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Anmerkung der Verfasserin

In der folgenden Arbeit sind bei Berufsbezeichnungen stets Personen aller Geschlechter
gemeint. Aus Grunden der Lesbarkeit wird pro Abschnitt wechselnd die mannliche oder
weibliche Form verwendet. Da es sich bei der Studienpopulation ausschlieRlich um weib-

liche Patientinnen handelt, wird hier korrekterweise nur die weibliche Form verwendet.






1 Einleitung

Die geburtshilfliche Anasthesie ist heute ein etablierter Bestandteil der Schmerzerleich-

terung der gebarenden Frauen im Kreil3saal.

Die Geburt eines Kindes ist ein nattrliches Ereignis, bei dem verschiedene Ansatze zur
Schmerzerleichterung verfolgt werden. Die Verfahren reichen von nicht-pharmakologi-
schen MalRnahmen, wie zum Beispiel Akupunktur, tGber pharmakologische Unterstiit-
zung, wie schmerzlindernde Infusionen und Lokalanasthesien. Vor allem jedoch haben
sich die geburtshilflichen Regionalanasthesieverfahren, wie die Periduralanasthesie
(PDA), die kombinierte Spinal-Epidural-Anasthesie (CSE) und die Spinalanalgesie
(SPA) zur Schmerzerleichterung bei einer natirlichen Geburt etabliert und sollen in die-

ser Arbeit behandelt werden.

Im Rahmen des net-ra (Netzwerk zur Sicherheit in der Regionalanasthesie und Akut-
schmerztherapie) wurde eine Online-Datenbank geschaffen, die durch grof3e Fallzahlen
eine Plattform fir Studien bietet, die die Sicherheit und Qualitat der regionalen Anasthe-
sieverfahren bestatigen und Risikobereiche aufdecken kann [2]. Seit dem Jahr 2018 ist
die Abteilung fir Anasthesiologie des Universitatsklinikums Wirzburg (UKW) Mitglied
des net-ra und durch die Registrierung der geburtshilflichen Regionalanasthesieverfah-

ren (in der Frauenklinik des UKW) fester Bestandteil des Netzwerks.

1.1 Geschichte der Anasthesie in der Geburtshilfe

Nur wenige Monate nach der ersten erfolgreichen Athernarkose durch William Green
Morton wendete der schottische Geburtshelfer James Young Simpson am 19. Januar
1847 erstmals dieses Verfahren zur Schmerzlinderung in der Geburtshilfe an [3]. Simp-
son war von der Anwendung Uberzeugt, obwohl die erste Schwangere ein totes Kind
entbunden hatte und setzte die Athernarkose zahlreich ein. In der Gesellschaft wurde
das Vorgehen zunachst stark diskutiert, fand aber Anwendung unter Geburtshelfern [4].
Der Gottinger Geburtshelfer Eduard Caspar von Siebold verglich einige Wochen spater
die Wirkung des Athers an Nicht-Schwangeren und Gebarenden um Risiken zu erfor-
schen und kam schon bald zu dem Schluss, dass Ather die Wehentatigkeit herabsetzte
und die Blutungsgefahr erhéhte, weshalb er nur durch Arzte in komplizierten Geburtssi-
tuationen angewendet werden sollte [5]. Nur kurze Zeit nach der ersten erfolgreichen
Athernarkose wurde Chloroform verfiigbar und ebenfalls durch Simpson in der Geburts-

hilfe eingesetzt. Da es angenehmer roch und schneller wirkte ersetzte es schon bald den
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Ather [6]. Nach wie vor wurde die Gabe von schmerzlindernden Medikamenten unter der
Geburt aufgrund der Risiken und der gesellschaftlichen Ansichten zum Geburtsschmerz
stark diskutiert. Als jedoch der Londoner Anasthesist John Snow 1853 Queen Victoria
zur Geburt ihres 8. Kindes Prinz Leopold und auch zwei Jahre spater zur Geburt ihres
9. Kindes Prinzessin Beatrice erfolgreich Chloroform verabreichte, gewann die Anasthe-
sie unter der Geburt zunehmend an Akzeptanz. Lediglich Prinz Leopold schien in den
ersten Minuten nach der Geburt weniger aktiv und lebhaft zu sein als seine bisherigen
Geschwister, weshalb Snow ein geringes Ubertreten der Wirkung des Chloroforms auf
das Kind vermutete [7, 8]. Als weiteres Anasthetikum wurde Ende des 19. Jahrhunderts
mit Lachgas experimentiert, jedoch war die Herstellung sehr miihsam und kostspielig,
weshalb weiterhin haufig Chloroform eingesetzt wurde. 1911 wurde erstmals ein Gerat
zur Inhalation von Luft-Lachgas-Gemisch beschrieben und 1930 von dem Liverpooler
Anasthesisten Robert Minnitt in der Handhabung optimiert und verbreitet eingesetzt.
Ende der 1940er Jahre wurde in den Drager-Werken in Lubeck der erste Narkoseappa-
rat hergestellt und fand bis in die 1970er Jahre weite Verbreitung in den Krei3salen
Deutschlands [9].

Mit der Zeit wurden weitere Wege zur Schmerzlinderung gesucht und die Infiltrationsan-
asthesie fand bereits 1913 durch George Gellhorn Einzug in die Geburtshilfe. Er nutzte
zur Episiotomie, aber auch in der Austrittsphase Damminfiltrationen mit Kokain zur Lo-
kalanasthesie [10]. 1899 wurde in Kiel die erste erfolgreiche Spinalanasthesie mit Kokain
von August Bier in der Chirurgie beschrieben, woraufhin kurze Zeit spater Oskar Kreis
den Vorteil des Verfahrens bei Gebarenden hervorhob [11]. Im Jahr 1902 wurde in den
USA durch Samuel Rice Hopkins erstmals Uber eine erfolgreiche Sectio caesarea in
Spinalanasthesie berichtet [12]. Durch die schwierige Technik der spinalen Infiltration
und weitere Komplikationen wie Kopfschmerzen, Blutdruckabfalle oder unzureichende
Wirkung fand das Verfahren wenige Anhanger. Erst als 1957 Virginia Apgar nachwies,
dass das Outcome der Kinder unter Spinalanasthesie besser war als unter Allgemeina-
nasthesie gewann das Verfahren an Popularitat [13]. Als weiteres Verfahren beschrieb
der Gynakologe Walter Stoeckel die Sakral- bzw. Kaudalanasthesie, bei der eine flexible
Nadel und spéater ein Katheter Uber den Hiatus sacralis in den Epiduralraum eingefihrt
wurde und ein Lokalanasthetikum als Bolus oder kontinuierlich injiziert werden konnte.
Die Schmerzreduktion war jedoch nicht immer ausreichend. 1949 applizierten Charles
Edward Flowers und seine Kollegen die Lokalanasthetika erstmals Uber eine lumbale
Punktion mit Hilfe einer Tuohy-Nadel und fluhrten einen Katheter in den Periduralraum

ein [14]. Der Grundstein fur die heute angewendete PDA war gelegt. Durch technische
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Fortschritte wurden die Verfahren der PDA sowie SPA immer komplikationsarmer und
wurden ab den 1970er/80er Jahren breit eingesetzt. Zum Beispiel wurde in den 1990er
Jahren die neue rundgeschliffene Pencil-Point-Nadel entwickelt und dadurch die Inzi-
denz des Postpunktionskopfschmerzes deutlich gesenkt [15]. Obwohl das Verfahren der
CSE schon 1937 durch den in New York arbeitenden Chirurgen Angelo Luigi Soresi be-
schrieben wurde, fand es erst in den 1990er Jahren verbreitet Anwendung in der Ge-
burtshilfe [9]. Bis in die heutige Zeit gibt es zahlreiche Publikationen zu verschiedenen
Medikamentenkombinationen aus Lokalanasthetika und Opioiden, bei denen das Ziel

einer schmerzarmen Geburt bei erhaltener Motorik erreicht werden soll.

1.2 Wehen- und Geburtsschmerz

1.2.1 Vaginale Geburt: Schmerz und Anésthesie

Schmerzleitung und Geburtsfortschritt

Der Geburtsschmerz wird je nach Fortschritt der Geburt Gber verschiedene Nervenbah-
nen geleitet. Wahrend der Eréffnungsphase bestehen regelmafiige Wehen und der Mut-
termund weitet sich. Durch die Dehnung des unteren Uterinsegmentes und des Endocer-
vix wird Uber thorakolumbale Spinalganglien, v.a. Th10 bis L1, ein viszeraler Schmerz-
reiz weitergeleitet, der eher diffus empfunden wird [1, 16]. Im Verlauf stellt sich der kind-
liche Kopf im Geburtskanal ein und der Druck auf das Becken und auf Teile des lum-
bosakralen Plexus nehmen zu, sodass vermehrt Ricken-, HUft- und Beinschmerzen
empfunden werden [1]. Wahrend der Austreibungsphase werden zudem Schmerzreize
durch die Dehnung von Portio, Vagina und Perineum Gber den N. pudendus an die sak-
ralen Spinalganglien S2 bis S4 weitergeleitet. Die Wahrnehmung ist deutlicher lokalisier-
bar und strahlt teilweise nach anal aus [16]. Insgesamt zeigen Studien, dass die
Schmerzintensitat unabhangig von der Starke der Wehen ist und deshalb individuell auf

die Bedurfnisse der Mutter eingegangen werden muss [17, 18].

Analgesieméglichkeiten

Um den Schwangeren die Geburtsschmerzen zu erleichtern, kdnnen neben verschiede-
nen nicht-pharmakologischen Verfahren auch systemische oder regionalanasthesiologi-
sche Verfahren angewendet werden [1]. Eine systemische medikamentése Schmerzin-
tervention kann eine Dauerinfusion bzw. patientenkontrollierte Analgesie mit Remi-

fentanil, einem kurzwirksamen Opioid, sein. Es ist plazentagéangig, wird aber schnell vom



Fetus und auch von der Mutter wieder abgebaut, sodass es sich gut steuern lasst. Den-
noch sollten die Vitalparameter von Mutter und Kind am Monitor bzw. CTG Uberwacht
werden [16]. Eine weitere Moglichkeit ist die Injektion von Lokalanasthetika in die Peri-
nealregion. Dies hat den Vorteil, dass mit geringerer systemischer Wirkung und damit
geringerem Risiko fir das Kind zu rechnen ist [1]. Ein haufig angewendetes Verfahren
zur Linderung der Geburtsschmerzen ist die Regionalanasthesie als Periduralanasthesie
(PDA) oder kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie (CSE). Der Zeitpunkt flr den
Beginn dieser Schmerztherapie wird auf Wunsch der Patientin in Absprache mit dem
Anasthesisten, der Hebamme, dem Gynakologen und Geburtshelfer gewahlt. Feste Kkli-
nische Parameter, wie beispielsweise das Abwarten einer bestimmen Muttermundweite,
zeigten keinen Vorteil fir den Geburtsverlauf [19]. Bei Risikopatientinnen zum Beispiel
mit Mehrlingsschwangerschaften, Praeklampsie oder Adipositas per magna sollte eine
Regionalanasthesie jedoch friihzeitig erwogen werden um bei Geburtskomplikationen

schnell mit einer adaquaten Analgesie reagieren zu konnen [20].

1.2.2 Sectio caesarea: Dringlichkeit und Anasthesie
In bestimmten Situationen ist ein Kaiserschnitt, eine Sectio caesarea zur Geburt notwen-
dig. Es werden je nach Indikation und Zeitpunkt primare und sekundare Sectiones un-

terschieden.

Priméare Sectio

Die primare Sectio ist ein geplanter Eingriff und findet vor dem Einsetzten muttermund-
wirksamer Wehen statt. Indikationen hierzu sind matterlicherseits beispielweise Herz-
Kreislauf-Probleme oder der einfache Wunsch das Kind per Sectio zu entbinden. Kindli-
che Indikationen kénnen Mehrlingsschwangerschaften oder eine geburtsunmdgliche Si-
tuation wie eine Plazenta praevia totalis sein [21]. Das Standard-Anasthesieverfahren
fur die primare Sectio ist die Spinalanasthesie (SPA), da sie die komplette vegetative,
sensible und motorische Nervenleitung ausschaltet. Sie bietet eine grofiere Sicherheit
als die Allgemeinanasthesie fur Mutter und Kind und kommt mit geringeren Medikamen-
tendosen aus [22]. AuRerdem kann die Mutter auf diesem Weg die Geburt ihres Kindes

miterleben.

Sekundére Sectio
Bei der sekundaren Sectio bestehen bereits muttermundwirksame Wehen und der Ge-
burtsmodus wird aus verschiedenen Griinden von einer geplanten vaginalen Geburt zu

einer Sectio gewechselt. Indikationen hierzu sind vielfaltig und kénnen mutterlicherseits



von Erschépfung bis zur Uterusruptur reichen. Eine kindliche Indikation zur sekundaren
Sectio kann eine drohende Asphyxie sein [21]. Zur Analgesie stehen verschiedenen
Méoglichkeiten zur Verfigung. Wie bei der primaren Sectio kann auch zur sekundaren
Sectio eine SPA angelegt werden. Ist die Patientin bereits mit einem Periduralkatheter
versorgt, kann dieser mit einem Lokalanasthetikum bis zur ausreichenden Anasthesie
aufgespritzt werden. Falls jedoch eine Notfallindikation zur Sectio gestellt wurde, sollte
die Zeit von der Entscheidung bis zur Entwicklung des Kindes nicht mehr als 20 Minuten
betragen, sodass mitunter befiirchtet wird, dass Regionalanasthesien nicht ihre volle
Wirkung erreichen kdnnen und gegebenenfalls eine Allgemeinanasthesie notwendig
wird [21].

1.3 Regionalanasthesieverfahren in der Geburtshilfe

1.3.1 PDA - Periduralanasthesie

Bei der Periduralanasthesie werden ein Lokalanasthetikum und ein Opioid in den Peri-
duralraum injiziert um fir die Gebarende eine ausreichende Schmerzreduktion unter Er-
haltung der fur den Geburtsfortschritt essentiellen motorischen Fahigkeiten, zu errei-
chen. Vorteile der PDA sind weiterhin eine geringere Stressreaktion mit niedrigeren Ka-
techolamin-Konzentrationen der Schwangeren, sodass eine bessere uteroplazentare
Perfusion gegeben ist und eine respiratorische Alkalose aufgrund von mdtterlicher Hy-

perventilation vermieden werden kann [16, 23].

Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur PDA-Anlage ist hauptsachlich der Wunsch der Patientin, jedoch be-
stimmen Gynakologin, Geburtshelferin, Hebamme und Anéasthesistin gemeinsam den
richtigen Zeitpunkt und schlieBen Kontraindikationen aus. Solche Kontraindikationen
sind z. B. Infektionen im Bereich der zukunftigen Punktionsstelle oder das Vorliegen von
Gerinnungsstérungen oder Antikoagulation der Patientin. Weiterhin sprechen ein erhéh-
ter matterlicher intrakranieller Druck sowie instabile Herz-Kreislauf-Verhaltnisse gegen
eine PDA [24]. Die Patientin sollte idealerweise bereits vor Beginn der Wehen Uber die
PDA aufgeklart werden. Am UKW erfolgt dies einige Wochen vor der Geburt im Rahmen
der Vorstellung der Frauen in der Schwangerenambulanz in der sie alle Informationen
rund um die Geburt in der Frauenklinik erhalten. Sollte eine Frau ohne Aufklarung, aber

bereits mit Wehen den Wunsch einer PDA haben, so ist dies keine Kontraindikation fiir



eine Anlage. Die Anasthesistin bewertet die Fahigkeit der Schwangeren dem Aufkla-
rungsgesprach zu folgen und stellt gemeinsam mit dem Team die Indikation zur PDA-
Anlage [20].

Anlageverfahren

Bei der Anlage sitzt die Patientin standardmafig aufrecht oder liegt auf der Seite, beugt
sich vor und bildet einen Rundriicken. Die Anasthesistin tastet auf Hohe des Becken-
kamms die Dornfortsatze der Lendenwirbelkérper und sucht einen Zwischenwirbelraum,
z. B. LWK 3/4, als Punktionsstelle auf. Der Bereich wird desinfiziert und mit einem steri-
len Lochtuch abgedeckt. Zur Punktion stehen zwei verschiedene Spezialnadeln zur Ver-
fugung. Die haufiger verwendete Tuohy-Nadel G18 mit einer gebogenen Spitze sowie
die Sprotte- oder Pencil-Point-Nadel G25/24 mit einer punktférmig zu geschliffenen
Spitze und seitlicher Offnung [25]. Beide Nadeln enthalten ein Mandrin und ermdglichen
eine moglichst atraumatische Punktion. Vor der Punktion wird die Haut mit einem Lokal-
anasthetikum, z. B. 3 bis 5 ml Mepivacain 1%, betaubt. Die aktuelle Lehrmeinung emp-
fienlt das Aufsuchen des Periduralraumes mit Hilfe der Loss-of-Resistance-Technik
(LOR) [26]. Dabei wird eine mit 10 ml NaCl 0,9% geflillte Spritze mit der Nadel konnek-
tiert und der bevorzugte Zwischenwirbelraum unter stetigem Spritzen-Stempeldruck
punktiert. Bei Durchtritt durch das Ligamentum flavum und Eintreten in den Epiduralraum
lasst der Stempeldruck plétzlich nach. Der sogenannte Punkt des LOR wird in Millimeter
an der Nadel abgelesen und dokumentiert. Der Katheter wird Gber die Nadel, etwa 3 bis
5 cm weiter als der LOR, in den Epiduralraum eingefiihrt und nach negativer Aspirati-
onskontrolle und fehlendem Liquorriickfluss mit einem Bakterienfilter konnektiert und
fraktioniert mit einer Testdosis aufgespritzt. Am UKW wurde standardmaRig eine 10 ml-
Lésung aus 8 ml Ropivacain 0,2% und 2 ml Sufentanil (= 10 pg) gegeben. Es wird darauf
geachtet, dass keine Parasthesien, motorischen Einschrankungen, Blutungen oder Auf-
falligkeiten der Vitalparameter auftreten. Nun wird die Kathetereinstichstelle mit einem
sterilen Pflaster abgeklebt, der Katheter gekennzeichnet und an eine PCEA-Pumpe an-
geschlossen. Diese Spritze enthielt am UKW standardmafig 40 ml Ropivacain 0,2%,
6 ml Sufentanil (= 30 pug) und 14 ml NaCl 0,9%, sodass eine Medikamentenkonzentra-
tion von 0,133%igem Ropivacain und 0,5 pg/ml Sufentanil mit einer standardisierten
Laufrate von 5 ml/h verabreicht wurde. Die Patientinnen kdnnen selbststandig Medika-
mentenboli von 5 ml maximal alle 15 Minuten per Knopfdruck hinzufligen, sodass
Schmerzspitzen wahrend einer Wehe abgefangen werden kénnen [16]. Die Anasthesis-

tin dokumentiert die Anlage. Am UKW wird dies standardisiert auf dem Anasthesie-Pro-



tokoll festgehalten und zusétzlich ein Anasthesie-Konsil im Krankenhausinformations-
system (KIS; SAP SE, Walldorf, Deutschland) angelegt, in dem auch alle weiteren Malf3-
nahmen am Katheter dokumentiert werden. Nach 30 Minuten erfolgt die erneute Kon-
trolle des Wohlbefindens der Patientin sowie der Schmerzreduktion und eine Ubergabe
an das KreiRsaalteam. Die Uberwachung der Patientin mit der PDA kann an geschultes
nicht-arztliches Personal abgegeben werden, solange im Fall einer Komplikation eine

Anasthesistin innerhalb von zehn Minuten im Kreif3saal verflugbar ist [20].

Falls wie bereits beschrieben die Indikation zur Sectio gestellt wird, kann der Peridural-
katheter mit Lokalanasthetikum fraktioniert aufgespritzt werden, um eine ausreichende
Analgesie fir die operative Entbindung zu gewahrleisten. Am UKW werden fiir dieses
Verfahren 12 bis 20 ml Ropivacain 0,75% verwendet [16].

Vor- und Nachteile

Ein groRer Vorteil der PDA ist die gute Steuerbarkeit der Medikamente Gber die Pumpe,
sodass bei Anderung der Geburtssituation die Schmerzmedikamente zligig angepasst
werden kénnen. So kann beispielsweise auch nach der Geburt des Kindes eine mitter-
liche Geburtsverletzung ohne zusatzliche Infiltration von Lokalanasthetika schmerzfrei
versorgt werden. Von Nachteil ist jedoch, dass in akuten Notfallsituationen der Wirkein-
tritt der Medikamente oftmals zu langsam ist, sodass dort eine Allgemeinanasthesie fur

die Sectio durchgefiihrt werden muss [16, 24].

1.3.2 SPA - Spinalanasthesie

Indikation und Kontraindikation

Die Spinalanasthesie wird zur reinen Schmerzreduktion bei vaginaler Entbindung eher
selten angewandt, da sie aufgrund des ,Single-Shot“-Vorgehens deutlich schlechter
steuerbar ist. Ihr Hauptindikation ist die geplante Sectio caesarea, da die SPA im Ver-
gleich zur Allgemeinanéasthesie ein besseres mutterliches und kindliches Outcome bietet
[27]. Kontraindikationen entsprechen denen der bereits bei der PDA erwahnten Situati-

onen.

Anlageverfahren

Das Vorgehen ist ahnlich dem der PDA. Der Hauptunterschied liegt in der tieferen Punk-
tion, da nun zusatzlich die Dura punktiert wird. Um eine atraumatische Punktion ohne
zentrale Nervenschadigung zu gewahrleisten, wird fir dieses Vorgehen meist die

Sprotte-Nadel mit rundgeschliffener Spitze gewahlt, da diese die Nervenenden der



Cauda equina verdrangt und nicht beschadigt. Bei Zurtickziehen des Mandrins ist riick-
laufiger Liquor ein Hinweis auf die korrekte Lage der Nadel. Am UKW wird fiir eine Sectio
caesarea standardmafig eine Mischung aus 4 ml Bupivacain 0,25%, 1 ml Sufentanil
(=5 ug) und 5 ml NaCl 0,9% verwendet, sodass eine Konzentration von 0,1%igem Bu-
pivacain und 0,5 pug/ml Sufentanil entsteht. Je nach Konstitution der Schwangeren wer-
den 8 bis 10 ml verabreicht um eine ausreichend hohe Analgesie zu gewahrleisten [16,
28].

Vor- und Nachteile

Ein grof3er Vorteil der SPA zur Sectio ist, dass Risiken durch die Intubation der Mutter
bei der Allgemeinanasthesie vermieden werden konnen. Des Weiteren ist das Kind deut-
lich weniger Medikamenten ausgesetzt und das Outcome anhand des APGAR-Scores
nach der Geburt besser [16, 27]. Ein positiver Begleiteffekt ist, dass die Mutter die Geburt
miterleben kann. Auch eine eilige Sectio caesarea, also eine Kaiserschnittentbindung,
bei der die Zeit bis zur Geburt des Kindes maximal noch 30 Minuten betragen soll, kann
unter SPA durchgeflihrt werden, da die Medikamente schneller wirken als bei der PDA.
In akuten Notfallsituationen, in denen eine Entbindung des Kindes innerhalb der nachs-
ten 20 Minuten erfolgen soll, ist jedoch der Wirkeintritt der Medikamente zu langsam,

sodass eine Allgemeinanasthesie gewahlt werden muss [16].

1.3.3 CSE - combined spinal epidural anaesthesia

Anlageverfahren

Das Verfahren der CSE vereint die Vorgehensweisen der PDA und SPA. So wird wie bei
der PDA beschrieben der Epiduralraum mit einer Tuohy-Nadel punktiert. Jedoch wird bei
der CSE zusatzlich durch die bereits liegende Nadel mit Hilfe der Sprotte-Nadel die Dura
punktiert und am UKW standardisiert 1 ml Bupivacain 0,25% intrathekal injiziert. Der
Katheter wird anschlieRend wie bei der PDA epidural eingefiihrt und an eine PCEA an-

geschlossen.

Vor- und Nachteile

Der Vorteil der CSE liegt in dem schnellen Wirkeintritt durch die intrathekale Injektion
und der guten Steuerbarkeit durch die Katheteranlage. Die CSE kann beispielsweise bei
Patientinnen mit zu erwartender komplizierter Sectio oder hoher Komorbiditat verwendet
werden, um initial die Analgesie des operativen Eingriffs zu gewahrleisten und im Verlauf
die Wundschmerzen abzumildern. Trotz der Vorteile der kombinierten Anlage, wird die-

ses Verfahren im Vergleich eher selten angewandt [16, 28]. Eine Meta-Analyse von Kim
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et al. Uber Anasthesieverfahren zur Sectio zeigt, dass das Outcome von Mutter und Kin-
der unter CSE geringfligig schlechter ist, als unter anderen Regionalverfahren [29]. Je
nach Situation muss der Anasthesist individuell entscheiden, welches Regionalverfahren

fur die Patientin am gunstigsten ist.

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen die geburtshilflichen Regionalanasthesien an der
Frauenklinik des Universitatsklinikums Wirzburg in ihrer Sicherheit und Qualitat retro-
spektiv zu bewerten. Die Analyse der durchgefihrten Anasthesien soll die Umsetzung
von Klinikstandards und individuellen Herangehensweisen bewerten und die Dokumen-
tationsqualitat erfassen, sodass zuletzt ein Bild der geburtshilflichen Regionalverfahren
an der Frauenklinik mit Qualitdtsmerkmalen und Risiken entsteht und der Anreiz zur Er-
haltung oder Verbesserung etablierter Verfahren gegeben wird. Als Ausblick bietet das
Einspeisen der Daten in das net-ra in Zukunft die Mdglichkeit die Anasthesieverfahren
zur Geburt nicht nur klinikintern, sondern deutschlandweit im Hinblick auf Qualitat, Ef-
fektivitat und Sicherheit zu vergleichen. Zudem kénnen Komplikationsraten in einem gro-
Reren Kollektiv bewertet werden und gegebenenfalls Rickschlisse auf Verfahrensan-
derungen in Erwagung gezogen werden, sodass die Regionalandsthesien einen noch

héheren Qualitatsstandard erlangen.



2 Material und Methoden

2.1 Ethik- und Tierversuchsvotum

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat Wirzburg, der die Studienplane am
15.11.2017 vorgelegt worden war, aulRerte keine Bedenken gegen die Durchfiihrung der
Studie (Kennzeichen 287/17).

Bei Abschluss der Datenerhebung wurden die Patientinnen digital anonymisiert, sodass

anhand der Daten im Nachhinein keine personliche Identifizierung moéglich war.

2.2 Patientenkollektiv

Geburten

Im Jahr 2018 haben 1974 Patientinnen im Kreil3saal der Frauenklinik des UKW entbun-
den, wobei 2063 Kinder geboren wurden. Es gab 87 Zwillingsgeburten und eine Dril-
lingsgeburt. Insgesamt gebaren 1374 Schwangere (69,6%) ihr Kind vaginal und 600
Frauen (30,4%) per Sectio. Die Spontanentbindungen erfolgten mit Lokalanasthesie
durch die Gynakologie, mit Regionalverfahren (PDA/CSE) durch die Anasthesie oder
ohne eine dieser schmerzlindernden Mallnahmen. Fir die Sectiones wurde der
PDA/CSE-Katheter mit Lokalanasthetikum aufgespritzt, eine SPA oder Allgemeinanas-

thesie verwendet.

Anésthesieverfahren

Abbildung 1 zeigt die initial angelegten Anasthesieverfahren. 390 Frauen (19,8%) geba-
ren ihr Kind ganz ohne Anasthesie, 497 Schwangere (25,2%) erhielten unterstitzend
eine Lokalanasthesie und bei 46 Patientinnen (2,3%) wurde eine Allgemeinanasthesie
bendtigt. Weitere 272 Frauen (13,8%) gebaren ihr Kind unter SPA per primarer Sectio.
Eine SPA zur sekundaren Sectio erhielten 134 Frauen (6,8%). 539 Patientinnen (27,2%)
erhielten eine PDA zur Entbindung und 96 Schwangere (4,9%) eine CSE. Bei 54 Frauen
(7,0%; n = 769), die eine SPA zur sekundaren Sectio, eine PDA oder CSE erhielten,
wurde spater aufgrund von Geburtskomplikationen oder unzureichender Anasthesie auf

ein weiteres Verfahren gewechselt.
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Anasthesieverfahren zur Geburt
in der Geburtshilfe des UKW 2018 (n = 1974)

CSE ITN
96 46
5% 2%
LA
497
25%
PDA
539
27%
SPA (sek)
134 X
7% 390
SPA (prim) 20%
272
14%
ITN: Allgemeinanisthesie Geburtsweg insgesamt
LA: Lokalanasthesie Sectio
X: keine Anasthesie Spontanpartus  69,6%

SPA(prim): SPA zur primaren Sectio

SPA(sek): SPA zur sekundédren Sectio

PDA: Sp = Spontanpartus 79% (424); Sc = Sectio 21% (115)
CSE: Sp = Spontanpartus 66% (63); Sc = Sectio 34% (33)

Abbildung 1: Anasthesieverfahren zur Geburt in der Geburtshilfe der Universitatsklinik Wirzburg
2018
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2.21 Analysekollektiv

Ein- und Ausschlusskriterien

Fur diese Arbeit wurden alle Patientinnen, die vom 1. Januar 2018 bis zum 31. Dezember
2018 in der Frauenklinik des Universitatsklinikums Wirzburg ihr Kind entbanden und
dazu eine geburtshilfliche Regionalanasthesie erhielten, rekrutiert. Es wurden alle
Schwangeren mit einer PDA oder CSE zur Geburt eingeschlossen sowie alle Frauen,
die eine SPA zur sekundaren Sectio erhielten. Ausgeschlossen wurden Schwangere,
die zur Geburt eine Allgemeinanasthesie, Lokalanasthesie oder gar keine Anasthesie
erhielten. Patientinnen, die zur primaren Sectio eine SPA erhielten, wurden ebenfalls
ausgeschlossen, da dieses Kollektiv zu einem geplanten Geburtstermin in der Klinik er-
scheint, meist weniger Wehen erlebt und eine deutlich planbarere Andsthesie mit weni-
ger Storfaktoren durchgefihrt werden kann. Ein Einschluss dieses Kollektivs wiirde das
Ergebnis moglicherweise verzerren. Des Weiteren wurden Patientinnen, die unter 18
Jahre alt waren und Frauen, die eine Anasthesie zur Nachsorge der Geburt erhielten,
ausgeschlossen. Abbildung 2 zeigt die Patientenverteilung anhand der verwendeten ge-
burtshilflichen Anasthesieverfahren und den Einschluss ins Studienkollektiv dieser Ar-
beit.
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Patientinnen zur Entbindung in der Frauenklinik des UKW im Jahr 2018

1974

Allgemeinandsthesie

46 2%

Lokalanasthes

497 25%

e

keine Anasthesie

390 20%

Spinalanasthesie zur
primdren Sectio

272 14%

Patientinnen mit studienrelevanten
Regionalanasthesieverfahren

769 39%

Studienaussschluss: <18 Jahre alt

6
4x PDA; 1x CSE; 1x SPA(sek)

Studienkollektiv

763

Abbildung 2: Ausschluss von Patientinnen und Definition des Studienkollektivs

Es besteht ein Gesamt-Studienkollektiv von 763 Patientinnen. Abbildung 3 zeigt eine
Ubersicht (iber die primar angelegten Regionalanasthesieverfahren und die Entbin-
dungsform der Patientinnen. 95 dieser Frauen (12,5%; ngesamt = 763) erhielten eine CSE
zur Geburt. Wobei 62 Schwangere (65,3%; ncse = 95) vaginal entbanden. Bei 26 Frauen
(27,3%; ncse = 95) wurde eine sekundare Sectio notwendig und bei sieben Patientinnen
(7,4%; ncse = 95) wurde die CSE direkt zur primaren Sectio angelegt. 535 Schwangere
(70,1%; ngesamt = 763) erhielten eine PDA. Von ihnen gebaren 420 Frauen (78,5%; nppa
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= 535) ihr Kind spontan, wobei bei zwei Zwillingsgeburten das erste Kind vaginal gebo-
ren wurde und das zweite Kind unter Allgemeinanasthesie per Notfall-Sectio entwickelt
wurde. Bei 111 Patientinnen (20,8%; nppoa = 535) wurde die Indikation zur sekundaren
Sectio gestellt und bei vier Schwangeren (0,7%; nepa = 535) wurde die PDA direkt zur
primaren Sectio angelegt. 133 Schwangere (17,4%; Ngesamt = 763) erhielten zur sekun-

daren Sectio eine SPA.

Studienkollektiv
763

CSE
95 12,5%

Spontangeburt sekundare Sectio primare Sectio
62 65,3% 26 27,3% 7 7,4%

PDA
535 70,1%

Spontangeburt sekundire Sectio primdre Sectio
420* 78,5% 111 20,8% 4 0,7%

SPA zur sekundaren Sectio

133 17,4%

Abbildung 3: Entbindungsform der Patientinnen mit verschiedenen Regionalanasthesieverfah-

ren.

* bei zwei spontanen Zwillingsgeburten unter PDA wurde das zweite Kind unter

Allgemeinanasthesie per Notfall-Sectio entbunden.

Kollektive zur Auswertung verschiedener Variablen

Zur Auswertung der Daten wurden verschiedene Untergruppen gebildet, da sich durch
die retrospektive Datenerhebung je nach Messinstrument nicht bei allen 763 Patientin-
nen vollstdndige Datensatze erheben lieRen. Tabelle 1 fasst die Analysekollektive zu-

sammen.
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Fir die Erhebung der biometrischen Daten wie Alter, GroRe, Gewicht, BMI, Komorbi-
ditdten und Geburtenanzahl wurde das gesamte Studienkollektiv (ngesamt = 763) zu-
grunde gelegt, wobei die Angaben zu Gewicht und BMI (nswi = 752) nicht bei allen Pati-

enten vorhanden waren.

Die Mehrfachpunktion der Haut bei Anlage des Regionalanasthesieverfahrens wurde
fir 762 Patientinnen bewertet, da bei einer Schwangeren, die ausfiihrliche Dokumenta-
tion der Anlage der SPA fehlte. Im Hinblick auf den Zusammenhang von Mehrfachpunk-
tionen und Ubergewicht wurde ein Kollektiv von 751 Frauen ausgewertet, da bei elf
Frauen die Angabe zu Gewicht oder Grofde fir den BMI fehlte und bei einer weiteren
Patientin keine Angaben zur Punktionshaufigkeit gemacht wurden. Fir die Auswertung
von Mehrfachpunktionen und Skoliose wurde wieder ein Kollektiv von 762 Patientinnen

zugrunde gelegt.

Die Patientinnen (nnew = 54) bei denen es zur Neuanlage oder zum Wechsel eines An-

asthesieverfahrens kam, wurden einzeln beschrieben.

Insgesamt erhielten 632 Frauen einen periduralen Katheter. Zur Analyse der Liege-
dauer des Katheters in situ wurden nur die Patienten mit einem initial angelegten Ka-
theterverfahren und vollstandiger Dokumentation eingeschlossen (n = 630). Zwei Pati-
entinnen, bei denen die Anlage einer SPA missglickte, erhielten die sonst spinal injizier-
ten Medikamente Bupivacain und Sufentanil Gber einen periduralen Katheter und wur-
den von der Analyse ausgeschlossen, da sich in diesen Fallen die Indikation zum primar
angelegten PDA-Katheter unterscheidet. Bei den 630 Frauen wurden in 601 Fallen
(95,4%) die Zeitpunkte der Katheteranlage und -entfernung vollstdndig dokumentiert und

konnten analysiert werden (Nkatheteriiegedauer = 601).

Zur Auswertung von Infektionen im Rahmen der lumbalen Punktion wurden alle Patien-

tinnen (nNgesamt = 763) eingeschlossen.

Um die Komplikationsrate von PPKS zu ermitteln wurde das gesamte Kollektiv (Ngesamt
= 763) analysiert. Da alle Patientinnen tber die Risiken des PPKS aufgeklart wurden, ist
davon auszugehen, dass bei derartigen Beschwerden eine Wiedervorstellung erfolgte

und daher alle Falle erfasst wurden.
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Tabelle 1: Analysekollektive

Untersuchte Variable Potentielles Kollektiv | Analysekollektiv
n= n=

Alter 763 763 100,0%
KérpergrilRe 763 763 100,0%
Gewicht bei Entbindung 763 752 98,6%
Body Mass Index bei Entbindung 763 752 98,6%
Komorbiditéten 763 763 100,0%
Geburtenanzahl 763 763 100,0%
Infektionszeichen 763 763 100,0%
Postpunktionskopfschmerz 763 763 100,0%
Mehrfachpunktion gesamt 763 762 99,9%
Mehrfachpunktion bei erster Anlage

und Bodprass Index ’ 763 71 984%
me:gzzzgggkt/on bei erster Anlage 763 762 99,9%
Neuanlagen 54 54 100,0%
Katheterliegedauer 630 601 95,4%

2.3 Datenerhebung

Das Patientenkollektiv wurde zunachst anhand des Geburtenbuches im Krei3saal erho-
ben. Es wurden Geburtennummer, Name, Vorname, Geburtstag und Entbindungsdatum
dokumentiert. Die patientengebundenen Kerndaten wie Grofe, Gewicht, Komorbidita-
ten, Geburten-, Schwangerschaftsanzahl und der genaue Entbindungszeitpunkt wurden

anhand des Hebammenprotokolls im KIS vervollstandigt (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Quellen der allgemeinen Patientendaten

KreiRsaal: KIS:
Geburtenbuch Hebammenprotokoll
Name X
Geburtstag X
Grée
Gewicht
Komorbiditaten X
- Insulinresistenz
- Schilddriisen-Stoffwechsel
- Blutgerinnungssystem
Entbindungszeitpunkt X
Entbindungsart
Vorherige Schwangerschaften
Vorherige Geburten

< X

<X X X X

Alle Daten zur Anasthesieverfahrensanlage und den Visiten (siehe Tabelle 3) wurden
anhand des Anasthesie-Konsils aus dem KIS bezogen. Falls die Online-Dokumentation
nicht ausreichte, wurden die Daten anhand des handschriftlichen Anasthesie-Protokolls
aus der Patientenakte aus dem KreilRsaal oder aus dem Archiv der Frauenklinik vervoll-
standigt. Bei Patientinnen mit Komplikationen wurden zudem Daten aus zusatzlichen
Konsilen der Anasthesie oder weiterer Fachabteilungen, z. B. der Neurologie, hinzuge-

zogen.

Bei der abschlieRenden Datenvervollstandigung wurden weiterhin fehlende Dokumente
bis zum 1. April 2019 neben dem Archiv auch auf den Stationen, im Abrechnungs- und
im Schreibburo gesucht. Zusatzlich wurden Daten aus dem Patienten-Daten-Manage-
ment-System (PDMS; Copra System GmbH, Berlin, Deutschland), aus dem Narkose-
Protokoll (KIS) sowie aus dem Dokument des ambulanten Schmerzdienstes (ASD/KIS)

hinzugezogen.
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Tabelle 3: Quellen der anasthesiespezifischen Daten

KIS = Krankenhausinformationssystem. PDMS = Patienten-Daten-Management-Sys-

tem.
Andsthe- | Anasthe- | Zusétz- Narkose, | Narkose
sie- sie- liche ASD (PDMS)
Konsil Protokoll | Konsile | (KIS)
(KIS) (KreiR- (KIS)
saal/
Archiv)
Anésthesieverfahren X X X X
Anlagezeitpunkt X X X X
Indikation der Anésthesie X X X
Gerinnungsanamnese d. Pat. X
Bewusstseinszustand d. Pat. X
Lagerung d. Pat. X X X X
Zustand der Haut der Punktionsstelle X X X
Haut-Lokalanésthetikum X X X X
- Menge (ml) X X X X
Punktionsnadeltyp X X X X
Punktionsnadelgré3e X X X X
Punktionszugang X X X
Punktionshéhe X X X X
Punktionstiefe LOR (mm) X X X X
Katheter-Haut-Niveau (mm) X X X X
Anzahl der Mehrfachpunktionen X X X X
Initiale Medikamente/Testbolus X X X X
Medikamente Perfusor X X X X
- Opioid X X X X
- Menge (ug/ml) X X X X
- Lokalanésthetikum X X X X
- Menge (%) X X X X
- Laufrate (mi/h) X X X X
- Bolus (ml) X X X X
- Lockout-Time (min) X X X X
Medikamente SPA X X X X
- Lokalanésthetikum X X X X
- Konzentration (%) X X X X
- Menge (ml) X X X X
- Opioid X X X X
- Menge (ug) X X X X
- Sonstige Volumina (ml) X X X X
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Anasthe- | Anasthe- | Zusétz- Narkose, | Narkose
sie- sie- liche ASD (PDMS)
Konsil Protokoll | Konsile | (KIS)
(KIS) (KreiR- (KIS)
saal/
Archiv)
- Appliziertes Gesamtvolumen (ml) X X X X
Analgesie-Qualitét X X
Weitere Malinahmen bei unzureichen- X X
der Analgesie-Qualitét
Komplikationen X X X X
- Blut riickléufig X X X X
- Liquor riickldufig X X X X
- Parésthesien X X X X
- Aspiration aufféllig X X X X
Visiten-Zeitpunkt X X
- Komplikationen X X
- MaBnahmen X X
Neuanlage-Zeitpunkt X X
- weitere Daten identisch primére X X
Anlage
Katheterentfernungszeitpunkt X X
- Komplikationen X X
- MaBnahmen X X
Zeitpunkt zusétzlicher Konsile X
- Grund X
- Zusammenhang mit Anésthesie? X

2.4 Beurteilungskriterien

Neben der Zusammensetzung des Patientenkollektivs wurde vor allem die Anlage des
geburtshilflichen Regionalverfahrens ausgewertet. Hier lag der Fokus auf der durchge-
fuhrten Katheteranlage, dem Verlauf der Regionalanasthesie sowie méglichen Kompli-

kationen.

Bei schwangeren Frauen im Kreif3saal kdnnen verschiedene Faktoren die Anlage einer

Regionalanasthesie erschweren, so kann z. B. die Compliance der Patientinnen durch
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die Wehentatigkeit herabgesetzt sein. Der groRere Bauchumfang beeintrachtigt zudem

die fir die Punktion geeignete vornubergebeugte sitzende Haltung mit Rundrticken.

Auch individuelle Unterschiede wie der BMI oder Wirbelsdulenveranderungen (z. B. Sko-

liose) kdnnen bei der Anlage eine Rolle spielen.

Vor diesem Hintergrund sollte das Studienkollektiv zum einen auf seine Zusammenset-
zung und die biometrischen Daten untersucht werden. Zum anderen wurden Komplika-
tionen wie Mehrfachpunktionen, Neuanlagen oder Anasthesieverfahrenswechsel, sowie
die Liegedauer der Regionalanasthesiekatheter, Infektionen und PPKS ausgewertet. Bei
der Auswahl der Variablen wurde Rucksicht auf die im net-ra verwendeten Daten ge-

nommen.

241 net-ra

Das net-ra wurde 2006 von dem Wissenschaftlichen Arbeitskreis fir Regionalanasthesie
gegrundet. Net-ra steht hierbei fur ,Netzwerk zur Sicherheit in der Regionalanasthesie
und Akutschmerztherapie®. Das unter den Tragern Deutsche Gesellschaft fur Anasthe-
siologie und Intensivmedizin und Berufsverband Deutscher Anasthesisten weiterentwi-
ckelte Netzwerk ist mit seiner Hauptorganisation in der Klinik fur Anasthesiologie, Inten-
sivmedizin und Schmerztherapie am Universitatsklinikum Homburg/Saar ansassig.
Deutschlandweit nehmen aktuell (Stand 2020) zwdlf Kliniken aktiv am net-ra teil,
wodurch in den ersten zehn Jahren bereits Uber 170.000 Falle registriert werden konnten

und eine gute Grundlage fir grof’e Registerstudien geschaffen wurde [2, 30].

Das Ziel des net-ra ist es, systematisch relevante Daten zur Regionalanasthesie und
Akutschmerztherapie zu erfassen, Verfahrensablaufe zu optimieren und eine Plattform

fur wissenschaftlichen Dialog und Studien zu schaffen.

Die Daten dieser Arbeit wurden ebenfalls ins net-ra eingespeist, weshalb sich die unter-

suchten Variablen und erhobenen Daten bereits am Aufbau des net-ra orientieren.

2.4.2 Biometrische Daten

Alter

Es wurde das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes dokumentiert.
Da laut Mutterschafts-Richtlinien eine Schwangerschaft ab dem Alter von 35 Jahren als
Risikoschwangerschaft eingestuft wird, wurde das Kollektiv in manchen Fragestellungen
in zwei Gruppen eingeteilt: 1. Alter <35 Jahre und 2. Alter >35 Jahre [31].
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BMI

Um das Gewicht der Patientinnen besser vergleichen zu kénnen, wurden verschiedene
Cluster gebildet. Der BMI-Grenzwert fiir Ubergewicht bei Schwangeren ist in der Litera-
tur nicht klar definiert. Die WHO deklariert Richtwerte flir den BMI von Erwachsenen in
der Allgemeinbevolkerung und gibt Empfehlungen zur physiologischen Gewichtszu-

nahme in der Schwangerschaft je nach Ausgangs-BMI (siehe Tabelle 4) [32, 33].

In Anlehnung an die WHO wurde der BMI bei Schwangeren zum Entbindungszeitpunkt
in dieser Arbeit nun folgendermafRen bewertet: BMI <18,5 kg/m? Untergewicht, BMI 18,6
bis 24,9 kg/m? Unter- bis Normalgewicht, BMI 25,0 bis 29,9 kg/m? Normal- bis Uberge-
wicht, BMI 30,0 bis 34,9 kg/m? Ubergewicht, BMI 35,0 bis 39,9 kg/m? starkes Uberge-
wicht, BMI >40,0 kg/m? sehr starkes Ubergewicht.

Tabelle 4: WHO-Richtwerte zu BMI und physiologischer Gewichtszunahme wahrend der Schwan-

gerschaft abhangig vom Ausgangs-BMI [32, 33].

BMI (kg/m?) Gewichtszunahme (kg)
Untergewicht <18,5 13-18
Normalgewicht 18,6 — 24,9 10-15
Ubergewicht 25,0-29,9 8-10
Adipositas Grad | 30,0-34,9 6- 9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9
Adipositas Grad Ill >40,0

2.4.3 Mehrfachpunktion der Haut bei Regionalanasthesieanlage

Im Rahmen der Anlage der PDA, CSE oder SPA wird die lumbale Punktionsstelle an-
hand von anatomischen Landmarken aufgesucht. So tastet der Anasthesist den Becken-
kamm und die Dornfortsatze der Lendenwirbelsaule und bestimmt einen geeigneten Zwi-
schenwirbelraum fiir die Punktion. Die Haut wird einmal punktiert und durch den LOR
oder Liquor-Ruckfluss die korrekte Lage der Nadel angezeigt. Probleme beim Einfiihren
der Nadel kdnnen Knochenkontakt, der Rickfluss von Blut oder Parasthesien sein. In
manchen Situationen muss eine Punktion wiederholt werden, weil sich der Periduralka-

theter nicht vorschieben lasst oder der LOR nicht auffindbar ist.

Bei Ubergewichtigen Patienten sind die anatomischen Landmarken fiir die Orientierung
beim Aufsuchen einer geeigneten Punktionsstelle oft schwieriger zu tasten, daher soll

das Kollektiv in diesem Zusammenhang auf Mehrfachpunktionen untersucht werden.
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Alle Patientinnen, bei denen bei der Anlage des initialen Anasthesieverfahrens die Haut
mehr als einmal punktiert wurde und deren BMI vorlag, wurden untersucht und dazu in

die oben genannten sechs BMI-Cluster unterteilt.

Eine weitere anatomische Schwierigkeit ist eine Skoliose. Diese Wirbelsaulenverkrim-
mung kann die direkte Punktion des Periduralraumes erschweren [34]. In der vorliegen-
den Arbeit wurde die Diagnose Skoliose anamnestisch von der Patientin erhoben oder
vom Anasthesisten bei der Anlage im Protokoll vermerkt. Dabei wurde die Auspragung

der Verkrimmung nicht berucksichtigt.

2.4.4 Verfahrenswechsel

Die Indikationen fur die jeweiligen initialen Anasthesieverfahren wurden bereits in der
Einleitung (siehe 1.3) beschrieben. Je nach Geburtsverlauf und Anasthesieverfahren,
gibt es verschiedene Grunde fir die Neuanlage oder den Wechsel einer Anasthesie. So
kann es vorkommen, dass die Medikamente Uber einen PDA/CSE-Katheter keine aus-
reichende Wirkung mehr zeigen oder dass ein Katheter zur Sectio mit Lokalanastheti-
kum aufgespritzt wird und keine ausreichende Analgesie fir die Operation erreicht wird.
Zudem kann es aufgrund der Dringlichkeit einer Sectio auch mdglich sein, dass eine
Allgemeinanasthesie im Sinne einer Rapid Sequence Induction (RSI), das einzige in
Frage kommende Anasthesieverfahren ist. In der vorliegenden Arbeit wurden alle Ver-
fahrenswechsel, die vor der Geburt des Kindes stattfanden und deren Indikation unter-

sucht.

2.4.5 Katheterliegedauer

Der PDA- oder CSE-Katheter wird angelegt, um die Geburtsschmerzen der Schwange-
ren zu lindern und belassen, um gegebenenfalls postpartale Schmerzen durch Geburts-
verletzungen oder nach Kaiserschnittentbindung abzumildern. Es ist also anzunehmen,
dass ein Regionalanasthesiekatheter aus geburtshilflicher Indikation nur wenige Stun-
den bis Tage in situ liegt. In dieser Arbeit sollen verschiedene Variablen auf einen Zu-
sammenhang mit der Lange der Verweildauer des Katheters untersucht werden. Es
wurde ausgewertet ob Alter, kérperliche Konstitution, Geburtsmodus und Erst- oder
Mehrfachgeburt eines Kindes einen verlangernden oder verkirzenden Einfluss auf die
Katheterliegedauer haben. Ebenfalls wurde untersucht, ob die Gruppe der notwendigen
Mehrfachanlagen von Anasthesieverfahren einen Zusammenhang mit der Katheterlie-

gedauer hat.
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2.4.6 Infektionszeichen

Im Rahmen der lumbalen Punktion, kann es lokal an der Haut oder systemisch zu Infek-
tionen kommen. Um diese Komplikation zu vermeiden, wird unter sterilen Bedingungen
gearbeitet und die Invasivitat der Regionalanasthesieanlage moglichst geringgehalten.
Dennoch kommt es in 1 bis 10% der Regionalanasthesien zu Infektionen. Je nach Defi-
nition, schwanken die Angaben zur Inzidenz einer Infektion [35-38]. In der vorliegenden
Arbeit wurden Fieber, eine gerdtete oder druckschmerzhafte Einstichstelle sowie ein Ha-
matom an der Punktionsstelle, als Hinweis auf eine Infektion gewertet. Die Anasthesis-
ten dokumentierten bei der Entfernung des Katheters oder einer weiteren Visite den Be-

fund im Katheteranlagedokument.

2.4.7 Postpunktionskopfschmerz

Der PPKS ist eine Komplikation, die unter anderem nach einer PDA, CSE oder SPA
auftreten kann. Eine haufige Ursache ist ein Liquorleck durch die Punktion des Liquor-
raumes [39]. In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie wird der Post-

punktionskopfschmerz folgendermafen definiert:

,Der ‘Post-dural puncture headache’ (ICHD-3 2013: 7.2.1) oder das ‘Postpunktionelle
Syndrom’ (PPS) ist nach den ICHD-3-Kriterien von 2013 (ICHD-3) als ‘Kopfschmerz, der
innerhalb von fiinf Tagen nach einer Lumbalpunktion (LP) einsetzt und durch den Austritt
von Liquor aufgrund einer LP verursacht wird’ definiert. Dieser positionsabhdngige/or-
thostatische Kopfschmerz geht in der Regel mit Nackensteifigkeit und/oder subjektiven

Hérstérungen einher und bessert sich spontan innerhalb von zwei Wochen.” [40]

Die allgemeine Inzidenz von Kopfschmerzen nach Regionalanasthesieverfahren zur Ge-
burt liegt bei 1 bis 2% je nach verwendetem Verfahren. Werden mehrfache Anlagen von
Regionalanasthesien notwendig, steigt die Inzidenz auf bis zu 11% [41]. Differentialdi-
agnostisch missen Postpunktionskopfschmerzen von Nacken-/Schulterverspannungen
oder Migraneanfallen unterschieden werden. Anamnestisch sollten individuelle Risiko-
faktoren, wie vorherige PPKS-Episoden oder chronische Kopfschmerzen berlcksichtigt
werden [42, 43]. Therapeutische Modglichkeiten sind die Flachlagerung des Patienten,
die Gabe von Schmerzmedikamenten und Koffein sowie die Anlage eines epiduralen
Blutpatches. Hierbei werden dem Patienten etwa 20 ml Eigenblut auf Héhe der urspriing-
lichen Lumbalpunktion in den Epiduralraum injiziert. Das Blut kann so ein vermeintliches
Duraleck tamponieren und die Beschwerden sollten innerhalb eines Tages rucklaufig

sein [40]. Die Diagnose des PPKS wird durch die diensthabende Anasthesistin gestellt,
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wobei folgende Symptome als typisch gewertet werden: Kopfschmerzen, die sich inner-
halb der ersten Minute nach dem Aufsetzen verstarken und sich beim Hinlegen bessern,

zusétzliche Nackensteifigkeit, Ubelkeit, Photophobie oder Hérstérungen [39].

2.5 Auswertung

Die vorliegenden Ergebnisse wurden mit den Programmen Microsoft Excel Version
16.31 und IBM SPSS Statistics Version 27 digital katalogisiert und statistisch ausgewer-
tet. Deskriptive Analysen beinhalteten die Berechnung von Mittelwerten und Stan-
dardabweichungen bzw. Medianen und Interquartilsabstanden. Standardabweichungen
von Mittelwerten wurden im Format a (+ b) angegeben. Die Minimal- und Maximalwerte
wurden als (c - d) dokumentiert. Kategorisierte und nominale Variablen wurden als rela-
tive und absolute Haufigkeiten aufgefiihrt. Die Normalverteilung metrischer Variablen
wurde mit Hilfe von Kolmogorow-Smirnov-Tests untersucht. War eine Variable normal-
verteilt, wurden Mittelwerte mittels t-Tests auf ihre Unterschiedlichkeit verglichen. Bei
fehlender Normalverteilung wurden Stichproben mit Hilfe nicht-parametrischer Mann-
Whitney-U-Tests verglichen. Kategorisierte Variablenvergleiche erfolgten mit Chi-Quad-
rat-Tests. Der Chi-Quadrat-Wert wurde nach Pearson angegeben, wenn keine der er-
warteten Haufigkeiten <5 lag. Die Effektstarke wird dabei durch den Phi-Koeffizienten
(@) ausgedruckt. Korrelationsanalysen nach Spearman wurden durchgefihrt, um zu tes-
ten, ob zwischen zwei Merkmalen ein linearer Zusammenhang bestand. Der Korrelati-
onskoeffizient (p) drickt dabei die Starke der Verbindung zwischen den Variablen aus.
Statistische Signifikanzprifungen wurden zweiseitig durchgefihrt, dabei wurde fir alle

statistischen Tests ein p-Wert <0,05 als signifikant gewertet.

Die Erstellung sdmtlicher Flow-Charts und Tabellen geschah per Microsoft Word Version
16.31. Alle Kreis- und Balkendiagramme wurden mit Hilfe von Microsoft Excel Version

16.31 visualisiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Biometrische Daten des Gesamtstudienkollektivs

Alter

Die Altersverteilung des Gesamtkollektivs (nNgesamt = 763) wird anhand Abbildung 4 ge-
zeigt. Im Durchschnitt lag das Alter bei 31,9 Jahren (+ 5,1; 19 - 50). 549 Patientinnen
(72,0%) waren unter 35 Jahre alt und 214 Frauen (28,0%) waren 35 Jahre oder alter.
Wobei der Altersdurchschnitt bei Geburt des ersten Kindes bei 31,0 Jahren lag, beim
zweiten Kind bei 32,7 Jahren, beim dritten Kind bei 34,6 Jahren und beim vierten oder
mehr Kindern bei 38,4 Jahren.

Altersverteilung des Studienkollektivs

(0]
o

31,9 Jahre Altersdurchschnitt
72,0% (549 Pat.) <35 Jahre alt
28,0% (214 Pat.) 235 Jahre alt

19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49
Alter zum Entbindungszeitpunkt (Jahre)

= N W B U O N
o O O O o o o

Anzahl der Patientinnen (n = 763)

o

Abbildung 4: Altersverteilung des Studienkollektivs

Groe, Gewicht und BMI zum Zeitpunkt der Entbindung

Die KorpergroRe der Frauen (ngesamt = 763) betrug durchschnittlich 1,66 m (IQR 0,08;
1,46 - 1,83). Das Gewicht zum Entbindungszeitpunkt (n = 752) lag durchschnittlich bei
80,0 kg (IQR 20,0; 48 - 171). Von der Erstuntersuchung bis zur Entbindung nahmen die
Schwangeren (n = 751) durchschnittlich 14,0 kg (IQR 17,0; -19 - 40) an Gewicht zu. Die
Veranderung des Koérpergewichts reichte von einer Abnahme von 19 kg bis zu einer

Zunahme von 40 kg wahrend der Schwangerschaft. Bei den Angaben zum Gewicht ist
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zu beachten, dass die Schwangerschaftsdauer sowie der genaue Zeitpunkt der Erstun-
tersuchung in der Schwangerschaft nicht berticksichtigt wurden. Abbildung 5 zeigt die
Verteilung des BMI zum Entbindungszeitpunkt (new = 752) mit einem Durchschnitt von
28,7 kg/m? (IQR 6,7; 18,0 - 57,1).

Verteilung des BMI zum Entbindungszeitpunkt

N
o O

Durchschnitts-BMI 28,7 kg/m? (IQR 6,7)

= N W B U O
o O O o o o

Anzahl der Patientinnen (n = 752)
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BMI zum Entbindungszeitpunkt (kg/m?)
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Abbildung 5: Verteilung des BMI zum Entbindungszeitpunkt

Um das Gewicht der Patientinnen besser vergleichen zu kdnnen, erfolgte wie in 2.3.1
Beurteilungskriterien der biometrischen Daten beschrieben, die Einteilung der BMI-
Werte anhand der von der WHO deklarierten Richtwerte. Im hiesigen Studienkollektiv
zeigt sich die in Abbildung 6 dargestellte Verteilung des BMI zum Zeitpunkt der Entbin-
dung.
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BMI zum Entbindungszeitpunkt
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Abbildung 6: Cluster: BMI zum Entbindungszeitpunkt

Komorbiditéten

Es wurde bei 136 Schwangeren (17,8%; Ngesamt = 763) eine Stérung im Insulin-Stoff-
wechsel sowie bei weiteren 104 Frauen (13,6%, Ngesamt = 763) eine Schilddrisen-Erkran-
kung dokumentiert. Bei 21 Patientinnen (2,8%; ngesamt = 763) lag eine Stérung in beiden
Stoffwechselsystemen vor. Insgesamt wiesen 28 Frauen (3,7%; Ngesamt = 763) Anzeichen
einer Skoliose auf. Genetische Erkrankungen im Gerinnungssystem (Faktor-V-Leiden-
Mutation, MTHFR-Mutation, Willebrand-Jirgens-Syndrom, Prothrombin-Mutation, Fak-

tor-XllI-Mangel, Protein-S-Mangel) wurden bei insgesamt 13 Patientinnen (1,7%; Ngesamt
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= 763) angegeben. Bei weiteren 32 Frauen (4,2%; Ngesamt = 763) wurden Auffalligkeiten

in der Gerinnungsanamnese, wie Thrombosen oder vermehrte Blutungen, erhoben.

3.2 Komplikationslose Regionalanasthesien

Bei 557 Patientinnen (73,0%; Ngesamt = 763) wurde keine der im Abschnitt 2.4 unter Ma-
terial und Methodik beschriebenen Komplikationen gefunden (siehe Abbildung 7). Vor
dem Hintergrund des jeweils angelegten Anasthesieverfahrens, verliefen bei 382 Pati-
entinnen (70,9%; nepa = 539) die PDA, bei 72 Frauen (75,0%; ncse = 96) die CSE und
bei 103 Schwangeren (76,9%, nspa = 134) die SPA komplikationslos.

Anteil der komplikationslos verlaufenen
Regionalanasthesien

SPA-K
SPA-O 31
103 23,1%
76,9%
CSE-K
24
25,0%
PDA-O
CSE-O 382
72 70,9%
75,0%
PDA-K
157
29,1%

PDA-O: PDA ohne genannte Komplikationen
PDA-K: PDA mit Komplikationen
CSE-O: CSE ohne genannte Komplikationen
CSE-K: CSE mit Komplikationen
SPA-O: SPA ohne genannte Komplikationen
SPA-K: SPA mit Komplikationen

Abbildung 7: Anteil der komplikationslos verlaufenen Regionalanasthesien
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3.3 Mehrfachpunktionen bei Regionalanasthesieanlage

In dieser Arbeit wurde bei 164 Patientinnen (21,5 %; Npunkion = 762) die Haut mehr als
einmal punktiert. Dies kann im Rahmen der Erstanlage oder durch erneute Anlage eines
Regionalverfahrens zustande gekommen sein. Die haufigsten Grinde fur die erneute
Punktion waren Knochenkontakt mit der Nadel (40 Pat.) (Nmehrfachpunktion = 164; 24,4%)
(NPunktion = 762; 5,2%), Parasthesien (24 Pat.) (Nmenrfachpunktion = 164; 14,6%) (Npunkiion = 762;
3,1%), riicklaufiges Blut (14 Pat.) (Nvehrfachpunktion = 164; 8,6%) (Npunktion = 762; 1,8%) oder
eine Kombination dieser Vorfalle. In manchen Fallen lie3 sich der Katheter nicht vor-
schieben (6 Pat.) (Nmenrfachpunktion = 164; 3,7%) (Npunkion = 762; 0,8%) oder es musste auf-
grund einer unzureichenden Wirkung ein neues Verfahren angelegt werden (25 Pat.)
(NMehrfachpunktion = 164; 15,2%) (Npunkiion = 762; 3,3%). Haufig wurde jedoch kein Grund (62
Pat.) (Nmenrfachpunktion = 164; 37,8%) (Npunkion = 762; 8,1%) fir die Mehrfachpunktion ge-

nannt.

3.3.1 Mehrfachpunktion und Ubergewicht

Um das Patientenkollektiv (npunkion+mi = 751) genauer zu untersuchen wurden die Pati-
entinnen in sechs BMI-Gruppen, wie in 2.3.1 beschrieben, unterteilt und die Haufigkeit
der Mehrfachpunktion in den jeweiligen Gruppen ermittelt (Abbildung 8). Zwischen Ein-
fach- und Mehrfachpunktierten bestand ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die
BMI-Verteilung (p = 0,010). Einfachpunktionen gelangen haufiger bei Unter- bis Normal-
gewichtigen (Cluster B; Einfachpunktion / Mehrfachpunktion: 17,3% / 12,4%) und Nor-
mal- bis Ubergewichtigen (Cluster C; 42,7% / 34,3%), wahrend Mehrfachpunktionen ver-
mehrt bei Ubergewichtigen (Cluster D; 25,4% / 30,7%) und stark Ubergewichtigen (Clus-
ter E; 10,6% / 17,5%) notwendig waren.
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Einfach- und Mehrfachpunktionen bei
Regionalanasthesie-Anlage nach BMI-Cluster

B Patientinnen mit Einfachpunktion (n = 614)
Patientinnen mit Mehrfachpunktion (n = 137)
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Abbildung 8: Patientinnen mit Einfach- und Mehrfachpunktionen bei der initialen Regionalanas-
thesie-Anlage nach BMI-Cluster (kg/m?)
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3.3.2 Mehrfachpunktion und Skoliose

Unter der Annahme, dass anatomische Veranderungen an der Wirbelsdule eine korrekte
lumbale Punktion erschweren kénnen, wurde das Kollektiv (Npunkion = 762) auf Mehrfach-
punktionen bei der initialen Anlage eines Regionalanasthesieverfahrens und Skoliose
untersucht (Tabelle 5). Fir 28 Frauen (3,7%; Npunkion = 762) wurde eine Skoliose doku-
mentiert. Bei 138 Schwangeren (18,1%; npunkion = 762) war eine Mehrfachpunktion not-
wendig. 39,3% aller Patientinnen mit Skoliose (11 Pat.; Nskoiiose = 28) und 17,3% der
Patientinnen ohne Skoliose (127 Pat.; Nkeine skoliose = 734) wurden mehrfach punktiert.
Somit kam es bei Patientinnen mit Skoliose prozentual haufiger zu Mehrfachpunktionen

als bei Patientinnen ohne Skoliose (p = 0,003).

Tabelle 5: Verteilung der Patientinnen mit oder ohne Skoliose und Mehr- oder Einfachpunktion

bei der initialen Regionalanasthesieanlage

Skoliose keine Skoliose
Mehrfachpunktion 11 (39,3%) 127 (17,3%) 138 (18,1%)
Einfachpunktion 17 (60,7%) 607 (82,7%) 624 (81,9%)
28 (3,7%) 734 (96,3%) 762

3.4 Verfahrenswechsel und Neuanlage der Anasthesie

Insgesamt kam es im Studienkollektiv dieser Arbeit (Ngesamt = 763) bei 54 Patientinnen
(7,1%; ngesamt = 763) zur Anlage eines weiteren Anasthesieverfahrens zur Geburt. Bei
acht Frauen (1,0%; Ngesamt = 763) (14,8%; Nwecnsel = 54) musste eine Allgemeinanasthesie
(ITN) zur Notfall-Sectio durchgefiihrt werden. Bei den anderen 46 Schwangeren (6,0%;
Neesamt = 763) kam es aufgrund unzureichender Anasthesie zum Verfahrenswechsel. Die
folgenden Abbildungen (Abbildung 9-11) zeigen das initiale Anasthesieverfahren, das
neu angelegte Verfahren und den Grund fur den Wechsel oder die Neuanlage der An-

asthesie.
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CSE plus weitere Verfahren
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zur Sectio Katheter-Wirkung
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Abbildung 9: Initial angelegte CSE und weitere Anasthesieverfahren bis zur Geburt mit Begrin-
dung der erneuten Anasthesie

Die Falle, bei denen nach einer initialen CSE ein weiteres Verfahren notwendig wurde,
sind in Abbildung 9 aufgefuhrt. Von den 95 Patientinnen mit CSE-Anlage wurde bei vier
Patientinnen (0,5%; Ngesamt = 763) (4,2%; ncse = 95) ein weiteres Anasthesieverfahren
angelegt. In einem Fall (0,1%; ngesamt = 763) (1,1%; ncse = 95) wurde eine Allgemeinan-
asthesie aufgrund der Dringlichkeit einer Sectio angelegt, in einem anderen Fall (0,1%;
Ngesamt = 763) (1,1%; ncse = 95) wurde eine Allgemeinanasthesie bendtigt, weil der Ka-
theter sich zur Sectio nicht ausreichend aufspritzen liel3 und bei zwei Patientinnen (0,3%;
Ngesamt = 763) (2,1%; ncse = 95) wurde der Katheter aufgrund unzureichender Wirkung

entfernt und als PDA neu angelegt.
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PDA plus weitere Verfahren
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Abbildung 10: Initial angelegte PDA und weitere Anasthesieverfahren bis zur Geburt mit Begrin-
dung der erneuten Anasthesie

Abbildung 10 zeigt die Falle, in denen nach der initialen PDA-Anlage eine weitere Anas-
thesie notwendig wurde. Von den 535 Patientinnen mit PDA wurden bei 38 Frauen
(5,0%; Ngesamt = 763) (7,1%; npoa = 535) weitere Anasthesieverfahren angelegt. In zwei
Fallen (0,3%; Ngesamt = 763) (0,4%; npoa = 535) kam es zu zweifachen Neuanlagen auf-
grund unzureichender Wirkung. Eine Patientin (0,1%; Ngesamt = 763) (0,2%; nppa = 535)
erhielt drei PDA bis zur Geburt. Die erste Neuanlage erfolgte nach etwa zwei Stunden,
aufgrund unzureichender Schmerzreduktion und gleichzeitigem Druckalarm der PCEA-

Pumpe. Die zweite Neuanlage erfolgte weitere vier Stunden spater, ebenfalls aufgrund
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unzureichender Wirkung. Zuletzt wurde der liegende PDA-Katheter zur Sectio aufge-
spritzt. Eine andere Schwangere (0,1%; Ngesamt = 763) (0,2%; nppa = 535) erhielt zwei
PDA und eine CSE. Die erste Neuanlage der PDA erfolgte nach etwa vierzehn Stunden
aufgrund einseitiger unzureichender Wirkung, trotz Riickzug des Katheters und Lage-
korrektur. Die zweite Neuanlage als CSE erfolgte nach weiteren sechs Stunden eben-
falls aufgrund unzureichender Schmerzreduktion. Des Weiteren kam es bei zwei Frauen
mit Zwillingsschwangerschaften (0,3%; Ngesamt = 763) (0,4%; npoa = 535) zur Spontange-
burt des ersten Kindes unter PDA, das zweite Kind musste jedoch per Notfall-Sectio
unter Allgemeinanasthesie entwickelt werden. Acht weitere Frauen (1,0%; Ngesamt = 763)
(1,5%; npoa = 535) erhielten eine Allgemeinanasthesie wegen Dringlichkeit zur Notfall-
Sectio (5) oder insuffizient aufgespritztem Katheter zur Sectio (3). Sechs Frauen (0,8%;
Ngesamt = 763) (1,1%; nppa = 535) erhielten eine SPA zur Sectio wegen insuffizient aufge-
spritztem PDA-Katheter (4), Schwindel der Patientin beim Aufspritzen (1) oder unbe-
kanntem Grund (1). FUnf Patientinnen (0,7%; Ngesamt = 763) (0,9%; nppa = 535) erhielten
eine CSE, da die Wirkung der PDA unzureichend (4) oder der Katheter disloziert (1) war.
Insgesamt erhielten 15 Frauen (2,0%; Ngesamt = 763) (2,8%; nepa = 535) eine weitere

PDA, ebenfalls aufgrund unzureichender Wirkung (13) oder disloziertem Katheter (2).

Die Komplikationen, die bei Regionalanasthesien mit Katheterverfahren zur Neuanlage
oder zum Verfahrenswechsel flihrten, sind in Tabelle 6Fehler! Verweisquelle konnte n

icht gefunden werden. zusammengefasst.

Tabelle 6: Ursachen die zur Neuanlage eines Anasthesieverfahrens flihrten bei initial angelegter
PDA oder CSE. Anteil an den Komplikationen (n = 42). Anteil an allen initial angeleg-
ten Katheterverfahren (n = 630).

Ursache der erneuten Anasthesie PDA | CSE | gesamt | Kompli- | Risiko bei
kationen Katheter-
verfahren
(n=42) (n=630)
Unzureichende Wirkung zur Analgesie der Wehen 19 2 21 50,0% 3,3%
Unzureichende Wirkung nach Aufspritzen zur Sectio 7 1 8 19,0% 1,3%
Dringlichkeit zur Notfall-Sectio 5 1 6 14,3% 1,0%
Notfall-Sectio fiir zweites Kind bei Zwillingen 2 2 4,8%
Dislozierter Katheter 3 3 9,6% 0,5%
Schwindel beim Aufspritzen zur Sectio 1 1 2,4% 0,2%
Keine Angabe 1 1 2,4%
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SPA plus weitere Verfahren
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Abbildung 11: Initial angelegte SPA und weitere Anasthesieverfahren bis zur Sectio mit Begrun-
dung der erneuten Anasthesie

Von 134 Patientinnen, die initial eine Spinalanasthesie zur sekundaren Sectio erhielten,
wurde in zwoIf Fallen (1,6%; Ngesamt = 763) (9,0%; nspa = 134) eine weitere Anasthesie
notwendig (Abbildung 11). Bei acht Frauen (1,0%; Ngesamt = 763) (6,0%; nspa = 134)
wurde eine Allgemeinanasthesie zur Sectio notwendig, da in sieben Fallen die Wirkung
der SPA unzureichend war und bei einer Schwangeren die SPA-Anlage nicht gelang.
Bei vier weiteren Patientinnen war die SPA ebenfalls unzureichend. In einem Fall (0,1%;
Ngesamt = 763) (0,7%; nspa = 134) wurden die SPA-Medikamente Uber eine CSE verab-
reicht, bei einer anderen Patientin (0,1%; Ngesamt = 763) (0,7%; nspa = 134) wurde eine
PDA angelegt und mit Lokalanasthetikum aufgespritzt und bei zwei anderen Schwange-
ren (0,3%; Ngesamt = 763) (1,5%; nspa = 134) wurde die SPA-Anlage wiederholt, sodass
letztendlich bei elf der initial angelegten SPA (91,7%) die Wirkung unzureichend war und
in einem Fall (8,3%) die SPA-Anlage nach mehrfachem Knochenkontakt komplett

misslang.

3.5 Katheterliegedauer bei CSE und PDA

In dieser Studie wurde bei 630 Patientinnen ein periduraler Katheter zur geburtshilflichen
Analgesie angelegt. Bei retrospektiver Datenauswertung konnten 601 Falle (95,4%) aus-
gewertet werden. Es ist zu beachten, dass in diesem Kollektiv 559 Frauen (93,0%; nka-

theterliegedauer = 601) eine einfache PDA oder CSE-Anlage erhielten. Die restlichen 42
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Frauen (7,0%; Nkatheterliegedauer = 601) erhielten zusatzlich oder im Anschluss weitere An-
asthesieverfahren. Dazu gehoren 24 Patientinnen (4,0%; Nkatheterliegedauer = 601) bei denn
die Anlage des ersten Katheters keine ausreichende Wirkung zeigte (21) oder der Ka-
theter dislozierte (3). Bei zwei dieser Frauen war auch die zweite Katheteranlage unzu-
reichend, sodass dieser wieder entfernt wurde und ein drittes Mal eine PDA oder CSE
angelegt wurde. In sechs Fallen (1,0%; Nkatheterliegedaver = 601) wurde nach der ersten PDA
oder CSE eine SPA zur Sectio angelegt, da es zu Schwindel (1) beim Aufspritzen kam
oder keine ausreichende Analgesie (4) durch das Aufspritzen des Katheters erreicht
wurde. Bei einer Patientin wurde kein Grund fur die SPA-Anlage angegeben. In zwolf
Fallen (2,0%; Nkatheterliegedauer = 601) wurde zusétzlich zur PDA oder CSE eine Allgemein-
anasthesie notwendig. Wobei sechsmal die Indikation zur Notsectio gestellt wurde, vier-
mal die Wirkung des aufgespritzten Katheters unzureichend war und bei zwei Zwillings-
geburten der Erste spontan und der Zweite in Allgemeinanasthesie per Sectio entbunden
wurde. Abbildung 12 zeigt eine Ubersicht tiber die Zusammensetzung des Analysekol-

lektivs (n = 601) zur Auswertung der Liegedauer des Periduralkatheters in situ.
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alle Patienten mit initial angelegter PDA oder CSE

630

kein Anlage-Zeitpunkt
2

kein Entfernungs-Zeitpunkt

27

Patientinnen mit auswertbarer Katheter-in-situ-Zeit

601

alleinige Anlage einer

zusatzliche Anasthesieverfahren

PDA oder CSE
559 42
| ]
Neuanlage CSE . )
oder PDA SPA zur Sectio ITN zur Sectio
24 6 12%*
]
| ]
einfache mehrfache
Neuanlage Neuanlage

22

2

Abbildung 12: Zusammensetzung des Analysekollektivs zur Auswertung der Liegedauer des Pe-
riduralkatheters in situ

* Zwei Patientinnen gebaren Zwillinge, wobei der Erste spontan geboren wurde

und der Zweite per Sectio entwickelt wurde.

In dem Analysekollektiv (n = 601) betragt der Zeitraum von der Anlage des ersten Regi-
onalanasthesiekatheters bis zur Entfernung des zuletzt angelegten Katheters durch-
schnittlich 11:35 Stunden (IQR 10:00; 1:45 - 63:35). Von der ersten Anlage eines Kathe-
ters bis zur Entbindung des Kindes vergingen im Durchschnitt 5:45 Stunden (IQR 6:32;
0:02 - 63:02). Nach der Entbindung verblieb ein Katheter im Schnitt weitere 5:15 Stunden
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(IQR 6:08; 0:03 - 63:02) in situ. Abbildung 13 zeigt die Verteilung der Patientinnen bei
Einteilung der Katheterliegezeit in 2-Stunden-Cluster.

Haufigkeitsverteilung der Patientinnen nach
Katheterliegedauer (2-Stunden-Cluster)

0:00- 2:00 = 2:0,3%
2:01- 4:00 32;5,3%
4:01- 6:00 51; 8,5%
6:01- 8:00 68; 11,3%
8:01-10:00 79; 13,1%
10:01 - 12:00 87; 14,5%
12:01 - 14:00 55;9,2%
14:01 - 16:00 42; 7,0%
16:01 - 18:00 36; 6,0%
18:01 - 20:00 36; 6,0%
20:01-22:00  e—— 2(0: 3,3%
22:01 - 24:00  e— 0): 3,3%
28:01 - 30:00 15; 2,5%
30:01 - 32:00 e 14 2.3%
32:01-34:00 == 3:0,5%
34:01-36:00 = 3:0,5%
36:01-38:00 = 2:0,3%
38:01-40:00 == 3:0,5%
40:01-42:00 = 1:0,2%
42:01-44:00 == 4:0,7%
44:01-46:00 = 1.0,2%
46:01-48:00 = 1:0,2%
48:01-50:00 ¢

Katheterliegedauer (h)

50:01-52:00 = 1:0,2%
52501 ] 54300 * 1,0,2% 11:35 Stunden durschnittliche Katheterliegedauer
gggi ] 2288 0 87,9% max. 24 Stunden

. - : 0 .
58:01-60:00 ¢ 12,1% > 24 Stunden
60:01-62:00 ¢
62:01-64:00 = 1:0,2%

0 20 40 60 80 100

Anzahl der Patientinnen (n = 601)

Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der Patientinnen nach Katheterliegedauer bei Einteilung in 2-
Stunden-Cluster
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3.51

Zwischen der Katheterliegedauer und dem Alter der Patientinnen besteht keine Korrela-

Katheterliegedauer und Alter bzw. BMI der Patientinnen

tion (p = 0,337). Die Liegedauer des Katheters und der BMI der Patientinnen zum Ent-

bindungszeitpunkt weist eine schwache Korrelation auf (r = 0,10; p = 0,018).

3.5.2 Katheterliegedauer und Geburtsmodus

461 Patientinnen (76,7%; Nkatheteriiegedaver = 601) gebaren ihr Kind spontan. 140 Frauen
(23,3% Nkatheteriiegedaver = 601), die eine PDA oder CSE bekamen, erhielten eine Sectio.
Bei zwei dieser Patientinnen wurden Zwillinge geboren, wobei das erste Kind spontan
entwickelt wurde und das zweite Kind per Sectio geboren wurde. Bei Spontangebaren-
den lag ein Periduralkatheter im Durchschnitt 10:45 Stunden (IQR 8:10; 1:45 - 42:45)
und bei Patientinnen, die eine Sectio bendtigten, 18:03 Stunden (IQR 15:34; 0:03 -
63:35). Bei Sectio-Patientinnen verblieb der Katheter signifikant langer in situ (p <0,001).
In sieben Fallen wurde der Katheter kurz vor der Sectio entfernt und unter SPA oder
Allgemeinanasthesie operiert. Tabelle 7 gibt eine Ubersicht tiber die verschiedenen Zeit-

raume des Katheters in situ und der Entbindung.

Tabelle 7: Katheter-in-situ-Zeit im Zusammenhang mit dem Geburtsmodus
* Da bei sieben Patientinnen der Katheter vor der Sectio entfernt wurde, belauft sich

das Bezugskollektiv fur diese Werte auf n = 133.

Katheter-in-situ-Zeit
Katheteranlage bis Entbindung
Entbindung bis K.-Entfernung
Patientenalter (Jahre)

BMI (kg/m?)

Erstgebérende

Mehrfachgebérende

Patientinnen mit PDA oder
CSE bei Spontangeburt

n = 461

10:45 h (IQR 8:10; 1:45 - 42:45)
5:24 h (IQR 5:46; 0:03 - 41:54)
4:30 h (IQR 5:15; 0:22 - 26:59)
31,2 (£5,2)

28,5 (IQR 6,3)

291 (63,1%)

170 (36,9%)

Patientinnen mit PDA oder CSE
bei Sectio

n =140

18:03 h (IQR 15:34; 0:03 - 63:35)
6:52 h (IQR 9:04; 0:02 - 43:06) *
8:56 h (IQR 12:19; 0:03 - 63:02) *
33,0 (£ 4,5)

29,8 (IQR 7,1)

92 (65,7%)

48 (34,3%)

3.5.3 Katheterliegedauer und Erst- oder Mehrfachgebarende

383 Schwangere (63,7 %; Nkatheterliegedauer = 601) entbanden ihr erstes Kind und erhielten
dazu eine PDA oder CSE. Fur 218 Schwangere (36,3%); Nkatheterliegedaver = 601) war es

bereits die zweite, dritte oder vierte Geburt eines Kindes. Bei den Erstgebarenden lag
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ein Periduralkatheter durchschnittlich signifikant langer in situ als bei Mehrfachgebaren-
den (Primipara 13:00 h; IQR 10:23 vs. Multipara 9:43 h; IQR 7:39) (p < 0,001). Tabelle 8
gibt eine Ubersicht tber die verschiedenen Zeitrdume des Katheters in situ in diesen

beiden Gruppen.

Tabelle 8: Vergleich der Katheterliegedauer bei Erstgebarenden und Mehrfachgebarenden

Mehrfachgebarende
n=218

Erstgebérende
n =383

Katheter-in-situ-Zeit
Katheteranlage bis Entbindung
Entbindung bis K.-Entfernung

13:00 h (IQR 10:23; 2:15 - 50:38)
6:44 h (IQR 6:02; 0:02 - 43:06)
5:20 h (IQR 6:40; 0:03 - 41:03)

9:43 h (IQR 7:39; 1:45 - 63:35)
3:24 h (IQR 4:52; 0:03 - 24:38)
5:07 h (IQR 5:29; 0:32 - 63:02)

Patientenalter (Jahre)
BMI (kg/m?)

30,7 (£ 4,9)
29,1 (IQR 6,6)

33,2 (+4,9)
28,4 (IQR 6,7)

3.5.4 Katheterliegedauer bei Patientinnen mit Einfachanlage von PDA- oder CSE
und bei Patientinnen mit zusétzlich notwendigen Anéasthesieverfahren
559 Frauen (93,0%; Nkatheteriegedauer = 601) bekamen eine Einfachanlage einer PDA oder
CSE. Bei 42 Schwangeren (7,0%; Nkatheteriiegedaver = 601) wurden weitere Analgesiever-
fahren notwendig. Bei den Patientinnen mit mehrfachen Analgesieverfahren lag ein Ka-
theter durchschnittlich l1anger als bei den Patientinnen mit Einfachanlage (Mehrfachan-
lage 15:33 h; IQR 14:42 vs. Einfachanlage 11:20 h; IQR 9:55) (p = 0,001). Tabelle 9
zeigt die Zusammensetzung und Unterschiede der Kollektive. Die beiden Gruppen un-
terscheiden sich nicht signifikant in Alter (p = 0,987) oder BMI (p = 0,188). In der Gruppe
der Patientinnen mit zusatzlichen Analgesieverfahren wurden jedoch prozentual haufiger

Sectiones durchgefiihrt und es gab prozentual mehr Erstgebarende.
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Tabelle 9: Vergleich der Katheterliegedauer bei Patientinnen mit einfacher PDA- oder CSE-An-
lage und bei Patientinnen mit zusatzlichen Anasthesieverfahren.
* zwei Patientinnen bekamen Zwillinge, der Erste wurde spontan geboren, der Zweite

per Sectio entwickelt

Patientinnen mit Patientinnen mit zusitzli-
einfacher PDA oder CSE- | chem Anésthesieverfah-
Anlage ren nach der ersten PDA
oder CSE
n =559 n=42
Katheter-in-situ-Zeit 11:20 h (IQR 9:55) 15:33 h (IQR 14:42)
Zeitraum 1. Katheteranlage bis Entbindung 5:29 h (IQR 6:13) 9:18 h (IQR 8:14) n = 35*
Zeitraum Entbindung bis Katheterentfernung 5:13 h (IQR 6:09) 6:28 h (IQR 7:28) n = 35*
* 7 K. vor Entbindung ent-
fernt
Patientenalter (Jahre) 31,6 (£5,0) 31,7 (£54)
BMI (kg/m2) 28,7 (IQR 6,5) 30,3 (IQR 5,8)
Geburtsmodus: spontan 446 (79,8%) 15 (35,7%)
Geburtsmodus: Sectio 113 (20,2%) 27 (64,3%) *
Erstgebérende 351 (62,8%) 32 (76,2%)
Mehrfachgebérende 208 (37,2%) 10 (23,8%)

3.6 Infektionszeichen

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Fieber, eine gerdtete oder schmerzhafte Einstichstelle
sowie ein lokales Hamatom als Hinweise auf eine mdgliche Infektion gewertet. 34 Pati-
entinnen (4,5%; ncesamt = 763) zeigten leichte Auffalligkeiten, jedoch kam es in keinem
Fall zu einer manifesten Infektion, die auf die Punktion zurtickzufihren war. Lediglich bei
einer Patientin (2,9%, Ninfexiion = 34) trat finf Stunden nach der PDA-Anlage leichtes Fie-
ber auf, woraufhin der Katheter entfernt wurde. Zusatzlich kam es bei ihr zu Kopfschmer-
zen. In der Nachbeobachtung zeigten sich nach acht Stunden keine Symptome mehr.
Bei zwei Frauen (5,9%, ninekion = 34) wurde bei der Katheterentfernung eine leichte R6-
tung der Einstichstelle beobachtet, jedoch blieb der weitere Verlauf unauffallig. Weitere
14 Patientinnen (41,2%, Ninrekion = 34) gaben ein leicht schmerzhaftes Gefiihl an der

Punktionsstelle an und 17 Frauen (50,0%; Nintextion = 34) wiesen ein leichtes Hamatom an
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der Einstichstelle auf. Von diesen 34 Frauen erhielt eine Frau eine SPA und die restli-
chen 33 Schwangeren ein Katheterverfahren. Bei neun Frauen (26,4%, Ninfektion = 34) mit
Anzeichen fir eine lokale Infektion war bei der Anlage der Regionalanasthesie eine

Mehrfachpunktion notwendig.

3.7 Postpunktionskopfschmerz

In dem Analysekollektiv (ngesamt = 763) dieser Arbeit klagten 17 Frauen (2,2%) in den
ersten ein bis drei Tagen nach dem Erhalt eines Regionalanasthesieverfahrens uber
Kopfschmerzen, wovon bei acht Patientinnen (1,0%) ein PPKS diagnostiziert wurde und
bei zwei weiteren ein PPKS nicht sicher ausgeschlossen werden konnte. Zur Therapie
wurde bei allen Patientinnen Ibuprofen, Paracetamol und Koffein angeordnet. In drei
Fallen (0,4%; Ngesamt = 763) (37,5%; nprks = 8) wurde nach wenigen Tagen zusatzlich

ein epiduraler Blutpatch zur Linderung der Beschwerden angelegt.

Aufgrund der niedrigen Inzidenz von PPKS im vorliegenden Kollektiv beschrankt sich die
folgende Tabelle 10 auf zehn deskriptive Einzelfallberichte. Acht Frauen erhielten eine
einfache PDA-Anlage. Eine Patientin erhielt eine PDA, bei der aufgrund von unzu-
reichender Wirkung nach zwei Stunden der Entschluss zur PDA-Neuanlage gefasst
wurde und eine weitere Patientin bekam urspringlich eine SPA, die aufgrund unzu-

reichender Wirkung in eine Allgemeinanasthesie Uberfihrt werden musste.
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Tabelle 10: Merkmale der Patientinnen mit PPKS
ADP = accidental dural puncture. BP = Blutpatch. ITN = Intubationsnarkose. MED =

medikamentds. PDA = Periduralanasthesie. S = Sprotte-Nadel. SPA = Spinalanas-

thesie. T = Tuohy-Nadel. + = mehrmals punktiert.

Pati- Thera- | Anasthe- | Punkti- Anzahl | Komplika- BMI Komorbidita-
ent pie sie onsnadel | Punk- tion (kg/m?) | ten
tion
1 BP PDA T 1 - 29,0 -
ADP, Paras-
2 BP PDA T 3 26,2 Skoliose
thesien
3 BP PDA - 1 - 30,1 -
Knochenkon-
4 MED PDA S + 257 -
takt
Willebrand-
5 MED PDA T 2 Paréasthesien | 25,3 Jirgens-Syn-
drom
6 MED PDA T 1 Parasthesien 30,1 Skoliose
7 MED PDA S 1 - 24,0 -
8 MED SPAITN S 1 - 24,5 -
9 MED PDA T 2 - 18,3 Skoliose
bei 2. Anlage
mehrfach
10 MED PDA PDA T,T 1, + 31,2 -
Knochenkon-
takt
An-
mer- 2x S bei 50% 26,5
3x Skoliose
kun- PDA >1mal (3,9
gen
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4 Diskussion

4.1 Studienkollektiv

Das Gesamtkollektiv der vorliegenden Studie (n = 1974) umfasst alle Patientinnen, die
im Kalenderjahr 2018 (01.01.2018 - 31.12.2018) in der Universitats-Frauenklinik Wrz-
burg entbunden haben. Aus diesem Kollektiv erhielten 30,4% der Patientinnen eine pri-
mare oder sekundare Sectio zur Geburt ihres Kindes, wahrend im deutschlandweiten
Durchschnitt 31,8% der Geburten per Kaiserschnitt erfolgten [44]. Auch der Altersmittel-
wert des Kollektivs war mit 31,9 Jahren (x 5,1; 19 - 50 Jahre) mit dem bundesweiten
Durchschnitt (31,3 Jahre) der Frauen bei einer Geburt vergleichbar [45]: Wahrend eine
Frau bei der Geburt des ersten Kindes in Deutschland 2018 durchschnittlich 30,0 Jahre
alt war (zweites Kind: 32,0; drittes Kind: 33,1; viertes Kind oder mehr: 34,2 Jahre) [46],
lag das Alter der Erstgebarenden in diesem Studienkollektiv bei durchschnittlich 31,0
Jahren (zweites Kind: 32,7; drittes Kind 34,6; viertes Kind oder mehr: 38,4 Jahre). Der
mittlere BMI von Gebérenden in der vorliegenden Studie betrug 28,7 kg/m? (IQR 6,7;
18,0 - 57,1). Dabei wurde das Gewicht der Patientin zum Entbindungszeitpunkt unab-
hangig vom Schwangerschaftsfortschritt erfasst. Ein- und Mehrlingsschwangerschaften
wurden nicht differenziert. Zudem war nicht dokumentiert, ob Grof3e und Gewicht bei der
Schwangeren erfragt oder tatsachlich von medizinischem Personal gemessen wurden.
Es ist deshalb anzunehmen, dass Messzeitpunkt und Messmethode Stérfaktoren fir die
Variable BMI darstellen. Im Gegensatz zur Altersverteilung lagen nationale Statistiken
zum BMI von Schwangeren oder Frauen im gebarfahigen Alter zum Zeitpunkt der Studie
nicht vor. Der durchschnittliche BMI aller erwachsenen Frauen in Deutschland lag 2017
laut statistischem Bundesamt bei 25,1 kg/m? [47]. Aufgrund des geringen Anteils
schwangerer Frauen an der Gesamtbevilkerung muss hier jedoch von einer einge-

schrankten Vergleichbarkeit ausgegangen werden.

4.2 Komplikationslose Regionalanasthesien

Die Komplikationsraten bei Regionalanasthesien konnten in den letzten Jahrzehnten
stark verringert werden. In der Literatur werden je nach Definition der ausgewerteten
Komplikationen Raten von 0,1% bis ca. 20% beschrieben [48-51]. Auch in der vorliegen-
den Studie verlief die Prozedur bei drei von vier Schwangeren (73,0%) ohne fassbare

Komplikationen. Auch wenn die Regionalanasthesie in der Geburtshilfe kein komplett
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komplikationsfreies Verfahren ist, so sind schwerwiegende Komplikationen dennoch au-
Rerst selten [52].

4.3 Mehrfachpunktion der Haut bei Regionalanasthesieanlage

Die Notwendigkeit einer Mehrfachpunktion bei der Anlage einer lumbalen Regionalan-
asthesie ist eine mogliche Komplikation. Abhangig von der Compliance und Anatomie
der Patientin kann die Anlage erschwert sein. Wahrend in dieser Studie bei 21,5% der
Patientinnen eine Mehrfachpunktion durchgefihrt wurde, beschreiben Bomberg et al. in
ihrer Studie aus dem Jahr 2018 mit 14.503 Patienten bei 29% der Prozeduren eine mehr-
fache Punktion der Haut [53]. Eine mdgliche Erklarung fiir die niedrigere Komplikations-
rate in der aktuellen Studie ist die ausschlieBliche Durchfihrung von lumbalen Regio-
nalanasthesien, wohingegen in der Arbeit von Bomberg auch thorakale Verfahren Be-
ricksichtigung fanden. Aufgrund der steileren Dornfortsatze im Bereich der Brustwirbel-
saule ist der thorakale Punktionsvorgang zumeist schwieriger als im Bereich der Len-
denwirbelsaule [54]. Darlber hinaus war das Studienkollektiv der Homburger Kollegen
nicht auf geburtshilfliche Indikationen limitiert, sodass die Vergleichbarkeit mit den Er-
gebnissen dieser Arbeit eingeschrankt ist. Eine besser vergleichbare Studienpopulation
findet sich in der Arbeit von Alves et al. mit 1.206 retrospektiv analysierten periduralen
Regionalanasthesien bei Schwangeren zur Geburt. In dieser Kohorte wurden im Gegen-
satz zur vorliegenden Arbeit nur bei 7,87% der Patientinnen Schwierigkeiten bei der ini-
tialen Katheteranlage angegeben [55]. Ubereinstimmend mit der Literatur bestand ein
signifikanter Zusammenhang von BMI und Mehrfachpunktionen, d. h. Ubergewichtige
und stark tGbergewichtige Frauen wurden haufiger mehrfachpunktiert [53, 56, 57]. Stiffler
et al. konnten zeigen, dass die anatomischen Landmarken zum Aufsuchen der Punkti-
onsstellen bei Ubergewichtigen Patienten erschwert zu tasten sind und diskutierten dies
als maéglichen Grund fiir die haufigere Notwendigkeit von Mehrfachpunktionen [57]. Es
ist anzunehmen, dass in den nachsten Jahren durch den zunehmenden Anteil Uberge-
wichtiger an der Gesamtbevolkerung auch das Problem der Regionalanasthesieanlage
bei adipdésen Schwangeren an Relevanz gewinnen wird [58]. Um einem entsprechenden
Anstieg der Mehrfachpunktionsrate entgegenzuwirken, kann beispielsweise ein Ultra-
schallgerat zum Auffinden der Punktionsstelle verwendet werden. Eine Arbeit von Grau
et al. von 2003 ergab, dass die sonographische Steuerung der Regionalanasthesiean-
lage gerade bei erschwerten Punktionsbedingungen zu einer geringeren Rate an Mehr-

fachpunktionen fuhrt [59]. Eine weitere Alternative bietet die zurzeit in klinischen Studien

45



erprobte Druckkurvenanalyse. Hierbei wird der sonst manuell ertastete Spritzenstempel-
druck bei der LOR-Technik durch ein elektronisches Gerat, welches durch standige Flis-
sigkeitszufuhr zur Punktionsnadel eine Druckkurve erhebt, akustisch und visuell auf ei-
nem Bildschirm wiedergegeben. Erste Fallserien zeigen, dass die Anlage des Peridural-
katheters so deutlich objektivierbarer wird und neue Perspektiven fur eine sichere kom-

plikationsarme Periduralanasthesieanlage bietet [60].

Neben der positiven Korrelation zwischen BMI und Mehrfachpunktionen bestand ein
gleichgerichteter signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Skoliose
und der Notwendigkeit zur mehrfachen Punktion. Aufgrund der veranderten Anatomie
mit potenzieller Distorsion der Processi spinosi kann die Lokalisation der korrekten Punk-
tionsstelle erschwert sein, somit erscheint das gehaufte Auftreten von Mehrfachpunktio-
nen in dieser Subgruppe nachvollziehbar [61]. Auch bei skoliotischen Wirbelsaulende-
formitaten kann die Verwendung der Sonographie die Rate an Mehrfachpunktionen sen-
ken [62, 63]. Limitierend sei angemerkt, dass der Grad der Skoliose bei der vorliegenden
Datenauswertung nicht bertcksichtigt wurde. Allein die Anamneseerhebung und die In-
terpretation der Anatomie durch den Anasthesisten wurden als Studiengrundlage ver-

wendet.

4.4 Verfahrenswechsel und Neuanlage der Anasthesie

Im untersuchten Kollektiv konnten 92,9% der anasthesiologisch begleiteten Geburten
ohne Wechsel des Anasthesieverfahrens durchgefuhrt werden. Der bei weitem haufigste
Grund fur einen Verfahrenswechsel war die unzureichende Wirkung der primaren Anal-
gesie. Vergleichbare Ergebnisse finden sich unter anderem in den Studien von Eappen
et al. (1998) und Bucstain et al. (2017) [64-67]. Mogliche Ursachen fir eine insuffiziente
Anasthesie kdénnen Katheterdislokationen mit einseitiger Analgesie oder zu geringe
Mengen an verabreichten Anasthetika sein. Die Anasthesistin sollte deshalb bei jeder
Anlage die korrekte Lage der SPA-Nadel oder des Katheters prifen und einen einge-
brachten Katheter stets ausreichend fixieren [68]. Generell kann die Notwendigkeit eines
Anasthesieverfahrenswechsels in der Geburtshilfe jedoch auch durch andere Faktoren
entstehen. Die Compliance der Patientin kann beispielweise durch die Wehentatigkeit
limitiert sein und auch die sitzende Rundriickenposition zur Anlage aufgrund des Bauch-
umfanges nur eingeschrankt eingenommen werden, was die Anlagebedingungen fir die

Anasthesistin erschwert. Im Fall eines Geburtsstillstandes und bei vitaler Gefahrdung
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von Mutter oder Kind besteht die zwingende Indikation zur Notfall-Sectio unter Allge-
meinanasthesie [21]. Diese Konstellation war in der vorliegenden Studie der Grund fiir 8
von 54 Verfahrenswechseln (14,8%, 1,0% des Studienkollektivs, 0,3% aller Geburten in
der Universitatsfrauenklinik Wirzburg 2018). Sofern bei liegendem Periduralkatheter ein
zeitlicher Handlungsspielraum bis zur Sectio verbleibt, kann der Katheter zunachst mit
Lokalanasthetikum aufgespritzt werden, bis die gewlinschte Anasthesie zur Durchflh-
rung einer Kaiserschnittentbindung erreicht wird [16]. Fuhrte dies zu keiner ausreichen-
den analgesierenden Wirkung, wurde in jeweils vier Fallen eine Spinal- oder Allgemein-
anasthesie durchgefihrt. Aufgrund der Gberwiegenden Mehrheit von Periduralanasthe-
sien im Studienkollektiv erfolgte der GroRteil der Anasthesieneuanlagen nach PDA (38
von 54). Prozentual bendtigten in der vorliegenden Studie jedoch Patientinnen mit SPA
(9,0%) haufiger ein zweites Verfahren als Gebarende mit PDA (7,1%) und CSE (4,2%),
was maoglicherweise auf den Studienausschluss der potenziell haufiger unkomplizierten

Spinalanasthesien zur primaren Sectio zurlickzuflihren ist.

4.5 Katheterliegedauer

Da einliegendes Fremdmaterial unabhangig von der zugrundeliegenden Indikation bzw.
Lokalisation eine potenzielle Infektionsquelle darstellt, kommt der Minimierung der Lie-
gedauer eine besondere Bedeutung zu [38]. In der anasthesiologischen Begleitung der
Geburtshilfe betrifft dies vor allem die kathetergestitzten Verfahren PDA und CSE. In
der vorliegenden Studie betrug die durchschnittliche Katheterliegedauer 11 Stunden und
35 Minuten. Dabei waren die Zeitraume zwischen Katheteranlage und Entbindung sowie
Entbindung und Katheterentfernung annahernd gleich lang (5:45 h vs. 5:15 h). Aufgrund
des stark heterogenen Ablaufs bzw. Zeitrahmens von Geburtsvorgéangen existieren
kaum Daten zur Gesamtliegedauer von periduralen Kathetern. In einer aktuellen Studie
von Garcia-Lausin et al. fanden die Autoren vergleichbare Zeitfenster von der Anlage
des Katheters bis zur Geburt des Kindes [69]. Die anschlieRende Liegedauer des Ka-
theters wurde jedoch nicht untersucht. Grundsatzlich kénnen verschiedene Faktoren den
postpartalen Verbleib eines Katheters beeinflussen. Vor allem das subjektive Schmerz-
empfinden der Gebarenden spielt dabei eine groe Rolle, da peridurale Katheter nach
der Geburt weiter zur Schmerzentlastung genutzt werden kénnen, beispielsweise bei
Schmerzen durch Kaiserschnittwunden [70, 71]. Auch die klinikspezifischen organisato-
rischen Ablaufe kénnen einen Effekt auf die Katheter-in-situ-Zeit ausiiben, z.B. wenn

nach einer nachtlichen Entbindung der Katheter trotz Schmerzfreiheit der Patientin bis
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zur Entfernung im Rahmen der morgendlichen Visite verbleibt. Generell wurden im be-
trachteten Kollektiv 87,5% der zur Anasthesie wahrend des Geburtsvorgangs einge-
brachten Katheter innerhalb von 24 Stunden wieder entfernt. Damit ist die durchschnitt-
liche Liegedauer erheblich kurzer als nach viszeralchirurgischen Eingriffen [72]. Ein
moglicher Erklarungsansatz fir den vergleichsweise kurzen Verbleib findet sich in der
Indikation zur periduralen Anasthesie: Wahrend Regionalanasthesien in der Abdominal-
chirurgie zur Linderung der postoperativen Wundschmerzen eingesetzt werden, dienen

sie in der Geburtshilfe vor allem der Abmilderung von Wehen- und Geburtsschmerzen.

Entgegen unserer Erwartung wies der BMI zum Geburtszeitpunkt lediglich eine schwach
positive Korrelation mit der Katheterliegedauer auf. Vorarbeiten von Butwick et al. hatten
gezeigt, dass Ubergewichtige Gebarende signifikant haufiger eine Epiduralanasthesie
erhalten als normalgewichtige Frauen [73]. Unsere Hypothese, dass der Katheter folglich
auch langer in situ verbleiben wirde, konnte nur eingeschrankt bestatigt werden. Als
mogliche Erklarung fur den schwachen Zusammenhang kann die generell kurze Kathe-
terverweildauer im Studienkollektiv angenommen werden. Zwischen Alter zum Entbin-

dungszeitpunkt und Katheter-in-situ-Zeit bestand sogar keine Korrelation.

Im Gegensatz dazu fand sich jedoch ein signifikanter Unterschied in der Katheterliege-
dauer zwischen den Patientengruppen, die mittels Sectio oder Spontangeburt entban-
den. Da ein Kaiserschnitt, also eine Unterbauchquerlaparotomie, mit einem gréReren
Ausmaly an periprozeduralen Verletzungen einhergeht, erscheint insbesondere das
mehr als doppelt so lange Zeitfenster zwischen Entbindung und Katheterentfernung er-
klarbar [72]. Speziell fir das vorliegende Patientinnengut sei angemerkt, dass es sich
bei den durchgefihrten Kaiserschnitten ausschliellich um sekundare Sectios handelte,
d. h. die Indikationsstellung zur OP erfolgte, nachdem primar eine Vaginalgeburt ange-
strebt wurde. Dies kann als mdgliche Begriindung fiir die ebenfalls Iangere Katheter-in-
situ-Zeit zwischen Anlage und Entbindung im Sectio-Kollektiv dienen, da der Wechsel
des Geburtsmodus mutmallich eher bei einem protrahierten und komplizierten Geburts-
verlauf durchgefiihrt wird. Auch Garcia-Lausin et al. fanden in ihrer rein deskriptiven Stu-

die eine prolongierte Epiduralanasthesie bei nicht-spontanen Geburten [69].

Die Katheterliegezeit unterschied sich ebenfalls signifikant zwischen den Subgruppen
der Erst- und Mehrfachgebarenden, wobei vor allem die Dauer zwischen Katheteranlage
und Geburt des Kindes in der Gruppe der Multipara geringer war. Dieses Ergebnis ist
kongruent mit der aktuellen Literatur. So beschreiben auch Gabriel et al. eine langere

Epiduralanasthesie bis zur Geburt bei Erstgebarenden sowie eine héhere Sectio-Rate
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[74]. Da generell von einer langeren Dauer der ersten Geburt ausgegangen wird, kann
auch die prolongierte Wehentatigkeit ursachlich fiir die erhéhte Katheterliegedauer sein
[75].

4.6 Infektionszeichen

Infektionen stellen bei der Anwendung von Regionalanasthesieverfahren eine seltene
Komplikation dar. Je nach Interpretation der klinischen Anzeichen und Dokumentation
liegt die Inzidenz von Infektionen in der Literatur etwa zwischen 1% und 10% [36, 37,
76]. In dieser Arbeit betrug die Infektionsrate 4,5% gemaf den in 2.3.7 definierten Krite-
rien. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit einer Studie von Volk et al. aus dem Jahr 2009
basierend auf den net.ra-Daten von 8.781 Regionalanasthesien, in der bei lumbalen Ka-
theterverfahren eine Infektionsrate von 2,7% ermittelt wurde [38]. Im Gegensatz zu die-
ser Arbeit kam es im vorliegenden Kollektiv jedoch in keinem Fall zu einer schweren
Infektion, die auf das Anasthesieverfahren zurtckzufihren war. Auch muss bei der In-
terpretation der Infektionsinzidenz bericksichtigt werden, dass die eingeschlossenen In-
fektionsanzeichen (Fieber, Rétung, schmerzhafte Einstichstelle, lokales Hamatom) ver-
gleichsweise unspezifisch sind und demzufolge nicht in kausalem Zusammenhang mit
der Analgesie stehen mussen. In einer Studie mit 44.555 eingeschlossenen Patienten
konnten Bomberg et al. zeigen, dass die Infektionsrate bei Regionalanasthesieverfahren
insbesondere ab dem vierten Tag der Katheterliegedauer zunimmt, wobei auch in die-
sem Kollektiv schwere Infektionen mit chirurgischem Handlungsbedarf eine Raritat dar-
stellten [77]. Da die durchschnittliche Katheter-in-situ-Zeit in unserem Kollektiv basierend
auf geburtshilflichen Anasthesieanlagen deutlich unter 24 Stunden lag, kann die schnelle
Entfernung des Fremdmaterials, neben dem sterilen Vorgehen bei der Anasthesiean-
lage, als eine Hauptursache fiir die niedrige Infektionsinzidenz und das Fehlen schwer-
wiegender Infektionen angenommen werden. Auch wird in der Literatur ein Zusammen-
hang zwischen Mehrfachpunktionen und dem Auftreten von Infektionsgeschehen be-
schrieben [78]. So wurde auch in der vorliegenden Arbeit bei etwa einem Viertel der
Subgruppe mit lokalen Entztindungszeichen eine Mehrfachpunktion zur Katheteranlage
durchgefihrt.
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4.7 Postpunktionskopfschmerz

Die Inzidenz von Kopfschmerzen nach geburtshilflichen Regionalanasthesieverfahren
wird in der Literatur mit ca. 1% bis 2% angegeben. Werden im Rahmen des Geburtsvor-
gangs mehrfache Anlagen von Regionalanasthesien notwendig, kann die Inzidenz bis
auf 11% ansteigen [41]. Im vorliegenden Kollektiv wurde PPKS bei zehn Patientinnen
(1,3%) suspiziert. Damit bestatigen unsere Ergebnisse die aktuelle Studienlage zum Auf-
treten von PPKS. Differentialdiagnostisch muss PPKS von Nacken-/Schulterverspan-
nungen oder Migraneanfallen unterschieden werden, was der klinischen Einschatzung
des behandelnden Arzteteams obliegt. Dabei gelten positionsabhangige (v.a. orthosta-
tisch bedingte) Schmerzexazerbationen als hinweisend auf das Vorliegen von PPKS
[40]. Nichtmodifizierbare Risiken flir das Auftreten von PPKS sind gemaf der aktuellen
Studienlage weibliches Geschlecht, hoheres Alter, niedriger BMI, stattgehabter PPKS in
der Patientenanamnese und chronisches Kopfschmerzleiden. Als sogenannte modifi-
zierbare Risiken werden Gré3e und Form der Punktionsnadel sowie Punktionserfahrung
des durchflihrenden Arztes gewertet [39]. Als mégliche Ursachen fir die niedrige Inzi-
denz von PPKS in unserem Patientinnengut sind demzufolge zunachst die standardi-
sierte Verwendung von geeignetem Punktionsequipment und die hohe Qualifikation bzw.
engmaschige Supervision der punktierenden Anasthesisten zu nennen. Chan et al. be-
schreiben ein vermehrtes Auftreten von PPKS im Rahmen von Mehrfachpunktionen bei
Gebarenden [41]. Dies deckt sich ansatzweise mit den Einzelfallbeschreibungen aus
dem vorliegenden Kollektiv, da die Halfte der Patientinnen mit PPKS ebenfalls mehr-

fachpunktiert wurde.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Qualitats- und Komplikationsanalyse von Regi-
onalanasthesien in der Geburtshilfe der Universitats-Frauenklinik Wurzburg. Zu diesem
Zweck wurden die monozentrisch innerhalb eines Jahres (1.1.2018 - 31.12.2018) erho-
benen Daten von 763 Gebarenden, die zur Unterstutzung des Geburtsvorgangs eine
Periduralanasthesie, eine kombinierte Spinal- und Periduralandsthesie oder eine reine
Spinalanasthesie zur sekundaren Sectio erhielten, ausgewertet. In die Betrachtung mit-
einbezogen wurden das Erfordernis von Mehrfachpunktionen und anasthesiologischen
Verfahrenswechseln, die Katheterliegedauer sowie das Auftreten von Infektionen und
Postpunktionskopfschmerz. Die Studienpopulation dieser Arbeit entsprach mit einem Al-
tersdurchschnitt von 31,9 Jahren und einem BMI von 28,7 kg/m? etwa den Patientenkol-

lektiven vergleichbarer Arbeiten zu Regionalanasthesien bei Schwangeren.

In der vorliegenden Studie verliefen 73,0% der durchgefiihrten Regionalanasthesien
komplikationslos. Das mit Abstand haufigste unerwiinschte Ereignis war die Notwendig-
keit zur Mehrfachpunktion (21,6%). Die Durchfiihrung von Mehrfachpunktionen war hau-
figer nétig bei Patientinnen mit héherem BMI und vorbestehender Skoliose, was in erster
Linie auf die erschwerten Punktionsverhaltnisse zuriickgefihrt werden kann. Verfah-
renswechsel waren mit 7,1% erheblich seltener notwendig und wurden zumeist begrin-

det durch unzureichende Analgesie oder die Indikation zur Notfall-Sectio.

Die Katheterliegedauer war mit durchschnittlich 11:35 Stunden kirzer als in Kollektiven
mit Regionalanasthesieverfahren bei viszeralchirurgischen Eingriffen, wobei sich die
pra- und postpartale Katheter-in-situ-Zeit im Gesamtkollektiv nicht wesentlich unter-
schieden. Eine signifikant langere Katheterverweildauer konnte bei Geburten per Sectio
gegenuber Spontangeburten gezeigt werden. Wahrend beziglich der Liegedauer zwi-
schen Erst- und Mehrfachgebarenden nach der Geburt kein Unterschied bestand, war
in der Subgruppe der Multipara ein signifikant kirzeres Zeitfenster zwischen Katheter-
anlage und Entbindung zu beobachten. Infektionszeichen und Postpunktionskopf-
schmerz traten im Rahmen der Regionalanasthesie aulerst selten auf. Insbesondere
kam es im gesamten Kollektiv zu keiner manifesten Infektion, die auf die lumbale Punk-
tion zurtickzufihren war. Zusammenfassend kann postuliert werden, dass Regionalan-
asthesieverfahren in der Geburtshilfe, trotz der fur die Patientin und den durchfiihrenden
Anasthesisten anspruchsvollen Gesamtsituation, ein komplikationsarmes Prozedere

darstellen.
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