B Literatur

1. Physiologie der Geburt

Die Kenntnis um den physiologischen Ablauf der Geburt stellt die Basis flir das therapeu-

tische Vorgehen dar und soll aus diesem Grund an dieser Stelle im Vordergrund stehen.

1.1. Trachtigkeitsdauer

Von zahlreichen Autoren liegen Untersuchungen tber die Dauer der Trachtigkeit und tber
die darauf einflussnehmenden Faktoren vor.

Die Tragezeit ist der Zeitraum zwischen Konzeption und Geburt (Schaetz, 1984). Da der
Tag der Befruchtung oft nicht ermittelt wird, errechnet sich die Dauer und Trachtigkeit
vom ersten Deckakt bis zum Tag der Geburt (Baier u. Berchtold, 1984).

Die mittlere physiologische Trachtigkeitsdauer betragt 62,5 bzw. 63 Tage (Keller, 1928;
Benesch, 1952; Harrop, 1960; Arbeiter, 1973; Richter u. Gotze, 1978; Baier u. Berch-
told, 1984; Wollrab, 1993a; Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994 und Stengel, 1997).

Von verschiedenen Autoren wird ein gewisser Einfluss von WurfgroBe und Wurffolge auf
die Lange der Trachtigkeit beschrieben. Einfrichtigkeiten und niedrige WurfgréBen wer-
den langer getragen als groBe Wiirfe (Keller, 1928; Benesch, 1952; Naaktgeboren 1971;
Richter u. Gotze, 1978; Berchtold, 1993; Lorin, 1993).

Verklrzte Tragezeiten sind bei erstgebarenden Hiindinnen und verzwergten Rassen zu
erwarten (Hirsch, 1951; Baier u. Berchtold, 1984; Richter u. Gétze, 1978; Lorin, 1993).
Auf Grund des langen Ostrus, der individuellen Differenz zwischen Ostrusbeginn und
Ovulation (Ostrusbeginn von mehreren Tagen vor und einer Ostrusdauer bis zu 3 Tagen
nach der Ovulation), der Oozytenreifung von 2-3 Tagen sowie durch die 5-6 Tage andau-
ernde Lebens- und Befruchtungsfahigkeit der Spermien im Genitaltrakt der Hindinnen
kommt es zu erheblichen Schwankungen der Trachtigkeitsdauer (Christiansen, 1984,
Concannon, 1986a). Noch 11 Tage nach der Kopulation konnten mobile Spermien im
Uterus nachgewiesen werden (Doak et al., 1967). Betrachtet man jedoch die Zeitinterval-
le zwischen praovulatorischem LH-Peak und der Geburt, so ergibt sich ein relativ kon-
stanter Wert von 64-65 Tagen (Concannon et al., 1983).

Unter diesen spezifischen Gegebenheiten ist bei einer Hindin eine Schwankungsbreite
zwischen 57 und 71 Tagen mdoglich (Concannon et al., 1983), wobei die Extremwerte

kritisch zu beurteilen sind.



1.2. Stadien der Geburt und deren endokrine Kontrolle

Der Geburtsvorgang kann in eine passive und eine aktive Phase eingeteilt werden. Die
passive Phase ist gekennzeichnet durch eine herabgesetzte Verschlussfunktion des Mut-
termundes. Weiterhin wird durch die Progesteronwirkung ausgeldste Kontraktionshem-
mung der glatten Uterusmuskulatur aufgehoben. Wahrend der aktiven Phase kommt es
zum Einsetzen der Wehen, die dann die Offnung der Zervix vollenden und die Friichte mit
Hilfe der Bauchpresse austreiben (Wollrab, 1993a).

Klinisch unterteilt man den Geburtsablauf in eine Vorbereitungs-, Eroéffnungs-, Aufwei-

tungs- und Austreibungsphase und in ein Nachgeburtsstadium (Wollrab, 1993a).

a.) Vorbereitungsphase

Wahrend der Vorbereitungsphase sind bei der Hiindin Unruhe, Hecheln, haufiger Kot- und
Harnabsatz, mitunter Futterverweigerung und gelegentliches Erbrechen und Nestbauver-
halten zu beobachten (Johnston, 1986; Mosier, 1989; Wollrab, 1993a). Durch eine Er-
schlaffung der Bauch- und Beckenmuskulatur kommt es zum Einfallen der Flanken und
ein Durchhangen des Abdomens. Weiterhin sind eine Schamschwellung und Scham-
auflockerung und zahflissiger, grau-weiBer Ausfluss verbunden mit Senkungswehen cha-
rakteristisch (Wollrab, 1993a). Das vom Uterus gebildete Relaxin wird flr die Verande-
rung im Bereich der Scham und des Beckens verantwortlich gemacht (Naaktgeboren,
1971; Bennett, 1980). Das Relaxin, welches aus dem Corpus luteum und der Plazenta
freigesetzt wird, unterstlitzt das Weiten des Beckens und des weichen Geburtsweges
(Schallenberger, 1993). Da es im Bereich dieses fibroelastischen Gewebes vermehrt ge-
bunden wird, kommt es zu einer vermehrten Teilung der Fibroblasten (Kolb, 1989).

Die Kérpertemperatur sinkt 10 bis 24 Stunden vor Wehenbeginn um etwa 1 °C auf 37 °C
oder darunter ab (Berchtold, 1993; Wollrab, 1993a) und steigt vor oder wahrend der
Geburt wieder an (Concannon, 1986a). Der Temperaturabfall vor der Geburt wird auf die
fehlende Kompensation des wegfallenden hyperthermischen Effekts des Progesterons
zuriickgefiihrt (Concannon et al., 1977).

Hormonell ist in dieser Phase ein Progesteronabfall zwischen 24 bis 36 Stunden (Concan-
non, 1986b) bzw. 24 bis 48 Stunden (Jochle, 1987; Wykes u. Olson, 1985a) vor der Ge-
burt von 60 ng/ml Serum auf unter 2 ng/ml Serum (Wykes u. Olsen, 1985a; Concannon,
1986a; Concannon u. Lein, 1989) bzw. unter 5 mmol/l (Hoveler et al., 1989). Zur glei-
chen Zeit kommt es zum Anstieg von PGF-Metaboliten im Serum und erreicht in Form
von PGF 2a in der Austreibungsphase seinen Héhepunkt (Bostedt, 1991; Wollrab,
1993a).



Dagegen bleibt der Ostrogenspiegel wahrend der gesamten Trachtigkeit nahezu unveran-
dert (Hadley, 1975; Austad et al., 1976; Hoffmann et al., 1994) bzw. erhéht sich
(Chakraborty, 1987; Schallenberger, 1993).

Am Ende der Trachtigkeit wird durch den erhéhten maternalen Ostrogenspiegel (Schal-
lenberger, 1993) und auf Grund von Stressfaktoren und herabgesetzter Nahrungsversor-
gung (Bennett, 1980) aus dem fetalen Hypothalamus der Corticotropin-releasing-factor
(CRF) ausgeschiittet, welcher seinerseits im Hypophysenvorderlappen die Freisetzung
von ACTH aktiviert. Als Folge werden in der Nebenniere Corticosteroidhormone freige-
setzt, die ihrerseits vermutlich die Prostaglandinproduktion in der Plazenta stimulieren
(Bennett, 1980; Schallenberger, 1993).

Der maternale Cortisolspiegel liegt eine Woche prapartal zwischen 15 und 25 ng/ml und
erhéht sich unmittelbar vor der Geburt auf 40-80 ng/ml. Wahrend der Geburt ist ein Ab-
fall auf 10-25 ng/ml zu verzeichnen (Concannon et al., 1978).

Die Ansprechbarkeit des Myometriums auf die kontraktionsférdernde Wirkung von Oxyto-
cin ist wahrend des Progesteronabfalls erhéht (Concannon, 1986a).

Die Konzentration von Prolaktin, welches fir die Milchdriisen- und Milchbildung verant-
wortlich ist, steigt synchron mit dem Progesteronabfall von 40 +/- 7 ng/ml auf 100 ng/ml
Serum an (Wollrab, 1993a).

b.) Eré6ffnungsphase

In dieser Phase bestehen die Erscheinungen der Vorbereitungsphase fort und verstarken
sich (Wollrab, 1993a). Der Anfang der Eré6ffnungswehe kann nicht erkannt werden. Sie
stellen die Vorbereitung auf die austreibenden Presswehen dar (Allen, 1994). Gebarmut-
terkontraktionen sind in Form von wellenférmig ablaufenden Versteifungen unter der
Bauchdecke zu fiihlen. Die Kontraktionen werden allmahlich immer starker und haufiger,
wenn ein Welpe gegen die sich 6ffnende Zervix gepresst wird (Allen, 1994). Gegen Ende
der Eroffnungsphase ist das Vortreten der Fruchtblase oder Abgang von wassrig bern-
steinfarbenen oder auch hellgrin gefarbten Fruchtwasser zu beobachten (Wollrab,
1993a). Zu diesem Zeitpunkt ist der weiche Geburtsweg bereits gedffnet und der Zervix-
kanal weitgehend verstrichen (Gehring, 1989). Es kann zum EinschieBen der Milch kom-
men (Wollrab, 1993a). Die Eré6ffnungsphase dauert 1 bis 36 Stunden (Gehring, 1989), 6
bis 10 Stunden (Wollrab, 1993a) bzw. 12 bis 48 Stunden (Gibson, 1990).

c.) Austreibungsphase

Der zunehmende Druck im Bereich des Muttermundes flihrt zu einer Erregung von Me-
chanorezeptoren, die auf nervalem Weg eine Erhéhung der Sekretion von Oxytocin be-
wirken. Oxytocin wird an Rezeptoren des Myometriums gebunden (Kolb, 1989). Die We-
hentatigkeit wird kraftiger und regelmaBiger und durch das Hinzukommen der Bauch-
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presse effektiver (Gehring, 1989; Wollrab, 1993a). Wahrend der Presswehentatigkeit
steigen Atem- und Pulsfrequenz stark und die Temperatur steigt im Normalbereich oder
an dessen obere Grenze (Wollrab, 1993a). Die Austreibung des ersten Welpen dauert am
langsten. Er nimmt eine Wegbereiterfunktion ein (Arbeiter, 1959; Gehring, 1989). Die
Austreibungsabstande betragen 10 bis 30 Minuten oder mehr (Wollrab, 1993a). Jedoch
sollten 2 Stunden (Johnston, 1986) bzw. 3 bis 4 Stunden (Gehring, 1989) nicht Gber-
schritten werden. Die gesamte Geburtsdauer betragt 3 bis 12 Stunden (Wollrab, 1993a)
bzw. 6-18 Stunden (Gehring, 1989; Gibson, 1990) und ist abhangig vom Alter und Kon-
stitution der Mutter, der Wurffolge und der WurfgréBe (Wollrab, 1993a). Die Austrei-
bungsdauer ist vor allem bei sehr kleinen Rassen (Zwergpinscher, Chihuahua) und der

Englischen Bulldogge verlangert (Naaktgeboren, 1971).

d.) Nachgeburtsphase

Die Eihdute werden in der Regel 5 bis 15 Minuten nach jedem Welpen ausgestoBen.
Manchmal gehen die Plazenten auch erst nach der Geburt von 2 oder mehreren, seltener
aller Welpen ab (Wollrab, 1993a). Mit der Abgabe der letzten Nachgeburt setzen die In-
volutionsprozesse des Uterus ein (Kolb, 1989). Es kommt auch vor, dass einige Welpen

in der Nachgeburt geboren werden (Allen, 1994; Christiansen, 1984).



2. Pathologie der Geburt

Grundsatzlich kénnen Stérungen, die den Geburtsvorgang oder -fortgang behindern, von
den Muttertieren und/oder von den Feten ausgehen (Wollrab, 1993b; Gehring, 1989;
Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994). Ursachlich liegen UnregelmaBigkeiten der austreiben-
den Krafte, des Geburtsweges oder des Geburtsobjektes vor (Arbeiter, 1959; Wollrab,
1993b). Haufig sind erschwerte Geburten durch mehrere Faktoren bedingt. So fliihren
Passageschwierigkeiten, gleichgiiltig ob sie maternaler oder fetaler Natur sind, nach eini-
ger Zeit zu einer Wehenschwache (Wollrab, 1993b). Maternal bedingte Dystokien sind
gegenliber den fetal bedingten Geburtsstérungen mit einem Anteil von 60,0 % (Gaudet,
1985), 75,0 % (Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994) und 86,6 % (Stengel, 1997) haufiger
anzutreffen.

Eine Ursache flir Geburtsstérungen lasst sich anhand der klinischen Verdanderungen nicht
immer eindeutig feststellen. Sehr haufig sind zusatzliche Untersuchungen nétig, um eine
eindeutige Diagnose stellen zu kénnen. Neben der abdominalen Palpation und Vaginos-
kopie kommt auch der Réntgendiagnostik eine besondere Bedeutung zu. Gasansamm-
lungen im Fetus und Uterus, ein demineralisiertes und verformtes Skelett sind réntgen-
diagnostische Hinweise fiir die Existenz einer Geburtsstérung. Des Weiteren kann das
Rontgenbild Aufschluss Gber die Anzahl und die Lageverhaltnisse der Feten geben (Gib-
son, 1990).

2.1. Maternal bedingte Geburtsstorungen

2.1.1. Primare Wehenschwache

Eine primare Wehenschwache ist zu vermuten, wenn trotz abgeschlossener Vorberei-
tungs- und Eréffnungsphase keine Austreibungswehen stattfinden bzw. eine Fruchtaus-
treibung erfolgt. Der Myometriumtonus ist zu niedrig und die Uteruskontraktionen sowie
die Bauchpresse sind zu schwach bzw. bleiben véllig aus (Wollrab, 1993a; Allen, 1994;
Gehring, 1989).
Als Ursache fir eine primare Wehenschwache werden angesehen:

e konstitutionelle Mangel

¢ konditionelle Mangel

e neurovegetaive und hormonelle Dysfunktionen

e Uterustiberdehnung

e ungenigende Dehnung und Flllung des Uterus / Einfriichtigkeit

e Einhorntrachtigkeit
(Arbeiter, 1973; Rosenberger u. Berchtold, 1978; Schaetz, 1984; Wollrab, 1993b).
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Des Weiteren kdnnen Gebarmutterschaden (vorausgegangene Schwergeburt, Ruptur),
Uterusspasmus nach Wehenmittelliberdosierung bei geschlossenem Geburtskanal, Stoff-
wechselinsuffizienz, ,hypometabolic state™ (Kalzium und Glukose) eine primaren Wehen-
schwache auslésen (Gehring, 1989).

Auch Stress ersetzt Gber die Freisetzung von Adrenalin und dessen Reaktion mit den p2-
Adreno-Rezeptor die Uterusmotilitéat herab (Bennett, 1974; v.d. Weijden u. Taverne,
1994).

Hypokalzamie scheint nur in seltenen Fallen fiir eine primare Wehenschwéache verant-
wortlich zu sein. Bei 17 untersuchten Hiindinnen mit einer primaren Wehenschwache
konnte kein Kalziumdefizit festgestellt werden (Kraus u. Schwab, 1990). Einfriichtigkei-
ten und kleine Wiirfe begilinstigen eine Wehenlosigkeit (Darvelid u. Linde-Forsberg,
1994). Durch Einlingstrachtigkeiten und kleine Wirfe wird die Geburtseinleitung nur un-
zureichend stimuliert (Jones u. Joshua, 1982).

Mitunter findet man in der Literatur eine Unterscheidung in vollstdndige und unvollstan-
dige primare Wehenschwache (Gaudet u. Kitchell, 1985; Darvelid u. Linde-Forsberg,
1994; Allen, 1994). Im Fall der vollstandigen primaren Wehenschwache sind nach Ablauf
der Trachtigkeit trotz Geburtsvorbereitung und Eroffnung des Geburtskanals keine Anzei-
chen von Wehentatigkeit festzustellen. Unvollsténdig ist die primare Wehenschwache
hingegen, wenn Wehen bei gedffnetem Geburtskanal vorhanden sind, diese jedoch nicht
in der Lage sind, ein Austreiben der Welpen zu bewirken (Gaudet u. Kitchell, 1985; Dar-
velid u. Linde-Forsberg, 1994; Allen, 1994). Eine Rassedisposition fiir eine primare We-
henschwache ist beim Dachshund, Scotch -, Aberdeen -, Border Terrier und Chihuahua
anzutreffen (Arthur et al., 1983; Christiansen, 1984). Eine extrem schlaffe Bauchmusku-
latur und die dadurch ausbleibende Bauchpresse, unter anderem bei der Bulldogge und
dem Welsh Corgi, kdnnen alleine auslésendes Moment fiir eine Dystokie sein (Naaktgebo-
ren, 1971). Auch eine erbliche Pradisposition kann flr das Auftreten einer Wehenschwa-
che verantwortlich gemacht werden, da diese in bestimmten Familien vermehrt auftritt
(Jones u. Joshua, 1982).

2.1.2. Sekundire Wehenschwache

Von einer sekundaren Wehenschwache kann ausgegangen werden, wenn nach anfangli-
cher normaler Wehentatigkeit ein Erschopfungszustand des Myometriums und der Mut-
tertiere auftritt. Passagehindernisse sind neben groBen Wirfen fir die Geburtsstérung
verantwortlich zu machen (Freak, 1948; Rosenberger u. Berchtold, 1978; Bennett, 1980;
Gaudet u. Kitchell, 1985; Wollrab, 1993b; Wallace, 1994; Allen, 1994). Als Passagehin-
dernisse kommen ein enger oder verlegter Geburtsweg, feto-pelvine Disproportionen,
Einstellungsanomalien, fetale Missbildungen und Uterustorsionen in Frage (Wollrab,
1993b).



Neben der bereits beschriebenen stressbedingten Tonussenkung des Myometriums, kann
eine Freigabe von endogenen Opioiden &hnliche Auswirkungen haben. Uber Opioidrezep-
toren im Myometrium kann eine Herabsetzung der Wehentatigkeit ausgelést werden (Eh-
renreich et al., 1984).

Adrenalin und Endorphin kénnen als Oxytocinantagonisten dessen Wirkung am Myo-
metrium neutralisieren (Wollrab, 1993b). Oxytocin selbst wird von der Hiindin durch den

Hypophysenhinterlappen in ausreichenden Mengen bereitgestellt (Risse, 1985).

2.1.3. Relativ zu groB3e Frucht

Eine relativ zu groBe Frucht als Geburtsstérungsursache tritt auf, wenn proportional zur
Kérpermasse der Muttertiere entwickelte Welpen den Geburtskanal nicht passieren kén-
nen. Fur diesen Fall stellt seitens der Muttertiere entweder der weiche oder der knécher-
ne Geburtsweg das Passagehindernis dar. Stérungen des Geburtsablaufes kénnen bei
noch nicht abgeschlossenen Eré6ffnungsvorgangen oder krampfartigen Zustéanden auftre-
ten. In diesen Fallen liegt eine mangelhafte Er6ffnung und spatere Weitung des Zervix-
kanals und des Vestibulum und der Vulva vor (Schaetz, 1984; Wollrab 1993b). Wirkliche
Verengungen des weichen Geburtsweges sind oft Folge von chirurgischen Eingriffen
(Narbenstrikturen), Schwergeburten oder in seltenen Féllen von Scheidenspangen (Geh-
ring, 1989). Wahrend einer verschleppten Geburt kann es nach dem Einsetzen von Invo-
lutionsprozessen ebenfalls zu Verengungen im Bereich von Zervix, Vagina und Vulva
kommen (Wollrab, 1993b). Geburtshilfliche Manipulationen kénnen eine Anschwellung
(Odem, Hamatom) des weichen Geburtsweges bewirken (Rosenberger u. Berchtold,
1978). Selten behindern Schleimhauthyperplasien und Neubildungen den Geburtsablauf
(Gaudet u. Kitchell, 1995; Wollrab, 1993b).

Eine absolute Enge des Vulvabereiches ist mitunter bei primiparen Hiindinnen anzutreffen
(Bennett, 1980).

Der kndcherne Geburtsweg gibt selten Anlass flir einen gestdérten Geburtsablauf, da der
Beckenausgang weiter als der Beckeneingang ist (Koch, 1976). Ein zu enges Becken tritt
gehauft bei Zwerghunderassen auf. Durch die kiinstliche Zuchtauswahl (Verzwergung)
hat sich ein Missverhaltnis zwischen Beckendimension und Kopfumfang der Frucht her-
ausgebildet (Rosenberger u. Berchtold, 1978). Dystokien, die vom knéchernen Geburts-
weg ausgehen, sind weiterhin meistens Ursache von krankhaften Verdanderungen, wie
Exostosen- und Kallusbildung nach Frakturen und rachitischen Beckenverformungen
(Wollrab, 1993b).

Beim Chihuahua und Scotch Terrier ist ein zu schmales bzw. abgeflachtes Becken haufig
Geburtsstérungsursache (Naaktgeboren, 1971). Nach den Untersuchungen von Gaudet
(1985) und Darvelid u. Linde-Forsberg (1994) findet man relativ zu groBe Frichte in 3
bis 5 % der Falle vor, wobei die Veranderungen des weichen (2 bis 3 %) im Gegensatz
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zum knochernen (1 bis 2 %) Geburtsweg haufiger Ausloser flr eine Dystokie gewesen
ist. Eine Verengung des Geburtsweges spielt bei Stengel (1997) eine nahezu unbedeu-
tende Rolle (0,4 %).

2.1.4. Seltene maternal bedingte Geburtsstorungen

Fir die zu den seltenen maternal bedingten Geburtsstérungen zahlenden Komplikationen
konnten in einer Untersuchung von Knaack (1988) bei 861 Dystokiehlindinnen folgende

Verteilungen ermittelt werden:

e Einhorntrachtigkeit 2,1 %

e intrapartale Uterusruptur 1,6 %
e Uterustorsionen 0,7 %

e unregelmaBige Entleerung 0,3 %

e Inguinalhernie 0,1 %.

Da die Austreibung der Welpen wechselseitig erfolgt und die Welpen bei einer Einhorn-
trachtigkeit in nur einer Uterushalfte anzutreffen sind, kann hierdurch eine Stérung des
Geburtsablaufes eintreten (Knaack, 1988).

Intrapartale Uterusrupturen sind in der Regel artifiziell bedingt und durch unsachgemaBe
Anwendung von Wehenmitteln und Geburtsinstrumenten bedingt (Berchtold, 1993; Woll-
rab, 1993b).

Unter Umstanden lassen sich spontane Uterusrupturen auf Lageanomalien der Friichte,
ein zu enges Becken, zu groBe Frichte, erfolglose Presswehen (Berchtold, 1993) und zu
hohe Oxytozingaben (Wollrab, 1993b) zuriickfihren.

Eine Inguinalhernie oder ein weitgestellter Leistenring hat zur Folge, dass Uterusteile in
den Bruchsack bzw. Processus vaginalis gelangen und eine Ein- und Abklemmmung bewir-
ken. Die Frucht kann sich im Bruchsack weiterentwickeln und die Geburtsreife erlangen
(Wollrab, 1993b).

Die Diagnose einer Uterustorsion erfolgt gewéhnlich wahrend der Laparotomie. In der
Regel betrifft die Verdrehung ein Horn bzw. Hornabschnitte. Besonders haufig sind die

kranialen Hornabschnitte betroffen (Rosenberger u. Berchtold, 1978).

2.2. Fetal bedingte Geburtsstorungen

Sobald ein Welpe in den Geburtsweg eingetreten, der Geburtsweg normal ausgebildet
und eréffnet, die Wehentatigkeit physiologisch ist, der WelpenausstoB aber unterbleibt,

muissen Hindernisse seitens der Friichte angenommen werden (Gehring, 1989).



Durch die von Feten hervorgerufenen Geburtsstorungen werden durch zu grofB3e, tote
(emphysematdse), missgebildete und fehlerhaft gelagerte Friichte verursacht (Benesch,
1952; Arbeiter, 1973; Tillmann, 1978; Wollrab, 1993b).

Ein- und Vielfrichtigkeiten sind ebenfalls zu den von den Friichten ausgel6sten Geburts-
stérungen zu zahlen (Wollrab, 1993b). Mit einem Anteil von 13,0 % (Stengel, 1997),
25,0 % (Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994), 40,0 % (Gaudet, 1985) und 50,0 % (Woll-
rab, 1993b) haben fetale gegeniiber den maternalen Dystokien eine geringere bis gleich

groBe Bedeutung.

2.2.1. Absolut zu groB3e Frucht

Eine absolut zu groBe Frucht als Ursache fir eine Geburtsstérung liegt vor, wenn die Mut-
ter normal entwickelt ist, aber der Welpe die flr die Rasse typische GréBe liberschreitet
und es somit unmaéglich wird, den normal entwickelten und geweiteten Geburtskanal der
Mutter zu passieren (Wollrab, 1993b). Diese Art der fetalen Geburtsstérungen kann in
5,3 % (Wollrab, 1993b), 5,7 % (Stengel, 1997) bzw. 13,7 % (Gaudet, 1985) der Falle
als Geburtsstérungsursache angesehen werden. Gehauft treten absolut zu groBe Friichte
bei Hindinnen mit geringer WurfgréBe (Einfrichtigkeit), verlangerter Trachtigkeit und bei
Vertretern brachyzephaler Rassen (Wollrab, 1993b) auf. Unter den brachyzephalen Ras-
sen konnte aus diesem Grund eine erhéhte Kaiserschnittrate bei der Englischen Bulldog-
ge (94,9 %), dem Boxer (18,5 %) (v. Radinger, 1989) und fir den Mops (10,9 %)
(Widman-Acanal, 1992) ermittelt werden. Bei verzwergten Rassen kommt es auf Grund
einer negativen Selektion hinsichtlich der Gr6Be der Muttertiere zu einer Disproportion
zwischen dem relativen Welpengewicht und der Kérpermasse der Hiindinnen. Im Fall der
groBen Rassen betragt die Geburtsmassen der Welpen 1 bis 2 % und bei den Zwergras-
sen 4 bis 8 % des Muttergewichts (Christiansen, 1984). Starke Schwankungen in der
GroBe der Welpen innerhalb eines Wurfes ist beim Welsh Corgi haufig Ursache flir eine
Dystokie (Freak, 1948).

2.2.2, Lage-, Stellungs- und Haltungsanomalien

Eine problemlose Fruchtpassage ist nur in Langslage und oberer Stellung mdéglich. Ob
dabei der Welpe in Vorder- oder Hinterendlage in den Geburtskanal eintritt, ist ohne Be-
deutung (Wollrab, 1993b). Mit einer Haufigkeit von bis zu 40,0 % koénnen Hinterendlagen
auftreten (Gaudet, 1985).

Nur wenn sich der erste Welpe in Hinterendlage zur Geburt einstellt, kann es zu Stérun-
gen hinsichtlich der Weitung und Offnung der Zervix kommen, da die Keilwirkung des

Kopfes und der Schulter fehlt (Freak, 1948). Auch der Kopf kann in diesem Fall hinter der



Vagina hangen bleiben (Wollrab, 1993b). Wahrend die gestreckte Haltung der Extremita-
ten bei vitalen Welpen nicht unbedingt erforderlich ist, stellt die Halsbeugehaltung auf
Grund der UmfangsvergréBerung ein Passagehindernis dar (Jones u. Joshua, 1982; Mo-
sier, 1989; Wollrab, 1993b; Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994). Am haufigsten werden
Kopfbrust- und Kopfseitenhaltungen festgestellt (Wollrab, 1993b).

Des Weiteren sind unter den Lage-, Stellungs- und Haltungsanomalien die Querlage,
SteiBlage und die untere Stellung als Ursache fiir einen gestérten Geburtsablauf von Be-
deutung (Bennett, 1980; Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994). Insbesondere Querlagen
stellen ein absolutes Geburtshindernis dar (Wollrab, 1993b). Einstellungsanomalien sind
in 6,9 % (Stengel, 1997), 8,6 % (Wollrab, 1993b) und 15,8 % (Gaudet, 1985) der Falle

Ausldser von Geburtsstérungen.

2.2.3. Einfriichtigkeiten und Hyperfetation

Die WurfgréBe kann Geburtskomplikationen nach sich ziehen. Hierzu sind insbesondere
die Einfrichtigkeit und Hyperfetation zu zahlen. Eine Hyperfetation liegt vor, wenn die
Welpenanzahl Uber das physiologische, d.h. artspezifische MaB3 hinausgeht.

Urséchlich bewirkt die Einfriichtigkeit durch eine unzureichende Uberdehnung des Myo-
metriums ein Ausbleiben der Uteruskontraktionen, was eine primare Wehenschwache
ausldésen kann. AuBerdem kann der Welpe absolut zu groB sein.

Hyperfetationen hingegen kénnen zur Erschépfung des Myometriums fihren und somit

eine sekunddre Wehenschwache auslosen (Wollrab, 1993b).

2.2.4. Seltene fetal bedingte Geburtsstorungen

Missbildungen, welche zu einer Umfangsvermehrung der Frichte flihren, sind vorder-
griindig an der Entstehung von Geburtsstérungen beteiligt. Hierzu sind der Hydrocepha-
lus, das Anasarka, eine Chondrodysplasia oder Doppelbildung zu zahlen (Wollrab,
1993b). Weiterhin kénnen eine Ascites fiir eine Dystokie verantwortlich sein (Bennett,
1980; Mosier, 1989).

Missbildungen treten mit einer Haufigkeit von 0,08 % (Wollrab, 1993b), 0,4 % (Stengel,
1997), 1,6 % (Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994) und 4,2 % (Gaudet, 1985) auf.

Tote Feten kénnen zum einen bedingt durch ihr passives Geburtsverhalten und zum an-
deren durch fortschreitende Zersetzungsprozesse ein Geburtshindernis darstellen. Faul-
nisemphyseme flihren zu einer Umfangsvermehrung und einer verminderten Gleitfahig-
keit (Wollrab, 1993b). Auch mazerierte Friichte wirken sich stérend auf die Fruchtaus-
treibung aus. Hinzu kommen die Gefahrdung des Muttertieres durch lokale Entziindungs-

prozesse und die Entstehung einer Septikamie oder Toxamie (Gaudet, 1985).



Die toten Friichte haben eine besondere Bedeutung bei der Verlangerung der Geburt
bzw. der Entstehung von Geburtsstérungen. Tote Feten sind in 1,1 % (Darvelid u. Linde-
Forsberg, 1994), 0,4 % (Stengel, 1997), 6,3 % (Gaudet, 1985) und 7,2% (Wollrab,

1993b) der Félle als Ursache fiir eine Dystokie anzusehen.

3. Therapie von Geburtsstorungen

3.1. Konservative BehandlungsmaBnahmen

3.1.1. Medikamentose Geburtshilfe

Der Einsatz von Medikamenten zur Geburtshilfe bei der Hiindin muss genau definiert er-
folgen (Gehring, 1989). Das Hauptindikationsgebiet fiir die medikamentdése Geburtshilfe
sind Stérungen der austreibenden Krafte bei gedffneten Geburtswegen. Andere Ursachen
fir Geburtsstérungen wie Einstellungsanomalien, zu groBe Friichte, Missbildungen und
verschleppte Geburten miissen dabei diagnostisch ausgeschlossen werden (Arbeiter,
1973; Rosenberger u. Berchtold, 1978; Wollrab, 1993b).

Auch der Versuch, bei geschlossenen Geburtswegen die Geburt mittels wehenstimulie-
render Mittel einzuleiten, ist kontraindiziert. Ist das Allgemeinbefinden der Patientin be-
reits gestort, sollte auf eine medikamentelle Geburtshilfe verzichtet werden (Gehring,
1989).

Die medikamentelle Geburtshilfe bei der Hiindin umfasst nach Wollrab (1984) entspre-

chend ihrer Indikation folgende MaBnahmen:

a.) intramuskuldre Oxytocinverabreichung bei hypotonen Zustanden des Myometri-
ums;

b.) langsame i.v. Verabreichung kleiner Oxytocinmengen zur Prifung der Ansprech-
barkeit des Uterus und bei positiver Reaktion weitere intramuskulare Medikation;

c.) Tokospasmolytika Applikation (Spasmalgan®, Spasmotitrat®) bei hypertonen Zu-
standen des Myometriums;

d.) zeitlich versetzte Anwendung von Tokospasmolytika und bei ausbleibender
Rumpfpresse nach 20 Minuten eine Wehenanregung mit Oxytocin;

e.) Verabreichung von Kalzium.

Oxytocinpraparate und Carazolol sind die klassischen Mittel zur Bekdmpfung der Wehen-
schwache. Auf Grund einer spezifischen Ausgangsreaktionslage (endogener Oxyto-

cinspiegel, Sympathikotonus, Adrenalin- und Opioidspiegel) unterliegt die Ansprechbar-
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keit der Uterusmuskulatur auf Wehenmittel gewissen Schwankungen. Dieser Umstand
birgt die Gefahr einer Uberdosierung (Wollrab, 1993b). Eine Uberdosierung von Wehen-
mitteln kann Uterusspasmen und Uteruswandrupturen nach sich ziehen (Rosenberger u.
Berchtold, 1978; Arbeiter, 1969; Wollrab, 1993b). Eine vorzeitige Plazentaablésung, wel-
che ein Absterben der Frichte zur Folge hat, kann ursachlich auch mit einer Oxytocinu-
berdosierung zusammenhangen (Bennett, 1974; Wollrab, 1993b).

Die Dosierungsempfehlungen schwanken je nach Autor zwischen 1 bis 4 IE (Allen, 1994)
Uber 1 bis 5 IE (Rosenberger u. Berchtold, 1978) bzw. 2 bis 5 IE (Arbeiter, 1959; Christi-
ansen, 1984) bis zu 5 bis 20 IE (Bennett, 1974; Gibson, 1990).

Die gleichzeitige Verabreichung eines Wehenmittels mit einem Tokospasmolytikum bei
halber Oxytocindosis kann eine Uberdosierung vermeiden (Wollrab, 1993b).

Die geringste Dosis, welche einen Milchejektionsreflex ausldst, ist nach Christiansen
(1984) die richtig gewahlte Dosierung.

Sollte nach einer einmaligen Oxytocingabe keine Wehentatigkeit erfolgt sein, kann nach
einer Wartezeit von ca. 30 Minuten wiederholt eine Wehenanregung vorgenommen wer-
den (Wollrab, 1993b; Jackson, 1995). Hierbei erfolgt die Applikation subkutan oder in-
tramuskular und kann ein zweites, hochstens ein drittes Mal wiederholt werden (Wollrab,
1993b). Lasst es das Allgemeinbefinden der Hindin zu, so kann der Einsatz eines Dauer-
tropfes von Vorteil sein (Gehring, 1989).

Tokospasmolytika zdhlen zu den wehenregulierenden Praparaten. Ihr Einsatz bewirkt
eine Tonussenkung des weichen Geburtsweges und eine Koordinierung der Wehentatig-
keit. Eine wehenregulierende Wirkung tritt insbesondere bei zu starken ungeordneten
Wehen und spastischen Uterusstérungen ein. Durch die Erschlaffung der Zervix, der Va-
gina und der Vulva kénnen Geburten, bei denen mangelhafte Er6ffnungszustande vorlie-
gen, aktiviert werden (Wollrab, 1993b).

Mittels Pharmaka, welche die Adrenalinwirkung an den adrenergen B2-Rezeptoren ver-
hindern, kann die durch Adrenalin an der glatten Uterusmuskulatur hervorgerufene We-
henhemmung aufgehoben werden (Wollrab, 1993b). Durch die Anwendung von Carazolol
(Suacron®) kommt es nach Angaben von Risse (1986) in einer Dosierung von 0,04
ml/kg nach 15 Minuten bis 3 Stunden zu einer Fortsetzung der Wehentatigkeit.

Ein Kalziumdefizit kann fir ein Sistieren der Wehen verantwortlich sein. Die Substitution
von Kalzium sollte in einer Dosierung von 1 bis 2 ml (Shille, 1983) bzw. 3 bis 10 ml
(Wollrab, 1993b) einer 10%igen Kalziumgluconicum Lésung erfolgen. Neben Kalzium
nimmt auch die Glucose bei energiedefizitdren Zustanden einen positiven Einfluss auf die
Wehentatigkeit (Shille, 1983; Bennett, 1980; Wollrab, 1993b). Auch die Wirkung von

Oxytocin kann durch Glukoseinfusionen intensiviert werden (Wollrab, 1993b).



3.1.2. Manuelle und instrumentelle Geburtshilfe

Auf Grund der Enge des Geburtsweges und der Multiparitat der Hiindin, sind die Moglich-
keiten fiir eine instrumentelle Geburtshilfe sehr begrenzt. Des Weiteren besteht die Ge-
fahr der Uterus- und Scheidenverletzung. Auch die Friichte unterliegen einem hohen Ver-
letzungsrisiko (Wollrab, 1993b).

Mittels Zangen entwickelte Welpen haben eine sehr geringe Lebenserwartung. Die meis-
ten Tiere verenden bis zum zweiten Lebenstag. Als Ursachen hierflir kommen traumati-
sche Veranderungen der Medulla und der HalsgefaBe in Frage (Schulze, 1950).

Wegen des groBen gesundheitlichen Risikos fir die Mutter sowie auch fir den Welpen ist
beim heutigen Stand der Operationstechnik und den Narkosemdglichkeiten von einer in-
strumentellen Extraktion der Welpen abzusehen (Gehring, 1989).

Eine manuelle Entwicklung der Welpen ist nur dann im Fall von Stellungs- und Haltungs-
anomalien und bei geringer fetaler UbergréBe begriindet, wenn noch keine Wehenschwa-
che vorliegt (Bennet, 1980). Auch bei abgestorbenen Feten und gleichzeitig bestehender
Wehenschwache, kann eine manuelle Geburtshilfe in Erwagung gezogen werden, sofern
es sich um den letzten Welpen handelt. Generell sollte innerhalb von 20-30 Minuten die
Entwicklung des Welpen auf manuellem Weg vollzogen sein (Shille, 1983).

Des Weiteren sollte jeglicher Manipulation, um die Elastizitat im Bereich des Geburtswe-
ges zu verbessern, ein Tokospasmolytikaeinsatz vorausgehen (Wollrab, 1993b). Um die
Gleitfahigkeit des Geburtskanals zu erhdhen, ist flir ausreichenden Fruchtwasserersatz zu
sorgen (Gibson, 1990; Wollrab, 1993b).

3.2. Operative BehandlungsmaBnahmen

3.2.1. Sectio caesarea

Der Kaiserschnitt besitzt in der Kleintiergeburtshilfe die gr6Bte Bedeutung als operative
geburtshilfliche MaBnahme (Berchtold, 1993).
In den meisten Fallen stellt die Schnittentbindung fiir das Muttertier und den Welpen die
schonendste Behandlungsmethode dar. Eine rechtzeitig durchgefiihrte Schnittentbindung
ist haufig mit einem geringeren Risiko verbunden als langandauernde Manipulationen mit
Zangen oder anderen Instrumenten (Uhlig u. Risse, 1982; Schaetz et al., 1988; Berch-
told, 1993). Eine Schnittentbindung kann nach Benesch (1952), Arbeiter (1978), Uhlig u.
Risse (1982) unter folgenden Bedingungen erforderlich sein:

¢ relativ oder absolut zu groBe Friichte

e Einstellungsanomalien der Frichte

e abgestorbene oder pathologisch veranderte Frichte

e Uterustorsionen und Uterusrupturen
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¢ medikamentds nicht behebbare Wehenschwache, vor allem bei Vielfriichtigkeit,
Einfrichtigkeit oder Einhorntrachtigkeit

e Missbildungen.

Wenn abgeschatzt werden kann, dass eine konservative Therapie nicht zum Geburtsab-
schluss fiihrt, sollte im Interesse der Uberlebensfahigkeit der Welpen sobald als méglich
eine Schnittentbindung vorgenommen werden. Eine Sectio caesarea sollte spatestens 5
bis 6 Stunden nach dem Einsetzen des Austreibungsstadiums durchgefiihrt werden (Gau-
det, 1985; Darvelid u. Linde-Forsberg, 1994). Anhand der Untersuchungen von Stengel
(1997) kommt es nach einem 10 Stunden andauernden Austreibungsstadium zu einem
deutlichen Anstieg der Totgeburtenrate bei den Welpen.

Der Kaiserschnitt kann entweder konservativ mit Erhaltung der Gebarmutter (Hysteroto-
mie) oder radikal mit Entfernung der Gebarmutter (Hysterektomie) durchgefiihrt werden
(Schaetz et al., 1988).

3.2.1.1. Vorbereitung und Andsthesie

Vorbereitend sind fiir die Welpen Warmeschalen und Tiicher zum Trockenreiben bereitzu-
stellen (Berchtold, 1993; Wollrab, 1993b). Der zu wahlenden Narkosetechnik ist beson-
dere Aufmerksamkeit zu widmen. Vor der Durchflihrung der Schnittentbindung bei einer
geburtsgestdrten Hindin ist hinsichtlich der Allgemeinnarkose zu beachten, dass auf
Grund der Plazentagangigkeit der Anasthetika bei den Welpen eine narkotische Wirkung
eintritt (Bennett, 1980; Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993). Mitunter ist die Konzentration
bei den Welpen hdéher als bei dem Muttertier (Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993). Verant-
wortlich hierfur ist die Lipidl6slichkeit des entsprechenden Anasthetikums, die wiederum
wichtig fur die Diffusionsfahigkeit der Substanz ins Gehirn und somit flir die narkotische
Wirkung ist (Léscher, 1991).

Weiterhin erfolgt die Metabolisierung des Narkotikums durch die Leber des Muttertieres
und der Welpen nur sehr langsam (Wright, 1986; Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993).
Durch den Druck des trachtigen Uterus auf das Zwerchfell ist die Atmung der Hindin ein-
geschrankt und kann durch die Narkose zusatzlich beeintrachtigt werden (Wollrab,
1993b). Infolge des erhéhten Blutvolumens im Uterus wahrend der Trachtigkeit kommt
es zu einer zusatzlichen Belastung des Herzkreislaufsystems (Wright, 1986; Probst u.
Webb, 1983a). Generell sollten Anasthetika auf Grund ihrer Wirkung auf die Mutter und
die Welpen in einer geringeren Dosis als bei anderen chirurgischen Eingriffen angewendet
werden (Benorden, 1992; Berchtold, 1993).

Eine nebenwirkungsarme und optimale Schmerzausschaltung ist nach einer Pramedi-

kation mit Levomethadon (Polamivet®) mit anschlieBender Intubation und Inhalation



eines Halothan-Lachgasgemisches erzielbar (Bonath, 1991; Berchtold, 1993; Wollrab,
1993b). Die schnelle Anflutung und der rasche Abbau ist bei Halothan von Vorteil (Probst
u. Webb, 1983b). Auf Grund der guten Lipidl6slichkeit und der niedrigen Blutléslichkeit ist
die Einleitungs- und Aufwachphase kurz (Loscher, 1991).

Die analgetische Wirkung wird durch Lachgas verstarkt, wodurch die Konzentration der
Inhalationsnarkotika reduziert werden kann, ohne die atemdepressive Wirkung zu erhé-
hen (Wright, 1986; Gangel, 1993). Da fetales Hamoglobin mehr Sauerstoff binden kann
als das Hamoglobin erwachsener Tiere, bewirkt die Einatmung einer liber 50%igen Sau-
erstoffkonzentration durch die Mutter die Geburt wesentlich lebhafterer Welpen (Gangel,
1993).

Gilroy u. De Young (1986) empfehlen als Narkose bei einer Sectio caesarea eine Prame-
dikation mit dem Barbiturat Tiamylal® intravendés in Kombination mit einem peripheren
Muskelrelaxants (Succinylcholin) intravends. Nach der Intubation erfolgt eine Inhalati-
onsnarkose mit einem Sauerstoff-Halothan- oder Isoflurangemisch. Der Einsatz von Suc-
cinylcholin erfordert eine sehr gute Beatmung (Benorden, 1992).

Neben der Inhalationsnarkose (Intubationsnarkose) stellt die Injektionsnarkose eine wei-
tere gut wirksame Anasthesiemethode dar. Als Préamedikation empfiehlt sich hier die An-
wendung von Neuroplegika (Combelen®) und Xylazinpraperate (Rompun®, Romentar®)
intramuskular (Gangel, 1993; Wollrab, 1993b). Nach 20 Minuten erfolgt eine intravendse
Verabreichung von Levomethadon (Polamivet®, Heptadon®). Bei kleineren Rassen kén-
nen Combelen® und Polamivet® gleichzeitig intramuskular verabreicht werden. Ist die
Wirkung der Narkose unzureichend, so kann durch die intramuskuldare Gabe von Ketamin
eine Verbesserung erreicht werden (Wollrab, 1993b). Diese Form der Narkose passiert
die Plazentaschranke schnell und verursacht bei den Feten und der Hindin eine Atemde-
pression, der jedoch durch Verabreichung von Morphinantagonisten begegnet werden
kann (Wright, 1968; Gangel, 1993; Wollrab, 1993b; Gilroy und De Young, 1993). Als
Morphinantagonisten kommt besonders Noloxonhydrochlrid (Narcanti®, Nalorphin®) in
Frage. Die Wirkung von Xylazinpraparaten wird durch a-Adrenolytika wie Johimbin auf-
gehoben (Gangel, 1993). Auch den Einsatz von Barbituraten als Vollnarkose sollte man
ganzlich verzichten, da diese schwer vom Fetus metabolisiert werden. Der Einsatz von
Pentobarbital kann eine Welpensterblichkeit von 100,0 % zur Folge haben (Gibson,
1990).

Alternativ zur Inhalations- und Injektionsnarkose besteht die Méglichkeit einer Epidural-
oder Infiltrationsanasthesie. Beide Methoden eignhen sich insbesondere im Fall von Patien-
tinnen mit stark gestortem Allgemeinbefinden (Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993).

Auf Grund der erheblichen Kreislaufbelastung flir die Hiindin sollte in jedem Fall eine
Dauertropfinfusion vorgenommen werden (Berchtold, 1993; Gibson, 1990; Benorden,

1992). Wollrab (1993b) macht den Einsatz einer Dauertropfinfusion vom Allgemeinbefin-
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den, der Anzahl zu entwickelnder Welpen und der Schwere der Geburtskomplikation ab-

hangig. Verschleppte Geburten stellen ebenfalls ein wichtiges Indikationsgebiet dar.

3.2.1.2. Operationstechnik

Die Eréffnung der Bauchhdhle kann entweder Gber den Flankenschnitt oder durch einen
Medianschnitt in der Linea alba erfolgen. Beim Flankenschnitt (Wiener Methode) verlauft
die Schnittlinie vom Tuber Coxae in Richtung Brustbein. Das bei dieser Art der Schnitt-
fihrung die Milchleiste nicht alteriert wird, kann als Vorteil gewertet werden (Arbeiter,
1961).

Der Uterus ist bei dieser Methode gut zuganglich, wobei das Vorlagern des untenliegen-
den Hornes Schwierigkeiten bereiten kann (Wollrab, 1993b).

Die meisten Autoren beflirworten die Laparotomie in der Linea alba (Bennett, 1980;
Probst u. Webb, 1983b; Gilroy u. De Young, 1986; Schaetz et al., 1988; Bonath, 1991;
Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993). Durch den Medianschnitt sind beide Uterushérner op-
timal zuganglich. Des Weiteren besteht in diesem Bereich eine geringe Blutungsneigung.
Wundheilungsstérungen durch die saugenden Welpen sind nicht zu beobachten (Jones u.
Joshua, 1982; Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993). Der Schnitt in der Linea alba muss vor-
sichtig vorgenommen werden, da direkt unter der Inzision der diinnwandige Uterus liegt
(Gilroy u. De Young, 1986).

Eine durch den graviden Uterus verursachte Kompressionsstenosen der V. cava caudalis
kann durch eine Fixierung der Patientin in einer linken Halbseitenlage verhindert werden
(Bonath, 1991).

e Sectio caesarea conservativa
Die Hervorlagerung des Uterus sollte ohne Anwendung von Gewalt vorgenommen wer-
den. Gegebenenfalls ist die Erweiterung des Medianschnittes vorzunehmen. Die Uterus-
hérner sind kaudal auf mit Kochsalzlésung getrankte Abdecktlicher zu legen (Bonath,
1991; Berchold, 1993; Wollrab, 1993b). Sind die Uterushdrner stark geftillt (groBe Fe-
tenzahl) muss besonders vorsichtig vorgegangen werden, da beglinstigt durch die diinne
Uteruswand Gebarmutterrisse auftreten kénnen, die sich bis in die breiten Mutterbander
erstrecken kénnen. Durch diese Risse kénnen gefahrliche Blutungen entstehen. Kleinere
Risse kdnnen lGbernaht werden, wahrend bei umfangreicheren Lasionen eine Ovariohyte-
rektomie bzw. eine Teilresektion vorgenommen werden muss (Wollrab, 1993b).
Die Entwicklung der Welpen erfolgt Gber einen bifurkationsnahen Schnitt in der Mitte des
Corpus uteri im Bereich der groBen Kurvatur unter Schonung der Plazentationsstellen und
bei Erhaltung der Eihaute (Berchtold, 1993; Wollrab, 1993b; Schebitz u. Brass, 1983).
Die Inzision sollte groB genug gewahlt sein, um ein EinreiBen der Wundrander zu vermei-
den (Berchtold, 1993; Schebitz u. Brass, 1985).
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Der sich in den Eihduten befindende Welpe wird in Richtung der Hysterotomiewunde
massiert und entwickelt. Nach Eroffnen der Fruchthille erfolgt das Durchtrennen des Na-
belstranges so, dass ein 1 bis 2 cm langer Stumpf am Welpen verbleibt (Schebitz u.
Brass, 1985; Bonath,1991; Wollrab, 1993b; Berchtold, 1993).

Die dazugehdrige Plazenta wird durch leichten Druck und Massage von auBen in Kombi-
nation mit leichtem Zug am Nabelstrang entwickelt (Schebitz u. Brass, 1985; Berchtold,
1993). Die vollstandige Entfernung der Nachgeburt ist anzustreben, da es die Involuti-
onsprozesse der Gebarmutter férdert (Wollrab, 1993b). Lassen sich die Plazenten nur
schwer lésen, sollten sie besser im Uterus belassen werden (Schebitz u. Brass, 1985;
Wykes und Olson, 1985 b; Bonath 1991; Berchtold, 1993). Ansonsten ist mit Blutungen
zu rechnen, die sehr oft nur durch Radikaloperationen zu beherrschen sind (Schebitz u.
Brass, 1985). In der Regel ist die Entwicklung der Nachgeburten nur im Fall von unreifen
Friichten mit Schwierigkeiten verbunden (Wollrab, 1993b). Das Belassen der Plazenten
ist nur selten mit Komplikationen verbunden (Schebitz u. Brass, 1985). Grundsatzlich
sollte durch den Besitzer die Erlaubnis erteilt werden, im Zweifelsfall eine Ovariohyste-
rektomie durchflihren zu kénnen (Bostedt, 1993).

Weitere Frichte werden in analoger Weise entwickelt. Eine Sprengung der Fruchthiillen
kann das Herausmassieren der Welpen erleichtern (Wollrab, 1993b). Sollte es nicht még-
lich sein die Welpen des benachbarten Hornes (ber die Bifurkation zu schieben, wird eine
zweite Inzision gesetzt (Berchtold, 1993).

Zum Verschluss der Uteruswunde empfiehlt sich eine Zweischichtennaht in Form einer
SCHMIEDEN- und LEMBERT-Naht oder doppelten LEMBERT-Naht (Schebitz und Brass,
1985; Berchtold, 1993; Wollrab, 1993b). Nach erfolgtem Verschluss der Uteruswunde
wird eine grindliche Spilung des auBeren Uterus vorgenommen. Sollte eine Kontraktion
des Uterus ausbleiben, so kann mittels einer intramuralen (Wykes u. Olson, 1985b;
Schebitz u. Brass, 1985; Bonath, 1991; Berchtold, 1993; Wollrab, 1993b) bzw. intrave-
noésen oder intramuskularen (Gilroy u. De Young, 1986) Injektion von 1 bis 3 IE Oxytocin
eine Uterustonisierung vorgenommen werden. Wollrab (1993b) empfiehlt eine zusatzliche
intraabdominale und intrauterine antibiotische Versorgung. Der Verschluss der Bauch-
wunde erfolgt liber eine Dreischichtennaht (Sultansche Diagonalnaht, subcutane Raf-
fungsnaht, Hautnaht) (Berchtold, 1993).

e Sectio caesarea radicalis
Die Indikation fur einen radikalen Kaiserschnitt ist gegeben bei erheblich verschleppten
Geburten, verbunden mit Gbelriechendem Ausfluss, welcher darauf schlieBen lasst, dass
eine Infektion des Uterus und/oder eine Mazeration der Friichte vorliegt (Schebitz u.
Brass, 1985). Des Weiteren bedingen Uteruswandveranderungen (Verfarbungen, Perfora-
tionen, Rupturen, Hdmatome im Uterus und Mesometrium Uterustorsionsfolgen) die radi-
kale Entfernung des Uterus samt Ovar (Wollrab, 1993b).
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In der Regel wird erst der Uterus entleert und anschlieBend mit den Ovarien entfernt
(Schebitz u. Brass, 1985; Schaetz et al., 1988; Berchtold, 1993; Wollrab, 1993b). Au-
Berdem besteht die Moglichkeit die Welpen nach einer ,,en bloc" Resektion auBerhalb des
Operationsfeldes zu entwickeln (Robbins u. Mullen, 1994). Dieser an sich schnell durch-
zufihrende Eingriff hat aber eine deutlich langere Hypoxie der Welpen zur Folge (Meyer-
Lindenberg, 1998). Nach den Untersuchungen von Robbins u. Mullen (1994) werden die
Uberlebensraten der Welpen durch diese Operationsmethode nicht negativ beeinflusst.
Bei infiziertem Uterusinhalt muss die Gebarmutter in toto mitsamt Inhalt geschlossen
entfernt werden. Die Vorlagerung sollte hierbei in aller Vorsicht erfolgen, da die Uterus-
wand dunn und briichig sein kann (Wollrab, 1993b). Um die Ausbildung von Ovarial-
zysten und einer Stumpfpyometra zu vermeiden, sind die Eierstécke in jedem Fall zu ent-
fernen (Wollrab, 1993b).

Vor der Extirpation des Uterus wird das Mesovarium des jeweiligen Eierstockes mit einem
ausreichend dicken Faden unterbunden. Die Ligatur wird mit einem Deschamp gelegt und
muss die im Eierstockgekrdse verlaufenden GefaBe (A. und V. ovarica) sicher erfassen.
Des Weiteren werden Ligaturen im Bereich der Uterushornspitzen vorgenommen. Alter-
nativ zur Ligatur kdnnen gebogene Darmklemmen angelegt werden (Schebitz u. Brass,
1985; Schaetz et al., 1988; Bonath, 1991; Berchtold, 1993; Wollrab, 1993b). Danach
erfolgt die Durchtrennung des Eierstockstieles zwischen Ligatur und Ovar. Das Meso-
metrium wird nun stumpf vom Uteruskérper parallel zu A. uterina bis zur Zervix getrennt
(Bonath, 1991; Wollrab, 1993b).

Um die Zervix wird nun nach vorheriger gesonderter Unterbindung der UterusgefaBe eine
Massenligatur mit langsamen oder nicht resorbierbaren Material gelegt (Wollrab, 1993b).
Kranial der Ligatur wird eine Klemme angesetzt und der Uterus nach Abdecken der
Bauchhohle kaudal der Zervix abgesetzt (Schebitz u. Brass, 1985; Schaetz et al., 1988).
Um ein Abgleiten der Ligaturen zu verhindern, kann der Faden zusatzlich durch das Ge-
barmutterhalsgewebe gefiihrt werden (Schebitz u. Brass, 1985; Schaetz et al., 1988;
Wollrab, 1993b). Die Schleimhaut des Amputationsstumpfes wird resiziert, mit Jodlésung
versorgt und anschlieBend einstiilpend vernaht (Schebitz u. Brass, 1985; Schaetz et al.,
1988; Bonath, 1991). AbschlieBend werden die Ligaturen auf ihren Sitz kontrolliert, die
Fadenenden abgeschnitten und in die antibiotisch versorgte Bauchhdéhle versenkt (Woll-
rab, 1993b).

Die Laparotomiewunde wird entsprechend zum konservativen Kaiserschnitt verschlossen.
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3.2.1.3. Intra- und postoperative Komplikationen bei einer Sectio caesarea

Der hypovolamische Schock ist eine haufige intraoperative Komplikation. Durch die Her-
ausverlagerung des Uterus kommt es zu einer Reduzierung des Druckes in der Bauch-
héhle, womit eine Ausdehnung der vendsen GefaBe verbunden ist. Daraus resultiert ein
Abfall des vendsen Rickflusses zum Herzen (Probst u. Webb, 1983b; Gilroy u. De Young,
1986).

Im Verlauf einer Geburtsstérung kann es weiterhin schnell zu einer Erschépfung des
extrazellularen Flissigkeitsvolumens kommen. AuBerdem besteht die Gefahr eines Endo-
toxinschocks (Wright, 1986). Gelegentlich ereignet sich beim Vorlagern des Uterus die
Ruptur eines oder beider Horner. Ursache hierflir kann eine starke Uterusfilillung und eine
Brichigkeit der Gebarmutterwand bei verschleppten Geburten sein (Wollrab, 1993b).
Durch eine zu klein gewdahlte Operationswunde oder wenn kurz vor dem Eingriff ein We-
henmittel verabreicht worden ist, kann ebenfalls eine Uterusruptur provoziert werden
(Schaetz et al., 1988).

Postoperativ sind bei konservativen Kaiserschnitten vor allem die puerperalen Intoxikati-
onen, Infektionen sowie die Plazentarnekrosen zu beflirchten (Schaetz et al., 1988).
Gelegentlich kénnen sich auch Peritonitiden entwickeln (Wollrab, 1993b). Eine besondere
Stellung nehmen Wundheilungsstérungen (Wundinfektionen, vollstandig und unvollstan-
dige Nahtdehiszenzen) ein (Schaetz et al., 1988; Wollrab, 1993b). Auch Nachblutungen
aus den Stimpfen und Scheidenblutungen nach 10 bis 14 Tagen nach radikalen Operati-
onen kann zu Komplikationen fihren (Wollrab, 1993b). Bei postoperativen Blutungen
empfiehlt sich die Gabe von Oxytocin, welche nach 4 Stunden wiederholt wird (Benorden,
1992).

3.2.1.4. Prognose

Bachstadt (1901) und Kosmag (1901) berichten schon frih Gber erfolgreich durchgefiihr-
te Schnittentbindungen. Allerdings haben sie bei denen mit primitiven Mitteln vorge-
nommenen Kaiserschnitten Verluste in H6he von 65,0 % hinnehmen mussen. Ein
90%iger Heilungserfolg wird von Benesch (1952) nach einer Sectio caesarea conservati-
va angegeben. Schaetz et al. (1960), Sass (1979) und Knaack (1988) haben einen Hei-
lungserfolg von 93,0 % bzw. 97,0 % ermittelt. Nach Angaben von Arbeiter (1978) sind
98,0 % bis 99,0 % der Patientinnen nach einer Sectio caesarea genesen.

Eine Steigerung der Heilungsraten von 79,0 % auf 98,0 % ist durch Dauertropfinfusionen
wahrend der Operation und bis zur Normalisierung des Allgemeinbefindens der Patientin
erzielt worden (Uhlig u. Russe, 1982). Da sowohl Ovarien und Eileiter von der Bursa ova-

rica vollstandig geschutzt sind und daher kaum von Verklebungen betroffen sein durften,
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bestehen nach einer konservativen Schnittentbindung gute Heilungschancen (Arthur et
al., 1996).

Den Untersuchungen von Knaack (1988) zur Folge sind nach einem konservativen Kai-
serschnitt 54,0 % der Hindinnen weiterhin ziichterisch genutzt worden. Davon ist bei
12,0 % der Patientinnen ein erneuter operativer Eingriff erforderlich gewesen. Der Anteil
lebend entwickelter Welpen hat bei einer Sectio caesarea conservativa 68,0 % und bei

einer Sectio caesarea radicalis 55,0 % betragen.

3.3. Uberlebenschancen der Welpen

Hinsichtlich der Welpenliberlebensraten spielen die peri- und postnatalen Verluste die
groBte Rolle (Stengel, 1997).

Hunderassen mittlerer GréBe haben eine geringere Totgeburtenrate als Zwerg- oder Rie-
senrassen (Kaiser, 1971). In einer Auswertung der Ziichteraufzeichnungen von verschie-
denen Hunderassen ist nach v. Radinger (1989) beim Bernhardiner die hdchste Totgebur-
tenrate (19,4 %) ermittelt worden. Die geringste Totgeburtenrate konnte mit 1,2 % beim
Welsh Terrier festgestellt werden.

Nach einer Untersuchung von Hahn (1988) sind beim Chihuahua und Pomerain ein be-
sonders groBer Anteil tot geborener und kurz nach der Geburt verendeter Welpen von
16,6 % bzw. 17,2 % ermittelt worden. Als Ursache hierfir ist eine negative Zuchtaus-
wahl auf die KorpergréBe (Zwergrassen) und die damit verbundene Veranlagung fiir die
Entstehung von Geburtsstérungen anzusehen.

Fir eine erhohte Welpensterblichkeit kénnen auch bestimmte Gene verantwortlich ge-
macht werden. Dazu zdhlt zum einen der sogenannte Merlefaktor, ein unvollstandig do-
minantes Depigmentierungsgen (Meyer, 1977) und zum anderen das Nacktgen (Wegner,
1995), welches bei einer Homozygotie eine Sterblichkeitsrate der Welpen von

47,4 % bis 100,0 % zur Folge haben.

Der negative Einfluss der WurfgroBe auf den Anteil tot geborener Welpen ist nach

v. Radinger (1989) bei sehr kleinen und sehr groBen Wiirfen gegeben.

Ein Zusammenhang zwischen gestértem Geburtsablauf und einer Zunahme von Totge-
burten wird von Gaudet (1985), Darvelid u. Linde-Forsberg (1994) und Stengel (1997)
beschrieben. Alle Autoren konnten bei Hindinnen, welche sich bereits 5 bis 10 Stunden
im Austreibungsstadium befunden haben, einen Anstieg der Welpensterblichkeit auf 13,7
bis 55,0 % registrieren.

Nach pathomorphologischen Untersuchungen von Suter (1977) ist mit 58,0 % der Haupt-
teil der Welpen an einer Asphyxie verstorben. Eine bakterielle Infektion vor allem mit E.
coliistin 22,2 % der Falle als Todesursache anzusehen. Des Weiteren kénnen Zustande

von Hypoglykdmie und Hypothermie ein Welpensterben beglinstigen (Wollrab, 1993b).
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Nach Risse (1980) leiden die neugeborenen Welpen besonders haufig unter dieser Sym-

ptomatik.
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