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1 Einleitung

Der Kaiserschnitt ist ein operativer Eingriff, der fiir den Anésthesisten eine Aus-
nahmesituation darstellt: nicht nur einer, sondern mindestens zwei Patienten ge-
ben ihr Leben in seine Hénde. Da die Patienten primé&r meist gesund sind und
es sich bei einer Geburt um ein sehr intimes Ereignis handelt, ist die Anspruchs-
haltung von allen Seiten sehr hoch. Es werden hohe Qualifikation, fachliche und
zwischenmenschliche Kompetenz, Routine und Erfahrung im Kreifisaal, Einfiih-
lungsvermogen und die Fahigkeit zu schnellem Handeln vorausgesetzt. Zudem ist
die interdisziplindre Kooperation zwischen Geburtshelfern, Hebammen, Pflegeper-
sonal und Neonatologen entscheidend fiir das gemeinsame Ziel, optimale Sicherheit
fiir Mutter und Kind zu gewéhrleisten.

Fiir die Sectio stehen mehrere anésthesiologische Verfahren zu Verfiigung: die
Allgemeinanésthesie, die Spinalanésthesie, die Periduralanésthesie, der Spinalka-
theter und die kombinierte Spinal-Epiduralanésthesie. Welches Verfahren gewéhlt
wird, ist abhéngig von Dringlichkeit des Eingriffs, eventuellen Vorerkrankungen
der Gebédrenden, der personlichen Priferenz und letztlich auch von den verfiigba-
ren technischen und personellen Resourcen. Dabei ist, soweit es die Dringlichkeit
des Eingriffs zulésst, eine einfithlsame und ausfiihrliche Aufkldarung der Mutter
von zentraler Bedeutung, um eine vertrauensvolle, stressfreie Atmosphére fiir sie
zu schaffen und das am besten geeignete Verfahren zu wéhlen.

Auch bei noch so viel Routine bleibt dem Anésthesisten immer eine Restner-
vositdt, denn auch die Anspruchshaltung an sich selbst ist bei kaum einem Eingriff
hoher als bei diesem. Komplikationen mit bleibenden Folgen fiir Mutter und Kind
bei einer Sectio caesarea sind zwar selten geworden, sie konnen aber durchaus auch
bei einem elektiven Eingriff auftreten, sind dann gravierend fiir alle Beteiligten und
konnen zur vitalen Bedrohung beider Patienten fiihren.

In Deutschland ist die Spinalanésthesie mit 64% das am héufigsten zur elektiven
Sectio eingesetzte Verfahren [10]. Wie alle anésthesiologischen Verfahren hat auch
dieses neben der erwiinschten schmerzausschaltenden Wirkung auch unerwiinschte
Nebenwirkungen, von denen der durch die Sympathikolyse verursachte Blutdruck-
abfall in unterschiedlichem Ausmaf fast immer auftritt. Sinkt der Blutdruck der
Mutter deutlich unter den Ausgangswert, so nimmt die Uterusdurchblutung ab
und der Fetus ist gefdhrdet. Daher gibt es verschiedene Moglichkeiten, dieser Hy-
potonie vorzubeugen bzw. sie zu therapieren, wenn sie auftritt, die in zahlreichen
Untersuchungen und Veroffentlichungen seit Jahren kontrovers diskutiert werden.
In unserer Klinik wurde aufgrund dieser Untersuchungen ein Standardvorgehen zur
Vermeidung und Therapie des maternalen Blutdruckabfalls unter Spinalanésthe-
sie zur Sectio caesarea entwickelt. Die Effektivitat dieses Vorgehens wurde anhand
von Daten aus der Klinik fiir Anésthesiologie im Klinikum rechts der Isar Miinchen



untersucht und kann durch die vorliegende Arbeit zum Teil bestétigt werden.

2 Die Sectio caesarea

Abbildung 1: Die Geburt von Asklepios (Holzschnitt, 1549)

War der Kaiserschnitt bis Ende des 19. Jahrhunderts nur eine absolute Not-
mafnahme zur (meist erfolglosen) Rettung von Mutter oder Kind, so ist er heute
zu einem Standardverfahren mit verhéltnisméfig geringem Risiko geworden. Die
Technik selbst wurde schon in der Antike beschrieben, nur war sie bis zur Mit-
te des 19. Jahrhunderts ein Todesurteil fiir die Mutter — die Mortalitdt betrug
nahezu 100 %. Oft wird behauptet, der Begriff Kaiserschnitt oder Sectio caesarea
gehe auf die Entbindung von Julius César zuriick, es ist aber zu vermuten, dass
seine Mutter (welche spéter die von ihrem Sohn angefiihrte Invasion Britanniens
begleitete) diesen Eingriff in der damaligen Zeit kaum iiberlebt hétte. Vielmehr
ist davon auszugehen, dass der Begriff vom lateinischen 'caedere’ fiir "schneiden’
abgeleitet wurde. Weniger die fehlende Moglichkeit einer adédquaten Anésthesie,
sondern die mangelnde Beherrschung der Blutstillung und der Sepsis machten die
Sectio zu einer Methode, die, wenn iiberhaupt, nur die Rettung des Kindes, nicht
aber der Mutter erméglichte [57]. Der Schweinekastrierer Jacob Nufer soll 1500 den
ersten erfolgreichen Kaiserschnitt durchgefiihrt haben, bei der Mutter und Kind
iiberlebten [18]. Diese Frau soll sogar einige Jahre spiter Zwillinge konventionell
entbunden haben. In Deutschland wurde dieser Eingriff 1610 zum ersten Mal durch
Jeremias Trautmann in Wittenberg durchgefiihrt [36].



Bis in die 1950er Jahre hinein war eine niedrige Sectiorate Ausdruck der Qua-
litdt einer geburtshilflichen Abteilung. Durch Verbesserung der operativen Bedin-
gungen, z.B. standardméfige Verwendung von Antibiotika, Verfiigbarkeit von Blut-
konserven, Blutersatzmitteln und Gerinnungsfaktoren, die Verbesserung der anés-
thesiologischen Techniken mit Préferenz der Regionalanisthesie sowie die immer
besser werdende Neugeborenenversorgung ist die Letalitdt bei einer Sectio sehr
gering geworden (Abb. 2).

Waren zu Beginn eher geburtsmechanische Hindernisse und der miitterliche
Zustand ein Grund fiir einen Kaiserschnitt, hat sich dies mit Entwicklung pra-
nataler Uberwachungsmethoden geéindert. Durch Einfiihrung von Ultraschall und
Kardiotokographie (CTG) sind fetale Indikationen fiir eine Sectio wesentlich haufi-
ger geworden. Der postoperative Verlauf ist mittlerweile dem einer Spontangeburt
vergleichbar. Dadurch und durch das immer groflere Wissen um den Zustand des
Feten hat sich die Einstellung zu diesem Verfahren stark gewandelt: Die Entschei-
dung zur Sectio wird unter Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses frither und
viel héufiger getroffen [24]. Der Anteil an Kaiserschnitten an der Gesamtzahl der
Entbindungen wichst daher stetig: 1980 lag er bei Einlingsgeburten in Deutsch-
land noch bei 11 % [55], 2007 bereits bei 30,8 % [10]. Im Klinikum rechts der Isar
liegt der Sectio-Anteil in den letzten Jahren bei etwa 40 %.
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Abbildung 2: Todesursachen bedingt durch Sectio caesarea (Letalitéit) in Bayern
1983-1996 [26]

Man unterscheidet [58, 63]:



e Elektive Sectio: die Entscheidung zur Operation wird Tage bzw. Wochen
zuvor getroffen. Es bleibt genug Zeit, um ein geeignetes Narkoseverfahren zu
wihlen, der Fetus ist nicht gefidhrdet.

e Sekundire Sectio: einem vorangegangenem vaginalem Entbindungsversuch
nach Eintritt der Eroffnungswehen folgt die Entscheidung zum operativen
Vorgehen ohne weitere Risikofaktoren. Der Fetus ist nicht gefihrdet, fiir die
Wahl des Anésthesieverfahrens bleibt ausreichend Zeit.

e FKilige Sectio: das Zeitintervall zwischen Entscheidung zum Kaiserschnitt und
zur Entwicklung des Kindes (E-E-Zeit) betrédgt ca. 30 Minuten, in der Regel
ist genug Zeit fiir die Durchfithrung einer Spinalanésthesie.

e Notsectio: es besteht vitale Gefdhrdung des Feten, die E-E-Zeit soll so kurz
als moglich sein und darf maximal 20 Minuten betragen. Sie wird daher
immer in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt.

2.1 Technik

Unter Sectio caesarea versteht man eine Geburt durch Laparatomie und Hystero-
tomie [58]. Erfolgt diese vor oder bei Beginn der Eréffnungswehen, so spricht man
von einer priméren Sectio; wenn sie hingegen nach Beginn der Eréffnungswehen
erfolgt, von der sekundéaren Sectio. Dabei wird die Gebérende in leichter Linkssei-
tenlage gelagert, um ein Vena-cava-Kompressionssydrom zu vermeiden. Der Bauch-
raum wird mittels suprasymphyséirem Querschnitt nach Pfannenstiel eréffnet. Bei
Reifgeborenen muss das Blasenperitoneum vom unteren Uterinsegment getrennt
werden, bevor die Uterotomie im unteren Uterinsegment erfolgen kann. Bei Friih-
geburten oder Lageanomalien hingegen wird der Uterus héufig mittels isthmokor-
poralem Léangsschnitt durchtrennt, um ausreichend Platz fiir die Entwicklung des
Kindes zu schaffen. Nach einer Amniotomie kann das Kind durch den Geburtshel-
fer entwickelt werden, der zunéchst den Kopf des Kindes herausfithrt und dann
unterstiitzend starken Druck von auflen auf den Uterus ausiibt. Nach Abnabelung
des Kindes wird der Mutter ein Kontraktionsmittel (im Klinikum rechts der Isar
sind das {iblicherweise 3 [.LE. Oxytocin i.v. sofort nach Abnabelung und weiter 10
L.LE. Oxytocin langsam in 500 ml Vollelektrolytlosung) und ein Antibiotikum in-
travenos verabreicht. Nun 16st der Geburtshelfer die Plazenta manuell und tastet
das Uteruskavum ab, danach wird die Uteruswunde verschlossen, gedeckt, und die
Bauchdecken werden verschlossen.

2.2 Indikationen

Indikationen zur Sectio sind heutzutage folgende:
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e drohende kindliche Asphyxie in der Eréffnungsperiode

e der protrahierte Geburtsverlauf bzw. der Geburtsstillstand

e Lageanomalien des Kindes wie Beckenendlage oder Querlage
e Mehrlingsgeburten

e Frithgeburt vor der 32. Schwangerschaftswoche bzw.
Gewicht des Kindes < 1500g

e Makrosomie bei Diabetes der Mutter

e miitterliche Erkrankungen (z.B. Herzfehler der Mutter, Rh-Inkompatibilitét,
Praeklampsie)

e Placenta praevia totalis

e starke Blutung bei Placenta praevia oder vorzeitige Plazentalosung
e Zustand nach Sectio

e Zustand bei Uterus myomatosus

e fetale Fehlbildungen mit giinstiger Prognose

Auch der Wunsch der Mutter hat zunehmend Bedeutung. Viele Miitter ent-
scheiden sich fiir einen Kaiserschnitt, ohne dass eine zwingende medizinische Indi-
kation besteht. Ursache dafiir sind hauptséchlich sozio6konomische Faktoren. Die
Anzahl an spéten Erstgebdrenden mit den entsprechenden Komplikationen wird
immer grofler, gleichzeitig scheint das Bewusstsein fiir das hohe Risiko einer Spét-
schwangerschaft immer kleiner zu werden. Ein gutes kosmetisches Ergebnis und
bessere Planbarkeit der Geburt ist den Eltern wichtig, die Anspruchshaltung an
einen reibungslosen Ablauf ist sehr hoch. [58].

2.3 Moglichkeiten der Anisthesie zur Sectio Caesarea
im Vergleich

Die Einstellung zur geburtshilflichen Anésthesie hat sich im Laufe der Jahrhun-
derte stark gedndert. War man Mitte des 19. Jahrhunderts noch der Ansicht, der
Geburtsschmerz sei ein physiologisch sinnvolles Phdnomen und diirfe nicht be-
kampft werden, 16ste die Entbindung des achten Kindes der Kénigin von England
unter Chloroform 1853 einen Paradigmenwechsel aus [18]; immer mehr Frauen



wiinschten sich Schmerzlinderung zur Entbindung, die Entwicklung der geburts-
hilflichen Ané#sthesie begann. Dass jedoch zur Sectio eine Ané#sthesie notig war,
stand nie in Frage. Selbst in der Antike versuchte man, mit Alkohol eine gewisse
Art der Narkose durchzufithren. Nach Einfithrung des Athers 1846 wurde dieser
auch zum Kaiserschnitt verwendet, es zeigte sich aber bald, dass Komplikationen
bei Mutter und Kind, wie Atemdepression und Asphyxie, nicht ausblieben [18]. Mit
der Entwicklung des Apgar-Scores 1953 durch Virginia Apgar hatte man erstmals
die Moglichkeit, den Zustand des Neugeborenen mit einem einfach zu erhebenden
Wert zu beurteilen und mit verschiedenen Anésthesieverfahren zu vergleichen [4].
Schon bei Apgars Untersuchung zeigte sich die Uberlegenheit von Regionalverfah-
ren gegeniiber der Allgemeinnarkose. Bis heute wird dieser Wert als entscheidendes
Kriterium zum Vergleich herangezogen.

Als geeignete Anésthesieverfahren zur Sectio bieten sich verschiedene Mog-
lichkeiten. Zusammengefasst stehen als Alternative zur Allgemeinanésthesie die
Spinalanésthesie, die Epiduralanésthesie oder eine Kombination der beiden zur
Auswahl. Jedes einzelne Verfahren hat Vorteile, birgt aber immer auch Risiken.
Dass sich in den letzten Jahren in Deutschland zunehmend die Spinalanésthesie
durchgesetzt hat (Abb. 3), liegt an der fortgeschrittenen Erkenntnis der physiologi-
schen maternalen Verdnderungen wihrend der Schwangerschaft und der Haufigkeit
der fiir Mutter und Kind gravierenden methodentypischen Komplikationen [12].

2.3.1 Physiologische Verdnderungen in der Schwangerschaft
und ihre Bedeutung fiir die Anéasthesie

Komplikationen bei der Anésthesie sind die sechsthaufigste Todesursache bei Schwan-
geren, die meisten davon treten beim Kaiserschnitt auf. Die Angaben in der Litera-
tur bewegen sich zwischen 4 und 13 % der Gesamtmortalitéit einer Gebarenden mit
riickldufigem Trend in den letzten Jahren. Der Allgemeinanisthesie ist dabei offen-
bar ein deutlich hoheres Risiko zuzusprechen als der Regionalanésthesie [39, 19, 56].
Dieses hohe Aniésthesierisiko ist auf die zahlreichen physiologischen Verdnderun-
gen zuriickzufithren, die wiahrend einer Schwangerschaft durch Hormonsekretion
aus Corpus luteum und der Plazenta, sowie durch mechanische Effekte des wach-
senden Uterus entstehen.

Respiratorisches System Im Lauf der Schwangerschaft wird die Durchblutung
von Schleimhaut in Nasopharynx, Larynx, Trachea und Bronchien gesteigert, es
entsteht eine Schwellung. Dies kann erhebliche Intubationsprobleme verursachen,
auflerdem ist die Verletzungs- und Blutungsgefahr erhoht.

Das Zwerchfell wird durch den wachsenden Uterus um 4 cm nach oben verscho-
ben, das exspiratorische Reservevolumen, das Residualvolumen und die funktionel-
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Todesursache

Pulmonale Aspiration 33%
Intubationsprobleme 22 %
Herzstillstand wihrend der Narkose 22 %
Ungeniigende Ventilation 15%
Atemversagen 3%
Unbekannt 5%

Tabelle 1: Ursache anésthesiebezogener Todesfille bei Geburten in Allgemeinan-
dsthesie 1979-1990 (n=67) [25]

Art der Geburt

Sectio 82 %
Vaginale Entbindung 5%
Unbekannt 13%

Tabelle 2: Anésthesiebezogene Todesfille in der Geburtshilfe nach Art der Geburt
1979-1990 (n=129) [25]

le Residualkapazitat nehmen um je 20 % ab. Da zeitgleich der Sauerstoffverbrauch
bis zum Ende der Schwangerschaft um 20 % zunimmt, sind die pulmonalen Re-
serven unter Apnoe deutlich reduziert. Das Atemzugvolumen nimmt um 40 % |,
die alveolédre Ventilation um 70 % zu. Narkoseein- und -ausleitung mit volatilen
Anésthetika geschehen dadurch schneller als bei Nichtschwangeren. Eine Hyper-
ventilation mit folgender Hypokapnie bewirkt eine Linksverschiebung der Sauer-
stoffbindungskurve und erschwert dadurch die Sauerstoffabgabe an das Kind; sie
muss daher auch in Narkose dringend vermieden werden [19, 39, 58].

Kardiovaskulires System Um die Sauerstoffversorgung der fetoplazentaren
Einheit zu gewéhrleisten und den peripartalen Blutverlust zu kompensieren, stei-
gert sich das Herzzeitvolumen um bis zu 50 % des Ausgangswertes. Dies wird so-
wohl durch Steigerung der Herzfrequenz (417 %), als auch des Schlagvolumens
(+18 %) erreicht. Das Blutvolumen aller Blutbestandteile, hauptséchlich aber des
Plasmavolumens, nimmt zu. Daraus resultiert eine Verdiinnungsandmie mit durch-
schnittlichem Hb von 12 g/dl und eine erhéhte Odemneigung durch Abnahme der
Plasmaproteine mit geringerem kolloidosmotischen Druck. Aufgrund der prostazy-
klinbedingten Abnahme des systemisch vaskularen Widerstands um 20 % und der
verminderten Blutviskositdt sinkt die Nachlast, der arterielle Blutdruck nimmt
leicht ab [19, 39, 58].
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Durch den nunmehr grofien Uterus verschiebt sich die Herzachse, und die
Durchflussrate von Aorta und Vena cava kann lagerungsabhéngig sinken. Daher
sollte man reine Riickenlage vermeiden. Anésthetika bzw. eine Sympathikolyse
durch riickenmarknahe Regionalanéisthesie aggravieren hypotensive Zustinde der
Schwangeren.

Einige Gerinnungsfaktoren sind in ihrer Aktivitéit erhoht, wéhrend die Throm-
bozytenzahl leicht sinkt; insgesamt besteht eine Hyperkoagulabilitit [19, 39, 58].

Gastrointestinales System Der Magen wird durch den vergroflerten Uterus
nach oben verschoben, seine Achse verlagert sich nach horizontal und der intraga-
strale Druck steigt. Zudem ist unter der Geburt die Magenentleerung verzogert.
Gleichzeitig sinkt der Tonus des Osophagussphinkters. Dies hat eine deutlich er-
hohte Aspirationsgefahr zur Folge, vor allem, wenn unter Allgemeinanésthesie die
Schutzreflexe ausgeschaltet sind. Um diese Gefahr, die immerhin die h&ufigste To-
desursache anésthesiebedingter Todesfille bei Geburten darstellt, so gering wie
moglich zu halten, sollte die Magensaftaziditét und/oder -produktion praoperativ
medikamentos gesenkt werden [19, 39, 58].

2.3.2 Intubationsnarkose

Bis vor einigen Jahren war die Allgemeinanésthesie mit Intubation die géingigste
Praktik, um eine Narkose zum Kaiserschnitt durchzufiithren. Bis in die 60er Jah-
re wurde ausschliefllich in ITN gearbeitet, 1977 zu 90 %, 1982 zu 85 % [37, 38].
Wenn eine Notsectio unter &uflerster Eile stattfinden muss, ist sie aufgrund der im
Vergleich zur Regionalanésthesie sehr schnellen Narkoseeinleitung immer noch das
Verfahren der ersten Wahl. Auch bei Versagen der Regionalanédsthesie, Kontrain-
dikationen fiir Regionalanésthesie sowie préaoperativ nicht zu behebender Hypo-
volamie der Mutter ist sie indiziert [35].

Da eine schwangere Frau ab der 12. Schwangerschaftswoche als nicht niichtern
gilt, muss eine rapid-sequence-induction, also eine Narkose unter Verwendung eines
schnell wirksamen Muskelrelaxans ohne Zwischenbeatmung vor der Intubation,
erfolgen.

Die Patientin wird mit etwa 25 Grad in Linksseitenposition gelagert, um ein
Vena-cava-Kompressionssyndrom mit konsekutiver Hypotonie zu vermeiden. Der
Oberkorper wird ca. 30 Grad nach oben aufgerichtet, um das Aspirationsrisiko
zu vermindern. Ein groflumiger Venenzugang und Standardmonitoring (Pulsoxy-
metrie, EKG, Blutdruckmessung 1-miniitlich) wird angelegt, Vollelektrolytlosung
wird infundiert. Nach mindestens 5-miniitiger Praoxygenierung mit 100 % Sauer-
stoff wird ein Einleitungshypnotikum intravends verabreicht, unmittelbar gefolgt
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von einem Muskelrelaxans mit kurzer Anschlagzeit. Daraufhin wird die Patien-
tin ohne Zwischenbeatmung intubiert. Die Narkoseaufrechterhaltung erfolgt mit
volatilen Anésthetika in niedriger Dosierung.

Das Hypnotikum in entsprechender Dosierung zur Narkoseeinleitung bewirkt
Bewusstseinsverlust, Sistieren der Spontanatmung und Erléschen der Schutzrefle-
xe. Ublicherweise wird dafiir Thiopental, ein Barbiturat, 4-7 mg/kg Korpergewicht
verwendet, welches zwar die Plazentaschranke passiert, im fetalen Kreislauf aber
so verdiinnt wird und so kurz wirksam ist, dass erst bei hohen Dosen und Repetiti-
onsdosen mit einer fetalen Depression zu rechnen ist [39]. Andere Hypnotika haben
sich bislang nicht durchgesetzt, weil sie die Plazenta vermehrt passieren oder keine
ausreichende und eindeutige Studienlage besteht.

Depolarisierende Muskelrelaxantien passieren die Plazentaschranke kaum, nicht-
depolarisierende erst in hohen Dosen. Da wegen des hohen Aspirationsrisikos eine
Zwischenbeatmung vermieden und eine rasche Intubation angestrebt werden soll-
te, empfichlt sich hier (unter Beachtung der Kontraindikationen) Succinylcholin
1 mg/kg Korpergewicht mit einer Anschlagszeit von ca. 30 Sekunden und einer
Wirkdauer von etwa 5 Minuten. Alternativ kann Rocuronium in hoher Dosierung
eingesetzt werden, welches aber in dieser Dosierung erstens sehr lange wirkt und
zweitens eine Relaxierung des Feten verursachen konnte.

Die Inhalationsanésthetika Isofluran, Desfluran und Sevofluran passieren schnell
die Plazenta, bewirken Neugeborenendepression, Blutdrucksenkung und Uterusre-
laxation bis hin zur Uterusatonie. Letztere ist auch durch Oxytocin dann nicht
mehr antagonisierbar. Daher konnen sie nur in niedriger Dosierung eingesetzt wer-
den. Auch Lachgas kann zusétzlich dem Atemgasgemisch beigefiigt werden.

Opioide sollten zur geburtshilflichen Anésthesie nicht vor der Abnabelung des
Kindes eingesetzt werden. Sie passieren rasch die Plazentaschranke und fithren
mitunter zu ausgeprigter Atemdepression des Kindes [58].

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Narkose sehr flach gehalten wird,
um das Neugeborene nicht zu beeintrédchtigen. Durch dieses Vorgehen ist das Ri-
siko eines intraoperativen Awarenessereignisses, eine der von Anésthesisten und
Patienten gefiirchtetsten Komplikationen, ausgesprochen hoch: es betrigt bis zu
20% [9].

Neben dem gegeniiber Regionalanésthesie erhohten Risiko fiir Mutter und Kind
ist das fehlende Geburtserlebnis ein ganz wesentlicher Faktor, der zum Riickgang
der Allgemeinandsthesie zum elektiven Kaiserschnitt gefithrt hat. Dies hat vor
allem psychische Auswirkungen und Effekte auf die Mutter-Kind-Bindung, den
meisten Gebérenden ist das von grofler Bedeutung.

13



2.3.3 Spinalanisthesie

Bei der Spinalanésthesie, die das in Deutschland derzeit géngigste Verfahren zur
Schnittentbindung darstellt, wird ein Lokalanésthetikum, gegebenenfalls unter Bei-
mengung eines Opioids, in den Subarachnoidalraum injiziert. Nach einigen Minuten
ist die Ausbreitung der sensorischen Blockade ausreichend, um mit dem Kaiser-
schnitt beginnen zu koénnen. Ihre Vorteile liegen in der einfachen Technik, dem
schnellen Wirkungseintritt und der zuverléssigen und vorhersehbaren Anésthesie-
ausbreitung [43, 63]. Da der Spinalanésthesie ein eigenes Kapitel (3) gewidmet ist,
wird hier nicht ndher darauf eingegangen.

2.3.4 Periduralanisthesie (PDA)

Die Periduralanésthesie (PDA) war bis vor wenigen Jahren das am héufigsten zur
Sectio verwendete Anésthesieverfahren. Dabei wird ein Lokalandsthetikum, even-
tuell in Kombination mit einem Opioid, injiziert, nachdem zuvor unter sterilen
Bedingungen ein diinner Katheter {iber eine sogenannte Tuohy-Kaniile mit 16-18
G Durchmesser auf Héhe LWK 3/4 oder 4/5 in den Epiduralraum gelegt wurde.
Ausreichende Anésthesieausbreitung fiir einen Kaiserschnitt erreicht man in etwa
30 Minuten. Der technische Aufwand und die Anforderungen an den Anésthesi-
sten sind hoher, die Anlage des Katheters erfordert wesentlich mehr Zeit als eine
Spinalanésthesie oder eine Allgemeinnarkose. Fiir einen eiligen Eingriff ist sie da-
mit nicht geeignet. Eine Katheterdislokation oder eine einseitige Lage mit dadurch
unzuldnglicher Ausbreitung des Lokalanésthetikums ist relativ hiufig. Die wesent-
lichen Vorteile liegen in der giinstigen Wirkung auf die uteroplazentare Perfusion
und in der Moglichkeit der Nachinjektion iiber den liegenden Katheter. Dies ist
bei lingerer OP-Zeit und fiir die postoperative Analgesie von Vorteil. Der Blut-
druckabfall ist weniger stark ausgeprégt als bei der Spinalanésthesie, so dass die
PDA zur Sectio fiir Miitter mit kardialen Vorerkrankungen geeigneter ist als an-
dere Regionalanésthesieverfahren [43, 58, 63]. Mittlerweile wird die PDA meist fur
nicht-elektive sekundére Kaiserschnitte eingesetzt, wenn bereits zuvor ein Katheter
zur vaginalen Entbindung gelegt wurde [12].

2.3.5 Spinalkatheter

Der Spinalkatheter wird dhnlich wie der Periduralkatheter gelegt. Man verwendet
dafiir in der Regel eine 22-G-Punktionskaniile und einen 28-G-Katheter, welcher
2-3cm in den Intrathekalraum platziert wird. Uber den Spinalkatheter kann dann
ebenso eine Lokalanésthetikum-Opioid-Mischung appliziert werden. Dabei ist ei-
ne langsame Titrierung bis zur gewiinschten Anésthesieausbreitung moglich, so
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Abbildung 4: Technik von Spinal- und Epiduralanisthesie im Vergleich [69]

dass weniger Gesamtmenge als bei single-shot-Spinalanésthesie notig ist. Der Blut-
druckabfall durch Sympathikolyse ist somit weniger stark ausgeprigt. Die Technik
ist wesentlich leichter zu erlernen als die Periduralanésthesie, die Wirkung zuver-
léssiger, die Zeit bis zur gewiinschten Anésthesieausbreitung betrdgt nur wenige
Minuten. Nachinjektionen sind im Vergleich zur single-shot-Technik moglich, aller-
dings ist auch die Inzidenz postpunktioneller Kopfschmerzen mit etwa 10 % ekla-
tant hoher. Aus letzterem Grund konnte sich diese Methode nicht als Standard
durchsetzen [58, 63].

2.3.6 Kombinierte Spinal-Epiduralanisthesie (CSE)

Bei der kombinierten Spinal-Epiduralanésthesie (CSE), die hauptséchlich im eng-
lischsprachigen Raum verbreitet ist, wird mit Hilfe einer speziellen Tuohy-Kaniile
zunéchst der Epirduralraum aufgesucht und dann eine Spinalkaniile durch die
Tuohy-Kaniile bis nach intrathekal vorgeschoben. Nach intrathekaler Injektion er-
folgt die Anlage eines Periduralkatheters. Zwar vereint diese Methode die Vorteile
der schnellen Anschlagszeit der Spinalandsthesie mit der Moglichkeit zur Nachin-
jektion fiir postoperative Analgesie der PDA, sie ist jedoch technisch aufwéndig
und schwer zu erlernen. Dies ist vermutlich der Grund, warum sie in Deutschland
nur selten Anwendung findet [65, 58, 63].
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3 Die Spinalanésthesie in der Geburtshilfe

3.1 Historische Entwicklung der Spinalanisthesie
in Chirurgie und Geburtshilfe

Im Jahre 1764 schuf der italienische Anatom Domenico Cotugno durch die Ent-
deckung der Cerebrospinalfliissigkeit und der Anatomie der Riickenmarkshaute die
anatomischen Grundlagen fiir die Entwicklung der Spinalanésthesie. Diese Kennt-
nisse wurden 1825 durch den franzosischen Physiologen Francois Magendie erwei-
tert, der die Zirkulation des Liquors im Subarachnoidalraum erstmalig beschrieb.
Die Spinalanésthesie als Narkosetechnik geht in ihrer Geschichte vermutlich bis ins
Jahr 1885 zuriick, als der New Yorker Neurologe J. Leonard Corning den Einfluss
von zwischen zwei Processi spinosi injiziertem Kokain auf Spinalnerven bei Hun-
den untersuchte. Dabei perforierte er wiahrend eines seiner Experimente akzidentell
die Dura zwischen zwei Lendenwirbeln, wodurch er eine Paralyse der Hinterbeine
des Hundes ausloste. Obwohl Corning diese Technik nie fiir chirurgische Zwecke,
sondern nur bei neurologischen Erkrankungen zur Schmerztherapie einsetzte, wird
ihm die Entdeckung der Spinalanésthesie zugeschrieben [13]. Im Jahr 1891 ver-
offentlichte der Internist Heinrich Quincke aus Kiel die erste Beschreibung einer
standardisierten Technik zur lumbalen Gewinnung von Liquor zur Therapie von
Erkrankungen, die mit einem erhéhtem Hirndruck einhergehen. Zu diesem Zwecke
entwickelte er auch die erste Spinalnadel, die bis heute nach ihm benannt ist [44].

Abbildung 5: Die Quincke-Nadel (1914) [13]

Dieses Vorgehen inspirierte den Chirurgen August Bier 1898 zur Anwendung
dieser Technik zur Schmerzausschaltung bei 6 Patienten, denen er subarachnoidal
5 bis 15 mg Kokain injizierte, was bei diesen zwar zu einer fiir chirurgische Zwecke
ausreichenden Anésthesie, aber auch zu Erbrechen und schweren Kopfschmerzen
fithrte. Um diesen unerwiinschten Wirkungen auf den Grund zu gehen, liess er sich
von seinem Assistenten Hildebrandt eine Spinalanésthesie setzen. Da dieser nach
Punktion des Subarachnoidalraums feststellen musste, dass Spritze und Kaniile
nicht kompatibel waren, tropfte das gesamte Kokain und eine grofle Menge Liquor
auf den Boden; zudem verspiirte Bier wihrend des Versuches einen stechenden
Schmerz im Bein.
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Daraufhin stellte sich Hildebrandt selbst zur Verfiigung, und es gelang Bier,
dessen untere Korperhélfte mit 5 mg Kokain fiir 45 Minuten zu anésthesieren. Al-
lerdings stellte sich in der folgenden Nacht bei beiden ein massiver Kopfschmerz
und ein Schwindelgefiihl ein, welche bei Bier selbst 9 Tage lang anhielten. Die
beiden erlitten damals die typischen unerwiinschten Wirkungen einer Spinalanés-
thesie: Parédsthesien durch Nervenkontakt mit der Spinalnadel, postspinalen Kopf-
schmerz und eine unvollstédndige Blockade; Komplikationen, die mitunter auch heu-
te noch Probleme bereiten konnen. Verstéandlich ist, dass Bier sich daraufhin eher

zuriickhaltend zur Anwendung oder gar Empfehlung der Spinalanéisthesie duferte
(39, 13, 21].

Abbildung 6: Prof. Bier bei einer Spinalanésthesie, um 1925 [21]

Beinahe zur selben Zeit begann T.H. Tuffier in Paris damit, dieselbe Technik
zur Anésthesie bei chirurgischen Eingriffen anzuwenden und sie schliellich nach
Anwendung an iiber 400 Patienten zu standardisieren [53].

Die Standardnarkose zur damaligen Zeit bestand in der Applikation von Didthyléther
mittels Schimmelbuschmaske unter Spontanatmung. Diese Methode war regelhaft
mit einer Reihe von schweren Komplikationen wie respiratorischer Insuffizienz,
Herzstillstand und Asphyxie, sowie mit unzureichender Analgesie und unerwiinsch-
ten Wirkungen wie ausgeprigter postoperativer Ubelkeit und Erbrechen verbun-
den. Daher operierten die Chirurgen stets unter grofler Eile und Anspannung, um
diese Komplikationen zu vermeiden. Zudem waren die Operationsbedingungen aus-
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gesprochen ungiinstig, da eine Muskelrelaxierung des Patienten nicht méglich war.
In Anbetracht dieser Umstéande ist es nicht iiberraschend, dass sich die Spinalan-
dsthesie, die dem Patienten bei korrekter Durchfithrung eine sehr gute Analgesie
und eine rasche postoperative Erholung ermoglichte, und durch die eine hinrei-
chende motorische Blockade erzielt werden konnte, schnell als beliebtes Verfahren
etablierte [53].

Oskar Kreis, damals Assistenzarzt an der Universitdt Basel, setzte sie 1900
erstmals auch bei Schwangereren zur Analgesie unter der Geburt ein und publi-
zierte dies im gleichen Jahre im "Zentralblatt fiir Gynékologie’ [59]. Zwei Jahre
spater fithrte der Pariser Chirurg Dr. Doléris die erste Sectio caesarea in Spinal-
anésthesie durch. Dafiir verwendete er, genau wie August Bier, Kokain. Obwohl
ihm damit eine suffiziente Analgesie zur Sectio gelang, geriet diese Technik fiir
fast 10 Jahre in Vergessenheit [45]. Die Griinde dafiir liegen vermutlich in den
ausgepragten unerwiinschten Nebenwirkungen dieser Methode, die sich zum da-
maligen Zeitpunkt noch nicht beherrschen liefen. Durch unzureichende Kenntnis
iiber die maximale Dosierung des damals iiblichen Kokains und durch unsteriles
Vorgehen — Kokain wurde mit Leitungswasser aufgelost, die verwendeten Sprit-
zen waren meist unsteril — litten die Patienten héufig an Ubelkeit, Erbrechen und
Meningitiden bis hin zur schweren Intoxikation und irreversiblen Nervenschéden.
Auch die schlecht steuerbare Anésthesieausbreitung und der ausgeprigte Blut-
druckabfall, letzteres vor allem in der Geburtshilfe kritisch, bereiteten Probleme.
Erst die Entwicklung neuerer, weniger toxischer und gewebeirritierender Lokalan-
asthetika und die Herstellung von hyper- und hypobaren Lésungen verbesserten die
Steuerbarkeit der Anésthesieausbreitung und verminderten die toxischen Effekte,
so dass die Akzeptanz wieder zunahm. Auch die hohe Inzidenz des postspinalen
Kopfschmerzes konnte durch Einfiihrung diinnlumiger und stumpfer pencil-point-
Spinalnadeln (Whitacre-Nadeln), welche die Durafasern eher verdrangen als durch-
schneiden, vermindert werden [13].

0= <=R 2%

Abbildung 7: Die Whitacre-Nadel (1951) [13]

Die Einfithrung von Curare als Muskelrelaxans in der Allgemeinanésthesie in
den 1930er Jahren [23] dringte zudem die Durchfiihrung riickenmarknaher Nar-
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kosen in den Hintergrund, zumal mit steigenden Uberwachungs- und Beatmungs-
moglichkeiten die Sicherheit der Allgemeinanésthesie deutlich gesteigert werden
konnte. 1944 entwickelte Edward Touhy eine nach ihm benannte und speziell ge-
schliffene Nadel, mit der ihm die erste kontinuierliche Spinalanésthesie durch Vor-
schieben eines Katheters gelang, mit derselben platzierte Curbela 1948 den ersten
Epiduralkatheter erfolgreich [13]. Im Jahre 1949 wurde die Epiduralanésthesie mit-
tels Epiduralkatheter von Charles E. Flowers zur geburtshilflichen Schmerzthera-
pie eingefiihrt, woraufhin sich dieses Verfahren schnell als Standardvorgehen in
der Geburtshilfe etablierte - nicht zuletzt wegen der deutlich geringeren Inzidenz
von hypotensiven Ereignissen. 1987 modifizierte G. Sprotte die bis dahin géngi-
ge Whitacre-Nadel, indem er die distale Offnung derselben vergréBerte und die
Spitze der Nadel verldngerte. Zum einen wurde dadurch eine bessere Liquoraspira-
tion und schnellere Injektionsgeschwindigkeit, und zum anderen eine graduelleres
Auseinaderdréngen der Durafasern moglich, was durch eine deutlich geringere Inzi-
denz an Liquor-Leckage die Haufigkeit von postspinalen Kopfschmerzen erheblich
senkte. Die Sprotte-Nadel konnte sich bis heute mit geringen Verbesserungen als
fithrende Spinalnadel halten.

Abbildung 8: Die Sprotte-Nadel (1987) [13]

Zur geplanten Sectio caesarea blieb dennoch bis in die 1990er Jahre hinein
die Intubationsnarkose das Standardverfahren, und erst in den letzten Jahrzehn-
ten konnten sich Leitungsanésthesieverfahren als Alternative zur Allgemeinnar-
kose sowohl bei Sectiones, als auch bei anderen chirurgischen Eingriffen wieder
durchsetzen. Besonders seitdem sich herausgestellt hat, dass gravierende und fol-
genreiche Narkosekomplikationen bei der Sectio in Allgemeinanisthesie deutlich
héufiger auftreten als in Spinalanésthesie [35, 12], hat letztere in der Geburtshil-
fe eine Renaissance erlebt. Es konnte auch gezeigt werden, dass die Apgar-Werte
der Neugeborenen in Leitungsanésthesie hoher waren als in Allgemeinnarkose, was
nicht nur auf eine Asphyxie der Mutter durch Intubationsschwierigkeiten, Fehlintu-
bation und/oder Aspiration, sondern auch auf direkte Effekte der Narkose auf den
Feten, beispielsweise der intravenosen Medikamente oder der Uberdruckbeatmung,
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zuriickzufithren sein soll [12]. Die Entdeckung der spinalen Opioidrezepetoren 1976
fithrte schnell zu dem Versuch, Opioide dem Lokalanésthetikum beizumengen, wo-
durch die Analgesiequalitéit im geburtshilflichen Bereich deutlich verbessert werden
konnte (siche auch Kapitel 3.4.) [12].

In Deutschland lag der Anteil der Spinalanésthesie zum elektiven Kaiserschnitt
im Jahre 2007 bei 64 % (Abb. 3), im Jahre 1996 lag er noch bei 14 %. Im Klinikum
rechts der Isar betrigt der Anteil der Spinalanéisthesie zur elektiven Sectio caesarea
in den letzten Jahren durchschnittlich rund 90 %.

3.2 Technik der Spinalanisthesie in der Geburtshilfe
nach heutigem Stand

Riickenmark

Subarachnoidalraum

: i'/ B ﬁ\ .

f [ M

| ‘L / i U

‘. ( =~ J Fiihrungskaniile
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Abbildung 9: Technik der Spinalanisthesie [69]

Prinzipiell kann die Spinalanésthesie in sitzender Position der Patientin oder
in Seitenlage durchgefithrt werden. Zum Monitoring kommen Pulsoxymetrie, os-
zillometrische Blutdruckmessung mindestens 1-miniitlich und EKG zum Einsatz.
Zudem sollte ein grofflumiger venoser Zugang gelegt und Vollelektrolytlosung in-
fundiert werden. Sauerstoffapplikation via Nasensonde bis zur Abnabelung des Kin-
des ist bei elektiver Sectio mittlerweile zwar umstritten, da dadurch kein positiver
Effekt auf die Oxygenierung des Feten nachgewiesen werden konnte, die Lipid-
peroxidation von Mutter und Fet hingegen zunimmt, so dass die Hyperoxidation
eventuell schadlich sein kénnte. Dennoch wird sie meistens durchgefiihrt [34, 39].

Nach sterilem Abwaschen und Abdeckung des Punktionsgebietes sowie lokaler
Betdaubung von Haut und Stichkanal wird eine Fiihrungskaniile auf Hohe LWK
3/4 oder 2/3 ca. 2-3cm tief ins Ligamentum interspinale eingefiihrt. Durch die
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Fiihrungskaniile wird die Spinalnadel, {iblicherweise Sprotte 22 G oder 24 G, vor-
geschoben, bis das Ligamentum flavum erreicht ist. Der Mandrin der Spinalnadel
wird nun entfernt und die Nadel soweit vorgeschoben, bis Liquor austritt und
damit der Subarachnoidalraum identifiziert ist. Jetzt kann die Spritze aufgesetzt
werden und nach Liquoraspiration, auch Barbotage genannt, das Medikamenten-
Gemisch injiziert werden. Durch Barbotage wird die korrekte Lage der Nadelspitze
iiberpriift, auflerdem kann so die Ausbreitung des Sensibilitdtsniveaus beeinflusst
werden. Unmittelbar nach Entfernung der Nadel sollte die Patientin in Riickenla-
ge mit Kippung zur linken Seite gebracht werden, um einen Blutdruckabfall durch
ein Vena-cava-Kompressionssyndrom zu vermeiden. Gleichzeitig erfolgt eine Blut-
druckkontrolle. Die Wirkung beginnt meist sofort, eine ausreichende Anésthesie-
ausbreitung fiir den Operationsbeginn ist meist nach spétestens 10 Minuten er-
reicht.

3.3 Kontraindikationen

Man unterscheidet zwischen absoluten und relativen Kontraindikationen fiir die
Durchfithrung einer riickenmarknahen Regionalanésthesie. Absolute Kontraindi-
kationen sind [39, 58, 63]:

e vorbestehende Gerinnungsstorungen

Infektion im Bereich des Punktionsortes

generalisierte systemische Infektionen (Sepsis)

Therapie mit gerinnungshemmenden Substanzen geméf Leitlinien der DGAI

unbehandelter Volumenmangel
e Ablehnung des Verfahrens durch die Patientin
Relative Kontraindikationen sind [39, 58, 63]:

e anatomische Anomalien, die eine Punktion erschweren oder unmdoglich ma-
chen

e sprachliche Verstindigungsschwierigkeiten

e neurologische Vorerkrankungen, z.B. Multiple Sklerose

Gerade bei den relativen Kontraindikationen ist ein kritisches Abwigen des
Risikos notig, da oft der Vorteil des Regionalverfahrens als héher einzustufen ist
als dessen Nachteil. Beispielsweise kann bei einer Multiplen Sklerose jede Art von
Stress auch im Rahmen einer Allgemeinanésthesie zu einem Krankheitsschub und
damit zu einer Verschlechterung des neurologischen Status fiihren [63].
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3.4 Medikamente
3.4.1 Lokalanisthetika

Subarachnoidal applizierte Lokalanésthetika unterbrechen die Impulsweiterleitung
durch Blockade der Natrium-Kanéle und wirken intrathekal an diinnen, nicht-
myelinisierten Nerven in Vorder- und Hinterwurzeln des Riickenmarks [2]. Die af-
ferenten protopathischen und epikritischen Bahnen im Vorder- und Seitenstrang
werden ebenfalls erfasst. Das vegetative Nervensystem wird dabei segmental mit-
blockiert [39]. In fast allen deutschen Kliniken wird zur Spinalanésthesie Bupiva-
cain 0,5 % isobar oder hyperbar eingesetzt [30]. Die Barizitét scheint dabei nicht fiir
den Erfolg der Anésthesie entscheidend zu sein [64]. Bei alleiniger Verwendung von
Bupivacain sollten mindestens 10 mg abhéngig von der Korpergréfie der Patientin
injiziert werden, wenn ein Opioid beigemengt wird, kann die Dosis entsprechend
reduziert werden. Mepivacain 4 % kann auch benutzt werden, setzt aber durch die
kurze Wirkzeit eine kurze OP-Dauer von unter 30 Minuten voraus und ist damit
selten praktikabel. Auch Ropivacain ist fiir die Spinalanésthesie zugelassen und hat
den Vorteil der gering ausgepragten motorischen Blockade, wird allerdings wegen
fehlender Langzeiterfahrungen noch nicht routinehaft verwendet. Auch das 2004
neu auf den Markt gekommene S-Isomer des Bupivacains Levobupivacain scheint
geeignet zu sein, es liegen jedoch kaum Erfahrungen vor [11].

3.4.2 Opioide

Subarachnoidal injizierte Opioide binden an die Opiatrezeptoren des Riickenmarks
in der Substantia gelatinosa des Hinterhorns. Sie vermindern dadurch die nozizep-
tive Afferenz der Ad- und C-Fasern. In Deutschland wurden 2005 in 40 % der
deutschen Kliniken Opioide zur geburtshilflichen Spinalanésthesie verwendet [63].
Morphin, Sufentanil und Fentanyl sind gebréduchlich, Morphin ist in Deutschland
als einziges Opioid zur intrathekalen Anwendung zugelassen. Das Verteilungsvolu-
men von Fentanyl und Sufentanil ist geringer, die Plasmaclearance hoher und die
Penetration der Meningen und des Riickenmarks schneller als die von Morphin.
Daher haben sich die lipophileren Substanzen Sufentanil (Dosierung 5-10 pug) und
Fentanyl (Dosierung 10-25 pg) durchgesetzt, da die Wirkung schneller einsetzt und
das Risiko einer Atemdepression durch die schnellere Elimination geringer ist. Suf-
entanil 16st am wenigsten haufig Ubelkeit und Erbrechen bei der Mutter aus und
scheint die uteroplazentare Perfusion am geringsten zu beeinflussen. Es wird daher
in der geburtshilflichen Anésthesie bevorzugt verwendet.

Durch den Opioidzusatz ergeben sich zahlreiche Vorteile fiir die geburtshilfliche
Anésthesie: die Qualitit der Analgesie ist deutlich gesteigert, zudem hélt sie auch
postoperativ langer an (bis 3 Stunden bei Fentanyl und Sufentanil, 18-24 Stunden
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bei Morphin), die Anzahl an Anésthesieversagern ist geringer [35]. Da die Dosis
des Lokalanédsthetikums reduziert werden kann, sind Inzidenz und Ausprigung des
Blutdruckabfalls reduziert, der Bedarf an blutdrucksteigernden Medikamenten ist
unter Opiatzusatz niedriger. Die sensorische Blockade ist langer suffizient, die mo-
torische Blockade weniger stark ausgeprégt und schneller riicklaufig, ein Umstand,
der beim Kaiserschnitt mit verhéltnisméfig kurzer OP-Zeit und mit zu erwarten-
den postoperativen Schmerzen von Vorteil ist [63, 39].

Erwéhnenswert ist, dass sich unter Opioidzusatz im Gegensatz zur alleinigen
Applikation von Lokalanésthetika haufig ein Juckreiz ausbildet. Dieser tritt meist
post-, oft auch intraoperativ auf, ist fiir die Patientin unangenehm, ist aber mit
Nachlass der Opiatwirkung selbstterminierend und meist nicht behandlungsbe-
diirftig. Wenn notwendig, kann er mit Naloxon oder H2-Blockern therapiert wer-
den [39)].

3.5 Unerwiinschte Wirkungen und Komplikationen

Neben den bereits beschriebenen erwiinschten Wirkungen ist die Spinalanésthe-
sie auch mit unerwiinschten Nebenwirkungen und Komplikationen behaftet. Sie
kénnen entweder durch die Wirkung der Medikamente, oder durch die Methode
erkldrt werden.

Eine {iber das gewiinschte Sensibilitdtsniveau hinausgehende Ausbreitung der
Spinalanisthesie ist hdufig und nicht immer steuer- bzw. vorhersehbar. Da fiir einen
Kaiserschnitt ohnehin eine hohe Ausbreitung bis Th4 nétig ist, ist die Reserve der
unbedenklichen weiteren Ausbreitung gering. Je hoher thorakal die Ausbreitung ist,
desto grofler ist das Risiko fiir eine klinisch relevante Bradykardie oder Hypotonie;
sie sollte daher mdéglichst vermieden werden.

Durch systemische Verteilung des Lokalanédsthetikums kénnen auch zentralner-
vose und myokardiale Natriumkanéle blockiert werden. Dies kann durch versehent-
liche intravasale Injektion oder durch rasche Resorption vom Injektionsort gesche-
hen. Zentralnervose Symptome sind unter unverziiglicher und adaquater Therapie
meist reversibel, myokardiale Symptome hingegen oft therapieresistent mit leta-
lem Ausgang. Diese gefiirchtete Komplikation ist jedoch mit einer Inzidenz von
1:10000 sehr selten [47, 52].

Infektionen des Stichkanals, die zu einer generalisierten Infektion oder zu einer
Meningitis fiihren konnen, letztere mit vitaler Bedrohung und einer Mortalitét von
30 % ist zwar wenig erforscht, scheint aber mit einer Inzidenz von ca. 1:40 000 selten
zu sein [5].

Spinale Hamatome kénnen vor allem bei zuvor nicht erkannten Gerinnungs-
storungen auftreten und haben eine Inzidenz von 1:220 000. Da sie neben starken
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Schmerzen Paresen und sensible Ausfille verursachen, bediirfen sie einer sofortigen
Therapie [39).

Von den Patienten zu unrecht am meisten gefiirchtet sind persistierende neu-
rologische Schidigungen bis hin zur Querschnittslahmung, denn sie sind ausge-
sprochen selten. In der Literatur schwanken die Angaben zur Haufigkeit von 0 bis
0,16 % [51, 39].

Transiente neurologische Syndrome sind ein héufiger beobachtetes Phénomen,
sie sind aber passager und bediirfen keiner spezifischen Therapie.

Mit 14— 37 % héufig ist das Auftreten von Blasenentleerungsstorungen, die vom
verwendeten Lokalandsthetikum und der infundierten Fliissigkeitsmenge abhén-
gen. Da sie nach einigen Stunden reversibel sind und die Patientinnen zum Kai-
serschnitt ohnehin einen Blasenkatheter erhalten, sind sie fiir die Geburtshilfe von
geringer Relevanz [39).

Riickenschmerzen sind héufig beobachtete Beschwerden, sind aber mit 25 %
nicht haufiger als nach Allgemeinanésthesie. Methodentypisch hingegen ist der
postspinale Kopfschmerz, dessen Inzidenz aber seit der Einfithrung diinner, atrau-
matischer Nadeln deutlich zuriickgegangen ist [13]. Er wird durch Liquorverlust
durch das Duraloch verursacht und tritt 24-48 Stunden nach der Spinalanésthesie
auf. Die Inzidenz korreliert mit dem Alter der Patienten (je jiinger, desto héufiger)
und mit der Dicke der Nadel (je diinner, desto seltener). Frauen und Schwangere
leiden héufiger an postspinalem Kopfschmerz als Médnner bzw. nicht-schwangere
Frauen. Die Gesamthéufigkeit liegt bei etwa 1 %, die Symptome lassen sich in 90 %
der Fille durch einen epiduralen Bloodpatch lindern oder beseitigen. Ohne The-
rapie hélt er durchschnittlich bis zu 7 Tage an. Monatelange Beschwerden sind
moglich, aber selten [39].

Unmittelbar nach Applikation der Medikamente treten oft Ubelkeit und Erbre-
chen auf, sie sind aber Ausdruck des Blutdruckabfalls und kénnen entsprechend
therapiert werden.

Fiir die Geburtshilfe hat die maternale Hypotonie durch Sympathikolyse ent-
sprechend der segmentalen Wirkung der Spinalanésthesie die grofite Bedeutung.
Dass die Hypotonie bei der Spinalanésthesie zur Sectio so ausgepréigt und héufig
ist, kann man dadurch erkldren, dass fiir einen Kaiserschnitt eine sensible Blockade
bis Th4 notig ist, was beinahe eine vollstandige sympathische Blockade auslost [17].
Ein geringer Blutdruckabfall wird immer beobachtet, ein therapiebediirftiger ist
héufig und wird von Hood et. al. mit einer Inzidenz von 48,3 % beschrieben [27],
andere Autoren geben sogar Werte bis zu 100 % an [17]. Durch die Sympathikus-
blockade sinken peripherer Widerstand und Vorlast, so dass das Herzzeitvolumen
abféllt. Die Hypotonie ist definiert als ein Abfall des arteriellen systolischen Blut-
drucks unter 20 % des Ausgangswertes oder als systolischer Wert unter 100 mmHg,.
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[20]. Zudem tritt in bis zu 15% der Félle eine vagale Bradykardie auf. Gefahrdet
ist dabei weniger die Mutter als der Fetus, dessen Sauerstoffversorgung von der
uteroplazentaren Perfusion abhéngt.

3.6 Effekte der Spinalanisthesie auf den Feten

Die transplazentare Passage erfolgt hauptséchlich tiber Diffusion. Der Austausch
zwischen Mutter und Fetus ist stark vom uterinen Blutfluss abhéngig [19]. Auch die
Spinalandsthesie hat Auswirkungen auf den Feten; diese sind aber weniger direkt
durch Medikamentenwirkungen, sondern eher indirekt durch die Effekte derselben
auf die Mutter zu erkléren.

Maternaler Plazentakreislauf Die maternale plazentare Durchblutung erfolgt
iiber die uterinen Arterien und ist vom Druck in der Arteria uterina, dem uterinen
Venendruck und dem uterinen Gefaflwiderstand abhéngig. Die uterinen Gefafle sind
iiberwiegend von a-Rezeptoren innerviert und daher vom Sympathikotonus abhén-
gig. Die Gesamtdurchblutung des Uterus betrédgt zum Ende der Schwangerschaft
etwa 500ml/min. Uber die uterinen Spiralarterien erreicht das Blut die Plazenta.
Dort spritzt es in den intervillosen Raum, umspiilt die fetalen Vili und Kapillaren
— hier findet der Gasaustausch zwischen Mutter und Kind statt. Der plazentare
intervillose Blutstrom ist proportional zum Blutfluss in der Arteria uterina. Bei
der Geburt sind ca. 150 ml Blut im intervillésen Raum, was dem Feten einen Sau-
erstoffvorrat fiir 1,5 bis 2 Minuten verschafft. Wenn die intervillése Durchblutung
abnimmt, ist das entweder durch einen Anstieg des intervillosen Drucks (z.B. durch
uterine Kontraktion iiber 30 mmHg), oder durch einen Abfall des Spiralarterien-
drucks (also durch maternale Hypotension oder aortokavale Kompression) verur-
sacht und kann so schnell zu einer Gefdhrdung des Feten durch Sauerstoffmangel
fithren [19, 62, 58].

Fetale Effekte Da miitterlicher und kindlicher Kreislauf iiber die Plazenta bis
zur Abnabelung aneinander gekoppelt sind, hat jede Medikamentengabe bei der
Mutter auch Effekte auf den Feten.

Lokalandsthetika werden zu einem Grofiteil an Proteine gebunden. In dieser
Form sind sie nicht palzentagingig, Verdndert sich jedoch unter fetaler Azidose
der pH-Wert, kann sich die Konzentration nicht an Protein gebundenen Lokalan-
dsthetikums im Feten erhohen, allerdings sind die niedrigen intrathekalen Dosen
fir den Fetus in der Regel unbedenklich [43]. Mit den Opiaten verhélt es sich
dhnlich: sie sind zwar gut plazentagingig, haben aber in den geringen Dosen in-
trathekal keinen Einfluss auf den Feten. Zwar wurden sie mit voriibergehenden
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CTG-Verdnderungen, vermutlich durch uterine Hyperaktivitét, in Zusammenhang
gebracht, dies scheint jedoch klinisch nicht von Bedeutung zu sein [43].

pH 7,24 — 7,20 Préaazidose

pH 7,19 — 7,15 leichte Azidose

pH 7,14 — 7,10 mittelgradige Azidose

pH 7,09 — 7,00 fortgeschrittene Azidose
pH < 6,99 schwere Azidose

Tabelle 3: Stadien der Azidose nach Saling

Eine Beeintrdchtigung des Kindes ist somit vorwiegend durch Hypotonie der
Mutter zu erwarten. Da die uteroplazentare Perfusion keine Autoregulation besitzt,
sinkt bei arterieller Hypotonie die Uterusdurchblutung und eine fetale Asphyxie
ist moglich [62, 20]. Da eine Sauerstoffunterversorgung in der Regel auch mit ei-
ner Beeintrachtigung der CO2-Abgabe an den miitterlichen Kreislauf einhergeht,
kommt es zur Anreicherung von CO2 im kindlichen Blut und dadurch zum Abfall
des pH-Wertes. Eine neonatale Asphyxie ist definiert durch eine Kombination von
Hypoxémie, Hyperkapnie sowie respiratorischer und metabolischer Azidose und
entsteht, wenn das Neugeborene zusétzlich zur seiner Sauerstoffunterversorgung
wihrend der Geburt postpartal keine ausreichende Atemfunktion herzustellen ver-
mag. Die metabolische Azidose entsteht sekundér durch anaeroben Stoffwechsel
zur Aufrechterhaltung des Energiehaushaltes und aggraviert die bereits bestehen-
de respiratorische Azidose.

Durch Hypoxie, Azidose oder Hypothermie wird ein Umschalten vom materna-
len auf den fetalen Kreislauf verhindert. Unter diesen Umsténden fallt der paO2 be-
reits nach 5 Minuten dramatisch ab, der paCO2 steigt auf iiber 100 mmHg [58, 62].
Ausdruck der kindlichen Azidose (und damit auch Ausdruck des Ausmafles der Hy-
poxie) ist der pH-Wert in der Nabelschnurarterie. Zu dessen Bestimmung wird bei
der Geburt ein Stiick der Nabelschnur abgeklemmt und der pH-Wert in der Na-
belschnurarterie laborchemisch bestimmt, so dass dieser pH-Wert den Zustand des
Neugeborenen unmittelbar bei Abnabelung entspricht. Die Stadien der Azidose
sind Tabelle 3 zu entnehmen. Ab einem pH-Wert unter 6,99 spricht man von einer
schweren Azidose des Neugeborenen, solch niedrige Werte sind mit einem Anstieg
von Sterblichkeit und neurologischen Schiaden verkniipft. Selbst in diesen Féllen
erholen sich jedoch 2/3 der Neugeborenen rasch ohne neurologische Defizite [7, 10].

Der pH-Wert des Neugeborenen wird in der Literatur besonders héufig unter-
sucht, da er aus oben genannten Griinden als Qualitétsindikator fiir eine geburts-
hilfliche Abteilung betrachtet und von der Bundesgeschéftsstelle Qualitétssiche-
rung gGmbH (BQS) auch untersucht und verdffentlicht wird. Fillt eine Haufung
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schlechter Werte in einer bestimmten Klinik auf, so wird diese zur Untersuchung
dieser Falle und Stellungnahme aufgefordert, zudem werden diese Hauser im Fol-
gejahr besonders beobachtet [10].

Klinisch ist der Zustand des Neugeborenen durch die Erhebung des 1953 von
der amerikanischen Anésthesistin Virginia Apgar eingefithrten Apgar-Wertes zu
beurteilen. Dabei werden Herzfrequenz, Atmung, Muskeltonus, Reflexaktivitat und
Hautfarbe beurteilt. Dabei sind der 5-Minuten-Wert und die Summe der 3 Werte
fiir die Prognose des Kindes entscheidend [4, 62].

Merkmal 0 1 2
Herzfrequenz keine unter 100/Minute | iiber 100
Atmung keine Schnappatmung, regelméBig
unregelméflig schreit kraftig
Muskeltonus schlaff mittel, gut,
geringe Beugung aktive Bewegung
Reflexaktivitét keine grimassiert niest, hustet, schreit
Hautfarbe blau oder weifl | Stamm rosig, rosig
Extremitaten blau

Tabelle 4: Apgar-Score

Mit Ausnahme der Hautfarbe stehen die beim Apgar-Index erhobenen Werte in
guter Korrelation zum Sédure-Basen-Haushalt und damit zum Ausmafl der Asphy-
xie des Neugeborenen. Bei Frithgeborenen haben sie geringe Aussagekraft, sie sind
erst ab einem Gestationsalter ab der 30. Schwangerschaftswoche verwertbar [4, 62].

Klinisch kann der 1-Minuten-Wert als Entscheidungshilfe fiir das weitere Vorge-
hen in der Erstversorgung dienen, schwerst asphyktische Kinder miissen allerdings
sofort ohne jede Zeitverzogerung behandelt werden. Der 5-Minuten-Wert zeigt ei-
ne gute Korrelation zur Frithmortalitdt innerhalb der ersten 48 Stunden und zum
Auftreten einen Atemnotsyndroms. Das neurologische Outcome kann so aber nicht
vorhergesagt werden. Erst bei einem pH unter 6,9 und einem 5-Minuten-Apgar-
Wert unter 3 sieht das American College of Obstetricians and Gynecologists einen
Zusammenhang zwischen geburtshilflicher Schidigung und Hirnschaden [6, 14].

Auch der Apgar-Score wird von der BQS untersucht, hier gelten 5-Minuten-
Apgar-Werte unter 5 als auffillig, aber nur dann, wenn gleichzeitig eine Azidose
von unter 7,0 auftritt [10].
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Zustand I-min- Herzfrequenz Atmung
Apgar /min
Schwere Depression  0-3 <80 keine bzw. Schnappatmung
MaBige Depression 4-6 80-120 unregelméfig
Guter Zustand 7-8 >120 regelméBig
Sehr guter Zustand ~ 9-10 >120 regelméfig

Tabelle 5: Interpretation der Apgar-Werte

4 Ansitze zur Vermeidung
der maternalen Hypotension

Uber die Jahre hinweg hat man zahlreiche Strategien nicht nur zur Therapie,
sondern auch zur Vermeidung relevanter maternaler Blutdruckabfille entwickelt
und deren Effektivitdt in etlichen Studien untersucht. Klinisch manifestiert sich
der Blutdruckabfall in Ubelkeit und Erbrechen bei der Mutter und in schlechtem
neonatalem Outcome, gemessen am pH-Wert in der Nabelschnurarterie und dem
Apgar-Score beim Neugeborenen. In einer aktuellen Metaanalyse [17] wurde der
Stand der Forschung umfassend dargelegt, im Folgenden wird nur auf die wichtig-
sten und klinisch am meisten angewandten Mafinahmen eingegangen.

4.1 Volumenpreload

Eine der gidngigsten und einfachsten Mafinahmen ist die Infusion einer bestimmten
Menge Fliissigkeit in einem kurzen Zeitraum, bevor die Spinalanésthesie begonnen
wird (Volumenpreload). Dazu eignen sich sowohl kristalloide, als auch kolloida-
le Infusionslosungen. Durch Volumenpreload kann Inzidenz und Schweregrad der
Hypotension verringert werden [15]. Kolloidale Infusionslésungen wie Hydroxye-
thylstérke (HES) sind wirksamer als Kristalloide, ob aber 500 oder 1000 ml in-
fundiert werden und in welcher Infusionsrate dies geschieht, ist dabei nicht von
Bedeutung [67, 17]. In der Praxis werden trotzdem meist Kristalloide den kolloi-
dalen Losungen vorgezogen, vermutlich aus Angst vor deren seltenen, aber hichst
gefdhrlichen Nebenwirkungen wie Anaphylaxie und Gerinnungsstorungen [17]. Der
Effekt der kolloidalen Losungen ist dem der kristalloiden lediglich in Bezug auf das
Auftreten hypotensiver Ereignisse iiberlegen, pH und Apgar des Neugeborenen sind
nicht signifikant unterschiedlich [17].
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4.2 Physikalische Mafinahmen

Kompression der Unterschenkel der Schwangeren kann ebenfalls einen positiven Ef-
fekt haben, dafiir eignen sich besonders starke Kompressionsstriimpfe besser als die
kostengiinstigeren Stiitzstriimpfe. Gleichzeitig bewirkt man dadurch eine Throm-
boseprophylaxe, was angesichts des hohen Risikos fiir thrombembolische Ereignisse
in der Schwangerschaft giinstig ist. Der Blutdruckabfall selbst ist dadurch nicht we-
niger hdufig, aber die benotigte Dosis eines Medikaments zur Therapie desselben
ist deutlich reduziert [28, 29, 17, §].

Fiir alternative Mafinahmen wie Akupressur konnte im Vergleich zum Placebo
kein Effekt auf die Inzidenz der miitterlichen Hypotonie nachgewiesen werden,

manche Arbeiten zeigten aber ein weniger hiufiges Auftreten von Ubelkeit und
Erbrechen. [1, 17].

4.3 Lagerungsmafinahmen

Keine der untersuchten Lagerungsmafinahmen wie z.B. hochgelagerte Beine hat zu
einem statistisch signifikant verbesserten Ergebnis fiir Mutter oder Kind gefiihrt
[17]. Unumstritten ist jedoch die konsequente Linksseitenlage bis zur Entwicklung
des Kindes. Sie verhindert ein Vena-cava-Kompressionssyndrom, welches zwar von
der Sympathikolyse unabhéingig ist, aber genauso einen Blutdruckabfall verursa-
chen kann.

4.4 Medikamentose Pravention

Ist der Blutdruck einmal unter 100 mmHg systolisch oder um mehr als 20 % des
Ausgangswertes gefallen, ist eine umgehende medikamentose Therapie notig. Ei-
nige Arbeiten legen sogar die Vermutung nahe, dass der miitterliche Blutdruck
moglichst bei 100 % des Ausgangswerts gehalten werden sollte, da dann im Ver-
gleich zu Werten von 80 % oder 90 % das kindliche (Nabelschnur-pH) und miitter-
liche Befinden (weniger Ubelkeit) besser ist [54]. Mit welchen Medikamenten dies
geschehen sollte und in welcher Art und Weise — als Bolus oder als Kurzinfusion,
reaktiv oder prophylaktisch — diese appliziert werden sollten ist international oft
diskutiert und sehr umstritten.

4.4.1 Verwendete Medikamente

Ephedrin Ephedrin hat sich international als Goldstandard zur Prophylaxe und
Therapie der miitterlichen Hypotension unter Spinalanésthesie durchgesetzt. Die-
se Entwicklung beruht auf theoretischen Uberlegungen zur Pharmakodynamik des
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Medikaments. Ephedrin ist ein indirektes Sympathomimetikum und wirkt durch
Freisetzung von Noradrenalin aus den prasynaptischen Nervenendigungen. Bei wie-
derholten Injektionen kann es zu einer Erschopfung der Noradrenalin-Speicher und
dadurch zu einer Wirkungsabschwéchung kommen [31, 3].

Abbildung 10: Ephedrin [69]

Es stimuliert sowohl a- als auch -Rezeptoren, hauptséchlich aber letztere, wo-
durch das Herzzeitvolumen und dadurch auch der Blutdruck steigt. Im Tierversuch
hat es weniger Einfluss auf den uterinen Blutfluss als andere a-Agonisten, was der
Grund fiir die hdufige Anwendung in der Geburtshilfe ist, klinisch aber weniger
relevant zu sein scheint, als bisher angenommen [48, 41]. In hohen Dosen bewirkt
es eine Vasokonstriktion, was wiederum einen nachteiligen Effekt auf den uterinen
Blutfluss hat [41, 41]. Zudem kann es eine maternale Tachykardie auslésen und ist
plazentagéngig, wodurch der Fetus ebenso schlechter mit Sauerstoff versorgt wird
bzw. auch eine fetale Tachykardie entstehen kann. Neben den kardiovaskuldren
Effekten bewirkt es auch eine Bronchospasmolyse, Leistungssteigerung, Appetit-
ziigelung und Euphorie, daher hat es hohes Missbrauchpotential und ist verschrei-
bungspflichtig. Die Reinsubstanz ist in Deutschland nicht auf dem Markt und nur
iiber die internationale Apotheke erhéltlich. Als unerwiinschte Wirkungen kon-
nen Tachykardie, Unruhezusténde, Verwirrtheit, Angst, Ubelkeit, Schlaflosigkeit,
Tremor, Hyperhidrose, Atembeschwerden und Kopfschmerzen auftreten.
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Phenylephrin Phenylephrin ist ein direktes Sympatikomimetikum, wirkt iiber-
wiegend auf ai-Rezeptoren und ist damit ein potenter Vasokonstriktor. Trotz-
dem scheint es den Gesundheitszustand gesunder Feten bei maternaler Anwen-
dung nicht zu beeintriachtigen, ganz im Gegenteil: in zahlreichen Studien wurde
die Uberlegenheit von Phenylephrin gegeniiber Ephedrin untersucht und besté-
tigt. [3, 17, 16, 41, 54]. Im Vergleich zu Ephedrin sind niedrigere Dosen zur Auf-
rechterhaltung einer Normotension der Mutter nétig, es ist leichter bis zur ge-
wiinschten Wirkung zu titrieren. Allerdings kann es die miitterliche Herzfrequenz
so stark senken, dass das cardiac output sinkt und der Fetus wiederum unterver-
sorgt ist [48].

Akrinor®  Akrinor® ist eine Mischung aus Theodrenalin (Theophyllin + Norad-
renalin) und Cafedrin (Coffein + Ephedrin) im Verhéltnis 1:20 (2 ml Theodrenalin
10 mg + Cafedrin 200 mg). Die Wirkung von Akrinor ist komlex und nicht nur
die Summe der Einzelwirkungen der verschiedenen Inhaltsstoffe. Uber eine Stimu-
lierung von [-Rezeptoren wirkt es positiv ino- und chronotrop, die a-Rezeptoren
werden durch Theodrenalin stimuliert und gleichzeitig wieder durch Cafedrin ge-
hemmt. Dadurch wirkt es zundchst a-Rezeptor-vermittelt vasokonstriktorisch, im
Zeitverlauf aber erweitern sich die arteriellen Widerstandsgefiafle wieder. Statt des-
sen erhoht sich nun der venose Tonus, wodurch sich die Vorlast des Herzens erhcht
und der Blutdruck steigt. Trotz der vasokonstriktorischen Wirkung konnte in keiner
Studie je ein Nachteil fiir die uteroplazentare Versorgung oder eine negative Aus-
wirkung auf kindliche pH-Werte und Apgar-Scores nachgewiesen werden [3][17]. In
Deutschland wird es héufig zur geburtshilflichen Hypotonietherapie unter Regio-
nalanésthesie eingesetzt, es ist aber in den USA und England nicht zugelassen und
war 2006 kurzzeitig auler Handel, da der Patentschutz erloschen war. Dies sind
vermutlich die Griinde, warum es auch in Deutschland von wenige Anésthesisten
in der Geburtshilfe verwendet wird [31].

4.4.2 Anwendung

Neben der Frage nach dem am besten geeigneten Medikament muss auch die Frage
nach der Art und Weise dessen Applikation gestellt werden, die das beste klinische
Outcome beim Neugeborenen zeigt. Hierzu gibt es zahlreiche Arbeiten, die im
folgenden kurz zusammengefasst sind. Der Apgar-Score ist jedoch in den meisten
Arbeiten nicht statistisch signifikant besser bzw. wurde gar nicht erhoben [17].

Entweder wartet man mit der Gabe eines kreislaufwirksamen Medikaments ab,
bis der maternale Blutdruck therapiebediirftig und durch eine Kontrollmessung
bestétigt ist, oder man gibt das entsprechende Medikament prophylaktisch, also
direkt wihrend oder vor Anlage der Spinalanésthesie. Dabei ist Gegenstand der
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meisten Untersuchungen zu zeigen, ob eine prophylaktische Gabe eines kreislauf-
wirksamen Medikaments der reaktiven Gabe iiberlegen ist. Turkoz et. al. konnten
zeigen, dass Ephedrin mit einer geringen Dosis (5 mg) als Kurzinfusion prophylak-
tisch verabreicht bessere kindliche pH-Werte erzielt, als die Gabe der doppelten
Dosis Ephedrin erst nach Eintreten der maternalen Hypotonie. Der Apgar-Score
der Neugeborenen ist aber unveridndert [66].

Eine prophylaktische Gabe von Ephedrin kurz vor der intrathekalen Injektion
wurde bislang nicht mit einer Gabe kurz nach der intrathekalen Injektion vergli-
chen; ebensowenig wurde die Applikation als Bolus versus Kurzinfusion iiber 1-2
Minuten direkt gegeniibergestellt. Eine solche Untersuchung wurde nur fiir Phe-
nylephrin durchgefiihrt (siehe unten).

Die optimale Dosis von Ephedrin als Hypotonieprophylaxe wurde von Kee et.
al. untersucht. Die geringste wirksame Dosis wurde dabei als diejenige Dosis defi-
niert, die einen maternalen Blutdruckabfall statistisch signifikant verhindern kann,
und lag in dieser Arbeit bei 30 mg. Diese Dosis konnte aber nicht immer eine Hy-
potension verhindern und verursachte bei einigen Patientinnen eine reaktive Hy-
pertonie [32]. Auch negative Ergebnisse zu prophylaktischer Ephedringabe liegen
vor; bei Shearer et. al. zeigte sich unter einem auf diese Weise verabreichten Bolus
von 10 mg schlechtere Werte beziiglich umbilikalem pH als in der Kontrollgrup-
pe [60]. Allgemein scheint der Nutzen begrenzt zu sein, da Ephedrin eine geringe
therapeutische Breite hat: bei niedrigen Dosen bleibt der gewiinschte Effekt aus,
bei hohen Dosen ist die Gefahr einer maternalen Tachykardie und Hypertonie grof3:
es entsteht eine uteroplazentare Vasokonstriktion und ein schlechteres neonatales
Outcome [42].

Phenylephrin bringt im Durchschnitt bessere Ergebnisse als Ephedrin, was Ind-
zidenz der Hypotonie und fetaler Azidose der Neugeborenen betrifft [41, 16, 46].
Der Apgar-Score aber ist in beiden Gruppen gleich hoch. Phenylephrin prophylak-
tisch als Kurzinfusion iiber 1-3 Minuten mit einer Gesamtdosis zwischen 100 mg
und 300 mg verabreicht wirkt sich positiv auf Auftreten und Schwere der mater-
nalen Hypotonie aus, beziiglich pH-Wert und Apgar-Score der Neugeborenen zeigt
sich aber kein Unterschied im Vergleich zur Bolus-Injektion [49].

Mit Phenylephrin und Ephedrin in Kombination treten Hypotension und fetale
Azidose seltener auf als unter Ephedrin alleine, der Apgar-Score ist aber auch in
diesem Fall gleich [16, 46].

Zusammenfassend ergibt sich aus den unzéhligen veroffentlichten Studien zur
Hypotonieprophylaxe folgende Vorgehensweise als Empfehlung: Fin Volumenpre-
load ist sinnvoll, kolloidale Infusionslésungen sind besser geeignet als kristalloide.
Die Dosis scheint dabei von untergeordneter Bedeutung zu sein. Die Beine der
Schwangeren sollten mit Kompressionsstriimpfen versorgt oder gewickelt werden,
dabei ist eine starke Kompression mit speziellen Striimpfen effektiver als normale
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Stiitzstriimpfe. Zur medikamentosen Therapie ist Phenylephrin wohl am besten
geeignet, und zwar nicht als Bolus, sondern als Kurzinfusion mit Beginn der Spi-
nalanésthesie bis zur Abnabelung des Kindes mit Dosen bis etwa 300 mg. Ephedrin
ist nur in vergleichsweisen hohen Dosen wirksam und hat damit eine enge thera-
peutische Breite in der Geburtshilfe. Bei beiden Medikamenten sollte eine zu hohe
Dosierung dringend vermieden werden, da dann die negativen Effekte der Medi-
kamente iiberwiegen. Alle diese prophylaktischen Mafinahmen kénnen zwar die
Héufigkeit und das Ausmafl maternaler hypotensiver Ereignisse vermindern, keine
von ihnen, auch nicht die Kombination aus allen, kann aber den Blutdruckabfall
zuverléssig verhindern.

5 Der Einfluss der maternalen Hypotension
auf das Neugeborene

In der klinischen Praxis hat in der geburtshilflichen Anésthesie zum Kaiserschnitt
in der andsthesiologischen Klinik ab November 2004 eine Anderung des Standard-
vorgehens zur Hypotoniebehandlung der Mutter bei Spinalanésthesie stattgefun-
den. Im Rahmen einer retrospektiven Untersuchung wurde gepriift, ob diese Ande-
rung mit einer Verbesserung des klinischen Outcomes beim Neugeborenen verbun-
den ist. Dabei werden Einlings-Geburten gesondert von den Zwillings-Geburten
betrachtet.

5.1 Ziel der retrospektiven Untersuchung

Bis November 2004 wurde auf einen maternalen Blutdruckfall nach Anlage ei-
ner Spinalanésthesie erst dann mit einer medikamenttsen Therapie reagiert, wenn
der Blutdruckabfall bereits durch einen oszillometrisch gemessenen Wert bestétigt
war. Im Gegensatz dazu wurde ab November 2004 bereits zeitgleich unmittelbar
mit der intrathekalen Injektion das B-Sympathomimetikum Ephedrin intravenos
verabreicht, ohne zuvor den Blutdruckwert abzuwarten. Diese Anderung in unse-
rem Standardvorgehen wurde auf zahlreiche Veroffentlichungen gestiitzt, die aber
durchaus umstritten sind. Es stellt sich die Frage, ob die prophylaktische Injektion
von Ephedrin Einfluss auf die Haufigkeit einer Asphyxie des Neugeborenen durch
die mit einer maternalen Hypotonie einhergehenden verminderten uteroplazenta-
ren Perfusion hat. Als Ausdruck der Asphyxie wurde der pH-Wert in der Nabel-
schnurarterie als laborchemisches und der Apgar-Score als klinisches Korrelat der
Sauerstoffversorgung des Neugeborenen gewertet.

33



5.1.1 Datenerfassung

Der pH-Wert und die Apgar-Werte der Neugeborenen wurden aus den Geburtenbii-
chern der geburtshilflichen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der Technischen
Universitdt Miinchen erfasst. Die Dosis und der Zeitpunkt der Applikation der
Medikamente, sowie die Vitalparameter der Patientinnen wurde den Narkosepro-
tokollen der anésthesiologischen Klinik entnommen. Messgroflen fiir die folgende
Untersuchung waren der pH-Wert des Neugeborenen, gemessen in der Nabelschnur-
arterie, sowie der Apgar-Score, der unmittelbar nach der Geburt vom zustédndigen
Neonatologen erhoben wurde. Die Daten fiir die Studiengruppe schliefen die Ge-
burten vom 01.11.2004 bis zum 31.12.2006 (n=260) ein; die Daten fiir die Kon-
trollgruppe schlieffen die Geburten vom 01.01.2003 bis zum 31.10.2004 (n=157)
ein.

In die Untersuchung wurden alle elektiven Kaiserschnitte bei gesunden ASA
I bis IT Patientinnen eingeschlossen. Jede nicht-elektive Form des Kaiserschnitts
wurde nicht eingeschlossen. Miitterliche Ausschlusskriterien:

e Allgemeinerkrankungen, die die Leistungsfihigkeit einschrinken, wie Herz-
Kreislauf- oder Lungen- Erkrankungen, Herzvitien, und schwerere Stoffwech-
selstorungen

e Prieklampise oder Eklampsie

e HELLP-Syndrom

e crhohte Entziindungsparameter
e vorzeitige Plazentalosung

e Plazenta praevia

e vorzeitiger Blasensprung

vaginale Blutung

Kindliche Ausschlusskriterien:

kindliche CTG-Verénderungen

intrauterin diagnostizierte fetale Erkrankungen

Frithgeburtlichkeit

e griines Fruchtwasser
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5.1.2 Patientinnen, Medikamente und Methoden

Nach Anlage von automatischer oszillometrischer Blutdruckmessung 1-miniitlich,
EKG, Pulsoxymetrie sowie eines vendsen Zugangs mit mindestens 18 G Durch-
messer und Applikation von 3 Liter Sauerstoff iiber eine Nasensonde wurde allen
Patientinnen 1000 ml Vollelektrolytlosung (Deltajonin®) schnell infundiert. Die
Spinalanésthesie wurde bei den Patientinnen mit einem sterilen Fertigset, welches
neben Tupfer, Pflaster, geeigneter Spritzen und Kaniilen eine Sprotte-24-G-Kaniile
enthilt, durchgefiihrt. Zur lokalen An#sthesie wurde mit 1-2ml Mepivacain 1%
isobar (Mecain 1%®) verwendet. Intrathekal wurden 2 ml Bupivacain 0,5 % isobar
(Carbostesin®) und 3 ml Sufentanil (Sufenta mite®) in einer 5-ml-Spritze gemischt
und nach einem standardisierten Schema (Tab. 6) verabreicht.

Korpergroflie | Injektionsvolumen
150-154 cm | 3,1ml
155-159 cm | 3,2ml
160—-164cm | 3,3ml
165-169cm | 3,4ml
170-174cm | 3,5ml
175-180cm | 3,6 ml

Tabelle 6: Injektionsschema zur geburtshilflichen Spinalanésthesie im Klinikum
rechts der Isar

Die Patientin wurde umgehend in Riickenlage gebracht und der OP-Tisch nach
links gekippt.

Bei der Kontrollgruppe wurde den Patientinnen erst dann Ephedrin intravenos
verabreicht, wenn ein Blutdruckabfall bereits durch eine oszillometrische Messung
bestétigt war. Als Bolus wurden 18-21 mg gegeben, bei Persistenz der Hypotonie
wurden mehrere Boli von 3-6 mg nachgegeben, bis die gewiinschte Wirkung erreicht
war, bzw. bei Erfolglosigkeit von Ephedrin auf Akrinor® ausgewichen. Im Falle
einer Bradykardie (< 60 bpm) wurde Atropin verabreicht.

In der Studiengruppe wurde die erste oszillometrische Blutdruckmessung nach
intrathekaler Injektion nicht abgewartet; jeder Patientin wurde zeitgleich mit der
intrathekalen Injektion 18 mg Ephedrin intravenos verabreicht, erst dann wurde
die Patientin auf den Riicken gelagert, der OP-Tisch nach links gekippt und der
Blutdruck gemessen. Das iibrige Vorgehen entspricht dem der Kontrollgruppe. Bis
zur Abnabelung wurde in beiden Gruppen die Sauerstoffapplikation via Nasenson-
de fortgefithrt und die 1-miniitliche Blutdruckkontrolle beibehalten.
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5.1.3 Demografische Daten

In die Studiengruppe wurden 260 Patientinnen im Alter von durchschnittlich 33,6
Jahren (19-44 Jahre, Median 34) eingeschlossen. Die durchschnittliche Kérpergro-
e betrug 167,4 cm (151-182 cm, Median 168 cm), das durchschnittliche Gewicht
betrug 83,4 kg (44-146 kg, Median 76 kg). Die Kontrollgruppe umfasste 157 Pa-
tienten im Alter von durchschnittlich 34.2 Jahren (20-45 Jahre, Median 34) mit
einer durchschnittlichen Korpergrofie von 167,3 em (152-183 ¢m, Median 167) und
einem durchschnittlichen Gewicht von 81,2 kg (52-130 kg, Median 78 kg).

5.1.4 Statistische Methoden

Alle statistischen Daten sind als Mittelwerte (x) mit Standardabweichung angege-
ben und durch den Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung gepriift. Die
parametrischen Daten wurden mit dem 2-seitigen t-Test fiir unabhéngige Stichpro-
ben verglichen, die nicht-paramterischen Daten mit Hilfe des y2-Test verglichen.
Bei Irrtumswahrscheinlichkeit von o < 0,05 wurde die Tests als signifikant ange-
sehen.
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5.2 Ergebnisse fiir Einlingsgeburten

Vom 01.01.2003 bis zum 31.10.2004 erfiillten 138 Patientinnen die Einschlusskri-
terien fiir die Kontrollgruppe. In die Studiengruppe konnten vom 01.11.2004 bis
zum 31.12.2006 238 Patientinnen eingeschlossen werden.

5.2.1 pH-Wert

In der Kontrollgruppe (Abb. 11) betrug der durchschnittliche pH-Wert 7,28 (Stan-
dardabweichung 0,0764), der Median betrug 7,29. Davon lagen 20 (14,5 %) unter
dem als kritisch angesehenen Wert von 7,2. Bei 118 Féllen (85,5%) wurde ein
pH-Wert von iiber 7,2 oder mehr gemessen.

16 Mean  7.282
Sthev 007639
14- N 138

127

10- R

T T T T T
7.08 7.14 7.20 7.26 7.32 7.38 7.44
pH Wert

Abbildung 11: Statistische Verteilung der pH-Werte in der Kontrollgruppe

In der Studiengruppe (Abb. 12) betrug der durchschnittliche pH-Wert 7,27
(Standardabweichung 0,0609), der Median betrug 7,27. Davon lagen 23 (9,7 %)
unter dem als kritisch angesehen Wert von 7,2, bei 215 (90,3 %) wurde ein Wert
von 7,2 oder mehr gemessen.

In beiden Féllen ergab der Kolmogorow-Smirnow-Test keine signifikante (o <
0,05) Abweichung von der Normalverteilung. Die Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen sind jedoch statistisch nicht signifikant (Two-Sample t-Test, p=0,112).
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Abbildung 12: Statistische Verteilung der pH-Werte in der Studiengruppe

Der direkte Vergleich der absoluten Anzahl an kritischen pH-Werten <7,2 lie-
fert auch keine statistische Signifikanz (y*-Test, x>=2,001, p=0,156), wenn auch
die absoluten Werte von 14,5 % in der Kontrollgruppe gegeniiber 9,7 % in der Stu-

diengruppe fiir eine leichte Verbesserung in die von uns erwartete Richtung spricht
(Abb. 13)

5.2.2 Apgar-Score

In den Apgar-Scores (Abb. 14) zeigt sich kein Unterschied zwischen Kontroll- und
Studiengruppe (x?>0,05) fiir alle drei Werte.

Fiir den durchschnittlichen Apgar aller 3 Werte (Abb. 15) besteht zwischen
Kontroll- und Studiengruppe statistisch kein Unterschied.
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Abbildung 13: Individual-value-plot fiir Kontroll- und Studiengruppe
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Abbildung 14: Statistische Verteilung der Apgar-Scores in Kontroll- und Studien-
gruppe
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Abbildung 15: Durchschnittlicher Apgar in Kontroll- und Studiengruppe bei Ein-
lingsgeburten
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5.3 Ergebnisse fiir Zwillingsgeburten

Vom 01.01.2003 bis zum 31.10.2004 erfiillten 19 Zwillingsgeburten (38 Kinder)
die Einschlusskriterien fiir die Kontrollgruppe. In die Studiengruppe konnten vom
01.11.2004 bis zum 31.12.2006 22 Zwillingsgeburten (44 Kinder) eingeschlossen
werden.

5.3.1 pH-Wert

In der Kontrollgruppe (Abb. 16) Betrug der durchschnittliche pH-Wert 7,28 (Stan-
dardabweichung 0.0593), der Median betrug 7,28. Davon waren 8 (21,1 %) unter
dem als kritisch angesehenen Wert von 7,2, bei 30 (78,9 %) wurde ein Wert von
7,2 oder mehr gemessen. In der Studiengruppe (Abb. 17) betrug der durchschnitt-

7.2
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Abbildung 16: Statistische Verteilung der pH-Werte in der Kontrollgruppe bei
Zwillingsgeburten

liche pH-Wert 7,27 (Standardabweichung 0.0609), der Median betrug 7,28. Davon
waren 2 (4,5 %) unter dem als kritisch angesehenen Wert von 7,2, bei 42 (95,5 %)
wurde ein Wert von 7,2 oder mehr gemessen. Die Unterschiede zwischen den bei-

den Gruppen sind aber auch hier nicht statistisch signifikant (Two-Sample t-Test,
p=0,256).
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Abbildung 17: Statistische Verteilung der pH-Werte in der Studiengruppe bei Zwil-
lingsgeburten
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Der direkte Vergleich der absoluten Anzahl an kritischen pH-Werten unter 7,2
ist im diesem Fall allerdings signifikant (y*-Test, x*=5,189, p=0,023) (Abb. 18).
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Abbildung 18: Individual-value-plot fiir Kontroll- und Studiengruppe bei Zwillings-
geburten

Im direkten Vergleich der prozentualen Verteilung der pH-Werte féllt auch die
Verbesserung im kritischen Bereich der pH-Werte auf. Wahrend die pH-Werte der
Studiengruppe bei Zwillingen und Einlingen ann&hernd gleich verlaufen, sieht man
in der Kontrollgruppe bei den Zwillingen eine Haufung von pH-Werten <7,2.

5.3.2 Apgar-Score

Im nach 1 Minute gemessenen Apgar-Wert treten in der Studiengruppe deutlich
weniger schlechte Scores auf (p < 0,05). Nach 5 und 10 Minuten sind keine Unter-
schiede mehr erkennbar (Abb. 19).

Auch bei den Zwillingsgeburten besteht fiir den durchschnittlichen Apgar (Abb.
20) aller 3 Werte zwischen Kontroll- und Studiengruppe statistisch kein Unter-
schied.

In der Kontrollgruppe lagen 8 der 38 untersuchten Neugeborenen unter einem
pH von 7,2, davon waren in 3 Fillen beide Zwillinge unter 7,2 und in 2 Féllen nur
der als zweites entwickelte Zwilling. In der Studiengruppe lag der pH-Wert nur bei
2 Neugeborenen unter 7,2, bei beiden handelte es sich jeweils um den als zweiten
entwickelten Zwilling.
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Abbildung 19: Statistische Verteilung der Apgar-Scores in Kontroll- und Studien-
gruppe bei Zwillingsgeburten

m Kontrollgruppe & Studiengruppe

10

9 [ | [

1 min 5 min 10 min

Abbildung 20: Durchschnittlicher Apgar in Kontroll- und Studiengruppe bei Zwil-
lingsgeburten
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Prozentuale Verteilung der ph-Werte bei Einlingsgeburten
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Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der pH-Werte bei Einlings- und Zwillings-
geburten im Vergleich
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Insgesamt lagen in Kontroll- und Studiengruppe bei Einlingen und Zwillingen
nur 6 Kinder unter einem 1-Minuten-Apgar von 7, alle diese Kinder bis auf eines
erholten sich nach 5 Minuten auf einen Wert von 8 oder mehr.

5.4 Haufigkeit eines Blutdruckabfalles oder einer Brady-
kardie

In der Kontrollgruppe (n=157) ohne prophylaktische Ephedringabe fiel in 73 %
der Félle der Blutdruck ab und musste medikamentos therapiert werden. In der
Studiengruppe (n1=260) fiel nur in 49 % der Blutdruck trotz prophylaktischer Gabe
von Ephedrin weiter ab, so dass eine zusétzliche Gabe von Ephedrin notwendig war.
Dieser Unterschied ist statistisch hoch signifikant (p<0,001, x*=10.405).

Die durchschnittliche Ephedrindosis in der Kontrollgruppe lag bei 12,8 mg +/-
14,3 mg (Median 9 mg). In 8 Fillen (5 %) musste zusitzlich Akrinor® verabreicht
werden (1,3 ml 4+/- 0,7 ml, Median 1 ml).

In der Studiengruppe lag die durchschnittliche Gesamtmenge an verabreichtem
Ephedrin bei 29,5 mg +/- 14,6 mg (Median 21 mg), die durchschnittliche Dosis
der Prophylaxe betrug 19,2 mg Ephedrin. In 6 Fillen (2,4 %) musste zusétzlich
Akrinor® (0,5 ml +/- 0 ml, Median 0,5 ml) verabreicht werden.

In der Kontrollgruppe trat in 20 Fallen (12,7 %) eine therapiebediirftige Bra-
dykardie mit < 60 bpm auf, welche mit Atropin (0,6 mg +/- 0,2 mg, Median 0,5
mg) behandelt wurde. In der Studiengruppe trat in nur 6 Féllen (2,4 %) eine the-
rapiebediirftige Bradykardie auf, die benstigte Atropin-Dosis betrug 0,5 mg +/- 0
mg, Median 0,5 mg).

Der Bedarf an Ephedrin konnte durch die prophylaktische Gabe nicht gesenkt
werden, in der Studiengruppe wurde sogar deutlich mehr Ephedrin gegeben (die
durchschnittliche Ephedringabe lag in der Kontrollgruppe sogar unterhalb der pro-
phylaktischen Gabe in der Studiengruppe). Jedoch war in statistisch hoch signi-
fikant (p<0,001, x*=30.007) mehr Fillen der Kontrollgruppe eine nachtrigliche
Behandlung einer Bradykardie mittels Atropin notwendig.

46



6 Diskussion

In dieser retrospektiven Untersuchung konnte gezeigt werden, dass eine prophylak-
tische Gabe von Ephedrin im Vergleich zur bedarfsorientierten Gabe bei elektiver
primérer Sectio caesarea zwar die Haufigkeit eines Blutdruckabfalls bei der Mutter
statistisch signifikant vermindern kann, jedoch keine Verbesserung von kindlichem
pH-Wert und Apgar-Score erzielt. Bei Zwillingsschwangerschaften jedoch konnte
sowohl der pH-Wert, als auch der Apgar-Score des Neugeborenen durch die prophy-
laktische Gabe von Ephedrin statistisch signifikant verbessert werden. Nicht weiter
verwunderlich erscheint, dass in der Studiengruppe die Inzidenz von therapiebe-
diirftigen Bradykardien statistisch signifikant geringer ist als in der Kontrollgruppe:
die von uns gewéhlte Ephedrin-Dosis zur Hypotonie-Prophylaxe iiberschreitet die
durchschnittliche Gesamtdosis an Ephedrin deutlich; die Gesamtdosis war in der
Studiengruppe mehr als doppelt so hoch als in der Kontrollgruppe. Da Ephedrin
iiberwiegend f1-sympathomimetisch wirkt und es dadurch auch zu einem Anstieg
der Herzfrequenz kommt, und eine vergleichsweise hohe Ephedrin-Dosis zur Pro-
phylaxe gewéhlt wurde, ldsst sich dies leicht erkldaren. Eine Auswirkung auf das
neonatale Outcome war in diesem Zusammenhang nicht nachzuweisen: in den we-
nigen Fillen, in denen eine medikamentdse Therapie einer Bradykardie notwendig
war, waren sowohl der kindiche pH-Wert, als auch der Apgar-Score im Normalbe-
reich.

Die vorliegende Untersuchung wurde mit zahlreichen international veroffent-
lichten Arbeiten verglichen, die die Auswirkung einer medikamentdsen Prophylaxe
des Blutdruckabfalls bei elektivem Kaiserschitt in Spinalanésthesie mit Ephedrin
oder Phenylephrin analysiert haben. Sie unterscheidet sich in ihren Ergebnissen be-
ziiglich der Einlingsgeburten hauptséchlich darin, dass bei den meisten Arbeiten
statistisch signifikant weniger pH-Werte unter 7,2 bei prophylaktischer medika-
mentoser Therapie nachgewiesen werden konnten, wenngleich der Apgar-Score der
Neugeborenen ebenso keinen Unterschied zeigte [17].

Nach eingehender Analyse dieser Arbeiten ldsst sich dieser Unterschied durch
verschiedene Faktoren erkldren. Die meisten dieser Studien schlieffen sehr geringe
Fallzahlen von insgesamt unter 30 oder weniger Patientinnen ein und sind dadurch
in ihrer Aussagekraft eingeschrankt. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind oft nicht
erlautert bzw. bei weitem nicht so streng wie die unseren, wodurch wiederum die
Vergleichbarkeit in Frage zu stellen ist. Bei den Arbeiten, die eine ausreichend
hohe Fallzahl von n > 100 vorweisen, handelt es sich meist um Metaanalysen. Eine
Metaanalyse von Lee et. al. mit einer Fallzahl von n=641 kommt zu einem dem
unseren sehr &hnlichen Ergebnis: durch prophylaktische Ephedringabe konnte zwar
die Inzidenz an hypotensiven Ereignissen gesenkt, aber kein Einfluss auf kindliche
Azidose und niedrige Apgar-Scores festgestellt werden [40].
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Im angloamerikanischen Raum, aus dem die meiste Literatur zu diesem The-
ma stammt, wird hdufiger Morphin in einer Dosierung von 100-200 ug zum in-
trathekal verabreichten Lokalanésthetikum zugesetzt, wohingegen in Deutschland
iiberwiegend Sufentanil zum Einsatz kommt. Morphin hat im Vergleich zu Suf-
entanil einen um mehrere Minuten verzogerten Wirkeintritt, verursacht héufiger
Ubelkeit und Erbrechen und birgt das seltene, aber gefihrliche Risiko einer spéten
Atemdepression [63, 64, 68]. Beziiglich Hypotonietherapie bzw. -prophylaxe wird
im angloamerikanischen Raum ebenfalls anders verfahren, héufig wurde das dort
in der Geburtshilfe gebréuchlichere Phenylephrin statt Ephedrin untersucht (bei-
spielsweise von Ngahn Kee et al. [50, 33]); dieses Medikament wird im Klinikum
rechts der Isar iiberhaupt nicht verwendet.

In vielen der Untersuchungen wird Phenylephrin oder Ephedrin statt als Bolus
in einer Kurzinfusion bis zur Abnabelung des Kindes verabreicht [16, 66]. Auf
diese Art und Weise entstehen einerseits keine Spitzenkonzentrationen und der
Blutdruck bzw. der periphere Widerstand kann nicht kurzfristig so stark steigen,
dass die Plazentadurchblutung wieder sinkt. Andererseits ist so die Dosis zum
Zeitpunkt des Blutdruckabfalls eventuell nicht ausreichend, um diesen zuverléssig
abzufangen. Welche Mafinahmen dann ergriffen wurden, wenn der Blutdruck trotz
Kurzinfusion weiter sank, wird nicht erwéahnt.

Einige Untersuchung beschéftigen sich mit der Frage nach der optimalen Dosis
der verwendeten Medikamente. Simon et al. beispielsweise verglich bei 108 Pa-
tientinnen eine prophylaktische Dosis von 10, 20 oder 25 mg Ephedrin und die
jeweilige Auswirkung auf die Inzidenz therapiebediirftiger Blutdruckabfille, reak-
tive Tachykardie oder Hypertonie der Mutter. Wahrend bei 15 und 20 mg weniger
Blutdruckabfélle auftraten, zeigte sich kein Unterschied in der Haufigkeit von Ta-
chykardie und Hypertonie; Effekte auf den Feten wurden nicht untersucht [61]. Kee
et al. hingegen gaben als niedrigste effektive Dosis von Ephedrin zur Hypotonie-
prophylaxe 30 mg an; bei dieser Dosis jedoch wurde in 45% der Fille eine reaktive
Hypertonie ausgelost. Auf Inzidenz von Azidose oder niedrige Apgar-Scores beim
Neugeborenen hatte die Dosis jedoch keinen Einfluss. Die optimale Dosis von Ephe-
drin bleibt hinsichtlich der stark schwankenden Ergebnisse verschiedener Autoren
und der meist gar nicht untersuchten Effekte auf den Fetus weiter unklar. Da hier
nur die Inzidenz der Blutdruckabfille untersucht wurde, kann {iber einen positiven
Effekt von Ephedrin auf das neonatale Outcome anhand der Arbeit von Simon
et al. keine Aussage getroffen werden. In etlichen Untersuchungen ist die genaue
verwendete Dosis gar nicht angegeben, sondern nur ein gewisser Bereich. Dies ist
besonders kritisch anzusehen, weil so nicht beurteilbar ist, welche Dosis niitzlich
und welche vielleicht schon schédlich war.

Dass unsere Ergebnisse den pH-Wert betreffend weniger eindeutig sind als viele
andere Untersuchungen gezeigt haben, mag auch an der vergleichsweise hohen Do-
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sierung von Ephedrin mit 18-21 mg liegen, vergleichbare Arbeiten verwendeten 10—
14 mg. Wie bereits erwahnt verfiigt Ephedrin iiber eine sehr geringe therapeutische
Breite, da mit zunehmender Dosis die a-sympathomimetische Wirkung dominiert
und der periphere Geféfiwiderstand zunimmt. Dies reduziert die Durchblutung der
Plazenta. Eine plotzliche Hypertension vermag die uteroplazentare Durchblutung
ebenso zu beeintriachtigen wie eine Hypotonie. Besonders hervorzuheben ist, dass
die Gesamtdosis an benotigten Vasopressoren in der Studiengruppe mehr als dop-
pelt so hoch war als in der Kontrollgruppe. Somit ist es durchaus moéglich, dass wir
mit der von uns gewéhlten Dosierung ungewollt einen negativen Effekt auf die ute-
roplazentare Durchblutung erreicht haben und allein dadurch keine Verbesserung
des kindlichen pH-Wertes in der Studiengruppe erreichen konnten.

In diesem Zusammenhang ist eine Arbeit von Gogarten et al. bedeutsam, in
der der Einfluss verschiedener vasokonstriktorischer Medikamente auf den uteri-
nen Blutfluss bei tréchtigen Schafen und auf den fetalen Gasaustausch untersucht
wurde. Je hoher die Dosis des verabreichten Medikaments war, desto grofler war
die dopplersonographisch gemessene Abnahme des uterinen Blutflusses, die Aus-
wahl des Medikaments war dabei nicht von Bedeutung und der Gasaustausch des
Feten blieb unbeeintrichtigt [22]. Folglich scheint die Auswahl eines geeigneten
Medikamentes weniger bedeutsam zu sein als dessen zuriickhaltende Dosierung.

Die meisten Studien wurden von den selben Arbeitsgruppen durchgefiihrt. Zum
einen heifit das, dass immer mehr oder weniger dieselben Anésthesisten die Spinal-
anédsthesie durchgefiihrt haben und sich auf diese Weise andere Verfahrensfehler,
die moglicherweise auch eine Auswirkung auf das Gesamtergebnis haben koénnten,
nicht herausmitteln kénnen. Die Kliniken befinden sich vorwiegend in den USA
und im asiatischen Raum, wo anders als in Deutschland die prénatale Versorgung
von Mutter und Kind nur in h6heren Gesellschaftsschichten gewéhrleistet ist, was
bedeutet, dass unter Umsténden zum Zeitpunkt der Geburt kaum Informationen
iiber den Verlauf der Schwangerschaft vorlagen. Ein solches Patientengut gibt es
in Miinchen kaum, so dass man sich fragen muss, ob diese Arbeiten vergleichbar
sind. Zum anderen sind diese Arbeitsgruppen nur an sehr groffen Universitéts-
kliniken tétig (dies trifft auch fiir die vorliegende Untersuchung zu). In solchen
H&ausern entspricht das Patientenkollektiv nicht dem Durchschnitt, die Patienten
sind in der Regel krinker oder sozial schwécher und dadurch vor der Entbindung
schlechter versorgt. Daher ist davon auszugehen, dass die vorliegenden Daten so-
wie die Daten aus anderen veroffentlichten Arbeiten nicht ohne Einschrankungen
auf das Gesamtkollektiv iibertragbar sind. Auflerdem ist ein Universitatsklinikum
ein Ausbildungsbetrieb mit einer viel hoheren Anzahl an Nicht-Fachérzten und
deutlich mehr verschiedenen Mitarbeitern. Das heisst, dass sowohl die Anésthesie,
als auch die Geburtshilfe von immer anderen Arzten durchgefithrt wird, von denen
ein Teil zwangslaufig iiber weniger Berufserfahrung verfiigt als in einem kleinerem
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kommunalen Haus mit iiberwiegend fachérztlicher Versorgung. Dieser Umstand
kann fiir die Situation im Kreiflsaal Unsicherheit, Zeitverzégerung und Unruhe
verursachen; Umstédnde, die zwar mit dem maternalen Blutdruckabfall selbst we-
nig zu tun haben, die aber in einer Situation, in der jede Sekunde fiir den Zustand
des Neugeborenen zihlt, durchaus auch negative Auswirkungen haben kénnen. Ei-
ne breit angelegte Multicenterstudie, deren Ergebnisse auf die Gesamtpopulation
iibertragen werden konnte, gibt es zu diesem Thema bedauerlicherweise bislang
noch nicht.

Aus den gesamten Ergebnissen dieser Arbeit und der Analyse der gingigen
Fachliteratur ergeben sich zwei zentrale Fragen: Korrelieren pH-Wert in der Na-
belschnurarterie und Apgar-Score tatséchlich immer miteinander?

Ist der Blutdruckabfall der Mutter iiberhaupt an einem schlechten neonatalen
Outcome beteiligt und wenn ja, in welchem Ausmaf}?

Zusétzlich kann eine gezielte Einzelfallbetrachtung unserer untersuchten Daten
Hinweise auf die Beantwortung dieser Fragen geben: In den wenigen Fillen in
unserer Arbeit, in denen der Apgar-Score nach 1 Minute unter 7 lag, lag der pH-
Wert gar nicht unter 7,2. Umgekehrt lag in den allermeisten Féllen mit einem
pH-Wert von unter 7,2 der 1-Minuten-Apgar bei 8 oder hoher.

In der Kontrollgruppe, in der ja nur dann Ephedrin verabreicht wurde, wenn
bereits ein behandlungsbediirftiger Blutdruckabfall eingetreteten war, wurde in 20
von 138 Féllen ein pH-Wert von unter 7,2 gemessen. Nur in 11 dieser 20 Fille, also
in 55 %, war auch ein therapiebediirftiger Blutdruckabfall der Mutter eingetreten.
4 Kinder hatten in der Kontrollgruppe einen 1-Minuten-Apgar von unter 7. In
nur einem der 3 Fille hatte ein maternaler Blutdruckabfall stattgefunden. Alle 4
Kinder hatten nach 5 Minuten einen Apgar-Score von 7 oder mehr. Auch diese
Beobachtung stiitzt die Annahme, dass pH-Wert und Apgar-Score eben nicht so
stark miteinander korrelieren wie bisher angenommen und erhértet den Verdacht,
dass ein kurzfristiger maternaler Blutdruckabfall nicht der alleinige Grund fiir ein
schlechteres neonatales Outcome sein kann.

Die Tatsache, dass bei Einlingsschwangerschaften in der Studienguppe bei pro-
phylaktischer Ephedringabe im Vergleich zur bedarfsorientierten Ephedringabe in
der Kontrollgruppe ein maternaler Blutdruckabfall deutlich seltener eintrat, sich
dies aber in keinster Weise auf pH-Wert und Apgar-Score der Neugeborenen aus-
wirkte, stiitzt die These, dass ein maternaler Blutdruckabfall keine Auswirkungen
auf das neonatale Outcome eines gesunden Kindes einer Einlingsschwangerschaft
hat, wenn er rasch therapiert wird.

Betrachtet man die Fille, die aus der Studie ausgeschlossen wurden, weil in-
traoperativ nicht durch die Anésthesie bedingte Komplikationen auftraten — bei-
spielsweise durch eine sehr lange Entwicklungszeit oder eine starke Blutung vor
der Abnabelung — so ist auffallend, dass diese Kinder fast durchwegs sowohl einen
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schlechten pH-Wert, als auch geringe 1-Minuten-Apgar-Scores von unter 7 hatten.
Selbst in diesen Féllen erholten sich die Kinder bis auf wenige Ausnahmen auf
einen 5-Minuten-Apgar von iiber 7. Zwar ist die Fallzahl sehr gering, so dass eine
statistische Berechnung nicht moglich ist. Dieses Ergebnis legt aber nahe, dass zum
einen gesunde Neugeborene einen Blutdruckabfall iiber einen begrenzten Zeitraum
und eine dadurch verursachte Azidose ohne weitere Folgen problemlos verkraf-
ten konnen. Zum anderen ist dies eine weitere Bestitigung der Annahme, dass
ein schlechter Zustand des Neugeborenen nach einem priméren elektiven Kaiser-
schnitt wahrscheinlich sehr viel hdufiger durch eine intraoperative Zeitverzogerung
oder durch intrauterin nicht erkannte Erkrankungen zuriickzufiihren ist, als auf die
unerwiinschten Wirkungen der Spinalanésthesie.

Schlieft man in diese Uberlegung die Ergebnisse der untersuchten Zwillingsge-
burten mit ein, so ergibt sich ein weiterer Aspekt. Dem Thema Zwillingsschwan-
gerschaften und maternale Hypotonieprophylaxe wurde bislang in der Literatur
keine Beachtung geschenkt, was vermutlich auf die Seltenheit elektiver primérer
Schnittentbindungen bei Zwillingsschwangerschaften und damit geringen Fallzah-
len zuriickzufiihren ist.

Durch den langen Beobachtungszeitraum von 4 Jahren und das spezielle Pa-
tientengut an unserer Klinik mit sehr hoher Rate an Zwillingsschwangerschaften
und einer Sectiorate von 40% konnten wir diese Gruppe mit einer Fallzahl von
n=22 (44 Neugeborene) in der Studiengruppe und n=19 (38 Neugeborene) in der
Kontrollgruppe untersuchen. In der Kontrollgruppe konnte eine Haufung von pH-
Werten unter dem als kritisch geltenden pH-Wert von 7,2 festgestellt werden. In
der Studiengruppe war der 1-Minuten-Apgar statistisch signifikant besser als in der
Kontrollgruppe. Daraus lédsst sich schlieflen, dass im Falle einer Zwillingsschwan-
gerschaft sich der klinische Zustand der Neugeborenen durch eine prophylaktische
Ephedringabe verbessern lédsst. Zwillinge befinden sich ohnehin in einer schlech-
teren Ausgangssituation als Einlinge im gleichen Gestationsalter, weil sie kleiner
und zwangslaufig unreifer sind. Dass diese von einer prophylaktischen Ephedringa-
be zu profitieren scheinen, kann ein Hinweis darauf sein, dass auch andere Feten
mit nicht optimaler Ausgangssituation, also Frithgeburten, Feten mit bekannter
Erkrankung und Feten, die wegen des Verlaufes der Schwangerschaft mittels eili-
ger Sectio oder Notsectio entbunden werden miissen, von dieser Mafinahme unter
Umstéanden ebenso profitieren kénnten. Untersuchungen hierzu stehen noch aus
und gestalten sich aufgrund der Seltenheit und der Komplexitdt der jeweiligen
Geburtssituation schwierig.

Interessant ist auch die Beobachtung, dass der zweite entwickelte Zwilling ei-
nes jeden untersuchten Zwillingsparchens mit pH unter 7,2 immer betroffen war
und der pH immer niedriger war als der des zuerst entwickelten Zwillings. Da in
jedem dieser Félle der Blutdruckabfall der Mutter immer therapiert bzw. diesem
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mittels prophylaktischer Ephedringabe vorgebeugt war, betont dieser Umstand
die zentrale Bedeutung einer raschen Entwicklungszeit. Schon die wenigen Minu-
ten zwangslaufiger Zeitverzogerung bei der Entwicklung des zweiten Kindes haben
eine ausgeprigtere Azidose des Kindes zur Folge.

In Studien- und Kontrollgruppe sowohl bei den untersuchten Einlings-, als auch
Zwillingsgeburten gab es nur ein einziges Neugeborenes mit ein einem 5-Minuten-
Apgar-Score unter 7, dieser lag allerdings bei 5, was von den zusténdigen Fachge-
sellschaften noch als nicht kritisch eingestuft wird [10].

Es sei betont, dass eine maternale Hypotonie, die von Anésthesisten beeinflusst
werden kann, keineswegs die einzige Ursache fiir einen unerwartet schlechten Zu-
stand des Neugeborenen ist. Viele andere, von der Anésthesie ganz unabhéngige
Faktoren sind am Gesamtergebnis beteiligt und kénnen ebenso zur Asphyxie fiih-
ren. Beispielsweise sind intrauterin nicht diagnostizierte Erkrankungen des Feten,
eine lange Entwicklungszeit durch einen unerfahrenen Geburtshelfer oder durch
anatomische Besonderheiten, intrauterine Nabelschnurkompression, eine vorzeiti-
ge Plazentalosung oder -insuffizienz ebenso Griinde fiir eine Sauerstoffunterversor-
gung des Feten.

Wenn man sowohl die unsere als auch fast sdmtliche anderen vorliegenden Ar-
beiten betrachtet, so muss man feststellen, dass der durch anésthesiologische Maf3-
nahmen verursachte Blutdruckabfall der Mutter nicht zwingend mit dem klini-
schen Zustand des Kindes korreliert. Egal welche Mafinahmen zur Prévention oder
Therapie der Hypotonie ergriffen wurden: Es konnte zwar meistens ein besserer
kindlicher pH-Wert in der jeweiligen Studiengruppe mit praventiven Mafinahmen
gegen den Blutdruckabfall erzielt, in keiner Arbeit aber eine eindeutige Verbesse-
rung oder Verschlechterung des Apgar-Scores nachgewiesen werden. Der klinische
Zustand des Kindes und damit auch der Apgar-Score, der laut gédngigen Fachge-
sellschaften fiir die Prognose des neurologischen Outcomes entscheidend ist, bleibt
also unbeeinflusst [6, 14].

Schliefllich muss man auch bedenken, dass der Anésthesist seine Entscheidung
zur Prophylaxe oder Therapie der unerwiinschten Wirkungen einer Spinalanésthe-
sie an einem Wert, ndmlich dem oszillometrisch gemessenen Blutdruck, festlegt, der
das eigentliche Ziel, namlich den uterinen Blutfluss und damit die Sauerstoffversor-
gung des Kindes, iiberhaupt nicht darzustellen vermag. Da der Blutdruck lediglich
ein Produkt aus Herzzeitvolumen und Gefdwiderstand ist, kann man eigentlich
kaum Riickschliisse auf die Sauerstoffversorgung des Kindes ziehen. Wenn namlich
der periphere Widerstand sehr hoch ist, ist der Blutdruck zwar hoch, die Plazen-
tadurchblutung aber sehr niedrig und das Kind entsprechend schlecht versorgt.
Somit ist stark anzuzweifeln, ob die Entscheidung zur medikamentosen Therapie
eines Blutdruckabfalls unter Spinalanésthesie zur Schnittentbindung und deren
Erfolgskontrolle {iberhaupt auf die richtige Mefigrofle gestiitzt getroffen wird. Die
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einzige zuverlidssige Aussage iiber die Sauerstoffversorgung des Feten lasst sich nur
anhand der Beurteilung des uterinen Blutflusses treffen, welcher mittels Dopplerso-
nographie unter ruhigen Bedingungen dargestellt werden kann. Dies ist aufgrund
des hohen Zeitaufwandes und der Notwendigkeit eines raschen Handlungsablau-
fes wihrend des Kaiserschnittes in der klinischen Praxis jedoch nicht moglich.
Die negativen Effekte auf die Versorgung des Feten durch den Zeitverlust konn-
ten vermutlich nicht mit dem Zugewinn an Information durch die aufwendige und
Untersucher-abhéngige Dopplersonographie gerechtfertigt werden.

Zusammengefasst lédsst sich aufgrund der vorliegenden Untersuchung sagen,
dass eine prophylaktische Gabe von Vasopressoren im Vergleich zu einer Gabe
bei Bedarf bei Einlingsschwangerschaften nicht empfohlen werden kann. Da aber
auch kein offensichtlicher Nachteil entstanden ist, kann auch nicht davon abgeraten
werden. Die Ergebnisse fiir Zwillingsgeburten sprechen fiir eine prophylaktische
Gabe von Ephedrin, allerdings ist hier die untersuchte Fallzahl zu niedrig, um
daraus eine definitive Empfehlung ableiten zu kénnen.

Das heisst allerdings nicht, dass man einen Abfall des maternalen Blutdruckes
nicht so rasch wie méglich behandeln sollte. Jenseits des Risikos der Sauerstoffun-
terversorgung des Feten ist auch das Wohlgefiihl der werdenden Mutter durch den
Blutdruckabfall stark vermindert: mit dem Blutdruckabfall geht hiufig Ubelkeit
und Erbrechen einher, was zum einen zu einer kurzzeitigen Reduktion des Atem-
zeitvolumens und dadurch zu einer weiteren Sauerstoffunterversorgung des Kindes
fithren kann, zum anderen aber auch das Geburtserlebnis fiir die Mutter massiv
beeintrichtigt. Eine zeitnahe Erfassung eines moglichen Abfalls des Blutdruckes
sowie seine rasche Therapie sind daher fiir maternales und neonatales Outcome
essentiell.
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7 Zusammenfassung

Die geburtshilfliche Anésthesie zum Kaiserschnitt hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten stark verdndert. War bis Anfang der 1990er Jahre die Allgemeinan-
asthesie das géingigste Verfahren, ist mittlerweile durch zunehmende Kenntnis von
deren Auswirkung auf den Feten und durch Weiterentwicklung der Technik und
der Medikamente zur Spinalanésthesie letztere in den Vordergrund geriickt. Auch
die Spinalanésthesie hat unerwiinschte Wirkungen auf Mutter und Fetus. Die hau-
figste und daher fiir den Anésthesisten relevanteste ist der durch die begleitende
Sympathikolyse verursachte Blutdruckabfall bei der Mutter, welcher bei entspre-
chender Ausprégung zu einer Sauerstoffunterversorgung des Kindes fithren kann.

Zur Prophylaxe der maternalen Hypotonie gibt es verschiedene Ansétze, von
denen wir uns im Klinikum rechts der Isar seit November 2004 zu einer Kombina-
tion aus Volumenpreload mit 1000 ml Vollelektrolytlosung, einer prophylaktischen
Gabe von 18 mg Ephedrin intravendts direkt nach intrathekaler Applikation der Me-
dikamente und Kippung des Operationstisches nach links entschieden haben. Vor
diesem Zeitpunkt wurde Ephedrin nur dann in 3-6 mg-Schritten verabreicht, wenn
der Blutdruck bereits um 20 % des Ausgangswertes oder auf unter 100 mmHg sy-
stolisch abgefallen war. Ob diese Anderung im Standardvorgehen auch einen Effekt
auf den Feten, gemessen an pH-Wert in der Nabelschnurarterie und Apgar-Score
des Neugeborenen, hat, war Gegenstand dieser Arbeit.

Dazu wurden in einer retrospektiven Untersuchung 138 Patientinnen mit Ein-
lingsgeburten zur elektiven Sectio caesarea in die Kontrollgruppe und 238 Pati-
entinnen mit Einlingsgeburten in die Studiengruppe iiber einen Zeitraum von 4
Jahren eingeschlossen. Die in diesem Zeitraum aufgetretenen Zwillingsgeburten
wurden gesondert betrachtet, hier konnten 19 Zwillingsgeburten (38 Kinder) in
die Kontrollgruppe und 22 Zwillingsgeburten (44 Kinder) in die Studiengruppe
eingeschlossen werden.

Bei den Einlingsgeburten war die Gesamtzahl der als kritisch angesehenen pH-
Werte unter 7,2 zwar in der Studiengruppe geringer als in der Kontrollgruppe,
das Ergebnis ist aber statistisch nicht signifikant. Der Apgar-Score ergab keinen
Unterschied zwischen Kontroll- und Studiengruppe in allen 3 Werten.

Bei den Zwillingsgeburten war sowohl die absolute Anzahl an pH-Werten unter
7,2, als auch der Apgar-Score nach 1 Minute in der Studiengruppe statistisch signi-
fikant besser als in der Kontrollgruppe, nach 5 und 10 Minuten konnte aber kein
Unterschied im Apgar-Score festgestellt werden. Aufgrund der geringen Fallzahl ist
dieses Ergebnis aber nur eingeschriankt aussagekréiftig, zudem ist der 1-Minuten-
Apgar nicht der fiir die Prognose des Kindes entscheidende Wert.
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Insgesamt lagen in Kontroll- und Studiengruppe bei Einlingen und Zwillingen
nur 6 Kinder unter einem 1-Minuten-Apgar von 7, alle diese Kinder bis auf eines
erholten sich nach 5 Minuten auf einen Wert von 8 oder mehr.

In der Kontrollgruppe trat in 73% der Falle ein Abfall des Blutdrucks unter-
halb des definierten Wertes auf, der medikamentts therapiert werden musste. Ein
Blutdruckabfall konnte auch durch die prophylaktische Gabe von Ephedrin nicht
verhindert werden, in 49% der Fille war eine erneute Gabe von Ephedrin notig, die
Inzidenz von maternalen Blutdruckabféllen war unter prophylaktischer Ephedrin-
Gabe statistisch signifikant geringer. Die Gesamtdosis an verabreichtem Ephedrin
war in der Studiengruppe signifikant hoher. Dies hatte jedoch bei Einlingsschwan-
gerschaften offenbar keinen Einfluss auf das neonatale Outcome.

Letzten Endes scheint der Blutdruckabfall der Mutter und alle damit verbun-
denen Mafinahmen zu dessen Préavention und Therapie nicht der ausschlaggebende
Faktor fiir ein schlechtes neonatales Outcome zu sein. Nichtsdestotrotz muss der
Aniésthesist alle verfiighbaren Mittel heranziehen, um die wenigen von ihm beein-
flussbaren Faktoren so giinstig wie moglich zu halten. Dabei ist die Kombination
aller uns bekannten Mafinahmen geeigneter als jede Einzelmafinahme fiir sich. Die
internationale Studienlage ist kontrovers, hat aber doch in Metaanalysen diesel-
be Tendenz wie in unserer Arbeit gezeigt: Ephedrin zur Spinalanésthesie bei der
elektiven Sectio caesarea prophylaktisch gegeben hat zwar einen Trend zur Verbes-
serung des kindlichen pH-Wertes in der Nabelschnurarterie, beeinflusst jedoch den
Apgar-Score und damit das klinische Bild des Neugeborenen bei Einlingsgeburten
nicht. Es beeinflusst aber den Apgar-Score bei Zwillingen, die mittels Kaiserschnitt
geboren wurden, positiv und konnte damit auch die Ausgangssituation solcher Kin-
der optimieren, deren schlechterer Zustand intrauterin nicht diagnostiziert wurde.
Da durch Ephedrin prophylaktisch gegeben statistisch gesehen an den von uns be-
stimmten Parametern aber auch kein Nachteil gezeigt werden konnte, kann man
seinen Einsatz als Hypotonieprophylaxe immer noch empfehlen, wenn auch in einer
geringeren Dosis, als wir sie eingesetzt haben.

Die Anésthesie zur Geburtshilfe ist und bleibt fiir den Anésthesisten eine grofie
Herausforderung, aber auch eine sehr schone Aufgabe. Leider hat sie in den letzten
Jahren an Bedeutung fiir die Forschung verloren, sie sollte aber auch weiterhin
deren Gegenstand sein, damit wir diese Aufgabe immer besser bewiltigen kénnen.
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