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ZUSAMMENFASSUNG

Patienten-kontrollierte Epiduralanalgesie versus intravendse Analgesie zur
Schmerztherapie nach Sectio caesarea
- prospektiv-randomisierte klinische Studie -
Luder Christian Johannes Gurlit

Fragestellung: Der Einsatz patienten-kontrollierter epiduraler Verfahren zur
Analgesie nach Sectio (PCEA-Verfahren) qilt als gut etabliert. Haufig besteht
jedoch nur kurzfristig der Bedarf einer differenzierten Analgetikatherapie, so
dass fraglich erscheint, ob ein so aufwendiges Verfahren zum Einsatz kommen
muss. Diese Studie soll die intravenése Standardtherapie mit vorgegebener
Dosis eines peripheren Analgetikums bezlglich Analgesiequalitat, Auftreten
von unerwlinschten Nebenwirkungen sowie Patientinnenzufriedenheit mit
einem PCEA-Verfahren vergleichen.

Methode: Nach Ricksprache mit der Ethikkommission wurden 54 Patientinnen
zur geplanten Sectio randomisiert in zwei Gruppen aufgeteilt. Gruppe 1 (SPA)
erhielt zur Sectio eine Spinalanasthesie mit 0.5%igem Bupivacain hyperbar (2.5
ml) und zur postoperativen Schmerztherapie eine kontinuierliche intravenése
Infusion mit 5 g Novaminsulfon Uber 24 h, die bei Bedarf durch 15 mg Piritramid
intramuskular erganzt werden konnte. Gruppe 2 (CSE) erhielt eine kombinierte
Spinal- und Epiduralandsthesie und zur Sectio ebenfalls 0.5%iges Bupivacain
hyperbar (2.5 ml) intraspinal. Postoperativ erfolgte die epidurale Analgesie Uber
eine kontinuierliche Infusion mit Bupivacain 0.125% und Sufentanil 1 ug/ml
(Basalrate 2.5 ml/h), zusatzlich konnten sich die Patientinnen selbst einen
Bolus von 2 ml der Mischung verabreichen. Zur Erfassung der Effektivitat kam
ein eigens fur diese Studie konzipierter = Fragebogen an 6
Erhebungszeitpunkten zur Anwendung. Zur Schmerzerfassung diente die
visuelle Analog Skala (VAS); die Schmerzerleichterung nach Gabe von
Zusatzanalgetika wurde mit einer verbalen Skala gemessen (VRS), der Grad
einer motorischen Beeintrachtigung mit der Bromage-Skala. Die Sicherheit
wurde anhand aufgetretener Nebenwirkungen und Komplikationen ermittelt. Die
Patientinnenzufriedenheit wurde einmalig retrospektiv abgefragt.

Ergebnisse: 50 Patientinnen gingen in die Bewertung ein. Die ermittelten VAS-
Werte sowohl in Ruhe als auch beim Husten waren signifikant niedriger in der
CSE-Gruppe, besonders deutlich waren die Unterschiede unmittelbar
postoperativ. Die epiduralen Bolusgaben fuhrten durchweg zu einer signifikant
besseren Schmerzerleichterung als die intramuskularen Piritramid-Injektionen.
Nebenwirkungen sind in beiden Gruppen aufgetreten. Von Mobilitats-,



motorischen und Sensibilitdtseinschrankungen waren am OP-Tag in der CSE-
Gruppe signifikant mehr Patientinnen betroffen. Sensibilitatsstérungen kamen
in der CSE-Gruppe auch am 1. postoperativen Tag vor. Retrospektiv zeigten
sich 88% der Patientinnen aus der CSE-Gruppe und 76% der Patientinnen aus
der SPA-Gruppe ,sehr zufrieden® mit der postoperativen Analgesie, eine
Patientin der SPA-Gruppe war ,unzufrieden®.

Schlussfolgerung: Die signifikant besseren VAS- und VRS-Werte belegen
eine Uberlegenheit der epiduralen Analgesie hinsichtlich postoperativer
Schmerzreduktion. Allerdings ging dies mit deutlich héheren Mobilitats- und
Sensibilitdtseinschrankungen einher, die auf die Gabe von Bupivacain
zurickzufihren sind. Die gute Analgesiebewertung durch die Patientinnen
zeigt, dass beide Verfahren eine mehr als zufriedenstellende Schmerztherapie
gewahrleisten konnten. Es stellt sich daher die Frage, ob ein so aufwendiges
Verfahren wie die epidurale Analgesie fir die postoperative Schmerztherapie
nach Sectio wirklich indiziert ist, oder ob nicht ein einfach durchzufiihrendes,
weniger kostenintensives Standardverfahren ahnlich gut geeignet ist.

Tag der mindlichen Prifung: 11. August 2004
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1. Einleitung

1.1 Geschichte der Anasthesie zur Sectio caesarea und heutiger Stand

Am 19. Januar 1847 flhrte der Schotte Simpson die Inhalationsnarkose in die
Geburtshilfe ein, indem er mit Hilfe von Ather eine véllige Schmerzfreiheit bei
einer Mutter erreichte, deren Kind darunter gewendet und extrahiert werden
konnte (65, 151). Sechs Tage spater benutzte Skey im St. Bartholomeus-
Hospital in London ebenfalls Ather als Inhalationsnarkotikum bei der vermutlich

ersten Narkose zur Sectio caesarea (152, 153).

Die erste Beschreibung einer gewollt herbeigefihrten Spinalanasthesie
erschien im Jahr 1899 durch August Bier (13), der die Injektion von Kokain in
den Subarachnoidalraum beschrieb. Die Voraussetzungen hierflr hatten
bereits 1853 Pravaz und Wood mit der Entdeckung der Glasspritze und der
Hohlnadel geschaffen, sowie Koller, der Kokain als Lokalanasthetikum in die
klinische Praxis eingefihrt hatte (87), und Quincke, der 1891 die
Lumbalpunktion beschrieben hatte (117).

Kurz darauf, laut Literaturangaben entweder im Jahre 1900 durch Doleris in
Paris (153) oder im Jahre 1902 durch den Amerikaner Hopkins (49, 53, 68),
wurde die Spinalanasthesie erstmals auch zur Sectionarkose angewandt.

Die Periduralanasthesie fand erst Mitte des vorigen Jahrhunderts Verwendung
bei der Sectio caesarea und wurde im deutschsprachigen Raum besonders
durch Anselmino propagiert (7). Die kontinuierliche Spinalandsthesie zur Sectio
caesarea wurde als erstes von der Arbeitsgruppe um Bizzarri und Giuffrida im
Jahre 1964 beschrieben (14) und konnte sich als Anasthesie zur Sectio bis
heute kaum etablieren (126). Beide letztgenannten Verfahren kénnen auch in
der postoperativen Phase zur Schmerztherapie eingesetzt werden, sofern der
praoperativ plazierte Katheter belassen wird.

Die erste Erwahnung der kombinierten Spinal- und Epiduralandsthesie (CSE)
stammt aus dem Jahre 1937, als der New Yorker Chirurg Soresi Uber die



Méglichkeit berichtete, Procain zuerst epidural und danach durch die gleiche
Kanule subarachnoidal zu injizieren (137). Einzug in die Sectionarkose fand die
CSE erst 1981 und wurde von Brownridge beschrieben, der zwei
unterschiedliche Segmente flir die spinale und epidurale Punktion benutzte
(20). Eine Modifizierung dieser Technik nahmen 1984 Carrie und 1986 Rawal
vor, die die Einsegmentpunktion (,Nadel durch Nadel) (22), bzw. die
sequentielle Zwei-Stufen-Technik (118) der CSE zur Sectio einfUhrten.

Obwohl erste Berichte Uber die Spinalanasthesie zur Sectio schon zu Beginn
des 20.Jahrhunderts erschienen, entwickelte sich diese Methode erst in den
50er Jahren des letzten Jahrhunderts - nach Einfihrung von Pencil-Point-
Nadeln mit Abnahme der hohen Inzidenz an postpunktionellen Kopfschmerzen
und nach Einfihrung standardisierter Methoden - zur am weitesten verbreiteten
Anasthesieform, und dies zunachst auch nur in Amerika (109).

In Deutschland wurden noch in den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts fast
ausschlieBlich Allgemeinandsthesien zur Kaiserschnittentbindung eingesetzt
(90, 99, 106), im Jahre 1978 wurden nach einer Umfrage an 312 deutschen
Krankenhdusern immer noch 94% aller elektiven Sectiones in
Allgemeinanéasthesie durchgefihrt (91), 1982 nach einer Umfrage an 385
deutschen Krankenhausern noch 82,8 % aller Sectiones (84).

Bis zur Mitte der 90er Jahre findet sich in Deutschland keine weitere Erhebung
beziglich der Narkoseform zur Sectio an einem groBen Patientinnenkollektiv.
Die letzte publizierte Umfrage stammt von Schneck und Mitarbeitern (126) und
wertet Daten aus dem Jahre 1997 von 866 Krankenhdusern aus. Die
Allgemeinanésthesierate  zur elektiven Sectio betrug 62,7%, eine
Epiduralanasthesie wurde in 22,2% der Félle durchgefiihrt, eine
Spinalanasthesie in 14,8 %, eine CSE in 0,3% und ein Spinalkatheter in
weniger als 0,1% der Félle. Die Ergebnisse von Stamer und Mitarbeitern aus
Daten von 1996 von 532 Krankenhausern sowie von Meuser und Mitarbeitern
aus Daten von 1994/95 von 409 Krankenhdusern waren ahnlich (106, 138).



Damit ist in Deutschland der Trend zur Regionalandsthesie bei der Sectio
caesarea im internationalen Vergleich deutlich geringer ausgepragt (154). So
wurden in den USA bereits 1981 nach einer Datenerhebung an 740 Kliniken
55% aller Sectiones in Regionalanasthesie durchgeflihrt. Bei einer erneuten
Befragung derselben Kliniken im Jahre 1992 fand sich ein Regionalan&sthesie-
Anteil von 84%, wobei 44% der Patientinnen eine Epidural- und 40% eine
Spinalanasthesie erhalten hatten (50, 62).

In Europa stammen die meisten Ver6ffentlichungen zur Wahl des
Anasthesieverfahrens zur Sectio aus GroBbritannien. Dort stieg der Anteil von
regionalanasthesiologischen  Verfahren in einer Befragung von 64
geburtshilflichen Abteilungen zur elektiven Sectio von 32% im Jahre 1982 auf
71% im Jahre 1992 (19). Nach der letzten Veroffentlichung einer gréBeren
Umfrage mit Daten aus dem Jahr 2002 aus der ,South-west-Thames“-Region
Englands, einer Region mit mehr als 37.000 Geburten im Jahr, wurden zur
elektiven Sectio in 94,9% der Falle eine Regionalanasthesie eingesetzt; der
Anteil der Spinalanasthesie lag bei 86,6%, der Anteil der CSE bei 7,4%, der
Anteil einer alleinigen Epiduralanasthesie bei nur 1% (76).

Einen Uberblick {ber das bevorzugte Verfahren Europas gibt eine
Veroffenlichung von Rawal mit Daten aus dem Jahre 1992, bei der insgesamt
101 Anasthesisten aus 17 Landern Uber das von ihnen favorisierte Verfahren
Auskunft gaben. Hiernach wurde bei elektiven Sectiones in 26,3% der Falle
eine Epiduralanasthesie, in 25,3% der Félle eine Spinalanasthesie und in 8,2%
der Falle eine CSE durchgefiihrt (119).

1.2 Anasthesierelevante physiologische und anatomische Veranderungen
in der Schwangerschaft

Anasthesierelevante physiologische Veranderungen in der Schwangerschaft
betreffen vor allem das kardiovaskuldre System, die Atmungsorgane und den
Gastrointestinaltrakt. Darlber hinaus kommt es zu mechanischen Effekten



durch den wachsenden Uterus und zu Umstellungen im hormonellen Bereich
(89, 152).

Klinisch bedeutsam sind besonders das aortokavale Kompressionssyndrom,
eine verminderte Hypoxietoloranz und ein erhdhtes Aspirationsrisiko (41, 54,
125).

Das kardiovaskulare System ist wahrend der Schwangerschaft gekennzeichnet
durch eine Steigerung des Herzzeitvolumens um 30-50 %, eine verminderte
Vasopressin- und Angiotensinsensitivitat fuhrt zur Abnahme des vaskularen
Widerstandes und das Blutvolumen vergréBert sich sowohl hinsichtlich des
plasmatischen als auch des korpuskuldren Anteils um ca. 40%. Die
Uberproportionale Zunahme des Plasmavolumens bewirkt dabei die scheinbare
Schwangerschaftsanamie, und durch die relative Abnahme der Plasmaproteine
kommt es zur Verringerung des kolloidosmotischen Druckes mit daraus
folgender generalisierter Odemneigung und verdnderter Pharmakokinetik
verabreichter Medikamente (41, 54, 127).

Durch den Anstieg der Gerinnungsfaktoren VII, VIII, X und Xll sowie des
Fibrinogens kommt es zu einer Hyperkoagulabilitat, die zusammen mit durch
den schwangeren Uterus verursachten vendsen AbfluBstérungen aus der
unteren Koérperhélfte mit einem erhdéhten Risiko fur tiefe Beinvenenthrombosen
einhergeht (54). Diese Hyperkoagulabilitdt schitzt die Patientin aber auch vor

gréBeren Blutverlusten unter der Geburt (36).

Zur Deckung des gesteigerten Sauerstoffbedarfs weist das respiratorische
System der Schwangeren am Entbindungstermin ein um etwa 50% erhdhtes
Atemminutenvolumen mit bis zu 65% erhdhter alveolarer Ventilation auf.
Gleichzeitig verringert sich durch die GréBenzunahme des schwangeren Uterus
die funktionelle Residualkapazitdt um 15-20%, dies flihrt zu einer
eingeschrankten Hypoxietoleranz (127, 152). Dartber hinaus ist durch die
generalisierte Odembildung - auch im Bereich der Schleimhaute der oberen



Atemwege - mit einer erhdhten Inzidenz an Intubationsschwierigkeiten zu
rechnen (125, 127, 154).

Gastrointestinale Veranderungen flhren durch Hyperaziditat des Magensaftes,
Hypomobilitdt des Magens, Verringerung des gastrodsophagealen
Sphinktertonusses sowie den durch den schwangeren Uterus bedingten
erhdéhten intraabdominellen und -gastralen Druck zu einer deutlich gréBeren
Gefahr fur Regurgitation und Aspiration. (125, 127). Die Inzidenz der Aspiration
von Mageninhalt bei der Sectio caesarea betragt 11:10.000 und stellt auch
heute noch die haufigste Todesursache bei Schwangeren dar (40, 85).

Hormonelle Umstellungen, vermutlich vor allem durch erhdhte Progesteron-
und Endorphinausschittung bedingt, flihren dazu, dass bei Schwangeren eine
erhdhte Empfindlichkeit gegentber Anasthetika und Lokalanasthetika besteht
und diese daher niedriger dosiert werden missen (55, 152).

Anatomische Veradnderungen in der Schwangerschaft fihren unter anderem
dazu, dass epidurale bzw. spinale Block- und Katheteranlagen schwieriger
durchzufihren sind. So besteht bei Schwangeren eine deutliche Lordose im
Lendenwirbelbereich, es kommt zu einer Lockerung der Bander der
Wirbelsdule und zu einer starken FlUssigkeitsansammlung im Gewebe.
Aufgrund des erhdhten intraabdominellen Drucks und der Kavakompression
kommt es zu einer Umverteilung des Blutes aus den unteren Extremitaten tber
den inneren vertebralen Plexus - mit konsekutiver Dilatation epiduraler Venen
und Einengung des epiduralen Raumes um 40% - in die obere Hohlvene (55,
56, 74). Nicht zuletzt ist es fir Schwangere schwieriger, die Beine fir eine
optimale Lagerung zur Punktion zu beugen, und nicht selten ist die Mdglichkeit
zur Kooperation von Seiten der Patientin eingeschrankt (56).

Die aufgefihrten anatomischen Veradnderungen fihren einerseits zu einer
erschwerten Identifizierung des Epiduralraumes mit erhdhter Gefahr der
Durapunktion, andererseits zu einem erhdhten Risiko der akzidentellen
GefaBpunktion bei Anlage eines Epiduralkatheters (38).



Eine Durapunktion kénnte aufgrund der von ihr hervorgerufenen sympathischen
Blockade mit daraus resultierendem  Tonusverlust der vendsen
KapazitatsgefaBe eine Hypotension verursachen (45, 152). Diese ist laut
Gogarten et al. zwar mit geringen Mengen von Vasokonstriktoren zu behandeln
(52), ware jedoch bei Auftreten eine Bedrohung fur Mutter und Kind, da Uterus
und Plazenta keine Autoregulation besitzen (29, 66, 93). Der uterine Blutfluss
steigt wahrend der Schwangerschaft auf bis zu 900 ml/min am Termin an, was
einen Anstieg des Anteils am Herzzeitvolumen von 5 auf 12 % ausmacht. Diese
Zunahme beruht auf einer Umverteilung des Blutflusses aus der Arteria iliaca
communis zur Arteria uterina mit einem Steal-Phdnomen an der Arteria iliaca
externa. Die Umverteilung des Blutflusses zugunsten des Uterus wird durch
eine schwangerschaftsbedingte vermindere Reaktivitat auf Vasokonstriktoren
geférdert, welche eine Abnahme des peripheren Widerstands begunstigt und
an uterinen GefaBen im Vergleich zu systemischen GefaBen starker
ausgepragt ist (55).

AuBerdem haben Schwangere aufgrund ihres jungen Lebensalters ein erhéhtes
Risiko, nach akzidenteller Punktion der Dura mater mit der groBlumigen
Epiduralnadel postpunktionelle Kopfschmerzen zu entwickeln. Diese kdnnen im
Einzelfall so stark ausgepragt sein, dass die mdatterliche Versorgung des
Neugeborenen dadurch erschwert, zum Teil gar unmdglich wird (8, 107).

Das Risiko der GefaBpunktion bei der Epiduralanasthesie mittels Nadel oder
Katheter liegt bei Gebarenden bei 10-12%, verglichen mit 1% bei der nicht
schwangeren Bevolkerung. Der Blutfluss in den epiduralen Venen, die keine
Klappen besitzen, ist bei Schwangeren massiv gesteigert und die
versehentliche Injektion von Lokalanasthetika verursacht schnell hohe
Konzentrationen in Gehirn und Herz (60).

1.3 Schmerz

Die ,International Association for the Study of Pain“ (105) definiert Schmerz

folgendermassen:



~>chmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit
aktueller oder potentieller Gewebsschadigung verknUpft ist oder mit

Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird.*

Der akute Schmerz ist fir ein normales Leben in seiner Funktion als
Warnsignal fir den Patienten und als Symptom far den Arzt unentbehrlich. Er
weist auf eine drohende oder bereits eingetretene Schadigung hin, héngt in
seinem Ausmalf direkt von der Intensitdt des Reizes ab und ist eindeutig
lokalisierbar. Insbesondere nach einer Operation treten akute Schmerzen fast
immer auf. Im allgemeinen sind diese in der frGhen postoperativen Phase am

starksten und nehmen im weiteren Verlauf zunehmend ab.

1.3.1 Nozizeption

Als Nozizeption bezeichnet man Aufnahme, Weiterleitung und zentralnervése
Verarbeitung von noxischen Signalen. Als Rezeptoren des Schmerzes fungieren
die Nozizeptoren, deren hohe Erregungsschwelle nur durch gewebsschadigende
oder gewebebedrohende Reize aktiviert werden kann (46).

1.3.2 Schmerzqualitaten und Schmerzbewertung

Durch Nozizeptorenerregung entstehende Schmerzen werden in somatische
und viszerale Schmerzen sowie das Jucken unterteilt.

In die Schmerzbewertung (kognitive Komponente) und SchmerzauBerung
(psychomotorische Komponente) gehen je nach AusmaB der noxisch
aktivierten Schmerzkomponenten sensorische, affektive, vegetative und
motorische Komponenten in unterschiedlichem AusmanB ein.

Die sensorische  Komponente entspricht der Messfunktion der
Sinnesempfindung Schmerz und beschreibt, inwiefern ein noxischer Reiz
erfasst und der noxische vom nichtnoxischen Reiz unterschieden wird.

Als affektive Komponente gilt die Emotion, die durch eine Sinnesempfindung
ausgeldst wird. Der Schmerz stért das Wohlbefinden und 16st unlustbetonte



Affekte aus. Allerdings befindet sich die frisch entbundene Patientin in einer
véllig anderen Situation als bspw. ein frisch operierter Karzinom-Patient, was zu
einer deutlich unterschiedlichen Bewertung der affektiven Komponente flhrt.
Die vegetative Komponente beschreibt die reflektorische Reaktion des Korpers
auf einen Schmerzreiz, der Uber das autonome bzw. vegetative Nervensystem
gesteuert wird, d.h. Blutdruckanstieg, Tachykardie, etc.

Der Fluchtreflex auf einen noxischen Reiz hin stellt die motorische Komponente
der Schmerzempfindung dar. Er wird besonders bei von auBen kommenden
Noxen, aber auch bei Tiefenschmerzen deutlich.

Die genannten Schmerzkomponenten treten im allgemeinen gemeinsam, in
jeweils unterschiedlicher Auspragung auf, kdnnen aber auch vollig getrennt

vorkommen (16).

1.3.3 Der postoperative Schmerz

Beim operativen Eingriff wird zwar - im Gegensatz zu einer natirlichen
Verletzung - das AusmaB der Gewebszerstérung so gering wie mdglich
gehalten, aber auch hier werden Nozizeptoren gereizt und Axone verletzt, die
Aktionspotenziale in das Ruckenmark leiten. Der heftige Einstrom dieser
Signale fahrt zu einer Sensibilisierung der nozizeptiven Rezeptorzellen und
steigert deren Empfindlichkeit gegeniber dem weiterhin anhaltenden
Impulseinstrom in der postoperativen Phase. Dieser Impulseinstrom ist
zurickzufuhren auf die Erregung der Nozizeptoren durch algetische
Substanzen aus dem Wundgebiet und den Druck des Gewebeddems sowie auf
die Sponanaktivitdt der sich wieder regenerierenden Nozizeptoraxone. Die
postoperativen Schmerzimpulse werden bei ihrem Eintritt in das Hinterhorn des
Rickenmarks moduliert und I6sen entweder segmentare Reflexreaktionen aus
oder fihren zu suprasegmentéren oder kortikalen Reaktionen.

Postoperative Schmerzen flihren nicht nur zu einem entsprechenden
Leidensdruck des Patienten, sondern kénnen auch zahlreiche Kdrperfunktionen
ungtinstig beeinflussen und damit den Heilungsverlauf wesentlich verzégern. So



nehmen z.B. Atemzugvolumen, Vitalkapazitat und funktionelle Residualkapazitat
ab (18). Starke Schmerzen aktivieren auBerdem das sympathoadrenerge
System und gehen deshalb mit Tachykardie, Blutdruckanstieg, peripherer
Vasokonstriktion und Zunahme der Herzarbeit einher. (58).

1.4 Postoperative Schmerztherapie

1.4.1 Definition der postoperativen Schmerztherapie

,Postoperative Schmerztherapie ist die (symptomatische) Behandlung akuter
Schmerzzusténde, die (primar) auf das Operationstrauma zuriickzufiihren sind.
Weist der postoperative Schmerz auf Befunde hin, die einer kausalen Therapie
bedurfen oder bedirfen kdnnen (z.B. intra- oder postoperative Komplikationen),
so kann die postoperative Schmerztherapie erst nach naherer diagnostischer
Abklarung durch die fir eine kausale Therapie zustandigen Fachgebiete

begonnen oder fortgesetzt werden® (12).

1.4.2 Stellenwert postoperativer Schmerztherapie

Die adaquate Behandlung postoperativer Schmerzen allgemein - und
insbesondere auch nach Sectio - gilt heute als medizinisch gut mdéglich.
Dennoch ist unbestritten, dass das Interesse der behandelnden Arzte jahrelang
in erster Linie dem intraoperativen, nicht jedoch dem postoperativen Schmerz
galt (23)- wohl auch deshalb, weil Uber den Anteil der postoperativen Analgesie
an der Genesung des operierten Patienten bis heute kontrovers diskutiert wird.

So verwundert es nicht, dass die Pflicht zur Ilickenlosen postoperativen
Uberwachung der Vitalfunktionen allgemein akzeptiert wird (96), wéhrend dies
keineswegs fur die Analgesie gilt. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage,
inwieweit aufwendige Analgesieverfahren die postoperative Situation ginstig
beeinflussen kbénnen; unterschatzen sollte man dabei nicht die potenziell



starkeren Nebenwirkungen einer besseren Analgesie, die wiederum mit
negativen Konsequenzen fir den postoperativen Verlauf verbunden sein

kdnnen.

1.4.3 Postoperative Regionalanisthesie

Regionalanasthesie bedeutet eine Unterbrechung der Impulsleitung der Nerven
durch spezifische, reversibel wirkende Medikamente - die Lokalan&sthetika.
Diese Unterbrechung der Impulsleitung kann in allen Kérperbereichen
durchgefihrt werden, in denen Nerven einer Injektion von auBen zuganglich
sind (73).

1.4.3.1 Lokalanésthetika

Lokalan&sthetika sind Substanzen, die den Natriumstrom durch die
Zellmembran hemmen und dadurch eine lokale und reversible Blockade der
Reizleitung entlang von Nervenfasern bewirken (73). Wirkorte sind das
Rickenmark, die Spinalganglien und die Nervenendigungen. Es handelt sich
bei den Lokalandsthetika um schlecht wasserlésliche, schwach basische
aromatische Amine. lhre Grundstruktur besteht aus einem lipophilen und einem
hydrophilen Anteil, die Uber eine kurze Zwischenkette miteinander verbunden
sind. Je nachdem, ob die Zwischenkette eine Ester- oder Amidbindung enthalt,
spricht man von Aminoestern oder Aminoamiden. Heutzutage finden in erster

Linie die Amid-Lokalan&sthetika Verwendung.

Werden operative Eingriffe in Regionalandsthesie durchgefihrt, steht die
Ausschaltung von Sensorik und Motorik im Vordergrund. Die zu erwartende
Operationsdauer - bei der Sectio caesarea relativ gut einzugrenzen - bestimmt
ganz wesentlich die Wahl des Lokalanasthetikums. Der Wirkungseintritt und die
Toxizitat des eingesetzten Praparates spielen eine wichtige Rolle.

Im Rahmen der Schmerztherapie schlieBlich, bei der die rasch leitenden A-5-
Fasern und die langsam leitenden C-Fasern Ziel der Blockade sind, hat die
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Toxizitat neben der Wirkungsdauer noch einen deutlich héheren Stellenwert
(73)

1.4.3.2 Bupivacain

Das Bupivacain gehért zu den Lokalanasthetika vom Amidtyp und bietet eine
Wirkungsdauer von bis zu 20 Stunden (mittlere Wirkungsdauer drei bis sechs
Stunden), abhangig vom Anwendungsbereich und der verwendeten
Konzentration. Es zeichnet sich durch einen langsamen Wirkungseintritt und
eine lange Wirkungsdauer aus und ist indiziert fir Regionalandsthesien im
operativen Bereich, in der postoperativen Schmerztherapie und in der
Schmerztherapie verschiedener Schmerzzusténde.

AuBerdem eignet es sich zur Infiltrationsanasthesie, zur Blockade peripherer
Nerven, Ganglien, Plexus und fiir alle Formen der neuroaxialen Anasthesie. Die
verwendeten Konzentrationen variieren von 0,5% (isobar oder hyperbar im
Vergleich zum Liquor) Gber 0,25% bis zu 0,125% in Kombination mit Opioiden
(73)

Als langwirkendes Amidlokalandsthetikum wird Bupivacain in der
geburtshilflichen Spinal- und Epiduralandsthesie seit Jahren erfolgreich
eingesetzt und ist weltweit das am haufigsten verwendete Lokalanasthetikum
zur Spinalanasthesie bei elektiver Sectio (104).

1.4.3.3 Supplementierung der Epiduralanisthesie mit Opioiden

Opioide werden in der Geburtshilfe bevorzugt epidural verabreicht. Das Opioid
verteilt sich nach der epiduralen Injektion, indem es die Dura mater penetriert,
in den Liquor cerebrospinalis und von dort aus in das Riuckenmark diffundiert.
Im dorsalen Horn des Rlckenmarks reduzieren sie Uber eine spezifische
Interaktion mit Opioidrezeptoren an den Synapsen zwischen peripheren
Nozizeptoren und spinalen Neuronen die Transmitterfreisetzung und die

neuronale Erregbarkeit (35).
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Durch Resorption gelangt ein Teil des Opioids in die Blutbahn und unterliegt
der systemischen Verteilung und Elimination. Motorische und sympathische
efferente  Fasern werden nicht blockiert (72). Opioide haben typische
Nebenwirkungen, wie Atemdepression, Ubelkeit und Erbrechen, Harnverhalt,
Hautjucken und Hemmung der Magen-Darm-Tatigkeit.

Die epidurale Injektion von Lokalanasthetika mit Opioiden wird angewandt, um
die Vorteile der Lokalanasthetika - rascher Wirkungseintritt und wirksamere
Analgesie - mit den Vorteilen der Opioide - langere Wirkungsdauer der
Analgesie, kein Blutdruckabfall und keine Muskelschwache - zu vereinen (59).
Dadurch entsteht ein synergistischer Effekt der verschiedenen Substanzen,
wodurch die Qualitdt der postoperativen Analgesie besser sein soll als bei
alleiniger Anwendung eines Lokalanasthetikums oder eines Opioids.

Opiatrezeptoren finden sich im ZNS vor allem im limbischen System, in der
Medulla oblongata und im Riuckenmarkshinterhorn. Entsprechende Rezeptoren
finden sich aber auch in der Peripherie. Opiatrezeptoren werden unterteilt in -,

8- und k-Rezeptorfamilien, die pra- und postsynaptisch lokalisiert sein kénnen.

Sufentanil

Sufentanil besitzt die héchste analgetische Potenz aller Opioide (1000-fach
héher als Morphin). Es ist ein Thienylderivat von Fentanyl, ist wesentlich
lipophiler als dieses und hat eine hohe Affinitat zu pu-Rezeptoren. Wegen des
hohen lonisationsgrades und der hohen Bindung an Plasmaproteine ist das
Verteilungsvolumen kleiner und die Eliminationshalbwertszeit kirzer als von
Fentanyl (79). Seit dem Jahr 2000 ist Sufentanil auch in Deutschland fir die
postoperative Epiduralanasthesie zugelassen (17).

1.4.4 Systemische postoperative Schmerztherapie

Es stehen Opioide und die sogenannten Nichtopioidanalgetika zur Verfligung.
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Novaminsulfon

Ein Nichtopioidanalgetikum ist neben Paracetamol, Acetylsalicylsdure und der
Gruppe der nichtsteroidalen Antiphlogistika wie Ibuprofen und Diclofenac bspw.
das Novaminsulfon (Novalgin). Die Wirkung des Novaminsulfons beruht
vermutlich auf einer Modulation bzw. Abschwéchung der Glutamatwirkung am
Rezeptor (10). AuBerdem reagiert diese Substanz mit dem Glutamatrezeptor
selbst. Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen oder Schwitzen sind selten
und treten im allgemeinen erst nach langerer Gabe auf. Bei rascher
intravendser Injektion ist auf einen potenziellen Blutdruckabfall (insbesondere
beim hypovolamen Patienten) zu achten. Die allergische Agranulozytose tritt
bei einer von 1.000.000 Anwendungen auf (148).

Opioide

Die Opioide gelten als Saulen der perioperativen Schmerztherapie; im
mitteleuropaischen Raum hat insbesondere das Piritramid (Dipidolor) eine
herausragende Bedeutung. Neben ihrer Wirkung auf intrathekaler Ebene
besitzen die Opioide zentral und in entzindeten Geweben auch peripher
antinozizeptive Eigenschaften. Zu den zentralen Wirkungen gehéren u.a. eine
Euphorisierung bzw. eine Denegativierung des Schmerzes, eine Sedierung
sowie Atemdepression, Ubelkeit und Erbrechen bei kurzzeitiger Applikation. Die
Wirkungen der Opioide sind rezeptorvermittelt (siehe auch unter epiduraler
Applikation). Das Piritramid wird bevorzugt zur postoperativen Schmerztherapie
eingesetzt, weil es mit einer vergleichsweise hohen Kreislaufstabilitat
einhergeht, deutlich seltener zu Ubelkeit und Erbrechen fiihrt als andere
Opioide (wie z.B. Tramadol), kaum Allergien hervorruft und eine lange Wirkzeit
bietet. Auch bei intramuskularer Applikation erfolgt ein rascher Wirkungseintritt,
der jedoch insbesondere aufgrund einer durch postoperative Zentralisation
bedingten unsicheren Resorption schwer vorhersagbar ist. Zu beachten bei
intramuskulérer Applikation ist weiterhin, dass auch unerwinschte Wirkungen
mit einer zeitlichen Verzégerung auftreten (148).
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1.5 Postoperative Schmerztherapie nach Sectio caesarea

,Die postoperative Analgesie ist ein wesentlicher Bestandteil des
Gesundungsprozesses nach Kaiserschnittgeburt und ermdglicht die
unbehinderte Beschéftigung der Mutter mit ihrem Kind*“ (45).

Im Gegensatz zu den meisten chirurgischen Patienten, fiir die zunachst eine
postoperative Sedierung nicht von Nachteil sein muss, wiinschen sich Frauen
nach Sectio, postoperativ schnell wach zu sein und eine UbermaBige
Medikation, die die Interaktion mit dem neu geborenen Kind und Besuchern
beeinfluBt, zu vermeiden (103). Patientinnen nach Sectio sind motiviert, frih
mobilisiert zu sein, um selbst optimal far ihren Nachwuchs sorgen zu kénnen
(48, 97, 110). Sie mochten eine mdglichst nebenwirkungsarme Analgesie
erhalten, was bedeutet, dass die Analgesietechnik die Mobilitdt nicht
einschranken sollte und die Mutter nicht sediert oder gar desorientiert sein
durfen (48, 61).

Das Stillen erfordert auBerdem eine Auswahl von Schmerzmitteln, die allenfalls
minimal in die Brustmilch Gbergehen und nur wenig unerwinschte Wirkungen
fir das Neugeborene haben (61, 94, 150). Frihe Mobilisation bei Patientinnen
nach Sectio ist besonders wichtig, weil eine vendse Stase in Verbindung mit
verlangertem Bettliegen zu einer Thrombose und nachfolgender Embolie
fihren kann (155).

1.5.1 Geschichte der postoperativen Schmerztherapie nach Sectio und heutiger
Stand

Bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts hinein war es durchaus Ublich, die
Analgesie nach Sectio einzig vom Pflegepersonal durchfihren zu lassen,
welches vorgegebene Standarddosierungen intramuskularer Morphininjektionen
verabreichte (116, 121, 136). Nachteilig bei dieser Methode war vor allem das
regelmaBige Versagen darin, eine Balance zwischen postoperativem Schmerz
und Sedation zu erzielen (121). Eine unsichere Resorption insbesondere
unmittelbar postoperativ, unerwlnschte zeitlich verzdégerte Wirkungen,
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Injektionsschmerz (148) sowie Schwierigkeiten, die richtige Dosis und das
richtige Dosisintervall zu finden und daraus resultierende Ubermedikation mit
Uubermé&Biger Sedation oder Untermedikation mit inaddquaten ,levels of pain
control“ (121) fOhrten zu der Entwicklung alternativer Techniken (136), von
denen auf einige im Folgenden eingegangen wird.

Als die Spinalanasthesie zur Sectio an Popularitat gewann, erkannte man, dass
der Zusatz eines Opioids zu dem zur Sectio spinal injizierten
Lokalanasthetikum die Dauer der Analgesie verlangert (3, 70, 145, 156).

Dahl (30) veroffentlichte 1999 eine Meta-Analyse mit dem Ergebnis, dass die
erste Zusatzmedikation bei alleiniger Gabe von Bupivacain durchschnittlich
nach 2 Stunden nétig war, wahrend bei Zusatz von Morphin ein bis zu 27
Stunden langes Zeitintervall ohne Zusatzmedikation erreicht werden konnte.
Darlber hinaus produzierte die zusatzliche Morphingabe eine klinisch relevante
Reduktion der postoperativen Schmerzen und des Schmerzmittelkonsums.
Diese Effekte waren bei Zusatz von lipophilen Opioiden wie Fentanyl oder
Sufentanil ebenfalls vorhanden, aber deutlich geringer ausgepragt (30). In
Deutschland ist Morphin derzeit das einzige zur intrathekalen Gabe
zugelassene Opiat (64).

Allerdings fuhrt nach Dahls Analyse schon der Zusatz von 0,1 mg Morphin
postoperativ bei 43% der Patientinnen zu behandlungswirdigem Juckreiz, bei
10% zu behandlungswiirdiger Ubelkeit und bei 12% zu behandlungswiirdigem
Erbrechen, und es stellt sich die Frage, ob bei diesen Nachteilen die Vorteile
des intrathekalen Morphinzusatzes diesen Uberhaupt rechtfertigen.

Auch die einmalige Gabe von 3-5 mg Morphin in den Periduralraum wird
praktiziert und fuhrt zu einem beinahe genau so langen Intervall ohne die
Notwendigkeit einer Zusatzmedikation wie bei intraspinaler Gabe. (47, 111, 132,
145). Nach einer im Jahre 1990 veréffentlichten retrospektiven Studie von Fuller
(47), der die Ergebnisse von 4880 Patientinnen ausgewertet hat, bei denen
unterschiedliche Morphin-Dosen peridural appliziert worden waren, dauerte die
Wirkung durchschnittlich 22,9 h an und korrelierte nicht mit der Dosis; in 58% der
Falle trat Pruritus auf, in 39,9% der Falle Ubelkeit und Erbrechen, in 10%
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Schwindel. Auch die epidurale Gabe lipohiler Opiode wurde praktiziert, aber die
Wirkdauer war ebenfalls wie bei intraspinaler Gabe deutlich kiirzer (26, 146).

Nachdem bereits kontinuierliche intraven6se und rickenmarksnahe
postoperative Schmerzmittelverabreichungen auch nach Sectio eingesetzt
wurden, war es Rayburn, der im Jahre 1988 die erste Studie Uber eine
patientenkontrollierte intravenése Analgesie nach Sectio verdffentlichte. Die
Patientinnen der Studie bekamen zur Sectio eine Allgemeinanasthesie und zur
postoperativen Schmerztherapie ein Opioid intravends (121). Vorher war die
i.v.-PCA an mehreren europaischen Zentren in der Allgemeinchirurgie,
Orthopadie und bei Knochenmarkiransplantationen durchgefihrt worden. (57,
81, 128, 140).

Die epidurale patienten-kontrollierte Analgesie nach Sectio wurde als erstes im
Jahre 1992 von Parker and White beschrieben (113). Bei den Patientinnen
dieser Studie wurde die Operation in Epiduralandsthesie mit Bupivacain
durchgefiihrt und postoperativ Dilaudid als Schmerzmittel epidural verabreicht.
Generell 1asst sich feststellen, dass nach Sectio zur i.v.-PCA Opioide gegeben
werden und zur epiduralen PCA meistens eine Kombination aus einem

Lokalan&sthetikum und einem Opioid (28, 67).

Bei der multimodalen Schmerztherapie werden verschiedene Schmerzmittel mit
unterschiedlichen Wirkmechanismen kombiniert mit dem Ziel, eine optimale
Analgesie durch additive und synergistische Effekte zu erreichen und
Nebenwirkungen zu reduzieren (83,133).

Auf die Kombination von Opioiden mit Lokalan&sthetika zur Schmerztherapie
nach Sectio ist bereits eingegangen worden. Sehr viele Studien wurden (ber
die Kombination von Opioiden mit Nichtsteroidalen Antiphlogistika - hier vor
allem Diclofenac - verdffentlicht (32, 115, 124, 139). Des weiteren wurden unter
anderem Studien publiziert, in denen die Gabe von Paracetamol (145, 37)
Tramadol (143, 149), Clonidin (21, 144), Codein (6, 15), Midazolam (131, 142)
und Neostigmin (80, 88) Bestandteile einer multimodalen Schmerztherapie
nach Sectio sind. Wahrend die bisher aufgeflihrten Substanzen entweder
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rickenmarksnah regional, intravends, oral oder rektal verabreicht wurden, gibt
es auch Studien Uber Wundinstallationen von Lokalanasthetika im Bereich der
Sectionaht, vor allem von Bupivacain (44, 141, 158), ilioinguinale bzw.
iliohypogastrische Nervenblockaden (11, 69) sowie subkutane, sublinguale und
transnasale Opioidverabreichungen (1, 2, 51) als Teile einer multimodalen
Schmerztherapie. Studien Uber die Wirksamkeit von transkutaner elektrischer
Nervenstimulation (,TENS*; 123, 135) und Kélteanwendung im Nahtbereich (5)
nach Sectio sind ebenfalls verdffentlicht worden.

Die Vielfalt der durchgefiihrten Studien mit unterschiedlichen Schmerzregimen

macht deutlich, dass keine Einigkeit dartber besteht, welche postoperative

Schmerztherapie nach Sectio die Sinnvollste ist. Uneinigkeit besteht sogar Gber

die Dauer und die Notwendigkeit einer intensiven Schmerztherapie. So halt

Hempel nach der Misgav-Ladach-Technik wegen weniger zu erwartenden

Wundschmerzen eine systemische Opiatgabe flr kaum indiziert (64), Joura

behauptet, dass in den meisten Fallen eine Analgesie nur in den ersten 24

Stunden notwendig ist (78), Dahl wirft - wie oben bereits erwahnt- die Frage

auf, ob die Vorteile eines intrathekalen Morphinzusatzes zu einem

Lokalan&sthetikum die Nachteile durch die dadurch verursachten

Nebenwirkungen tatsachlich dberwiegen (30) und Vercauteren stellt die

Notwendigkeit einer multimodalen Schmerztherapie nach Sectio Gberhaupt in

Frage (145).

Auf der anderen Seite bemerkt Vercauteren in derselben Veréffentlichung
kritisch, ob gerade am zweiten postoperativen Tag die Schmerzen nach Sectio
nicht sogar unterschatzt werden und Pavy beschreibt ,that women can
experience significant pain with movement during the first two days following
cesarean birth“, obwohl sie potente Opioidanalgetika erhalten haben (114, 115).

Zur Haufigkeit der in Deutschland verwendeten Regimen zur postoperativen
Schmerztherapie nach Sectio war lediglich eine Erhebung aus dem Jahr 1996
an den deutschen Universitatskliniken zu finden. Hiernach wurden in 76% der
Falle Opioide und in 56% der Falle Nichtsteroidale Antiphlogistika eingesetzt.
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37% der Universitatsabteilungen wahlten die PCA-Technik, 60% nutzten den
zur Sectio platzierten Epiduralkatheter auch flir die postoperative Analgesie
(154). Aktuellere Daten aus Deutschland oder Vergleichsdaten aus dem

Ausland waren nicht zu finden.

Die vorliegende Studie soll auch hinterfragen, ob der Einsatz einer multimodalen
Schmerztherapie in der postoperativen Phase nach Sectio caesarea indiziert ist,
oder ob nicht eine analgetische Standardtherapie den Wdunschen und

Bedurfnissen der frisch entbundenen Patientinnen &hnlich gerecht wird.

18



2. Patienten, Material und Methodik

2.1 Studienform

Die Untersuchung wurde als prospektiv-randomisierte Studie mit 54
Patientinnen in zwei Behandlungsgruppen durchgefthrt.
Die Studie begann am 9. Oktober 2002 mit der Aufnahme der ersten Patientin
und endete am 3. Februar 2003 mit der Befragung der letzten Patientin in den
Kliniken flr Anédsthesie und operative Intensivmedizin sowie fir Gynakologie
und Geburtshilfe des St. Franziskus-Hospitals Miinster.

2.2 Studienablauf

Bei 54 Patientinnen, die per geplanter Sectio caesarea entbunden werden
sollten, erfolgte nach Racksprache mit der Ethikkommission randomisiert eine
Aufteilung in zwei Gruppen, die sich bezlglich der postoperativen
Schmerztherapie unterschieden. Patientinnen der Gruppe 1 erhielten zur
Operation eine einzeitige Spinalanasthesie (SPA) mit 2,5 ml hyperbarem
Bupivacain 0,5%. Patientinnen der Gruppe 2 erhielten eine kombinierte Spinal-
und Epiduralandsthesie (CSE), zur Operation ebenfalls 2,5 ml hyperbares
Bupivacain 0,5% spinal.

Postoperativ wurden alle Patientinnen nach einem speziellen Therapieschema
behandelt, das eine ausschlieBliche Schmerzreduktion gem&B Protokoll
sicherstellte: Patientinnen der SPA-Gruppe erhielten eine kontinuierliche
Novaminsulfon-Infusion (5g Uber 24 Stunden). Diese Infusion wurde unmittelbar
postoperativ bei Erscheinen der Patientin im KreiBsaal gestartet. War die
Schmerzreduktion hiermit nicht ausreichend, konnte jederzeit ein zusatzliches

Analgetikum von den Patientinnen angefordert werden. Bei entsprechendem
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Bedarf wurden 15 mg Piritramid (eine Ampulle Dipidolor®) von einer Hebamme /
Pflegekraft intramuskular injiziert.

Bei Patientinnen der CSE-Gruppe wurde nach Rlckgang der Spinalanasthesie
(Rickkehr der Motorik) noch im KreiBsaal der Periduralkatheter angeschlossen.
Der Perfusor wurde bestlckt mit einem Gemisch aus isobarem Bupivacain
0.125% (2mg/ml) sowie Sufentanil (1ug/ml). Die Basalrate betrug 2,5 ml pro
Stunde. War die Schmerzreduktion hiermit nicht ausreichend, konnten die
Patientinnen selbstéandig einen Bolus dieses Gemisches von 2 ml abrufen
(,patienten-kontrollierte Analgesie). Das Sperrintervall betrug 20 Minuten
(siehe Anhang).

Der Beobachtungszeitraum begann noch im KreiBsaal hinsichtlich Rickgang
der motorischen Blockade nach Spinalanasthesie und endete beziglich
postoperativer Schmerzen um 18.00 Uhr am ersten postoperativen Tag. Im
Hinblick auf die Sicherheit wurden etwaige Komplikationen und
Nebenwirkungen ab Anédsthesiebeginn bis zum Entlassungstag erfasst.

2.3 Zielkriterien

Das primare Zielkriterium der Untersuchung bestand darin, die Effektivitat einer
intravendsen Standardanalgesie im direkten Vergleich mit einer patienten-
kontrollierten Epiduralanalgesie nach Sectio caesarea bezlglich der
postoperativen Analgesie zu ermitteln.

AuBerdem sollte die Sicherheit beider Verfahren anhand von aufgetretenen

Komplikationen sowie unerwiinschten Nebenwirkungen Uberprift werden.
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2.4 Patientinnen

26 Patientinnen erhielten eine einzeitige Spinalanésthesie und 27 Patientinnen
eine kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie.

2.4.1 Anésthesierisiko -

gemanB der ,American Society of Anesthesiologists®

Vor Durchfiihrung der Anésthesie wurden die Patientinnen etwa 24 Stunden vor
der Operation im Rahmen der Prdmedikationsvisite von einem An&sthesisten
eingehend untersucht. Bei dieser Gelegenheit erfolgte eine grindliche
kérperliche Untersuchung (insbesondere der Wirbelsdule und der Haut im
beabsichtigten Punktionsgebiet), eine Beurteilung der laborchemischen
Parameter (mit besonderer Beachtung der Blutgerinnungswerte) sowie eine
Blutdruck- und Pulsmessung. Die Befunde erlaubten eine Abschatzung des
Anasthesierisikos und eine Einstufung der Patientin in verschiedene
Risikogruppen.

Unter den diversen Klassifizierungen kam die Einteilung der American Society
of Anesthesiologists (ASA) zur Anwendung (siehe Tab.1).

I Normaler, sonst gesunder Patient

Il Leichte Allgemeinerkrankung ohne

Leistungseinschrankung

lll | Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

vV Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne
Operation das Leben des Patienten bedroht

V | Moribund, Tod innerhalb von 24 h mit oder ohne Operation

ZU erwarten

Tabelle 1: ASA-Risikogruppen (4)
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Alle Patientinnen wurden anldsslich der Prdmedikationsvisite Uber Ziel und
Ablauf der Studie aufgeklart und gaben ihr schriftliches Einverstandnis, welches
jederzeit ohne Angabe von Grinden und ohne nachteilige Auswirkungen auf
die geplante Behandlung zurtickgezogen werden konnte.
Fir jede randomisierte Patientin wurden ein individuelles Studienprotokoll
sowie ein Schmerzfragebogen angelegt (siehe Anhang).

2.4.2 Aufnahmekriterien

Die Patientinnen mussten folgende Einschlusskriterien erflllen:
e schriftliche Einverstandniserklarung der Patientin
e Alter Uber 18 Jahre
e ASA- Klassifikation | oder Il

e geplante Sectio caesarea

2.4.3 Ausschlusskriterien

Es fanden die allgemein anerkannten absoluten und relativen
Kontraindikationen zur Spinal- oder Periduralandsthesie Berlcksichtigung (108):
e Ablehnung durch die Patientin
e Blutgerinnungsstérungen (bzw. Heparintherapie)
e Bestimmte neurologische und vaskulare Erkrankungen
¢ |okale Auffalligkeiten (LWS-Anomalien, Infektionen)
e Patientinnen mit hohem Risiko (ASA I, IV oder V)
weitere Ausschlusskriterien waren:
e Unfahigkeit, den Schmerzfragebogen unter Anleitung differenziert
auszufillen
¢ zeitgleiche Teilnahme an einer weiteren klinischen Studie
e fruhere Teilnahme an dieser Studie
e Einnahme von weiteren analgetisch wirksamen Substanzen
e Alkohol-, Schlafmittel- oder Psychopharmakaintoxikation bzw. -

abusus
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e bekannte Uberempfindlichkeit auf Bupivacain, Novaminsulfon,
Piritramid oder Sufentanil

2.5 Methode

Zur Sectio caesarea wurden sowohl die einzeitige Spinalandsthesie als auch
die kombinierte Spinal- und Epiduralandsthesie zur Sicherheit der Patientinnen
unter Beachtung folgender Standards durchgefiihrt:
¢ einsatzbereites Narkosegerat
e einsatzbereiter Absauger
¢ Intubationsbesteck, Beatmungsbeutel, Beatmungsgerat mit
Sauerstoffquelle
¢ Notfall- und Narkosemedikamente (in Spritzen aufgezogen)
e standige Uberwachung der Patientinnen durch den Anasthesisten
oder das Anasthesiepflegepersonal in der Einleitung und im
Operationssaal
e EKG-Monitoring, kontinuierlich im Operationssaal und im
KreiBsaal
e Beobachtung der Sauerstoffsattigung, kontinuierlich  mit
Pulsoxymeter im Operationssaal
e Blutdruckmessung, manuell oder oszillometrisch im

Operationssaal in flinfminitigen Abstanden

Vor Durchfihrung der regionalen Anéasthesie wurde bei jeder Patientin ein
intravendser Zugang (Kunststoff-Verweilkantle) der GroBe 18 G gelegt und
eine kristalloide Lésung infundiert. AuBerdem wurden die Ausgangswerte von

Blutdruck und Herzfrequenz bestimmt und ein EKG angelegt.
Nach Durchfihrung der einzeitigen Spinalanasthesie bzw. optimaler

Positionierung des epiduralen Katheters wurden die Patientinnen in

Rlckenlage gebracht und in den Operationssaal gefahren.
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2.5.1 Einzeitige Spinalanisthesie

2.5.1.1 Vorbereitungen

Die Patientinnen wurden auf die rechte Seite gelagert und vom Pflegepersonal
in einer gunstigen Lumbalpunktionslage (,Katzenbuckel®) gehalten. Hierbei
muss die Patientin zur maximalen Flexion der gesamten Wirbelsdule die
Brustwirbelsaule zum Buckel krimmen, das Kinn auf die Brust legen und die
Beine moglichst fest an den Bauch ziehen (sofern noch mdglich). Die
Dornfortsatze der Lendenwirbelsaule weichen entsprechend auseinander und
erleichtern damit die geplante Punktion der Zwischenwirbelsaule.

Nach eingehender Inspektion des Rulckens wurde dann die Einstichstelle in
einer Linie zwischen den Oberkanten der Darmbeinschaufeln auf Hohe des
Zwischenraumes L2/L3 oder L3/L4 markiert.

Der Anésthesist (versehen mit Mundschutz, OP-Haube und sterilen
Handschuhen) desinfizierte groBzigig und sorgfaltig die Punktionsflache
dreimal mit Silnet®. Zur Vermeidung einer Kontamination des
Subarachnoidalraums mit dem Desinfektionsmittel wurde nach Antrocknen des
letzten Anstrichs der verbliebene UberschuB abgewischt und die markierte
Punktionsstelle mit einem sterilen Lochtuch abgedeckt.

2.5.1.2 Punktionstechnik

Bei allen 26 Patientinnen wurde der mediane Zugangsweg gewahlt. Zur
Durchfihrung der Spinalandsthesie kam ein Fertigset zum Einsatz, welches

sich aus folgenden Teilen zusammensetzt:
Pencan-Kandle 0.53x88 mm

FUhrungskanile 0.9x35 mm
Injekt-Einmal-Spritze 5 ml und 2 ml

24



Sterican-Kanule 0,7x30 mm
Sterican-Kantle 0,9x40 mm

5 Mulltupfer extra groB3

Einmalpinzette

Askina-Soft 9x5 cm

Lochtuch 75x90 cm, Lochgr6Be 10 cm

Nach entsprechender Lagerung der Patientin sowie Desinfektion (s.o.) erfolgte
ohne vorherige Lokalanasthesie nach Markierung der geplanten Punktionsstelle
und Fixierung derselben durch die gespreizten Zeige- und Mittelfinger der
linken Hand das Vorschieben der Fihrungskanile zwischen Daumen und
Zeigefinger der rechten Hand. Dies geschah parallel zum Operationstisch sowie
mit leicht nach kranial gerichteter Fihrungskanile. Lag die FUhrungskantle im
Ligamentum latum, wurde sie nun mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand
fixiert, wahrend die zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten Hand
gehaltene Spinalkanile in den Subarachnoidalraum eingefuhrt wurde, welcher
durch den charakteristischen ,Dural click® gekennzeichnet war. Nach Entfernen
des Mandrins zeigte freier Abfluss des Liquor cerebrospinalis die erfolgreiche
Punktion des Spinalraums an. Erfolgte kein spontaner Liquoraustritt, wurde ggf.
die Kanule in allen vier Ebenen rotiert und vorsichtig aspiriert, bis sich Liquor
cerebrospinalis zeigte.

Bei Liquorabfluss wurde die Punktionskantle zwischen Daumen und
Zeigefinger der auf dem Ricken des Patienten gestitzten linken Hand sicher

fixiert. Danach wurden 2,5 ml hyperbares Bupivacain tber drei Minuten injiziert.

2.5.2 Kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie (CSE)

2.5.2.1 Vorbereitungen

Die Vorbereitungen zur kombinierten Spinal- und Epiduralanasthesie
entsprechen im wesentlichen denen zur einzeitigen Spinalanasthesie,

insbesondere bezlglich zu beachtender Kontraindikationen,
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Sicherheitsstandards sowie optimaler Patientinnenlagerung. Die CSE wurde bei
allen Patientinnen mit der ,Nadel durch Nadel*Technik durchgeflhrt. Zum
Einsatz kam ein standardisiertes Katheter-Basis-Set sowie das Perifix®-Set der

Firma B.Braun.

Das Katheter-Basis-Set bestand aus:
Injekt-Einmal-Spritze 5 ml und 2 mi
Sterican-Kantle 0,7x30mm
Sterican-Kanule 0,9x30mm
Mulltupfer (5 Stlick)

Einmalpinzette

Zellulose-Kittel, grin

Askina Soft 9x5cm

Pflasterstreifen 5x60cm

Lochtuch 75x90cm, blau, LochgréBe 10cm

Das Punktionsbesteck bestand aus
PERICAN® Epidural Kantile, Tuohy-Schiliff, 18 G
PERIFIX®-Katheter, 100 cm
Katheterkupplung
Flachfilter
LOR-Spritze (Loss-of-Resistance) Perifix®
Spinalnadel der Firma Becton, Dickinson + Company, 27 G,
Quincke Schliff

Zur Lumbalpunktion wurde - nach verbaler Vorwarnung der Patientin und
entsprechender Vorbereitung geman der einzeitigen Spinalanasthesie- an der
Punktionsstelle eine Quaddel gesetzt und 1-2 ml Lokalanasthetikum (1%iges
Xylonest®) infiltriert. Die Punktion erfolgte in der Mittellinie mit der epiduralen
Tuohy-Kanile mit nach kranial gerichtetem Schliff.

Die ldentifikation des Epiduralraumes erfolgte mit der ,Loss-of-Resistance®-
Technik. Hierzu wurde die epidurale Kanulle, ohne den gespreizten Zeige- und
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Mittelfinger der linken Hand aus dem intervertebralen Raum zu bewegen
(analog zur einzeitigen Spinalanasthesie), zwischen Daumen und Zeige- und
Mittelfinger der rechten Hand fixiert und zundchst in das Ligamentum
interspinale und schlieBlich weiter in die Nahe des Ligamentum flavum
vorgeschoben. Der Mandrin wurde aus der Tuohy-Kanlle entfernt und eine
Kunststoffspritze (Perifix®), gefllt mit Luft, auf die Kanlle gesetzt; diese wurde
mit Daumen, Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand ergriffen, wobei sich der
linke Handricken des Anéasthesisten am Ricken der Patientin abstutzte, um

ein ungewollt schnelles Vordringen der Kanulenspitze zu verhindern.

Die Kanule wurde millimeterweise vorgeschoben, wahrend durch den Daumen
der rechten Hand Druck auf den Spritzenstempel ausgelbt wurde. Das
Erreichen des Epiduralraumes ist durch einen Widerstandsverlust
gekennzeichnet (,Loss-of-Resistance®).

Nach der Identifikation des epiduralen Raumes wurde eine 27 G ,Pencil-Point*-
Spinalkanlle vorsichtig durch die liegende Epiduralkanile in Richtung
Subarachnoidalraum vorgeschoben, bis auch hier (analog zur einzeitigen
Spinalanasthesie) die Duraperforation durch einen ,dural click® zu spliren war.
Nach vorsichtiger Aspiration des Liquors erfolgte die subarachnoidale Injektion

von 2,5 ml Bupivacain hyperbar.

AnschlieBend wurde die Spinalkanile entfernt und der epidurale Katheter bis
maximal 3-4 cm eingefihrt. Nach erneuter Aspiration zum Ausschluss einer
intravasalen bzw. intraspinalen Lage wurde ein Bakterienfilter angebracht;
schlieBlich wurde der Katheter sorgfaltig mit einem sterilen Pflaster der Marke
Cutiplast® steril auf der Haut der Patientin fixiert und parallel zur Wirbelsaule
nach oben bis zur Schulter gefiihrt.

Die Injektion von 3 ml Testdosis (Bupivacain 0,5% plus Adrenalin 1:200.000)
erfolgte postoperativ.
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2.5.3 Neurologische Testung

Nach Injektion des Lokalan&sthetikums wurden die motorische und die
sensorische Blockade sowohl bei der einzeitigen Spinalandsthesie, als auch bei
der kombinierten Spinal- und Epiduralanasthesie engmaschig Uberprift. Nach
Ablauf der Fixierungszeit (bei Bupivacain 0,5% hyperbar rund 15 Minuten)
erfolgte eine abschlieBende Uberpriifung der An&sthesieausbreitung und -
qualitat durch den Anéasthesisten.

2.6 Erfassung der Effektivitat: Schmerzmessung

Zur Anwendung kam ein eigens flr diese Studie konzipierter
mehrdimensionaler Schmerzfragebogen (siehe Anlage), der mit jeder Patientin
durch denselben Untersucher besprochen wurde.

Der Fragebogen kam am OP-Tag 15 Minuten, 4 Stunden und 8 Stunden
postoperativ zum Einsatz, sowie am ersten postoperativen Tag um 8 Uhr und
18 Uhr.

2.6.1 Schmerzintensitat (Visuelle Analog Skala - VAS)

Die Schmerzintensitdt wurde anhand einer 0 - 100 Punkte umfassenden
visuellen Analogskala (VAS) gemessen. Die Patientinnen bestimmten mit Hilfe
eines verschiebbaren Lineals ihre Schmerzsituation in Ruhe (entspannt auf
dem Rucken liegend bzw. im Bett sitzend) und beim Husten nach Aufforderung
innerhalb eines Bereichs von ,kein Schmerz“ (0 Punkte) bis ,unertraglicher
Schmerz® (100 Punkte).

Die Visuelle Analog Skala kam erstmals 15 Minuten nach OP-Ende noch im
KreiBsaal zum Einsatz. Im weiteren wurde nach 4 Stunden sowie 8 Stunden
postoperativ erneut gemessen; am ersten postoperativen Tag nochmals um 8
Uhr und um 18 Uhr.
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2.6.2 Zusatzmedikation

Die Zusatzmedikation wurde am OP-Tag sowie am ersten postoperativen Tag
genau protokolliert.

Patientinnen der SPA-Gruppe konnten bei insuffizienter Analgesie durch die
kontinuierliche Novaminsulfon-Infusion jederzeit eine intramuskulare Gabe von
15 mg Piritramid anfordern.

Patientinnen der CSE-Gruppe konnten sich bei insuffizienter Analgesie durch
den mit der Bupivacain/Sufentanil-Mixtur bestlckten Periduralkatheter
selbsténdig Boli Gber den liegenden Katheter via PCA-Pumpe applizieren.

2.6.3 Schmerzerleichterung nach Zusatzmedikation (Verbal Rating Score -

VRS)

Am OP-Tag wurde 4 Stunden sowie 8 Stunden postoperativ eine retrograde
Analgesiebeurteilung nach Zusatzmedikation mittels einer verbalen Skala (VRS
- Verbal Rating Scale) abgegeben, am ersten postoperativen Tag um 8 Uhr und
um 18 Uhr. Dabei erfolgte eine Einordnung in die Kategorien ,keine
Schmerzerleichterung®, Lpartielle Schmerzerleichterung®, ~gute
Schmerzerleichterung” und ,komplette Analgesie”.

2.7 Erfassung der Sicherheit: Nebenwirkungen und Komplikationen

Einmalig 8 Stunden postoperativ wurden Mobilitdtseinschrankungen erfasst, die
auf zu starke Schmerzen, hamodynamische (,Kreislauf-) oder neurologische
Probleme zurtckzuflhren waren.

AuBerdem wurden am OP-Tag sowie am ersten postoperativen Tag erfasst:
Sensibilitatsverluste an den unteren Extremitaten (Kribbelparasthesien)
Ubelkeit und Erbrechen
Mudigkeit

Juckreiz
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Anhand der Bromage-Skala wurden - zeitgleich mit der VAS - eventuelle
Lahmungserscheinungen gesondert abgefragt; die Werte mit der hdchsten
motorischen Beeintrachtigung gingen in die statistische Berechnung ein (siehe
Tabelle 1).

0 NORMAL

1 | Knie gerade noch, FuBgelenke vollstandig gebeugt

2 | Knie nicht mehr, FuBgelenke gerade noch gebeugt

3 Beine und FiiBe nicht mehr beweglich
Tabelle 1: Bromage-Skala (92)

Bis zum Entlassungszeitpunkt (in der Regel 8 bis 10 Tage nach Sectio
caesarea) wurden die Patientinnen beider Gruppen darlber hinaus hinsichtlich
postspinaler Kopfschmerzen befragt.

2.8 Zufriedenheit der Patientinnen

Einmalig um 18.00 Uhr am ersten postoperativen Tag wurden die Patientinnen

schlieBlich zu ihrer persénlichen Zufriedenheit mit der postoperativen

Schmerztherapie befragt. Zur Auswahl standen die Kategorien ,sehr zufrieden®,

,maBig zufrieden® und ,unzufrieden®.

2.9 Statistische Verfahren

Alle Verfahren der beschreibenden und prifenden Statistik wurden mittels des

computergestltzten Statistikprogrammes SPSS System (Version 11.0)
durchgeflhrt.
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Folgende Verfahren wurden nach Rulcksprache mit dem Institut fdr
Biomathematik der Westféalischen Wilhelms-Universitat Munster bei der
Auswertung der Untersuchungsergebnisse verwendet:

Das statistische Signifikanzniveau der erhobenen Daten wurde mit dem
nichtparametrischen Wilcoxon-Test und dem Mann-Whitney-U-Test festgelegt.

AuBerdem kamen der T-Test und der Kruskal-Wallis-Test zum Einsatz.

Fir die statistischen Prufverfahren wurde ein Signifikanzniveau von p<0,05

festgelegt.

31



3. Ergebnisse

3.1 Ausgangswerte

Beim Vergleich von Alter, Gr6Be, Gewicht, Dauer der Sectio caesarea sowie
Anteil der Re-Sectiones bei den in die Auswertung eingegangenen Patientinnen
zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen (Tabelle 2).

SPA CSE

Anzahl der Patientinnen 25 25

Alter (Jahre): MW (SD) 33,8 (5,5) 33,8 (4,88)

GréBe (cm): MW (SD) 168,4 (5,78) | 167,4 (8,2)

Gewicht (kg): MW (SD) 87,72 (13,59) | 81,68 (11,51)

Dauer der Sectio (min) |43,52 (14,55) | 40,6 (11,09)

(SD)

Anteil Re-Sectio 8/25 10/25

Tabelle 2: Stammdaten

Das mittlere Alter der Patientinnen betrug 33,8 Jahre; die mittlere GrdBe lag bei

167,36 cm und das mittlere Gewicht bei 84,7 kg. Die Secio-Dauer betrug im

Mittel 42,06 Minuten.

3.2 Griinde fur die Sectio caesarea

Die Grinde fir die Sectio caesarea sind in Tabelle 3 aufgelistet. Bei 32
Patientinnen wurde das erste Mal eine Sectio durchgeflihrt, bei 18 Patientinnen
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eine Re-Sectio. 46 Patientinnen wurden von Einlingen entbunden, 4
Patientinnen von Zwillingen.

SPA SPA CSE CSE
1. SECTIO |RE-SECTIO |1. SECTIO | RE-SECTIO
Wunsch der Mutter 2 7 2 9
Beckenendlage 5 0 7 0
Wachstumsretardierung |3 1 1 0
und pathologischer
Doppler
Frustraner 2 0 2 0
Einleitungsversuch
Placenta praevia totalis 1 0 1 1
Z.n. Myomenukleation 1 0 1 0
Gemini mit Lageanomalie |3 0 1 0

Tabelle 3: Grinde flr die Sectio

3.3 Ausfalle

Von den 54 fir die Studie randomisierten Patientinnen gingen 4 Patientinnen
nicht in die Wertung ein.

Eine Patientin, die urspringlich fiir eine Spinalanasthesie vorgesehen war,
bestand am Operationstag doch auf einer Vollnarkose, bei einer zweiten
Patientin aus der SPA-Gruppe lag ein ProtokollverstoB vor, da die
Novaminsulfondosis erhéht wurde, anstatt als Zusatzmedikation Piritramid zu
spritzen.

Bei zwei Patientinnen der CSE-Gruppe war der Katheter postoperativ nicht

mehr korrekt plaziert und damit fir die Schmerztherapie unbrauchbar (siehe
Tabelle 4).
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SPA | CSE
Ausfalle 2 2
Ablehnung durch die Patientin 1
ProtokollverstoBe 1 0
postoperative Katheterposition nicht korrekt | 0 2

Tabelle 4: Ausfalle

3.4 Erhebungszeitpunkte

Alle Patientinnen wurden 15 Minuten, 4 Stunden und 8 Stunden postoperativ
sowie am ersten postoperativen Tag um 8 Uhr und um 18 Uhr befragt.

Bei séamtlichen Patientinnen in beiden Gruppen (SPA- und CSE-Gruppe) war
zum Erhebungszeitraum ,15 Minuten postoperativ die Spinalanasthesie noch
nicht vollig rucklaufig, entsprechend waren die Patientinnen schmerzfrei.
Unerwinschte Nebenwirkungen waren zu diesem Zeitpunkt bei keiner Patientin
aufgetreten.

Die weiteren Ergebnisse der Untersuchung beziehen sich daher auf die
Zeitpunkte ,4 Stunden postoperativ®, ,8 Stunden postoperativ®, ,8 Uhr am
ersten postoperativen Tag“ sowie ,,18 Uhr am ersten postoperativen Tag®.

3.5 Effektivitat der postoperativen Schmerztherapie

3.5.1 Vergleich der Schmerzguantitdten anhand der Visuellen Analog Skala

(VAS)

Am OP-Tag kam die Visuelle Analog Skala 4 Stunden und 8 Stunden nach OP-
Ende jeweils in Ruhe sowie beim Husten auf Aufforderung zum Einsatz.

4 Stunden nach OP-Ende wurde die mittlere Schmerzintensitat in Ruhe bei den
SPA-Patientinnen mit 30,64 VAS-Punkten und bei den CSE-Patientinnen mit
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8,84 VAS-Punkten gemessen. 8 Stunden nach OP-Ende betrug die mittlere
Schmerzintensitat in Ruhe in der SPA-Gruppe 23,4 VAS-Punkte und in der
CSE-Gruppe 7,68 VAS-Punkte.

Die mittlere Schmerzintensitat beim Husten betrug bei den SPA-Patientinnen 4
Stunden postoperativ 51,28 VAS-Punkte und bei den CSE-Patientinnen 33,16
VAS-Punkte. 8 Stunden postoperativ betrug die mittlere Schmerzintensitat beim
Husten in der SPA-Gruppe 46,68 VAS-Punkte und in der CSE-Gruppe 33,24
VAS-Punkte (siehe Abb. 1)

VAS am OP-Tag

100

80

60 1 51,28 46,68 mSPA
324 | [OCSE

Punkte

4h Ruhe 4h Husten 8 h Ruhe 8 h Husten

Abb. 1: Punkte auf der Visuellen Analog-Skala am OP-Tag
(Mittelwerte; p<0,05 zu allen Zeitpunkten)

Am 1. postoperativen Tag wurden die Patientinnen um 8 Uhr und um 18 Uhr
hinsichtlich der VAS befragt. Die mittlere Schmerzintensitat in Ruhe wurde am
Morgen in der SPA-Gruppe mit 12,56 Punkten gemessen und lag bei den CSE-
Patientinnen bei 4,36 Punkten. Am Abend lag der mittlere Ruhewert bei 7,8
Punkten in der SPA- und bei 2,32 Punkten in der CSE-Gruppe. Die mittlere
Schmerzintensitat beim Husten betrug bei den SPA-Patientinnen am Morgen
34,6 Punkte und am Abend 22,16 Punkte, bei den CSE-Patientinnen am
Morgen 25,4 Punkte und am Abend 17,48 Punkte (siehe Abb 2).
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VAS am 1. postoperativen Tag
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80 -
o 60
£ @ SPA
5 4. 34,6 O CSE
o 25,4
22,16.I
7,48
20 - 12,56 78
4’36 ’ 2’32 r
oL — ;
8 h Ruhe 18 h Ruhe 8 h Husten 18 h Husten

Abb. 2: Punkte auf der Visuellen Analog-Skala am
1. postoperativen Tag (Mittelwerte;
p<0,05 8h Ruhe, 18 h Ruhe, 8 h Husten; p>0,05 18 h Husten)

Damit lag die Schmerzintensitat in Ruhe zu allen Erhebungszeitpunkten und
beim Husten zu den ersten drei Erhebungszeitpunkten in der CSE-Gruppe
signifikant niedriger als in der SPA-Gruppe (p<0,05). Lediglich beim Husten um
18 Uhr am 1. postoperativen Tag bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den VAS-Punkten (p>0,05).

3.5.2 Vergleich der Schmerzerleichterung anhand des Verbal Rating Score
VRS

3.5.2.1 Anzahl der Analgetikagaben am OP-Tag

In der SPA-Gruppe hatten die Patientinnen die Méglichkeit, bei auftretenden
Schmerzen als Analgetikum 15 mg Piritramid intramuskular zu erhalten (eine
Ampulle Dipidolor®).

Am OP-Tag haben in den ersten 4 Stunden nach OP-Ende 17 von 25
Patientinnen diese Md&glichkeit genutzt (68%). 12 Patientinnen haben einmal
Piritramid erhalten (48%), 5 Patientinnen zweimal (20%).

Die durchschnittliche Piritramid-Gabe bei Patientinnen der SPA-Gruppe
innerhalb der ersten 4 Stunden postoperativ betrug 0,88 Ampullen.

Zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ haben sich noch 7 Patientinnen
Piritramid geben lassen (28%). Alle 7 Patientinnen forderten nur eine Gabe.
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Die durchschnittliche Piritramid-Gabe bei Patientinnen der SPA-Gruppe
innerhalb dieses Zeitraums betrug 0,28 Ampullen.

In der CSE-Gruppe hatten die Patientinnen die Méglichkeit, bei auftretenden
Schmerzen selbstandig eine Bolusgabe Uber den liegenden Periduralkatheter
vorzunehmen.

In den ersten 4 Stunden nach OP-Ende machten von dieser Mdglichkeit 21 der
25 Patientinnen Gebrauch (84%). 9 Patientinnen gaben sich 1 Bolus (36%), 8
Patientinnen gaben sich 2 Boli (32%), 3 Patientinnen gaben sich 3 Boli (12%),
eine Patientin gab sich 4 Boli (4%).

Die durchschnittliche Bolus-Gabe durch die Patientinnen der CSE-Gruppe
betrug in den ersten 4 Stunden nach OP-Ende 1,52.

Zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ haben sich 22 Patientinnen Boli
gegeben (88%). 7 Patienntinnen taten dies einmal (28%), 6 Patientinnen
zweimal (24%), 6 Patientinnen dreimal (24%) und 3 Patientinnen viermal (12%).
Durchschnittlich gaben sich die Patientinnen in diesem Zeitraum 1,96 Boli.

4 Stunden nach OP-Ende gab es bei der Anzahl der Patientinnen, die bis dahin
eine Zusatzmedikation bendtigt hatten, keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen der SPA- und der CSE-Gruppe (p>0,05).

Zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ haben sich dagegen signifikant mehr

Patientinnen Boli gegeben als Piritramid spritzen lassen (p<0,05).

3.5.2.2 Anzahl der Analgetikagaben am 1. postoperativen Tag

In der Spinalgruppe haben sich in der Zeit zwischen 8 Stunden nach OP-Ende
und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag 5 der 25 Patientinnen Piritramid geben
lassen (20%). 2 Patientinnen lieBen sich einmal Dipidolor spritzen (8%), 3
Patientinnen zweimal (12%).

Die durchschnittliche Anforderung von Piritramid von Patientinnen in der SPA-
Gruppe betrug in diesem Zeitraum 0,2 Ampullen.

In der Zeit zwischen 8 Uhr und 18 Uhr am 1. postoperativen Tag lieBen sich
noch 3 Patientinnen Piritramid geben (12%). Alle 3 taten dies einmal. Die
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durchschnittliche Anforderung von Piritramid betrug in diesem Zeitraum 0,12
Ampullen.

In der CSE-Gruppe haben sich in der Zeit zwischen 8 Stunden postoperativ und
8 Uhr am 1. postoperativen Tag 23 Patientinnen Boli verabreicht (92%). 6
Patientinnen taten dies einmal (24%), 2 Patientinnen zweimal (8%), 5
Patientinnen dreimal (20%), 2 Patientinnen viermal (8%), 3 Patientinnen
finfmal (12%), 3 Patientinnen sechsmal (12%), eine Patientin siebenmal (4%)
und eine Patientin neunmal (4%). Im Durchschnitt gaben sich die Patientinnen
in diesem Zeitraum 3,28 Boli.

Zwischen 8 Uhr und 18 Uhr am 1. postoperativen Tag gaben sich noch 20
Patientinnen Boli (80%). 10 Patientinnen taten dies einmal (40%), 4
Patientinnen zweimal (16%), 3 Patientinnen dreimal (12%) und 3 Patientinnen
viermal (12%). Durchschnittlich haben sich die Patientinnen in diesem Zeitraum
1,56 Boli gegeben (siehe Abb. 3).
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Abb. 3: Patientinnen mit Zusatzmedikation am OP-Tag und
am 1. postoperativen Tag

Sowohl in der Zeit zwischen 8 Stunden nach OP-Ende und 8 Uhr am 1.
postoperativen Tag als auch im letzten untersuchten Zeitraum bis 18 Uhr war
die Anzahl der Patientinnen mit Zusatzmedikation in der CSE-Gruppe
signifikant hdher als in der SPA-Gruppe (p<0,05).
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3.5.2.3 Vergleich von VRS-Werten und Analgetikagaben am OP-Tag

Von den 17 Patientinnen der SPA-Gruppe, die sich in den ersten 4 Stunden
nach OP-Ende Piritramid spritzen lieBen, gab eine Patientin danach keine
Schmerzerleichterung an (5,88%), 3 Patientinnen bemerkten eine partielle
Schmerzerleichterung  (17,65%), 13 Patientinnen  bezeichneten die
Schmerzerleichterung als gut (76,47 %), keine Patientin gab eine komplette
Analgesie nach Piritramidgabe an.

Von den 7 Patientinnen, die sich noch in der Zeit zwischen 4 Stunden und 8
Stunden postoperativ Piritramid geben lieBen, sprachen 3 Patientinnen
anschlieBend von einer guten Schmerzerleichterung (42,85%) und 4
Patientinnen von einer kompletten Analgesie (57,14%).

In der CSE-Gruppe gaben 6 der 21 Patientinnen, die sich innerhalb der ersten
4 Stunden nach OP-Ende Boli verabreicht hatten, danach eine gute
Schmerzerleichterung an (28,57%), die anderen 15 Patientinnen sprachen von
einer kompletten Analgesie (71,43%). Von den 22 Patientinnen, die sich
zwischen 4 Stunden und 8 Stunden postoperativ Boli gaben, sprachen 5
Patientinnen anschlieBend von einer guten (22,73%), 17 Patientinnen von einer
kompletten Analgesie (77,27%).
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Damit wurde die Schmerzerleichterung in den ersten 8 postoperativen Stunden
nach Bolusgabe signifikant besser angegeben als nach dem Spritzen von
Piritramid (p<0,05).

3.5.2.4 Vergleich von VRS-Werten und Analgetikagaben am 1. postoperativen
Tag

Von den 5 Patientinnen der SPA-Gruppe, die sich zwischen 8 Stunden nach
OP-Ende und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag Piritramid spritzen lieBen, gab
eine Patientin danach eine partielle (20%), 3 Patientinnen eine gute (60%) und
eine Patientin eine komplette Analgesie an (20%). Von den 3 Patientinnen, die
sich zwischen 8 Uhr und 18 Uhr noch Piritramid geben lieBen, sprach eine
Patientin anschlieBend von einer partiellen (33,33%) und 2 Patientinnen von
einer guten Analgesie (66,67%).

22 der 23 Patientinnen aus der CSE-Gruppe, die sich zwischen 8 Stunden
postoperativ und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag Boli gaben, sprachen danach
von einer kompletten Analgesie (95,65%). Bei einer Patientin halfen die
Bolusgaben nur partiell (4,35%). Von den 20 Patientinnen, die sich noch
zwischen 8 Uhr und 18 Uhr Boli verabreichten, versplrte anschlieBend eine
Patientin eine partielle (5%), eine Patientin eine gute (5%), und die restlichen
18 Patientinnen eine komplette Analgesie (90%).
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Abb. 5: Schmerzerleichterung nach Zusatz-
medikation: 8h postop - 8Uhr erster postop.
Tag; 8Uhr bis 18Uhr erster postop. Tag (p<0,05)
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Damit fihrten auch in der Zeit zwischen 8 Stunden nach OP-Ende und 18 Uhr
am 1. postoperativen Tag die Bolusgaben zu eine signifikant besseren
Schmerzerleichterung als die Verabreichungen von Piritramid (p<0,05)

3.6 Nebenwirkungen

3.6.1 Mobilitat

3.6.1.1 Ursachen fir Mobilitatseinschrankungen

8 Stunden nach OP-Ende wurde geprift, ob die Patientinnen vor der Bettkante
stehen konnten. Griinde fir das Misslingen der Mobilisation waren entweder zu
starke  Schmerzen, Kreislauf- (="hdmodynamische®) Probleme oder

neurologische Probleme (fehlende Kraft in den Beinen).

3.6.1.2 Patientinnen mit und ohne Mobilitdtseinschridnkungen

Insgesamt hatten 27 der 50 Frauen Mobilitatseinschrankungen. 6 Frauen
gehdrten zur Spinalgruppe (22,22%), 21 Frauen zur CSE-Gruppe (77,78%).
Von den 25 Patientinnen der Spinalgruppe waren 19 mobil (76%), 4
Patientinnen konnten wegen zu starker Schmerzen nicht mobilisiert werden
(16%), 2 Patientinnen wegen Kreislaufproblemen (8%). Neurologische
Probleme waren Dbei keiner Patientin die Ursachen far eine
Mobilitatseinschrankung.

In der CSE-Gruppe waren 4 der 25 Patientinnen mobil (16%), 10 Patientinnen
konnten wegen Kreislaufproblemen nicht mobilisiert werden (40%), 11
Patientinnen wegen neurologischer Defizite (44%). Bei keiner Patientin waren

zu starke Schmerzen die Griinde fir eine Mobilitatseinschrankung.
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Abb. 6: Griinde fir Mobilitatseinschrankungen
(erfasst 8 h postop; p<0,05)

Zusammenfassend a8t sich sagen, daB von den 23 mobilen Patientinnen 19
eine SPA hatten (82,61%), 4 eine CSE (17,39%). Die 4 Patientinnen, die
wegen zu starker Schmerzen nicht mobilisiert werden konnten, gehérten alle
zur SPA-Gruppe, die 11 Patientinnen, die wegen neurologischer Defizite nicht
mobilisiert werden konnten, alle zur CSE-Gruppe. 10 der 12 Patientinnen mit
Kreislaufproblemen als Grinde fir den frustranen Mobilitatsversuch hatten eine
CSE (83,33%), 2 eine SPA (16,67%).

Alle unter 3.6.1.2 gemachten Aussagen sind stastisch signifikant (p<0,05).

3.6.1.3 Veragleich von Mobilititseinschridnkungen und Analgetikagaben

Da die Mobilitat 8 Stunden nach Ende der OP geprift wurde beziehen sich die
folgenden Daten auf die Anzahl der Analgetikagaben bis zu diesem Zeitpunkt.
In der Spinalgruppe wurde bei den 19 mobilen Patientinnen im Durchschnitt
1,05 mal Piritramid gespritzt, bei den 6  Patientinnen  mit
Mobilitatseinschrankungen 1,5 mal. Ein signifikanter Unterschied zwischen der
Anzahl der Piritramidgaben findet sich nicht (p>0,05).

Sowohl die 4 Patientinnen, die wegen zu starker Schmerzen nicht mobilisiert
werden konnten, als auch die beiden Patientinnen mit hamodynamischen
Problemen lieBen sich durchschnittlich 1,5 Piritramidgaben verabreichen. Auch
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hier besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl der
Piritramidgaben (p>0,05).

Die 4 mobilen Patientinnen der CSE-Gruppe gaben sich im Durchschnitt 3,75
Boli, die 21 mobil eingeschrankten Patientinnen 3,43. Es besteht kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl der Bolusgaben
(p>0,05).

Die 10 Patientinnen, die aus hamodynamischen Grinden nicht mobilisiert
werden konnten, verabreichten sich durchschnittich 3,4 Boli, die 11
Patientinnen mit neurologischen Problemen 3,45. Auch hier ist der Unterschied
zwischen den Bolusgaben statistisch nicht signifikant (p>0,05).

Um 8 Uhr am 1. postoperativen Tag konnten 49 der 50 Patientinnen mobilisiert
werden. Lediglich eine Patientin aus der CSE-Gruppe hatte weiterhin
hamodynamische Probleme, sodass sie nicht zu mobilisieren war. Es handelte
sich um die Patientin, die sich in der Zeit zwischen 8 Stunden nach OP-Ende
und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag mit 9 Bolusgaben die meisten Boli

verabreicht hatte.

3.6.2 Motorische Beeintrachtigungen

3.6.2.1 Vergleich von motorischer Beeintrachtigung anhand der Bromageskala

Motorische Beeintrachtigungen traten in beiden Gruppen nur am OP-Tag auf,
so dass sich die folgenden Daten nur auf die Befragungszeitpunkte 4 Stunden
bzw. 8 Stunden nach OP-Ende beziehen.

4 Stunden nach OP-Ende hatten 15 der 50 Patientinnen motorische
Beeintrachtigungen (30%). 4 der 15 Patientinnen gehérten zur SPA-Gruppe
(16% aller SPA-Patientinnen), 11 zur CSE-Gruppe (44% aller CSE-
Patientinnen).

Die 4 Dbetroffenen Patientinnen der SPA-Gruppe hatten alle eine
Beeintrachtigung im Sinne von Bromage 1. In der CSE-Gruppe hatten 7 der 11
zu diesem Zeitpunkt beeintrachtigten Patientinnen eine Beeintrachtigung nach
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Bromage 1 (28% aller CSE-Patientinnen), 4 Patientinnen nach Bromage 2
(16% aller CSE-Patientinnen).

8 Stunden nach OP-Ende hatten noch 5 der 50 Patientinnen eine motorische
Beeintrachtigung (10%). Alle Patientinnen gehdérten der CSE-Gruppe an und
waren nach Bromage 1 beeintrachtigt (20% aller CSE-Patientinnen).

Bromage-Skala
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Abb. 7: Patientinnen mit motorischen
Beeintrachtigungen (Bromage 1 und Bromage 2)
am OP-Tag; p<0,05

Damit hatten sowohl 4 Stunden als auch 8 Stunden nach der OP statistisch
signifikant mehr Patientinnen aus der CSE-Gruppe eine motorische
Beeintrachtigung als aus der SPA-Gruppe (p<0,05).

Eine Aussage Uber die statistische Signifikanz des unterschiedlichen Auftretens
von Bromage 1 und Bromage 2 kann nicht getroffen werden, da hierflr die

Patientinnenzahl zu gering ist.

3.6.2.2 Vergleich von motorischer Beeintrachtigung und Analgetikagaben

Die 4 Patientinnen aus der SPA-Gruppe, die 4 Stunden nach OP-Ende noch
motorische Defizite zeigten, hatten sich bis dahin im Durchschnitt je einmal
Piritramid spritzen lassen, die 21 Patientinnen ohne Beeintrachtigung 0,85mal.

Die 7 Patientinnen der CSE-Gruppe, die 4 Stunden postoperativ eine
Beeintrachtigung nach Bromage 1 hatten, gaben sich bis dahin durchschnittlich
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je 1 Bolus, die 4 Patientinnen mit Bromage 2 im Durchschnitt 2 Boli. Die 14
Patientinnen ohne motorische Beeintrachtigung in der CSE-Gruppe hatten sich
bis zu diesem Zeitpunkt im Durchschnitt 1,64 Boli verabreicht.

8 Stunden nach OP-Ende hatten sich die 5 CSE-Patientinnen mit motorischer
Beeintrachtigung durchschnittlich bis dahin insgesamt 4 Boli verabreicht, bzw.
2,4 Boli innerhalb des Zeitraumes 4 bis 8 Stunden postoperativ. Die 20
Patientinnen ohne motorische Beeintrachtigung gaben sich im Durchschnitt
insgesamt in den ersten 8 Stunden nach OP 3,35 Boli, bzw. 1,85 Boli zwischen
4 und 8 Stunden postoperativ.

Weder die Anzahl der Dipidolorgaben noch die der Bolusgaben hatten zu

irgend einem Zeitpunkt einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Auftreten
einer motorischen Beeintrachtigung (p>0,05).

3.6.3 Sensibilitatsverlust

3.6.3.1 Patientinnen mit und ohne Sensibilitatsverlust

Sensibilitatsverluste  traten in  der SPA-Gruppe nur bis zum
Beobachtungszeitpunkt 4 Stunden nach OP-Ende auf, wahrend diese in der
CSE-Gruppe Uber den gesamten Beobachtungszeitraum zu verzeichnen
waren.

4 Stunden nach OP-Ende beschrieben 34 der 50 Patientinnen noch einen
Sensibilitatsverlust (68%), 10 Patientinnen gehérten zu der SPA-Gruppe (40%
aller SPA-Patientinnen bzw. 29,41% der Patientinnen mit Sensibilitadtsverlust),
24 Patientinnen zur CSE-Gruppe (96 % aller CSE-Patientinnen bzw. 70,59%
der Patientinnen mit Sensibilitatsverlust).

8 Stunden nach OP-Ende beschrieben 22 der 25 CSE-Patientinnen einen
Sensibilitatsverlust (88%), um 8 Uhr am 1 postoperativen Tag 21 Patientinnen
(=84%) und im 18 Uhr 11 Patientinnen (44%).
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Damit hatten zu jedem Untersuchungszeitpunkt statistisch signifikant mehr
Patientinnen aus der CSE-Gruppe einen Sensibilitatsverlust als aus der SPA-
Gruppe (p<0,05).

3.6.3.2 Vergleich von Sensibilitdtsverlust und Analgetikagabe am OP-Tag

Die durchschnittliche Piritramid-Gabe innerhalb der ersten 4 Stunden nach OP-
Ende bei den 10 Patientinnen mit Sensibilitatsverlust in der SPA-Gruppe betrug
0,9 Ampullen; bei den 15 Patientinnen ohne Sensibilitatsverlust 0,87 Ampullen.
In der CSE-Gruppe hatten sich in diesem Zeitraum die 24 Patientinnen mit
Sensibilitatsverlust durchschnittlich 1,5 Boli gegeben, die eine Patientin ohne
Verlust 2 Boli.

Innerhalb der ersten 8 Stunden seit OP-Ende hatten sich die 22 Patientinnen
der CSE-Gruppe mit Sensibilitatsverlust im Durchschnitt 3,5 Boli gegeben, bzw.
1,95 Boli in der Zeit zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ. Die 3 Patientinnen
ohne Sensibilitatsverlust gaben sich durchschnittlich insgesamt bis zu diesem
Zeitpunkt 3,33 Boli, bzw. 2 Boli innerhalb des Zeitraumes 4 Stunden bis 8
Stunden postoperativ.

Weder in der SPA-Gruppe noch in der CSE-Gruppe hatte die Anzahl der
Zusatzmedikationsgaben einen statistisch signifikanten Einfluss auf das
Vorkommen eines Sensibilitatsverlustes (p>0,05).

3.6.3.3 Vergleich von Sensibilitatsverlust und Analgetikagabe am 1.

postoperativen Tag

Um 8 Uhr am 1. postoperativen Tag hatten sich die 21 Patientinnen der CSE-
Gruppe mit Sensibilititsverlust seit der OP im Durchschnitt 6,38 Boli
verabreicht, in der Zeit seit 18 Uhr am OP-Tag 3,05 Boli. Die 4 Patientinnen
ohne Sensibilitdtsverlust hatten sich seit OP-Ende durchschnittlich 8,75 Boli
gegeben bzw. 4,5 Boli seit 18 Uhr.

Um 18 Uhr am 1. postoperativen Tag hatten sich die 11 Patientinnen der CSE-
Gruppe mit Sensibilitatsverlust im Durchschnitt seit der OP 6,73 Boli gegeben,
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bzw. 1,27 Boli in der Zeit von 8 Uhr bis 18 Uhr. Die 14 Patientinnen ohne
Verlust verabreichten sich seit OP-Ende durchschnittlich 9,57 Boli, bzw. 1,79 in
den letzten 10 Stunden des Beobachtungszeitraumes. Auch hier war der
Unterschied bei der Anzahl der Bolusgaben zwischen den Patientinnen mit und
ohne Sensibilitatsverlust statistisch nicht signifikant (p>0,05).

3.6.4 Ubelkeit und Erbrechen

Ubelkeit und Erbrechen trat lediglich bei 2 Patientinnen der SPA-Gruppe auf, in
der CSE-Gruppe kam diese Nebenwirkung nicht vor. Beide Patientinnen
klagten das erste Mal zum Beobachtungszeitpunkt 8 Stunden nach OP-Ende
tber diese Symptome, eine der beiden Patientinnen noch um 8 Uhr am ersten
OP-Tag. Weder 4 Stunden postoperativ noch um 18 Uhr am ersten OP-Tag

litten Patientinnen unter dieser Nebenwirkung.

3.6.4.1 Vergleich von Ubelkeit und Erbrechen und Analgetikagaben

Beide Patientinnen hatten sich in den ersten 4 Stunden nach OP je zweimal
Piritramid spritzen lassen, zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ nicht mehr.
Die 23 Patientinnen ohne Symptome lieBen sich in den ersten 4 Stunden nach
OP im Durchschnitt 0,78 mal Piritramid geben, zwischen 4 und 8 Stunden
postoperativ 0,3 mal und insgesamt innerhalb der ersten 8 Stunden nach OP
durchschnittlich 1,09 mal.

Die eine Patientin, die noch am nachsten Morgen (iber Ubelkeit und Erbrechen
klagte, hatte sich zwischen 18 Uhr am Op-Tag und 8 Uhr am 1 postoperativen
Tag 2 weitere Male Piritramid spritzen lassen, insgesamt lie3 sie sich seit OP-
Ende viermal Piritramid geben. Sie war eine von 3 Patientinnen, die sich in
diesen beiden Zeitrdumen so oft hat Piritramid spritzen lassen, keine Patientin
verlangte dies ofter.

Die anderen 24 Patientinnen, die morgens um 8 Uhr keine Symptome mehr
hatten, lieBen sich zwischen 18 Uhr am OP-Tag und 8 Uhr am 1 postoperativen
Tag im Durchschnitt 0,33 mal Piritramid geben, bzw. seit OP-Ende 1,54 mal.
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3.6.5 Mudigkeit

Auch Uber Mudigkeit klagten lediglich 2 Patientinnen aus der SPA-Gruppe und
keine aus der CSE-Gruppe.

Beide Patientinnen gaben Mudigkeit erst 8 Stunden nach OP-Ende an, eine der
beiden auch noch um 8 Uhr am 1. postoperativen Tag. Weder 4 Stunden
postoperativ, noch zum letzten Erhebungszeitpunkt trat diese Nebenwirkung bei
einer Patientin auf.

3.6.5.1 Vergleich von Midigkeit und Analgetikagaben

Innerhalb der ersten 8 Stunden nach OP-Ende hatten sich die beiden
Patientinnen mit Madigkeit im Durchschnitt 1,5 mal Piritramid spritzen lassen,
die 23 Patientinnen ohne Mudigkeit 1,13 mal. Die eine Patientin, die auch noch
um 8 Uhr am nachsten Morgen miude war, hatte sich zwischen 18 Uhr und 8 Uhr
nicht noch einmal Piritramid geben lassen, die anderen 24 Patientinnen ohne
Mudigkeit durchschnittlich 0,29 mal. Insgesamt hatte sich die eine Patientin, die
um 8 Uhr am ersten OP-Tag noch mide war, seit OP-Ende nur einmal
Piritramid spritzen lassen, die anderen 24 Patientinnen im Durchschnitt 1,5 mal.

3.6.6 Juckreiz

Juckreiz gaben insgesamt 3 Patientinnen aus der CSE-Gruppe an, in der SPA-
Gruppe kam diese Nebenwirkung nicht vor. Eine Patientin klagte bereits 4
Stunden nach OP-Ende Uber Juckreiz, diese und noch 2 weitere Patientinnen
auch 8 Stunden postoperativ sowie um 8 Uhr am nachsten Morgen, um 18 Uhr
am ersten OP-Tag kam Juckreiz nicht mehr vor.

3.6.6.1 Vergleich von Juckreiz und Analgetikagaben

Die eine Patientin, die 4 Stunden nach OP-Ende Juckreiz angab, hatte sich bis
dahin 2 Boli gegeben, die anderen 24 Patientinnen ohne Juckreiz im
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Durchschnitt 1,5 Boli. Zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ haben sich die 3
Patientinnen mit Juckreiz durchschnittlich 2,33 Boli gegeben, in den 8 Stunden
seit OP-Ende 4 Boli. Die 22 Patientinnen ohne Juckreiz verabreichten sich
zwischen 4 und 8 Stunden postoperativ im Durchschnitt 1,91 Boli, in den 8
Stunden seit OP-Ende 3,95. Um 8 Uhr am 1. postoperativen Tag hatten sich
die 3 Patientinnen, die zu diesem Zeitpunkt noch Uber Juckreiz klagten,
durchschnittlich 5,67 weitere Boli gegeben. Unter diesen 3 Patientinnen war
auch die Patientin, die sich mit 9 Boli die meisten Boli zwischen 18 Uhr am OP-
Tag und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag verabreicht hatte. Insgesamt hatten
sich die 3 Patientinnen seit OP-Ende bis dahin durchschnittlich 9,67 Boli
gegeben. Die 22 Patientinnen ohne Juckreiz um 8 Uhr hatten sich seit 18 Uhr
im Durchschnitt 2,95 Boli gegeben, seit OP-Ende taten sie dies 6,36 mal.

Flr eine statistische Aussage reichte die Anzahl der betroffenen Patientinnen

nicht aus.

Eine Aussage zur statistischen Signifikanz der unter 3.6.4 bis 3.6.6.1
gemachten Aussagen kann aufgrund der zu geringen Anzahl betroffener
Patientinnen nicht gemacht werden.

3.6.7 Postspinaler Punktionskopfschmerz

Keine Patientin war von postspinalem Punktionskopfschmerz betroffen.

3.7 Zufriedenheit

3.7.1 Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie

In der SPA-Gruppe waren 19 der 25 Patientinnen mit der postoperativen
Schmerztherapie sehr zufrieden (76%), 5 Patientinnen maBig zufrieden (20%)
und eine Patientin unzufrieden (4%).
In der CSE-Gruppe waren 22 Patientinnen sehr zufrieden (88%) und 3
Patientinnen maBig zufrieden (12%).
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Damit waren die Patientinnen der CSE-Gruppe statistisch signifikant haufiger
,sehr zufrieden” als die der SPA-Gruppe (p<0,05).

3.7.2 Zufriedenheit im Vergleich zu vorangegangenen Sectiones

18 der 50 Patientinnen bekamen eine Re-Sectio. Von den 8 Patientinnen der
SPA-Gruppe hatten bei der ersten Sectio 5 Patientinnen eine PDA, 2 eine SPA
und eine Patientin eine Intubationsnarkose.

Von den 10 Patientinnen der CSE-Gruppe bekamen bei der ersten Sectio 5
Patientinnen eine SPA, 2 eine Periduralandsthesie und 3 Patientinnen eine
Intubationsnarkose.

17 der 18 Patientinnen fanden die postoperative Schmerztherapie nach der Re-
Sectio besser, lediglich eine Patientin aus der SPA-Gruppe war nach ihrer
ersten Sectio zufriedener. Sie hatte auch da eine Spinalanasthesie.

Damit waren dieses Mal die Patientinnen statistisch signifikant zufriedener mit
der postoperativen Schmerztherapie als nach der ersten Sectio (p<0,05).
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4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden zwei Verfahren zur postoperativen
Schmerztherapie nach Sectio hinsichtlich Effektivitdt, Sicherheit und
Patientinnenzufriedenheit miteinander verglichen: Die Patientinnen der
Spinalgruppe (SPA) erhielten zur Sectio eine einzeitige Spinalanasthesie mit
2,5 ml hyperbarem Bupivacain 0,5%. Postoperativ erfolgten eine kontinuierliche
Novaminsulfon-Infusion (5g Uber 24h) sowie bei Bedarf als Zusatzmedikation
15 mg Piritramid intramuskular. Die Patientinnen der kombinierten Spinal- und
Epiduralanasthesiegruppe (CSE) erhielten zur Sectio ebenfalls 2,5 ml
hyperbares Bupivacain 0,5% spinal. Postoperativ bekamen sie Uber den
praoperativ angelegten Periduralkatheter eine kontinuierliche Infusion aus
isobarem Bupivacain 0,125% und Sufentanil 1ug / ml (2,5 ml pro Stunde). Bei
Bedarf konnten sich die Patientinnen selbst Uber eine PCA-Pumpe einen Bolus

dieses Gemisches verabreichen.

4.1 Effektivitat der postoperativen Schmerztherapie

Bis heute gibt es keine allgemeingultigen Kriterien zur Erfassung der Effektivitat
einer postoperativen Schmerztherapie. Wéahrend Lehmann die retrospektive
Ermittlung der Schmerzstarke in Ruhe vorschlagt (95), wird von Ferrante eine
fortlaufende Schmerzbefragung wahrend der Therapie gefordert (42). Dartber
hinaus wird vorgeschlagen, die Schmerzstéarke nicht nur in Ruhe, sondern auch
bei Mobilisierung oder beim Husten zu erfassen (31, 129). In anderen Studien
wird die Bedeutung der individuellen Zufriedenheit des Patienten unterstrichen
(39, 71, 147) und die niedrigere Komplikationsrate durch eine effektive
Schmerztherapie betont (122).

Zweifelsohne ein wilnschenswertes Kriterium wéare die Verbesserung des

Heilerfolges eines chirurgischen Eingriffs durch den Einsatz eines effektiven
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Analgesieverfahrens.  Einigkeit herrscht darlber, dass postoperative
Schmerzen als Stressor auf den Koérper wirken und diesen entsprechend
belasten (82, 98, 130), was sicherlich in ganz besonderer Weise auch auf die
Psyche der frisch entbundenen Patientin nach Sectio zutrifft.

Generelle Aussagen Uber die Uberlegenheit eines regionalen oder eines
systemischen Analgesieverfahrens sind allerdings bis heute - nicht nur nach
Sectio - sehr umstritten (9, 75).

4.1.1 Schmerzmessung: Quantitat der Schmerzen

4.1.1.1 Visuelle Analog Skala (VAS)

Die VAS qilt als valide Skala zur objektiven Schmerzmessung, die sich durch

eine einfache und schnelle Handhabung auszeichnet. Ist der Patientin die
Bedeutung der Skalenpunkte vor der Operation erklart worden, bereitet der
Umgang mit der Skala postoperativ im allgemeinen keine Probleme mehr (134,
157).

Um die ermittelten Ergebnisse der VAS-Skala einordnen zu kénnen, muss
zunachst definiert werden, wie die verteilten Punktwerte zu interpretieren sind.
Collins et al. (27) kommen zu dem Ergebnis, daB 30 Punkte auf der Skala
,mapigem“ und 54 Punkte ,stédrkerem” Schmerz entsprechen. Bis zu einem
Wert von 30 Punkten auf der Skala spricht Collins von ,leichtem Schmerz®.
Rawal schlagt vor, den kritischen Wert fur die Zufriedenheit der Patienten bei
30 Skalenpunkten festzulegen (120). Laut Jage und Hartje (72) liegt dieser
Wert bei 40 VAS-Punkten. Wahrend der Mobilisation sind Schmerzen stets
hoéher als in Ruhe; hier schlagen Jage und Hartje vor, bei einem Wert von 60
Punkten analgetisch einzugreifen.

In der vorliegenden Studie waren alle Patientinnen am ersten
Erhebungszeitpunkt ,15 Minuten postoperativ‘ schmerzfrei und konnten weder
etwas spuren noch bewegen, was durch die noch bestehende Wirkung der
Spinalanasthesie zu erklaren ist. Dahl berichtete in seiner Metaanalyse aus dem
Jahre 1999, dass bei alleiniger Verwendung von Bupivacain zur einzeitigen
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Spinalanasthesie zur Sectio im Durchschnitt erst 2 Stunden nach Beendigung
der Operation die erste Zusatzmedikation verabreicht werden musste (30).

An allen folgenden Erhebungszeitpunkten waren die VAS-Punkte sowohl in
Ruhe als auch beim Husten in der CSE-Gruppe niedriger als in der SPA-
Gruppe. Bis auf die ermittelten Werte beim Husten um 18 Uhr am 1.
postoperativen Tag waren die Unterschiede samtlichst signifikant.

Besonders eindrucksvoll sind die Unterschiede am OP-Tag. 4 Stunden nach
OP-Ende gaben die Patientinnen mit 51,28 Punkten in der SPA-Gruppe beim
Husten den héchsten Wert aller Messungen an. Zwar fiel dieser Wert, wie auch
der Vergleichswert aus der CSE-Gruppe, noch in den Bereich des ,maBigen
Schmerzes®, war aber um 18,12 Punkte hdéher als der CSE-Wert. Noch
eindrucksvoller ist der Unterschied der Werte 4 Stunden nach OP-Ende in
Ruhe. Mit 30,64 Punkten war der Wert der SPA-Gruppe um 21,8 Punkte héher
als der Wert der CSE-Gruppe (8,84 Punkte), der somit bereis deutlich in den
Bereich des ,leichten Schmerzes* fiel.

Mit einer Ausnahme sanken die VAS-Werte wahrend des
Beobachtungszeitraumes stetig. Lediglich der VAS-Wert der CSE-Guppe 8
Stunden nach OP-Ende beim Husten war mit 33,24 Punkten nur unwesentlich
gesunken. Allerdings war auch dieser Wert 8 Stunden postoperativimmer noch
signifikant niedriger als der Wert der SPA-Gruppe.

Der Unterschied zwischen den VAS-Punkten 8 Stunden nach OP-Ende in Ruhe
betrug 15,72 Punkte und war mit 7,68 Punkten in der CSE-Gruppe weiterhin
auf einem sehr niedrigen Niveau.

Am ersten postoperativen Tag war lediglich der VAS-Wert der SPA-Gruppe um
8 Uhr beim Husten noch im Bereich des ,m&Bigen Schmerzes®. Alle anderen
Werte in beiden Gruppen waren im ,leichten Schmerzbereich®.

Die VAS-Werte belegen eine gute Wirkung beider Verfahren zur postoperativen
Schmerztherapie. Kein ermittelter Wert der Untersuchung lag im Bereich des
,starkeren Schmerzes*. Dariiber hinaus konnte mit beiden Therapieformen eine

deutliche Schmerzreduktion im Beobachtungszeitraum erreicht werden.
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Auffallig ist jedoch, dass im gesamten Verlauf die Patientinnen der CSE-
Gruppe weniger Schmerzen angaben als die der SPA-Gruppe. Der Unterschied
zwischen den Werten betrug bis zu 21,8 VAS-Punkte und war mit einer
Ausnahme stets signifikant. Insbesondere die groBen Unterschiede zwischen
den VAS-Werten unmittelbar postoperativ zeigen die Uberlegenheit der
epiduralen Analgesie hinsichtlich Auftreten und Reduktion postoperativer

Schmerzen.

4.1.1.2. Zusatzmedikation

Zur umfassenden Beurteilung der von den Patientinnen erlebten Schmerzen
gehdért die  Analyse des  Schmerzmittelverbrauches  (33).  Der
Schmerzmittelverbrauch  kann jedoch nur dann als MaB fir die
Schmerzintensitat interpretiert werden, wenn der Analgetikaverbrauch auch
dem aktuellen Bedarf der Patientin entspricht.

In der vorliegenden Studie hatten Patientinnen der SPA-Gruppe die
Méglichkeit, bei auftretenden Schmerzen zuséatzlich zur kontinuierlichen
Novaminsulfon-Infusion noch 15 mg Piritramid (= 1 Ampulle Dipidolor)
intramuskular zu erhalten, die Patientinnen der CSE-Gruppe konnten sich
selbstandig einen zusatzlichen Bolus von 2 ml des Bupivacain/Sufentanil-
Gemisches Uber eine PCA-Pumpe verabreichen.

An allen Erhebungszeitpunkten war die Anzahl der Patientinnen, die bis dahin
eine Zusatzmedikation angefordert hatten, in der CSE-Gruppe grdBer als in der
SPA-Gruppe. Nur am Erhebungszeitpunkt ,4 Stunden postoperativ‘ war der
Unterschied nicht signifikant. Der eindrucksvollste Unterschied zeigte sich in
der Zeit zwischen 8 Stunden postoperativ und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag,
in der sich nur 5 Patientinnen zusatzlich Piritramid spritzen lieBen, sich jedoch
23 Patientinnen Boli gaben.

Nun kénnte man daraus schlieBen, dass die basale Infusion mit Bupivacain und
Sufentanil in der verwendeten Dosierung der mit Novaminsulfon hinsichtlich
Auftreten und Reduktion von Schmerzen unterlegen war. Die bereits
diskutierten VAS-Werte und die noch folgenden Erkenntnisse beziiglich der
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VRS-Werte nach Zusatzmedikation sowie die Befragung nach der
Patientinnenzufriedenheit sprechen jedoch dagegen. Darlber hinaus betonten
mehrere Patientinnen der CSE-Gruppe, wie angenehm und wenig aufwendig
es war, sich die Zusatzmedikation selbst verabreichen zu koénnen. Eine
Patientin, die sich in der Zeit zwischen 8 Stunden nach OP-Ende und 8 Uhr am
1. postoperativen Tag mit insgesamt 9 Boli die meisten Zusatzgaben
verabreicht hatte, gab zum Beispiel an, dass sie bereits bei der Bemerkung
leichtester Schmerzen sofort driickte, um zligig wieder das ,wohlige Geflihl* der
voblligen Schmerzfreiheit zu erlangen. Viele Patientinnen der CSE-Gruppe
betonten auch, dass sie wahrscheinlich weniger Boli beansprucht hatten, wenn
Ihnen extra eine Krankenschwester diese hatte verabreichen mussen. Dieser
Eindruck wird zuséatzlich durch Aussagen mehrerer Patientinnen der SPA-
Gruppe unterstltzt, die angaben, insbesondere in der Nacht Schmerzen eher
toleriert zu haben, um die Schwester nicht fiir eine Piritramidinjektion stdren zu
mussen.

Aus den letztgenannten Griinden erscheint es daher nicht sinnvoll, die Anzahl
der Piritramidverabreichungen mit der Anzahl der Bolusgaben zu vergleichen

und daraus Schliisse zu ziehen, welche Schmerztherapie Uberlegen war.

4.1.1.3 Verbal Rating Score (VRS)

Der VRS gilt als leicht einsetzbares Messinstrument fir Schmerzen und hat
sich in der postoperativen Routine bewé&hrt. Im Vergleich zur Visuellen Analog
Skala wird insbesondere in der frllhen postoperativen Phase der VRS
bevorzugt, weil eine verbale Erfassung als komfortabler flir den kurz nach einer
Operation nur begrenzt belastbaren Patienten gilt (77, 100).

Der Verbal Rating Score kam in dieser Studie zum Einsatz, um retrospektiv die
Wirksamkeit der Zusatzmedikation zu ermitteln.

Von den 17 Patientinnen der SPA-Gruppe, die sich in den ersten 4 Stunden

nach OP-Ende Piritramid spritzen lieBen, gaben 13 Patientinnen ,gute
Analgesie” an. Dahingegen sprachen alle 21 Patientinnen, die sich aus der
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CSE-Gruppe im gleichen Zeitraum Boli verabreicht hatten, von einer daraus
resultierenden ,guten” oder ,kompletten Analgesie®“.

Sowohl die 7 Patientinnen der SPA-Gruppe, die sich innerhalb der nachsten 4
Stunden Piritramid geben lieBen, als auch die 22 Patientinnen, die sich Boli
verabreicht hatten, bezeichneten die resultierende Analgesie als ,gut® oder
~komplett".

Nur eine der 5 Patientinnen, die sich noch in der Zeit zwischen 8 Stunden nach
OP-Ende und 8 Uhr am 1. postoperativen Tag Pritramid verabreichen lieBen,
bezeichnete die anschlieBende Schmerzerleichterung nicht als ,gut® oder
.komplett, sondern nur als ,partiell“. Alle 23 Patientinnen der CSE-Gruppe
gaben eine ,gute” oder ,komplette* Analgesie nach Bolusgabe an.

Von den 3 Patientinnen, die sich bis zum letzten Erhebungszeitpunkt noch
Piritramid spritzen lieBen, wéahlten zwei Patientinnen zur Analgesiebeurteilung
das Adjektiv ,gut®, in der CSE-Gruppe sprachen 19 der 20 Patientinnen, die
sich Boli gaben, anschlieBend von einer ,guten® oder ,kompletten Analgesie.

Waéhrend des gesamten Untersuchungszeitraumes wurde die Wirksamkeit der
Bolusgabe signifikant besser bewertet als die der Piritramidgabe.

Besonders eindrucksvoll zeigt sich dies in den ersten 4 postoperativen
Stunden, in denen alle CSE-Patientinnen nach Bolusgabe ,gute“ oder
-komplette“ Analgesie angaben.

Dies impliziert eine bessere Schmerzbekampfung unmittelbar postoperativ
durch Bolusgabe im Vergleich zur intramuskuléren Piritramidgabe.

Im weiteren Verlauf des OP-Tages bewerteten alle Patientinnen, die eine
Zusatzmedikation abgefragt hatten (sowohl die der SPA-Gruppe, als auch die
der CSE-Gruppe) die Anlagesiequalitat als ,gut“ oder ,komplett, was eine
effektive Schmerztherapie durch beide Verfahren bestatigt.

Auch der 1. postoperative Tag zeigt diese Bewertung durch die Patientinnen
bei insgesamt guter resultierender Analgesiequalitat nach Zusatzmedikation.
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4.2 Sicherheit der postoperativen Schmerztherapie

Wie bei allen invasiven Verfahren kbénnen auch beim Einsatz von
rickenmarksnahen Kathetern Komplikationen auftreten (107).

So wird beispielsweise die Inzidenz lebensbedrohlicher Komplikationen bei der
perioperativen Therapie mit Periduralkathetern von Lurie und Priscu (101) auf
1:900, von Maier et al. (102) hingegen auf 1:3000 geschatzt.

Nach einer Analyse von Hawkins (63) aus den Vereinigten Staaten war in den
Jahren 1985 - 1990 das Risiko anasthesiebedingter Todesfalle bei der Sectio
caesarea bei der Allgemeinanasthesie 16,7 mal hoéher als bei
Regionalanasthesien. Eine éaltere Analyse aus der Bundesrepublik zeigte, dass
von 21 anasthesiebedingten miutterlichen Todesfallen unter der Geburt 20 in
Allgemeinanéasthesie und einer in Regionalanasthesie (Pudendus-Anéasthesie)
auftrat (34).

Bei einer ebenfalls in Deutschland durchgefihrten Umfrage unter
Geburtshelfern wurden 5 Todesfalle bei Allgemeinanédsthesie, hingegen keiner
bei Spinal- oder Epiduralanésthesie berichtet (84).

In der vorliegenden Studie kam es nicht zu vital bedrohlichen Zwischenfallen.

4.3 Nebenwirkungen

4.3.1 Mobilitidtseinschridnkungen, motorische und sensible Beeintrdchtigungen

Die intraoperativ erwilnschte motorische Blockade stellt far die in der
postoperativen Phase angestrebte aktive und mdglichst schmerzarme
Mobilisierung der Sectio-Patientin, die ja ihr Kind versorgen moéchte, ein
Hindernis dar.

Im Vergleich zur SPA-Gruppe konnten signifikant weniger Patientinnen aus der
CSE-Gruppe 8 Stunden nach OP-Ende mobilisiert werden. So gehérten 21 von
27 Patientinnen, die nicht vor der Bettkante stehen konnten, in die CSE-Gruppe.
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Interessant ist, dass neurologische Defizite (fehlende Kraft in den Beinen)
ausschlieBlich in der CSE-Gruppe als Grund fir den frustranen
Mobilisierungsversuch auftraten. Zu starke Schmerzen machten hingegen nur
bei Patientinnen der SPA-Gruppe, jedoch bei keiner Patientin der CSE-Gruppe
eine Mobilisierung zu diesem Zeitpunkt unmaéglich. Kreislaufprobleme kamen in
beiden Gruppen vor.

Damit zeigt sich erneut, dass eine Uberlegenheit der postoperativen
Schmerztherapie in der CSE-Gruppe bezlglich Schmerzreduktion besteht.
Allerdings geht dies mit einer deutlich erhdhten Inzidenz von
Mobilitatseinschrankungen einher, die auf die kontinuierliche Gabe von
Bupivacain in der von uns gewahlten Konzentration zurtckzufihren sein
darften.

Patientinnen, die 8 Stunden nach OP-Ende mobilisiert werden sollen, werden
ohnehin lediglich von einer Pflegeperson zum Waschraum begleitet, weitere
Unternehmungen ohne &rztliche oder pflegerische Begleitung sind nicht
vorgesehen. AuBerdem ist es Ublich, dass den Muttern in diesem Zeitraum auf
Wunsch das Kind gebracht wird. So verwundert es nicht, dass keine der
betroffenen Patientinnen den fehlgeschlagenen Mobilisierungsversuch als
nachteilig angab. Nicht zu vernachlassigen ist allerdings der pflegerische
Mehraufwand, wenn mehrere Mobilitdtsversuche zu unterschiedlichen
Zeitpunkten nétig sind.

Wie bereits im Ergebnisteil ausfihrlich dargestellt, hatte weder in der SPA-
Gruppe noch in der CSE-Gruppe die Anzahl der Zusatzmedikationsgaben
einen signifikanten EinfluB auf eine erfolgreiche Mobilisation.

Motorische Beeintrachtigungen kamen in beiden Gruppen nur am OP-Tag vor,

und wurden daher nur zu den Erhebungszeitpunkten ,4 Stunden postoperativ*
und ,8 Stunden postoperativ mit Hilfe der Bromageskala ermittelt.
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In der CSE-Gruppe hatten signifikant mehr Patientinnen eine motorische
Beeintrachtigung als in der SPA-Gruppe. Der Grund hierfir diirfte wiederum in
der von uns gewahlten Bupivacain-Konzentration liegen.

Die Anzahl der Zusatzmedikationsgaben hatte keinen Einfluss auf das
Auftreten einer motorischen Beeintrachtigung, dies dirfte bedeuten, dass die
Konzentration von Bupivacain in der Basalinfusion bereits diese
Einschrankungen herbeiflihrten, bzw. die zusatzlichen Mengen, die durch Boli
gegeben wurden, darauf keinen Einfluss hatten.

Bei Patientinnen der SPA-Gruppe trat ein Sensibilitdtsverlust der unteren
Extremitaten nur bis zum Bebachtungszeitraum ,4 Stunden postoperativ® auf,
10 Patientinnen dieser Gruppe waren betroffen. In der CSE-Gruppe waren zu
jedem Untersuchungszeitpunkt signifikant mehr Patientinnen von einem
Sensibilitdtsverlust betroffen, 4 Stunden nach OP-Ende traf dies auf 24
Patientinnen zu.

Erneut hatte die Anzahl der Zusatzmedikationsgaben - insbesondere auch in
der CSE-Gruppe - zu keinem Zeitpunkt einen EinfluB auf die Inzidenz des
Sensibilitatsverlustes. Auch hier dirfte die von uns gewéhlte Bupivacain-
Konzentration als Erklarung far die in der CSE-Gruppe deutlich haufiger
gefundenen Sensibilitasverluste gelten.

Vercauteren (145) wahlte flr seine Patientinnen zur patienten-kontrollierten
epiduralen Analgesie nach Sectio ein Gemisch aus Bupivacain 0,06% und
Sufentanil 1 ug / ml. Er verwendete keine kontinuierliche Infusion, die
Patientinnen hatten lediglich die Médglichkeit, sich Boli von 4 ml zu
verabreichen. Darunter kam es bei 36 % der Patientinnen noch 12 Stunden
nach OP-Ende oder spéater zu motorischen Blockaden und bei 44% der
Patientinnen zu Sensibilitatsverlusten.

Parker (112), Cohen (24, 25) und Cooper (28) fuhrten Studien mit Bupivacain in
Kombination mit Dilaudid, Buprenorphin oder Fentanyl zur patienten-
kontrollierten Epiduralanalgesie nach Sectio durch. Sie wahlten Bupivacain-
Konzentrationen zwischen 0,05 % und 0,015 %. Erst bei einer Bupivacain-
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Konzentration von 0,015 % kam es in einer Studie von Cohen (25) nicht mehr
zu einer Parese der unteren Extremitdten, motorischen Blockaden oder
Sensibilitatsverlusten.

Es bleibt zu klaren, ob eine deutlich reduzierte Bupivacain-Konzentration in
Verbindung mit Sufentanil mit &hnlich guten Analgesie-Parametern
einhergegangen ware und entsprechend weniger Patientinnen unter den

dargestellten Nebenwirkungen gelitten hatten.

4.3.2 Ubelkeit und Erbrechen

Neben Schmerzen zahlen Ubelkeit und Erbrechen zu den subjektiv am
unangenehmsten empfundenen postoperativen Ereignissen. Unabhangig von
der Anasthesieform wird die Inzidenz dieses in der Literatur haufig als ,big little
problem® bezeichneten postoperativen Ereignisses mit 20-25% angegeben
(86), wobei ernsthafte Komplikationen wie Aspiration 0.4. nur sehr selten
auftreten. Zweifellos stellt jedoch postoperatives Erbrechen fir die Patientin
eine besondere Belastung dar und sollte daher nicht unterschatzt werden (43).

Ubelkeit und Erbrechen traten nur bei 2 der 50 in die Auswertung
eingegangenen Patientinnen auf. Beide Patientinnen gehdérten zur
Spinalgruppe und klagten erst zum Beobachtungszeitpunkt 8 Stunden nach
OP-Ende Uber diese Symptome. Beide Patientinnen hatten sich bis dahin je 2
mal Piritramid spritzen lassen und taten dies damit haufiger als die Patientinnen
ohne diese Symptome. Allerdings lieBen sich die beiden betroffenen
Patientinnen die Spritzen innerhalb der ersten 4 Stunden nach OP
verabreichen, so dass es zumindest fraglich erscheint, ob die Symptome auf
die Gabe des Opioids zurlickgefuhrt werden kénnen. Aufgrund der zu geringen
Anzahl betroffener Patientinnen kann nicht Uber eine statistische Signifikanz zur
Beantwortung der Frage entschieden werden.

Eine der beiden Patientinnen klagte noch um 8 Uhr am nachsten Morgen Uber
Ubelkeit und Erbrechen, sie hatte sich seit dem letzten Beobachtungszeitpunkt

wiederum 2 mal Piritramid spritzen lassen. Zwar bekam sie eine deutlich
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gréBere Menge des Opiates verabreicht als die anderen Patientinnen ohne
Symptome, allerdings war auch hier die Anzahl der betroffenen Patientinnen fir
eine statistische relevante Aussage zu gering.

Ubelkeit und Erbrechen kénnen Nebenwirkungen von Opioiden und
Lokalan&sthetika bei epiduraler Gabe sein. Dass diese Nebenwirkungen bei
den CSE-Patientinnen gar nicht auftraten, kann als Zeichen dafiir gewertet
werden, dass die Konzentrationen von Bupivacain und Sufentanil entsprechend

niedrig gewahlt waren.

4.3.3 Mudigkeit

Mudigkeit kam nur bei 2 Patientinnen der SPA-Gruppe vor. Auch hier gaben
beide Patientinnen dieses Symptom erst 8 Stunden nach OP-Ende, eine
Patientin auch noch um 8 Uhr am 1. postoperativen Tag. Die
Patientinnenzahlen waren fir eine statistische Aussage zu gering. Die
Unterschiede zwischen der Anzahl der Piritramidgaben innerhalb der ersten 8
postoperativen Stunden waren jedoch so minimal, dass zuséatzliche Gaben von
Piritramid nicht fir das Auftreten der Mudigkeit verantwortlich gemacht werden

kdnnen.

4.3.4 Juckreiz

Juckreiz trat ausschlieBlich bei Patientinnen der CSE-Gruppe auf. Eine von
insgesamt drei betroffenen Patientinnen gab dieses Symptom bereits 4 Stunden
nach OP-Ende an, diese und 2 weitere Patientinnen auch 8 Stunden
postoperativ . und um 8 Uhr am nachsten Morgen. Im Vergleich zu den
Patientinnen ohne Juckreiz gaben sich diese Patientinnen deutlich haufiger Boli
tber die PCA-Pumpe. So gaben sich zum Beispiel die 3 Patientinnen mit
Juckreiz zwischen 8 Stunden nach OP-Ende und 8 Uhr am ersten
postoperativen Tag im Durchschnitt 5,67 Boli, die 22 Patientinnen ohne Juckreiz
im selben Zeitraum 2,95 Boli. Leider reicht auch hier die Patientinnenanzahl fir
eine statistische Aussage nicht aus, trotzdem durften die zusatzlichen Boli und
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die dadurch zusatzlich verabreichte peridurale Menge des Opioids fUr den
Juckreiz verantwortlich sein. Verstarkt wird diese Annahme auch dadurch, dass
sich die Patientin, die sich Uber Nacht mit 9 Boli die meisten Boli verabreicht
hatte, unter den 3 Patientinnen mit Juckreiz befand.

Zusétzliche Dipidolorgaben hatten dagegen keinen Einfluss auf das Auftreten
von Juckreiz, da keine Patientin aus der SPA-Gruppe von dieser Nebenwirkung
betroffen war.

4.4 Zufriedenheit der Patientinnen

Die zum AbschluB des Beobachtungszeitraumes erhobene retrospektive
Analgesiebeurteilung ergab, dass 88 % der Patientinnen aus der CSE-Gruppe
und 76 % der Patientinnen aus der SPA-Gruppe ,sehr zufrieden“ waren, nur
eine Patientin aus der SPA-Gruppe war ,unzufrieden“, die restlichen
Patientinnen beider Gruppen ,maBig zufrieden®.

Zwar waren die Patientinnen der CSE-Gruppe statistisch signifikant haufiger
,sehr zufrieden® als die der SPA-Gruppe, die insgesamt gute Beurteilung lasst
jedoch den Schluss zu, dass beide postoperativen Verfahren eine mehr als
zufriedenstellende Schmerztherapie gewéhrleisten konnten.

Dies wird auch dadurch bekraftigt, dass 17 der 18 Patientinnen, die eine Re-
Sectio bekamen, unabh&ngig davon, ob sie zur CSE- oder SPA-Gruppe
gehérten, dieses Mal mit der postoperativen Schmerztherapie zufriedener

waren als bei ihrer ersten Sectio.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass einerseits signifikant bessere
VAS- und VRS-Werte eine Uberlegenheit des CSE-Verfahrens hinsichtlich der
postoperativen Schmerzreduktion zeigen. Andererseits geht dies mit deutlich
ausgepragteren Mobilitats-, motorischen und Sensibilitidtseinschrankungen

einher.
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Viele Patientinnen aus der CSE-Gruppe betonten, wie angenehm es gewesen
sei, sich seine Zusatzmedikation selbst verabreichen zu kénnen, ohne jedes
Mal eine Schwester zu rufen, allerdings litten auch einige Patientinnen unter
den o0.g. Nebenwirkungen.

Viele Krankenschwestern hoben ebenfalls positiv hervor, dass bei den
Patientinnen der CSE-Gruppe nicht mehr sie fiir die Verabreichung der
Zusatzmedikation verantwortlich waren und aufgrund dessen einen geringeren
Arbeitsaufwand hatten. Auch Vercauteren und Gambling nannten dies einen
groBen Vorteil der patienten-kontrollierten Epiduralanalgesie nach Sectio (145,
48). Allerdings bemangelten die Krankenschwestern auch den zusétzlichen
Arbeitsaufwand nach frustranem Mobilisationsversuch der Patientinnen.

Die Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie war bei den
Patientinnen der CSE-Gruppe zwar signifikant héher, allerdings vergaben auch
mehr als drei Viertel der Patientinnen der SPA -Gruppe mit der Beurteilung
,sehr zufrieden® das héchste Lob.

Letztendlich stellt sich nach Abwéagen der Vor- und Nachteile beider Verfahren
die Frage, ob das aufwendige Verfahren einer CSE flir die postoperative
Schmerztherapie nach Sectio caesarea wirklich indiziert ist, oder ob nicht ein
einfach durchzufihrendes, weniger kostenintensives Standardverfahren &hnlich
gut geeignet ist.

Zur abschlieBenden Beurteilung der epiduralen Analgesie sollten insbesondere
weitere Studien folgen, die mit einer im Vergleich zur hier vorliegenden Studie
deutlich reduzierten Bupivacain-Konzentration vielleicht eine &hnlich gute

Analgesie bieten — bei dann entsprechend reduzierten Nebenwirkungen.
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5. Anhang

5.1 Schmerzfragebogen

Patientin

Spinalanasthesie
(SPA)

Alter

GroBe

Gewicht
vorangegangene Sectio
Geburt (Zeit)

OP-Dauer

Anschluss PCA-Pumpe

Datum
Uhrzeit

Kombinierte Spinal-
Epiduralanasthesie
(CSE)

1. Teil (innerhalb von 15 min postoperativ)

VAS-Punkte Ruhe
Husten

Ubelkeit ja/nein
Erbrechen ja/nein
Juckreiz ja/ nein
Mudigkeit ja/ nein
motorische Beeintréachtigung ja/ nein
neurologische Komplikation ja/nein
postspinaler Kopfschmerz ja/nein
Zusatzmedikation ja/nein
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welche?
wann?



bei CSE: Bolusgabe wann?
wie haufig?

Verbal Rating Score - VRS
Schmerzerleichterung nach Bolus-Gabe Uber PCA-Pumpe / periphere
Analgetika

0 - keine Schmerzerleichterung

1 - partielle Schmerzerleichterung

2 - gute Schmerzerleichterung

3 - komplette Analgesie

2. Teil (4 h nach Sectio) Uhrzeit:
VAS-Punkte Ruhe
Husten

retrospektiv

Ubelkeit ja/ nein

Erbrechen ja/ nein

Juckreiz ja/ nein

Mudigkeit ja/ nein

motorische Beeintrachtigung ja/nein

neurologische Komplikation ja/nein

postspinaler Kopfschmerz ja/nein

Zusatzmedikation ja/ nein welche?
wann?

bei CSE: Bolusgabe wann?
wie haufig?

Verbal Rating Score - VRS
Schmerzerleichterung nach Bolus-Gabe Gber PCA-Pumpe / periphere
Analgetika

0 - keine Schmerzerleichterung

1 - partielle Schmerzerleichterung

2 - gute Schmerzerleichterung

3 - komplette Analgesie

3. Teil (8 h nach Sectio)

VAS-Punkte Ruhe

Husten
retrospektiv
Ubelkeit ja/ nein
Erbrechen ja/ nein
Juckreiz ja/ nein
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Mudigkeit ja/ nein
motorische Beeintrachtigung ja/ nein

neurologische Kompl. ja/nein

postspinaler Kopfschmerz ja/nein

Zusatzmedikation ja/ nein welche?
wann?

bei CSE: Bolusgabe wann?
wie haufig?

Verbal Rating Score - VRS
Schmerzerleichterung nach Bolus-Gabe Gber PCA-Pumpe / periphere
Analgetika

0 - keine Schmerzerleichterung

1 - partielle Schmerzerleichterung

2 - gute Schmerzerleichterung

3 - komplette Analgesie

4. Teil (8 h erster postoperativer Tag)

VAS-Punkte Ruhe
Husten

retrospektiv

Ubelkeit ja/ nein

Erbrechen ja/ nein

Juckreiz ja/ nein

Mudigkeit ja/ nein

motorische Beeintrachtigung ja/ nein

neurologische Kompl. ja/nein

postspinaler Kopfschmerz ja/nein

Zusatzmedikation ja/ nein welche?
wann?

bei CSE: Bolusgabe wann?
wie haufig?

Verbal Rating Score - VRS
Schmerzerleichterung nach Bolus-Gabe Gber PCA-Pumpe / periphere
Analgetika

0 - keine Schmerzerleichterung

1 - partielle Schmerzerleichterung

2 - gute Schmerzerleichterung

3 - komplette Analgesie
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5. Teil (18 h erster postoperativer Tag)

VAS-Punkte Ruhe
Husten

retrospektiv

Ubelkeit

Erbrechen

Juckreiz

Mudigkeit

motorische Beeintrachtigung

neurologische Kompl.

postspinaler Kopfschmerz

Zusatzmedikation

bei CSE: Bolusgabe

Verbal Rating Score - VRS

ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein

welche?
wann?

wann?
wie haufig?

Schmerzerleichterung nach Bolus-Gabe Gber PCA-Pumpe / periphere

Analgetika

0 - keine Schmerzerleichterung

1 - partielle Schmerzerleichterung
2 - gute Schmerzerleichterung

3 - komplette Analgesie

Bromage-Skala (Beurteilung motorischer Beeintrachtigung)

0 normal
1 Knie gerade noch,
FuBgelenke vollstandig

gebeugt

2 Knie nicht mehr,

FuBgelenke gerade noch

gebeugt

3 Beine und FiBe

nicht mehr beweglich

Rulckblickend beurteilt, wie zufrieden waren Sie persénlich mit der Anésthesie
und der postoperativen Schmerzreduzierung?

SEHR ZUFRIEDEN

MASSIG ZUFRIEDEN

UNZUFRIEDEN
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5.2 Therapieschema

Therapieschema

OP-Taq und 1. postoperativer Taqg

Single Shot Spinalanasthesie (SPA)

in den ersten 24 h postoperativ:

1000 ml RL + 2 Amp. Novalgin® (=5 @)
zusatzlich bei Bedarf 1 Amp. Dipidolor® i.m.
(=15 mq)

Kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie (CSE)

40 ml Bupivacain (Carbostesin®) 0,125% +
10 ml Sufenta mite (entspricht 50 ug)

=>2 mg / ml Bupivacain

=1 ug / ml Sufentanil

PCA-Pumpe: 2.5 ml / h Basalrate

bei Bedarf Bolus durch die Patientin: 2 ml
(Bolusrate 800; Sperrzeit 20 min)

Der Periduralkatheter wird am 1. postoperativen
Tag um 18.00 Uhr entfernt.
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