.

Bei der Untersuchung von aufleren Beckenmalen der Mutter, Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft und der Schwangerschaftsdauer ergeben sich teilweise zwar signifi-
kante Unterschiede bezuglich der verschiedenen Ausgangshohen der VE, die klinische
Bedeutung ist jedoch fraglich, siehe Tabelle 3.6.2 b.

Tabelle 3.6.2 b: Beckenmal3e in cm, Gewichtszunahme in kg, SS-d und Hohe VE

Dist spin. Dist. christ. ~ Dist. troch. Conj. ext kg KG  SS-d

BB 243 273 31,4%* p=0,039 21,7 14,3 279,3

BM/BB 234 26.8 30.8* 21,1 14,6 2794

BM 23,9 27,1 31.5 21,8 14,9 281,2
p=0,0066%* p=0,042% p=0.011% n.s. n.s. n.s

So ist bei VE von BM/BB die Distantia spinarum mit 23,4 cm signifikant (p=0,0066**)
kleiner als bei VE von BB mit 24,3 cm.

Ebenso bei der Distantia cristarum, hier sind die Mafe bei VE von BM/BB mit 26,8 cm
signifikant (p=0,042%*) kleiner als bei VE von BB mit 27,3 cm.

Bei der Distantia trochanterica zeigen sich zweierlei Signifikanzen. Bei VE von BM/BB
sind die MaBle mit 30,8 cm signifikant kleiner (p=0,039%*) als bei VE von BB mit 31,4
cm und signifikant kleiner als bei VE von BM mit 31,5 cm.

Die uibrigen Daten unterscheiden sich nicht signifikant.

- 40 -



3.6.3 KindsgroBe, Beckenbodenfunktion und kindliches Outcome nach VE

Von den Kindern, die per Vakuumextraktion zur Welt kamen, konnten bei 104 Kindern
Angaben zum sonografisch gemessenen Biparietaldurchmesser (BIP) in der 38. SSW
erhoben werden.

Hierbei zeigte sich, dall die Malle des sonografisch gemessenen BIP in der 38. SSW den
Ausgangshohenstand bei einer Vakuumextraktion nicht signifikant Beeinflussen.

52% (54) der Kinder wurden von Beckenmitte (BM) extrahiert, davon lagen 4 (7,4%)
mit dem BIP oberhalb der 95. Perzentile der Wachstumskurve, 50 (92,6%) der Kinder
lagen darunter.

17,3% (18) der Kinder wurden von BM/BB extrahiert, davon lag eines (5,6%) mit dem
BIP uiber und 17 (94,4%) unterhalb der 95. Perzentile.

30,7% (32) der Kinder wurden von Beckenboden (BB) extrahiert, davon lag wiederum
eines (3,1%) mit dem BIP oberhalb der 95. Perzentile und 31 (36,9%) unter dieser
Grenze. Es ergibt sich keine statistische Signifikanz.

Von allen 104 Kindern, die per VE geboren wurden und von denen Angaben zum BIP
in der 38. SSW zur Verfugung standen, lagen 5,8% (6) mit dem BIP oberhalb der 95.
Perzentile. Davon kamen 66,7% von BM und jeweils 16,7% von BM/BB und BB zur
Welt. Unter der 95. Perzentile lagen 94,2% (98) der Kinder, hier kamen 51% von BM,
17,4% von BM/BB und 31,6% von BB zur Welt.

Die Uberpriifung des Einflules des sonografisch gemessenen BIP in der 38. SSW auf
die Beckenbodenfunktion ergab folgende Ergebnisse, saimtlich ohne Signifikanz.

Die Kinder der Frauen mit HIK lagen mit dem BIP zu 9,7% uber und zu 90,3% unter
der 95. Perzentile. Frauen ohne HIK hatten in 5,1% Kinder mit einem BIP tiber und in
94,9% unter der 95. Perzentilenkurve. Von allen Frauen mit SIK hatte keine ein Kind
mit einem BIP uiber der 95. Perzentile.

Mutter, deren Kinder mit dem BIP oberhalb der 95. Perzentile lagen, haben in 60% HIK
(40% haben keine HIK), keine der Miitter leidet an SIK. Mutter, deren Kinder mit dem
BIP unter der 95. Perzentile lagen, haben in 43% HIK (57% der Mitter haben keine
HIK), bei 6,15% der Mitter besteht eine SIK.

Weder das Auftreten einer Harn- oder Stuhlinkontinenz noch der Ausgangshohenstand
bei einer Vakuumextraktion wird signifikant vom sonografisch gemessenen BIP der 38.
SSW beeinfluBt. Deshalb scheint sich die Sonografie hier nicht zur Voraussage von
Beschwerden bzw. Vorgehensweisen zu eignen.

Einen weiteren Uberblick uiber postpartal erhobene kindliche Daten und die Ausgangs-
hohe der kindlichen Leitstelle bei Vakuumextraktion gibt die folgende Tabelle 3.6.3 a.
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Tabelle 3.6.3 a: Mittlere Kindsmafe und Ausgangshohe der kindlichen Leitstelle bei

Vakuumextraktion
Geburtsgewicht Lénge KU BIP Thorax
BB 3473,3 51,3 35,1 9,38 34,4
BM/BB 3413,6 51,1 34,5 9,37 33.7
BM 3553,0 51,6 35.3 9.4 344
n.s. n.s. p=0,017% n.s. p=0,04*

Daraus ist zu entnehmen, dafl sowohl der Kopfumfang (KU) als auch der Thoraxumfang
der Neugeborenen bei Vakuumextraktionen von Beckenmitte signifikant groBer ist als
bei VE von Beckenmitte/Beckenboden. Die uibrigen Daten zu Geburtsgewicht, Lange
und postpartal gemessenem BIP unterscheiden sich nicht signifikant.

Das kindliche Outcome, objektiviert mit pH-Wert und APGAR-Werten nach einer, funf
und zehn Minuten, ist bei unterschiedlichem Ausgangshohenstand der Leitstelle bei der
Vakuumextraktion nicht signifikant verschieden, sieche Tabelle 3.6.3 b.

Tabelle 3.6.3 b: Fetal Outcome in Abhédngigkeit des Ausgangshohenstand der
kindlichen Leitstelle bei Vakuumextraktion

pH APGAR 1~ APGARS5” APGAR 10°
BB 1,27 8,8 9,7 9,9
BM/BB 7,26 8,8 9.8 10,0
BM 7,26 8,8 9,7 9.9

n.s. n.s. n.s. n.s.

Das bedeutet, daf3 in der vorliegenden Untersuchung das kindliche Outcome nicht durch
den Ausgangshohenstand bei einer Vakuumextraktion beeinfluBt wird.
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3.4.6 Besonderheiten der untersuchten Kinder

Bei der Untersuchung der 414 Kinder wurden samtliche kindliche Besonderheiten mit-
erhoben, diese sind hier im Uberblick dargestellt. Vollig unauffallige Kinder wurden in
insgesamt 80,2% (332) der Fille geboren, davon 81,3% vaginal und 74,7 % per Sectio
caesarea. Mechanische Geburtsverletzungen lagen bei 13% (54) der Kinder vor, davon
waren 79,6% nach vaginaler Geburt und 20,4% nach Schnittentbindung zu sehen. In-
fektionen boten 0,97% (4) der Neugeborenen, davon 25% nach vaginaler und 75% nach
Schnittentbindung. Infektion und Geburtsverletzung gepaart hatten 1,7% (7) der Kinder,
85,7% davon wurden vaginal, 14,3% per Sectio caesarea entbunden. Adaptationsstor-
ungen hatten 1,9% (8) der Kinder, davon traten 87,5% nach vaginaler und 12,5% nach
Sectio caesarea auf. Mit angeborenen Fehlbildungen wurden 2,2% (9) der Kinder gebo-
ren, davon 88,9% vaginal und 11,1% per Sectio caesarea, siche Tabelle 3.4.6a.

Tabelle 3.4.6 a: Kindliche Besonderheiten (Mehrfachnennungen moglich):

Diagnose Haufigkeit
Caput succedaneum 9,7% (40/414)
Hautlasion/Hamatom/VE-Marke 2,4% (10/414)
Kephalhdmatom 1,7% (7/414)
Partielle Plexusparese 0,2% (1/414)
Plexuslahmung und Claviculafraktur 0,2% (1/414)
AIS 0,7% (3/414)
Mekoniumaspiration 0,7% (3/414)
Adaptationsstorung 2,7% (11/414)
Dextroposito cordis 0,2% (1/414)
Vitium cordis n.n.bez. 0,5% (2/414)
Lippenspalte 0,5% (2/414)
Dysmorphie 0,5% (2/414)
andere Fehlbildungen n.n.bez. 0,7% (3/414)

Geschlechtsspezifische Unterschiede der Kindsgrofe in der vorliegenden Untersuchung
sind in Tabelle 3.4.6b zusammengestellt. Dabei ergibt sich, dal mannliche Neugeborene
hinsichtlich Geburtsgewicht, Lange, Kopfumfang und BIP signifikant groer waren als
weibliche, bei Thoraxumfang und Schwangerschaftsdauer unterscheiden sich mannliche
und weibliche Neugeborene nicht signifikant.

Tabelle 3.4.6b: Geschlechtsspezifische Unterschiede

Gewicht Lange KU BIP ATD SSD
m 35518 g 51,7 cm 35,3 cm 9,42 cm 343cm  279,4d
A 34222 g 50,9 cm 34,7 cm 9,29 cm 34,1cm 280,7d
p=0,0033%%  p=0,00025%%%  p=0,0006¥**  p=0,00087***  n.s. n.s
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4 Diskussion

Dem vaginalen Entbindungsmodus wird eine bedeutende Rolle bei der Entstehung der
weiblichen Beckenbodeninsuffizienz und ihren Manifestationen Harninkontinenz,
Stuhlinkontinenz und Senkung zugeschrieben (Handa et al. 1996, Wilson et al. 1996,
Foldspang et al. 1999). Dabei werden als Ursachen vor allem eine Dehnung und Zer-
reiBung von Bindegewebsfasern und eine Denervierung im Bereich des Beckenbodens
diskutiert. Mitterliche Faktoren wie Paritat, Alter und Gewicht der Mutter aber auch
kindliche Faktoren sollen hierbei von Einfluf sein (Groutz et al. 1999, Foldspang et al.
1999, Wilson et al. 1996). Unter den Parametern der eigentlichen Geburt soll insbeson-
dere eine protrahierte Austreibungsperiode die Entwicklung einer Beckenbodeninsuffi-
zienz begunstigen.

Das Hauptziel der vorliegenden retrospektiven Studie bestand darin herauszufinden, ob
sich ein Zusammenhang zwischen der Zeitdauer der Austreibungperiode und dem Auf-
treten einer Beckenbodeninsuffizienz abzeichnet und ob ein Einfluf} des Entbin-
dungsmodus auszumachen ist.

Das zugrundeliegende Kollektiv bestand aus Miittern, bei denen im Geburtenbuch der
Universitats-Frauenklinik Wurzburg zwischen 1990 und 1995 eine protrahierte Austrei-
bungsperiode ausgewiesen worden war. Desweiteren wurde das Kollektiv anhand der
Krankenakten auf weitere maternale und fetale Einflufaktoren analysiert.

Das fetale Outcome wurde ebenfalls im Hinblick auf die Dauer der Austreibungperiode
untersucht.

Der Symptomenkomplex einer Beckenbodeninsuffizienz wurde anhand eines standardi-
sierten Fragebogens erfragt.

4.1 Protrahierte Austreibungsperiode - Definition

Wenn die Austreibungsperiode als "protrahiert" bezeichnet werden kann, ist subjektiven
Einflussen unterworfen, genaue und uibereinstimmende Zeitangaben gibt es in der Lite-
ratur nicht.

Nach Martius (1996) weist die Dauer der Geburt bei deutlicher Abhéngigkeit von kon-
stitutionellen und momentanen psychosomatischen Gegebenheiten eine physiologische
Schwankungsbreite auf.

Unter optimalen geburtshilflichen Bedingungen ist bei Erstgebarenden, seiner
Definition nach, mit einer Gesamtgeburtsdauer von 6-7 Stunden zu rechnen, bei Mehr-
gebarenden mit 3-4 Stunden. Die zulassige Geburtsdauer betrage fur die Eroffnungs-
periode 12 Stunden fur die Erstgebédrende und 8 Stunden fur die Mehrgebarende, fur die
Austreibungsperiode fur Erst- und Mehrgebarende jeweils eine Stunde.
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Als Durchschnittszeiten geben Schmitt-Matthiesen et al. (1998b) fur die Eroffnungs-
periode bei der Erstpara 6-18 Stunden und bei der Mehrgebarenden 2-10 Stunden an,
fur die Austreibungsperiode nennen sie bei der Erstpara 30-50 Minuten und bei der
Mehrgebarenden weniger als 20 Minuten.

Ahnliche Werte finden sich bei Stegner (1994) mit einer Eroffnungsperiode von 12
Stunden bei der Erstgebarenden und 7 Stunden bei der Mehrgebédrenden und mit einer
Austreibungsperiode von 30-60 Minuten fur die Erstpara und 20-30 Minuten fur die
Zweitgebarende.

Im Pschyrembel (1990) sind durchschnittliche Geburtszeiten von 15-24 Stunden fur die
Erstpara und 10-12 Stunden fur die Mehrgebdrende nachzuschlagen, davon eine Eroff-
nungsperiode von 12-18 Stunden fur die Erst- und 6-9 Stunden fur die Mehrgebarende
sowie eine Austreibungsperiode von 2-3 Stunden fur die Erst- und eine halbe bis eine
Stunde fur die Mehrgebarende.

Bei Feige et al. (1997) gilt eine Austreibungsperiode von zwei Stunden sowohl fur
Erstgebarende als auch fur Mehrgebarende durchaus als physiologisch und Diedrich
(2000) fordert sogar fur die passive Phase der Austreibungsperiode, in der die
KreiBlende nicht mitpreft, heutzutage uberhaupt kein fixes Zeitlimit aufrechtzuerhalten,
die PreBperiode jedoch dann auf eine halbe Stunde zu begrenzen.

In der vorliegenden Untersuchung definierten wir die Austreibungsperiode als protra-
hiert, wenn sie langer als eine Stunde dauerte.

4.2 Haufigkeit und Entbindungsmodus bei protrahierter AP im Vergleich zur
Bayerischen Perinatalerhebung (BPE)

In den Geburtenbiichern der UFK Wiirzburg von 1990 bis 1995 waren nach dieser
Definition 414 Einlingsgeburten (5,4%) mit einer protrahierten Austreibungsperiode
ausgewiesen und wurden in die vorliegende Untersuchung aufgenommen. Fur den
angegebenen Zeitraum betrug nach der Bayerischen Perinatalerhebung (BPE) der Anteil
von Geburten mit protrahierter Austreibungsperiode 7,3% der Gesamtgeburtenzahl. In
der vorliegenden Studie lag die mittlere Zeitdauer der Austreibungsperiode bei 3 Stun-
den 17 Minuten.

In unserer Untersuchung betrug der Anteil der Schnittentbindungen bei protrahierter AP
16,2%, in der BPE 11%, der Anteil der vaginal-operativen Entbindungen betrug bei uns
56,3%, in der BPE 72% und der Anteil spontaner vaginaler Entbindungen bei uns
27,5% und in der BPE 17%.

Der hohere Prozentsatz protrahierter Austreibungsperioden in der Bayerischen Perina-
talerhebung (BPE) gegeniiber unserem Geburtenkollektiv mag auf die oben bereits
beschriebenen unterschiedlichen Definitionen der protrahierten Austreibungsperiode
zuruckzufuhren sein, der hohere Anteil spontaner vaginaler Entbindungen ohne
operative Intervention auf eine an der Universitats-Frauenklinik Wurzburg lange
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gepflegte Tradition der exspektativen vaginalen Geburtshilfe, gepragt von dem Leitsatz
des Professors der Medizin und Entbindungskunst an der Churfurstlichen Julius-
Universitat zu Wurzburg Elias von Siebold (1775-1828):

"Stille und Ruhe, Zeit und Geduld,

Achtung der Natur und dem gebédrenden Weib,
und der Kunst Achtung, wenn ihrer Hilfe die Natur gebietet"

4.3 Geburtsdauer bezogen auf spontane und operative Entbindung

Vor einem Kaiserschnitt war die Austreibungperiode im Untersuchungskollektiv mit
durchschnittlich 260,9 Minuten signifikant ldnger als von einer Spontangeburt mit 176,6
Minuten und einer vaginal-operativen Entbindung mit 185,1 Minuten. Die vaginal-
spontane Entbindung und die vaginal-operative Entbindung unterscheiden sich nicht
signifikant.

Auch bezuglich der Dauer der Eroffnungsperiode unterscheiden sich die vaginalen
Entbindungsmodi nicht signifikant voneinander. Lediglich vor Sectio caesarea war die
Eroffnungsperiode mit 896,5 Minuten signifikant langer als vor Spontangeburt mit
874,3 Minuten und Vakuumextraktion mit 798,9 Minuten.

Die Zahlen spiegeln die Tendenz wider, im Sinne einer exspektativen Geburtshilfe auch
hohe Geburtszeiten und eine deutlich die in o.g. Definition angegebene Hochstzeitdauer
uberschreitende Austreibungsperiode in Kauf zu nehmen, um eine abdominal-operative
Entbindung zu vermeiden.

4.4 Beckenbodenfunktion und protrahierte Austreibungsperiode

Wie in Kapitel 2 erlautert, wurden die Frauen mit Hilfe eines Fragebogens beziiglich
des Vorkommens von Symptomen und Folgen einer Beckenbodeninsuffizienz nach
Entbindung befragt. Sie gaben Auskunft uber das Vorkommen von Harninkontinenz,
Stuhlinkontinenz, typischen Senkungsbeschwerden sowie von sozialen Beeintrachti-
gungen durch Inkontinenz. Weiterhin wurden Angaben zu Geburtsvorbereitung, Bek-
kenbodengymnastik nach der Geburt und sportlicher Aktivitat zum Untersuchungszeit-
punkt erfaf3t.

Von allen mit Fragebogen befragten Frauen (n=201) geben 52,7% keine Beschwerden
im Sinne von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz oder Senkung an. Insgesamt sind
42.,8% (86/201) der Frauen von Inkontinenz (Harninkontinenz und/oder Stuhlinkonti-
nenz) betroffen, bei 57,3% liegt keine Inkontinenz vor.
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Von den untersuchten Frauen haben 41,8% (84/201) eine Harninkontinenz angegeben.
Senkungsbeschwerden kamen bei 12,9% (26/201) vor, Stuhlinkontinenz fand man in
3,98% (8/201).

Die Symptome Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkung kommen statistisch
unabhingig voneinander vor, das Auftreten der Beschwerden, einzeln oder kombiniert,
hangt nicht signifikant voneinander ab.

Im Vergleich zu einer Untersuchung von Riedl et al. (2002) hatten die Frauen unseres
Kollektives mit protrahierter Austreibungsperiode mehr als doppelt so haufig Harnin-
kontinenzsymptome als in seinem Mischkollektiv, wo alle Erstgebarenden unabhangig
von der Geburtsdauer befragt worden waren. Das mag einmal damit zusammenhéngen,
daB} in unserem Kollektiv auch Mehrgebarende enthalten waren, sodal die Pluriparitat
unter Umstanden eine Inkontinenz begunstigende Rolle spielen konnte, wie an anderer
Stelle noch diskutiert wird (s.u.).

7,5% (15/201) der befragten Frauen litten unter sozialen Folgen ihrer Inkontinenz, dabei
entfallen 93,3% auf die Harninkontinenz und 6,7% auf Harninkontinenz und Stuhlin-
kontinenz. Frauen mit Senkungsbeschwerden gaben keinerlei soziale Beeintrachtigung
an. Das Auftreten der Symptome der Beckenbodeninsuffizienz wirkt sich nicht
statistisch signifikant auf das soziale Leben der Frauen aus, der GroBteil der von Inkon-
tinenz betroffenen Frauen (83%) dulerte keinen Leidensdruck.

Anhand der vorliegenden Untersuchung konnte nur in Einzelfallen ein von Sultan et al.
(1998) beschriebener Verlust von Lebensqualitiat gezeigt werden, ebensowenig eine
weitreichende soziale Beeintrachtigung durch die Folgen der Inkontinenz, wie sie von
Kinn (1998) beschrieben wurde.

Nach Schir et al. (1995) ist in Anlehnung an die International Continence Society Harn-
inkontinenz "eine Krankheit, bei welcher der unwillkiirliche Harnabgang ein soziales
und hygienisches Problem darstellt und nachweisbar sein muf3." Demnach richten sich
Abklarung und Therapie nach dem Leidensdruck der Patientin. Keine der hier klinisch
nachuntersuchten Frauen wiinschte die weitere Diagnostik und Therapie ihrer Sympto-
me, keine zog die operative Intervention in Betracht. Auch in der Untersuchung von
Riedl et al. (2002) war der Anteil von Frauen mit sozialen Problemen infolge der Inkon-
tinenz gering.

Vergleicht man die Frauen mit und ohne Inkontinenzprobleme bezuglich der Zeitdauer
von Eroffnungs- und Austreibungsperiode, so ergab sich fur Frauen mit HIK sowohl
eine durchschnittlich kuirzere EP als auch AP gegenuber Frauen ohne HIK ( EP: 818,7
min vs. 830,6 min; AP: 189,2 min vs. 218,6 min). Diese Unterschiede sind nicht signifi-
kant. Auch Senkungsbeschwerden werden weder signifikant von EP noch der AP beein-
fluBt, jedoch waren auch hier bei Frauen mit Beschwerden EP (738,5 min) und AP
(167,6 min) kurzer als bei Frauen ohne Beschwerden (EP: 838,8 min / AP: 212,3 min).
Fur Frauen mit und ohne SIK ergeben sich signifikante Unterschiede der mittleren
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Geburtsdauer sowohl in der EP als auch in der AP. Frauen, die uiber SIK klagen, hatten
mit 526,0 min eine signifikant kiirzere EP (p=0,008**) als Frauen ohne SIK mit 838,2
min, ebenso war die AP mit durchschnittlich 123,5 min signifikant (p=0,03*) kiirzer als
bei Frauen ohne Beschwerden mit 209,7 min.

Es konnte damit also gezeigt werden, daf} eine lange Geburtsdauer, insbesondere eine
prolongierte Austreibungsperiode, nicht zwangslaufig mit der Entwicklung einer
Beckenbodeninsuffizienz gekoppelt sein mufl und dal keine zeitliche Abhangigkeit
zwischen der Dauer der AP und dem Auftreten von HIK oder SIK besteht. Im Gegen-
satz zu unseren Ergebnissen wird in der Literatur der Einfluf der prolongierten Eroff-
nungs- und Austreibungsperiode unterschiedlich gewichtet:

Eine Untersuchung von Groutz et al. (1999) ergab, dal} die hauptsiachlichen Risikofak-
toren fur das Auftreten einer postpartalen Stuhlinkontinenz sowohl die protrahierte Er-
offnungs- wie auch Austreibungsperiode sind.

Foldspang et al. (1999) nennen die Geburtsdauer und Zetterstrom et al. (1999) insbeson-
dere die protrahierte AP neben anderen als wichtige EinfluBfaktoren fur das Auftreten
einer Beckenbodeninsuffizienz.

Bei Mac Arthur et al. (1991), Viktrup et al. (1992) und Handa et al. (1996) ist ebenfalls
die protrahierte AP neben dem Geburtsgewicht des Kindes mit der Streharninkonti-
nenz assoziiert. Brown (1998) nennt die protrahierte Geburt mit einer Eroffnungsperi-
ode uiber 12 Stunden als Risiko fur das Auftreten von Harninkontinenz, zusatzlich dazu
nennt sie die vaginal-operativen Entbindungen.

In einer Analyse an nur siebzehn Erstgebdrenden benannte Tsunoda (1999) die protra-
hierte Austreibungsperiode als Pradispositionsfaktor fur einen Descensus.

Bezuglich der Stuhlinkontinenz ist bei Allen (1997) nachzulesen, da3 die protrahierte
Austreibungperiode neben dem Geburtsgewicht der Kinder der wichtigste Risikofaktor
fur das Auftreten von Nervenverletzungen im Becken ist, mit der Folge der Beeintrach-
tigung der Funktion des Sphincter ani.

Nach Sultan (1997) konnen Verletzungen des Sphincterkomplexes von einem direkten
mechanischen Trauma oder indirekt von einer Schiadigung der Beckennerven und
folgenden Atrophie und Schwiche der innervierten Muskeln herrithren. Die Schadigung
z.B. des N. pudendus kann Sultan zufolge (1994) sowohl aus der vaginalen Entbindung
als auch aus einer Sectio nach protrahierter Wehentatigkeit resultieren, wobei sich seine
Funktion groBtenteils nach 6 Monaten wieder normalisiert hat.

Meyer et al. (1998) legen dar, daB die Kontinenzfunktion, die durch die Intaktheit des
inneren und aufleren Sphincter ani, die korrekte anatomische Lage des Blasenhalses (Os
pubis, laterale Beckenwand) und die intakte Innervation gewéhrleistet wird, von der
AP-Dauer nicht beeinflufit wird.

Schneider (1998) beschreibt die protrahierte Geburt als Risiko fur die Entstehung trau-
matischer Schiden im Bereich des Beckenbodens mit der Folge von Beeintrachtigungen
des Sphincter ani mit Inkontinenz und lang dauernden psychischen Folgen. Er spannt
einen interessanten Bogen zur Geburtshilfe in der "Dritten Welt", wo schwerwiegende
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Komplikationen als Folge protrahierter und verschleppter Geburten eine permanente
Invaliditat mit sozialer Isolierung, Verarmung und somit existentieller Gefahrdung
bedeuten, die mit den Folgen in unseren Breitengraden bei Weitem nicht zu vergleichen
sind.

Unsere Ergebnisse stimmen mit denen von Riedl et al. (2002) uiberein, welche in der
Lange der Eroffnungs- und Austreibungsperiode keine Einflu3faktoren identifizieren
konnten, welche das Auftreten einer Beckenbodeninsuffizienz zu begiinstigen oder zu
vermeiden scheinen.

In diesem Kontext interessierte uns der Einfluf} der Periduralanasthesie auf die Geburts-
dauer. Es wird gemeinhin angenommen, daf} die Periduralanasthesie Einfluf} auf die
Geburtsdauer hat. Dies zeigt sich auch bei den hier untersuchten Frauen. Mit Peridural-
anasthesie dauerte sowohl die Eroffnungsperiode (p=0,0003***) als auch die Austrei-
bungsperiode (p=0,00000**) signifikant langer als ohne Periduralanésthesie. Auch
Danelly (1998) beschreibt in seiner Untersuchung eine Verlangerung der AP unter Peri-
duralanésthesie und benennt dies gemeinsam mit der vaginal-operativen Entbindung als
Risikofaktor fur die Verletzung des Analsphincters. Viktrup (1993) kommt in seiner
Arbeit nicht zu dem Schluf, daf} die Epiduralanésthesie vor einer Harninkontinenz
schiitzt. Retrospektiv kann in unserem Kollektiv nicht festgestellt werden, ob die
Periduralanésthesie Ursache oder Folge eines bereits protrahierten Geburtsverlauf war.

4.5 Beckenbodeninsuffizienz und Entbindungsmodus

Um herauszufinden ob eine signifikante Beeinflussung der Beschwerden nach protra-
hierter Austreibungsperiode durch den Entbindungsmodus besteht, wurden unsere
Daten unter diesem Aspekt gepriift.

Von allen untersuchten Frauen klagen 41,7% (84/201) uber HIK. Nach Sectio sind
27,5% der Frauen davon betroffen, nach vaginaler Entbindung insgesamt 44,2% , nach
Spontangeburt 54,2% und nach VE 40,3%. Diese Unterschiede sind statistisch nicht
signifikant.

Bei Meyer et al. (1998) haben 21% der Frauen nach Spontangeburt und 34% nach VE
Beschwerden im Sinne von HIK.

Senkungsbeschwerden beklagen 21% (26/201) der Frauen. Nach Sectio sind 7% davon
betroffen, nach vaginaler Geburt insgesamt 14%, nach Spontangeburt 12,5% und nach
VE 14,5%. Uber Stuhlinkontinenz klagen 3,98% (8/201) der untersuchten Frauen. Nach
Sectio sind 3,5% (1) davon betroffen, nach vaginaler Entbindung insgesamt 4% (7),
nach Spontangeburt 4,2% und nach Vakuumextraktion 4%.

Bei Meyer et al. (1998) haben 5,5% der Frauen nach Spontangeburt und 4% nach VE
Beschwerden im Sinne einer Stuhlinkontinenz.
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Das Auftreten von Beschwerden der Beckenbodeninsuffizienz bei den untersuchten
Patientinnen ist nach vaginal-operativen Mafnahmen, in unserer Untersuchung aus-
schlieBlich Vakuumextraktionen, prozentual etwas haufiger als nach Spontangeburt,
jedoch ohne Signifikanz.

Von Frauen mit Harninkontinenz nach vaginaler Entbindung waren 65,8% mit
Vakuumextraktion entbunden worden, 34,2% bekamen ihr Kind spontan. Frauen mit
Senkungsbeschwerden nach vaginaler Entbindung hatten in 75% mit Vakuumextraktion
und in 25% spontan entbunden. Frauen mit Stuhlinkontinenz nach vaginaler Entbindung
hatten in 71,4% mit VE und 28,6% spontan entbunden.

Auch bei Tetzschner et al. (1997) soll die Entbindung mit Vakuumextraktion neben dem
mitterlichen Alter, unabhangig von der Geburtsdauer, eine Rolle fur die Entwicklung
einer Harninkontinenz infolge einer Beeintrachtigung des N. pudendus und der Nerven-
leitfahigkeit spielen.

Nach unseren Untersuchungen hatte der Hohenstand des vorangehenden Kindsteils bei
Vakuumextraktion (Beckenmitte, Beckenmitte-Beckenboden, Beckenboden) keinen
EinfluB} auf die spitere Entstehung einer Beckenbodeninsuffizienz. Es fand sich bei
einer Vakuumextraktion von Beckenmitte eine signifikant langere Eroffnungsperiode
als bei Vakuumextraktion vom Beckenboden. Fur die Austreibungsperiode traf dies
nicht zu.

Unsere Ergebnisse sprechen dafur, dafl die vaginale Entbindung nach protrahierter
Geburt die Entstehung einer Beckenbodeninsuffizienz nicht wesentlich beguinstigt.
Dagegen nennen Foldspang et al. (1999) den vaginalen Entbindungsmodus neben der
Paritat und anderen als einen EinfluBfaktor fur das Auftreten einer Beckenbodenin-
suffizienz.

Eine Untersuchung von Groutz et al. (1999) ergab, daf die eigentlichen Risikofaktoren
fur eine postpartalen Stuhlinkontinenz die vaginal-operativen Entbindungen mit Episio-
tomie sind, wie auch die protrahierte EP und AP.

Nach Zetterstrom et al. (1999) sind ebenfalls die vaginal-operativen Entbindungen
neben der protrahierten Austreibungsperiode und dem Alter der Mutter der wichtigste
Risikofaktor fur das Auftreten einer Stuhlinkontinenz, hier 5 Monate postpartal.

Auch nach Mac Arthur et al. (1997) sind die vaginal-operativen Entbindungen (sie fal3te
Vakuumextraktion und Forceps zusammen) ein Risikofaktor fur das Auftreten von
Stuhlinkontinenz unmittelbar nach der Geburt, wobei ihrzufolge die Stuhlinkontinenz
insgesamt haufiger ist als angenommen.

Sultan et al. (1998, 1993) differenzierten die vaginal-operativen Entbindungen in Vaku-
umextraktionen und Forcepsentbindungen. In ihrer Untersuchung ergab sich, dafl nach
Entbindungen mit Vakuumextraktion der Analsphincter weniger geschadigt ist als nach
Geburten durch Forceps.

Entsprechendes konnten auch Johanson et al. (1993) zeigen. Forcepsentbindungen ver-
ursachen in deren Arbeit ein grofleres mutterliches Trauma als Vakuumextraktionen.
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Fur das Neugeborene wiederum ist die Forcepsentwicklung nicht schiadlicher als die
Vakuumextraktion. Bei Sacco et al. (1996) sind Forcepsentbindungen nicht assoziiert
mit einer verschlechterten UrethralverschluBfunktion und dem Risiko einer Harnin-
kontinenz als Folge.

Die Untersuchung von Mason (1999) ergab, dafl Frauen nach Spontangeburt und
vaginal-operativer Entbindung etwa gleich haufig von StreBharninkontinenz betroffen
waren im Verhaltnis zu Frauen nach Sectio, was vergleichsweise selten der Fall war.
In unserem Kollektiv hatte die gro3e Mehrheit der Frauen mit Harninkontinenz nach
vaginaler Geburt durch Vakuumextraktion entbunden, soda} ein traumatischer Effekt
auf den Beckenboden bei dieser Form der vaginalen Entbindung eher anzunehmen ist.
Uber den Einfluf der Forcepsentbindung auf den Beckenboden konnen in unserer
Untersuchung keine Angaben gemacht werden.

4.6 Beckenbodeninsuffizienz und Mutterliche EinfluBfaktoren

Von allen gepruften mutterlichen Parametern hatten weder die Korpergrofle der Mutter
noch die Paritat einen signifikanten Einfluf auf die Entwicklung einer Beckenbodenin-
suffizienz. Wahrend fur eine spétere Stuhlinkontinenz und Senkungsproblematik auch
das mutterlich Alter bei Geburt und ihr Gewicht nicht von Bedeutung waren, zeigte sich
in diesen beiden Parametern bei der Harninkontinenz ein signifikanter Unterschied. Das
mitterliche Alter bei Geburt war bei spater harninkontinenten Frauen mit durchschnitt-
lich 30,2 Jahren signifikant hoher als bei kontinenten Frauen mit 28,3 Jahren. Das
miutterliche Gewicht war mit durchschnittlich 64 kg signifikant hoher bei Frauen mit
Harninkontinenz als bei Frauen ohne Harninkontinenz mit durchschnittlich 60,9 kg.
Nach Zetterstrom et al. (1999) ist u.a. das Alter der Mutter ein wichtiger Risikofaktor
fur das Auftreten einer Stuhlinkontinenz funf Monate nach Entbindung. Dimpfl (1992)
folgert in seiner Untersuchung, daf altere Frauen (hier itber DreiBligjahrige) und Vielge-
barende haufiger eine persistierende Harninkontinenz nach vaginaler Entbindung ent-
wickeln als jungere Frauen.

In einer Arbeit an 417 Erstgebarenden konnten Riedl, Falkert und Seelbach-Gobel
(2002) das mitterliche Alter als einzigen signifikanten EinfluBfaktor fur das Auftreten
einer Harninkontinenz herausarbeiten. Das Risiko eine Harninkontinenz zu erleiden war
bei hoherem Alter grofler, unabhingig vom Entbindungsmodus.

Auch Rasmussen (1997) beschreibt in seiner Arbeit eine Abhangigkeit des Auftretens
der Harninkontinenz vom mitterlichen Gewicht. In Untersuchungen von Wilson (1996)
und Pisera (1999) zeigt sich neben einigen anderen Parametern ebenfalls mutterliches
Ubergewicht als Risikofaktor fur das Auftreten einer Harninkontinenz post partum.
Noblett (1997) zeigt dazu den Pathomechanismus auf: Ubergewicht vergroflert den
intraabdominalen Druck, dieser Belastet den Beckenboden, es kommt zu Harninkonti-
nenz.
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Ebenso ist bei Hgjberg et al. (1999) unter anderem das Ubergewicht der Mutter als ein
Risikofaktor fur das Auftreten von Beckenbodeninsuffizienz benannt. Hier wird auch
Nikotinabusus als Ursache angefuhrt, dies haben wir in unserer Untersuchung jedoch
nicht berucksichtigt.

Die 4duBleren Beckenmalle (Distantia spinarum, cristarum, trochanterica und Conjugata
externa; Schiebler, Schmidt 1991) werden bei Schwangeren vor der Entbindung zwar
noch regelméBig erhoben, verlieren aber mehr und mehr an klinischer Bedeutung
(Diedrich et al. 2000b). Sie wurden fur diese Studie erfat, um einen moglichen Einfluf3
auf den Geburtsverlauf zu priifen. Es wurden die Beckenmale bei Frauen mit und ohne
Beschwerden verglichen, es lieBen sich hierbei keine signifikanten Einfluisse zeigen.
Das Auftreten von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkung hidngt demnach
nicht von den Beckenmallen ab. Weiterhin haben wir untersucht, ob eine Abhéangigkeit
des Entbindungsmodus von den Beckenmalien besteht. Dabei ergab sich ein signifi-
kanter Unterschied (p=0,047%*) zwischen Frauen mit Spontanpartus, deren Conjugata
externa 21,1 cm mif3t und Frauen mit Vakuumextraktion, deren Conjugata externa 21,6
cm ergibt. Die klinische Bedeutung ist jedoch fraglich.

4.6.1 EinfluB der Paritat auf die Beckenbodenfunktion

Als Ursache fur das Auftreten einer HIK wird u.a. auch die Paritat genannt (Foldspang
et al. 1999, 1992). Auch Marshall (1998) konnte einen Anstieg der Inzidenz der Harnin-
kontinenz in Abhéngigkeit von der Paritat zeigen, sowohl wahrend der Schwangerschaft
als auch unmittelbar postpartal.

Die Ergebnisse der Untersuchung von Ryhammer et al. (1995) ergaben ebenfalls, daf3
eine zunehmende Anzahl vaginaler Geburten das Risiko von andauernden Beschwerden
im Sinne von Harninkontinenz und Flatusinkontinenz -als Zeichen leichter analer In-
kontinenz- erhohen. Skoner et al. (1994) und Burigo et al. (1991) konnten jedoch keine
Verbindung zwischen Paritat und dem vermehrten Auftreten von Harninkontinenz her-
stellen.

Fynes (1999) hat in seiner Arbeit bei Betrachtung der Paritdt herausgefunden, daf3 es im
Rahmen der ersten vaginalen Entbindung zu einer direkten Schidigung des analen
Sphincters kommt, wihrend die ab der zweiten vaginalen Geburt auftretenden Storung-
en durch eine Schidigung des N. pudendus verursacht werden. Die vaginale Geburt ist
ihmzufolge der haufigste Risikofaktor fur die Schadigung des analen Sphincters und
damit der Entwicklung der Stuhlinkontinenz.

Die Paritat der Frauen der vorliegenden Untersuchung reicht von der Erstpara zur
Funftpara, die durchschnittliche Geburtenzahl betragt 1,3. Der tiberwiegende Anteil der
Frauen waren Erstgebdrende mit 77,4%, der Anteil der Zweitgebarenden betrug 18,5%
und der der Mehrgebéarenden zusammengefalit 4,1% (wobei 3,4% auf Dritt-, 0,5% auf
Viert- und 0,2% auf Funftgebarende entfallen).
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Es zeigt sich bei dem untersuchten Kollektiv mit protrahierter Austreibungsperiode, daf3
der Anteil der Frauen mit Harninkontinenz prozentual mit der Paritéit ansteigt und zwar
von 39,2% bei der Erstpara uber 47,6% bei der Zweitpara zu 83,3% bei der Drittpara.
Bei den Symptomen Senkung und Stuhlinkontinenz bleibt die prozentuale Haufigkeit in
den verschiedenen Gruppen ungeféhr gleich.

Das Auftreten von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Senkungsbeschwerden hangt
nicht signifikant von der mittleren Geburtenzahl ab.

Beim Vergleich von Harninkontinenz und Paritat ergab sich, daf} die mittlere Gebur-
tenzahl der Frauen mit Harninkontinenz 1,35 betragt und sich damit nicht signifikant
von den Frauen ohne Harninkontinenz mit 1,26 unterscheidet. Die mittlere Geburten-
zahl der Frauen mit Stuhlinkontinenz betragt 1,38 und unterscheidet sich damit eben-
falls nicht signifikant von den Frauen ohne Stuhlinkontinenz mit 1,29 Geburten. Frauen
mit Senkung weisen eine durchschnittliche Paritdt von 1,39 Geburten auf und sind
damit nicht signifikant verschieden von der von Frauen ohne Senkungsbeschwerden mit
1,28 Geburten.

So lasst sich die bei u.a. Foldspang et al. (1999) gesehene Abhédngigkeit des Auftretens
der Beckenbodeninsuffizienz von der Paritat in unserer Untersuchung nicht uneinge-
schrankt nachvollziehen.

4.6.2 EinfluB} der Episiotomie auf die Beckenbodenfunktion

Der Nutzen einer prophylaktischen Episiotomie zur Pravention einer Beckenbodenin-
suffizienz hat sich in unserer Untersuchung nicht bestatigen lassen.

Nach protrahierter Austreibungsperiode fand sich kein signifikanter Unterschied beziig-
lich der Durchfuihrung einer Episiotomie bei Frauen mit und ohne Harninkontinenz-,
Stuhlinkontinenz- oder Senkungsbeschwerden. Allerdings war die Dauer der Austrei-
bungsperiode bei Frauen mit Episiotomie mit 183,6 Minuten signifikant kiirzer als ohne
Episiotomie mir 243,2 Minuten. Die Dauer der Eroffnungsperiode war nicht signifikant
verschieden.

Dal} das Anlegen eines Dammschnittes nicht vor einer Beckenbodeninsuffizienz
schiitzt, entspricht auch den Ergebnissen von Rockner (1990) und Thranov (1990).
Gurel (1999) dagegen stellt Entbindungen ohne Episiotomie als Risikofaktor fur das
Auftreten von urethralen Beschwerden dar.

Lavin (1996) fordert, eine Episiotomie nicht routinemafig anzulegen, sondern nur bei
strenger Indikationsstellung z.B. bei protrahierter Austreibungsperiode, fetal Distress
oder drohender Ruptur.

Auch nach Haadem (1998) gibt es keinen Hinweis darauf, daf} die Episiotomie vor
Dammverletzungen oder Harninkontinenz schuitzt.
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4.7 EinfluB kindlicher Parameter auf die mitterliche Beckenbodenfunktion post partum

In Untersuchungen von Wilson (1996) und Hgjberg et al. (1999) erwies sich u.a. das
Geburtsgewicht des Kindes als Risikofaktor fur das Auftreten einer Beckenbodenin-
suffizienz post partum. Bei Meyer (1998) lie sich jedoch kein Einfluf} der Kindsgrofle
1.e. der kindliche Kopfumfang auf die Beckenbodenfunktion ausmachen.

Unsere Untersuchung ergab, daf die KindsgroBe respektive das Kindsgewicht das Auf-
treten einer Harninkontinenz und Stuhlinkontinenz nicht signifikant beeinfluf3t. Frauen
mit Harninkontinenz oder Stuhlinkontinenz haben zwar tendenziell groere Kinder, je-
doch beeinfluB3t nur der biparietale Durchmesser des Kindes das Auftreten von Sen-
kungsbeschwerden bei der Mutter. Bei Frauen mit Senkungsbeschwerden war der
biparietale Durchmesser ihres Kindes mit durchschnittlich 9,53 cm signifikant groer
als bei Frauen ohne Senkungsbeschwerden mit 9,32 cm.

In den Arbeiten von Wilson (1996), Hgjberg et al. (1999) und Foldspang et al. (1999)
wird zwar das Geburtsgewicht des Kindes als Risikofaktor fur die Entstehung einer HIK
herausgestellt, nicht jedoch der biparietale Kopfdurchmesser. Bei Pisera (1999) wurde
dagegen der Kopfumfang als athiologischer Faktor fur die Entstehung einer Harninkon-
tinenz bei der Mutter benannt.

In unserer Studie haben wir auch untersucht, ob die KindsgroBe fur den Geburtsmodus
eine Rolle spielt. Dabei zeigte sich, da} Kinder, welche durch Vakuumextraktion ent-
bunden wurden, einen mit 9,39 cm signifikant groBeren biparietalen Kopfdurchmesser
hatten als spontan geborene Kinder mit 9,23 cm. Auch die Kinder, welche durch durch
Kaiserschnitt entbunden wurden, hatten mit 9,49 cm einen signifikant grof3eren biparie-
talen Durchmesser als die spontan geborenen Kinder. Der Unterschied zu den vaginal-
operativ entbundenen Kindern war jedoch nicht signifikant.

Die Korperlange der vaginal-operativ geborenen Neugeborenen unterschied sich mit
durchschnittlich 51,4 cm ebenfalls signifikant von der der spontan geborenen Neuge-
borenen mit 51 cm. Geburtsgewicht, Thorax- und Kopfumfang waren bei den Kindern
aller Geburtsmodi nicht signifikant verschieden.

Obwohl sich der biparietale Kopfdurchmesser bei Kindern, welche durch Sectio entbun-
den wurden und Kindern, die vaginal-operativ oder vaginal-spontan entbunden wurden
signifikant unterscheiden, lassen sich unseren Ergebnissen zufolge aus der sonografi-
schen Biometrie des Feten in der 39. Schwangerschaftswoche keine Schlusse auf den zu
erwartenden Entbindungsmodus ziehen. Auch scheinen die prapartalen biometrischen
Messungen nicht geeignet zu sein, die Hohe der Leitstelle bei Vakuumextraktionen vor-
herzusagen, obwohl der postpartal gemessene Kopf- und Thoraxumfang bei einer Vaku-
umextraktion von Beckenmitte signifikant groler waren als bei einer Vakuumextraktion
von Beckenmitte/Beckenboden.
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Als signifikanter EinfluBfaktor auf die Haufigkeit der Schnittentbindung gilt die
Kindslage (Feige et al. 1997b, Kubli 1975). Bei nicht regelrechter Kindslage wurden in
unserem Kollektiv 42,4% der Kinder durch Sectio entbunden, bei regelrechter Lage nur
5,7%. Die Dauer der Austreibungsperiode war bei nicht regelrechter Lage mit 220,3
Minuten signifikant langer als bei regelrechter Lagen mit 184,5 Minuten. Hinsichtlich
der Eroffnungsperiode bestanden keine signifikanten Unterschiede. Der biparietale
Durchmesser war bei Kindern in nicht regelrechter Lage signifikant grofler als in regel-
rechter Schédellage.

4.8 Ergebnisse der gynakologischen Nachuntersuchung von Mittern mit Beckenboden-
insuffizienz nach protrahierter Austreibungsperiode

Insgesamt 19 der Frauen, welche bei der Beantwortung unseres Fragebogens Symptome
der Beckenbodeninsuffizienz angaben, fanden sich zur angebotenen gynékologischen
Untersuchung in der Universitits-Frauenklinik Wurzburg ein. Sie wurden in erster Linie
mittels Speculumeinstellung hinsichtlich objektiverbarer Auffalligkeiten im Sinne eines
Descensus genitalis untersucht. 26,3% (5) Frauen zeigten aufféllige Befunde.

Alle Frauen mit auffalliger Speculumeinstellung gaben auch eine HIK an. Senkungsbe-
schwerden hatten 42% der nachuntersuchten Frauen, bei 37,5% dieser sah man einen
objektiverbaren Befund im Sinne eines Descensus vaginalis, bei 62,5% war die Spiegel-
einstellung unauffallig. Frauen ohne Senkungsbeschwerden hatten trotzdem in 18,2%
einen sichtbaren Deszensus.

Weder die Geburtszeiten noch der Entbindungsmodus hatten dabei einen signifikanten
EinfluB} auf die Entstehung objektivierbarer Veranderungen in der Spiegeleinstellung,
ebensowenig die Grofle der Kinder.

Nach einer Untersuchung von Amundsen et al. (1999), bei der die Korrelation von HIK-
Beschwerden mit den Ergebnissen einer urodynamischen Messung verglichen wurden,
sind subjektive Beschwerden nicht geeignet, die Athiologie einer Inkontinenz zu
differenzieren. Deshalb wurde allen Frauen, welche zur Nachuntersuchung erschienen,
die Durchfuihrung einer Urodynamik vorgeschlagen, um so die Indikation fur eine
Inkontinenz-Operation zu uberprufen. Dies nahm jedoch keine der Patientinnen in
Anspruch. Die Patientinnen gaben an, keinen Leidensdruck zu haben und nicht in keiner
Weise an eine operative Sanierung zu denken. Eine Operationsindikation durch Lei-
densdruck ergab sich bei unseren Patientinnen zwischen drei und acht Jahren postpartal
nicht.

Auch Mason (1999b) legte in seiner Untersuchung dar, dal nur wenige Frauen mit
psychischen und physischen Symptomen einer Streinkontinenz professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen.
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In seiner Studie zum Kurzzeitverlauf (drei bis acht Tage postpartal) berichtet Peschers
(1997), daB} die Kraft der Beckenbodenmuskulatur kurz nach vaginaler Entbindung bei
Erst- und Mehrgebarenden vermindert ist, aber bei den meisten Frauen innerhalb von
zwel Monaten zuruckkehrt.

Die Entbindung der Frauen mit protrahierter Austreibungsperiode in der hier vorliegen-
den Arbeit lag zum Untersuchungszeitpunkt zwischen drei und acht Jahren zuruick.
Bezuglich des Auftretens der Beschwerden seit dem Zeitpunkt der Entbindung bei den
47,3% (95/201) betroffenen Frauen, lassen sich keine signifikanten Unterschiede
herausarbeiten. Die Beschwerden bestanden demnach unabhiangig davon, wie lange der
Zeitpunkt der Entbindung zuruicklag.

Carley (1999) untersuchte Frauen mit chirurgisch behandelter HIK und Descensus
genitalis und deren geburtshilfliche Anamnese. Frauen, die sich einer solchen Operation
unterzogen, hatten haufiger vaginal entbunden, eine hohere Paritat, haufiger PDA und
waren durchschnittlich 4 Jahre alter als Frauen, die dies nicht taten. Auch bei Persson
(2000) finden sich positive Assoziationen zwischen Inkontinenzoperationen und u.a.
miutterlichem Alter, Korpergewicht, Paritat und Geburtsgewicht des Kindes.

Bezuglich des Langzeitverlaufes besagt eine retrospektive Kohortenstudie von Nygaard
et al. (1997), daB SIK uberraschend haufig und unabhéngig vom Entbindungsmodus bei
mittelalten Frauen auftritt. Wichtig dafur waren Alter, Gewicht, Alter bei Entbindung
und Paritit.

4.9 EinfluB der Geburtsdauer auf das "fetal Outcome"

Bei der Untersuchung des fetal Outcome konnten wir zeigen, dal sich die Geburtsdauer
nicht auf die Werte von pH und APGAR auswirkt.

Im Durchschnitt ergab der Nabelschnur-pH einen Wert von 7,25, der APGAR-Score
nach einer Minute 8,83, der APGAR-Score nach funf Minuten 9,76 und der APGAR-
Score nach zehn Minuten 9,94.

Kinder mit einem Nabelschnur-pH unter 7,2 haben keine langere AP und EP als Neuge-
borene, die uber diesem Wert lagen. Kinder mit einem APGAR unter 7 hatten keine
signifikant langere Dauer weder der EP noch der AP als Kinder mit einem APGAR von
7 oder mehr.

Schneider (1998) schreibt in seiner Arbeit, dafl bei der protrahierten Austreibungsperi-
ode die Werte der fetalen Blutgasanalyse zwar in den pathologischen Bereich abfallen
konnen, das fetale Asphyxierisiko jedoch sehr haufig iberschitzt wird und bei protra-
hierten Geburten insgesamt sehr gering ist. Azidamie und Hypoxamie sind ihmzufolge
erst gefahrlich, wenn sich daraus Azidose und Hypoxie entwickeln, aber erst bei der
Asphyxie werden Organschiadigungen befurchtet. Schwere Sauerstoffmangelzustinde
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entstehen ihmzufolge weniger durch eine protrahierte Austreibungsperiode als durch
akute Storungen. Er sieht in der protrahierten Austreibungsperiode eher ein mitterliches
als ein kindliches Problem.

Beim Vergleich der Kinder nach Spontanpartus und Vakuumextraktion mit Kindern
nach Kaiserschnitt ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im Nabelarterien-pH.
Allerdings war der pH nach Spontanpartus mit durchschnittlich 7,24 signifikant niedri-
ger ist als nach Vakuumextraktion mit 7,26. Damit liegen nach Martius (1996b) die
Mittelwerte des pH nach Spontanpartus und VE beide im Bereich der leichten Azidose,
welche aber im Hinblick auf eine zerebrale Schadigung des Neonaten keine klinische
Relevanz besitzt (Rehn et al. 1999).

4.10 SchluB3folgerung

Im untersuchten Kollektiv von Miittern mit protrahierter Austreibungsperiode
unterschieden sich Frauen mit und ohne Beckenbodeninsuffizienz nicht in der Zeitdauer
von Austreibungs- und Eroffnungsperiode. Es lieen sich in unserer Studie weder von
mitterlicher noch von kindlicher Seite eindeutige Risikofaktoren nachweisen, welche
im vorliegenden Kollektiv die Entstehung einer Beckenbodeninsuffizienz begiinstigten.
Lediglich das mutterliche Alter war bei Mittern mit Harninkontinenz hoher als bei
Mittern ohne Harninkontinenz. Auch der Geburtsverlauf selbst und der Entbindungs-
modus wiesen keine Merkmale auf, welche eine Selektion gefahrdeter Patientinnen
zulassen wiirden.

Da in unserer Untersuchung der protrahierte Geburtsverlauf sowie der vaginale
Entbindungsmodus weder fur den miitterlichen Beckenboden noch fur das kindliche
Befinden eindeutig Nachteile mit sich gebracht haben, sehen wir auch bei protrahierter
Geburt ein exspektatives Geburtsmanagement durchaus als gerechtfertigt an, denn in
mehr als 70% kann die Schwangere doch noch vaginal entbinden. Voraussetzung dafur
ist jedoch, dal} der protrahierte Verlauf fur die Entbindende zumutbar ist und keine
weiteren Risikofaktoren fur eine Beeintrachtigung des fetal Outcome vorliegen.
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5

Anhang

Anhang A: Fragebogen zu Erfassung der Beckenbodenfunktion

Fragebogen

I e N N T

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.

. Mussen Sie haufig kleine Mengen Wasser lassen?

. Geht bei Ihnen manchmal ungewollt Urin ab?

. Geht Ihnen beim Husten oder Niesen ungewollt Urin ab?

. Geht Thnen beim Lachen, Biicken oder Heben ungewollt Urin ab?

. Verlieren Sie manchmal auch im Stehen Urin?

Haben Sie standiges Harntraufeln?

. Verwenden Sie Binden, Windeln,... um eventuell abgehenden Urin aufzufangen?

. Haben Sie manchmal Angst aus dem Haus zu gehen weil Sie Urin verlieren konnten?

. Verspuren Sie manchmal ein Druckgefuhl nach unten, als ob etwas aus der

Scheide herausfallen wollte?

Haben Sie auch flachenhafte, tiefe Kreuzschmerzen?

Erfolgte bei Ihnen bereits eine Operation von Harnblase, Scheide oder Gebarmutter?
Haben Sie vor der Schwangerschaft an einem Geburtsvorbereitungskurs oder einer
Schwangerschaftsgymnastik teilgenommen?

Treiben Sie Sport?

Haben Sie nach der Geburt Ruckbildungsgymnastik ("Beckenbodengymnastik")

gemacht?

Ist bei Thnen eine Erkrankung des Darmes bekannt?

Geht bei Thnen manchmal ungewollt Stuhl ab?

Geht bei Ihnen ofters Stuhl mit ab wenn Luft aus dem Darm entweicht?

Geht bei Ihnen Stuhl ungewollt ab wenn er dunnfluissig ist?

Geht bei Thnen standig Stuhl ab, d.h. Sie konnen den Stuhl iiberhaupt nicht halten?
Verwenden Sie Binden, Windeln,... um eventuell abgehenden Stuhl aufzufangen?
Haben Sie manchmal Angst aus dem Haus zu gehen weil sie Stuhl verlieren
konnten?

Erfolgte bereits eine Operation des Darmes in diesem Zusammenhang?

Haben Sie beim Stuhlgang Schmerzen im Ruicken oder im Bauch?

Neigen Sie zu Verstopfung?
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Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]

Ja[ ] Nein[_]

Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]

Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]

Ja[ ] Nein[_]

Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]

Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
Ja[ ] Nein[_]
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