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1 Abkiirzungsverzeichnis

cm Zentimeter

EDV Elektronische Datenverarbeitung
G Einheit Gauge

ITN Intubationsnarkose

Lv. Intravends

kg Kilogramm
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2 Einleitung

»~Wenn durch den aufgeschnittenen Bauch und durch die aufgeschnittene Mutter der Gebéren-

den das Kind herausgezogen wird, solches wird Kayserschnitt genennt.*

Johann Ehrenfried Thebesius 1766 (37)

2.1 Geschichte der Sectio caesarea

Die Geschichte der Sectio caesarea geht sehr weit zurlick. Erste Hinweise auf dieses operative
Verfahren finden sich in der dgyptischen, in der griechischen, in der romischen und in der
arabischen Mythologie. Historische Personlichkeiten, die per Sectio caesarea zur Welt kamen,
waren Julius Caesar, Sanche (Konig von Navarra) und Papst Gregor. Auch Asklepios, der
Gott der Heilkunst, wurde seiner sterbenden Mutter Koronis aus dem Leib geschnitten. Es
heiflt sogar, dass der Name des romischen Feldherrn Julius Caesar sich von dem lateinischen
Wort ,,caedere” (einschneiden) herleitet und somit direkt Bezug nimmt zu dem Eingriff, dem

dieser Mann sein Leben verdankte (68).

Bereits im 7. Jahrhundert vor Christi Geburt erlieB Koénig Numa Pompilius (715 — 672 v.
Chr.) die Lex regia, die folgendes sinngemal3 besagte: Eine Frau, die schwanger verstorben
war, durfte nicht bestattet werden, bevor die Frucht nicht aus ihrem Leib geschnitten worden
war. Noch im 16. Jahrhundert waren Hebammen zur Schnittentbindung an Sterbenden oder
Toten berechtigt ( Hebammenordnung von Frankfurt / Main von 1573 ). Erst 1871 wurde die
Lex regia in Deutschland aufgehoben (68).

Verléssliche Berichte iiber die Vornahme eines Kaiserschnittes an einer lebenden Frau liegen
aus dem 16. Und 17. Jahrhundert vor. Das Leben von Mutter oder Kind konnte aber sehr sel-
ten gerettet werden. Die erste in Deutschland erfolgte und urkundlich gesicherte transabdomi-
nelle Schnittentbindung mit zumindest voriibergehendem Uberleben von Mutter und Kind
wurde von dem Arzt Jeremias Trautmann zu Wittenberg am 22. April des Jahres 1610 um

16.00 Uhr vorgenommen. Die Patientin war die Ehefrau des Bottchers Martin Opitz (28).

Wihrend die Sectio in mortua den Hebammen zufiel, wurde die Sectio in viva nur Méannern

mit chirurgischem Geschick zugemutet (68).



Noch in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts lag die Letalitit der Mutter bei fast 100 %. Erst
1876 gelang es Porro (22) durch Anwendung von DesinfektionsmaBBnahmen und durch ein
verdndertes Operationsverfahren die Mortalitdt auf ,,nur noch* 50 — 60 % zu senken. Er ent-
wickelte das Kind unter Vorverlagerung des Uterus durch einen korporalen Schnitt und nahm
nachfolgend eine supravaginale Uterusamputation unter Einndhung des Zervixstumpfes in die

Bauchdecken zur Drainage vor.

Porros Ziel zur Beherrschung und Beseitigung der Infektionsquelle wurde von Kehrer (1897)
und Sanger (1882) (72,21) durch die Einfiihrung einer bis dahin uniiblichen Uterusnaht umge-
setzt. Eine Statistik von 1890 untersuchte die ersten 50 nach Sénger durchgefiihrten Sectiones

und zeigte, dass die miitterliche Mortalitét auf 28 % gesunken war.

Die haufigsten Todesursachen waren die Infektionskomplikationen und die intra- und post-
operative Hamorrhagie. Die Behandlung von postoperativen Infektionen wurde erst mit der
Entdeckung des Penicillins durch Alexander Fleming 1928 ermdglicht (41). Ab 1950 kam es
zu einer deutlichen Verbesserung der Operationsbedingungen und einer Verminderung der
Gefdhrdung von Mutter und Feten. Das gelang durch die Verfiigbarkeit von Blutprodukten
und Blutersatzmitteln, das bessere Verstindnis fiir gerinnungsphysiologische Probleme und

die breite Verfiigbarkeit von Antibiotika (7).

Mitte des letzten Jahrhunderts gab es weitreichende Neuerungen und Verdnderungen in der
Geburtshilfe. Die bildliche Darstellung des intraabdominellen Feten wurde von Ian Donald
1958 erstmals im Lancet (13) veroffentlicht und ermoglichte so die Entwicklung der prénata-
len Ultraschalldiagnostik. AuBlerdem erfolgte der Einsatz der Kardiotokographie, die eine
kontinuierliche fetale Uberwachung unter Wehentitigkeit moglich machte (10). Die Einfiih-
rung der Mikroblutuntersuchung von Saling (1962) und Kubli (1965) gab noch genauere Aus-
sagen iiber den fetalen Zustand (54,30). Dadurch kam es zunehmend auch zu fetalen Indika-
tionen fiir eine Sectio caesarea, wihrend bis dahin die Schnittentbindungen vor allem aus

miitterlicher oder geburtsmechanischer Indikation durchgefiihrt wurden.

Im Jahre 2008 betrug die durchschnittliche Sectiofrequenz in Deutschland 29%, wobei auch

ein steigender Anteil an Wunschsectiones zu registrieren war.

In der Frauenklinik des SANA — Klinikum lag im Jahre 2009 die Sectiofrequenz bei 22,3 %.
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2.2 Anasthesie fiir die Sectio caesarea
2.2.1 Geschichte der geburtshilflichen Anisthesie

Fiir den Einsatz der Anisthesie in der Geburtshilfe war der erfolgreiche Einsatz von Ather an
einem Patienten notwendig. Im Oktober 1846 fithrte W. T. G. Morton in den USA eine erste
offentliche Narkose bei einem Patienten zur Zahnextraktion mit Ather vor (7). Diese anisthe-
tische Eigenschaft wurde bereits 1847 von J. Young Simpson in England geburtshilflich ge-
nutzt, als eine junge Frau mit Beckenmissbildungen von ihrer Tochter entbunden wurde, ohne
negative Auswirkungen auf das Neugeborene (8). Bereits im selben Jahr wurden in Deutsch-
land Untersuchungen der Atherwirkungen auf Schwangere und Gebirende durchgefiihrt (E.
von Siebold). Obwohl keine Nebenwirkungen fiir das fetale Outcome festgestellt werden
konnten, wurde eine sekundire Wehenschwiiche durch Athernarkosen beschrieben. In spite-
ren Untersuchungen konnte John Snow beobachten, dass Ather eine atemdepressive Wirkung
auf Neugeborene hat. Diese Erkenntnisse fithrten zum Einsatz von Chloroform in der Ge-
burtshilfe. Es war wieder J. Young Simpson, der sich auf diesem Gebiet verdient machte. Im
Jahr 1853 durfte dann John Snow bei KoOnigin Victoria eine Andsthesie mit Chloroform
durchfiihren, als diese von Prinz Leopold entbunden wurde. Das lie dann auch die Widersa-

cher, darunter auch theologische, verstummen (7).

Im Jahr 1898 wurde das erste regionalandsthesiologische Verfahren durchgefiihrt. Der be-
riihmte Chirurg August Bier und sein Assistent Hildebrandt fiihrten die erste Spinalandsthesie
an der Universitatsklinik Kiel durch. Sie verabreichten sich gegenseitig Kokain zur Spinal-
andsthesie und litten hinterher tagelang an Kopfschmerzen, einer typischen Nebenwirkung
(6). Vor allem aber die hypotensiven Nebenwirkungen und die schlecht zu kontrollierende

Ausbreitung der Anésthesie verhinderten zunéchst eine Ausbreitung dieses Verfahrens.

Anfang des 20. Jahrhunderts wurde durch von Steinbiichel (66) der Einsatz von Opiaten in
der geburtshilflichen Anésthesie moglich. Der Dammerschlaf, hervorgerufen durch eine Mi-
schung von Opiaten und Scopolamin, bewirkte eine Amnesie und Schmerzfreiheit der
Schwangeren unter der Geburt und war sehr beliebt in der geburtshilflichen Anésthesie. 1914
konnte aber Knipe dann den Ddmmerschlaf als mogliche Ursache fiir die neonatale Atemde-
pression, die Totgeburt und die Asphyxie identifizierten (27). Es fehlte jedoch ein Messin-
strument, um den Zustand des Neugeborenen und potenzielle Auswirkungen der Anédsthetika
auf das Neugeborene objektiv zu evaluieren. Erst 1953 entwickelte die amerikanische Anés-
thesistin Virginia Apgar (2) ein einfaches, zuverldssiges und reproduzierbares Schema zur
postpartalen Einschdtzung von Neugeborenen. Sie konnte zeigen, dass Kinder von Miittern,
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die zur Kaiserschnittentbindung eine Spinalanésthesie erhalten hatten, hohere APGAR - Wer-
te (APGAR, American Pediatric Gross Assessment Record) erhielten, als Kinder, die wéhrend
einer Allgemeinandsthesie entbunden wurden. Der APGAR — Score ermdglichte erstmals,
verschiedene Methoden der geburtshilflichen Anésthesie miteinander zu vergleichen. Die
verschiedenen Merkmale, die bei den Neugeborenen untersucht und beurteilt werden, sind die
fetale Herzfrequenz, die Atmung, die Hautfarbe, der Muskeltonus und die Reaktion beim Ab-
saugen. Fiir jeden Parameter werden 0 — 2 Punkte vergeben (s. auch Tab. 2). Bis heute ist der
APGAR — Score das wichtigste Kriterium, neben dem Wohlergehen und der Sicherheit der

Mutter, um die Qualitdt der Anésthesie in der Geburtshilfe zu messen (7).

Weitere Meilensteine der Entwicklung in der Regionalandsthesie waren die Entdeckung neuer
Lokalanésthetika (Procain 1905, Lidocain 1943 und Bupivacain 1965), die eine lingere Wirk-
dauer und eine reduzierte Toxitdt aufwiesen (6). 1940 gelang die erste kontinuierliche Spinal-
anésthesie durch W. Lemmon und 1949 die erste kontinuierliche Katheterepiduralanisthesie
durch M. Curbelo. Damit gelang der allméhliche Einsatz der Regionalandsthesie in der Ge-

burtshilfe (7).

Heute gibt es eine Vielzahl von andsthesiologischen Verfahren im Bereich der Geburtshilfe.
Fiir die Sectio caesarea haben sich die Spinalanésthesie, die Periduralandsthesie und die All-

gemeinandsthesie etabliert.

2.2.2 Anisthesie zur Sectio caesarea

In kaum einem anderen Bereich der Anésthesiologie hat sich das Vorgehen so veridndert wie
in der geburtshilflichen Andsthesie. Wéahrend 1970 noch iiberwiegend Allgemeinandsthesien
bei Sectio caesarea durchgefiihrt wurden, sind es jetzt vorrangig Regionalanésthesien. Damit
schlieBt sich Deutschland einer internationalen Entwicklung an, die schon deutlich friiher vor
allem in den USA und GrofBbritannien begonnen hat. Ausloser fiir diesen Wandel in den west-
lichen Liandern waren in erster Linie die Daten zur miitterlichen Mortalitdt aus Grof3britannien
und den USA. Die weltweit umfassendsten Untersuchungen zur miitterlichen Mortalitdt wer-
den seit den flinfziger Jahren in GrofB3britannien in den sog. ,,Reports on Confidential Enqui-
ries into Maternal Deaths* erfasst und sdmtliche miitterliche Todesfille sind analysiert. Dabei
betrug der anisthesiebedingte Anteil an diesen Todesfdllen 10 — 12 %. Die Hauptgriinde dafiir

waren die Aspiration von Mageninhalt und die Fehlintubation im Rahmen einer Vollnarkose.
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Im Zeitraum 1993 — 1996 war nur noch ein einziger von 134 Todesféllen direkt durch die

Anésthesie verursacht (59).

In den USA fiihrten Hawkins et al im Zeitraum von 1979 — 1990 Umfragen zu diesem Thema
durch (19). Diese ergaben insgesamt 129 anisthesiebedingte Todesfdlle in der Geburtshilfe.
Davon traten 82 % im Rahmen mit einer Sectio caesarea auf. 52 % der Todesfille wurden
durch eine Allgemeinandsthesie verursacht, begriindet in 49 % in einer Aspiration von Ma-
geninhalt und in 33 % in einem Herz — Kreislaufstillstand. In der Regionalanésthesie gab es
nur 26 % der Todesfille, wobei der grofere Anteil in der Periduralanésthesie (70 %), als in
der Spinalanidsthesie (30 %) lag. Im Untersuchungszeitraum zeigte sich fiir Hawkins et al (19)
eine Zunahme der miitterlichen Mortalitdt in der Allgemeinandsthesie im Vergleich zur Re-
gionalandsthesie vom 2,3fachen auf das 16,7fache. Es sollte aber natiirlich auch bedacht wer-
den, dass gerade bei der Notfallindikation , bei der es sich um eine vitale Bedrohung fiir Mut-
ter und/oder Kind handelt, die Allgemeinanisthesie die Methode der Wahl ist. Gerade aber
diese Patientinnen stellen aber ohnehin schon ein Risikokollektiv dar, das unabhéngig vom

Narkoseverfahren eine hohere Mortalitit hat.

Fiir den Zeitraum von 1971 — 1980 fiihrten Dick et al (12) dhnliche Befragungen durch. Die
Ergebnisse der Konzentration der miitterlichen Todesfalle auf die Sectio caesarea waren dhn-
lich. Ursdchlich waren ebenfalls vorwiegend Komplikationen der Allgemeinanisthesie, in
jeweils 38 % der Félle die Aspiration und der Herz — Kreislaufstillstand. Der Anteil der anés-
thesiebedingten an den gesamten miitterlichen Todesféllen betrug damit 6,4 %. Leider wurden

keine Angaben iiber die zahlenmiBige Verwendung der Spinalanésthesie gemacht.

In den Industrienationen stieg die Sectiorate in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich an. Sie
verdoppelte sich seit 1979 und liegt zurzeit im Bundesdurchschnitt bei 22,2 +/- 7,0 %. In aus-
gewiesenen Perinatalzentren mit einem hohem Anteil an Risikoschwangerschaften werden 44

- 50 % aller Entbindungen als Kaiserschnittentbindungen durchgefiihrt (59).

Bis in die 1960er Jahre war die Allgemeinandsthesie zur Sectio caesarea in Deutschland fast
ausschlieBlich die einzige Methode (33), 1977 noch zu 90 % und 1982 noch zu 85 % (34).
Aktuellere Daten aus den Jahren 1995 -1997 zeigen (57), dass auch noch in diesem Zeitraum
die Intubationsnarkose das bevorzugte Verfahren fiir den geplanten Kaiserschnitt war. Wulf
und Stamer (71) fithrten eine Erhebung an 38 deutschen Universitdtskliniken im Jahr 1996
durch. Bei einer mittleren Entbindungsrate von 1156 pro Jahr und Klinik lag der Anteil der
Sectiones bei 24 % +/- 8 %. Elektive Kaiserschnitte wurden zu 60 % +/- 20 % in Allgemein
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andsthesie, zu 31 % +/- 23 % in Periduralanisthesie und nur zu 9 % +/- 7 % in Spinalanésthe-
sie durchgefiihrt. Fiir eilige Sectiones wurde zu 87 % +/- 16 % und fiir Notfallkaiserschnitte
wurde fast ausschlieBlich die Intubationsnarkose gewihlt. Ahnliche Ergebnisse erzielten
Meuser et al 1998 (45). Im internationalen Vergleich war Deutschland damit noch weit hinten
(7). In den USA wurden 1997 33 %, 1995 in GroBbritannien 52 % aller Kaiserschnittentbin-
dungen und 1996 in Frankreich 73 % aller geplanten Sectiones in Spinalanésthesie durchge-
fiihrt. Inzwischen hat sich aber auch in Deutschland die in den westlichen Léndern {ibliche
Praxis der regionalanisthesiologischen Verfahren zur Schnittentbindung durchgesetzt. Nach
einer Umfrage aus dem Jahr 2002 (60) wird fiir die elektive Sectio caesarea bei 73,4 % der
Schwangeren ein regionales Anisthesieverfahren gewihlt. Die Spinalanésthesie wird mit
50,5 % am haufigsten praktiziert. Nur noch beim Notkaiserschnitt mit vitaler Gefahrdung des
Feten und/oder der Mutter wird ausschlieBlich die Allgemeinandsthesie angewendet, da sie im
Vergleich zur Regionalanisthesie mit den kiirzesten Induktions — Abnabelungszeiten einge-

setzt werden kann.

2.2.3 Die Wahl des Anisthesieverfahrens

Die Wahl des Andsthesieverfahrens bei einer Sectio caesarea wird entscheidend von der
Dringlichkeit der Operation gepridgt. Aullerdem hédngt die Entscheidung vom Wunsch der
werdenden Mutter, den Kontraindikationen fiir das jeweilige Anésthesieverfahren und der

Erfahrung bzw. den Fertigkeiten des Anésthesisten ab (59).

Absolute Kontraindikationen fiir ein regionales Anédsthesieverfahren fiir die operative Schnitt-

entbindung sind
- Ablehnung des Verfahrens durch die Patientin
- Hamodynamische Instabilitdt oder eine schwere Blutung
- Infektion im Punktionsbereich
- Generalisierte systemische Infektion (Sepsis)
- Vorbestehende Gerinnungsstdrungen
- Therapie mit gerinnungshemmenden Substanzen (Leitlinien der DGAI)

- Erhohter Hirndruck.
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Relative Kontraindikationen sind
- Anatomische Besonderheiten, die eine Punktion erschweren
- Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten

- Neurologische Vorerkrankungen (z.B. Multiple Sklerose) (62).

1994 stellten Arndt und Benad (4) die Vor — und Nachteile der verschiedenen Anisthesiever-

fahren fiir eine Sectio caesarea gegeniiber.

Die Vorteile der Allgemeinandsthesie sind die hohe Kreislaufstabilitit und die sehr schnelle
Narkoseeinleitung (3). Sie bleibt weiterhin unverzichtbar fiir Notfallkaiserschnitte, da das
Risiko fiir fetale Folgeschdden mit jeder zeitlichen Verzogerung steigt. In diesem Fall sind die
Gefahren der Regionalandsthesie in einer Fehlpunktion, einer unvollstindigen Ausdehnung
der Anésthesie oder einer erschwerten, dadurch wertvolle Zeit kostenden Punktion zu sehen,
die die notwendige Operation verzogern. Wenn es im Rahmen einer Allgemeinanésthesie
allerdings zu Intubationsschwierigkeiten kommt, kann ohne groflen Zeitverlust (71), wenn
ndtig, die Sectio caesarea in Maskennarkose oder mithilfe einer Larynxmaske begonnen wer-

den.

Die Risiken einer Vollnarkose bestehen hauptséichlich in einer erschwerten Intubation, der
tracheobronchialen Aspiration von Mageninhalt, in mdglichen intraoperativen Wachheitszu-

stainden der Mutter und in einem moglichen uteroplazentarem Transfer der Medikamente.

Bei schwangeren Patientinnen ist wesentlich hdufiger mit Intubationsschwierigkeiten zu rech-
nen (1:3000), als bei nicht Nichtschwangeren (1:2300). Die Ursachen dafiir sind 6dematdse
Schwellungen der nasopharyngealen Schleimhédute, eine Zunahme des Thoraxumfanges und

aufgrund einer drohenden Aspiration der resultierende Zeitdruck und der notwendige Kri-

koiddruck (4).

Physiologische Verdnderungen des Gastrointestinaltraktes in der Schwangerschaft fiihren zu
einem erhohten Aspirationsrisiko. Der Magen wird durch den vergroferten Uterus nach kra-
nial verdringt. Die Motilitdt des Magen — Darmtraktes ist durch hormonelle Verdnderungen
herabgesetzt und es gibt eine vermehrte Produktion von Magensdure. Auerdem steigt der

intragastrale Druck bei gleichzeitiger Tonusabnahme des unteren Osophagussegmentes. Diese
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Griinde erhohen das Aspirationsrisiko bei Schwangeren, besonders ab der 20. Schwanger-

schaftswoche (4).

Ein weiteres potentielles Problem besteht in der herabgesetzten Apnoetoleranz. Durch die
Zunahme des Atemzugvolumens ergibt sich eine Abnahme der funktionellen Residualkapazi-
tat. Dadurch erhoht sich der Sauerstoffverbrauch um 20 — 30 % und gleichzeitig ist die Ap-

noetoleranz vermindert (3).

AuBerdem sind intraoperative Wachheitszustinde unter einer Vollnarkose ebenfalls bei

schwangeren Patientinnen héufiger zu beobachten (bis 20 %) (5).

Die Vorteile der regionalanisthesiologischen Verfahren, besonders der Spinalanisthesie zur
Sectio caesarea bestehen in der einfachen Technik mit einer tiefen, reproduzierbaren und
schnell einsetzenden motorischen und sensorischen Blockade. Die Patientin ist wach, spon-
tanatmend, mit erhaltenen Schutzreflexen und ein Geburtserlebnis ist ihr moglich. Die ge-
fiirchtete Situation, wo weder intubiert noch ventiliert werden kann, wird vermieden und das
Aspirationsrisiko wird damit minimiert. AuBerdem kommt es durch die geringen Mengen von
Lokalanésthetika und Opioiden zur Spinalandsthesie nicht zu einer neonatalen Depression
durch pharmakologische Plasmaspiegel wie bei einer Allgemeinandsthesie. Die Experten der
American Society of Anesthesiologists (ASA) zur geburtshilflichen Anésthesie stimmten
darin iiberein, dass Regionalandsthesieverfahren maternale und neonatale Komplikationen

reduzieren und die miitterliche Zufriedenheit steigern.

Unerwiinschte Nebenwirkungen der regionalen Anisthesieverfahren zur Sectio caesarea sind
die Hypotension, Ubelkeit und Erbrechen und der mogliche postpunktionelle Kopfschmerz.
AuBerdem kann es bei der Anwendung von riickenmarksnahen Opioiden zu Pruritus kommen.
Als weitere, weniger hdufige Nebenwirkungen konnen die totale Spinalanésthesie, die Brady-
kardie und Dyspnoe als Sofortkomplikationen genannt werden. Als spite Komplikationen
konnen Harnverhalt, Riickenschmerzen, neurologische Probleme und postoperative Hypoten-
sion auftreten (35). Das grofite Risiko und auch die haufigste Komplikation (etwa 80 % der
geburtshilflichen Patientinnen) (24) der Spinalandsthesie ist ein schneller Blutdruckabfall,
hervorgerufen durch die Sympatikusblockade durch das Lokalanésthetikum (4). Dadurch
kommt es zu einer konsekutiven Vasodilatation. Die Hypotension bedingt eine Abnahme der
utero — plazentaren Perfusion und somit auch die Sauerstoffversorgung des Feten. Das kann

zu einer Azidose des Kindes fiihren (51).
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Nach Ansicht des schon erwéhnten Expertengremiums ist eine Bewertung und vergleichende
Analyse der Haufigkeit und Schwere von unerwiinschten Nebenwirkungen der zur Anwen-
dung kommenden regionalen Anésthesieverfahren bei der Sectio caesarea zurzeit noch nicht

moglich (20).

2.3 Qualitatssicherung

In der Geburtshilfe gibt es seit vielen Jahren eine Qualitétssicherung. Schon in den 60er Jah-
ren lief in Israel eine grofle Perinatalstudie, die zunéchst als Beobachtungsstudie zur Pré-
eklampsie geplant war (11,18). Die erhobene Datenmenge war so grof3 (iiber 90000 Gebur-
ten), dass auch noch in spiteren Studien darauf zuriickgegriffen wurde (48). Es konnten hier
erstmalig Daten zur neonatalen Mortalitdt, fetalen Missbildungen, geburtshilflichen Kompli-

kationen und auch demographischen Angaben der Schwangeren erfasst werden.

Im Jahr 1975 begann die geburtshilfliche Qualititssicherung in Deutschland. Die Miinchner
Perinatalstudie war der Beginn und wurde dann 1979 auf Bayern ausgedehnt (42). 1980 wur-
de in einigen hessischen Kliniken mit der Qualititssicherung begonnen (32) und 1985 wurde
dieses Pilotprojekt, was von der Kassenérztlichen Vereinigung betreut wurde, ausgeweitet. Ab
1990 war die Teilnahme in Hessen verpflichtend und ab 2001 wurde dann die bundesweite

EDV — Dokumentation verpflichtend.

2.4 Fragestellung

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden Daten zur Sectio caesarea an der geburts-
hilflichen Klinik des SANA — Klinikums Lichtenberg erhoben, um der Frage nachzugehen,

wie verhalt sich das kindliche Outcome in Abhédngigkeit vom Anésthesieverfahren?
AuBerdem wurden folgende Fragen bearbeitet:

- LieB sich der Anteil der Allgemeinandsthesien zur Kaiserschnittentbindung in den

letzten 18 Jahren senken?

- Ist die Auswahl des Narkoseverfahrens abhéngig von der Indikation zur Sectio cae-

sarea?

- Lassen sich Unterschiede in den demographischen Daten der Schwangeren erhe-

ben?
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3 Methodik

3.1 Alilgemeines

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden in einem definierten Zeitraum (1991 und
1992, 1997 und 1998, 2004 und 2005) die Akten von Patientinnen ausgewertet, die sich in der
gebutshilflichen Klinik des SANA — Klinikums Lichtenberg einer Sectio caesarea unterzogen
haben. Insgesamt wurden 1342 Kaiserschnittentbindungen in diesem Zeitraum durchgefiihrt.
Im Jahr 1991 wurden 106 Patientinnen per Sectio caesarea entbunden, davon 104 (98,1%) in
Allgemeinanésthesie und 2 (1,9%) in Spinalandsthesie. 1992 waren es 120 Kaisreschnittent-
bindungen, davon 117 (97,5%) in Allgemeinanésthesie und 3 (2,5%) in Spinalanésthesie. Im
Jahr 1997 wurden 183 Sectiones durchgefiihrt, davon 158 ( 86,4%) in Allgemeinanésthesie
und 24 (13,1%) in Spinalanésthesie und 1 (0,55%) in Periduralanisthesie. 1998 waren es 167
Kaiserschnittentbindungen, davon 144 ( 86,2%) in Allgemeinandsthesie und 23 ( 13,8%) in
Spinalanésthesie. Im Jahr 2004 wurden 323 Patientinnen per Sectio caesarea entbunden, da-
von 82 (25,4%) in Allgemeinanisthesie, 209 (64,7%) in Spinalanisthesie und 34 (10,5%) in
Peri-duralandsthesie. 2005 wurden 443 Sectiones durchgefiihrt, davon 143 (32,2%) in Allge-

meinanisthesie, 243 (54,8%) in Spinalandsthesie und 64 (14,4%) in Periduralanisthesie.

3.2 Untersuchte Zeitraume

In der vorliegenden Untersuchung wurden einzelne Jahre ausgesucht, um die zahlenméBige
Entwicklung der Anésthesie darzustellen. In den vergangenen 17 Jahren haben sich die Mog-
lichkeiten gerade im Bereich der geburtshilflichen Anésthesie so sehr verdndert und weiter-
entwickelt, dass wir der Ansicht waren, dass der untersuchte Zeitraum fiir die Entwicklung

aussagekriftig ist.
Die untersuchten Jahre sind 1991 und 1992, 1997 und 1998, 2004 und 2005.

Wihrend 1991 noch 98,1% der Sectiones in unserer Abteilung fiir Geburtshilfe in Allgemein-
andsthesie durchgefiihrt wurden, waren es 2005 nur noch 32,2%. 54,8% wurden in Spinal-
andsthesie per Kaiserschnitt entbunden und weitere 14,4% in Periduralanésthesie. Mit diesen
Daten wollen wir die Entwicklung und Verdnderung der geburtshilflichen Anésthesie be-

schreiben.
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In Deutschland wurden 1977 erst 10% der Sectiones in Regionalanésthesie durchgefiihrt,
1982 schon 15% aller Kaiserschnittentbindungen.

3.3 Patientendaten

3.3.1 Alter

Das mittlere Alter der untersuchten Patientinnen betrug 27,9 Jahre. Die jiingste Patientin war

15 Jahre alt und die élteste 44.

* 1991 war die jlingste Patientin 17 und die élteste 37 Jahre alt. Der Mittelwert lag bei
24,7 Jahren. 1992 war die jiingste Patientin 16 und die dlteste 43 Jahre alt. Der Mit-
telwert lag bei 26,1 Jahren.

* 1997 lag das niedrigste Alter bei 17 Jahren und das hdchste bei 39 Jahren. Der Mit-
telwert lag bei 27,5 Jahren. 1998 betrug das Alter der jiingsten Patientin 16 Jahre und
das der dltesten 40. Der Mittelwert lag auch bei 27,5 Jahre.

* 2004 war die jlingste Patientin 18 und die dlteste 44 Jahre alt. Der Mittelwert lag bei
28,9. Und 2005 lag das niedrigste Alter bei 15 und das hochste bei 44 Jahren. Der
Mittelwert lag bei 28,5 Jahren.

Die statistische Priifung dieser Unterschiede wurde durchgefiihrt.
3.3.2 Schwangerschaftswoche

Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer bei den untersuchten Patientinnen, die sich ei-
nem Kaiserschnitt unterziechen mussten, betrug 275,3 Tage (= 39,3 SSW), das Minimum wa-

ren 170 Tage (= 24,2 Wochen), das Maximum 297 Tage (= 42,3 SSW).

Im Zeitraum 1991 betrug die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer 275,2 Tage (=
39,3 SSW), die kiirzeste 170 Tage (=24,2 SSW) und die ldangste 297 (=42,3 SSW). 1992
waren die durchschnittliche Dauer 271 Tage (= 38,7 SSW), die kiirzeste 231 Tage (=
33,0 SSW) und die langste 294 Tage (= 42,0 SSW).

Im Jahr 1997 betrug die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer 275,8 Tage (= 39,4
SSW), die kiirzeste 234 Tage (= 33,3 SSW) und die lingste 296 Tage (= 42,2 SSW).
1998 waren die durchschnittliche Dauer 274,4 Tage (= 39,2 SSW), die kiirzeste 232 Ta-
ge (= 33,1 SSW) und die ldngste 295 Tage (= 42,1 SSW).

2004 betrug die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer 275,1 Tage (= 39,3 SSW), die
kiirzeste 214 Tage (= 30,4 SSW) und die lidngste 295 Tage (= 42,1 SSW). 2005 war die
durchschnittliche Schwangerschaftsdauer 278,6 Tage (= 39,8 SSW), die kiirzeste Fre-
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quenz 210 Tage (= 30,0 SSW) und die langste 297 Tage (= 42,3 SSW). Diese Differen-

zen sind statistisch nicht signifikant.

3.3.3 Paritiit
Paritit absolute Haufigkeit [n=1342] relative Haufigkeit [%]
(in Bezug auf Sectio caes.)

1. Para 917 68,3

2. Para 307 22,9

3. Para 78 5,8

4. Para 18 1,3

5. Para und mehr 21 1,6

Tab. 1: Anzahl der Kaiserschnitte entsprechend der Paritdt, absolut und prozentual

3.4 Fetale Daten / Erhobene Parameter
3.4.1 Geburtsgewicht

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Neugeborenen bei Kaiserschnittentbindungen im
untersuchten Zeitraum betrug 3334 Gramm. Im Jahr 1991 waren es durchschnittlich 3250
Gramm, 1992 waren es durchschnittlich 3333 Gramm. Im Jahr 1997 betrug das durchschnitt-
liche Geburtsgewicht 3262 Gramm, 1998 3341 Gramm. Im Jahr 2004 waren es durchschnitt-
lich 3306 Gramm, 2005 waren es 3320 Gramm. Hieraus ergeben sich keine statistisch signifi-

kanten Unterschiede.

3.4.2 Korperlinge

Die durchschnittliche fetale Korperldnge im untersuchten Zeitraum nach operativer Schnitt-
entbindung betrug 51,12 cm. Im Jahr 1991 betrug die durchschnittliche Korperlinge 50,99
cm, 1992 betrug sie 51,36 cm. Im Jahr 1997 war die durchschnittliche Koérperldnge 50,49 cm,
1998 war sie 50,78 cm. Im Jahr 2004 betrug die durchschnittliche fetale Korperlange 50,72
cm, 2005 betrug sie 50,77 cm. Auch diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant.
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3.4.3 Apgar - Werte

Im untersuchten Zeitraum wurden bei allen Neugeborenen 1, 5 und 10 Minuten post partum
die Vitalparameter ( Apgar-Scoring-System, eingefiihrt von der Anésthesistin Virginia Apgar,
1953) durch einen Neonatologen erfasst und dokumentiert. Dabei wird die Herzfrequenz
auskultiert oder an der Nabelschnur palpiert, die Lunge des Kindes abgehort und die Atmung
beobachtet. Aulerdem werden der Muskeltonus und die Hautfarbe beurteilt und der Saugre-

flex ausgeldst. Fiir jeden Parameter werden 0 — 2 Punkte vergeben. ( s. Tabelle )

Die Punktsumme und der Zeitpunkt der Untersuchung sind fiir die Bewertung der Vitalitét
wichtig. Der 5 — Minuten — Wert ist besonders eng mit der Mortalitdt bzw. mit der Haufigkeit

neurologischer Spatschidden korreliert.

Die Beurteilung des Neugeborenen einzig nach dem Apgar- Schema ist unzuldnglich und un-

genau, aber am praktikabelsten.

Merkmal 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Herzschlag > 100 / min <100/ min fehlt
Atmung regelméaBig, schreit unregelméaBig, fehlt
unzureichend
Hautfarbe rosig Akrozyanose Zyanose oder Blisse
Reaktion beim grimassiert wenig fehlt
Absaugen
Muskeltonus Beugetonus reduzierter Tonus schlaff

Tab. 2: Apgar — Schema ( nach APGAR (7) 1953)

Bewertung
9 — 10 Punkte optimal, lebensfrisch
7 -8 Punkte normal, lebensfrisch
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5—6 Punkte leichter Depressionszustand
3 -4 Punkte mittelgradiger Depressionszustand

0—2 Punkte schwerer Depressionszustand

3.4.4 Nabelarterien — pH — Wert nach Sectio caesarea

Ein weiteres Kriterium fiir die Zustandsbeurteilung des Neugeborenen ist der Sdure — Basen-
Status im Nabelarterienblut. Die Blutabnahmen aus der Nabelarterie erfolgten durch einen
Neonatologen, unmittelbar post partum. Die Messungen wurden an einem Radiometer ( Typ

Kopenhagen L5 ) durchgefiihrt, verarbeitet und numerisch ausgedruckt.

Ein pH — Wert von 7,21 — 7,30 wird als normal angesehen. Ab einem pH — Wert von <7,20
wird von fetaler Azidose gesprochen. Ein Wert von 7,20 — 7,10 gilt als leichte Azidose, die
bei unauffilliger Anpassung zu keinen neurologischen Folgeproblemen fiihrt. Zwischen 7,10

— 7,00 liegt eine mittelgradige und unter 7,00 eine schwere Azidose vor.

3.5 Indikationen zur Sectio
3.5.1 Primére und sekundiire Sectio

Die Sectio caesarea wird in primdre und sekunddre Sectio unterschieden. Bei der priméiren
(= elektive) Sectio caesarea wird die Indikation zur Schnittentbindung vor dem Geburtsbeginn
gestellt. Zu den haufigsten Indikationen gehoren die Beckenendlage, der Zustand nach Sectio
caesarea, der protrahierte Geburtsverlauf und die fetale Makrosomie. Ein geplanter, primérer
Kaiserschnitt bedeutet als Vereinbarung mit den Geburtshelfern unserer Klinik mindestens 12
bis 24 Stunden Vorbereitungszeit. Die sekundére Sectio caesarea wird im Geburtsverlauf in-
diziert, bei miitterlicher oder kindlicher Gefdahrdung. Der Geburtshelfer legt fest, wie schnell
die sekundidre Sectio caesarea erfolgen muss. Ein dringlicher Kaiserschnitt bedeutet in unserer
Klinik eine Vorbereitungszeit von 30 Minuten und ein Notfall- Kaiserschnitt weniger als 10

Minuten.

Im untersuchten Zeitraum wurden in unserer Klinik fiir Geburtshilfe insgesamt 339 primire

Sectiones und 135 Notfall- Kaiserschnitte durchgefiihrt.
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Primiire Sectio caesarea Notfall- Kaiserschnitt
Jahr | Sectio- | abs. Haufigkeit | rel. Hiufigkeit | abs. Haufigkeit | rel. Hiufigkeit
frequenz
1991 9,6 % 10 (n) 94 (%) 9 (n) 85 (%)
1992 | 11,6 % 16 (n) 13,3 (%) 18 (n) 15 (%)
1997 | 11,0% 37 (n) 20,2 (%) 26 (n) 142 (%)
1998 | 10,9 % 30 (n) 18 (%) 18 (n) 10,8 (%)
2004 | 194 % 111 (n) 344 (%) 22 (n) 6,8 (%)
2005 | 20,0 % 135 (n) 30,5 (%) 42 (n) 9,5 (%)

Tab. 3: Verteilung der Patientinnen auf primére Sectiones und Notfall- Kaiserschnitte

n= 1342

3.6 Durchfithrung der Anasthesie
3.6.1 Durchfiihrung der Allgemeinanisthesie

Die Allgemeinanidsthesie zur Sectio caesarea wurde im Untersuchungszeitraum in der Regel

wie folgt durchgefiihrt:

Bei einem priméren, geplanten Kaiserschnitt erfolgte eine Aspirationsprophylaxe ungefahr
eine Stunde prioperativ mit 50 mg Ranitidin i.v. und 30 ml 0.3 M Natriumcitrat p.o direkt
préoperativ. Beim Notkaiserschnitt erfolgte nur die Gabe von 0,3 molarem Natriumcitrat di-
rekt vor Beginn der Anésthesie. Im Operationssaal wurde die Patientin gelagert, leicht nach
links gekippt, und mindestens drei Minuten prdoxygeniert. Die Operationsvorbereitungen
liefen parallel. Nach Abschluss aller Vorbereitungen und abgedecktem Operationsfeld wurde
die Narkose eingeleitet. Die Andsthesie wurde mit Thiopental in einer iiblichen Dosierung
von 4-5 mg/kg Korpergewicht und Succinylcholin in einer iiblichen Dosierung von 1-1,5
mg/kg Korpergewicht begonnen. Dann erfolgte die endotracheale Intubation und gleich dar-
auf begann die Sectio caesarea. Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte mit Sevofluran,
mit einer expiratorischen Konzentration von 0,8 bis 1,2 Vol.% mit dem Cato — Respirator der

Firma Dréger. Nach der Entwicklung und der Abnabelung des Kindes wurden der Patientin
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ein Opioid ( Fentanyl oder Alfentanil ) in tiblicher Dosierung und die Muskelrelaxation wurde

mit Rocuronium in iiblicher Dosierung verabreicht.

3.6.2 Durchfiihrung der Spinalanasthesie
Die Spinalanisthesie wurde im Untersuchungszeitraum in der Regel wie folgt durchgefiihrt:

Zur Vorbereitung erfolgte die Infusion von 1000 ml Haes 6%. Zur Punktion wurde die Patien-
tin in eine sitzende Position gebracht. Nach Desinfektion und sterilem Abdecken des Punkti-
onsbereiches wurde die Lokalandsthesie mit Xylocitin 1% im entsprechenden Gebiet durchge-
fiihrt. Die Punktionsstelle in Hohe L2/3 oder L3/4 wurde aufgesucht und die Fiithrungskaniile
wurde eingefiihrt. Durch die 25 G Sprotte — Spinalnadel wurde durch die Fithrungskantile der
Spinalraum punktiert. Die von uns benutzten Spinal — Sets sind von der Firma Pajunk. Nach
Abfluss von klarem Liquor wurden 12,5 bis maximal 15 mg Bupivacain 0,5% isobar injiziert.
AnschlieBend wurde die Patientin gelagert, ebenfalls leicht nach links gekippt, zur Verhinde-

rung eines Kavakompressionssyndroms.

3.6.3 Durchfiihrung der Periduralanisthesie

Die Periduralanisthesie wurde im Untersuchungszeitraum in der Regel wie folgt durchge-

fihrt:

Im untersuchten Zeitraum wurde eine Periduralanisthesie zunichst zur Erleichterung der
Spontangeburt durchgefiihrt. Erst wenn im Verlauf der Geburt die Indikation zur sekundéren
Sectio caesarea durch den Geburtshelfer gestellt wurde, benutzten wir den liegenden Peridu-
ralkatheter fiir die bevorstehende Operation. Zur Vorbereitung erfolgte ebenfalls die Infusion
von 1000 ml Haes 6%. Zur Punktion und der Anlage des Periduralkatheters wurde die Patien-
tin in eine sitzende Position gebracht. Es erfolgten die Desinfektion, das sterile Abdecken des
Punktionsgebietes und die Lokalandsthesie mit Xylocitin 1%. Die Punktion erfolgte mit dem
Set Perifix der Firma Braun, in H6he L2/3 oder L3/4. Mit der Tuohykaniile (18 G) wurde via
,Loss of resistance” — Technik der Epiduralraum aufgesucht und der Katheter (20G) wurde
iiber die Tuohy- Kaniile eingefiihrt. Bei ausbleibender Aspiration von Fliissigkeit oder Blut
wurde eine Testdosis von 10 mg Bupivacain 0,5% isobar injiziert. AnschlieBend wurde der
Katheter fixiert. Nachdem die spinale oder intravasale Lage des Katheters ausgeschlossen

werden konnte und keine Pardsthesien eintraten wurde die Hauptdosis von 10 mg Naropin
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(0,1%) und 10 pg Sufenta, fraktioniert, in 2 Einzeldosen {iber den Katheter injiziert, zunéchst
zur Erleichterung der Spontanentbindung. Zur Sectio caesarea wurden der Patientin 15 bis 20
ml Xylocitin 2% mit Adrenalin 1:200000 {iber den liegenden Periduralkatheter injiziert. Zur
Lagerung fiir die Operation wurde die Schwangere ebenfalls in Linksseitenneigung des Ope-

rationstisches.

3.7 Ein - und Ausschlusskriterien
3.7.1 Einschlusskriterien
Die Einschlusskriterien in dieser Untersuchung waren
- Durchgefiihrte Sectio caesarea
- Patientinnen der geburtshilflichen Abteilung des Sana — Klinikums Berlin
- Vollstindige Dokumentation
3.7.2 Ausschlusskriterien

Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden lediglich Patientinnen, in deren Akten eine
nicht vollstdndige Dokumentation gefunden wurde. Andere Ausschlusskriterien wurden nicht

zugelassen.

3.8 Statistik

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fiir Windows, Version 15.0
(SPSS Inc., U.S.A.) durchgefiihrt. Die Darstellung der kontinuierlichen Variablen erfolgte als

Mittelwerte, wihrend als Streumafe die Standardabweichungen gewihlt wurden.

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests hinsichtlich

threr Normalverteilung iiberpriift.

Die kategorisierten Daten hingegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, bzw. des exak-

ten Tests nach Fisher ausgewertet.
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Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziiberpriifung, wobei fiir

alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde.

In den grafischen Darstellungen, die ebenfalls mit SPSS erstellt wurden, wurden die Mediane

und Quartilsabstinde in Boxplots veranschaulicht.

Die kategorisierten Daten wurden grafisch durch einfache und gruppierte Balkendiagramme

sowie durch Kreisdiagramme dargestellt.
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4 Ergebnisse

Alle nachfolgenden Ergebnisse betreffen Patientinnen, die sich in den Jahren 1991/92,

1997/98 und 2004/05 einer Sectio caesarea unterzogen.
4.1 Demografische Unterschiede

Um der Frage nachzugehen, ob sich Unterschiede in den demografischen Daten des Gesamt-
kollektivs erheben lassen, priiften wir zunédchst die Abhédngigkeit des Lebensalters zu den un-

tersuchten Zeitraumen.

4.1.1 Abhingigkeit des Alters entsprechend der angegebenen Zeitrdume

Abbildung 1 zeigt die gesamte Altersverteilung des Kollektivs in einem Diagramm.
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Abbildung 1 (Altersverteilung)

Dann wurde die Abhédngigkeit des Parameters Lebensalter von den untersuchten Zeitrdumen
statistisch berechnet. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 2 und in Tabelle 4 und 5 zusam-

mengefasst.
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Im ersten Untersuchungszeitraum 1991/92 betrdgt der Mittelwert des Schwangerschaftsalters
25,23 Jahre. Der Median betrdgt 25,00. In den Jahren 1997/98 ist der Mittelwert schon auf
27,59 Jahre (der Median betrigt 28,00) gestiegen. Im letzten Zeitabschnitt 2004/05 ldsst sich
der Mittelwert mit 28,34 Jahren (der Median betrigt 28,00) berechnen.
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Geburtsjahr
Abbildung 2 (Alter entsprechend der 3 Zeitintervalle)
Standard-
Jahr Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum N
1991/92 25,23 4,363 25,00 16 43 199
1997/98 27,59 5,320 28,00 16 41 311
2004/05 28,34 5,622 28,00 16 44 714

Tabelle 4 (Alter in den 3 Zeitintervallen

Alter
Chi-Quadrat 50,679
df 2
Asymptotische
Signifikanz 000

Tabelle 5 (Kruskal-Wallis-Test)

Es besteht ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Lebensalter in den untersuch-

ten Zeitrdumen. Der p-Wert betrdgt < 0,001. SPSS gibt diese Ergebnisse als ,000 an.
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4.1.2 Abhingigkeit der Sectioindikation priméar entsprechend der Zeitriume

Die néichste Frage, die uns beschéftigte, hat sich in der Indikation primér zur Sectio caesarea

in Abhidngigkeit zu den untersuchten Zeitrdumen eine signifikante Verdnderung ergeben? In

der Abbildung 3 ist die Beziehung der Indikation primir zum Zeitraum dargestellt.

Die Tabellen 6 und 7 enthalten die statistischen Berechnungen und Ergebnisse der Abhingig-

keit der Indikation primdr von den untersuchten Zeitrdumen.

2100
80—
60— Primére
Indikation
.nein
40 Dja
20—
0_
1991/92 1997/98 2004/05
Geburtsjahr
Abbildung 3 (primire Indikation in den 3 Zeitintervallen)
Jahr
1991/92 | 1997/98 | 2004/05
Primar nein Anzahl 173 243 464
% von Primar 19,7% 27,6% 52,7%
% von Jahr 86,9% 78,1% 65,0%
ja Anzanhl 26 68 250
% von Primar 7,6% 19,8% 72,7%
% von Jahr 13,1% 21,9% 35,0%

Tabelle 6 (primére Indikation in den 3 Zeitintervallen)
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Asympto-
tische Si-
gnifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 45,137 2 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 7 (Chi-Quadrat-Test)

Im ersten Zeitabschnitt 1991/92 wurde bei 26 Patientinnen eine primére Indikation zur Sectio
caesarea gestellt. Das sind 13,1 % der gesamten Kaiserschnittentbindungen in diesem Zeit-
raum. In den Jahren 1997/98 steig der Anteil der priméren Sectiones auf 21,9 % der gesamten
Kaiserschnitte der Jahre 1997/98. Das betraf 68 Patientinnen. Im letzten Untersuchungszeit-
raum 2004/05 wurde bei 35 % (250 Patientinnen) aller Schnittentbindungen dieses Abschnit-

tes eine primére Indikation zur Sectio caesarea gestellt.

Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der Indikation priméir zur operati-
ven Schnittentbindung und den untersuchten Zeitrdumen belegt werden. Der p-Wert betrdgt

<0,001. SPSS gibt diese Werte als ,000 an.

Indikationen, die zu einem primér durchgefiihrten, elektiven Kaiserschnitt fithren, sind die

Beckenendlage, der Wunsch der Patientin und die fetale Makrosomie.

Wir untersuchten dann die Abhédngigkeit des Nabelschnur-pH-Wertes in Abhdngigkeit zur
Indikation primér. Abbildung 3 zeigt diese Beziehung in einem Boxplot. In Tabelle 8 ist die
statistische Berechnung dargestellt und die Signifikanz konnte als hoch bestétigt werden.

Auch hier betrdgt der p-Wert < 0,001, der wieder als ,000 angegeben wird.

Der Mittelwert des Nabelschnur-pH-Wertes in der Gruppe der primédren Sectiones liegt bei
7,3077 (der Median betrdgt 7,315) und ist somit statistisch signifikant héher als in der Gruppe
der sekundéren Kaiserschnittentbindungen. Hier betrdgt der Mittelwert 7,2894 (der Median ist
7,30).
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Abbildung 4 (pH bei primirer vs. sekundérer Indikation)

pH
V4 -4,557
Asymptotische Si- 000
gnifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 8 (Mann-Whitney-Test)

4.1.3 Geburtsgewicht in Abhingigkeit zum Apgar-Wert

Eine weitere Frage, die untersucht wurde, gibt eine Abhéingigkeit der Apgar-Werte zu einem

Geburtsgewicht tiber 2500 Gramm und unter 2500 Gramm?

In Abbildung 5 ist diese Beziehung in einem Boxplot fiir den Apgar-Wert 1 Minute post par-

tum aufgetragen.

Der Apgar-Wert 1 Minute post partum bei den Neugeborenen unter 2500 Gramm betrdgt im
Mittelwert 8,2 (der Median liegt bei 9,0). Bei den Neonaten mit einem Geburtsgewicht liber
2500 Gramm ist der Apgar-Wert nach 1 Minute im Mittel bei 8,76 (der Median liegt bei 9,0).
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Abbildung 5 (Apgar 1 min bei einem Geburtsgewicht < 2500g vs.> 2500g)

Die statistische Berechnung konnte eine hohe Signifikanz belegen. Tabelle 9 zeigt die Ergeb-
nisse. Der p-Wert, der hier ebenfalls < 0,001 erreicht, wird wieder als ,000 vom SPSS ange-

geben.
APGAR 1
min
Z -4,744
Asymptotische Si- 000
gnifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 9 (Mann-Whitney-Test)

Auch fiir die Apgar-Werte 5 und 10 Minuten post partum lie sich diese Abhédngigkeit zum
Geburtsgewicht nachweisen. Die Signifikanz konnte nach statistischer Auswertung als hoch

eingestuft werden.

Der Apgar-Wert nach 5 Minuten der Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter
2500 Gramm betrigt im Mittel 9,22 (der Median liegt bei 10,0) und der Mittelwert bei den
Kindern mit einem Gewicht iiber 2500 Gramm betrigt er im Mittel 9,6 (der Median liegt bei
10,0).
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Bei den Apgar-Werten 10 Minuten post partum liegt der Mittelwert der Neonaten mit einem
Geburtsgewicht unter 2500 Gramm bei 9,48 (der Median betridgt 10,0) und der der Kinder mit
mehr als 2500 Gramm bei 9,75 (der Median betragt 10,0).

Die Ergebnisse sind in den Tabellen 10 und 11 zusammengefasst. Die hochst signifikanten p-

Werte betragen < 0,001 und werden als ,000 angegeben.

APGAR 5

min
V4 -5,340
Asymptotische Si- 000

gnifikanz (2-seitig)

Tabelle 10 (Mann-Whitney-Test, Apgar 5 min mit einem Geburtsgewicht < 2500g vs. > 2500g)

APGAR

10 min
V4 -6,289
Asymptotische Si- 000

gnifikanz (2-seitig)

Tabelle 11 (Mann-Whitney-Test, Apgar 10 min mit einem Geburtsgewicht < 2500g vs. > 2500g)

4.2 Abhdingigkeit des Andsthesieverfahrens vom Zeitintervall

Um der Frage nachzugehen, ob sich der Anteil der Allgemeinanésthesien zur Sectio caesarea
in den untersuchten Zeitrdumen verringern lie3, untersuchten wir die Abhangigkeit des Nar-
koseverfahrens, Allgemeinanésthesie (ITN) versus Regionalandsthesie (PDA/SPA), vom Zeit-

raum.

In Abbildung 6 ist zunédchst die gesamte Verteilung des jeweiligen Anédsthesieverfahrens zur
operativen Schnittentbindung in den untersuchten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05

zusammengefasst.
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Abbildung 6 (Anisthesieverfahren)

In Abbildung 7 ist die Abhédngigkeit des Anésthesieverfahrens von den untersuchten Zeitréu-

men 1991/92, 1997/98 und 2004/05 aufgezeigt.
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Abbildung 7 (Anisthesieverfahren in den 3 Zeitintervallen)
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Eine Abhingigkeit des Anisthesieverfahrens von den untersuchten Zeitriumen wird in der
Grafik in Abbildung 7 deutlich. Ob diese Beziehung statistische Signifikanz erreicht, wurde
mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 12 und 13 darge-
stellt.

In den Jahren 1991/92 wurden noch 97,5% der Sectiones in ITN und nur 2,5% in Regional-
andsthesie durchgefiihrt. Im Zeitraum 1997/98 waren es noch 63,0% in Allgemein — und
37,0% in Regionalandsthesie. Der Anteil der Regionalverfahren konnte 2004/05 auf 76,9%
gesteigert (23,1% ITN) werden.

Anasthesie

ITN | PDA/SPA | Gesamt
Jahr  1991/92  Anzahi 194 5 199
% von Jahr 97,5% 2,5% | 100,0%
Yo von Anasthe- | 45y, 7% 16,3%

Sle
1997/98 Anzahl 196 115 311
% von Jahr 63,0% 37,0% | 100,0%
Z?e"on Anasthe- [ 45 50, 17.2%  254%

|

2004/05 Anzahl 165 549 714
% von Jahr 23,1% 76,9% | 100,0%
% von Anasthe- | ,q 7o, 82.1% | 58.3%

Sle

Tabelle 12 (Anésthesieverfahren in den 3 Zeitintervallen)

Asympto-
tische Si-
gnifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
I 399,972 2 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 13 (Chi-Quadrat-Test)
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Es lasst sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Anésthesieverfahren und
den untersuchten Zeitraumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 zeigen. Der p-Wert erreicht ei-
nen Wert < 0,001 und wird als ,000 angegeben.

Diese Umverteilung zu Gunsten der Regionalanésthesieverfahren lieB sich also statistisch

nachvollziehen und beweisen.

4.3 Abhdngigkeit des Andsthesieverfahrens von den Indika-

tionen

Um die Frage zu beantworten, ob die Auswahl des Anisthesieverfahrens von der Indikation
zur Sectio caesarea abhingig ist, wurden zundchst die hdufigsten Indikationen, die zu einer

operativen Schnittentbindung gefiihrt haben, ermittelt.

In Abbildung 8 sind diese in einem Diagramm zusammengefasst.
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Abbildung 8 (Indikationen zur Sectio caesarea)

Die 8 hiufigsten Indikationen wurden auf ihre Abhingigkeit zum Anésthesieverfahren stati-

stisch untersucht und ausgewertet.
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4.3.1 Abhingigkeit der Indikation Dezeleration (ohne Klassifizierung) vom Anésthesie-

verfahren

Abbildung 8 zeigt die Abhéngigkeit der hdufigsten Indikation, Dezeleration, vom Narkosever-
fahren, Allgemeinanésthesie (ITN) und Regionalanisthesie (PDA/SPA).

Der Zusammenhang wurde mit dem Chi-Quadrat-Test auf seine statistische Signifikanz unter-

sucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 und 15 dargestellt.
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Abbildung 8 (Zusammenhang zwischen Anisthesieverfahren und Sectioindikation mit vs. ohne Dezeleration)
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Anasthesie
ITN PDA/SPA | Gesamt
Dezelerationen nein Anzahl 343 491 834
% von Dezelera-
tionen 41,1% 58,9% | 100,0%
Yo von Anasthe- | o4 go, 73.4% | 68.1%
Sle 1 1 1
ja Anzahl 212 178 390
% von Dezelera-
tionen 54,4% 45,6% | 100,0%
% vonAnasthe- | 45,50 | o55% | 31.9%
Sle 1 1 1

Tabelle 14 (Zusammenhang zwischen Anisthesieverfahren und Sectioindikation mit vs. ohne Dezeleration)

Falle

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
I 18,773 ,000
Exakter Test nach
E. ,000 ,000
Anzahl der gultigen 1224

Tabelle 15 (Chi-Quadrat-Test)

Bei 212 (54,4 %) Patientinnen, bei denen wegen Indikation Dezeleration eine Sectio caesarea
durchgefiihrt wurde, wurde die Narkose in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt und nur bei 178
(45,6 %) Patientinnen eine Regionalandsthesie. Als Dezeleration bezeichnet man die Verlang-
samung der fetalen Herzfrequenz mit anschlieBender Riickkehr zur Basalfrequenz. Es wurden
sowohl frithe, spite und variable Dezelerationen beriicksichtigt, wenn diese die Indikation zur

Sectio caesarea darstellten.

Dieser hoch signifikante Zusammenhang zwischen der Indikation Dezeleration und dem

Anisthesieverfahren konnte statistisch bestétigt werden. Der erreichte p-Wert von < 0,001

wird wieder mit ,000 angegeben.
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4.3.2 Abhingigkeit der Indikation BEL vom Anisthesieverfahren

Die Indikation Beckenendlage (BEL) ist die zweithdufigste Indikation, die zu einer Sectio
caesarea gefiihrt hat. Thre Abhingigkeit zum Narkoseverfahren, Allgemeinanésthesie (ITN)
und Regionalanisthesie (PDA/SPA) wird in Abbildung 9 gezeigt.

X80
60
Anasthesie
40 TN
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20—
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nein ja
BEL

Abbildung 9 (Zusammenhang zwischen Anisthesieverfahren und der Indikation mit vs. ohne BEL)

Ob der sichtbare Zusammenhang statistisch signifikant ist, wurde mit dem Chi-Quadrat-Test

untersucht. Das Ergebnis ist in Tabelle 16 zu sehen.

Bei nur 86 (28,1 %) Patientinnen mit einer Beckenendlage wurde die daraus folgende Sectio
caesarea in Allgemeinandsthesie durchgefiihrt, bei den anderen 220 Patientinnen (71,9 %)

wurde ein Regionalanisthesieverfahren gewihlt.
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Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 48,922 1 ,000
Exakter Test nach
E. ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 16 (Chi-Quadrat-Test)

Auch fiir die Indikation Beckenendlage konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang zum

Andisthesieverfahren durch den p-Wert < 0,001 ( als ,000 angegeben ) bewiesen werden.

4.3.3 Abhingigkeit der Indikation vorzeitiger Blasensprung zum Anisthesieverfahren

Die Abhidngigkeit der Indikation vorzeitiger Blasensprung zum Narkoseverfahren, Allge-
meinandsthesie (ITN) und Regionalandsthesie (PDA/SPA), wurde ebenfalls mit dem Chi-
Quadrat-Test auf ihre statische Signifikanz ausgewertet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17
und 18 dargestellt.

Von den Patientinnen, die sich einer operativen Schnittentbindung wegen einem vorzeitigen

Blasensprung unterzeihen mussten, erhielten 114 (46,0 %) Frauen eine Vollnarkose und 134

(54,0 %) erhielten eine Regionalanisthesie.

Anasthesie
ITN PDA/SPA | Gesamt
vorzeitiger nein Anzahl 441 535 976
Blasensprung % von vorzeitiger
Blasensprung 45,2% 54,8% | 100,0%
% vonAnasthe- | g 50| go0% | 79.7%
Sle 1 1 1
ja Anzahl 114 134 248
% von vorzeitiger 46.0% 54 0% 100 0%
Blasensprung ’ ’ ’
o .
S/;’e"on Anasthe- | o550, | 20.0%  20.3%

Tabelle 17 (Zusammenhang zwischen Anisthesieverfahren und der Sectioindikation mit vs. ohne vorzeitigem

Blasensprung)
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Asympto-

Falle

tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson ,049 1 ,825
Exakter Test nach
E. ,831 ,440
Anzahl der gultigen 1224

Tabelle 18 (Chi-Quadrat-Test)

Fiir die Indikation vorzeitiger Blasensprung konnte kein signifikanter Zusammenhang gezeigt

werden, da der p-Wert > 0,05 ist.

4.3.4 Abhingigkeit der Indikation Geburtsstillstand vom Anisthesieverfahren

Die Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests, der die Abhéngigkeit der Indika-

tion Geburtsstillstand vom Narkseverfahren Allgemeinanésthesie (ITN) und Regionalanésthe-

sieandsthesie (PDA/SPA) priift.

Falle

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 018 894
Exakter Test nach
Fisher 938 ATT
Anzahl der gultigen 1224

Tabelle 19 (Chi-Quadrat-Test, Andsthesieverfahren mit vs. ohne Geburtsstillstand)

Bei der Indikation Geburtsstillstand wurden 92 (45,8 %) Patientinnen mit einer Vollnarkose

operiert und 109 (54,2 %) Patientinnen mit einer Regionalanésthesie.

Einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Indikation Geburtsstillstand und dem Anés-

thesieverfahren gibt es nicht, da auch hier der p-Wert > 0,05 betragt.
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4.3.5 Abhingigkeit der Indikation cephalo-pelvines Missverhiltnis zum Anisthesiever-

fahren

Auch die Indikation cephalo-pelvines Missverhiltnis wurde auf ihre Abhidngigkeit zum Nar-

koseverfahren Allgemeinanésthesie (ITN) und Regionalandsthesie (PDA/SPA) untersucht.

Die statistische Berechnung der Signifikanz erfolgte ebenfalls in einem Chi-Quadrat-Test. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 20 zu sehen.

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 1,876 1 71
Exakter Test nach
E. ,189 ,099
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 20 (Chi-Quadrat-Test, Anisthesieverfahren mit vs. ohne ceph.-pelv. Missverhéltnis)

71 (40,6 %) Patientinnen, die eine Sectio bekamen, weil ein cephalo-pelvines Missverhiltnis
bestand, erhielten eine Vollnarkose. Die anderen 104 (59,4 %) Patientinnen erhielten eine

Regionalanisthesie.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang fiir die Indikation cephalo-pelvines Missverhélt-
nis und dem Anésthesieverfahren bewiesen werden, da der p-Wert hier ebenfalls > 0,05 er-

rechnet wurde und damit keine statistische Signifikanz besteht.

4.3.6 Abhingigkeit der Indikation Infektion vom Aniisthesieverfahren

Die Abhéngigkeit der Indikation beginnende Infektion zum Narkoseverfahren Allgemeinanés-

thesie (ITN) und Regionalanésthesie (PDA/SPA) wird in Abbildung 10 gezeigt.
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Abbildung 10 (Zusammenhang zwischen Anésthesieverfahren und der Sectioindikation mit vs. ohne Infektion)

Von den Frauen, die wegen einer Infektion eine operative Geburtsbeendigung erleben muss-
ten, wurde diese bei 65 (58,0 %) Patientinnen in Allgemeinanisthesie und bei 47 (42,0 %)

Patientinnen in Regionalanésthesie durchgefiihrt.

Wie die Abbildung 10 zeigt, ist hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen einer festgestell-
ten Infektion und dem Narkoseverfahren nur eine geringe Abhédngigkeit zu verzeichnen. Ta-
belle 21 zeigt einen p-Wert von 0,05. Diese geringe Signifikanz ist aber ein statistisch rele-

vanter Zusammenhang.

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
e 8,014 1 ,005
Exakter Test nach
Fisher ,005 ,003
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 21 (Chi-Quadrat-Test, Andsthesieverfahren mit vs. ohne Infektion)
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4.3.7 Abhingigkeit der Indikation Gestose vom Anisthesieverfahren

Die Abbildung 11 zeigt die Abhéngigkeit der Indikation Gestose vom Narkoseverfahren All-
gemeinandsthesie (ITN) und Regionalanisthsie (PDA/SPA).
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Abbildung 11 (Zusammenhang zwischen Anésthesieverfahren und der Sectioindikation mit vs. ohne Gestose)

Bei 70 (74,5 %) Patientinnen, die sich wegen einer Gestose einer Sectio caesarea unterziehen
mussten, wurde eine Allgemeinandsthesie ausgewdhlt. Bei nur 24 (25,5 %) der Frauen mit

einer Gestose war das Verfahren eine Regionalanisthesie.

In der statistischen Berechnung kann der deutlich sichtbare Zusammenhang zwischen der In-
dikation Gestose und dem Aniésthesieverfahren als hoch signifikant bestétigt werden. Die Er-
gebnisse liegen in Tabelle 22 vor. Der p-Wert betrdgt < 0,001 und wird daher wieder als ,000

angegeben.
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Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
. 34,850 1 ,000
Exakter Test nach
[ — ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 22 (Chi-Quadrat-Test, Andsthesieverfahren mit vs. ohne Gestose)

4.3.8 Abhingigkeit der Indikation Bradykardie vom Anisthesieverfahren

Die Indikation Bradykardie des Feten wurde ebenfalls auf ihre Abhingigkeit zum Narkose-

verfahren Allgemeinanisthesie (ITN) und Regionalanésthesie (PDA/SPA) untersucht. Die
Ergebnisse sind in Abbildung 12 zu sehen.
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Abbildung 12 (Zusammenhang zwischen Anisthesieverfahren und der Sectioindikation mit vs. ohne Bradykar-
die)
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Als fetale Bradykardie bezeichnet man einen Abfall der fetalen Basalfrequenz auf unter 110
bpm fiir mehr als 3 Minuten. Die Indikation fetale Bradykardie, die eine operative Schnittent-
bindung zur Folge hatte, erfolgte bei 70 (76,9 %) Patientinnen in Vollnarkose und nur bei 21
(23,1 %) Patientinnen in Regionalandsthesie. Alle definitionsgemédfen fetalen Bradykardien,
die die Indikation zur Sectio caesarea in den Zeitraumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 dar-
stellten, wurden in die Untersuchung mit eingeschlossen. Die Linge der Bradykardie im Ein-

zelnen wurde nicht beriicksichtigt.

Die statistische Berechnung mit dem Chi-Quadrat-Test beweist einen hoch signifikanten Zu-
sammenhang fiir die Indikation Bradykardie des Feten mit dem Anisthesieverfahren, da der

p-Wert < 0,001 betrdgt. Er wird als ,000 angegeben. Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse.

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
I 39,560 1 ,000
Exakter Test nach
E. ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 23 (Chi-Quadrat-Test, Anisthesieverfahren mit vs. ohne Bradykardie)

4.3.9 Abhingigkeit der primiren und sekundiren Indikation zur Sectio caesarea vom

Anisthesieverfahren

SchlieBlich tiberpriiften wir die Abhéngigkeit der priméren und sekundéren Indikationen zur
Sectio caesarea in Abhédngigkeit zum Narkoseverfahren Allgemeinandsthesie (ITN) und Re-

gionalandsthesie (PDA/SPA). Die Ergebnisse sind in Abbildung 13 zusammengefasst.

Die primire Indikationsstellung zur Sectio caesarea fiihrte bei nur 104 (30,2 %) Frauen zu

einer Allgemeinanisthesie und bei 240 (69,8 %) Frauen zu einem Regionalverfahren.

Die Grafik (Abbildung 13) legt einen Zusammenhang nahe, der in den Ergebnissen der stati-
stischen Berechnung in Tabelle 24 deutlich wird. Der p-Wert betrdgt < 0,001 (als ,000 ange-

geben), womit eine hohe Signifikanz erreicht wird, die den Zusammenhang bestétigt.
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Abbildung 13 (Zusammenhang zwischen Anésthesieverfahren und primérer vs. sekundérer Indikation zur Sectio

caesarea)

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
. 44,082 1 ,000
Exakter Test nach
Sl ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1224

Tabelle 24 (Chi-Quadrat-Test, Anisthesieverfahren bei primérer vs. sekundérer Indikation)
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4.4 Fetales Outcome

Um das fetale Outcome in Abhédngigkeit vom Anésthesieverfahren zu liberpriifen, wurden die
Parameter Nabelschnur—pH-Werte und Apgar- Wert 1, 5 und 10 Minuten post partum ausge-
wertet. Alle Ergebnisse betreffen Patientinnen, bei denen in den Zeitrdumen 1991/92, 1997/98

und 2004/05 eine Sectio caesarea durchgefiihrt wurde.

4.4.1 Nabelschnur-pH-Werte in Abhiingigkeit zum Aniisthesieverfahren

Die Abhéngigkeit des Nabelschnur-pH-Wertes vom Anésthesieverfahren Allgemeinanésthe-

sie versus Regionalanisthesie ist im Boxplot in Abbildung 14 aufgetragen.
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Abbildung 14 (pH bei ITN vs. PDA/SPA)
In dieser Grafik wird eine Abhédngigkeit der Nabelschnur-pH-Werte vom Anisthesieverfah-

ren deutlich. Es wurde mit dem Mann-Whitney-Test untersucht, ob eine statistische Signifi-

kanz erreicht wurde. Die Ergebnisse sind in Tabellen 25 und 26 abgebildet.
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Standard-
Anasthesie | Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum N
ITN 7,2834 ,07386 | 7,2900 6,80 7,55 549
PDA/SPA 7,3037 ,07009 | 7,3200 6,94 7,48 669
Insgesamt 7,2946 ,07249 | 7,3100 6,80 7,55 1218

Tabelle 25 (pH bei ITN vs. PDA/SPA)

pH
7 -6,339
Asymptotische Si-
ymp ,000
gnifikanz (2-seitig)

Tabelle 26 ( Mann-Whitney-Test, Gruppenvariable: Anésthesie)

Der p-Wert betrdgt < 0,001 und wird mit ,000 angegeben. Daraus ergibt sich ein hochst signi-
fikanter Zusammenhang zwischen dem Nabelschnur-pH-Wert und dem Anésthesieverfahren

Vollnarkose oder Regionalandsthesieverfahren in den Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und

2004/05.

Die operative Schnittentbindung wurde bei 549 Patientinnen in Allgemeinandsthesie durchge-
fiihrt, wobei die pH—Werte im Median bei 7,29 (der Mittelwert betrug 7,28) lagen. Bei Durch-
fiihrung der Sectio caesarea in Regionalandsthesie waren die Werte deutlich besser. Bei 669

Patientinnen ergaben sich pH-Werte im Median von 7,32 (der Mittelwert betrug 7,30).

4.4.2 Nabelschnur-pH-Werte in Abhingigkeit vom Zeitraum

In Abbildung 15 ist die Abhédngigkeit des Nabelschnur-pH-Wertes von den untersuchten Zeit-
rdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 bei Kaiserschnittentbindungen aufgezeigt.
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Abbildung 15 (pH in den 3 Zeitintervallen)

Es besteht im dritten Zeitraum ein hoheres Niveau der pH-Werte. Die statistische Untersu-
chung ergab, dass zwischen den Nabelschnur-pH-Werten und den untersuchten Zeitrdumen
ein hoch signifikanter Zusammenhang besteht, da der p-Wer < 0,001 erreicht (wird als ,000
angegeben). Die Ergebnisse sind in Tabellen 27 und 28 dargestellt.

In den ersten ausgewerteten Jahren 1991/92 wurden 197 Sectiones durchgefiihrt, wobei die
pH-Werte im Median 7,29 (der Mittelwert lag bei 7,28) betrugen. In den Jahren 1997/98 wa-
ren es 311 Kaiserschnitte. Der Median der pH-Werte war 7,28 (der Mittelwert betrug 7,27).
Im letzten Untersuchungszeitraum 2004/05 wurden 710 operative Entbindungen durchgefiihrt,
wobei der Median der pH-Werte bei 7,32 (der Mittelwert betrug 7,31) lag.

Standard-
Jahr Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum N
1991/92 7,2802 ,08483 | 7,2900 6,80 7,55 197
1997/98 7,2664 ,06965 | 7,2800 6,84 7,44 311
2004/05 7,3109 ,06510 | 7,3200 6,94 7,48 710

Tabelle 27 (pH in den 3 Zeitintervallen)
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pH
Chi-Quadrat 140,976

df 2
Asymptotische
Signifikanz 000

Tabelle 28 (Kruskal-Wallis-Test)

4.4.3 Verteilung der Nabelschnur-pH-Werte im Gesamtkollektiv

In Abbildung 16 ist die Verteilung aller Nabelschnur-pH-Werte im gesamten Kollektiv (Sec-
tiopatientinnen) und in den gesamten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 dargestellt.
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Abbildung 16 (Verteilung des pH)

4.4.4 Apgar—Werte in Abhiingigkeit zum Anisthesieverfahren

In Abbildung 17 ist der Apgar-Wert 1 Minute post partum nach Sectio caesarea in den unter-
suchten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 in Abhédngigkeit zum Anésthesieverfah-
ren, Allgemeinandsthesie versus Regionalanésthesie, dargestellt. Es wird zwischen einem

Apgar-Wert kleiner und groBer als 8 unterschieden.
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Abbildung 17 (Anésthesieform bei einem Apgar 1 min < 8 vs. > 8)

Der deutlich sichtbare Zusammenhang wurde mit dem Chi-Quadrat-Test auf eine statisti-

sche Signifikanz hin untersucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 29 dargestellt.

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
e 47,600 1 ,000
Exakter Test nach
Fisher ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1220

Tabelle 29 (Chi-Quadrat-Test)

Da der p-Wert < 0,001 betrigt, ergibt sich fiir den Apgar-Wert 1 Minute post partum ein hoch
signifikanter Zusammenhang zum Anésthesieverfahren: Allgemein — gegeniiber Regional-

andsthesie in den untersuchten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05. Die Apgar-Werte
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nach 1 Minute bei Sectio caesarea sind signifikant hoher bei den Patientinnen, die eine Re-

gionalandsthesie hatten.

Fiir die Apgar-Werte 5 Minuten post partum wurde ebenfalls der Chi-Quadrat-Test durchge-
fiihrt. In Tabelle 30 und 31 sind die Ergebnisse abgebildet.

Anasthesie
ITN PDA/SPA | Gesamt
APGAR <=9 __ Anzahl 197 145 342
5 min 0
ﬁgonAPGAR5 57 6% 42.4% | 100,0%
r —
S/;’e"on Anasthe 35 8% 21.7% | 28.0%

>9 Anzanhl 354 524 878

0,
n/:i:]mn APGARS 40,3% 59,7% | 100,0%

% von Anasthe-

0, 0 o
sie 64,2% 78.3%  72,0%

Tabelle 30 (Anisthesieform bei einem Apgar 5 min <8 vs. >8)

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 29,687 1 ,000
Exakter Test nach
Fisher ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1220

Tabelle 31 (Chi-Quadrat-Test)

Auch der Zusammenhang zwischen den Apgar-Werten nach 5 Minuten und dem Narkosever-
fahren Allgemein — gegeniiber Regionalandsthesie kann als hoch signifikant bestétigt werden,

da der p-Wert < 0,001 liegt. Er wird als .000 angegeben.

In Tabelle 32 und 33 sind die Ergebnisse der statistischen Priifung der Apgar-Werte 10 Minu-
ten post partum im Zusammenhang mit dem Andsthesieverfahren bei Sectio caesarea in den

untersuchten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 dargestellt.
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Anasthesie
ITN PDA/SPA | Gesamt

APGAR <=9 __ Anzahl 137 83 220
10 min 0
ﬁgonAPGAR1O 62.3% 37.7% | 100.0%
A .
g:m”Am”me 24.9% 12.4% | 18,0%
>9 Anzahl 414 586 1000

% von APGAR 10
min

% von Anasthe-
sie

41,4% 58,6% | 100,0%

75,1% 87,6% | 82,0%

Tabelle 32 (Anisthesieform bei einem Apgar 10 min <8 vs. >8)

Asympto-
tische Si- | Exakte Si- | Exakte Si-
gnifikanz gnifikanz gnifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
I 31,722 1 ,000
Exakter Test nach
E. ,000 ,000
Anzahl der gultigen
Falle 1220

Tabelle 33 (Chi-Quadrat-Test)

Fiir die Apgar-Werte 10 Minuten post partum konnte ebenfalls ein hoch signifikanter Zu-
sammenhang zum Anésthesieverfahren bewiesen werden, da der p-Wert wieder < 0,001 er-

reicht und als ,000 angegeben wird.

Die Neugeborenen in der vorliegenden Untersuchung kommen nach einer Vollnarkose mit
signifikant niedrigeren APGAR-Werten zur Welt, als nach einer Regionalandsthesie bei einer
Sectio caesarea in den Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05. Der Ein-Minuten-Wert lag
bei 62,8% unter 8 aus der Gruppe der Allgemeinanidsthesie und bei 37,2% aus der der Regio-
nalanisthesie. Werte iiber 8 wurden bei 39,7% in der ersten Gruppe und bei 60,3% in der
Gruppe der Regionalandsthesie erreicht. Beim Fiinf-Minuten-Wert lagen 57,6% der Neugebo-
renen aus dem Kollektiv der Allgemeinanédsthesie und 42,4% aus dem der Regionalanisthesie
unter 9. Werte iiber 9 erreichten 40,3% der ersten Gruppe und 59,7% der Gruppe der Regio-
nalverfahren. Der Zehn-Minuten-Wert lag unter 9 bei 62,3% aus dem Kollektiv der Allge-
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meinandsthesie und bei 37,7% aus der der Regionalanésthesie. 41,4% der ersten Gruppe

konnten Werte iiber 9 erreichen und 58,6% aus der Gruppe der Regionalverfahren.

4.4.5 Apgar-Werte in Abhéngigkeit vom Zeitraum

Die Abhingigkeit des Apgar-Wertes 1 Minute post partum von den untersuchten Zeitrdumen

ist in Abbildung 18 in verschiedenen Boxplots aufgetragen.
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Abbildung 18 (Apgar 1 min in den 3 Zeitintervallen)

Eine Abhéngigkeit des Apgar-Wertes 1 Minute post partum vom Zeitraum scheint gegeben.
Die statistische Priifung ergab sowohl fiir diesen als auch fiir die Apgar-Werte 5 und 10 Mi-
nuten post partum einen hoch signifikanten Zusammenhang, da der p-Wert < 0,001 liegt. Er

wird als ,000 angegeben. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 34 bis 37 dargestellt.
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Standard-
Jahr Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum N
1991/92 8,22 1,633 9,00 4 10 199
1997/98 8,58 1,452 9,00 1 10 311
2004/05 8,87 1,098 9,00 3 10 710
Tabelle 34 (durchschnittliche Apgar-Werte nach 1 min in den 3 Zeitintervallen)
Standard-
Jahr Mittelwert | abweichung | Median | Minimum = Maximum N
1991/92 9,30 973 10,00 6 10 199
1997/98 9,46 1,046 10,00 4 10 311
2004/05 9,67 711 10,00 5 10 710
Tabelle 35 (durchschnittliche Apgar-Werte nach 5 min in den 3 Zeitintervallen)
Standard-
Jahr Mittelwert | abweichung | Median | Minimum | Maximum N
1991/92 9,58 ,683 10,00 7 10 199
1997/98 9,68 ,695 10,00 5 10 311
2004/05 9,83 ,480 10,00 7 10 710

Tabelle 36 (durchschnittliche Apgar-Werte nach 10 min in den 3 Zeitintervallen)

APGAR 1 | APGAR 5 | APGAR
min min 10 min
Chi-Quadrat 31,622 39,595 42,782
Asymptotische
Signifikanz ;000 ,000 ,000

Tabelle 37 (Kruskal-Wallis-Test)

In den Jahren 1991/92 lag der Mittelwert bei den Werten nach 1 Minute bei 8,22 (der Median
betrug 9,00), im Zeitraum 1997/98 lag der Mittelwert bei 8,58 (der Median betrug 9,00) und
in den Jahren 2004/05 war der Mittelwert der Apgar-Werte 1 Minute post partum bei 8,87
(der Median lag bei 9,00).

Der Mittelwert der Werte nach 5 Minuten betrug 1991/92 9,3 (der Median lag bei 10,00), in
den Jahren 1997/98 betrug er 9,46 (der Median lag bei 10,00) und im Zeitraum 2004/05 be-
trug der Mittelwert 9,67 (der Median lag bei 10,00).
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In den Jahren 1991/92 lag der Mittelwert der Apgar-Werte 10 Minuten post partum bei 9,58
(der Median betrug 10,00), 1997/98 lag er bei 9,68 (der Median betrug 10,00) und im letzten
Untersuchungszeitraum 2004/05 betrug der Mittelwert 9,83 (der Median lag bei 10,00).

Die Apgar-Werte, sowohl 1 Minute, 5 Minuten und auch 10 Minuten post partum, nach Sec-
tio caesarea sind im Untersuchungszeitraum 2004/05 signifikant hoher als in den beiden ande-
ren Zeitrdumen. Auch 1997/98 liegen die Apgar-Werte signifikant iiber den Werten aus den
Jahren 1991/92.

5 Diskussion

5.1 Demografische Unterschiede

Da die Patientenzahlen in der vorliegenden Arbeit so grof3 sind und wir die Entwicklung in
den letzten 15 Jahren untersucht haben, lohnt es sich, nach Unterschieden in den demografi-
schen zu suchen. Wenn es Unterschiede gibt, gilt es auch zu kldren, ob sich diese auch in der

gesamtdeutschen Entwicklung wiederfinden lassen.

5.1.1 Abhéingigkeit des Alters vom untersuchten Zeitraum

Die erhobenen Daten wurden ebenfalls auf eine Abhéngigkeit des Alters der Schwangeren
und des untersuchten Zeitraumes untersucht und statistisch ausgewertet. Es konnte ein hoch
signifikanter Zusammenhang aufgezeigt werden. Das Lebensalter der Gebdrenden ist damit
im untersuchten Zeitraum gestiegen. Diese Ergebnisse decken sich mit den Daten, die das
statistische Bundesamt erhebt (61). Die hochste Geburtenhdufigkeit wies demnach im Jahr
2006 in Deutschland die Gruppe der 30 — 34 jahrigen Frauen auf, gefolgt von der Gruppe der
24 — 29 Jahrigen. Noch Anfang der 1970er Jahre hatten die 20 — 24 jéhrigen Frauen die mei-
sten Kinder je 1000 Frauen zur Welt gebracht. In den darauf folgenden Jahrzehnten verlief die
Entwicklung im Osten und im Westen Deutschlands sehr unterschiedlich. Im fritheren Bun-
desgebiet nahm die Geburtenhdufigkeit der 20 — 24 Jahrigen besonders in den 1970er Jahren
stark ab. Von 1974 bis 2001 brachten die 24 — 29 jéhrigen Frauen die meisten Kinder zur
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Welt. 2002 wurde sie durch die Gruppe der 30 -34 Jahrigen abgelost, deren Geburtenhéufig-
keit seit 1975 sehr stark angestiegen ist und seit 2004 stagniert. Aktuell steigt in den alten
Bundesldndern lediglich die Geburtenhédufigkeit der hoheren Altersgruppen (61).

In der ehemaligen DDR setzte die Altersverschiebung allerdings erst nach der Wiedervereini-
gung ein. Die Geburtenhéufigkeit der 20 — 24 jihrigen Frauen war bis Anfang 1990 immer
noch vergleichsweise hoch. Die Geburtenhdufigkeit der librigen Altersgruppen war von 1970
bis 1990 deutlich niedriger und blieb stabil. Lediglich in der jlingsten Altersgruppe der 15 —
bis 19 jdhrigen Frauen wurden kontinuierlich weniger Kinder geboren. In den neuen Bundes-
lindern kam es im Zuge der deutschen Vereinigung zu einem drastischen Absturz der Gebur-
tenzahlen. Von 1990 bis 1994 sank die Zahl der Jahrlich Geborenen um mehr als die Halfte
von 178000 auf 79000. Danach nahm die Zahl der Geburten wieder leicht zu, so dass 2001 in
den neuen Lindern pro Jahr rund 100000 Kinder zur Welt kommen (nach Angaben des stati-
stischen Bundesamtes). Es traten auch deutliche Verschiebungen in der altersspezifischen
Geburtenhdufigkeit auf. Ein erneuter Anstieg ergab sich vor allem durch Geburten von Frauen

hoherer Altersgruppen (61).

Die Altersstruktur von Frauen mit Migrationshintergrund verdndert sich ebenfalls. So steig
das durchschnittliche Alter ausldndischer Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes im Zeit-

raum von 1990 bis 2006 von 26 auf 29 Jahre (61).

Die ausgewerteten Zeitrdume der vorliegenden Arbeit beginnen im Jahr 1991, also erst nach
der deutschen Vereinigung, in einem Krankenhaus in den neuen Bundesldndern. Das Durch-
schnittsalter der Frauen stieg vom ersten Zeitraum 1991/92 im Durchschnitt von 25,23 Jahren
auf durchschnittlich 27,64 Jahre im letzten Untersuchungszeitraum 2004/05. Diese Ergebnisse
reflektieren die Entwicklung in Deutschland. Allerdings sind in dieser Arbeit nur Kaiser-
schnittentbindungen beriicksichtigt, da eine Aussage zu den Auswirkungen von Allgemein-
und Regionalanésthesie auf fetale Vitalparameter bei Sectio caesarea getroffen werden sollte.
Zu Spontangeburten wird daher keine Aussage getroffen. Die Patientinnen, die sich in den
Zeitraumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 im SANA-Klinikum Lichtenberg einer Sectio cae-
sarea unterziechen mussten, sind im letzten Zeitraum signifikant dlter, als im ersten. Diese Er-

gebnisse werden durch die Daten des statistischen Bundesamtes bestitigt (61).
5.1.2 Abhingigkeit der priméren Sectioindikation zum Zeitraum

Wihrend im ersten Zeitraum 1991/92 bei nur 13,1 % der Patientinnen eine primére Indikation

zur operativen Schnittentbindung gestellt wurde, stieg die Zahl 1997/98 auf 21,9 % und
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betrug 2004/05 35,0 %. Damit konnte die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der
primédren Indikation zur Sectio caesarea und den untersuchten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98

und 2004/05 gibt, mit einem statistisch hoch signifikantem Ergebnis bejaht werden.

Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts war die Sectio caesarea eine Notmaflnahme zur Rettung
der Mutter und erst sekundér des fast ausschlieBlich reifen Kindes. Bis zu dieser Zeit waren
niedrige Kaiserschnittraten, ungeachtet unterschiedlicher Randbedingungen der Kliniken,
Ausdruck eines hohen geburtshilflichen Leistungsstandards der Kliniken. Bis 1960 iiberstieg
in den mitteleuropdischen Léndern die Kaiserschnittrate selten 3 — 5 %. Im Gegensatz dazu
erleben wir heute einen Wertewandel in der Indikationsstellung zur operativen Schnittentbin-
dung. Die sinkende maternale Sectiomortaliltdt in den letzten 30 Jahren hat in den Industrie-
nationen weltweit neue Einstellungen zur Sectioindikation entstehen lassen, die im Rahmen
der Risiko — Giiterabwigung zwischen vaginal-operativem und abdominalem Entbindungs-
weg zunehmend fiir den Letzteren entscheiden ldsst. So geben die Daten der Bundesauswer-
tung von der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitdtssicherung fiir das Jahr 2002 Sectioraten von
25,2% (Miitter) bzw. 24,1% (Kinder) an. Im Jahr 2008 betrug die Rate 31,6% (It. Angaben
BQS). Vergleichsdaten liegen auch aus dem Ausland vor. So reichen die Sectioraten von
15,8% (2002) in Norwegen (44), 17,6% in Frankreich (23) iiber 22% in GroBbritanien (47),
26,1% (2002) in den USA (43) bis hin zu 84,9% in brasilianischen Privatkliniken (15). Allen
Daten gemeinsam ist die steigende Tendenz. Ein Grund dafiir ist die sinkende maternale Sec-
tiomortalitdt, die ca. 10-20 Todesfélle bezogen auf 100000 Lebendgeburten betrigt. So konnte
gezeigt werden (38), dass das relative Risiko betrichtlich sinkt, wenn zwischen maternalen
Todesfillen im Zusammenhang mit elektiver Sectio caesarea und Notfallsectio unterschieden
wird. Anhand von Auswertungen der maternalen Mortalitét der Jahre 1973 — 79 in Schweden
wurde berechnet, dass die Mortalititsrate bei 0,18 pro 1000 fiir die Notfallschnittentbindung
und bei 0,04 pro1000 fiir die elektive (primédre) lag. Dies bedeutet ein Verhéltnis von 5:1 zu-
gunsten der elektiven (primdren) Sectio. Zusammenfassend kann man einige Griinde fiir die

Zunahme der Sectiofrequenz benennen (58).

Faktoren, die abhingig von den Patientinnen sind:
- Mehr spite Erstgebdarende
- Wunsch nach Planbarkeit und Perfektion bei der Schwangeren

- Soziodkonomische Faktoren
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- Belastungsintoleranz in den letzten Schwangerschaftswochen

- Geringe Belastungstoleranz von Frau und Lebenspartner unter der Geburt

- Verzicht auf den natiirlichen Geburtsvorgang zu Gunsten eines intakten Beckenbodens
- Verbesserte Chancen des unreifen Neugeborenen

- Traumatische spontane Erstgeburt

- Zufriedenheit nach erster Geburt bei Sectio caesarea

Klinische und éarztliche Faktoren sind:

Fetometrie (sehr grofe/kleine Kinder)

CTG-Uberwachung

- Mangelnde Erfahrung mit der Entbindung von Beckenendlagen

- Mangelnde Erfahrung mit der vaginal-operativen Entbindung aus Beckenmitte
- Furcht der Geburtshelfer vor Kunstfehlern (Zunahme der Haftpflichtfille)

- Planbarkeit z.B. bei fetalen Fehlbildungen

- Zunahme der Mehrlingsschwangerschaften

Vor allem die Beckenendlage ist seit den 80er Jahren eine hdufig grundsitzliche Indikation

zur primdren Sectio caesarea geworden.

Es iiberrascht also nicht, dass die Indikationsstellung der Sectio caesarea weniger von medizi-
nischen Griinden, als von Werten wie Lebensqualitit und Komfortdenken unter der Geburt
abhéngig ist. Es ist nachgewiesen, dass sich heute unter den Diagnosen, die die Sectio veran-
lassen, vermehrt solche wie Geburtsstillstand, protrahierter Geburtsverlauf oder zervikale Dy-
stokie befinden. Die ,,Lehre von der geburtshilflich vaginal-operativen Kunst* als stets besse-
ren Weg der Geburtsbeendigung ist somit heute mehr und mehr obsolet geworden (58). Die
operative Schnittentbindung wird daher in den westlichen Industriestaaten von der Patientin
zunehmend als eine vermeintlich bessere Losung angestrebt werden, wenn schwierige vagi-

nal-operative Entbindungen alternativ zur Diskussion stehen. Die néchsten Jahre werden
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zeigen, inwieweit die Vermeidung von Risiken der Spontangeburt durch die vollig anderen
Risiken der primér indizierten und priméar durchgefiihrten Sectio caesarea aufgewogen werden

koénnen. Dazu sind prospektive Untersuchungen notwendig.

5.1.3 Geburtsgewicht in Abhingigkeit zum APGAR - Wert

Die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen den APGAR-Werten und einem Geburtsgewicht
von Uber oder unter 2500 Gramm besteht, wurde mit statistisch hoher Signifikanz beantwor-
tet. Sowohl die 1 Minute post partum, als auch die 5 und 10 Minuten-Werte waren bei Neu-
geborenen mit einem Geburtsgewicht von iiber 2500 Gramm hoéher als die mit einem Gewicht
von unter 2500 Gramm. In den APGAR-Werten 1 Minute post partum lagen aber beide
Gruppen im Mittelwert iiber 8 und bei den 5 und 10 Minuten-Werten sogar liber 9 im Mittel.
Bei maximal 10 Punkten je Zeitwert sind aber erst Werte <8 auftillig, so dass diese Ergebnis-

se zwar interessant, aber nicht relevant sind.

5.2 Abhangigkeit der Andsthesieverfahren

Wir untersuchten in dieser Arbeit auch den statistischen Zusammenhang zwischen dem Anés-
thesieverfahren und den untersuchten Zeitrdumen 1991/92, 1997/98 und 2004/05 einerseits
und den Zusammenhang zwischen dem gewihlten Narkoseverfahren und der Indikation, die

zur Sectio caesarea gefiihrt hat, andererseits.

5.2.1 Abhéngigkeit der Aniisthesieverfahren vom Zeitraum

Im letzten Jahrzehnt wies Deutschland im internationalen Vergleich eine geringere Anwen-
dung von Regionalandsthesien (60) fiir die geburtshilfliche Sectio caesarea auf, obwohl diese
gegeniiber der Allgemeinanidsthesie deutliche Vorteile bieten. Umfassende Daten zu den un-
terschiedlichen Anésthesieverfahren fiir die operative Schnittentbindung in Deutschland bie-
ten die Studien von Wulf und Stamer (1996) (71) und von Meuser et al (1995) (45). Bei einer
mittleren Sectiorate von 24% wurden elektive Kaiserschnitte nur zu 14% in Spinal — und zu
23% in Epiduralandsthesie, aber zu 61% in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt. Eilige Sectio-
nes erfolgten zu 83% in ITN und zu 15,5% in Regionalandsthesie und Notkaiserschnitte aus-

schlieBlich in ITN.
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Im SANA-Klinikums Lichtenberg konnte der Anteil der Regionalanisthesieverfahren in der
operativen Geburtshilfe signifikant gesteigert werden. Wihrend in den Jahren 1991/92 noch
97,5% der Sectiones in Vollnarkose und nur 2,5% in Regionalandsthesie durchgefiihrt wur-
den, waren es 1997/98 nur noch 63,0% in Allgemein — und 37,0% in Regionalanésthesie. Der
Anteil der Regionalverfahren konnte 2004/05 auf 76,9% gesteigert (23,1% ITN) werden. Das
entspricht auch der Entwicklung der geburtshilflichen Anisthesie in Deutschland. So berichte-
ten Stamer et al. 2005 (60) von einem Anteil an Spinalanésthesien bei priméren Kaiserschnit-
ten von 50,5% im Jahr 2002. Diese Daten wurden retrospektiv in einer Umfrage unter 918
deutschen anésthesiologischen Abteilungen erhoben. Die Daten der Bundesgeschéftsstelle
Qualitdtssicherung ergeben fiir primére Kaiserschnitte eine Rate an Vollnarkosen von 38% im
Jahr 2001. Diese Zahl reduziert sich bis zum Jahr 2004 auf 26,1%. Die Nutzung der Spinal-
andsthesie wird entsprechend mit 21,7% 2001 bzw. mit 44,11% 2004 angegeben (BQS, 2001,
2004). In Hessen wird fiir primére Sectiones eine Rate an Allgemeinandsthesien von 41,4%
(bezogen auf die Anzahl der Sectiones) im Jahr 2001 angegeben. Im Jahr 2004 betrug der
Anteil an Vollnarkosen nur noch 27,5%. Fiir den Einsatz der Spinalanisthesie werden fiir

2001 19,6% und fiir 2004 56,5% erhoben (60).

5.2.2 Abhingigkeit der Anisthesieverfahrens von der Sectioindikation

In der vorliegenden Arbeit sind fiir einige Indikationen, die zu einer Sectio caesarea fiihren,
statistisch hoch signifikante Abhéngigkeiten nachgewiesen worden. Es gibt bisher keine ge-
nauere Studie, die den Einfluss der Sectioindikation auf die Auswahl des Anisthesieverfah-
rens untersucht. In einer Arbeit an der Marburger Frauenklinik (69) ist ebenfalls ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Indikation zur Sectio caesarea und der Wahl des
Narkoseverfahrens belegt worden. Hier konnte fiir die Indikationen Beckenendlage, Z. n. Sec-
tio, pathologischem CTG und Missverhéltnis und dem ausgewéhlten Anésthesieverfahren ein

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

In der vorliegenden Arbeit konnte ein statistischer Zusammenhang fiir die Indikationen fetale
Bradykardie und Dezelerationen bewiesen werden. Pro Minute einer schweren fetalen Brady-
kardie féllt der pH — Wert nach Untersuchungen von Rémer und Fritz (1989) (52) um 0,006
Einheiten. Damit wird verstandlich, warum jede fetale Bradykardie von mehr als 15 Minuten
zwangslaufig zu einer metabolischen Azidose des Fetus fiihren muss (58). Gleiches gilt, wenn

es wihrend der fetalen Bradykardie innerhalb von 3 Minuten zu einem Oszillationsverlust der
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fetalen Basalfrequenz kommt, da dann das Azidoserisiko nach neueren Untersuchungen (16)
besonders hoch ist. Die Zeitspanne von 15 Minuten sollte auch bei guten fetalen Reserven
nicht iiberschritten werden, die Entbindung oder gegebenenfalls die Sectio caesaea sollte an-
gestrebt werden (58). Die Dezelerationen werden in leichte, mittelschwere und schwere einge-
teilt. AuBerdem unterscheidet man frithe, spite, prolongierte und variable Dezelerationen
(58). Persistierende spédte Dezelerationen sind als prognostisch ungiinstig zu bewerten. Es
besteht die Gefahr einer fetalen Azidose (31). Aufgrund der drohenden fetalen Azidose kon-
nen die Sectioindikationen Dezeleration und Bradykardie zu einer eiligen oder sogar zu einer
Notfallsectio fithren, wobei Mutter und/oder Kind vital bedroht sein konnen und die Zeit-
spanne bis zur Entwicklung des Neugeborenen weniger als 20 Minuten betrdgt. Dass der hoch
signifikante statistische Zusammenhang zugunsten der Allgemeinanésthesie ausfillt, war so-
mit zu erwarten. Die Indikationen fetale Bradykardie und Dezelerationen fithren signifikant
hdufiger zur Durchfiihrung der Sectio caesarea in Allgemeinandsthesie. Diese Ergebnisse
decken sich mit den Daten aus der Marburger Arbeit (69). Bei den oben genannten Indikatio-

nen wurden ebenfalls signifikant haufiger Vollnarkosen eingesetzt.

Ganz anders verhdlt es sich bei der Indikation Beckenendlage, die hiufig zu einer primiren,
vorher genau geplanten operativen Schnittentbindung fiihrt, da eine geplante Sectio caesarea
im Vergleich zu einer vaginalen Geburt bei der Beckenendlage zwar nicht das Risiko eines
neonatalen Todes oder einer neurologischen Entwicklungverzégerungen in einem Zeitraum
bis zu 2 Jahren nach der Geburt, der Vorteil der geplanten operativen Schnittentbindung aber
in einer niedrigeren perinatalen Frithmorbiditét liegt (14,67,17,70). Die geplante Sectio kann
einen intrapartalen Sauerstoffmangel bzw. ein Geburtstrauma vermeiden (14). Bei einer elek-
tiv geplanten operativen Schnittentbindung haben sowohl die Patientin, als auch die Geburts-
helfer und Anésthesisten geniligend Zeit das richtige Narkoseverfahren auszuwihlen. Es ist
somit nicht verwunderlich, dass bei der genannten Indikation der Anteil der Regionalanésthe-
sien signifikant hoher ist, als der der Allgemeinanésthesien. In oben schon zitierter Arbeit aus

Marburg wurde diese statistische Abhéngigkeit ebenfalls erreicht (69).

Deshalb erscheint es auch logisch, das bei der priméren Sectioindikation eine hoch signifikan-
te Abhédngigkeit zugunsten der Regionalanisthesieverfahren besteht. Hierbei spielt auch der
Wunsch der Patientin am Geburtserlebnis teilhaben zu konnen, eine entscheidende Rolle. Ein
weiterer wichtiger Punkt ist inzwischen auch die Anwesenheit von Angehdrigen im Operati-
onssaal wihrend der Sectio caesarea mit einem Regionalanésthesieverfahren. Auch die Pati-

entenzufriedenheit postoperativ ist ein wesentlicher Aspekt. Viele Frauen mussten sich schon
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einer Operation und damit einer Anédsthesie unterzichen oder haben sich durch Gespriache mit
anderen Patienten mit diesem Thema auseinandergesetzt. Durch die Angst vor den Nachwir-
kungen einer Allgemeinandsthesie oder einem intraoperativen Wachheitserlebnis unter Voll-
narkose (5) lassen sich Patientinnen von einem Anésthesisten zu einer Spinal — oder Epidura-
lanésthesie iiberzeugen. Hierbei ist die schnelle postoperative Erholung ein wichtiger Punkt.
Die relevante Aufgabe fiir den Anésthesisten besteht darin, fiir jede Patientin individuell eine
der Situation und dem Risiko angemessene Aufklirung durchzufiihren und der Patientin die
Entscheidung zu erleichtern. Bei einer primdren Kaiserschnittentbindung wird die Entschei-
dung, welches Narkoseverfahren gewéhlt wird, in ausreichendem Abstand zur bevorstehenden

Operation getroffen und die Patientinnen konnen ihre Wahl in Ruhe iiberdenken.

Im Gegensatz dazu wird bei einer sekunddren Sectio die Notwendigkeit zum Kaiserschnitt
erst im Geburtsverlauf gesehen und die Entscheidung zur operativen Schnittentbindung fallt
unmittelbar vor dem Eingriff. Die Patientinnen haben Schmerzen, die Miidigkeit und nicht
zuletzt die Wehen erschweren das Aufklarungsgespriach. Dem Arzt gelingt es dann oft nicht,
die Patientin von den Vorteilen einer Regionalandsthesie zu iliberzeugen. Insgesamt ist die
Akzeptanz die Allgemeinanésthesie doch hoher und das Vertrauen in altbekannte Verfahren

grofBer.

Bei den iibrigen Indikationen, die zu einer operativen Entbindung fiihren (vorzeitiger Blasen-
sprung, Geburtsstillstand, cephalo-pelvines Missverhéltnis und Infektion) konnten keine si-

gnifikanten Zusammenhénge aufgezeigt werden.

5.3 Fetales Outcome

Ziel dieser vorliegenden Arbeit war es, nach Unterschieden im fetalen Outcome bei Neugebo-
renen, die durch eine Sectio caesarea entbunden wurden, in Abhéngigkeit vom Anésthesiever-
fahren zu suchen. Die eingesetzten Narkoseformen waren die Allgemeinanisthesie (ITN) und
die Regionalandsthesie (PDA/SPA). Als Parameter, die eine Aussage iiber den Zustand des
Neonaten und damit iiber das fetale Outcome machen, dienten die Nabelschnur-pH-Werte

(55, 65) und die Apgar-Werte (2).

Wenn sich der Zusammenhang zwischen fetalem Outcome und Anésthesieverfahren bestétigt,
gilt es auch zu tiberpriifen, ob die kindlichen Parameter nach operativer Schnittentbindung in

Regionalanisthesie besser sind.
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5.3.1 Nabelschnur-pH-Werte in Abhiingigkeit vom Aniisthesieverfahren

Die Auswertung der retrospektiv erhobenen Daten dieser Arbeit ergab einen hoch signifikan-
ten Zusammenhang zwischen den Nabelschnur-pH-Werten und dem Anésthesieverfahren. Bei
der Durchfiihrung der Sectio caesarea in Regionalanésthesie waren die Werte deutlich besser,

als die Nabelschnur-pH-Werte in der Gruppe der Allgemeinanésthesie.

Die ungeniigende fetale Oxygenierung bei einer Allgemeinanésthesie kdnnte eine Folge der
anfanglich reduzierten Sauerstoffversorgung der Mutter sein, wobei die Abnabelung des Feten
geschieht, bevor sich eine suffiziente Beatmung der Mutter in den kindlichen Blutgasen zei-

gen kann (26).

Ratcliff et al. (1993) bestitigen (50) eine groBere fetale Azidoserate bei der Geburt durch Spi-
nalanisthesie (pH= 7,249) im Vergleich zu Allgemeinanisthesie (pH= 7,296). Auch Corke et
al. (9) fanden héufiger fetale Azidosen bei Regionalverfahren. Begriindet werden diese Er-
gebnisse durch die Hypotension, die eine Nebenwirkung der Regionalanisthesie darstellen
kann. Die folgende fetale Azidose lag aber im normalen Bereich, wenn die Hypotonie nicht

langer als 2 Minuten andauert.

5.3.2 Nabelschnur-pH-Werte in Abhingigkeit vom Zeitraum

Der Zusammenhang zwischen den Nabelschur-pH-Werten und den untersuchten Zeitrdumen
1991/92, 1997/98 und 2004/05 konnte ebenfalls als hoch signifikant berechnet werden. In den
ersten ausgewerteten Jahren 1991/92 waren die pH-Werte signifikant niedriger als in den Jah-
ren 1997/98. Im letzten Untersuchungszeitraum 2004/05 waren die Nabelschnur-pH-Werte

deutlich besser. Eine hohe statistische Signifikanz konnte bewiesen werden.

Diese Ergebnisse lassen sich mit der Entwicklung in der geburtshilflichen Anésthesie belegen
(60). Der Anteil der Regionalverfahren (Stamer et al.2005) (60) in der operativen Geburtshilfe
lieB sich signifikant steigern (s. Abhdngigkeit der Andsthsieverfahren vom Zeitraum), was die
hoheren pH-Werte im letzten Untersuchungszeitraum erklirt, da die Abhéngigkeit vom Anés-

thesieverfahren hochsignifikant ist (s. 5.3.1, 4.4.1).
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5.3.3 APGAR-Werte in Abhingigkeit vom Anisthesieverfahren

Der APGAR-Score beinhaltet bestimmte Parameter, die eine, fiinf und zehn Minuten post
partum untersucht und durch Punkte bewertet werden (s. auch 2.3.3). Bei maximal 10 Punk-
ten sind Werte < 8 auffillig (56). Die Auswirkungen des Andsthesieverfahrens auf die
APGAR-Werte wurden oft untersucht und ergaben einheitlich bessere Ein-Minuten-Werte in
den Regionalanisthesieverfahren als in Allgemeinandsthesie (50, 25, 1, 29, 39). Die Auswer-
tung der Daten der vorliegenden Arbeit konnte hoch signifikante Zusammenhénge zwischen
den APGAR-Werten nach einer, fiinf und zehn Minuten und den verwendeten Anésthesiever-
fahren aufzeigen. Die Neugeborenen in dieser Untersuchung kommen nach einer Vollnarkose
mit signifikant niedrigeren APGAR-Werten zur Welt, als nach einer Regionalanésthesie. Die-
se statistische Abhdngigkeit ldsst sich sowohl fiir die Ein-Minuten-Werte, als auch fiir die
aussagestiarkeren Fiinf- und Zehn-Minuten-Werte beweisen. Die Relevanz des Ein-Minuten-
Wertes besteht ausschlieBlich in seiner Normalisierung bis zum Fiinf-Minuten-Wert. Der
Fiinf-Minuten-Wert ist besonders eng mit der Mortalitdt bzw. mit der Haufigkeit neurologi-

scher Spétschidden verbunden (49).

Es gibt zahlreiche Untersuchungen (64, 40, 63, 46) zum Verhalten der der Mutter verabreich-
ten Medikamente und deren Ubertritt iiber die Plazenta zum Feten. Wenn das Neugeborene
eine Atemdepression durch die miitterliche Anésthesie erfahrt, muss sich diese vor allem in
den ersten APGAR-Werten bemerkbar machen. Schon im Jahr 1953 konnte dieser Zusam-
menhang von Virginia Apgar (2) gezeigt werden. Da es aber nach einer Angleichung der
Werte nach fiinf Minuten kam, waren die Werte nicht relevant. Auch Krishnan et al (1995)
zeigten eine hdufigere Notwendigkeit von Sauerstoffzufuhr sowie Maskenbeatmung bei Neu-
geborenen nach einer Vollnarkose, obwohl sie bei den APGAR-Werten keine signifikanten

Unterschiede ermittelten (29)

5.3.4 APGAR-Werte in Abhéangigkeit vom Zeitraum

Auch der Zusammenhang zwischen den APGAR-Werten und den untersuchten Zeitrdumen
1991/92, 1997/98 und 2004/05 konnte fiir die Ein-, Fiinf- und Zehn-Minuten-Werte als hoch
signifikant belegt werden. In den Jahren 1991/92 lag der Ein-Minuten-Wert signifikant unter
den der spéteren Jahre (s. auch 4.4.5).
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Diese statistische Abhdngigkeit lie sich auch fiir die Fiinf-Minuten-Werte und die Zehn-
Minuten-Werte beweisen. Im ersten Untersuchungszeitraum lagen beide Werte signifikant

unter den der spéteren Zeitabschnitte (s. auch 4.4.5).

Auch diese Ergebnisse lassen sich aus dem gestiegenen Anteil der Regionalanisthesieverfah-

ren (45) in der operativen Geburtshilfe erklaren. (s. auch 4.4.5)

5.4 Methodenkritik

In der vorliegenden Arbeit wurden nur 3 verschiedene Zeitrdume gewéhlt, um die fetalen
Auswirkungen von Regional — oder Allgemeinanisthesie beim Kaiserschnitt zu untersuchen.
Diese Zeitraume waren die Jahre 1991/92, die Jahre 1997/98 und die Jahre 2004/05. Somit
konnen diese Zeitabschnitte nur stellvertretend fiir die Entwicklung der geburtshilflichen
Andsthesie in den letzten 20 Jahren stehen, da die {ibrigen Jahre nicht Teil dieser retrospekti-
ven Untersuchung waren. Wir beschriankten uns auf 3 zufillig gewihlte Zeitabschnitte, die
aber diese Entwicklung zeigen. Da aber trotz der begrenzten Zeitintervalle eine grof3e Patien-
tenzahl erreicht wurde, kdnnen die erhobenen Ergebnisse als statistisch relevant angesehen

werden.

Ein weiterer Kritikpunkt dieser Arbeit ist, dass zwar in die Datenbank ausnahmslos alle voll-
staindig dokumentierten Sectiones aufgenommen wurden, wir aber fiir die statistischen Be-
rechnungen die absoluten Notfallkaiserschnitte ausgeschlossen haben. Der Grund dafiir liegt
darin, dass diese Notfallsectiones ausschlieBlich in Vollnarkose vollzogen werden. In elekti-
ver Situation muss eine Vollnarkose nur durchgefiihrt werden, wenn es von der Patientin aus-
driicklich gewlinscht wird oder wenn Kontraindikationen gegen ein Regionalanisthesiever-
fahren bestehen. Im Falle eines Notkaiserschnittes mit unmittelbarer Gefahr fiir Mutter und
Kind wird immer die Allgemeinandsthesie angewendet (20). Um ,,gerechte* auswertbare Er-
gebnisse zu erhalten, haben wir diese Félle von der statistischen Beweisfiithrung ausgeschlos-

sen.

Ein weiterer limitierender Faktor dieser Arbeit ist, dass ein wichtiger Parameter fiir die Beur-
teilung des fetalen Outcomes subjektiv vergeben wird. Zwar wurden alle APGAR-Werte von
einem Kinderarzt berechnet, die Punktevergabe in den einzelnen Parametern aber sehr vom
Untersucher und seiner Erfahrung abhingig ist. Die Hautfarbe zum Beispiel ist schwer zu

subjektivieren. Aber aufgrund seiner einfachen Handhabung wird das APGAR-Schema heut-
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zutage noch in allen Geburtskliniken zur Beurteilung des Status des Neugeborenen angewen-

det und ist somit auch fur diese Arbeit verwertbar.

5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer groflen Patientenzahl, das fetale Outcome von Neuge-
borenen, die durch Kaiserschnitt entbunden wurden, auf eine Abhingigkeit zum Anésthesie-
verfahren zu untersuchen. In der Literatur wurde bereits die Regionalanisthesie als das besse-
re Verfahren favorisiert. Es konnte gezeigt werden, dass der Anteil der Regionalanésthesien
bei der Sectio caesarea in den letzten 18 Jahren am SANA — Klinikum Lichtenberg deutlich

angestiegen ist.

Durch die Erhebung der fetalen Daten APGAR und Nabelschnur-pH-Wert konnte der Ein-
fluss der verschiedenen Narkoseverfahren auf das Neugeborene statistisch ausgewertet wer-
den. Eine Abhidngigkeit zwischen Andsthesieverfahren und fetalem Outcome konnte dadurch
sehr deutlich aufgezeigt werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestitigen, dass eine Regional-
andsthesie zur operativen Schnittentbindung das Verfahren der Wahl sein sollte. Die Vollnar-

kose behilt ihren Stellungswert nur noch bei der Notfallsectio.

Wir versuchten auBBerdem, die Frage zu beantworten, ob die Auswahl des Anisthesieverfah-
rens abhingig von der Sectioindikation ist. Auch hier lieen sich einige interessante Ergebnis-
se erzielen. Die Wahl des jeweils richtigen Verfahrens richtet sich auch nach der Sectioindi-

kation.

Abschliefend wollten wir untersuchen, ob sich Unterschiede in den demografischen Daten
der letzten 18 Jahre ermitteln lassen. Auch hier konnte eine klare Aussage getroffen werden.
Das Durchschnittsalter der Schwangeren ist seit 1991 gestiegen und im statistischen Sinne

signifikant.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Regionalandsthesieverfahren in der operativen
Geburtshilfe zu Recht Einzug gehalten haben und die Vollnarkose ihre Berechtigung nur noch
im Falle einer Notfallsectio hat. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten das nur be-

statigen.
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6 Zusammenfassung

Einleitung: Ziel dieser Arbeit war es, mit einer groen Patientenzahl am SANA-Klinikum
Lichtenberg retrospektive zu untersuchen, wie sich das kindliche Outcome nach Kaiser-

schnittentbindung in Abhéngigkeit zum Anésthesieverfahren verhilt.

AuBerdem sollte nach einem Zusammenhang zwischen der Indikation zur Sectio caesarea und
der Wahl des Narkoseverfahrens gesucht werden. Die Frage, ob sich der Anteil der Allge-
meinandsthesien im Untersuchungszeitraum senken lie3, war ebenfalls Bestandteil dieser Ar-
beit. Schlielich wollten wir wissen, ob sich demografische Unterschiede in den ausgewerte-

ten Jahren feststellen lassen.

Methodik: 1342 Patientinnen, die sich einer Sectio caesarea im SANA-Klinikum Lichtenberg
unterziechen mussten, wurden in die Studie eingeschlossen. Die ausgewdhlten untersuchten
Zeitraume waren 1991/92, 1997/98 und 2004/05. Es wurde unterschieden, welches Anésthe-
sieverfahren bei der jeweiligen Patientin angewendet worden ist. Aullerdem wurden fetale
Daten, vor allem die Nabelschnur-pH-Werte und die APGAR-Werte aufgezeichnet. Die stati-
stische Auswertung erfolgte mit SPSS. Durch verschiedene Tests wurden die Daten auf signi-

fikante Zusammenhénge gepriift.

Ergebnisse: Wir erreichten hoch signifikante Ergebnisse in bezug auf das kindliche Outcome.
Man kann ganz klar festhalten, dass die regionalen Andsthesieverfahren zur Durchfiihrung
einer Sectio caesarea zu deutlich und statistisch signifikanten besseren APGAR- und Nabel-
schnur-pH-Werten fithren. Aulerdem konnte gezeigt werden, dass es in der Entwicklung der
geburtshilflichen Anisthesie hoch signifikante Verdnderungen gibt. Der Anteil der Allge-

meinnarkosen zur operativen Schnittentbindung konnte deutlich reduziert werden.

Der Zusammenhang zwischen der Wahl des Anidsthesieverfahrens und der Indikation, die zur
Sectio fiihrt, konnte fiir einzelne Indikationen bestdtigt und statistisch bewiesen werden. So
werden Indikationen, die zu einem geburtshilflichen Notfall fiihren kdnnen, signifikant haufi-
ger in Allgemeinandsthesie per Sectio entbunden. Statistisch relevante Ergebnisse gab es hier

fiir die fetale Bradykardie, die Gestose und fiir die Dezelerationen. Indikationen, die aber zu
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einer planbaren Schnittentbindung fiihren, wesentlich 6fter in Regionalanésthesie. Hier konnte
der statistische Zusammenhang fiir die Beckenendlage bewiesen werden. Diese Abhdngigkeit
zwischen der Indikation und der Wahl des Narkoseverfahrens ist besonders pragnant fiir die
primdr durchgefiihrten Kaiserschnitte. Diese werden signifikant 6fter in einer Regionalanés-
thesie vorgenommen. Demografische Unterschiede wurden in dieser Arbeit ebenfalls festge-
stellt. Vor allem die Abhédngigkeit des Alters der Schwangeren zum Untersuchungszeitraum
wurde mit einer hohen statistischen Signifikanz belegt. Das Durchschnittsalter der Patientin-
nen ist im letzten Untersuchungszeitraum signifikant hoher als in den ersten beiden. Aber
auch fiir die primédr gestellte Indikation zur Sectio konnte ein statistisch hoch signifikanter
Zusammenhang zum Zeitraum festgestellt werden. Heute wird wesentlich haufiger eine pri-

maére operative Schnittentbindung durchgefiihrt, als in den ersten Jahren dieser Studie.

Schlussfolgerung: Die in dieser Arbeit vorliegenden Ergebnisse stellen die Regionalandsthe-
sie als Methode der Wahl zur Sectio caesarea heraus. Die Allgemeinanésthesie darf man fiir
elektive Kaiserschnitte als obsolet bezeichnen, wenn keine Kontraindikationen gegen ein Re-

gionalverfahren bestehen.
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