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1. Einleitung

1.1 Punktionsplanung der Spinal- und Periduralanasthesie

In der geburtshilflichen Anasthesie haben sich mit der lumbalen Spinal- und Peridural-
anasthesie zwei regionale rickenmarksnahe Anasthesieverfahren weltweit etabliert, die
aufgrund des gunstigeren Risiko-Nutzen-Profils fur Mutter und Kind bevorzugt zum Ein-
satz kommen (DGGG, 2020, Sung et al., 2021). Diese beiden neuroaxialen Verfahren
stellen den Goldstandard in der geburtshilflichen Analgesie dar (DGAI, 2020, DGGG,
2021). Die Spinalandsthesie (SPA) ist das am haufigsten angewandte Anésthesie-
verfahren zur priméren Sectio in Deutschland. Nach letzten Erhebungen fanden 2015
deutschlandweit 80,42 % aller primaren Sectiones in Spinalanasthesie und 22,1 % der

Spontangeburten unter Periduralanésthesie (PDA) statt (Perinatalerhebung 2015).

Bei der anasthesiologischen Versorgung von Schwangeren sollte immer das Wohlerge-
hen von Mutter und Kind im Vordergrund stehen, was neben der oftmals angespannten
Situation, in der sich eine Frau unter Wehen befindet, sowie dem kritischen Faktor Zeit
bei unerwarteten Geburtskomplikationen bis hin zur Notsectio, zu erheblichem Stress
bei allen Beteiligten inklusive des Anasthesieteams fulhren kann. In diesen Ausnahmesi-
tuationen muss der/die Andasthesist/in in der Lage sein, sein/ihr gewahltes
Anasthesieverfahren ohne Zeitverzégerung und unter Einhaltung aller Sicherheitsstan-

dards (best clinical practice) anzuwenden.

Bei der Punktionsplanung muss

1. der Punktionsort festgelegt,
2. die erwartete Punktionstiefe abgeschatzt und
3. der Punktionswinkel entsprechend der bei Punktion auftretenden Widerstande

angepasst werden.



ad 1. Die Landmarkentechnik zur Hohenlokalisation im lumbalen Punktionsbereich so-
wie zur Detektion der neuroaxialen Mittellinie ist das Standardverfahren vor Anlage einer
Spinal- oder Periduralanasthesie. Voraussetzung hierflr sind tastbare Beckenkamme
sowie palpable Dornfortsatze. Stiffler et al. (2007) bezifferten die Rate von schwer zu
palpierenden Landmarken mit 5 % fur Patienten mit Normalgewicht (BMI </= 24,9
kg/m?), 33 % bei Ubergewicht (BMI 25 — 29,9 kg/m?) bis hin zu 68 % bei Adipositas (BMI
>/= 30 kg/m?). Die Tuffiersche Linie stellt die horizontale Verbindung zwischen beiden
Beckenkammen dar und passiert den Prozessus spinosus des 4. Lendenwirbelkérpers
oder den Interspinalraum L4/5. Sie dient der Festlegung des Punktionsortes in der Hori-
zontalen, die Verbindung zweier Dornfortsatze stellt die Vertikale dar. Die Schnittstelle
dieser fiktiven Linien bildet den Punktionsort.

ad 2. Zur Platzierung der Periduralnadel bzw. des Periduralkatheters zur kontinuierli-
chen Analgesie im Periduralraum ist die ,loss of resistance“-Technik (LOR) das Stan-
dardverfahren. Diese wurde erstmalig 1921 von Sicard und Forestier beschrieben (Si-
card und Forestier, 1921). Hierbei wird die Periduralnadel (Tuohy 18 G, 80 mm) mittig in
den lumbalen Interspinalraum eingebracht und mit aufgesetzter Spritze (10 ml Spritze
mit Luer-System, 10 ml NaCl 0,9 %) langsam unter kontinuierlichem Druck auf den
Spritzenstempel vorgeschoben, bis nach einem radiergummiartigem Widerstand, der
vorsichtig durchdrungen wird, ein deutlicher Widerstandsverlust zu spiren ist. Fur die
Punktion des Periduralraumes sind Punktionskanilen zwischen 8 und 11 cm L&nge
(Uberlang) auf dem Markt. Mit dem Spritzeninhalt wird der Periduralraum aufgespritzt
und bei einem gewiinschten Katheterverfahren der Periduralkatheter ca. 5 cm in diesen

Raum eingefuhrt.

Das Ligamentum flavum ist das anatomische Korrelat fir den radiergummiartigen Wi-
derstand. Dieses kann neben einem radiergummiartigem Charakter auch verkndchert
oder bindegewebig weich sein, abhangig vom Alter, Geschlecht und hormonellem Sta-
tus. An dieses grenzt die posteriore Dura an, die bei diesem Verfahren nicht perforiert
werden darf, um postpunktionelle Kopfschmerzen (postdural puncture headache =
PDPH), die fur die Patientin mit einem erheblichen Diskomfort einhergehen, zu vermei-

den.



Die rdumliche Néhe dieser beiden Strukturen erhoht beim Ungetbten das Perforations-
risiko, das bei der geburtshilflichen Periduralanasthesie bei 0,15 bis 5 % liegt mit einem
50 bis 80 %-igem Risiko fur das Auftreten von postpunktionellen Kopfschmerzen
(Buddenberg et al., 2019, Rajagopalan et al., 2019). Das Risiko fur die akzidentielle
Duraperforation (UDP), PDPH, Gefal3punktionen und Rickenschmerzen kann durch die
prainterventionelle Sonographie vor allem bei adipésen Schwangeren signifikant ge-
senkt werden (Canturk et al., 2019, Grau et al., 2002, Sahin et al., 2014, Singh et al.,
2013).

Das Aufsuchen des Periduralraumes mittels der LOR-Technik hat in der Geburtshilfe
eine Versagerrate von 2 % bis 20 % je nach Expertise des Punktierenden und anatomi-
schen Voraussetzungen (Carvalho, 2008, Choi et al., 2003, Pan et al., 2004, Singh et
al.,, 2013, Tubinis et al., 2019). Eine insuffiziente PDA zur Spontangeburt kann fur die
Patientin eine schmerzhafte Entbindung zur Folge haben. Durch den Verzicht auf
schmerzfreie Erholungsphasen zum Kréaftesammeln vor allem vor der Austreibungspha-
se kann sich der Geburtsverlauf verlangern und zum Einsatz von Opiaten peripartal fih-
ren. In einer groRen Cochrane-Analyse mit Gber 11.000 Patientinnen erwies sich die
PDA hinsichtlich der Linderung der Schmerzen wahrend der Wehen und der Steigerung
der Zufriedenheit der Mutter als Uberlegen gegeniber der peripartalen Opiatgabe und
der Lachgasinhalation (Anim-Somuah et al., 2018). Die Inzidenz fir einen zweiten Punk-
tionsversuch variiert in der Literatur zwischen 1,0 % und 15,4%. Die Patientin wird er-
neut punktiert und den damit verbundenen verfahrensspezifischen Risiken ausgesetzt,
was die Patientenzufriedenheit reduziert und Personalressourcen bindet (Sng et al.,
2018). Eine fehlgeschlagene PDA zur elektiven Sectio hat in 4,3 % bis 6 % zur Konse-
guenz, dass der Kaiserschnitt in Vollnarkose mit erhdhten verfahrensspezifischen Risi-
ken durchgefuhrt werden muss (Carvalho, 2008, Choi et al., 2003, Pan et al., 2004,
Singh et al., 2013).

Fur die Spinalandsthesie kommen feinere Nadeln zum Einsatz, da hierdurch kein Kathe-
ter platziert werden muss. Es stehen Introducer zwischen 3,0 und 5,0 cm sowie Spinal-
nadeln zwischen 10 und 13 cm Lange zur Verfigung. Die Spinalanasthesie, Uberwie-

gend als Single-Shot Verfahren eingesetzt, hat einen schnelleren Wirkungseintritt als die



Periduralanasthesie bei einer Wirkdauer, die abhangig vom in den Spinalraum applizier-
ten Volumen des Lokalanadsthetikums ist. Die Nadeln sind zudem spitz zugeschliffen
(punktgeschliffen), was bei der Duraperforation nur einen kleinen Gewebedefekt reift,
der sich schneller verschliel3t als ein gestanztes Loch und das Risiko fur ein friiher re-
gelmaliig beschriebenes Liquorverlustsyndrom mit heftigen Kopfschmerzen minimiert.

Die Anzahl der spinalen Punktionsversuche ist ein unabhéngiger Pradiktor fir Komplika-
tionen wie GefalR3punktionen und Parasthesien (Dhanger et al., 2018, de Oliveira Filho et
al., 2002) sowie fur das Auftreten von postpunktionellen Kopfschmerzen (Chekol et al.,
2021). In einer aktuellen Metaanalyse mit 175 652 Schwangeren, die eine Sectio in Spi-
nalanasthesie erhielten, wurde das Auftreten von PDPH mit einer gepoolten Préavalenz
von 23,4% (1,16 bis 48,8 %) beschrieben (Chekol et al., 2021). Parasthesien wahrend
der Punktion sind ein signifikanter Risikofaktor fiir neurologische Komplikationen wie
Radikulopathie und Cauda equina-Syndrom. Der préinterventionelle Ultraschall reduziert
bei Patienten mit vorbeschriebenen und zu erwartenden Punktionsschwierigkeiten mit
der Anzahl der Punktionsversuche die Komplikationsrate (Chin et al., 2011b, Dhanger et
al., 2018, Jiang et al., 2020, Li et al., 2019, Park et al., 2020, Uyel und Kilicaslan, 2021),
laut Young et al. (2021) in einer grol3en Metaanalyse sogar unabhéngig vom Ausbil-
dungsstand des Punktierenden und des Sonographierenden nach entsprechender Ein-
weisung in die neuroaxiale Sonographie. Auch bei Schwangeren ohne vorbeschriebene
Wirbelsaulenanomalien kann dieser erfolgreich eingesetzt werden, indem er die Erfolgs-
rate im ersten spinalen Punktionsversuch deutlich erhdht und die H&ufigkeit von

Parasthesien signifikant reduziert (Dhanger et al., 2018).

Fur die Standard-Punktion dient als Fuihrung ein 3,0 cm langer Introducer, der mittig in-
terspinal eingefuhrt wird. Durch diesen wird die diinne, stumpfe Spinalnadel (Sprotte®
25 G x 90 mm, Introducer 30 mm) vorgeschoben, durchdringt den radiergummiartigen
Widerstand des Ligamentum flavum, bis der Widerstand nachlasst und Liquor aus dem
Spinalraum dber die Spinalnadel zuriickkommt. Die Spinal- und Periduralandsthesie

lassen sich als CSE (combined spinal epidural) kombinieren.
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Die Periduralanasthesie gilt als das schwierigste zu erlernende Verfahren in der anas-
thesiologischen Ausbildung. Diese kommt zum Einsatz bei einem Patientenklientel, das
schwangerschaftsbedingt erschwerte Punktionsverhéaltnisse mit sich bringt aufgrund von
Weichteilodemen, Gewichtszunahme, Hyperlordose sowie progressiver Beckenrotation
(Grau et al., 2001, Keplinger et al., 2016). Um prainterventionell eine Aussage Uber die
zu erwartenden Tiefen des Peridural- und Spinalraumes machen zu kdénnen, um sich
dann sensibilisiert mit dem Punktionsmaterial unter Bertcksichtigung zuvor beschriebe-
ner Techniken in diese Tiefen vorzutasten, bietet die neuroaxiale Sonographie wertvolle
Informationen Uber die lumbale Anatomie sowie Messwerte fiir die gewiinschten Tiefen
(siehe 1.2).

Auch ohne auf apparative Technik zurlickgreifen zu missen, haben sich mehrere Unter-
suchergruppen mit Korrelationen zwischen diesen Tiefen und préinterventionell zu ermit-
telnden, patientenspezifischen Faktoren wie Koérpergrof3e, Korpergewicht, Body-Mass-
Index (BMI), Alter, Bauchumfang, Body Roundness Index (BRI), Gestationsalter, Ethnizi-
tat sowie untersuchungsspezifischen Einflissen, wie der Punktionshdhe, auseinander-
gesetzt (Bassiakou et al., 2011, Canturk et al., 2019, Madhi et al., 2018, Razavizadeh et
al., 2016, Sharma et al., 2011, Singh et al., 2013, Vallejo et al., 2010). Vor allem die ge-
wichtsspezifischen Einflussgréf3en erwiesen sich hier als préadiktiv fur die Punktionstie-

fen, worauf im Diskussionsteil dieser Arbeit noch ausfuhrlich eingegangen wird.

ad 3. Trifft der Introducer auf Widerstand, wird dieser bis auf Hautniveau zurtickgezo-
gen und der Winkel entsprechend steiler oder flacher gewahlt. Lasst sich der Introducer
problemlos in der zuvor festgelegten neuroaxialen Mittellinie positionieren, stof3t dann
aber die Spinalnadel auf Widerstand, wird die Spinalnadel entfernt und der Introducer
auf Hautniveau zuriickgezogen. Der Winkelverédnderung des Introducers folgend wird
die Spinalnadel beim nachsten Versuch in die zuvor ausgelotete Richtung geleitet. Die
Periduralnadel wird entsprechend der Vorgehensweise des Introducers bei der Spinal-

anasthesie positioniert bzw. im Punktionswinkel korrigiert.
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1.2 Ultraschallunterstitzung bei riickenmarksnahen Anéasthesieverfahren

Der prainterventionelle Ultraschall kann die Punktionsplanung in der geburtshilflichen
Anasthesie erleichtern (siehe 1.1.), die Patientensicherheit erh6hen und den Patienten-
komfort steigern (Kalagara et al., 2021, Perlas et al., 2016, Perna et al., 2017, Young et
al., 2021). Sein Einsatz kann die Zeitdauer bis zur erfolgreichen Anlage einer Peridural-
oder Spinalanasthesie bei schwierigen Punktionsverhaltnissen wie Skoliose, Hyperlor-
dose, vorangegangener Wirbelsdulen-OP und Adipositas verkirzen (Chin et al., 2011b,
Li et al., 2019, Narkede et al., 2019, Tubinis et al., 2019) bzw. verlangert dieser die Pro-
zesszeit klinisch nicht signifikant (Creaney et al., 2016, Ekinci et al., 2017, Jiang et al.,
2020, Park et al., 2020, Turkstra et al., 2017, Young et al., 2021). Deswegen ist die neu-
roaxiale Sonographie ein potentiell vielversprechendes Instrument, um das Niveau der
Punktionsplanung zu verbessern, gerade bei Lernenden und bei Schwangeren mit po-
tentiell schwierigen anatomischen Verhaltnissen wie Adipositas.

Doch findet der Ultraschall, der bei der peripheren Nervenblockade und der Anlage zent-
ralventser Katheter bestens etabliert ist, nur zogerlich Akzeptanz fur die neuroaxialen
Anasthesieverfahren. 2008 hat das National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) in GrolRbritannien den Einsatz des préinterventionellen Ultraschalls zur
Unterstiizung bei der Anlage eines geburtshilflichen Periduralkatheters empfohlen
(NICE, 2008). Das Verfahren hielt nur zégerlich Einzug in die Kreil3sdle und wurde 2013
in einem von funf Kreil3salen in GroRbritannien (151 teilnehmende Kliniken) vor neuro-
axialer Blockade eingesetzt (Bhatia et al., 2016). Dies entspricht der Quote die fur Ka-
nadische Universitatskliniken 2011 veroéffentlicht wurde (Matava et al., 2011). Die Euro-
pean Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (ESAIC) hat 2021 unter
Berucksichtigung relevanter Literatur bis 9/2018 Richtlinien fur die Anwendung von
perioperativem Ultraschall (PERSEUS-RA = PERi-operative uSE of UltraSound) bei Re-
gionalanasthesie verfasst (Boselli et al., 2021). Fur die neuroaxiale Anasthesie in der
Geburtshilfe wird postuliert, dass mithilfe des prainterventionellen Ultraschalls sowohl
bei der PDA als auch SPA der intervertebrale Raum besser identifiziert werden kann
(1C). Bezuglich Punktionserfolg, Komplikationsrate, Patientendiskomfort, PDPH und

Patientenzufriedenheit ist die Aussagekraft der randomisierten kontrollierten Studien
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(RCT) so inhomogen, dass lediglich geschlussfolgert wird, dass der prainterventionelle
Ultraschall nicht schlechter als die Landmarkentechnik ist. Jegliche Zeitverzdgerung fur
die Anlage einer PDA bzw. SPA durch den prainterventionellen Ultraschall ist klinisch
nicht relevant (2C). Es wird empfohlen, den préinterventionellen Ultraschall fir die PDA
zu Ausbildungszwecken zu nutzen, um die Anzahl der Punktionsversuche zu reduzieren
(1B).

In der Literatur des 21. Jahrhunderts haben sich in der Bezeichnung sonoanatomischer
Strukturen im Ultraschallbild neben den eindeutig zu differenzierenden und zu benen-
nenden kndchernen und bindegewebigen Strukturen die Bezeichnungen posteriorer und
anteriorer Komplex durchgesetzt, die in den ersten beiden Dekaden des neuen Jahrtau-
send federfuhrend von Balki et al. (2009) und Chin et al. (2011a) eingefuhrt wurden. Der
posteriore Komplex oder auch Ligamentum flavum-Dura mater-Einheit bzw. -Komplex
setzt sich aus dem Ligamentum flavum, dem posterioren Epiduralraum und der
posterioren Dura zusammen (Balki et al., 2009, Chin et al., 2011a, Dhanger et al., 2018,
Sahin und Balaban, 2018, Vallejo et al., 2010). Die anteriore Dura zusammen mit dem
Ligamentum longitudinale posterior und dem Wirbelkérperhinterrand bilden den
anterioren Komplex. Die in den beiden Komplexen jeweils zusammengefassten Struktu-
ren lassen sich im transversalen Ultraschallbild nur schwer voneinander abgrenzen und
imponieren in ihrer Gesamtheit als echoreiche Strukturen. Die beiden im Ultraschall als
weil3e Linien darstellbaren Komplexe verlaufen parallel zueinander und begrenzen den
Spinalraum (Balki, 2010, Chin et al., 2011a, Grau et al., 2001, Kalagara et al., 2021, Sa-
hin und Balaban, 2018).

Fur die Sonoanatomie der lumbalen Wirbelsdule wurden 2011 von Chin et al. drei stan-
dardisierte Ultraschallebenen etabliert, die seither im prainterventionellen Ultraschall
regelmafig zur Bestimmung des Punktionsortes, der Punktionstiefe und des Punktions-
winkels benutzt werden (Chin et al., 2011a, Dhanger et al., 2018, Kalagara et al., 2021,
Sahin und Balaban, 2018):

1. In der paramedianen sagittalen Ebene (PS) wird der Schallkopf sagittal 3 - 4 cm
neben der lumbalen Wirbelsaule und parallel zu dieser aufgesetzt und die
Processus transversi dargestellt. Dann wandert der Schallkopf nach medial und

die Processus articulares kommen ins Bild.
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2. Durch Kippen des Schallkopfes in Richtung Mittellinie gelangt man in die para-
mediane sagittal schrage Ebene (PSO). In dieser Einstellung lasst sich in
caudocephaler Richtung zundchst das Os sacrum als echoreiches Band identifi-
zieren und an dieses angrenzend die Laminae der lumbalen Wirbelsdule abzéh-
len sowie der posteriore und anteriore Komplex darstellen. Diese Einstellung
dient der HOhenlokalistion des interspinalen Punktionsraumes und wird in Kombi-
nation mit

3. der dritten Standardebene, der transversalen Ebene (TS), fur die Festlegung des
Punktionsortes benutzt. Der Schallkopf wird hierfiir in der in PSO festgelegten
Punktionshéhe um 90 ° gedreht, so dass der interlaminare Raum zwischen zwei
Wirbelkdrpern in neuroaxialer Mittellinie zur Darstellung kommt. Der Winkel des
Schallkopfes stellt den Punktionswinkel dar. Sowohl in PSO als auch TS kann die

Tiefe bis zum Spinal- respective Periduralraum vermessen werden.

Fur die Orientierung im Ultraschall ist die Kenntnis der anatomischen Strukturen essen-
tiell. Als Orientierungshilfen wurden in der Literatur bereits unterschiedliche Muster be-
schrieben, deren Wiedererkennungswert auch dem Ungetbten den Einsatz des Ultra-
schalls erleichtern soll. Das Sagezahnmuster (,saw tooth pattern) wird als Orientie-
rungshilfe zur Hohenlokalisation in der paramedianen sagittal schragen Schallebene
(PSO) beschrieben (Balki 2010, Vallejo et al., 2010). Zur Musterbildung tragen die
Processus spinosi (Vallejo et al., 2010) respektive die Laminae (Balki 2010, Sahin und
Balaban, 2018, Kalagara et al., 2021) als Sagezahne (,saw teeth®) und der posteriore
Komplex als Basis bei. Karmaker et al. (2012) sehen in diesen anatomischen Strukturen
das Muster eines Pferdekopfes (,horse head sign®). Lateralisiert man den Ultraschall-
kopf in der paramedianen sagittalen Schallebene (PS), treten zunachst die Processus
articulares in Form von Kamelhoéckern (,camel hump sign“, Karmakar et al., 2012,
Kalagara et al., 2021) und nach ca. 3 bis 4 cm Entfernung von der Mittellinie die
Processus transversi als Dreizack (,Trident sign“, Chin et al., 2011a, Kalagara et al.,
2021) in Erscheinung. Chin et al. gelingt es in PSO (2011a) sowie Sahin und Balaban in
TS (2018) den posterioren Komplex als zwei parallel zueinander verlaufende echoreiche

Strukturen zu differenzieren, die einem Gleichheitszeichen (,equal sign“) @hneln. Der
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gleiche Name findet Verwendung fur die in transversaler Schnittebene (TS) parallel ver-
laufenden echoreichen Striche, die den anterioren und posterioren Komplex darstellen
und den Spinalraum begrenzen (Balki 2010, Grau et al., 2001, Vallejo et al., 2010). Car-
valho (2008) sieht in den Strukturen Processus transversi, Processus articulares und
Ligamentum flavum im transversalen Ultraschall (TS) mit kinstlicher Aufhellung das Bild

einer Fledermaus (,flying bat®).

1.3 Das Froschzeichen

Bei der genaueren Betrachtung der transversalen Ultraschallaufnahmen der 200
schwangeren Patientinnen dieser Studie zeichneten die Processus articulares sowie der

posteriore und der anteriore Komplex das wiederkehrende Bild eines ,Froschzeichens®.

22 Hz

100 %
XBeam On
BStr + Off

3L 0.56 cm

Abb. 1: Ultraschallbild in transversaler Ebene mit Beschriftung (blaue Kéastchen) der
Strukturen, die das Froschzeichen bilden: der Processus articularis rechts (re.) und
links (li.), der anteriore und der posteriore Komplex. Im weil3en Kastchen am unteren
linken Bildrand werden die mittels Messtool des Ultraschallgerates ermittelten Stre-
ckenlangen angegeben (siehe 2.4).
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Abb. 2: Ultraschallaufnahme

Abb. 3: der Frosch

Abb. 4: Visualisierung des Froschzei-
chens
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1.4 Fragestellung

In der hier vorliegenden retrospektiven Studie soll untersucht werden, ob
prainterventioneller Ultraschall an einem Patientenkollektiv einer grof3en Universitatskli-
nik erfolgreich anwendbar ist. Dartber hinaus sollen die sonoanatomischen Grundlagen
der lumbalen neuroaxialen Sonographie vertieft werden. Erwartete Punktionstiefen sol-

len in Zusammenhang gesetzt werden mit patientenspezifischen Faktoren.

An einem Patientenkollektiv von 200 schwangeren Frauen, die sich an der Frauenklinik
des Universitatsklinikums Bonn, einem Zentrum der Maximalversorgung, einem gynako-
logischen Eingriff in Regionalanasthesie mit prainterventionellem transversalem Ultra-

schall unterzogen, wird folgender Fragestellung nachgegangen:

Wie haufig ist der Spinalraum darstellbar ?
Wie haufig Iasst sich das sonographische ,Froschzeichen® darstellen ?

Welche Punktionstiefen sind fur die SPA bzw. PDA zu erwarten ?

N BN BR

Beeinflussen Alter, Korpergro3e, Schwangerschaftswoche (SSW) oder Body-
Mass-Index vor Schwangerschaft (BMI vor SS) die erwartete Punktionstiefe der
SPA bzw. PDA ?

3. Beeinflussen Alter, Koérpergrol3e, SSW oder BMI vor SS folgende sonoanato-
mische Strukturen?

a) Dicke des posterioren Komplexes (PC)

b) Durchmesser des Spinalraumes

c) Qualitat der Visualisierung des Froschzeichens
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine ausschliel3lich retrospektive wissen-
schaftliche Auswertung von Daten, die im Rahmen einer medizinischen Routinebehand-
lung erhoben wurden. Als Auswertungsmaterial dienten die im Arbeitsspeicher des
Ultraschallgerates LOGIQ e der Firma GE gespeicherten Ultraschallsequenzen der lum-
balen Wirbelsaule von schwangeren Patientinnen der Frauenklinik des Universitatsklini-
kums Bonn im Zeitraum von Dezember 2011 bis Juli 2014. Auf den Sequenzen waren
Name, Untersuchungstag und Uhrzeit gespeichert. Informationen zur Technik der Punk-
tion, Indikation fur das regionale An&sthesieverfahren, zum Untersucher, Untersu-
chungszeitpunkt sowie zu Patientendaten wurden durch die Dokumentation auf den
Anasthesieprotokollen in Andok® (DATAPEC GmbH, Plienzhausen, Germany) ermittelt.
Bei fehlenden Eintragen wurden diese durch die patientenbezogenen Daten des Da-
tenmanagementsystems der Geburtshilfe ,PIA* (LB-Systems Messgerate GmbH, Wien,
Osterreich) erganzt. Alle erhobenen Daten wurden nach Zusammenfiigen von Bild- und
Dokumentationsmaterial vollstandig anonymisiert. Aufgrund des retrospektiven Studien-

designs ist kein Ethikvotum nétig.

2.2 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

221 schwangere Patientinnen erhielten im Zeitraum von Dezember 2011 bis Juli 2014 in
der Frauenklink des Universitatsklinikums Bonn vor der Anlage eines riuckenmarks-
nahen Anasthesieverfahrens zur elektiven Sectio, vaginalen Entbindung, Cerclage oder
Fetoskopie eine sonographische Untersuchung der lumbalen Wirbelsaule. Sie wurden
alle unabhéngig von weiteren Vorerkrankungen in die Studie eingeschlossen.
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2.3 Ultraschalluntersuchung

Der prainterventionelle Ultraschall wurde von dem fir die geburtshilfliche Abteilung zu-
standigen anéasthesiologischen Oberarzt selbst oder unter Supervision von diesem
durchgefuhrt. Alle verantwortlichen Untersucher hatten im Vorfeld den Kurs “Anésthesie
fokussierte Sonographie“, Modul 3: Neurosonographie der DGAI absolviert. Die Unter-
suchung durfte die Prozessablaufe im Operations- und Kreil3saal nicht verzégern und
wurde ausschlie3lich bei geplanten Eingriffen als Teil des Routineverfahrens durchge-
fuhrt. Als Ultraschallgerat kam das LOGIQ e der Firma GE zum Einsatz. Die initiale Ein-
dringtiefe im Abdomen-Modus wurde auf 7 bis 10 cm festgesetzt. Tiefe, Fokus und Gain

wurden wahrend der Ultraschalluntersuchung bedarfsadaptiert angepasst.

Die sitzende Patientin wurde aufgefordert, den Kopf zu anteflektieren und den Rucken
dem Untersucher entgegen zu schieben. Die geplante Punktionshdéhe L3/4 wurde mit

der konventionellen Landmarkentechnik palpiert (siehe 1.1).

Zur ldentifizierung der Mittellinie wurde der Sektorschallkopf (2 - 5,5 MHz) transversal
und parallel zur Sitzflache der Patientin direkt auf den Processus spinosus von L4 auf-
gesetzt. Der Processus spinosus erscheint als echoreiche Struktur in Hautnahe mit

Schallausléschung der nachfolgenden Gewebestrukturen (Abb. 5).



19

BStr + OF

Abb. 5: Processus spinosus mit Schallausléschung (acustic shadow)

Diese haufig triangulare Schallausléschung wurde im Ultraschallbild zentriert, so dass
sie als symmetrische Struktur in der Bildmitte erscheint. Die Sonde, deren Ausrichtung
weiter parallel zur Sitzflaiche blieb, wurde vorsichtig nach cephal geschoben, bis der
interspinale und interlaminare Raum mit Blick auf den Vertebralkanal in Hoéhe L3/4
sichtbar wurde. Ziel war es, das beste akustische Fenster mit mdglichst scharfer Ab-
grenzung der Processus articulares sowie des posterioren und anterioren Komplexes

darzustellen.

Das Ligamentum interspinosum stellt sich als dunkle vertikale Linie dar, umrahmt vom
anliegenden echoreichen Musculus erector spinae. In der Tiefe leuchten zwei parallel
zueinander verlaufende echoreiche Linien auf, die den posterioren und den anterioren
Komplex abbilden. Die Komplexe begrenzen den echoarmen Spinalraum. Die
Processus transversi und die Processus articulares liegen in derselben Ebene wie der

interlaminare Raum und dienen als Orientierungspunkte (Abb. 6).
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Abb. 6: Transversaler Ultraschall des lumbalen interlaminaren Raumes mit entspre-
chender MRT-Aufnahme und Darstellung der sonoanatomisch relevanten Strukturen wie
der Processus articulares und des anterioren und posterioren Komplexes (mit freundli-
cher Genehmigung durch KiJinn.Chin@uhn.ca)

Das Ligamentum flavum wird im MRT als triangulére Struktur abgebildet (Abb. 7).



21

Supraspinous ligament
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Cauda equina

Anterior epidural space

Abb. 7. MRT-Aufnahme mit triangularer Darstellung des Ligamentum flavum (mit
freundlicher Genehmigung durch KiJinn.Chin@uhn.ca)

Die Untersucher hatten die Méglichkeit, den erwarteten Weg der Punktionsnadel als Vi-

deosequenz oder Einzelbild zu speichern.

2.4 Messwerte

Mit dem Messtool des Ultraschallgerates wurde als erster Messwert die spinale Punkti-
onstiefe, das heil3t die Strecke vom Hautniveau durch das Ligamentum interspinosum
bis zur Vorderflache des posterioren Komplexes, ermittelt (Abb. 9, roter Pfeil). Als zwei-
ter Messwert wurde die Dicke des posterioren Komplexes bestimmt (Abb. 9, griner
Pfeil). Die dritte Messstrecke reicht vom Vorderrand des posterioren Komplexes bis zur
Ruckflache des anterioren Komplexes und vermisst damit den Durchmesser des Spinal-

raumes (Abb. 9, blauer Pfeil).
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Abb. 8: Messstrecken 1 - 3 im Ultraschall Abb. 9: Messstrecken 1 - 3 schematisch
mit Punktionsmaterial

In Abbildung 8, einem vergréf3erten Ausschnitt aus Abbildung 1, sind die drei Messstre-
cken mit dem Messtool des Ultraschallgerates vermessen worden. Die Ergebnisse sind

im kleinen Kastchen am linken unteren Bildrand in Abbildung 1 dargestellt.

Aus den Videosequenzen wurde zur Messung der Zielgréf3en die beste Sequenz aus-
gewahlt

2.5 ZielgrofRen

Aus den unter 2.4 definierten Strecken lassen sich die vier im Weiteren genauer zu un-
tersuchenden Zielgréf3en ableiten. Diese sind:
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1. erwartete Tiefe des spinalen Punktionsraumes (= 1. Messwert)
2. erwartete Tiefe des periduralen Punktionsraumes (= 1. minus 2. Messwert)
3. erwartete Dicke des posterioren Komplexes (= 2. Messwert)
4. erwarteter Durchmesser des Spinalraumes (= 3. Messwert).

Diesen vier ZielgrofRen werden im Ergebnisteil Vergleichswerte aus der Literatur gegen-

Ubergestellt.

Die Qualitat des Froschzeichens, als funfte Zielgro3e, wurde mit den Schulnoten 1 bis 6
(sehr gut bis ungentigend) bewertet. Hierzu wurden die vermessenen und im Ultra-
schallgerat gespeicherten Aufnahmen der schwangeren Patientinnen (Abb. 1 u. 8) auf
einer mobilen Festplatte gespeichert und am Computer mit dem RadiAnt DICOM Viewer

bezuglich Bildqualitat optimiert.

Tab. 1: Punkteverteilung fur die sonoanatomischen Strukturen Processus articulares,
posteriorer und anteriorer Komplex in der transversalen Ultraschallebene

Processus articulares max. 4, min. 0
Processus articularis re./li. als Froschauge je?2
Processus articularis re./li als rundliche Struktur el
Processus articularis re./li. nicht zu erkennen je0
posteriorer Komplex max. 2, min. 0
posteriorer Komplex mit scharf begrenzter Vorderflache 2
posteriorer Komplex mit unscharf begrenzter Vorderflache 1
posteriorer Komplex nicht abgrenzbar 0
anteriorer Komplex max. 2, min. 0
anteriorer Komplex mit scharf begrenzter Ruckflache 2
anteriorer Komplex mit unscharf begrenzter Ruckflache 1
anteriorer Komplex nicht abgrenzbar 0
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Fur die maximale Punktzahl von 8 wurde die Note 1 (= sehr gut ) vergeben, fir 7 Punkte
die Note 2 (= gut), fur 6 Punkte die Note 3 (= befriedigend), fir 5 Punkte die Note 4 (=
ausreichend), fur 4 Punkte die Note 5 (= mangelhaft) und fur </= 3 Punkte die Note 6 (=
ungentgend) (Tab. 1).

Bis einschlief3lich Note 3 lasst sich das Froschzeichen im Ultraschall gut (wieder-) er-
kennen (Abb. 1 - 4).

2.6 Einflussgrofien

Als Einflussgroflen wurden Alter (Jahre), KorpergrofRe (cm), Schwangerschaftswoche
(Woche) und Body-Mass-Index vor Schwangerschaft (kg/m?) definiert. Die Angaben zu
Alter, KorpergroRe und Gewicht der Patientinnen vor der Schwangerschaft und beim
Eingriff sowie zur Schwangerschaftswoche wurden den Ané&sthesieprotokollen in
Andok® (DATAPEC GmbH, Plienzhausen, Germany) entnommen. Ergénzt wurden diese
durch die im Datenmanagementsystem der Geburtshilfe “PIA* (LB-Systems Messgerate
GmbH, Wien, Osterreich) gespeicherten Daten. Wenn die Angaben zu den Einflussgro-
Ren in den Datensystemen nicht fur alle 200 Patientinnen zu eruieren waren, wird die
Anzahl der in die Auswertung eingehenden Falle (n) separat angegeben. Die Geburten-
statistik fur die Jahre 2011 bis 2013 wurde mir freundlicherweise von der Frauenklinik

des Universitatsklinikums Bonn zur Verfiigung gestellt.

Die Schwangerschaftswochen wurden entsprechend der in der Gynakologie und Ge-
burtshilfe Ublichen Einteilung mit z.B. 36. Woche = 35 (SSW) + 1 (Tag) bis 36 (SSW) + 0
(Tage) unterteilt.

Der Body-Mass-Index setzt das Korpergewicht in Verhéltnis zum Quadrat der Korper-
grol3e. Eine genauere Bewertung von Statur, Geschlecht, Muskelmasse oder Fettanteil

wird nicht abgebildet. Die Berechnung des BMI erfolgte nach der folgenden Formel:
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Die Patientinnen wurden entsprechend der BMiI-Klassifikation der Weltgesundheits-
organisation (WHO) in 6 Gruppen eingeteilt (Tab. 2)

Tab. 2: BMI-Klassifikation der WHO und Einteilung der Gruppen

Untergewicht <185 1
Normalgewicht 18,5-24,9 2
Ubergewicht (Praadipositas) 25-29,9 3
Fettleibigkeit (Adipositas) Grad | 30-34,9 4
Fettleibigkeit (Adipositas) Grad Il 35-39,9 5
Fettleibigkeit (Adipositas) Grad IlI >[= 40 6

Fur das schwangere Patientenklientel der vorliegenden Studie gilt der Body-Mass-Index

vor Schwangerschaft (BMI vor SS) als gewichtsbezogenen EinflussgroR3e.

2.7 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte durch das Programm IBM SPSS Statistics Version
26. Das Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05 festgelegt und entsprechend der
Bonferroni-Korrektur korrigiert. Bei Datenunvollsténdigkeit in einigen Datensatzen auf-
grund des retrospektiven Studiendesigns wurde die Anzahl (n) der analysierten Daten-
satze bei den Ergebnissen der jeweiligen Variable mit angegeben.
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2.7.1 Deskriptive Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte zur Ubersichtlichen Darstellung der Ziel- und Ein-
flussgréRen zunachst deskriptiv. Hier wurden neben den Medianen mit Minimum und
Maximum auch die Mittelwerte und Standardabweichungen in Tabellenformat angege-

ben.

Zur Ubersichtlichen Darstellung kamen Balken- und Boxplot-Diagramme zum Einsatz.
Die untere Grenze der blauen Box der Boxplot-Diagramme beschreibt die Lage des un-
teren Quartils. Mindestens 25 % aller Messwerte sind kleiner oder gleich bzw. mindes-
tens 75 % groRRer oder gleich dem unteren Quartil. Die obere Grenze der blauen Box
wird als oberes Quatrtil bezeichnet. Hier sind 75 % aller Messwerte kleiner oder gleich
bzw. 25 % groRRer oder gleich dem oberen Quartil. Der Median, der als dicker schwarzer
Balken innerhalb des blauen Rechtecks imponiert, teilt die Gesamtheit aller Werte in
zwei Halften. Die T-formigen Anhangsel an der blauen Box geben nach unten den
kleinsten gemessenen Wert bzw. nach oben den gréf3ten Wert, der noch nicht als Aus-
reiBer gilt, an. Die mit e markierten Ausrei3er sind Daten, die aul3erhalb des 1,5 fachen

Interquartilsabstand liegen (Brosius, 2012, Kapitel 8).

Histogramme wurden erstellt, um die Normalverteilung der Einflussgréf3en in der Stich-

probe zu visualisieren.

Zeichnete sich im Boxplot-Diagramm ein linearer Zusammenhang zwischen einer Ein-
flussgroRe und einer ZielgréRe ab, wurde zur Verifizierung bzw. zur Bestimmung der
Starke der Korrelation die Pearson-Korrelation eingesetzt. Der Korrelationskoeffizient (r)
nimmt stets Werte zwischen 1 und -1 an. Das Vorzeichen beschreibt die Richtung des
Zusammenhangs zwischen den Variablen, der Betrag die Starke der Korrelation (Tab.
3). Ein Wert von 1 zeigt eine perfekte positive Korrelation zwischen zwei Gréf3en an, das
heil3t hohe Werte der einen Variable treten gleichzeitig mit hohen Werten der anderen
Variable auf. Je naher der Wert des Korrelationskoeffizienten an dem Wert 0 liegt, desto
schwécher ist die Korrelation zwischen den Variablen (Brosius, 2012, Kapitel 14,
Hemmerich, 2015-2021a).



27

Tab. 3: Korrelationskoeffizienten (r) nach Cohen zur Beschreibung der Starke eines li-
nearen Zusammenhangs zweier Variablen (Cohen, 1988)

geringe/schwache Korrelation r=20.10
mittlere/moderate Korrelation r=0.30
grof3e/starke Korrelation r=0.50

In einem zweiseitigen Signifikanztest wird jeweils die Signifikanz (p) des Koeffizienten (r)
ausgewiesen. Der p-Wert Uberprift, ob sich der Korrelationskoeffizient signifikant von 0
(es gibt keinen Zusammenhang) unterscheidet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 %

festgelegt.

2.7.2 Interferenzstatistik

Konnte in der Pearson-Korrelation der lineare Zusammenhang zwischen einer Einfluss-
groRe und einer ZielgroRe bestatigt werden, sollte dartber hinaus der Fragestellung
nachgegangen werden, inwieweit man durch die Werte der Einflussgréf3en (= erklaren-
den Variablen) Ruckschliusse auf den Wert der Zielgré3e (= abhéngige Variable) ziehen
kann, was nach Uberprufung der Modellvoraussetzungen mithilfe der Regressionsana-

lyse untersucht wurde.

Voraussetzung fir die sinnvolle Interpretation dieser beiden Analyseverfahren ist die
Normalverteilung der Residuen, was durch den Kolmogorov-Smirnov-Test und den

Shapiro-Wilk-Test Uberpruft wurde.

Mit Regression wird untersucht, ob einem Phdnomen eine Gesetzmalligkeit zugrunde
liegt, die dann durch die Regressionsgleichung quantifiziert wird. Mithilfe der multiplen
linearen Regressionsanalyse werden die vier in 2.6 benannten EinflussgrofR3en (= erkla-
renden Variablen) gleichzeitig einer der unter 2.5 definierten ZielgrofRen
(= abhangigen Variablen) gegenubergestellt um herauszufinden, welchen Effekt die Ein-
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flussgroRen auf die ZielgréRe haben. Hierzu wird neben dem unstandardisierten Koeffi-
zienten inclusive Standardfehler und Signifikanz (p) fur jede Einflussgrof3e ein standar-
disierter Koeffizient ermittelt. Letzterer ist dann interessant, wenn die EinflussgréRen

nach Wichtigkeit sortiert werden sollen.

Die Regressionsgleichung fir unser Modell lautet:

mit bl bis b4 = der/die jeweils ermittelte unstandardisierte Regressionskoeffizient/
EffektgroRe (Brosius, 2012, Kapitel 15)

Der multiple Regressionskoeffizient (R) beschreibt die Korrelation zwischen den vorher-
gesagten Werten des Modells und den tatsachlichen Werten der Zielgro3e. Zur Interpre-
tation ist die Einteilung nach Cohen (Tab. 4) gebrauchlich. Der multiple Determinations-
koeffizient R?ist das Quadrat des multiplen Korrelationskoeffizienten und gibt Aufschluss
Uber die aufgeklarte Varianz des Modells, d.h. wie gut unser Modell insgesamt die Daten
erklart (Bjoernwalther.com, 2018, Brosius, 2012, Kapitel 15, Hemmerich, 2015 - 2021b).

Tab. 4: Interpretation von R? nach Cohen zur Beschreibung der aufgeklarten Varianz
des Regressionsmodells (Cohen, 1988)

R! = 0,02

geringe/schwache Varianzaufklarung

mittlere/moderate Varianzaufklarung R*=0,13

hohe/starke Varianzaufklarung R*=0,26

Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.
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3.1 Regionalanasthesie in der Geburtshilfe

2011 gab es an der Frauenklinik des Universitatsklinikums Bonn 1629 Geburten, bei
denen in 65 % ein rickenmarksnahes Anasthesieverfahren zum Einsatz kam. 2012 ka-
men in der Frauenklinik der Uniklinik Bonn 1603 Kinder zur Welt, in 1037 Féllen, d.h.
auch in diesem Jahr in 65 %, in Spinal- oder Periduralanasthesie. 2013 kam bei 61 %

der Geburten die Regionalanasthesie zum Einsatz (Tab. 5).

Die Sectiorate lag in den Jahren 2011 bis 2013 bei 44 respektive 41 respektive 39 %
(Tab. 5). Vergleichswerte fuhrt das Statistische Bundesamt fur die Sectiorate bezogen
auf alle Krankenhausentbindungen in Deutschland fur die Jahre 2011 bis 2013 mit 32,2

versus 31,9 versus 31,8 % an (Statistisches Bundesamt, 2021).

Tab. 5: Anteil der Regionalanasthesie zur Geburt (Fallzahl und %), unterteilt in Spinal-
und Periduralanasthesie, in den Jahren 2011 bis 2013. Die Geburten sind gegliedert in

Spontangeburten und Sectiones (Fallzahl und %).

Jahr Geburten SPA PDA
gesamt gesamt
mit Re-
gesamt | Sectiones | Spontan- gional-
geburten | anasthesie

2011 1629 716 913 1061 580 481
(44%) (56%) (65%)

2012 1603 652 951 1037 526 511
(41%) (59%) (65%)

2013 1639 646 993 1003 527 476
(39%) (61%) (61%)
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3.2 Prainterventioneller Ultraschall

Die 221 gespeicherten transversalen Ultraschallaufnahmen der lumbalen Wirbelsaule
von schwangeren Patientinnen, die im Zeitraum von 12/2011 bis 7/2014 in der Frauen-
klinik des Universitatsklinikum Bonn préinterventionell sonographiert wurden, wurden zur

weiteren Auswertung herangezogen.

189 Patientinnen wurden vor Anlage einer Spinalanasthesie zur Sectio sonographiert,
was den Hauptanteil der prainterventionellen Ultraschallaufnahmen ausmacht. Lassen
sich in den Jahren 2011 bis 2013 alle Ultraschalluntersuchungen einer Intervention zu-
ordnen, so gibt es im Jahr 2014 fur 5 prainterventionell sonographierte Schwangere we-
der im Datensystem der Frauenklinik (PIA) noch in dem der Anasthesiologie (Andok®)

Informationen zum Narkoseverfahren oder zur Entbindungsart (Tab. 6).

Tab. 6: Interventionen in ultraschallunterstitzter Regionalanasthesie verteilt auf die Stu-
dienjahre 2011 bis 2014; 189 der 221 préinterventionellen Ultraschallaufnahmen, was
einem Anteil von 86 % entspricht, erfolgten vor Anlage einer Spinalanasthesie zur Sectio
(blaue Markierung).

Jahr | n Cerclage Fetoskopie Sectio | Sectio Spontan-
in PDA in PDA | in CSE partus
In PDA

2011 | 3

2012 | 115 7 (22.- 4 2
32.SSW)

2013 | 53 3 (22.- 1 3
24.SSW)

2014 | 50 | 1(15+2SSwW) 4 2

Die 221 sonographischen Untersuchungen wurde in 185 Fallen von einem Assistenzarzt
(83,7 %), der sich im 1. oder 2. Ausbildungsjahr befand, unter Supervision des fur die
geburtshilfliche Abteilung zustandigen anasthesiologischen Oberarztes, und in 27 Féllen
von diesem selber durchgefiihrt. In 9 Fallen war in Andok® kein Narkoseprotokoll hinter-

legt, so dass keine Aussage Uber den Untersucher gemacht werden kann.
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Die Studienjahre 2012 und 2013 spiegeln jeweils die komplette jahrliche Statistik wider.
2012 fuhrten wir bei 23,6 % der unter Regionalanasthesie Gebarenden einen

prainterventionellen Ultraschall durch, 2013 erfassten wir 10,2 % (Tab. 7).

Tab. 7: Anteil des prainterventionellen Ultraschalls vor Regionalanasthesie zur Geburt in
2012 und 2013

Jahr Geburten
+ Regionalanasthesie

gesamt | Sectiones | Sectiones | Sectiones | Sectiones | Geburtshilfl. | Geburtshilfl.
in SPA in SPA in PDA in PDA PDA PDA
+ Sono +Sono +Sono
2012 1037 522 102 112 4 399 2
(19,5%) (3,6%) (0,5%)
2013 | 1003 522 46 94 1 382 3
(8,8%) (1,1%) (0,3%)

21 der 221 Patientinnen wurden vor der statistischen Auswertung ausgeschlossen, da
die Ultraschallaufnahmen nicht den Anforderungen der Studie entsprachen. In 17 Fallen
wurde lediglich die Aufnahme mit dem sonographisch dargestellten Processus spinosus
gespeichert und der Schalkopf nicht wie vorgegeben nach kranial gefthrt, um den Inter-
spinalraum darzustellen. In 2 Féllen wurde die lumbale Wirbelsédule auf Punktionshdhe
in paramedianer anstatt wie vereinbart in transversaler Schallebene dargestellt. In einem
Fall war die Eindringtiefe auf 4 cm eingestellt und somit die gewlnschten anatomischen
Strukturen, die erfahrungsgemal tiefer liegen, im Bild nicht dargestellt. In einem Fall war
das sonographische Bild unter zwei Patientennamen gespeichert und somit nicht ein-

deutig einer schwangeren Patientin zuzuordnen.
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Die EinflussgroRen (= erklarenden Variablen) der statistischen Auswertung sind das

Alter, die Korpergrol3e, die Schwangerschaftswoche und der BMI vor Schwangerschatft,

der nach WHO in 6 Gewichtskategorien (Tab. 2) eingeteilt wird.

Wie in Tabelle 8 dargestellt, betrug das Durchschnittsalter der schwangeren Patientin-
nen (n =197) 33 Jahre (32,85 +/- 5,38 Jahre).

Tab. 8: deskriptive Statistik zum Alter (Jahre) der schwangeren Studienpatientinnen

EinflussgroRe | n Mittelwert Std.- Median | Minimum | Maximum
Abweichung
Alter 197 32,85 5,376 33,00 18 49

Die Altersverteilung des gebarfahigen Patientenklientels folgt annéhernd der Gauf3schen

Verteilungskurve, die durch einen 2. Peak, der bei 39 Jahren liegt, unterbrochen wird. 18

Patientinnen, das entspricht 9 %, waren zum Zeitpunkt der Intervention 39 Jahre alt

(Abb. 10).
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Abb. 10: Histogramm zur Altersverteilung (Jahre) der schwangeren Patientinnen
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Die durchschnittliche Kérpergréf3e (n = 197) des schwangeren Patientenklientels lag bei
167 cm (167,05 +/- 6,46 cm) (Tab. 9, Abb. 11).

Tab. 9: deskriptive Statistik zur Kérpergrof3e (cm) der schwangeren Studienpatientinnen

EinflussgroRe n Mittelwert Std.- Median | Minimum | Maximum
abweichung
Korpergrol3e 197 167,05 6,457 168,00 146 187
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Abb. 11: Histogramm zur Verteilung der KérpergréRe (cm) der schwangeren Patientin-
nen

91% der schwangeren Patientinnen (n = 195), die prainterventionell sonographiert wur-
den, befanden sich im letzten Trimenon (27. bis 40. Woche) der Schwangerschaft. 147
Patientinnen befanden sich nach Definition der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG, 2021) im Zeitfenster einer Termin-/ Reifgeburt (37+0 bis 41+6
SSW), was einem Anteil von 75 % entspricht. Der Peak in der 39. SSW wird durch 66
Patientinnen (33 %) geformt (Abb. 12).

Der Mittelwert (n = 195) lag bei 37 +/- 4 SSW (Tab. 10).

Tab. 10: deskriptive Statistik fur die Schwangerschaftswoche (Woche) der Studienpati-
entinnen

Einflussgrofe n Mittelwert Std.- Median | Minimum | Maximum

Abweichung

SSW 195 36,98 3,923 38,00 16 42
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Abb. 12: Histogramm zur Verteilung der Schwangerschaftswoche (Woche) der Studien-
patientinnen

Wie in Tabelle 11 dargestellt, lag der durchschnittliche Body-Mass-Index vor Schwan-
gerschaft (n = 196) bei unseren Studienpatientinnen bei 25,2 kg/m? (25,163 +/- 5,27
kg/m?).

Der Hauptanteil mit 55,1 % des schwangeren Patientenklientels war vor der Schwan-
gerschaft normgewichtig (BMI-Gruppe 2). Mit ihrem Gewicht vor der Schwangerschaft
bezogen auf die Korperoberflache fielen nach der Adipositas-Nomenklatur der WHO
(Tab. 2) 9,7 % der Patientinnen in die BMI-Gruppe 4 (Adipositas Kategorie Grad 1), 4,6
% in die BMI-Gruppe 5 (Adipositas Kategorie Grad Il) und 1,5 % waren der BMI-Gruppe
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6 (Adipositas Kategorie Grad Ill) zuzuordnen. 3,6 % der Patientinnen waren unterge-

wichtig (BMI-Gruppe 1), 25,5 % waren mit ihrem Gewicht bezogen auf die Kdérperober-

flache der BMI-Gruppe 3 (Ubergewicht/Praadipositas) zuzuordnen. Die schlankeste Pa-

tientin hatte einen BMI vor Schwangerschaft von 15,8 kg/m?, die korpulenteste einen
von 48,0 kg/m? (Tab. 11 u.12). Abbildung 13 stellt die Haufigkeitsverteilung des
Studienklientels auf die BMI-Gruppen 1 bis 6 nach Fallen dar.

Tab. 11: Mittelwerte der vier gewichtsbezogenen Einflussgrof3en mit ihren Standardab-
weichungen sowie Minimum und Maximum und der sich daraus ergebenden Varianz.
Die Ergebnisse fiir den BMI vor Schwangerschaft (kg/m?), der die HaupteinflussgroRe
bezogen auf das Korpergewicht (kg) darstellt, sind blau hinterlegt.

n Mittel- Std.- Varianz | Minimum | Maximum | Spann-

wert | Abweichung weite

Gewicht | 196 | 70,247 15,9906 255,700 40,0 142,0 102,0
vor SS

Gewicht
bei
Eingriff

195

82,726

16,2538

264,186

48,0

150,0

102,0

BMI
bei
Eingriff

195

29,601

5,2837

27,917

50,1

34,0

Tab. 12: Haufigkeitsverteilung (in Fallen und %) der BMI-Gruppen bezogen auf den BMI
vor Schwangerschaft (kg/m?) nach WHO-Einteilung fiir die Studienpatientinnen

1 = Untergewicht (< 18,5 kg/m?) 3,57
2 = Normalgewicht (18,5 — 24,9 kg/m?) 108 55,10
3 = Praadipositas (25 - 29,9 kg/m?) 50 25,51
4 = Adipositas Grad | (30 — 34,9 kg/m?) 19 9,69
5 = Adipositas Grad Il (35 — 39,9 kg/m?) 4,59
6 = Adipositas Grad IIl (>/= 40 kg/m?) 1,53
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Abb. 13: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung des BMI vor Schwangerschaft nach
WHO-Einteilung in Gruppe 1 bis 6 fur die Studienpatientinnen

Das Korpergewicht vor der Schwangerschaft (n = 196) lag durchschnittlich bei 70 kg
(70,247 +/- 15,99 kg). Das geringste Kérpergewicht wurde mit 40 kg, das maximalste mit
142 kg angegeben. Der durchschnittiche BMI zum Zeitpunkt der Intervention (n = 195)
(Fetoskopie, Cerclage, Sectio oder Spontanpartus) lag bei 29,6 kg/m? (29,601 +/- 5,28
kg/m?). Das Korpergewicht bei Intervention (n = 195) belief sich auf durchschnittlich 83
kg (82,726 +/- 16,25 kg) (Tab.11).

Stellt man unsere Durchschnittswerte der Hauptaltersgruppe zwischen 20 und 45 Jah-
ren (n = 193) den 2018 vom Statistischen Bundesamt an 7.304.000 Frauen entspre-
chender Altersgruppen ermittelten Grof3en gegentber, differieren die Angaben zur Gro6-
e um maximal 2 cm (Tab.13). Unsere Stichprobe (n = 193) ist mit einem Durch-
schnittsgewicht von 70,5 kg um 4 kg schwerer als das vom statistischen Bundesamt er-
mittelte durchschnittliche Gewicht von 66,4 kg. So liegt auch der BMI unserer Stichprobe
der 20 bis 45 Jahrigen mit durchschnittlich 25,1 kg/m? (Kategorie Préaadipositas) deutlich
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hoher als der der Vergleichsgruppe vom statistischen Bundesamt mit 23,7 kg/m? (Ka-

tegorie Normalgewicht).

Tab. 13: Altersabhangige Verteilung von GroRe (m), Gewicht (kg) und BMI (kg/m?) un-
seres Patientenkollektivs im Vergleich zu Ergebnissen des Mikrozensus 2017 des Sta-
tistischen Bundesamtes. Die Hauptaltersgruppe zwischen 20 und 45 Jahren des Statis-
tischen Bundesamtes und der Studienpatientinnen ist blau markiert.

Frauen® davon mit einem Body-Mass-Index.....

Alter insge | mit An- | durch- | durch- durch- | <185 | von von 25 | von 30 >40
von...bis | samt | gaben | Schnitt- | schnitt- | schnitt- 18,5 | bis 30 bis 40
unter... zu Kor- | liche liches licher bis 25
Jahren per- Korper- | Korper- | Body-

groRe groie gewicht | Mass-

und Index

Korper-

gewicht
Statisti- in 1000 m kg kg/m? %2
sches
Bundes-
amt
18-20 799 444 1,68 61,4 21,9 12,2 73,2 11,3 3,2 0,2

45-50 3031 | 1806 1,67 69,4 24.8 2,7 57,8 26,8 11,4 1,3
eigene 200 196

Werte

18-20 2 1,58 63,3 25,3 0 50,0 0 50 0

45-50

1,70

76,0

26,3

100

Frauen™: Hochrechnung ab 2013 anhand der Bevélkerungsfortschreibung auf Basis Zensus 2011
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3.3.2 ZielgréRen

In 194 von den 200 transversalen Ultraschallaufnahmen, das entspricht 97 %, war der
Spinalraum darstellbar (Abb. 14). Bei 5 Sonographiebildern ist der anteriore Komplex

und bei einer Aufnahme der posteriore Komplex nicht abgrenzbar.

100
80

60

Prozent (%)

40

20

0,
o

Spinalraum nicht darstellbar Spinalraum darstellbar

Abb. 14: sonographische Darstellbarkeit des Spinalraumes (%) im transversalen Ultra-
schall

Der lumbale Intraduralraum, in dem der Liquor cerebrospinalis flie3t, war durchschnitt-

lich (n = 194) 0,71 cm weit mit einer verhaltnismafig grof3en Standardabweichung von
0,22 cm (Tab. 14).

Tab. 14: deskriptive Statistik fir den erwarteten Durchmesser des Spinalraumes (cm) im
transversalen Ultraschall

Zielgrole n Mittelwert Std.- Median | Minimum | Maximum
Abweichung
Durchmesser | 194 0,7059 0,21769 0,6700 0,30 1,61
Spinalraum
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Der Median lag bei 0,67 cm. Der minimalste Raum wurde mit 0,30 cm vermessen. Der
maximalste Raumdurchmesser lag bei 1,61 cm und ist als Ausreil3er (°194) gekenn-

zeichnet. Die Spannweite ist demnach weit mit 1,31 cm (Abb. 15).

194

1,50

1,00

Durchmesser Spinalraum (cm)

0,50

Abb. 15: Boxplot-Diagramm mit dem erwarteten Durchmesser des Spinalraumes (cm)
im transversalen Ultraschall

Der Notendurchschnitt fir die Darstellbarkeit des Froschzeichens im prainterventionelle
Ultraschall (n = 200) lag bei 3,42 +/- 1,394 (Tab.15).

Tab. 15: deskriptive Statistik fir die Note des Froschzeichens (Schulnoten)

Ziel- n | Mittel Std.- Note | Note Note Note Note Note
grofe - Abwei- 1= 2= 3= 4 = 5= =
wert chung sehr gut befrie- | ausrei- man- unge-
gut digend chend gelhaft | nigend
Note 3,42 1,394 8,0% | 21,5% | 22,0% | 26,5% | 13,5% | 8,5%
Frosch-
zeichen
Falle 200 16 43 44 53 27 17
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Bis einschliel3lich der Note befriedigend lasst sich das Froschzeichen im Ultraschall gut
wiedererkennen, d.h. dass 51,5 % (103) der 200 Aufnahmen das Froschzeichen in guter
Quialitat abgebildet haben (Abb. 16).

30

S 20
c
(]
N
o
o

10

0

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungenigend

Note Froschzeichen

Abb. 16: Balkendiagramm zur Verteilung der Noten (Schulnoten) fur die Darstellbarkeit
des Froschzeichens (%) im transversalen Ultraschall. Bis einschlie3lich der Note befrie-
digend ist das Froschzeichen in guter Qualitat abgebildet.

Die erwartete Tiefe des spinalen Punktionsraumes lag bei unseren schwangeren Patien-
tinnen (n=200) durchschnittlich bei 5,58 cm mit einer geringen Standardabweichung von
0,65 cm (Tab. 16).

Tab. 16: deskriptive Statistik fur die erwartete Punktionstiefe der Spinalanasthesie (cm)
im transversalen Ultraschall

ZielgrofRe n Mittelwert Std- Median | Minimum | Maximum
Abweichung
Punktionstiefe | 200 5,5768 0,65296 5,4600 4,22 7,37
SPA
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Der Median im Boxplot-Diagramm lag bei 5,46 cm. Der kleinste Wert wurde mit 4,22 cm

vermessen, der tiefste mit 7,37 cm mit einer Spannweite von 3,15 cm (Tab. 16). Die
blaue Box stellt die mittleren 50 % der Daten dar (Abb. 17).
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Abb. 17: Boxplot-Diagramm mit der erwarteten Punktionstiefe der Spinalanasthesie
(cm) im transversalen Ultraschall

Die erwartete Tiefe des lumbalen Periduralraumes lag durchschnittlich (n = 199) bei 5,17

cm mit einer geringen Standardabweichung von 0,66 cm (Tab.17).

Tab. 17: deskriptive Statistik fur die erwartete Punktionstiefe der Periduralanésthesie
(cm) im transversalen Ultraschall

Zielgrofe n Mittelwert Std.- Median | Minimum | Maximum
Abweichung
Punktionstiefe | 199 5,1656 0,65503 5,0500 3,75 6,93
PDA
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Der Median im Boxplot-Diagramm lag bei 5,05 cm. Die minimalste Tiefe wurde mit 3,75
cm vermessen. Der Periduralraum mindestens einer Patientin war 6,93 cm tief, was eine
Spannweite von 3,18 cm ergibt (Tab.17, Abb.18).
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Abb. 18: Boxplot-Diagramm mit der erwarteten Punktionstiefe der Periduralanésthesie
(cm) im transversalen Ultraschall

Die Dicke des posterioren Komplexes (n=199) lag im Durchschnitt bei 0,42 cm mit einer

grof3en Streubreite von 0,11 cm (Tab. 18).

Tab. 18: deskriptive Statistik fiir die erwartete Dicke des posterioren Komplexes (cm) im
transversalen Ultraschall

ZielgrolRe n Mittelwert Std.- Median | Minimum | Maximum
Abweichung
Dicke 199 0,4165 0,11417 0,4100 0,15 0,82
posteriorer
Komplex




44

Der Median lag bei 0,41 cm. Der dinnste Komplex maf3 0,15 cm. Der dickste Komplex
mit 0,82 cm ist im Diagramm als Ausreil3er (°22) markiert. Die Spannweite war mit 0,67

cm entsprechend weit (Abb.19).

0,80

0,60

0,40

Dicke posteriorer Komplex (cm)

0,20

Abb. 19: Boxplot-Diagramm mit der erwarteten Dicke des posterioren Komplexes (cm)
im transversalen Ultraschall
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3.3.3 Einfluss von Alter, Kdrpergroé3e, Schwangerschaftswoche und Body-Mass-
Index auf die Zielgréf3en

Zur besseren Ubersicht wird zunachst die ZielgroRe “Erwartete Punktionstiefe der Spi-
nalanasthesie“ den EinflussgroRen Alter, KoérpergréRe, Schwangerschaftswoche und
Body-Mass-Index vor Schwangerschaft jeweils einzeln in einem Boxplot-Diagramm ge-
genubergestellt (Abb. 20 - 23).

8,00

7,00

-1l
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e}
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Punktionstiefe Spinalanéasthesie (cm)

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 49
Alter (Jahre)

Abb. 20: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der Spinal-
anasthesie (cm) in Abhangigkeit vom Alter (Jahre)
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Abb. 21: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der Spinal-
anasthesie (cm) in Abhéngigkeit von der Kérpergrol3e (cm)
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Abb. 22: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der Spinal-
anasthesie (cm) in Abhangigkeit von der Schwangerschaftswoche (Woche)
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Abb. 23: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der Spinal-
anasthesie (cm) in Abhéangigkeit vom Body-Mass-Index vor Schwangerschaft (Gruppe)

Die Boxplot-Diagramme der Abbildungen 20 und 21 lassen keinen linearen Zusammen-

hang zwischen der ZielgroRe “Erwartete Punktionstiefe der Spinalanasthesie“ und den
EinflussgréRen Alter und Korpergré3e erkennen.
In Abbildung 22 deutet sich ein linearer Zusammenhang zwischen der spinalen Punkti-

onstiefe und der Schwangerschaftswoche an.

Die Abbildung 23 lasst einen linearen Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index
und der Tiefe des spinalen Punktionsraums erkennen. Bei der Halfte der Patientinnen
der 1. BMI-Gruppe (n = 7) ist der Spinalraum nach weniger als 4,90 cm zu erreichen, bei
der anderen Halfte liegt der Spinalraum tiefer als 4,90 cm. Der Median fur die 2. BMI-
Gruppe (n = 108) liegt bei 5,28 cm mit einer Spannweite von 2,76 cm. Der Median der
BMI-Gruppe 3 (n = 50) liegt bei 5,79 cm mit einer Spannweite von 2,58 cm. Bei Gruppe
4 (n = 19) liegt er bei 6,08 cm mit einem Minimum von 5,05 cm und einem Maximum von
7,21 cm. Der Median der Gruppe 5 (n = 9) betragt 6,25 cm mit einem Minimum von 5,02

cm, das als Ausreil3er (°74) markiert ist und einem Maximum von 7,37 cm. Der Median
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der Gruppe 6 (n = 3) liegt bei nur 6,36 cm mit einer geringen Spannbreite von 0,52 cm
(Tab. 19).

Tab. 19: Werte der deskriptiven Statistik fur die erwartete Punktionstiefe der Spinalanas-
thesie (cm) in Abhangigkeit vom BMI vor Schwangerschatft (Gruppe)

Punktions- | BMI Gruppe 1 | 7 | 4,9057 | 0,28745 | 4,9000 | 4,60 | 5,29 | 0,69

tiefe BMI Gruppe 2 | 108 | 5,3419 | 0,55158 | 5,2800 | 4,22 | 6,98 | 2,76
Spinal- BMI Gruppe 3 | 50 | 5,8538 | 0,56997 | 5,7850 | 4,54 | 7,12 | 2,58
anasthesie | BMI Gruppe 4 | 19 | 6,0389 | 0,64894 | 6,0800 | 5,05 | 7,21 | 2,16
(cm) BMI Gruppe 5| 9 |6,3256 | 0,73850 | 6,2500 | 5,02 | 7,37 | 2,35
BMI Gruppe6 | 3 | 6,1533 | 0,27592 | 6,3600 | 5,84 | 6,36 | 0,52

Nach Pearson korreliert der BMI vor Schwangerschaft stark positiv, signifikant mit der
Tiefe des spinalen Punktionsraumes, r = 0,497, p < 0,001.

Auch die Schwangerschaftswoche scheint in einem schwach positiven, signifikanten
Zusammenhang zur spinalen Punktionstiefe zu stehen, r = 0,143, p < 0,05.
Alter und Koérpergrof3e zeigen keine lineare Beziehung zur Zielgréf3e (Tab. 20).

Tab. 20: Pearson-Korrelation (r = Korrelationskoeffizient) mit entsprechender Signifikanz
(p-Wert) fur die erwartete Punktionstiefe der Spinalanasthesie (cm) im transversalen
Ultraschall

Punktionstiefe Spinalanasthesie (cm)
Einflussgrofie r p-Wert
Alter (Jahre) 0,068 0,341
GroRRe (cm) 0,121 0,090
SSW (Woche) 0,143* 0,046
BMI vor SS (Gruppe) 0,497*** 0,000

*** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
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Um einen visuellen Eindruck von mdglichen Zusammenhangen zwischen der Zielgrolie
“‘Erwartete Punktionstiefe der Periduralanasthesie® und den Einflussfaktoren zu bekom-
men, werden diese zundchst in Boxplot-Diagrammen einander gegenibergestellt (Abb.
24 - 27).
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Abb. 24: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der
Periduralanéasthesie (cm) in Abhangigkeit vom Alter (Jahre)
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Abb. 25: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der
Periduralanasthesie (cm) in Abhangigkeit von der Kérpergrée (cm)
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Abb. 26: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der
Periduralandsthesie (cm) in Abhangigkeit von der Schwangerschaftswoche (Woche)
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Abb. 27: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der erwarteten Punktionstiefe der
Periduralandsthesie (cm) in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index vor Schwangerschaft
(Gruppe)

Die erwartete Tiefe des Periduralraumes lasst in Abbildung 27 einen linearen Zusam-
menhang zu den BMI-Gruppen erkennen. Die deskriptive Statistik mit den Mittelwerten
und deren Standardabweichung sowie die Mediane, dargestellt im Boxplot-Diagramm,

bestatigen diesen (Tab. 21).

Fur Alter, KorpergrofRe und Schwangerschaftswoche ergibt sich kein visueller Zusam-
menhang zur Zielgrol3e (Abb. 24 — 26).




Tab. 21: Werte der deskriptiven Statistik fur die erwartete Punktionstiefe der
Periduralandsthesie (cm) in Abhangigkeit vom BMI vor Schwangerschaft (Gruppe)
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Punktions- | BMI Gruppe 1 | 7 | 4,5057 | 0,24501 | 4,4400 4,27 5,00
tiefe BMI Gruppe 2 | 108 | 4,9368 |0,56422 | 4,8450 3,75 6,63
Peridural- | BMI Gruppe 3 | 49 | 5,4671 |0,57395 | 5,4000 | 4,57 6,82
anasthesie | BMI Gruppe 4 | 19 | 5,5642 |0,65350 | 5,5700 | 4,31 6,44
(cm) BMI Gruppe 5 5,8722 | 0,78468 | 5,7900 4,60 6,93
BMI Gruppe 6 5,6667 | 0,15503 | 5,7300 5,49 5,78

Die Tiefe des Periduralraumes und der BMI vor Schwangerschaft korrelieren stark posi-
tiv, signifikant miteinander, r = 0,469, p < 0,001.
Fur die Einflussgréf3en Alter, Gréf3e und Schwangerschaftswoche lasst sich keine signi-

fikante lineare Beziehung zur Zielgrol3e feststellen (Tab. 22).

Tab. 22: Pearson-Korrelation (r = Korrelationskoeffizient) mit entsprechender Signifikanz
(p-Wert) fur die erwartet Punktionstiefe der Periduralandsthesie (cm) im transversalen
Ultraschall

Punktionstiefe Periduralanasthesie (cm)
EinflussgrofRen r p-Wert
Alter (Jahre) 0,093 0,196
GroRRe (cm) 0,120 0,094
SSW (Woche) 0,135 0,061
BMI vor SS (Gruppe) 0,469*** 0,000

*** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant
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Als dritte abhangige Variable wird die Dicke des posterioren Komplexes, bestehend aus
Ligamentum flavum, dem posterioren Epiduralraum und posteriorer Dura mater, den
erklarenden Variablen Alter, Gréf3e, Schwangerschaftswoche und Body-Mass-Index vor
Schwangerschaft gegenubergestellt. Dies erfolgt zunachst deskriptiv durch Boxplot-
Diagramme (Abb. 28 - 31).
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Abb. 28: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der Dicke des posterioren Komplexes (cm)
in Abhangigkeit vom Alter (Jahre)
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Abb. 31: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der Dicke des posterioren Komplexes (cm)
in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index vor Schwangerschaft (Gruppe)

Abbildung 31 und die Werte der deskriptiven Statistik (Tab. 23) lassen einen positiven
linearen Zusammenhang zwischen der Dicke des posterioren Komplexes und dem BMI

vor Schwangerschaft erahnen.

Alter, Kérpergro3e und Schwangerschaftswoche haben augenscheinlich keinen Einfluss
auf die ZielgroRe (Abb. 28 - 30).
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Tab. 23: Werte der deskriptiven Statistik fir die erwartete Dicke des posterioren Kom-
plexes (cm) in Abhéngigkeit vom BMI vor Schwangerschaft (Gruppe)

Dicke BMI Gruppe 1 | 7 | 0,4000 | 0,15780 | 0,4100 0,23 0,67
posteriorer

Komplex | BMI Gruppe 2 | 108 | 0,4052 | 0,10934 | 0,4000 0,15 0,64
(cm)

BMI Gruppe 3 | 49 | 0,4135 | 0,10449 | 0,4100 0,17 0,65

BMI Gruppe 4 | 19 | 0,4747 | 0,14136 | 0,4200 0,32 0,82

BMI Gruppe 5 | 9 | 0,4533 | 0,09657 | 0,4400 0,25 0,60

BMI Gruppe 6 | 3 | 0,4867 | 0,12097 | 0,5300 0,35 0,58

Nach Pearson korreliert die Dicke des posterioren Komplexes schwach positiv, signifi-
kant mit dem BMI vor Schwangerschaft, r = 0,180, p < 0.05. Die drei anderen Einfluss-

grof3en zeigen keinen linearen Zusammenhang zur Zielgro3e “Dicke PC* (Tab. 24).

Tab. 24: Pearson-Korrelation (r = Korrelationskoeffizient) mit entsprechender Signifikanz
(p-Wert) fur die erwartete Dicke des posterioren Komplexes (cm) im transversalen Ultra-
schall

Dicke posteriorer Komplex (cm)
Einflussgrofle r p-Wert
Alter (Jahre) -0,059 0,410
GroRRe (cm) 0,045 0,531
SSW (Woche) 0,010 0,892
BMI vor SS (Gruppe) 0,180* 0,012

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
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Um einen visuellen Eindruck von mdglichen Zusammenhangen zwischen der Zielvariab-
le “Note des Froschzeichens® und den Einflussgrof3en Alter, Kérpergrol3e, Schwanger-
schaftswoche und Body-Mass-Index vor Schwangerschaft zu bekommen, werden diese

zunéachst in Boxplot-Diagrammen einander gegentbergestellt (Abb. 32 - 35).
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Abb. 32: Boxplot-Diagramm zur Note des Froschzeichens (Schulnote) in Abhéngigkeit
vom Alter (Jahre)
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Gruppel Gruppe?2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6
BMI O - 18,49 BMI 18,5 — 24,9 BMI 25 - 29,9 BMI 30 — 34,9 BMI 35 - 39,9 BMI 40 - 50

Note Froschzeichen (Schulnote)

Body-Mass-Index (Gruppe)

Abb. 35: Boxplot-Diagramm zur Note des Froschzeichens (Schulnote) in Abhéngigkeit
vom Body-Mass-Index vor Schwangerschaft (Gruppe)

Abbildung 35 lasst einen linearen positiven Zusammenhang zwischen der Note des

Froschzeichens und den BMI Gruppen 1 - 5 erkennen. Die Werte der deskriptiven Sta-
tistik bestatigen diesen (Tab. 25). Je geringer der Body-Mass-Index, umso besser ist die
Note fUr das Froschzeichen. In der 1. BMI-Gruppe (n = 7) liegt der Mittelwert der Note
bei 3,1 mit einer durchschnittlichen Note zwischen 1,9 und 4,39. In der 2. BMI-Gruppe
(n = 108) wird das Froschzeichen im Mittel mit der Note 3,2 beurteilt. Die Untergrenze
des 95 % Konfidenzintervall liegt bei 2,97, die Obergrenze bei 3,48. In Gruppe 3 (n = 50)
liegt der Mittelwert bei 3,44 (95 %-Konfidenzintervall 3,05 und 3,83). Mit einem Mittel-
wert von 3,95 lasst sich das Froschzeichen in der 4. BMI-Gruppe (n = 19) nur noch aus-
reichend darstellen (95 %-Konfidenzintervall 3,22 und 4,67). In Gruppe 5 (n = 9) liegt die
Benotung bereits im Mittel bei 4- (4,56) und néhert sich in Gruppe 6 (n = 3) der Note
mangelhaft an.

Die groRBen Konfidenzintervalle der 1., 5. und 6. Gruppe sind der relativ geringen

Patientinnenzahl in diesen Gruppen geschuldet. In der zahlenmaRig starksten Gruppe 2
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mit n = 108 sind alle Noten vertreten und der Standardfehler mit 0,129 gering. Ebenso
sieht es in Gruppe 3 aus. Sie ist mit 50 Patientinnen die zweitstarkste Gruppe, hat mit
0,192 einen relativ kleinen Standardfehler und auch sie weist alle Noten von sehr gut bis
ungenugend auf. Der Median der Gruppe 6 liegt bei 4 und féllt aus dem linearen Zu-
sammenhang. Mit einer Gruppenstarke von nur 3 Patientinnen ist diese Gruppe aller-

dings sehr schwach besetzt.
Bis Note 3 einschliellich lasst sich das Bild des Froschzeichens gut erkennen, so dass
in den BMI-Gruppen 1 bis 3 dieses haufiger mit guter Qualitat darstellbar ist als in den

BMI-Gruppen 4 bis 6.

Die Abbildungen 32 - 34 lassen keinen Zusammenhang zwischen der Note des Frosch-

zeichens und den erklarenden Variablen Alter, Kérpergréf3e und Schwangerschaftswo-

che erkennen.

Tab. 25: Werte der deskriptiven Statistik fur die Note des Froschzeichens (Schulnote) in
Abhangigkeit vom BMI vor Schwangerschaft (Gruppe)

Note BMI Gruppe 1 7 3,14 1,345 1,90 4,39 3,00 1 5
Frosch

zeichen | BMI Gruppe 2 | 108 3,22 1,342 2,97 3,48 3,00 1 6
(Schul-

note) BMI Gruppe 3 50 3,44 1,358 3,05 3,83 4,00 1 6

BMI Gruppe 4 19 3,95 1,508 3,22 4,67 4,00 1 6

BMI Gruppe 5 9 4,56 1,509 3,40 5,72 5,00 3 6

BMI Gruppe 6 3 4,67 1,155 1,80 7,54 4,00 4 6

Die Variablen Note des Froschzeichen und BMI vor Schwangerschaft korrelieren

schwach bis moderat positiv, signifikant miteinander, r = 0,252, p < 0,001.
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Fur die erklarenden Variablen Alter, Kérpergréf3e und Schwangerschaftswoche wird kein
linearer Zusammenhang zur Zielgrof3e “Note des Froschzeichens® ermittelt (Tab. 26).

Tab. 26: Pearson-Korrelation (r = Korrelationskoeffizient) mit entsprechender Signifikanz
(p-Wert) fur die Note des Froschzeichens (Schulnote)

Note Froschzeichen (Schulnote)
EinflussgrofRe r p-Wert
Alter (Jahre) 0.069 0,338
GroRRe (cm) 0,062 0,387
SSW (Woche) -0,010 0,893
BMI vor SS (Gruppe) 0,252*** 0,000

***Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

Die ZielgréRe “Durchmesser des Spinalraumes® wird zunachst in Boxplot-Diagrammen
den Einflussgro3en Alter, Koérpergrof3e, Schwangerschaftswoche und Body-Mass-Index

vor Schwangerschaft gegenibergestellt (Abb. 36 - 39).
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Abb. 36: Boxplot-Diagramm zur Darstellung des Durchmessers des Spinalraumes (cm)
in Abhangigkeit vom Alter (Jahre)
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Abb. 39: Boxplot-Diagramm zur Darstellung des Durchmessers des Spinalraumes (cm)
in Abhangigkeit vom Body-Mass-Index vor Schwangerschaft (Gruppe)

Abbildung 39 lasst in den patientenmafiig starker besetzten Gruppen 1 bis 5 einen linea-
ren Zusammenhang zwischen dem BMI vor Schwangerschaft und dem Durchmesser
des lumbalen Spinalraumes erkennen. Die entsprechenden Mittelwerte inclusive Stan-
dardabweichungen und Mediane der BMI-Gruppen 1 bis 5 bestatigen dieses (Tab. 27).
Alter, Kérpergro3e und Schwangerschaftswoche haben augenscheinlich keinen Einfluss
auf die ZielgroRe (Abb. 36 - 38).
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Tab. 27: Werte der deskriptiven Statistik fir den erwarteten Durchmesser des Spinal-
raumes (cm) in Abhangigkeit vom BMI vor Schwangerschaft (Gruppe)

Durchmes- BMI Gruppe 1 7 | 0,6314 | 0,13801 | 0,6000 0,49 0,87
Spinsj:aum BMI Gruppe 2 | 104 | 0,6766 | 0,21449 | 0,6250 0,30 1,61
e BMI Gruppe 3 49 | 0,7078 | 0,19034 | 0,6900 0,33 1,08
BMI Gruppe 4 18 | 0,8283 | 0,29230 | 0,7200 0,44 1,61

BMI Gruppe 5 9 10,8478 | 0,20873 | 0,8500 0,57 1,13

BMI Gruppe 6 3 |0,6767 | 0,16862 | 0,6000 0,56 0,87

Auch der Korrelationskoeffizient nach Pearson weist auf einen schwachen, positiven
Zusammenhang zwischen dem BMI und dem Durchmesser des Spinalraumes hin, r =
0,209, der auf einem Niveau von p < 0,01 statistisch relevant ist.

Fur die EinflussgréRen Alter, KérpergréRe und Schwangerschaftswoche lasst sich kein

linearer Zusammenhang zur Zielgré3e erkennen (Tab. 28).

Tab. 28: Pearson-Korrelation (r = Korrelationskoeffizient) mit entsprechender Signifikanz
(p-Wert) fur den erwarteten Durchmesser des Spinalraumes (cm) im transversalen Ul-
traschall

Durchmesser Spinalraum (cm)
EinflussgroRRe r p-Wert
Alter (Jahre) 0.026 0,717
GroRRe (cm) 0,085 0,240
SSW (Woche) -0,109 0,135
BMI vor SS (Gruppe) 0,209** 0,004

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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3.4 Interferenzstatistik

Der Body-Mass-Index vor Schwangerschaft zeigt in der linearen Regression eine signifi-
kante Assoziation mit der erwarteten spinalen Punktionstiefe, EffektgroRe = 0,321, p <
0,001 (Tab. 29). Laut Regressionsmodell nimmt die Punktionstiefe um durchschnittlich
0,321 cm zu bei Erhéhung der BMI-Gruppe um 1.

Fur Alter, Korpergréfe und Schwangerschaftswoche ergaben sich keine signifikanten
Assoziationen, was darauf schlieBen lasst, dass die Variablen nur einen geringen Ein-
fluss auf die spinale Punktionstiefe haben und nur schlecht zur Vorhersage dieser ge-

eignet sind.

Mithilfe des Regressionsmodells kénnen 26,1 % der Varianz der Zielvariable “Erwartete
spinale Punktionstiefe* erklart werden (R* = 0,261), was nach Cohen einer hohen Va-

rianzaufklarung entspricht (Tab. 4 u. 29).

Tab. 29: Regressionsmodell fur die erwartete Punktionstiefe der Spinalanasthesie (cm)
im transversalen Ultraschall. Aufgelistet sind der nicht standardisierte und der standardi-
sierte Koeffizient mit seinem Standardfehler und entsprechender Signifikanz (p-Wert).

Punktionstiefe Spinalanéasthesie

Variable Koeffizient Koeffizient Standardfehler | p-Wert
unstandardisiert standardisiert

Konstante 2,721 1,105 0,015
Alter 0,004 0,030 0,008 0,637
Grofie 0,009 0,087 0,169 0,169
SSW 0,011 0,066 0,011 0,309
BMI vor SS 0,321*** 0,481*** 0,042 0,000
R’ 0,261

Korr. R? 0,246

F (df:4;189) 16,715%** 0,000

***pn<(0,001; R°=multipler Determinatinskoeffizient; F=Testverfahren benutzt F-Statistik;
F(dfzanier,dfnenner)=F-Wert, der in der F-Verteilung nachgeschlagen wird, um den p-Wert
Zu berechnen
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Der Body-Mass-Index vor Schwangerschaft zeigt eine signifikante Assoziation mit der
erwarteten Punktionstiefe der Periduralanasthesie, EffektgrofRe = 0,304, p < 0,001 (Tab.
30). Laut Regressionsgleichung geht ein Wechsel von einer BMI-Gruppe zur néachsth6-
heren mit einer durchschnittlichen Zunahme der Punktionstiefe des Periduralraumes von
0,304 cm einher.

Fur Alter, Kdpergrofie und Schwangerschaftswoche ergaben sich keine signifikanten
Assoziationen, was darauf schlie3en lasst, dass die Variablen nur einen geringen Ein-
fluss auf die peridurale Punktionstiefe haben, nur schlecht zur Vorhersage dieser geeig-

net und in der Regressionsgleichung zu vernachlassigen sind.

Mithilfe des Regressionsmodells kbnnen 23,5 % der Varianz der Zielvariable “Erwartete
Punktionstiefe des Periduralraumes® erklart werden (R?= 0,235), was nach Cohen einer

moderaten bis hohen Varianzaufklarung entspricht (Tab. 4 u. 30).

Tab. 30: Regressionsmodell fur die erwartete Punktionstiefe der Periduralanésthesie
(cm) im transversalen Ultraschall. Aufgelistet sind der nicht standardisierte und der
standardisierte Koeffizient mit seinem Standardfehler und entsprechender Signifikanz
(p-Wert).

Punktionstiefe Periduralanasthesie
Variable Koeffizient Koeffizient Standardfehler p-Wert
unstandardisiert standardisiert

Konstante 2,343 1,130 0,039
Alter 0,007 0,060 0,008 0,366
Grole 0,009 0,085 0,007 0,187
SSW 0,009 0,053 0,012 0,423
BMI vor SS 0,304*** 0,453*** 0,043 0,000
R? 0,235

Korr. R® 0,219

F (df:4;189) 14,466*** 0,000

***p<0,001; R°=multipler Determinatinskoeffizient; F=Testverfahren benutzt F-Statistik;
F(dfzanier,dfnenner)=F-Wert, der in der F-Verteilung nachgeschlagen wird, um den p-Wert
zu berechnen
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Der Body-Mass-Index vor Schwangerschatft ist als Pradiktor fur die erwartete Dicke des
posterioren Komplexes auf einem Niveau von p < 0,05 signifikant, Effektgrofse = 0,021
(Tab. 31).

Laut Regressionsmodell kénnte man vorsichtig formulieren, dass ein Wechsel von einer
BMI-Gruppe zur nachsthoheren mit einer Zunahme der Dicke des posterioren Komple-
xes um durchschnittlich 0,021 cm einhergeht.

Fur Alter, Korpergrofe und Schwangerschaftswoche ergaben sich keine signifikanten
Assoziationen, was dafur spricht, dass die Variablen keinen Einfluss auf die ZielgroRRe

haben.

Mithilfe des Regressionsmodells lassen sich 3,9 % der Varianz der Zielvariable erklaren
(R? = 0,039), was nach Cohen einer geringen Varianzaufklarung entspricht (Tab. 4 u.

31). Das Gesamtmodell ist nicht signifikant.

Tab. 31: Regressionsmodell fiir die erwarteten Dicke des posterioren Komplexes (cm)
im transversalen Ultraschall. Aufgelistet sind der nicht standardisierte und der standardi-
sierte Koeffizient mit seinem Standardfehler und entsprechender Signifikanz (p-Wert).

Dicke posteriorer Komplex
Variable Koeffizient Koeffizient Standardfehler | p-Wert
unstandardisiert standardisiert

Konstante 0,277 0,219 0,208
Alter -0,001 -0,066 0,002 0,375
GroRe 0,001 0,045 0,001 0,536
SSW -2,708E-5 -0,001 0,002 0,990
BMI vor SS 0,021* 0,182* 0,008 0,013
R* 0,039

Korr. R® 0,019

F (df:4;189) 1,908 0,111

*p<0,05; R’=multipler Determinatinskoeffizient; F=Testverfahren benutzt F-Statistik;
F(dfzanier,dfnenner)=F-Wert, der in der F-Verteilung nachgeschlagen wird, um den p-Wert
zu berechnen
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Der BMI vor Schwangerschaft zeigt eine signifikante Assoziation mit der Note des
Froschzeichens, Effektgrof3e = 0,360, p < 0,001 (Tab. 32).

Laut Regressionsmodell ist ein Wechsel in die nachsthéhere BMI-Gruppe mit einer No-
tenverschlechterung fur das Froschzeichen um durchschnittlich 0,360, d.h. eine Drittel-
note, verbunden.

Fur Alter, Korpergrofe und Schwangerschaftswoche ergaben sich keine signifikanten
Assoziationen, was ein Indiz dafur ist, dass die Variablen nur einen geringen Einfluss
auf die Note des Froschzeichens haben und nur schlecht zur Vorhersage dieser geeig-

net sind.

Mithilfe des Regressionsmodells lassen sich 2,7 % der Varianz der Zielvariable erklaren
(R? = 0,027), was nach Cohen einer geringen Varianzaufklarung entspricht (Tab. 4 u.
32).

Tab. 32: Regressionsmodell fur die Note des Froschzeichens (Schulnote). Aufgelistet
sind der nicht standardisierte und der standardisierte Koeffizient mit seinem Standard-
fehler und entsprechender Signifikanz (p-Wert).

Note Froschzeichen

Variable Koeffizient Koeffizient Standardfehler p-Wert
unstandardisiert | standardisiert

Konstante 1,497 2,615 0,568

Alter 0,017 0,068 0,019 0,350

Grole 0,010 0,045 0,015 0,528

SSW -0,032 -0,086 0,027 0,236

BMI vor SS 0,360*** 0,255*** 0,100 0,000

R’ 0,027

Korr. R 0,053

F (df:4;189) 3,675** 0,007

+*n<0,001, **p<0,01; R*=multipler Determinatinskoeffizient; F=Testverfahren benutzt F-
Statistik; F(dfzanier, dfnenner)=F-Wert, der in der F-Verteilung nachgeschlagen wird, um den
p-Wert zu berechnen
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Fur die ZielgroRe “Erwarteter Durchmesser des Spinalraumes® ist der Body-Mass-Index
vor Schwangerschaft als Pradiktor signifikant, p < 0,01, so dass eine Assoziation zur
ZielgroRe wahrscheinlich ist, EffektgréRe = 0,051 (Tab. 33).

Laut Regressionsmodell geht ein Wechsel in die nachsthohere BMI-Gruppe mit einer
Zunahme des Durchmessers des Spinalraumes um durchschnittlich 0,051cm einher.

Die Schwangerschaftswoche zeigt eine signifikante negative Assoziation zur Zielgroi3e,
EffektgrofRe = - 0,009, p < 0,05. Das heildt, dass mit Zunahme der Schwangerschafts-
dauer um eine Woche der Durchmesser des Spinalraumes um 0,09 mm abnimmt.

Fur Alter und Koérpergrof3e ergaben sich keine signifikanten Assoziationen, was ein Indiz
daflr ist, dass die Variablen allenfalls einen geringen Einfluss auf den Durchmesser des
Spinalraumes haben und nur schlecht zur Vorhersage dieses geeignet sind.

Mithilfe des Regressionsmodells lassen sich 7,3 % der Varianz der Zielvariable erklaren
(R?= 0,073), was nach Cohen einer schwachen Varianzaufklarung entspricht (Tab. 4 u.
33)

Tab. 33: Regressionsmodell fur den erwarteten Durchmesser des Spinalraumes (cm) im
transversalen Ultraschall. Aufgelistet sind der standardisierte und der nicht standardi-
sierte Koeffizient mit seinem Standardfehler und entsprechender Signifikanz (p-Wert).

Durchmesser Spinalraum

Variable Koeffizient Koeffizient Standardfehler p-Wert
unstandardisiert standardisiert

Konstante 0,345 0,421 0,413
Alter 0,002 0,038 0,003 0,609
Grole 0,003 0,089 0,002 0,219
SSW -0,009* 0,154~ 0,004 0,038
BMI vor SS 0,051** 0,229** 0,016 0,002
R’ 0,073

Korr. R? 0,053

F (df:4;189) 3,625** 0,002

*n<0,01, *p<0,05; R°=multipler Determinatinskoeffizient; F=Testverfahren benutzt F-
Statistik; F(dfzanier, dfnenner)=F-Wert, der in der F-Verteilung nachgeschlagen wird, um den
p-Wert zu berechnen
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4. Diskussion

Das Patientenkollektiv der vorliegenden retrospektiven Studie setzt sich aus 200 Patien-
tinnen zusammen, die aufgrund des Alters, einer fetalen Anomalie oder des erhodhten

Body-Mass-Index als Risikoschwangere gelten (Tab. 6, 8 u. 11). Risikoschwangere

werden aufgrund eines erhdhten Risikos fur Schwangerschafts- und Geburtskomplikati-
onen bevorzugt in Kliniken der Maximalversorgung, wozu die Frauenklinik des Universi-
tatsklinikums Bonn zahlt, entbunden. Die Sectiorate bei diesem Risikoklientel ist erhoht.
So verwundert es nicht, dass in den Studienjahren 2011 bis 2013 die Sectiorate an der
Frauenklinik des Universitatsklinikums Bonn um durchschnittlich 10 % hoéher lag als die
vom Statistischen Bundesamt (2021) fur die entsprechenden Jahre ermittelte Sectiorate

bezogen auf alle Krankenhausentbindungen in Deutschland (Tab. 5).

Die Spinalanasthesie stellt das Standardverfahren fir die elektive Sectio an der Frauen-
klinik des Universitatsklinikums Bonn dar. Dieser Eingriff ist im Regelfall planbar, findet
im taglichen Routine-OP-Verlauf statt, so dass genlgend Personalressourcen vorhan-
den sind, um die prainterventionelle Sonographie in die Routineablaufe zu integrieren,
ohne die zeitlichen Ablaufe im OP zu verzdgern. Aus diesem Grund wurde der Hauptan-
teil der préainterventionellen Ultraschallaufnahmen (86%) bei Schwangeren vor der Anla-
ge einer Spinalanédsthesie zur Sectio gemacht (Tab. 6). 75 % der Patientinnen befanden
sich zum Zeitpunkt der Intervention zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche,
nach Definition der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG,
2021) dem Zeitfenster einer Termin-/Reifgeburt, mit einem Haufigkeitspeak in der 39.
Schwangerschaftswoche, was dem Zeitpunkt fir eine elektive Sectio entspricht (Abb.
12). Obwonhl in der hier vorliegenden Studie die Hohenlokalisation mit der Palpations-
technik durchgefiihrt wurde und nicht mit einer zusatzlichen moéglicherweise zeitaufwen-
digeren paramedianen Ultraschallaufnahme, erfassten wir von den jeweils 522
Sectiones in Spinalanasthesie in den beiden kompletten Studienjahren 2012 und 2013
nur 19,5 % (102 Patientinnen) respektive 8,8 % (46 Patientinnen) (Tab. 7).

Die Regionalanéasthesie kam bei tber 60 % aller Frauen zum Einsatz, die an der Frau-

enklinik des Universitatsklinikums Bonn per Sectio oder spontan entbunden haben, was
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den Stellenwert der riickenmarksnahen Anasthesieverfahren in der Geburtshilfe unter-
streicht (Tab. 5). Es ist unumganglich, ein hochstmdgliches Mal3 an Sicherheit und Zu-
verlassigkeit in die Anlage des Periduralkatheters und die Punktion des Spinalraumes zu

legen, was eine gute Punktionsplanung voraussetzt.

Durch eine einzige transversale Ultraschallaufnahme lassen sich Punktionsort, Punkti-
onsweg und Punktionsraum bzw. -tiefe visualisieren. Bei 97 % der Studienpatientinnen
konnte der Spinalraum, eingefasst vom anterioren und posterioren Komplex, dargestellt
werden (Abb. 14). Diese Erfolgsquote wurde in mindestens 83 % von einem Assistenz-
arzt, der sich im 1. oder 2. Ausbildungsjahr befand, unter Supervision erzielt (3.2).

In Zusammenspiel mit den Prozessus articulares als seitliche Begrenzungen des inter-
spinalen Raumes markieren die beiden Komplexe den Punktionsweg fir die Spinal- und
Periduralanésthesie und formen das einpragsame Bild des Froschzeichens (Abb. 1 - 4),
das bei Uber der Hélfte der Schwangeren in der vorliegenden Studie in mindestens be-
friedigender Qualitat darzustellen war, ohne dass der Untersucher dieses Muster kannte

bzw. danach gesucht hat (Tab. 15, Abb. 16). Wie bereits in der Einleitung beschreiben,

sind Muster ein beliebtes Tool in der neuroaxialen Sonographie, um eine optimale Bild-

einstellung schnell reproduzieren zu kénnen (1.2).

Der Body-Mass-Index vor Schwangerschaft stellte sich als signifikanter Pradiktor fir die
Qualitat des Froschzeichens heraus (EffektgroRe = 0,360, p < 0,001). Eine Erh6hung
des BMI vor Schwangerschaft in die ndchste Gruppe geht mit einer durchschnittlichen
Verschlechterung der Note fur das Froschzeichen von 0,36, was einer Drittelnote ent-
spricht, einher (Tab. 32). Je leichter die schwangere Patientin, umso besser ist die Qua-
litat der Darstellbarkeit des Froschzeichens (Abb. 35, Tab. 25).

Sowohl des Froschzeichen, als auch das ,equal sign“ (Balki 2010, Grau et al., 2001,
Vallejo et al., 2010) und das Bild der ,Fledermaus” (,flying bat”, Carvalho, 2008) kénnen
dem Untersucher als Hilfestellung dienen, um die richtige sonographische Schallebene

im transversalen Ultraschall zu wahlen.

Der lumbale Intraduralraum, in dem der Liquor cerebrospinalis fliel3t, war bei den
schwangeren Patientinnen der vorliegenden Studie durchschnittlich 0,71 cm (+/- 0,22
cm) breit (Abb. 15, Tab. 14). Tong et al. (2006) vermalRen im MRT den Durchmesser
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des Durasackes mit 0,65 - 0,76 cm, was vergleichbar ist mit unseren per Ultraschall
vermessenen Werten. Bei Grau et al. (2001) hatte der lumbale Intraduralraum bei
einem vergleichbaren schwangeren Patientenkollektiv (BMI 29,2 +/- 6,5 kg/m?) vor An-
lage einer geburtshilflichen PDA eine unserem Messwert &hnliche Breite von 0,9 cm (+/-
0,4 cm). Arzola et al. (2006) ermittelten an einem kleinen schwangeren Patientenkollek-
tiv mit vergleichbarem BMI bei Sectio (BMI 29,7 +/- 4,8 kg/m?) einen erwarteten Durch-
messer von 0,85 +/- 0,17 cm. Die Autoren gingen in einer spateren Untersuchung der
Fragestellung nach, ob der anteriore-posteriore Durchmesser des Durasackes, der im
transversalen Ultraschall bestimmt wurde, mit dem Ausbreitungsniveau der sensiblen
Blockade einer Spinalanasthesie korreliert, was an ihrem kleinen Patientenkollektiv von
41 Schwangeren nicht bestatigt werden konnte (Arzola et al., 2007b). Kozanhan et al.
(2020) stellten den Body Roundness Index (BRI) als Pradiktor fir das Ausbreitungsni-

veau der Spinalanédsthesie bei Schwangeren zur elektiven Sectio heraus.

Der Body-Mass-Index vor Schwangerschaft korrelierte in der vorliegenden Studie nur

schwach mit dem erwarteten Durchmesser des Spinalraumes (Abb. 39, Tab. 27 u. 28),

erwies sich aber als signifikanter Pradiktor fur diesen (Effektgrof3e = 0,051, p < 0,01).
Eine Erhohung in die nachste BMI-Gruppe geht mit einer durchschnittlichen, wenn auch

nur geringen Zunahme des Spinalraumdurchmessers um 0,51 mm einher (Tab. 33).

Im Gegensatz hierzu konnten Sahin et al. (2014) fir nicht adipdse (BMI 26,4 +/- 2,2
kg/m?) und adipése Schwangere (BMI 34,1 +/- 3,5 kg/m?®) einen annahernd gleichen
erwarteten Spinalraumdurchmesser von 0,9 +/- 0,2 cm respektive 0,9 +/- 0,1 cm ermit-
teln. Auch Arzola et al. (2006) konnten bei ihrem vergleichbaren Patientenkollektiv keine
Korrelation zwischen Spinalraumdurchmesser und gewichtsbezogenen Einflussgrof3en

darstellen.

Interessanterweise erwies sich in der vorliegenden Studie die Schwangerschaftswoche
als negativer Pradiktor fur den Durchmesser des Spinalraumes (Effektgrof3e = - 0,009, p
< 0,05). Das heil3t, dass mit Zunahme der Schwangerschaftsdauer um eine Woche der
Durchmesser des Spinalraumes um 0,09 mm abnimmt, was die Gesamtbreite natirlich

nur unwesentlich beeinflusst (Abb. 38, Tab. 33). Grau et al. (2001) machten eine ahnli-

che Entdeckung. Sie fanden heraus, dass der Spinalraum einer Schwangeren zur Ge-

burt schmaler ist als 9 Monate post partum und postulieren, dass diese Verschmalerung
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die Punktion dieses Raumes bei der Anlage riickenmarksnaher Anasthesieverfahren zur

Geburt erschwert.

Stellt man sich den Spinalraum mit seinen Begrenzungen per Ultraschall dar, kann man
einerseits seine Breite ermitteln und kennt zudem die Tiefe des anterioren Komplexes.
Trifft man bei der Punktion auf kndcherne Strukturen kann man so differenzieren, ob
man sich auf Hohe der Laminae oder Processus transversi befindet und damit von der
Mittellinie abgewichen ist, oder sich bereits am Hinterrand des Wirbelkérpers befindet

mit der Gefahr der Verletzung des hier liegenden venésen Plexus (Abb. 1 u. 6).

Die durchschnittliche erwartete Tiefe des spinalen Punktionsraumes der 200 Patientin-
nen in der hier vorliegenden Studie liegt bei 5,58 cm +/- 0,65 cm (Tab. 16, Abb. 17). Der

tiefste Spinalraum liegt mit 7,37 cm immer noch in Erreichbarkeit der Standardnadel,
vorausgesetzt, dass die Punktion parallel zur Sitzflache der Patientin stattfindet. In
dieser Ebene wurde das prainterventionelle Ultraschallbild erzeugt. Die kleinste gemes-
sen Tiefe des Spinalraumes malf3 4,22 cm, so dass hier ein Introducer der Ladnge 5 cm
mit seiner Dicke und seinem Schliff ein gréf3eres Duraleck verursachen wirde mit der
Konsequenz von PDPH. Andererseits kann man bei allen Studienpatientinnen den 3,0
cm Introducer gefahrlos komplett einstechen, ohne hiermit bereits die Dura zu perforie-

ren, wie es bei sehr kachektischen Patienten vorkommen kann.

In der vorliegenden Studie konnte ein positiver starker linearer Zusammenhang zwi-
schen dem Body-Mass-Index vor Schwangerschaft und der erwarteten Tiefe des spina-

len Punktionsraumes dargestellt (Abb. 23, Tab. 19 u. 20) und diese Einflussgrofie als

Pradiktor fur die spinale Punktionstiefe herausgestellt werden (Effektgré3e = 0,321, p <
0,001). So geht einen Erhéhung des Body-Mass-Index in die nachsthéhere Gruppe mit
einer durchschnittlichen Zunahme der spinalen Punktionstiefe um 0,321 cm einher (Tab.
29). Die Schwangerschaftswoche zeigte eine schwache signifikante Korrelation mit der
erwarteten Punktionstiefe der Spinalanasthesie (Abb. 22, Tab. 20), wurde als Pradiktor
aber nicht signifikant (Tab. 29).

Im prainterventionellen transversalen Ultraschall an 100 schwangeren Patientinnen zur

elektiven Sectio in SPA, die mit einem durchschnittlichen BMI 27,2 kg/m? bei Eingriff
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deutlich schlanker als unserer Studienpatientinnen waren, wurde die Tiefe von der Haut
bis zur ventralen Grenze des posterioren Komplexes mit 4,87 +/- 0,67 cm vermessen,
also deutlich geringer als bei den Patientinnen in der vorliegenden Studie (Dhanger et
al., 2018). Die tatsachliche Punktionstiefe lag bei 4,79 +/- 0,91 cm und korrelierte signifi-
kant mit der erwarteten Punktionstiefe (r = 0,97). Eine Korrelation zu gewichtsbezoge-
nen GrolRen der Schwangeren wurde nicht untersucht. In einer RCT mit 100 Patientin-
nen (50 Patientinnen mit BMI < 30 mg/m?, 50 Patientinnen mit BMI > 30 mg/m? bei
Sectio), die in SPA sectioniert wurden, wurde die erwartete Tiefe des Spinalraumes im
transversalen Ultraschall mit 4,7 +/- 0,6 cm respektive 5,3 +/- 0,5 cm vermessen. Die
tatsachliche Tiefe lag, vergleichbar mit der erwarteten Punktionstiefe der vorliegenden
Studie, bei 5,7 +/- 0,4 cm respektive 6,5 +/- 0,8 cm. Die Diskrepanz zwischen den erwar-
teten und tatsachlichen Punktionstiefen wird auf die Kompression des weichen
Subcutangewebes, vor allem bei adipdsen Schwangeren, durch den Schallkopf zuriick-
gefuhrt (Sahin et al., 2014). An einem grofR3en Patientenklientel mit 332 Schwangeren
(BMI 29,8 +/- 5,6 kg/m?bei Sectio), die eine CSE zur elektiven Sectio erhielten, wurde
die durchschnittliche erwartete Tiefe der spinalen Punktion mit 6,5 +/- 1,2 cm angege-
ben. Fur dieses, unseren Studienpatientinnen sehr ahnliches Patientenkollektiv, konnte
genau wie bei uns, ein signifikanter Zusammenhang zwischen der tatsachlichen spina-
len Punktionstiefe und dem Body-Mass-Index, hier allerdings dem BMI bei Sectio, dar-

gestellt werden (Bassiakou et al, 2011).

Gnaho et al. (2012), Gilay et al. (2014), Sahin et al. (2014) und Dhanger et al. (2018)
zeigten eine gute Korrelation zwischen der erwarteten und tatsachlichen spinalen Punk-
tionstiefe in sitzender Position bei adipésen und nicht adipésen Schwangeren, so dass
es moglich ist, die Punktionsplanung auf prainterventionell ermittelten Punktionstiefen
aufzubauen. Der Body-Mass-Index ist der grof3te Einflussfaktor auf die Punktionstiefe

der Spinalanasthesie.

Die Tiefe des erwarteten lumbalen Periduralraumes lag bei dem Patientenkollektiv der
vorliegenden Studie bei durchschnittlich bei 5,17 cm (+/- 0,66 cm). Der oberflachlichste

Periduralraum ist nach 3,75 cm zu erreichen, der tiefste nach 6,93 cm (Tab. 17, Abb.

18). Diese Werte sind vergleichbar mit den PDA-Tiefen der Literatur fir schwangere Pa-
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tientinnen mit einem vergleichbaren BMI, die zwischen 4,6 und 5,6 cm rangieren (Arzola
et al., 2007a, Canturk et al., 2019, Grau et al., 2002, Perna et al., 2017, Vallejo et al.,
2010). Vorausgesetzt, dass die Periduralnadel parallel zur Sitzflache der Patientin bis in
den Periduralraum gefuhrt wird, entsprechend der Ultraschallebene der hier vorliegen-
den Studie, ist der Einsatz einer Gberlangen Periduralnadel bei diesem Patientenkollek-

tiv nicht notig.

Der Body-Mass-Index vor Schwangerschaft und die erwartete Tiefe des periduralen

Punktionsraumes zeigen einen starken linearen, signifikanten Zusammenhang (Abb. 27

Tab. 21 u. 22). Der Body-Mass-Index vor Schwangerschaft erweist sich als signifikanter

Pradiktor fur die erwartete peridurale Punktionstiefe (Effektgrof3e = 0,304, p < 0,001).
Eine Erh6hung in die nachsthéhere BMI-Gruppe geht mit einer Zunahme der periduralen
Punktionstiefe um durchschnittlich 0,304 cm einher (Tab. 30).

Die erwartete Punktionstiefe der Periduralanasthesie im transversalen Ultraschall korre-
liert gut mit der tatséchlichen Punktionstiefe (r = 0,88 bis 0,99), was fir nicht Schwange-
re (Canturk et al., 2020) sowie fur nicht adipése (Arzola et al., 2007a, Perna et al., 2017)
und adipdse Schwangere (Balki et al., 2009, Canturk et al., 2019, Sahota et al., 2013,
Vallejo et al, 2010) gezeigt wurde. Diese Korrelation war unabhangig davon, ob die
anteriore (Arzola et al., 2007a, Balki et al., 2009, Vallejo et al., 2010) oder, wie in der
vorliegenden Studie, die posteriore Begrenzung (Canturk et al., 2019, Perna et al., 2017,
Sahota et al., 2013) des posterioren Komplexes als Messgrenze fiur die peridurale Punk-
tionstiefe gewahlt wurde. So kann die erwartete Punktionstiefe zur Planung der

periduralen Punktion herangezogen werden.

Fur das schwangere Patientenklientel ergab sich ein signifikanter Zusammenhang von
erwarteter Tiefe des Periduralraumes und Body-Mass-Index (Balki et al., 2009), Gewicht
und Body-Mass-Index bei Sectio (Bassiakou et al., 2011, Canturk et al., 2019, Madhi et
al., 2018), Patientengrof3e (Bassiakou et al., 2011) und Bauchumfang (Canturk et al.,
2019).

BMI bei Sectio und KérpergréRe wurden in einer grof3en RCT fir ein Patientenklientel
mit 370 adipésen Schwangeren (BMI 32 kg/m?) als Pradiktoren fiir die erwartete

peridurale Punktionstiefe beschrieben (Vallejo et al., 2010). Eingesetzt in die Regressi-
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onsgleichung ergab dies fur die Epidurale Tiefe (cm) = 6,63- [(0,07 x Height (in)) +
(0,002 x Weight (Ibs)]. Der BMI korrelierte positiv mit der Tiefe des Periduralraumes, die
Korpergrol3e negativ, d.h. je groRer die Patientin ist, umso geringer wird die Tiefe. Singh
machte sich diese Gleichung (EDE = epidural depth equation) zunutze, errechnete
hiermit bei 160 Schwangeren mit Adipositas Grad Il (> 40 kg/m? vor dem
prainterventionellem transversalen Ultraschall die Punktionstiefe, so dass sensibilisierter
sonographiert werden konnte (Singh et al., 2013). Mithilfe dieser prainterventionellen
Vorbereitung konnte er fur dieses Patientenklientel zeigen, dass die Korrelation zwi-
schen erwarteter und tatsachlicher Punktionstiefe hoher war als bei Balki et al., 2009,
der ein ebenfalls iibergewichtiges, aber leichteres Patientenklientel (BMI 40 kg/m?) un-
tersucht hat (r = 0,899 versus r = 0,85), dem prainterventionell aber nur die erwartete
Punktionstiefe aufgrund des Sonographiebefundes zur Verfigung stand, nicht aber die

Berechnung dieser mittels Regressionsgleichung (EDE).

Clinkscales et al. konnten bei 2009 adipdsen Schwangeren (BMI 31,5 +/- 6,2 kg/m? bei
Geburt) ebenfalls den BMI als signifikanten Pradiktor, allerdings fur die tatsachliche Tie-
fe des Periduralraumes (durchschnittlich 5,3 +/- 1,21 cm), herausarbeiten (p < 0,0001, F
Statistik= 207,2, df 6, R*=0,3831). Fir die Schwangerschaftswoche stellten auch sie

keine Assoziation zur Punktionstiefe heraus (Clinkscales et al., 2007).

Canturk at al. (2019) konnten in einer prospektiven Beobachtungstudie an 130 Schwan-
geren, die eine Sectio in CSE erhielten, eine signifikante Korrelation zwischen erwarteter
epiduralen Punktionstiefe im transversalen Ultraschall und BMI (r = 0,542, p < 0,001),
Gewicht (r = 0,593, p < 0,001) und Bauchumfang (r = 0,797, p < 0,001) darstellen. Zu
Korpergro3e und Alter konnten auch sie, entsprechend unserer Auswertung, keine As-
soziation feststellen. Der Bauchumfang erwies sich als aussagekraftigster Pradiktor fur
ihr Patientenklientel, ein Parameter, den wir nicht untersucht haben.

Sharma et al., 2011 konnten in einer grof3en prospektiven Beobachtungsstudie in Grol3-
britannien mit 1210 Schwangeren die Ethnizitdt und den BMI als pradiktiv fur die Tiefe
der PDA herausarbeiten. Asiatische und chinesische Patientinnen hatten eine signifikant
niedrigere Tiefe des Periduralraumes als die britischer Patientinnen mit schwarzer und

weilRer Hautfarbe.



1

Der BMI ist eine haufig untersuchte Einflussgrof3e, die sich weltweit als signifikanter
Pradiktor fur die Tiefe des Periduralraumes bei schwangeren Patientinnen darstellt, wie
auch in der hier vorliegenden Studie fur ein universitares schwangeres Patientenklientel
herausgearbeitet wurde. In Kombination mit der im prainterventionellen Ultraschall ver-
messenen Tiefe des Periduralraumes geben sie jedem Punktierenden hilfreiche Infor-

mationen, um mit der LOR-Technik sensibilisiert auf diesen Raum zuzusteuern.

Denn gerade die Identifizierung des periduralen Raumes mittels LOR-Technik ist durch
schwangerschaftsbedingte hormonelle Umstellungen, die die ligamentéaren Strukturen
weicher werden lassen, erschwert. Préinterventioneller Ultraschall reduziert die
Katheterfehllage in der Geburtshilfe mit einer NNT (Number needed to treat) von 26,
ohne die Zeit bis zur geburtshilflichen Intervention zu verlangern (Vallejo et al., 2010).
Das hei3t, wenn 26 Mal prainterventionell sonographiert wird, reduziert sich die
Misserfolgsrate um 1. Eine Katheterfehllage mit unzureichender bis fehlender Schmerz-
ausschaltung aufgrund eines verfriihten LOR bei weichen interspinalen Bandern kann
gravierende Folgen fur den Geburtsablauf haben und in einer Notsectio enden. Nicht nur
der verfrihte LOR mit konsekutiver Katheterfehlpatzierung kann durch die
prainterventionell ermittelte Tiefe des Periduralraumes verhindert werden, sondern auch
die akzidentielle Duraperforation (Grau et al., 2002). Diese kann im weiteren Verlauf mit
heftigen postpunktionellen Kopfschmerzen einhergehen, die nur in liegender Position
ertraglich sind, was die Versorgung des Neugeborenen deutlich erschwert und die
postpartale Mutter-Kind Bindung stark in Mitleidenschaft ziehen kann.

Die erwartete Dicke des posterioren Komplexes lag in der vorliegenden Studie durch-
schnittlich bei 0,42 cm (+/-0,11 cm). Der dickste vermessene Komplex mal3 0,82 cm

(Tab. 18, Abb. 19). Die relativ gro3e Standardabweichung lasst sich méglicherweise aus

der triangularen Struktur des Periduralraumes erkléaren, wie sie im MRT darstellbar ist
(Abb. 7). Je naher der Ultraschall die posteriore Spitze des dreieckigen Raumes trifft,
umso dicker imponiert der posteriore Komplex im Sonographiebild. Fir den Ungelbten
kann die sonographische Darstellung bzw. Abgrenzung der posterioren Komplexes auf-

grund der trianguléaren Struktur erschwert sein.
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Fur das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie konnte ein schwacher linearer Zu-
sammenhang zwischen dem Body-Mass-Index vor Schwangerschaft und der Dicke des

posterioren Komplexes gezeigt werden (Abb. 31, Tab. 23 u. 24) und dieser als signifi-

kanter Pradiktor herausgestellt werden (Effektgrof3e = 0,021, p <0,05), allerdings bei
nicht signifikantem Regressionsmodell. Eine Erhdhung des BMI vor Schwangerschatft in
die néachsthohere Gruppe geht moglicherweise mit einer durchschnittlichen Zunahme

der Dicke des posterioren Komplexes um 0,21 mm einher (Tab. 31).

Bassiakou et al. (2011) bestimmten die Dicke des posterioren Komplexes bei 332
schwangeren Patientinnen mit vergleichbarem Body-Mass-Index und Gewicht zu unse-
rem Patientenkollektiv, die in CSE elektiv sektioniert wurden. Die Dicke des posterioren
Komplexes wurde, anders als bei uns, durch Subtraktion der tatsachlichen Punktionstie-
fe des periduralen Raumes von der des intrathekalen Raumes errechnet. Mit 0,9 +/- 0,5
cm differiert dieser in seiner Dicke noch deutlich mehr als bei uns. Die Autoren konnten
im Gegensatz zu uns eine signifikante Korrelation zwischen der Dicke des posterioren
Komplexes und dem Body-Mass-Index und Gewicht bei Eingriff erkennen. Ultraschall

setzten sie nicht ein.

In der vorliegenden Studie wird der préainterventionelle transversale Ultraschall als po-
tentes Hilfsmittel flr die Punktionsplanung rickenmarksnaher Anasthesieverfahren her-
ausgearbeitet. Das Froschzeichen unterstitzt hierbei die reproduzierbare, verlassliche
Darstellung markanter sonoanatomischer Strukturen, die sich symmetrisch um die neu-

roaxiale Mittellinie anordnen und den Spinal- und Periduralraum begrenzen.

4.1 Limitationen

In der hier vorliegenden Arbeit wurde die Erfolgsrate der Spinal- und
Periduralandsthesie nicht untersucht. Zudem habe ich nicht untersucht, ob der
prainterventionelle Ultraschall die Patientensicherheit tatsachlich erhoht. Auch habe ich
nicht untersucht, ob die préainterventionell ermittelten Punktionstiefen bei meinem Patien-
tenkollektiv mit den tatsachlichen Ubereinstimmen. Hierzu ware jeweils ein Vergleichs-

kollektiv ndtig gewesen.
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Die erwartete Tiefe des periduralen Punktionsraumes wird in der Studie durch Subtrakti-
on der Dicke der posterioren Komplexes von der Tiefe des Spinalraumes berechnet. Der
tatsachliche Periduralraum ist aber erst nach Passage des Ligamentum flavum vor der
Dura mater posterior zu erreichen. Da im transversalen Ultraschall diese beiden Struktu-
ren als posteriorer Komplex imponieren und nicht voneinander zu trennen sind, ist zu
erwarten, dass die tatsachliche Punktionstiefe etwas tiefer als die sonographisch ermit-
telte liegen muss. FUr die Punktion bedeutet dieses, dass nach Erreichen der erwarteten
Tiefe des Periduralraumes die Periduralnadel mit grof3ter Vorsicht vorgeschoben werden
muss, denn das Ligamentum flavum muss noch passiert werden, ehe der Widerstands-

verlust bei der LOR-Technik anzeigt, dass der Periduralraum erreicht ist.

5. Zusammenfassung

Bei dem universitdren schwangeren Patientenkollektiv der vorliegenden Studie ist der
lumbale Spinalraum fast immer darstellbar. Deshalb ist die lumbale Sonographie gut und
verlasslich nutzbar. Als typisches Ultraschallzeichen der lumbalen Sonographie wurde

das Froschzeichen herausgearbeitet.

Die Punktionstiefe der Spinalanasthesie ist im Bereich von 5,58 +/- 0,65 cm zu erwarten,
die peridurale Punktionstiefe im Bereich von 5,17 +/- 0,66 cm. Die erwarteten Punktions-
tiefen hangen nicht vom Alter und der Kdrpergrof3e ab, korrelieren aber stark mit dem
Body-Mass-Index. Nur die spinale Punktionstiefe korreliert schwach mit der Schwan-

gerschaftswoche.

Die vorliegende Arbeit erweitert die sonoanatomischen Kenntnisse und bietet eine gute
Grundlage, um die neuroaxiale Sonographie bei diesem universitaren Patientenkollektiv

eines Maximalversorgers anzuwenden.
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6. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ultraschallbild in transversaler Ebene mit Beschriftung (blaue Kastchen)
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