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Analgesie und Anasthesie in der Geburtshilfe

J. Wallenborn

Zur ,Durchftihrung von Analgesie- und Andsthesieverfahren in
der Geburtshilfe” wurden 2009 von den Prasidien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten
(BDA) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fir
Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG) gemeinsame Empfeh-
lungen publiziert, die den Status einer S1-Leitlinie besitzen [1].
Hieraus leitet sich fiir den Andsthesisten eine Handlungsemp-
fehlung mit Entscheidungsspielraum im begriindeten Einzelfall
ab. Bereits 2008 publizierte die DGGG eine S1-Leitlinie zur
,Diagnostik und Therapie peripartaler Blutungen” [2]. Schwere
peripartale Himorrhagien (PPH) zdhlen mit einer Prdvalenz
von 0,5-5,0% zu den hdufigsten Notféllen in der Geburtshilfe.
Weil sie an erster Stelle mitterlicher Morbiditat und Mortalitat
stehen und das perioperative Management von Hamorrhagien
i.d.R. dem Anisthesisten zufillt, hat diese Leitlinie klinisch-
praktische Bedeutung fiir unser Fachgebiet. Im nachfolgenden
Beitrag sollen der durch diese Leitlinien definierte Standard von
Analgesie- und Andsthesieverfahren in der Geburtshilfe sowie
neue Entwicklungen bzw. aktuelle Daten aus der Fachliteratur
vorgestellt werden.

Analgesie in der Geburtshilfe

Notwendige Voruntersuchungen

Da Schwangere zunichst als gesunde Frauen angesehen wer-
den, sind bei negativer Blutungs- und unauffilliger Schwan-
gerschaftsanamnese keine Laboruntersuchungen erforderlich.
Dies gilt nicht fiir Patientinnen mit erhhtem Risiko fiir eine
peripartale Hamorrhagie (PPH), fiir die neu explizit Blutgrup-
penbestimmung und Kreuzblut empfohlen werden. Risiko-
faktoren fiir eine PPH sind: vorausgegangene Sectio, Uterus-
atonie in vorangegangener Schwangerschaft, Placenta accreta/
percreta, Placenta praevia, Gerinnungsstorungen, Gestosen,
hoheres Lebensalter, Multipara, Vorliegen einer Infektion.

Organisatorische Voraussetzungen und Durchfiihrung
Die frithzeitige Anlage einer Epiduralanalgesie (EDA) bei Risiko-
konstellationen wie Mehrlingsschwangerschaften, Praeklamp-
sie, Adipositas per magna, erwartet schwieriger Intubation oder
bestehender Antithrombotikatherapie wird explizit empfohlen.
Somit wird sichergestellt, dass gerade Risikopatientinnen mit
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hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine sekunddre Sectio von einer
Regionalandsthesie profitieren konnen. Sowohl bei alleiniger
Einnahme von ASS als auch bei Nichtsteroidalen Antirheuma-
tika muss weder vor noch nach Punktion/Katheterentfernung
ein Zeitintervall zur Verhiitung spinaler Blutungen eingehalten
werden (siehe Tab. 1).

Vor einer EDA sollte die Schwangere durch einen Geburts-
helfer untersucht und der miitterliche und kindliche Status er-
fasst werden. AuBBerdem muss ein vendser Zugang vorhanden
und die Uberwachung miitterlicher Vitalparameter etabliert
sein. Das Abwarten einer bestimmten Muttermundsweite ist
dagegen nicht erforderlich [3]. Die Anlage einer EDA soll
durch einen erfahrenen Arzt oder unter seiner unmittelbaren
Aufsicht erfolgen. Zusétzlich muss eine in die Technik der Re-
gionalandsthesie eingewiesene Person zur Unterstiitzung des
Arztes anwesend sein.

Wenn die Epiduralanalgesie etabliert ist, konnen weitere

Bolusapplikationen delegiert werden unter folgenden Voraus-

setzungen:

¢ Ein Protokoll muss angefertigt werden.

e Der Zeitraum der unmittelbaren Uberwachung wurde auf
30 Minuten festgelegt.

e Ein erfahrener Arzt muss jederzeit verfiigbar sein.

¢ Auftretende Komplikationen kdnnen sofort und addquat
therapiert werden.

e Der Arzt hat sich von Kompetenz des Delegaten iiberzeugt
(Person kann Mutter und Fetus tGberwachen, Person stuft
sich selbst als kompetent ein)

Nach aktueller Empfehlung dirfen Nachinjektionen bei Re-
gionalanalgesie nicht im Stehen erfolgen. Der alte Terminus
,sollte verzichtet werden” wurde durch den Terminus ,muss
unterlassen werden” ersetzt. Das Umhergehen unter Regio-
nalanalgesie ist moglich:

e nur in Begleitung

e Dei unauffilligem Geburtsverlauf

¢ bei unauffilligem CTG

¢ keine Hypotonie

¢ Dbei erhaltener Muskelkraft

e (Verzicht auf Testdosis)

Aulerdem wird die intermittierende oder patientenkontrol-
lierte Bolusgabe zur EDA gegeniiber einer kontinuierlichen
Infusion bevorzugt, weil letztere vermehrt zu motorischen
Blockaden fiihrt [4]. Somit ist in Krankenhdusern ohne eigenen
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Kreifssaalandsthesiedienst, eine Delegation weiterer Bolusap-
plikationen an geschultes Personal (Hebamme, Geburtshelfer)
einer unkontrollierten Dauerinfusion via Perfusor vorzuziehen.

Neu eingefligt wurde die Empfehlung zur Nachvisite bei Pa-
tientinnen mit riickenmarksnahen Regionalanalgesieverfahren
innerhalb der ersten 24 Stunden.

Verwendete Substanzen und Applikationswege

Die Leitlinie empfiehlt aufgrund der geringeren motorischen
Blockade die Verwendung einer Kombination aus niedrig
dosiertem Lokalandsthetikum und einem Opioid. Empfohlene
Konzentrationen fiir epidurale Applikation sind Ropivacain
0,175% oder Bupivacain 0,125% und Sufentanil 0,5-1,0 pg/
ml. Dabei ist Ropivacain aufgrund der geringeren motorischen
Blockade und der etwas geringeren Kardio-/Neurotoxizitat
der Vorzug zu geben. Eine Reduktion der Konzentration von
epiduralem Ropivacain auf 0,1% verringert zwar das Auftreten
motorischer Beeintrachtigungen, fiihrt aber bei einem Grofteil
der Schwangeren nicht zur gewiinschten Schmerzreduktion in
den Bereich einer NAS von 0-3 und weist eine deutlich verldn-
gerte Anschlagszeit auf. Die friiher beschriebene Maximaldosis
von 30 pg Sufentanil innerhalb 24 Stunden tber den PDK darf
nunmehr bei Bedarf tiberschritten werden.

Die EDA gilt als optimales Verfahren zur Linderung des We-
henschmerzes und ist auch bei vaginalen Entbindungen nach
vorausgegangener Sectio nicht kontraindiziert. Sie fiihrt nicht
zu einer Verschleierung einer jederzeit moglichen Uterusrup-
tur. Die kombinierte Spinal-Epidural-Analgesie (CSE) hat den
Vorteil einer etwas schnelleren Anschlagszeit und aufgrund
der reinen Opioidwirkung tritt meist auch keine Wehenpause
unmittelbar nach Anlage auf. Ein Unterschied hinsichtlich
Sectiorate und neonatalem Outcome besteht nicht [5]. Auf-
grund der technisch leichteren Durchfiihrbarkeit und als ultima
ratio bei weit fortgeschrittener Muttermundsweite ist gelegent-
lich auch eine single-shot Spinalanalgesie indiziert. Ausgehend
von der guten initialen Analgesie bei einer CSE scheint die
oft beschriebene Kombination von Sufentanil (5-7,5 pg) oder
Fentanyl (25 pg) mit Bupivacain (1,25-2,5 mg) unnétig [6],
zumal hieraus keine verldngerte Wirkdauer resultiert. Leider
[asst sich die Wirkdauer durch Zugabe von 50-100 pg Morphin
nicht verlangern [7], was den Einsatz der single-shot Spinal-
analgesie limitiert. Als Nebenwirkung ist in 40-80% der Félle
mit Pruritus durch die intrathekalen Opioide zu rechnen.
Moglicherweise finden in Zukunft langwirksame Substanzen
(Opioide, Lokalandsthetika) hier ein klinisches Anwendungs-
gebiet.

In der klinischen Praxis bewdhrt haben sich:
e zur EDA: 10 pg Sufentanil (2ml) mit 7-15 ml Naropin®'5-02%
e zur CSE initial spinal: 5-7,5 pg Sufentanil
¢ zur single-shot Spinalanalgesie: 7,5 pg Sufentanil (=1,5 ml)

In den Uberarbeiteten Empfehlungen wird auch auf den Ver-
zicht auf eine Testdosis eingegangen und im Gegensatz zur
vorigen Version eine Erkldrung (Adrenalingabe von nur 15 pg
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kann eine intravasale Fehllage nicht sicher identifizieren,
hoéherprozentige Lokalanésthetika erhthen Rate motorischer
Blockaden) hierzu abgegeben. Auch wenn der Verzicht auf
die Testdosis somit vom Berufsverband legitimiert ist, sollte
man sich bewusst sein, dass bei intravasaler Fehllage trotz der
eingesetzten kleinen Mengen die Injektion eines Lokalands-
thetikums schwere Herzrhythmusstorungen oder zerebrale
Krampfanfélle bei der Mutter und ein ,ion-trapping” beim
Feten auslosen kann. Der Ansatz, Adrenalin in der Testdosis
durch Isoproterenol (5 pg) zu ersetzen [8], wurde bisher
noch nicht ausreichend klinisch untersucht. Der Zusatz von
Isoproterenol zu einer Epiduralanalgesie mit Bupivacain und
Sufentanil verkiirzt die Anschlagzeit, aber auch die Wirkdauer
der Analgesie [9].

Wird eine Schwangere peripartal mit einem Epiduralkatheter
und einem zentralen Venenkatheter ausgestattet, so sind die
Zuspritzanschliisse eindeutig zu kennzeichnen. Diese Emp-
fehlung beruht auf Analysen des vorletzten 3-Jahres-Reports
,Saving mother’s lives” aus GrolRbritannien [10]. Zusatzlich
sollte die Schulung des involvierten Personals nicht vergessen
werden.

Alternative Analgesieverfahren

Lasst sich kein Epiduralkatheter platzieren, ist die single-shot
Spinalanalgesie (s.0.) das Alternativverfahren der Wahl. Sie
ist effizienter als ein Parazervikalblock [11]. Ob 50-100 mg
zusdtzlich intrathekal appliziertes Magnesium tatsdchlich
einen klinisch relevanten Benefit in der Linderung des Wehen-
schmerzes erbringt (Analgesie mit 25 pg Fentanyl von 60 auf
75 min erhoht, [12]), bedarf noch weiterer Untersuchungen
[13]. Auch waren klinische Studien zum Einsatz von langwirk-
samen, lipophilen Opioiden intrathekal (und epidural) bzw.
langwirksamen Lokalandsthetika wiinschenswert.

Als weitere Alternative gilt die patientenkontrollierte intrave-
nése Analgesie (,patient controlled intravenous analgesia”,
PCIA) mit Remifentanil, die nur an wenigen Kliniken prak-
tiziert wird, aber effektiver wirkt als Pethidin [14,15]. Eine
PCIA-Pumpe mit einer Remifentanilldsung von 20 pg/ml
kann mit einem Bolus von 1,5-2,5 ml, einem Sperrintervall von
3 min und einem 1-Stunden-Maximum von 1 mg programmiert
werden. Initial kann so eine Reduktion von NAS=8 auf NAS=4
erreicht werden [16]. Nach 2 Stunden liegt die NAS jedoch
bei 6 (Spanne 3-8), was nicht als addquate Linderung des
Wehenschmerzes empfunden wird. Wichtig ist die verbale
Fiihrung der Schwangeren, damit die PCIA immer mit Beginn
der Wehe bedient wird, um zum Maximum der Wehe auch
bereits eine Wirkung durch das Remifentanil zu erzielen.
Andernfalls steigt die Gefahr maternaler Sattigungsabfille und
fetaler Bradykardien [15,16].

In Deutschland wenig verbreitet sind inhalative Verfahren zur
Linderung des Wehenschmerzes mittels Sevofluran oder Di-
stickstoffoxid [17,18]. Ihre Anwendung ist mit einer erhéhten
Rate an Ubelkeit, Erbrechen und Schwindel verbunden [18].
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Anisthesie zur Sectio caesarea

Von groBer organisatorischer Bedeutung ist die Vereinbarung
zwischen DGAI und DGGG, nach der gewahrleistet werden
muss, dass innerhalb von 10 Minuten ein Andsthesist auf dem
Kreifisaal zur Verfiigung steht. Die Auswahl des geeigneten
Andsthesieverfahrens obliegt dem Andsthesisten unter Beriick-
sichtigung der Dringlichkeit, der Wiinsche der Frau und der
individuellen Nutzen-Risiko-Analyse [1]. Regionalanésthesie-
verfahren sind wegen des erhaltenen Geburtserlebnisses, der
geringsten Medikamentenbelastung und der hoheren Sicher-
heit fir Mutter und Kind das Verfahren der Wahl bei elektiver
Sectio caesarea [10,19,20].

Verwendete Verfahren und Substanzen

Aufgrund der besseren himodynamischen Stabilitdt wird ak-
tuell die Spinalandsthesie mit niedrig dosiertem Lokalands-
thetikum (7,5-10 mg Bupivacain) in Kombination mit einem
Opioid empfohlen. Eine denkbare Kombination wdre im Sinne
einer low-dose Spinalandsthesie z.B. 1 ml Sufentanil (= 5 pg)
+ 1,5 ml Bupivacain®3%hpebar (=7 5 mg). Die durch das intra-
thekale Opioid ermoglichte Reduktion von Bupivacain re-
duziert das Auftreten von Hypotensionen auf ca. 15% [21].
Ergdnzt durch 100 pg (0,2 ml) Morphin wird die Zeit bis zur
Anforderung einer postoperativen Schmerztherapie verlangert
und der Piritramidbedarf in den ersten 24 Stunden nach der
Sectio deutlich reduziert. Noch nicht ausreichend untersucht ist
die Anwendung einer high-volume low-concentration Spinal-
anasthesie. Die Verwendung von 10 ml Bupivacain®'** fiihrt
zu einer klinisch addquaten Spinalanésthesie mit propagiert
guter hamodynamischer Stabilitdt und geringerer Motorblo-
ckade. Interventionspflichtige Blutdruckabfille sind allerdings
auch mit dieser Methode in 5-10% der Félle zu erwarten und
eine motorische Blockade mit Bromage-Score 2-3 hdlt ca.
2,5 Stunden an [22,23]. Kritisch ist die variable Ausbreitung
(Maximum nach 15 min, Spannweite Segment Th5-C5) zu wer-
ten, auch wenn in zwei Studien mit 50 Patientinnen trotz eines
sensorischen Blockes bis Th1-C5 keine subjektive Dyspnoe
berichtet wurde [22,23]. Das Maximum des Blutdruckabfalls
ist mit dieser Technik nach 55 min zu erwarten, also zu einem
Zeitpunkt, zu dem die Sectio beendet ist und die Intensitat der
Uberwachung und Schnelligkeit potentieller Interventionen
bereits reduziert sind.

Die Epiduralandsthesie bietet sich an, wenn bereits ein Peridu-
ralkatheter im Rahmen der geburtshilflichen Analgesie gelegt
wurde und wenn eine langsamer einsetzende Sympathiko-
lyse bei Risikoschwangeren (z.B. kardiale Vorerkrankung)
gewdlinscht ist. Zur Andsthesie fiir eine Sectio mit Ausbreitung
bis Th4 ist ein Gesamtvolumen von 15-22 ml notwendig.
Fraktioniertes Aufspritzen garantiert die beste hamodynami-
sche Stabilitdt, die Zugabe von 10 pg Sufentanil reduziert die
Rate an segmentalen Wirkungsausféllen. Klinisch bewdhrt hat
sich z.B. die Gabe von 15-20 ml Ropivacain®”* + 10 ug
Sufenta. Von Nachteil ist die lange Anschlagzeit von 20-30
min, wenn der Katheter nicht bereits vorher zur Linderung des
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Wehenschmerzes beschickt wurde. Nach Meinung des Autors
bietet eine Kombination aus 10 ml Lidocain** + 10 pg Sufenta
+ 5-10 ml Ropivacain®”>* die kiirzeste Anschlagzeit von ca.
12-15 min. In der postoperativen Schmerztherapie via PDK
ist beziiglich der Dauer der Analgesie die Gabe von Morphin
(2-4 mg) der Gabe von Sufentanil tberlegen [24]. Fir eine
addquate epidurale Ausbreitung ist ein Gesamtvolumen von
8-15 ml notwendig. Nutzt man hierfiir z.B. 3 mg (=3 ml) Mor-
phin und 8 ml Naropin®?* verbindet man kurze Anschlagzeit
mit langer Wirkdauer. In einer Stellungnahme spricht sich die
DGAI auf Beschluss lhres Engeren Prdsidiums dagegen aus,
Patienten mit riickenmarksnahen Opioiden (bei korrekter An-
wendung) im Gegensatz zu systemischen Opioiden einer be-
sonderen Uberwachung zur Detektion von Atemdepressionen
zuzufiihren, wenn andere atemdepressive Faktoren (zusatzli-
che Sedativa, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Alter >70 Jahre) ausrei-
chend beachtet werden bzw. ausgeschlossen werden konnten
[25]. Der opioidsparende Effekt von epiduraler Applikation von
4 mg Dexamethason mit deutlicher Verlangerung der Zeit bis
zum Abrufen der ersten postoperativen Analgesie bei gleich-
zeitiger Reduktion postoperativer Ubelkeit sollte durch weitere
Studien validiert werden [26].

Wegen der hoheren Sicherheit fiir Mutter und Kind und der bei
Schwangeren sehr kurzen Anschlagszeit gilt die Spinalands-
thesie durch einen erfahrenen Anisthesisten auch bei einer
dringlichen oder Notfall-Sectio als geeignet. Bei letzterer sollte
dies allerdings in Absprache mit dem Geburtshelfer erfolgen
und die Ursache fiir den Notfall (Himorrhagie, schwere fetale
Bradykardie) Berlicksichtigung finden. Die schnellste Moglich-
keit zur operativen Entbindung bietet weiterhin die Allgemein-
andsthesie mit Notfallintubation. In der neuen Leitlinie fest
verankert ist die Empfehlung, eine Allgemeinandsthesie in der
Geburtshilfe stets als ,Rapid-sequence-Induction” durchzu-
fihren. Dies beinhaltet in Anlehnung an die Guidelines des
National Institute for Health and Clinical Excellence aus Grof-
britannien auch die Durchfiihrung des Cricoiddruckes [27].
Jede Klinik sollte Algorithmen fiir das Vorgehen bei schwieri-
gem Atemweg ausgearbeitet und alternatives Instrumentarium
(auch im Kreifsaal-OP) zur Verfligung haben. Da das Opioid
bei Sectionarkose i.d.R. nicht zur Intubation sondern erst
nach Abnabelung appliziert wird und die endtidale Anasthe-
tikakonzentration 0,8-1,0 MAC nicht Uberschreiten sollte,
besteht ein erhéhtes Awareness-Risiko. Bei elektiver Sectio und
Waunsch der Mutter nach einer Allgemeinandsthesie sollte iber
Awareness aufgeklart werden. Die Probleme der fehlenden
Analgesie zum Hautschnitt und des erh6hten Awarenessrisikos
lassen sich durch Kombination von Thiopental (ausdosiert mit
5 mg/kg) mit Ketamin (0,5 mg/kg) zur Narkoseinduktion [6sen
[28,29].

Die Hypotonieprophylaxe im Kreillsaal sollte neben einer
15-30°-Linksseitenlage die friihe Gabe von Volumen und
Vasopressoren beinhalten. Dabei sind kolloidale Losungen
geeigneter als Kristalloide (relative Risikoreduktion 0,68 [0,52-
0,89]) [30]. Das Verzdgern einer Regionalanasthesie zur Sectio
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fur einen ,Volumen-Preload” ist nicht gerechtfertigt, weil die
Prahydratation nicht regelhaft eine Hypotonie verhindert. So-
mit kann die Kohydratation direkt wahrend der Punktion erfol-
gen. In den neuen Empfehlungen werden Phenylephrin und
Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®) zur Behandlung hypotoner
Phasen als gut geeignet bewertet. Auf eine prophylaktische
Gabe sollte zum Vermeiden einer méglichen Beeintrachtigung
der uteroplazentaren Perfusion verzichtet werden. In der Praxis
hat sich im hochfrequentierten Krei3saal das Vorhandensein
bereits aufgezogener (mit Medikament, Datum und Uhrzeit
beschrifteter) Spritzen mit Akrinor® und Atropin bewahrt, um
in Notfallsituationen schnell reagieren zu kénnen.

Fir die elektive Sectio gelten die gleichen Ntichternheitsgebote
wie fiir andere Operationen: 6 h feste Nahrung, 2 h klare
Flissigkeit. Wahrend bei bevorstehender unkomplizierter vagi-
naler Entbindung keine Bedenken gegen klare kalorienhaltige
Getranke/leichte Kost bestehen, sollte bei Risikoschwangeren
mit Sectiobereitschaft ebenfalls eine Nahrungskarenz einge-
halten werden [1]. Postoperativ kénnen vigilante Patientinnen
mit wiederhergestellten Schutzreflexen ohne Kontraindikation
unverziiglich mit Aufnahme kleinerer Mengen klarer Flussig-
keiten (100-200 ml) beginnen.

Die postoperative Uberwachung unterliegt den gleichen Anfor-
derungen wie nach anderen Operationen auch. Eine Uber-
wachung im Kreifssaalbereich ist moglich, wenn die kon-
tinuierliche Erfassung von EKG, Pulsoxymetrie und Blutdruck
gewdhrleistet ist, Moglichkeiten zur Absaugung und Sauerstoff-
insufflation vorhanden sind und das zustandige medizinische
Personal geschult ist [1]. Zustdndigkeiten und Kompetenzen
vor Ort sollten zwischen Geburtshilfe und Andsthesie in einer
gemeinsamen Vereinbarung geklart sein.

Patientinnen unter Tokolyse haben ein deutlich erhohtes Risiko
fur die Ausbildung eines peripartalen Lungenédems [31]. Die-
ses kann sich akut sowohl unter Allgemeinanisthesie als auch
Regionalandsthesie manifestieren. Bei Tokolyse-Patientinnen
muss ein Protokoll Gber die tagliche Ein- und Ausfuhr vorlie-
gen, Uber die Bilanz sollte sich der Andsthesist vor Einleiten der
Sectio informieren.

Erstversorgung des Neugeborenen

Wahrend in den alten Empfehlungen lediglich mit einem Satz
auf die Notwendigkeit von weiterem qualifiziertem Personal
fur die Versorgung des Neugeborenen hingewiesen wird [32],
widmet sich diesem Thema in den neuen Empfehlungen ein
ganzes Kapitel [1]. Hierin wird die Zustindigkeit fiir die Erst-
versorgung des Neugeborenen klar dem Geburtshelfer zuge-
wiesen. Wo immer méglich, sollte ein Padiater/Neonatologe
hinzugezogen werden und bei Hochrisikoschwangeren und
bekannten Begleiterkrankungen des zu gebdrenden Kindes die
friihzeitige, prdpartale Verlegung in ein Perinatalzentrum er-
folgen. Unabhangig von dieser klaren Regelung wird festgestellt,
dass jeder Andsthesist in der Lage sein sollte, ein Neugeborenes
voriibergehend zu versorgen, wobei das Wohl der Mutter
nicht vernachldssigt werden darf. Um Zustdandigkeitsprobleme
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zu vermeiden wird weiterhin empfohlen, in Kliniken ohne
Padiatrie eine klare schriftliche Vereinbarung zwischen den
Abteilungen fiir Andsthesiologie und Geburtshilfe zu treffen.

Adipositas per magna

Dieses Kapitel wurde neu in die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften aufgenommen, weil die meisten miitterlichen Todes-
falle in GrolSbritannien und den USA in den letzten Jahren bei
adiposen Schwangeren auftraten [33]. Obesitas ist assoziiert
mit Schwangerschaftsdiabetes, Schwangerschaftshypertonus/
Gestosen, Makrosomie und erhdhter Sectiorate. Ein BMI>40
erschwert die Anlage einer Regionalandsthesie, fihrt hdufiger
zu einer Konversion von Regional- auf Allgemeinandsthesie
und ist mit einer erhohten Mortalitit verbunden [33]. Da
ein sekunddrer Geburtsstillstand mit Notwendigkeit zur Sectio
caesarea hdufig ist, wird nochmals der Vorteil einer frithzei-
tigen Anlage eines Epiduralkatheters betont [1]. Adipose
Schwangere bediirfen einer besonders sorgféltigen postoperati-
ven Uberwachung (auch nach Spinalanasthesien), weil sich die
reduzierte funktionelle Residualkapazitit bzw. Vitalkapazitat
erst nach der Mobilisierung wieder normalisiert [10].

Aufklarung in der Geburtshilfe

Die Aufkldrung uber ein Regionalanalgesieverfahren zur
Entbindung sollte moglichst bereits im Rahmen der Schwan-
gerschaftsvorsorge erfolgen. In der Praxis werden wir dennoch
weiter gehduft auf die aufgrund schmerzhaftester Wehentatig-
keit nur eingeschrankt aufnahmefahige Schwangere treffen.
Nach den neuen Empfehlungen wird die andsthesiologische
Aufklarungsverpflichtung erleichtert, wenn durch den Geburts-
helfer die medizinische Indikation fir die Regionalanalgesie
gestellt (und dokumentiert) wurde [1].

Im letzten Abschnitt der neuen Empfehlungen wird noch
einmal auf die Anwesenheit der werdenden Vdter oder einer
anderen Begleitperson auf Wunsch der Mutter eingegangen.
Dieser Abschnitt deckt sich mit der ausfiihrlicheren alten
Empfehlung von DGAI, BDA und DGGG zur ,Anwesenheit
der Viter bei Sectio caesarea” aus dem Jahr 1999 [34]. Alle
beteiligten Disziplinen miissen mit der Prasenz der Vater im
Kreisaal-OP einverstanden sein, womit die reine ,Werbung
zur Patientengewinnung” einer geburtshilflichen Abteilung
ohne Riicksprache mit der Anésthesiologie ausgeschlossen ist.

Die Vater sollten:

e schriftlich iber das Verhalten im Operationssaal aufgeklart
werden

¢ Dbestdtigen, dass sie auf Aufforderung selbigen sofort ver-
lassen

¢ Dbestdtigen, dass sie auf Haftungsanspriiche bei Verletzun-
gen infolge Kreislaufkollaps verzichten

Dankenswerterweise wird in den neuen Empfehlungen fest-
geschrieben, dass diese Aufkldrung primar dem Geburtshelfer
obliegt. Vom Vorliegen solch einer Aufkldarung mit Haftungsfrei-
stellung sollte sich der Anésthesist vor Einleitung der Andsthesie
Uberzeugen, da im Ernstfall der Geburtshelfer operiert und der
werdende Vater auf der ,Anasthesieseite” kollabiert [35].
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Riickenmarksnahe Regionalandsthesie/-analgesie
und Thromboembolieprophylaxe/antithrombotische
Medikation

Bei Anwendung riickenmarksnaher Verfahren sind eine vorbe-
stehende Medikation zur Thromboseprophylaxe/Antikoagula-
tion oder Thrombozytenaggregationshemmung zu beachten.
Aktualisierte Leitlinien hierzu wurden von der European
Society of Anaesthesiology publiziert, an dieser Stelle sollen
lediglich noch einmal die Zeitabstdnde vor und nach Punktion
zusammengefasst werden [36].

Tabelle 1

Empfohlene Zeitintervalle vor und nach spinaler oder epiduraler Punktion
bzw. Katheterentfernung (nach [36,37]).*

Substanz Vor Punk-  Nach Punk-  Kontrolle
tion/Kathe- | tion/Kathe-
teranlage terentfernung
Unfraktionierte Heparine 4h 1h Thrz. nach
(Prophylaxe, <15.0001E/d) 5d
Unfraktionierte Heparine iv.4-6 h 1h aPTT, ACT,
(Therapie) s.c. 8-12 h Thrz.
NMH (Prophylaxe) 12 h 4 h Thrz. nach
5d
NMH (Therapie) 24 h 4 h Thrz. nach
5d
Fondaparinux (Prophylaxe) |36-42 h 6-12 h anti-Xa
Rivaroxaban 10 mg 22-26 h 4-6h (anti-Xa, PT)
Apixaban 2x2,5 mg 26-30 h 4-6 h (antiXa)
Dabigatran 150-220 mg kontra- nach Kathe- | (aPTT)
indiziert terentf.
Vitamin-K-Antagonisten INR <1,4 nach Kathe- | INR
terentf.
Hirudine 8-10 h 2-4h aPTT, ECT
Argatroban** 4h 2h aPTT, ECT,
ACT
Acetylsalicylsaure keine keine
(100 mg) ***
Clopidogrel 7 Tage nach Kathe-
terentf.
Ticlopidin 10d nach Kathe-
terentf.
Prasugrel 7-10d 6h
Ticagrelor 5d 6h
Cilostazol 42 h 5h
NSAID keine keine

NMH = niedermolekulare Heparine, Thrz.=Thrombozyten,
NSAID=nonsteroidal antiinflammatory drugs

* alle Zeitangaben beziehen sich auf Patienten mit einer normalen
Nierenfunktion

** verldngertes Zeitintervall bei Leberinsuffizienz

***  NMH einmalig pausieren, kein NMH 36-42 h vor der Punktion
oder der geplanten Katheterentfernung
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Diagnostik und Therapie peripartaler Blutungen

Peripartale Himorrhagien (PPH) sind die hadufigste Ursache fiir
schwangerschaftsbedingte Todesfille, die auf eine mangelnde
interdisziplindre Kooperation oder das Unterschétzen einer
vital bedrohlichen Situation zurlickzufiihren sind [10,38,39].
Durch die in den letzten Jahren zunehmend erhohte Sectiorate
(ca. 25%) und konsekutiv zunehmende Plazentaimplantati-
onsstorungen bei Folgeschwangerschaften und Uterusatonien
ist ein Anstieg der Inzidenz der PPH auf ca. 1:250 Geburten
zu verzeichnen. Bei Risikokonstellationen (Placenta praevia,
Placenta accreta, vorausgegangene Uterusatonie, bekannte
Gerinnungsstorung) sollen friihzeitig groBlumige Venenzu-
gange gelegt werden, sowie Blutprodukte, Gerinnungsfaktoren
und Antifibrinolytika innerhalb 30 min bereitstehen [1,2].
Hieraus wird das Vorhandensein einer Blutbank und eines
Notfalllabors abgeleitet. AufSerdem sollen Moglichkeiten zur
aktiven Warmung, maschinellen Autotransfusion und zur
Druckinfusion zur Verfligung stehen.

Der Blutverlust bei einer ,einfachen” Entbindung gilt bis 500 ml
als normal und wird durch die Uteruskontraktion physiologisch
kompensiert. Eine primdre postpartale Hamorrhagie ist ein
Blutverlust >500 ml innerhalb 24 Stunden, haufige Ursachen
sind Uterusatonie und Plazentaretention. Eine sekunddre post-
partale Himorrhagie bezeichnet jede groRere Blutung nach 24
Stunden.

Nach WHO-Definition liegt eine PPH vor:
¢ bei einem Blutverlust >500 ml nach vaginaler Geburt,
* bei einem Blutverlust >1000 ml nach Sectio caesarea.

Eine schwere PPH wird wie folgt definiert:

¢ Blutverlust >150 ml/min innerhalb von 20 min oder

e Verlust von 50% des zirkulierenden Blutvolumens innerhalb
von drei Stunden oder

e akuter Blutverlust >1500-2000 ml.

Vereinfacht gilt: Als schwere PPH wird ein Blutverlust >1000ml
bei vaginaler Entbindung und >1500ml bei Sectio caesarea
bezeichnet. Fiir die Klinik bedeutsam ist, dass die junge Mutter
auch einen gréleren Blutverlust sehr lange kompensiert und
wenn eine Kreislaufdepression eintritt, selbige dann oft gleich
als Schocksymptomatik imponiert. Deshalb ist fiir die Praxis
wichtig: ab 1000 ml Blutverlust aufmerksam werden (grof3-
lumige Flexiile, Kontrolle Blutgruppenbestimmung und Kreuz-
blut) und ab 1500 ml an eine Transfusion (Bereitstellen von
Blut, Gerinnungsfaktoren, Warmegerdte, Druckinfusion) denken
[1,2,10].

In Tabelle 2 werden verschiedene Ursachen fiir eine PPH mit
Haufigkeit und Zeitpunkt ihres Auftretens zusammengefasst.
Auferdem ist das Auftreten einer Disseminierten intravasalen
Coagulopathie (DIC) infolge Fruchtwasserembolie, septischem
Abort, intrauteriner Infektion, Eklampsie und HELLP-Syndrom
moglich.
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Tabelle 2
Ursachen fiir eine PPH [nach 40].

Ursache Inzidenz Zeitpunkt
Verletzung Genitaltrakt 1:8 postpartum
Uterusatonie 1:20 - 1:50 postpartum
Abruptio placentae 1:80 - 1:150 antepartum
Plazentaretention 1:100 - 1:160 postpartum
Placenta praevia 1:200 ante-/postpartum
Placenta accreta 1:2000 - 1:2500 ante-/postpartum
Uterusruptur 1:2300 ante-/postpartum
Uterusinversion 1:6400 postpartum

Einpragsam sind die sogenannten 4Ts als Blutungsursachen [41]:
e Tonus (postpartale Uterusatonie)

¢ Trauma (Verletzung der Geburtswege)

e Tissue (Plazentarest oder Losungsstorung)

¢ Thrombin (Dekompensation der Gerinnung, Koagulopathie)

Uterusatonie

Die Uterusatonie ist die hdufigste Ursache der PPH (ca. 65-
80%), in den Industrienationen aufgrund einer etablierten Pro-
phylaxe und Therapie aber selten lebensbedrohlich. Etabliert
hat sich zur Prophylaxe die Gabe von 3 IE Oxytocin als Kurz-
infusion nach Abnabelung des Kindes. Volatile Andsthetika
>1 MAC begiinstigen eine Uterusatonie, da ab 0,8-0,9 MAC
die Reaktion auf Oxytocin unterdriickt wird. Vom Geburtshel-
fer werden als Erstmalinahme eine mechanische Stimulation
(Reiben des Uterus flihrt zur endogenen Prostaglandinbildung)
oder bimanuelle Uteruskompression (Handgriff nach Hamilton)
vorgenommen. Wenn Prophylaxe und Uteruskompression
nicht greifen kommt eine Oxytocininfusion (18 IE Oxytocin
in 500 ml Uber 2-4 Std.) zum Einsatz, die Gabe von 0,1 mg
Methylergometrin (Methergin®) bei vollstindiger Placenta i.v.
kann erwogen werden. Bei anhaltender Blutung wird der
Geburtshelfer nun versuchen, Plazentareste (Sonographie) und
Geburtsverletzungen (Spiegeleinstellung) auszuschliel’en.

Typische Nebenwirkungen von Oxytocin und Methergin sind
Blutdruckanstieg/-abfall, Tachykardie, Herzrhythmusstdrungen,
Flush, Kopf- und Brustschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen
bis hin zu Koronarspasmen und Myokardinfarkt mit Todesfall.
Daher sollte Oxytocin so niedrig wie méglich dosiert und
langsam i.v. appliziert werden [1,2,42,43,44]. Methergin ist
nur noch zugelassen als langsame intravenése Gabe bis zu
0,1 mg (1/2 Ampulle) bei verstarkter postpartaler Blutung. Es
ist kontraindiziert bei Bluthochdruck, Praeklampsie/Eklampsie,
ischdmischen Gefdlerkrankungen, schweren Leber- und Nie-
renfunktionsstorungen, sowie Sepsis. Carbetocin (Pabal®) ist ein
neueres synthetisches Oxytocin-Analogon mit Zulassung zur
Einmalgabe bei einer Wirkdauer von ca. 5 Stunden. Es sollte
ebenfalls nur langsam i.v. appliziert werden, mit dem Wirk-
eintritt ist nach 2 min zu rechnen. Nicht eingesetzt werden
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darf Carbetocin gleichzeitig mit Oxytocin sowie bei Migrane,
Asthma, kardiovaskuldren Erkrankungen, Praeklampsie und
Epilepsie.

Eine Oxytocin-resistente Blutung muss frithzeitig mit Pro-
staglandinen (nach DGGG innerhalb 15-30 min) therapiert
werden, welche nach den neuen Empfehlungen von DGAI
und BDA nicht mehr intramyometrial appliziert werden soll-
ten. Empfohlen wird Sulproston (Nalador®) via Infusiomat:
1 Ampulle = 500 pg in 500 ml Infusionsldsung, Anfangsdosis:
1,7 ml/min, bei Bedarf bis maximal 8,3 ml/min. Dabei ist auf
die Hochstdosis von 500pg/h und 1500pg/24h zu achten [1,2].
Misoprostol (Cytotec®) wurde inzwischen in Deutschland aus
wirtschaftlichen Griinden vom Markt genommen, die rektale
Gabe von 1000 pg Misoprostol (off-label use: 5 Tabletten
Cytotec®) ist v.a. in Entwicklungslandern weit verbreitet und
effektiv.

Bei persistierender, massiver Blutung muss (unter Erhalt der
Normothermie, Vermeidung einer Azidose und Ausgleich des
ionisierten Calciums) die Hyperfibrinolyse mit 7-2 g Tranexam-
sdure durchbrochen werden. Bei PPH korreliert der Fibrino-
genspiegel am besten mit dem Ausmaf des Blutverlustes [45].
Um das empfohlene Anheben des Fibrinogenspiegels auf
tiber 150 mg/dl zu erreichen, sind i.d.R. 2-4 g Fibrinogen
(Haemocomplettan®) erforderlich. Heparin darf wéhrend der
peripartalen Blutung nicht gegeben werden, weil es zu einer
Blutungsverstarkung fiihrt. Stattdessen soll die Antithrombin-
Aktivitdt auf 70% eingestellt werden [2]. Im Notfall missen
ohne Kreuzprobe Erythrozytenkonzentrate der Blutgruppe 0
Rhesus negativ und ohne Abwarten von Laborwerten Gefrier-
plasma der Blutgruppe AB bzw. friihzeitig Gerinnungsfaktoren
verabreicht werden. Das Vorhalten von Notfall-EK (0-d) ist in
der Geburtshilfe obligat. Thrombozytenkonzentrate sollen ab
Werten <50 Gpt/l mit bzw. <30 Gpt/l ohne Blutung substituiert
werden.

Wird bei unstillbaren Blutungen eine Nothysterektomie er-
wogen, kann als Ultima ratio ein Therapieversuch mit rekom-
binantem Faktor Vlla (60-120 pg/kg Novoseven®) unternommen
werden [46]. Dies ersetzt nicht addquate chirurgische, em-
bolisierende und konventionelle hdmostatische Maltnahmen.
Durch rVlla kann jedoch eine postpartale Hysterektomie
eventuell vermieden werden. Die Bedeutung von Faktor Xl
(fibrinstabilisierender Faktor) wird aktuell intensiver untersucht.

Zu operativen MaBnahmen gehéren: Uteruskompressionsndhte
(B-Lynch-Naht), Ligatur, Ballonokklusion oder Embolisation
der Aa. uterinae oder/und Aa. iliacae internae, Einlage eines
Bakri-Ballons bis hin zur Nothysterektomie.

Weitere peripartale Komorbidititen und Notfalle

Im Kreiflsaal tatige Anésthesisten sollten auch mit Begriffen
wie Abruptio placentae, Placenta praevia, Pra-/Eklampsie,
HELLP-Syndrom, Uterusruptur, peripartale Kardiomyopathie
und Fruchtwasserembolie sowie deren initialer Therapie ver-
traut sein. An dieser Stelle sei nur auf einige weiterfiihrende
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Literaturstellen verwiesen: 1,2,31,38-41,46-48. Dabei erfolgt
zuerst die Stabilisierung der Mutter (ggf. bereits im Verlauf
einer Notsectio), weil dies auch die Risiken fir den Feten
reduziert. Eine Intensivtherapie peripartaler Notfille beginnt
immer schon im Kreifsaal, d.h. die Stabilisierung und Intuba-
tion erfolgt bereits vor Verlegung auf die Intensivstation. Dazu
gehoren die friihzeitige arterielle Kanulierung und zentralve-
nose Katheterisierung sowie engmaschige Bestimmung von
Blutgasen, Hamoglobin, Gerinnung und Elektrolyten. Wurde
die Ursache addquat therapiert, erholen sich die jungen, pri-
mar gesunden Mdtter meist sehr schnell. Wenn moglich sollte
dennoch eine intensivmedizinische Uberwachung bis zum
nachsten Tag erfolgen, bei Eklampsie und HELLP-Syndrom
wird eine Nachbeobachtung von 48 Stunden empfohlen.
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