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Einleitung

PDA: Goldstandard zur schmerzarmen Geburt
Die Periduralanästhesie ist die effektivste Methode
zur schmerzarmen Geburt. Die Technik der lumbalen
Periduralanästhesie wurde 1921 von Pagés und 1931
von Dogliotti beschrieben. Die erste kontinuierliche
Katheterperiduralanästhesie geht auf Curbelo im
Jahre 1949 zurück (19). Sie stellt unter Verwendung
niedrig dosierter Lokalanästhetika in Kombination

mit Opioiden den Goldstandard zur schmerzarmen
Geburt dar (13). Die Konzentration der verwendeten
Lokalanästhetika konnte durch deren Kombination
mit Opioiden weiter gesenkt werden. Die Analgesie-
qualität wird dadurch erhöht, das anästhesiologische
Risiko wird gleichzeitig gesenkt (7). Die Differenzial-
blockade motorischer und sensibler Nervenfasern stei-
gert die Akzeptanz und die Zufriedenheit sowohl der
Patientinnen als auch der Geburtshelfer. Die Gebä-
renden sind bei erhaltenem Körpergefühl (Proprio-
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Zusammenfassung: Die geburtshilfliche Peridural-
anästhesie (PDA) ist die effektivste Methode zur
schmerzarmen Geburt. Die Technik ist sicher.
Punktionsbedingte rückenmarknahe Hämatome sind
sehr selten, ihr Risiko kann jedoch bei einer bestehen-
den Koagulopathie erhöht werden. Bei unauffälliger
Anamnese und klinischer Untersuchung sind keine
Labortests als Screening-Verfahren notwendig. Die
Bestimmung der Thrombozytenzahl ist bei den mei-
sten gerinnungsrelevanten Begleiterkrankungen als
primäres Screening-Verfahren ausreichend. Weitere
gezielte Gerinnungsanalysen können im Einzelfall
erforderlich sein. Je mehr eine Schwangere von einer
PDA profitiert und je schwerwiegender beziehungs-
weise seltener eine begleitende Gerinnungsstörung ist,
um so wichtiger ist die frühzeitige interdisziplinäre
Zusammenarbeit zwischen Geburtshelfern, Anäs-
thesisten und Hämostaseologen, um im Einzelfall das
optimale Vorgehen abstimmen zu können.

Summary: Epidural anaesthesia is the most effective
method for obstetrical pain relief. The technique is

safe in the absence of clotting disorders. Puncture-
induced haematomas near the spinal cord are rare, but
there is an increased risk if severe coagulopathy is pre-
sent. No laboratory screening is necessary if physical
examination and medical history are without patholo-
gical findings or contributory factors. Platelet count is
a sufficient screening method for most coagulopathies
in pregnancy. Occasionally, other specific coagulation
analyses may be necessary. In cases of severe coagulo-
pathies and bleeding disorders, early consultation be-
tween the obstetrician, anaesthetist and haematologist
is mandatory in order to determine the safest
approach and to achieve a maximum benefit for the
parturient.

Schlüsselwörter: Periduralanästhesie – Hämostase –
Geburtshilfe – Geburt – Gerinnungsstörung

Key words: Epidural Anaesthesia – Haemostasis –
Obstetrics – Labor – Blood Coagulation Disorders.
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zeption) schmerzarm und dennoch in Begleitung
mobil (walking bzw. mobile epidural). Der Geburts-
verlauf kann verlängert sein, ohne jedoch die Rate an
instrumentellen Entbindungen oder Sectiones zu
erhöhen (41, 48, 61, 68).

PDA: Indikation
Die geburtshilfliche Periduralanästhesie wird mit stei-
gender Häufigkeit angewandt, nicht nur entsprechend
dem berechtigten Wunsch der Frau nach Schmerz-
erleichterung, sondern zunehmend auch aufgrund
medizinischer Indikationen bei komplizierten
Schwangerschafts- und Geburtsverläufen oder mütter-
lichen Begleiterkrankungen, die durch eine Geburt
dekompensieren können. Insbesondere bei Risiko-
schwangerschaften oder Risikogeburten stellen die
Geburtshelfer die Indikation für eine rückenmarks-
nahe Leitungsanästhesie großzügig, um eine drohende
Schnittentbindung möglichst zu umgehen (Tab. 1). Die
Periduralanästhesie trägt durch jede so vermiedene
Sectio mit zur Senkung der peripartalen mütterlichen
Morbidität und Mortalität bei.

PDA: Häufigkeit
In Deutschland wird - wie in anderen, anästhesiolo-
gisch vergleichbaren Ländern - bei etwa 20% aller
vaginalen Geburten eine Periduralanästhesie durchge-
führt (79). Es gibt auch Länder, in denen weitaus häu-
figer unter PDA entbunden wird: Beispielsweise wird
in Frankreich nach einer nationalen Erhebung aus
dem Jahre 1997 bei über 55% aller Gebärenden eine
PDA angelegt (78); auch in den USA liegt die Rate bei
etwa 50% (90). Entscheidend für die Effektivität zur
Senkung des mütterlichen und kindlichen Risikos ist
jedoch nicht nur die Häufigkeit an Geburten unter
Periduralanästhesie, sondern auch die zeitnahe
Verfügbarkeit dieses Anästhesieverfahrens bei einer
medizinischen Indikation.

PDA: Komplikationen
Eine äußerst seltene, jedoch schwerwiegende Kompli-
kation der Periduralanästhesie ist die Entstehung
eines spinalen oder epiduralen Hämatoms (Tab. 2). In
retrospektiven Fallanalysen konnte die Inzidenz eines
epiduralen Hämatoms bei einer Periduralanästhesie
mit 1 : 150.000 bestimmt werden (82, 95). Durch die
akute spinale Kompression kann sich rasch eine irre-
versible Paraplegie entwickeln.

Die spontan, ohne Anwendung einer Peridural-
anästhesie, auftretende Blutung ist jedoch peripartal
die häufigste Ursache für ein spinales Hämatom (16,
73). Die ersten veröffentlichten Fälle spontaner spina-
ler Hämatome bei Schwangeren stammen aus den
Jahren 1966 (10) und 1975 (22). Bis zum Jahre 1990
waren - nach einer Literaturrecherche von Sage (71) -
insgesamt 17 Fälle von symptomatischen spinalen
Hämatomen im Zusammenhang mit der Anlage oder
dem Versuch der Anlage einer Periduralanästhesie
veröffentlicht (4, 14, 18, 24, 25, 32, 35, 39, 40, 45, 49, 54,
70, 80, 87, 96). Bei 14 dieser 17 Patienten konnte eine
Blutungsdiathese gefunden werden.

Im Zusammenhang mit einer geburtshilflichen PDA
sind bis zum Jahre 2000 - nach einer Literatur-
recherche von Loo (59) - nur insgesamt 7 Fälle spina-
ler Hämatome beschrieben worden. Unter Berück-
sichtigung der weiten Verbreitung der Peridural-
anästhesie zur Geburt ist diese Zahl äußerst gering.
Insbesondere in Kenntnis, daß 3 - 9% aller rücken-
marksnahen Punktionen ”blutig” sind (63, 89).
Ursachen hierfür sind der erweiterte Venenplexus und
schwierige Punktionsbedingungen. Rolbin fand bei der
Analyse von 80.000 geburtshilflichen Peridural-
anästhesien, die in einem Zeitraum von 30 Jahren ab
1956 am Mt. Sinai Hospital in Toronto durchgeführt
wurden, keinen Fall eines epiduralen Hämatoms (69).
Zum niedrigen Blutungsrisiko trägt die am Ende der
Schwangerschaft aktivierte Blutgerinnung bei: Bei-
spielsweise steigen die Konzentrationen des Fibrino-
gens (20, 57) und anderer Gerinnungsfaktoren, wie die
des von-Willebrand-Faktors (vWF) oder der Faktoren
VII, VIII und X an (20), teilweise bis auf Werte, die
deutlich über den oberen Grenzwerten für nicht
Schwangere liegen (81).
Ungeachtet des geringen individuellen Risikos ist für
eine betroffene Patientin mit spinalem Hämatom die
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Tabelle 1: Indikationen zur geburtshilflichen Peridural-
anästhesie (nach 37).

Mütterliche Indikationen
Schmerzerleichterung
Vorerkrankungen

• respiratorisch
• kardiovaskulär
• neurologisch und neuromuskulär

Präeklampsie

Geburtshilfliche Indikationen
Dystokie
Prolongierter Geburtsverlauf
Erwarteter schwieriger Geburtsverlauf
Operative oder instrumentelle vaginale Geburt
Operative Maßnahmen nach der Geburt

Kindliche Indikationen
Frühgeburtlichkeit
Intrauterine Wachstumsretardierung
Beckenendlage
Mehrlingsgeburt

Tabelle 2: Ursachen epiduraler, subduraler und 
subarachnoidaler Blutungen in der Schwangerschaft
(nach 71).

• Spontan, idiopathisch
• Trauma, einschließlich Punktionen
• Tumore im Spinalkanal
• Gefäßmißbildungen im Spinalkanal
• Gerinnungsstörungen
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Prognose ungünstig. Vandermeulen untersuchte 55
Fälle von Blutungen nach rückenmarksnaher Anäs-
thesie. Nur bei 22% kam es trotz unverzüglicher ope-
rativer Revision zu einer vollständigen Erholung (86).

Die PDA bei gesunden Schwangeren

Bei gesunden Gebärenden mit intakter Hämostase
werden durch die Anlagen eines epiduralen Katheters
praktisch keine symptomatischen spinalen Hämatome
verursacht (71). Auf eine Bestimmung der Gerin-
nungsparameter kann bei diesen Frauen verzichtet
werden. Grundlage einer rückenmarksnahen Punktion
müssen aber eine sorgfältig erhobene Blutungs-
anamnese und eine gezielte körperliche Untersuchung
sein.

Das Expertengremium der American Society of
Anesthesiologists (ASA) stimmt in den 1999 veröf-
fentlichten Guidelines for Obstetric Anesthesia darin
überein, daß bei unauffälligen Patientinnen keine
Bestimmung der Thrombozytenzahl vor der Anlage
einer PDA erforderlich ist und daß die Anamnese und
klinische Untersuchung technischen Untersuchungen
voranzustellen sind (44).

Eine sorgfältig durchgeführte PDA beansprucht die
Hämostase im Vergleich zum Gewebetrauma der
Geburt nur gering. Die Entstehung eines Hämatoms
durch eine Punktion ist so selten, daß nach Sage sogar
die Möglichkeit eines zufällig gleichzeitig entstande-
nen spontanen Hämatoms in Betracht gezogen wer-
den muß (71).

PDA und Gestationsthrombozytopenie
Eine Thrombozytopenie bei Schwangeren ohne er-
kennbare Ursache wird als Gestationsthrombozyto-
penie bezeichnet. Sie tritt typischerweise im 3. Trime-
non auf. Weder für die Mutter noch für das Kind liegt
eine besondere Gefährdung vor. Bei Folgeschwanger-
schaften besteht ein Wiederholungsrisiko. Ursächlich
für die Gestationsthrombozytopenie können eine
Hämodilution (66), eine milde DIC (60) oder ein
gesteigerter Thrombozytenverbrauch, z.B. in der
Plazenta (30), sein.

In einer normalen Schwangerschaft fällt die durch-
schnittliche Zahl der Thrombozyten ab. Diese
Beobachtung wird durch Zählungen von Boehlen
bestätigt (11). Sie bestimmte die Thrombozyten bei
6.770 Schwangeren zum Geburtszeitpunkt und erstell-
te ein Histogramm zur relativen Häufigkeit. Beim
Vergleich der ermittelten Werte für Schwangere mit
denen der Kontrollgruppe zeigt sich, daß bei
Schwangeren die Thrombozytenzahl nach links ver-
schoben ist (Abb. 1). Wird die Normgrenze als
Mittelwert ± 2 Standardabweichungen definiert, dann
liegt der untere Grenzwert für Schwangere bei 115.000
µl-1.Werte zwischen 115.000 µl-1 und 150.000 µl-1 bedür-
fen nach Boehlen bei gesunden Schwangeren keiner
diagnostischen Abklärung. Bei keiner der von ihr eva-

luierten Schwangeren oder deren Neugeborenen kam
es zu Komplikationen, die in Zusammenhang mit der
verringerten Thrombozytenzahl gebracht werden
müßten.

Auch nach den Ergebnissen anderer Untersucher liegt
zum Zeitpunkt der Geburt bei 8% bis 15% der
Schwangeren die Thrombozytenzahl unter 150.000 
µl-1 (17, 88), bei 0,5% sogar unter 100.000 µl-1 (8).
Douglas beschäftigte sich in einem Übersichtsartikel
mit der Frage, bis zu welcher Thrombozytenzahl bei
gesunden Gebärenden eine ausreichende Hämostase
zur Anlage einer PDA vorliegt (28). Er kommt zur
Empfehlung, daß bei den allermeisten Schwangeren
ab 75.000 µl-1 Thrombozyten eine PDA bei vertretba-
rem Risiko möglich ist. Eine von Beilin 1996 bei ame-
rikanischen Anästhesisten durchgeführte Erhebung
ergab, daß die meisten der Befragten (60%) bei gesun-
den Gebärenden mit Thrombozytenwerten zwischen
80.000 µl-1 und 100.000 µl-1 ohne weitere Labor-
untersuchungen eine PDA durchführen würden (6).

Gorton trägt mit seinen veröffentlichten Ergebnissen
zur Erklärung des Paradoxons des gleichzeitigen
Vorliegens einer Thrombozytopenie und einer
Hyperkoagulabilität in der Schwangerschaft bei (38).
Er bestimmte die Thrombozytenfunktion bei
Schwangeren am Termin anhand des Thrombelasto-
grammes und verglich sie mit der eines gesunden
männlichen Kollektivs. Die Thrombozytenfunktion ist
demnach bei Schwangeren mit Werten zwischen
50.000 µl-1 und 100.000 µl-1 genauso gut wie bei gesun-
den Männern mit Thrombozytenwerten über 150.000
µl-1. Es gibt weitere Untersuchungen darüber, bis zu
welchem unteren Grenzwert der Thrombozyten eine
Periduralanästhesie erfolgen kann. Rolbin untersuchte
retrospektiv 2.204 Schwangere (69). 104 dieser Patien-
tinnen hatten Thrombozytenwerte unter 150.000 µl-1.
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Abbildung 1: Histogramm der Thrombozytenzahl (x109/l)
Schwangerer im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht
schwangerer Frauen (nach 11).
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Bei 61 wurde komplikationslos eine PDA durchge-
führt. 7 dieser Patientinnen hatten Werte unter 100.000
µl-1, auch von diesen erhielten 3 eine PDA ohne
Komplikationen. Rasmus evaluierte 2.929 Schwangere
(65). Auch nach seiner Untersuchung blieben 24
Periduralanästhesien, die bei bestehender Throm-
bozytopenie unter 100.000 µl-1 angelegt wurden, kom-
plikationslos. Die größte Anzahl an Patientinnen (n =
30), die bei Thrombozytopenie (69.000 µl-1 bis 98.000
µl-1) komplikationslos eine PDA zur Entbindung
erhielten, veröffentlichte Beilin im Jahre 1997 (8).
Aufgrund der Seltenheit eines epiduralen Hämatoms,
der noch relativ hohen Thrombozytenzahlen in den
angeführten Publikationen und der geringen Zahl
thrombozytopenischer Patientinnen kann keine ab-
schließende Einschätzung über das Blutungsrisiko
durch eine PDA bei Schwangeren mit einer Thrombo-
zytopenie vorgenommen werden.

Die PDA bei Schwangeren mit
Begleiterkrankungen

Ob ein Screening-Test zur Anlage einer Peridural-
anästhesie bei den Schwangeren erforderlich ist, bei
denen aufgrund der Blutungsanamnese oder der kör-
perlichen Untersuchung Störungen der Gerinnung
vermutet werden, wird nicht einheitlich beurteilt.
Anerkannte Leitlinien oder gar Richtlinien gibt es
nicht, nicht einmal, ob überhaupt Gerinnungsanalysen
erforderlich sind, und wenn ja, welcher Test, mit wel-
chen Grenzwerten und in welchem zeitlichen Abstand
zur Regionalanästhesie erhoben, wird international
einheitlich beurteilt (92). In den Guidelines der
American Society of Anesthesiologists heißt es hierzu
lediglich: Die Bestimmung der Thrombozyten bei
Präeklampsie könnte die anästhesiebezogenen Kom-
plikationen verringern (44).

In Frankreich werden fast alle Schwangeren innerhalb
des 9. Schwangerschaftsmonats von einem Anästhe-
sisten gesehen und Labortests durchgeführt (Throm-
bozyten, aPTT, TZ). Simon untersuchte die Vorher-
sagekraft pathologischer Gerinnungswerte, die anläß-
lich der Konsultation bei 797 Frauen frühzeitig erho-
ben wurden. Er verglich sie mit den Kontrollen, die
unmittelbar vor der Geburt durchgeführt wurden.
Simon konnte zeigen, daß weder eine erniedrigte
Thrombozytenzahl noch eine verlängerte aPTT, TZ
oder ein erniedrigtes Fibrinogen zum Zeitpunkt der
Geburt durch eine Bestimmung im 9. Schwanger-
schaftsmonat zuverlässig vorhergesagt werden konn-
ten (77). Gerinnungsanalysen sind nur dann relevant,
wenn ihre Bestimmung zeitnah zur PDA erfolgt. Die
aPTT und die TZ waren bei keiner der 797 Schwan-
geren weder im 9. Schwangerschaftsmonat noch bei
der Geburt verlängert und scheiden daher als
Screening-Test aus.
Gerinnungsrelevante Begleiterkrankungen zum Zeit-
punkt der Geburt zeigt die Tabelle 3. Einige dieser
Erkrankungen sind sehr selten und in der Regel früh-

zeitig bekannt. Individuelle hämostaseologische
Untersuchungen können in diesen Einzelfällen nur
frühzeitig durchgeführt werden. Andere Begleit-
erkrankungen kommen häufiger vor oder entwickeln
sich rasch während einer Schwangerschaft oder
Geburt. Pathophysiologische Kenntnisse über die
jeweilige Hämostasestörung und klinikinterne Stand-
ards sind wesentlich für ein sicheres anästhesiologi-
sches Vorgehen.

PDA und Präeklampsie / Eklampsie
Die Präeklampsie ist eine schwere Form der schwan-
gerschaftsinduzierten Hypertonie, gekennzeichnet
durch arterielle Hypertonie und Proteinurie. Bei
zunehmendem Schweregrad können ein Thrombo-
zytenabfall und zentrale Symptome, wie Kopf-
schmerzen, Sehstörungen und motorische Unruhe hin-
zukommen. Tritt ein zerebraler Krampfanfall auf,
spricht man von einer Eklampsie. Die Häufigkeit der
Präeklampsie bei Erstgebärenden wird mit bis zu 15%
angegeben (71). Man unterscheidet eine milde und
eine schwere Form. Letztere ist durch einen diastoli-
schen Blutdruck > 110 mmHg und eine Proteinurie
definiert. Das Risiko für eine Thrombozytopenie, eine
gesteigerte Hämolyse und eine disseminierte intrava-
sale Gerinnung (DIC) nimmt bei schwerer Prä-
eklampsie zu (71). Die Plättchenaggregation ist gestei-
gert, Endothelschäden sind häufig.

Bis zu 28% der Frauen mit milder Präeklampsie haben
zum Geburtszeitpunkt eine Thrombozytopenie unter
150.000 µl-1 (5), bei schwerer Präeklampsie kann diese
Thrombozytopenie bei bis zu 50% der Betroffenen
auftreten (33, 34). Die Plasmaspiegel des Fibronectins
und Faktor-VIII-Antigens steigen, die AT-III-Konzen-
tration sinkt (15). Eine Reihe von Studien belegten,
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Tabelle 3: Hämostase und Gerinnungsstörungen in der
Schwangerschaft (nach 71).

angeboren
• Hämophilien (Faktor VIII-, IX-Mangel)
• Von Willebrand´sche Erkrankung
• Andere, seltene Faktorenmangelzustände
• Thrombozyten-Anomalien 

(z.B. Glanzmann`sche Erkrankung)
• Fibrinogenstörungen 

(z.B. Dysfibrinogenämie, Afibrinogenämie)

erworben
• Präeklampsie / Eklampsie
• Schwangerschaftsinduzierte DIC
• Gerinnungshemmende Medikamente
• Massivtransfusion
• Autoimmune Thrombopenien (ITP)
• Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura
• Hämolytisch-urämisches Syndrom
• Systemischer Lupus erythematodes
• Faktor VIII-Antikörper
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daß Präeklampsie-Patientinnen in besonderem Maße
von einer Periduralanästhesie profitieren: Beispiels-
weise sinkt der erhöhte Blutdruck, endogene Kate-
cholaminspiegel verringern sich, und die uterine
Perfusion steigt (51). Diese Vorteile müssen bei
Risiko-Nutzen-Analysen Berücksichtigung finden.

Zum Risiko der Anlage einer PDA bei Patientinnen
mit Präeklampsie und Thrombozytopenie liegen nur
begrenzt Daten vor. Beilin et al. (8) erhoben Daten
von insgesamt 15.919 Schwangeren. Bei 80 dieser
Schwangeren fiel die Thrombozytenzahl peripartal auf
Werte unter 100.000 µl-1 ab (Inzidenz: 0,5%). Bei 30
dieser Frauen wurde eine PDA angelegt trotz beste-
hender stabiler Thrombozytopenie unter 100.000 µl-1

(69.000 µl-1 bis 98.000 µl-1). Keine dieser Patientinnen
bot Zeichen einer gesteigerten Blutungsneigung. Alle
30 Punktionen blieben komplikationslos. In 6 der 30
Fälle war der Grund der Thrombozytopenie eine
Präeklampsie (69.000 µl-1 bis 95.000 µl-1). Eine statisti-
sche Berechnung des Risikos einer rückenmarksnahen
Blutung konnte nicht erfolgen, da diese Komplikation
aufgrund der hierfür noch zu geringen Fallzahlen nicht
beobachtet wurde. Eine Thrombozytopenie bei
Präeklampsie muß keine Kontraindikation für eine
rückenmarksnahe Punktion sein.

Barker evaluierte den Gerinnungsstatus von 434
Patientinnen mit Präeklampsie (5). Thrombozyten-
werte unter 100.000 µl-1 oder pathologische Gerin-
nungstests fanden sich ausschließlich bei schwerer
Präeklampsie. Nach Leduc sind pathologische Gerin-
nungswerte (Prothrombinzeit, aPTT und Fibrinogen)
immer mit einer Thrombozytopenie unter 100.000 µl-1

assoziiert (53). Barker schloß hieraus, daß Gerinnungs-
tests und die Bestimmung der Thrombozytenzahl vor
einer PDA auf Patientinnen mit schwerer Prä-
eklampsie beschränkt werden können und daß primär
die Bestimmung der Thrombozytenzahl als Screening-
Verfahren ausreicht.

Amerikanische Anästhesisten verzichten nach
Voulgaropoulos, zumindest bei dringlicher Indikation
bei leichter Präeklampsie auf alle Gerinnungstests und
beschränken sich bei schwerer Präeklampsie zunächst
auf die Bestimmung der Thrombozytenzahl (90).

PDA bei Präeklampsie-Patientinnen unter Therapie
mit Aspirin 
Anästhesisten werden mit Patientinnen zur PDA kon-
frontiert, die im Rahmen der Therapie einer Prä-
eklampsie mit niedrigen Dosen (30 - 325 mg pro Tag)
von Acetylsalicylsäure (ASS) behandelt werden. Wie
weiter oben ausgeführt, profitieren Präeklampsie-
Patientinnen besonders von der Periduralanästhesie.
Regelmäßig wird daher trotz der Einnahme von
ASS,die medizinische Indikation zur PDA gestellt. Die
Therapie mit Aspirin hat sowohl einen positiven
Einfluß auf den erhöhten Blutdruck der Mutter (91)
als auch auf die Verhinderung der Wachstumsretar-
dierung beim Föten (84). Die Einnahme von ASS führt
in diesem Dosierungsbereich in der Regel nicht zu

einer erhöhten Blutungsneigung (36) und ist nicht mit
einer erhöhten Rate ”blutiger” Punktionen (47) oder
spinaler Blutungen verbunden (46).

In den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für
Anästhesie und Intensivmedizin (DGAI) von 1997
wird ein Mindestzeitraum von drei Tagen zwischen der
letzten Einnahme von ASS und einer rückenmarks-
nahen Punktion empfohlen und auf das erhöhte
Blutungsrisiko bei einer Kombination von Aspirin und
Heparinen hingewiesen (36). Bei der Einnahme von
ASS auch innerhalb der letzten drei Tage soll nach die-
sen Empfehlungen die Entscheidung für oder gegen
eine Regionalanästhesie individuell nach Nutzen-
Risiko-Analyse erfolgen. Da wesentliche Vorteile
einer PDA für Patientinnen mit Präeklampsie
beschrieben sind, ist die Abschätzung des Risikos einer
rückenmarksnahen Blutung zur Entscheidungsfin-
dung maßgeblich, wobei zwischen einer Peridural-
analgesie und einer Periduralanästhesie unterschieden
werden sollte: De Swiet evaluierte 1.069 Schwangere,
die 60 mg Aspirin pro Tag eingenommen hatten und
eine Periduralanästhesie erhielten. Bei keiner dieser
Patientinnen trat ein neurologischer Schaden auf (27).
Auch bei keiner der 451 von Sibai untersuchten
Patientinnen, die bis zum Tage der Geburt 60 mg ASS
erhielten, trat eine rückenmarksnahe Blutung bei
einer PDA auf (76), jedoch sind auch hier die
Fallzahlen für eine abschließende Beurteilung noch zu
gering.

Die American Society of Regional Anesthesia
(ASRA) sieht in den überarbeiteten Richtlinien von
1998 die alleinige Einnahme von Thrombozyten-
aggregationshemmern nicht als Kontraindikation für
die Durchführung einer rückenmarksnahen Regional-
anästhesie (83), weist jedoch ebenfalls auf das erhöhte
Blutungsrisiko in Kombination mit anderen gerin-
nungshemmenden Substanzen hin.

Eine Umfrage unter amerikanischen Anästhesisten
ergab, daß 87% der Befragten bei 80 mg ASS pro Tag
und selbst 66% bei 325 mg eine PDA durchführen
würden (6).

PDA bei Patientinnen unter Therapie mit Heparin
Unfraktioniertes Heparin hemmt durch Komplex-
bildung mit Antithrombin III konzentrationsabhängig
den Faktor Xa und Thrombin. Niedermolekulares,
fraktioniertes Heparin wirkt durch eine starke Anti-
Xa-Aktivität bei niedriger Antithrombinaktivität. Die
medizinische Indikation zur PDA wird auch bei
Gebärenden gestellt, die unter Heparintherapie ste-
hen, um die positiven Effekte dieser Anästhesie auf
das Geburtsrisiko durch eine Begleiterkrankung zu
nutzen, jedoch sollten hierbei die empfohlenen
Zeitintervalle zwischen Heparingabe und rücken-
marksnaher Punktion beachtet sowie die Kombination
mit ASS berücksichtigt werden (36).
Durch das steigende Durchschnittsalter der Erstge-
bärenden und die bessere medizinische Versorgung
nimmt die Zahl an Schwangerschaften bei Frauen mit

Anästhesiologie & Intensivmedizin 2002, 43: 170-181
174

170-181 Beitrag Schuster (CME)  21.10.2003  12:18 Uhr  Seite 174



Periduralanästhesie 

Vorerkrankungen zu. Vitien, selbst künstliche Herz-
klappen, Vorhofflimmern oder stattgehabte Phlebo-
thrombosen, Erkrankungen, die antikoagulatorisch
behandelt werden, stehen einer Schwangerschaft nicht
entgegen.
Die Literatur bietet Konzepte zur Vorgehensweise bei
rückenmarksnaher Punktion: Wird eine Schwangere
mit unfraktioniertem Heparin in niedriger Dosis sub-
kutan behandelt, dann kommt es nur innerhalb der
ersten zwei Stunden zu therapeutischen Blutspiegeln
(21). Nach den Empfehlungen der DGAI soll ein
Mindestabstand von vier Stunden zwischen einer nied-
rig dosierten subkutanen Heparingabe und einer PDA
eingehalten werden (36). Gerinnungsanalysen sind mit
Ausnahme der Thrombozytenzählung zum Ausschluß
einer heparininduzierten Thrombozytopenie bei län-
ger durchgeführter niedrig dosierter Heparintherapie
(ab 5 Tagen) nicht erforderlich (42). Bei der Therapie
mit niedermolekularen, fraktionierten Heparinen wer-
den die maximalen Blutspiegel erst nach vier Stunden
erreicht (1). Gemäß obiger Empfehlung soll ein
Mindestabstand von 10 - 12 Stunden eingehalten wer-
den (9, 85, 86). Ist die zeitweise Unterbrechung einer
therapeutischen, intravenösen Heparintherapie nicht
möglich, dann ist eine rückenmarknahe Punktion kon-
traindiziert. Kann diese Therapie aber unterbrochen
werden, dann ist ein zeitlicher Mindestabstand von 
4 Stunden einzuhalten. Vor einer Punktion müssen
zusätzlich die aPTT und die Thrombozytenzahl be-
stimmt werden (36).

PDA und von-Willebrand`sches-Syndrom (vWS)
Das von-Willebrand`sche-Syndrom (vWS) ist auch bei
Schwangeren die häufigste angeborene  Störung der
primären Hämostase. Das vWS ist eine Erkran-
kungsentität mit mindestens 16 bisher bekannten Sub-
typen (72). Es wird autosomal dominant oder rezessiv
vererbt. Als leichte Form (vWS Typ I) kommt es bei 
1 - 2% der Bevölkerung vor (93). Durch die Vermin-
derung des von-Willebrand-Faktors (vWF), des Risto-
cetin-Cofaktors oder des Faktors VIII oder morpholo-
gische Störungen dieser Faktoren sind durch Throm-
bozytenaggregation und -adhäsion reduziert (75).

Milde Formen sind den Betroffenen meist unbekannt.
Klinische Manifestationen fehlen oder sind unspezi-
fisch, z.B. in Form spontaner Schleimhautblutungen. In
80% aller Fälle liegt der Subtyp I (vWS Typ I) vor (50).
Dieser ist durch einen milden Verlauf gekennzeichnet.
Die Einzelfaktoren normalisieren sich zum Ende einer
Schwangerschaft im Rahmen der aktivierten Gerin-
nung (50). Seltene Formen des vWS, wie beispielswei-
se der Subtyp IIa, sind durch einen schweren Verlauf
gekennzeichnet. Die Erkrankung wird häufig vor einer
Schwangerschaft manifest und ist den Patientinnen
bekannt (50).

Die Differenzierung der Subtypen kann durch
Einzelfaktorenanalyse erfolgen. Ein zuverlässiger
Screening-Test zur Diagnose des vWS scheint nach
jüngsten Untersuchungen der PFA-100-Test (Platelet-
functionanalyser PFA-100®) zu sein (31). Die Kombi-

nation aus verlängerter Blutungszeit und verlängerter
aPTT erfaßt nur 2/3 aller Fälle. Die aPTT reagiert erst,
wenn die Faktor-VIII-Konzentration auf unter 40%
abfällt (74).

In der Literatur gibt es bisher keinen Fall einer
rückenmarksnahen Blutung bei Schwangeren mit dem
vWS im Zusammenhang mit einer geburtshilflichen
PDA. Durch den physiologischen Anstieg aller
Gerinnungsfaktoren kommt es bis zum Geburts-
zeitpunkt auch bei Patientinnen mit vWS zum Anstieg
der Faktor-VIII-Spiegel und des vWF bis zu Werten,
die Normalwerten nicht Schwangerer entsprechen
(29). Ein Gerinnungs-Screening vor der Anlage einer
PDA ist daher im allgemeinen bei Patientinnen mit
dem vWS nicht erforderlich, insbesondere wenn nicht
gleichzeitig andere gerinnungsrelevante Erkran-
kungen vorliegen oder eine PDA weit vor dem errech-
neten Geburtstermin durchgeführt werden soll.
Ein Fallbericht über die Korrektur von Gerinnungs-
faktoren zur Anlage einer PDA bei einer Patientin mit
vWS Subtyp IIa in Kombination mit einer schweren
Präeklampsie wurde jüngst veröffentlicht (50). Die
Korrektur kann mit Faktor-VIII-Konzentrat, DDAVP
(Desmopressin) oder FFP erfolgen (2, 56, 64). Berück-
sichtigung finden muß, daß der Einsatz von Desmo-
pressin bei Schwangeren mit vWS nicht etabliert ist
und daß der Einsatz von Desmopressin bei gleichzeitig
vorliegender Präeklampsie kontraindiziert ist, da
Desmopressin die Krampfschwelle senkt (12). Eine
Korrektur pathologischer Gerinnungsparameter zur
Anlage einer PDA kann nicht empfohlen werden.

PDA und ITP (Idiopathische thrombozytopenische
Purpura - Morbus Werlhof) 
Diese Erkrankung hat ihren Häufigkeitsgipfel bei 
jungen Frauen und kommt bei einer von 1.700
Schwangeren vor (11). Autoantikörper gegen Throm-
bozyten führen zu deren Zerstörung im retikuloendo-
thelialen System. Die Abgrenzung zur Gestations-
thrombozytopenie ist dadurch möglich, daß die Zahl
der Blutplättchen insgesamt niedriger ist und daß die
Thrombozytopenie bereits im ersten Trimenon der
Schwangerschaft manifest wird beziehungsweise
bereits vor der Schwangerschaft bestanden hatte. Ein
wesentlicher Unterschied besteht in der Gefährdung
des Kindes. Die Antikörper sind plazentagängig und
können auch beim Ungeborenen zu einem gefährli-
chen Thrombozytenabfall führen (28). Die Thrombo-
zytenzahl kann sehr rasch deutlich absinken. Falls eine
PDA durchgeführt werden soll, muß eine zeitnahe
Kontrolle der Thrombozyten erfolgen (8). Zum Schutz
des Kindes vor Blutungen durch das Geburtstrauma
wird meist vorbeugend eine Schnittentbindung ange-
strebt. Die ITP wird mit Kortikoidgaben der Mutter
therapiert, falls die Thrombozyten unter 50.000 µl-1

abfallen (23). Die Frage, ob bei Patientinnen mit ITP
eine PDA mit vertretbarem Risiko möglich ist, wird
nicht einheitlich beantwortet. Bei Gebärenden mit
ITP, die während der Schwangerschaft nie Blutungs-
zeichen hatten, kann bei mehr als 50.000 µl-1 Throm-
bozyten von einer ausreichend intakten Gerinnung
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ausgegangen werden (3, 43). Eine rückenmarksnahe
Punktion ist nach Douglas bei vertretbarem Risiko
möglich (28). Begleiterkrankungen mit Gerinnungs-
störungen, wie die Präeklampsie oder eine vorzeitige
Plazentalösung, müssen jedoch ausgeschlossen sein.
Andere Autoren sind restriktiv und lehnen jede
rückenmarksnahe Punktion bei ITP ab (72).

Bewertung von Labortests als
Screening-Verfahren

Blutungszeit
Die Bestimmung der Blutungszeit geht auf Milian im
Jahre 1901 zurück. Die Methode ist störanfällig und
hängt beispielsweise vom Manschettendruck an der
gestauten Extremität ab, ebenso von der Länge und
Tiefe der Inzision, der Temperatur, der Rasse und dem
Geschlecht des Patienten und von Begleiterkran-
kungen, wie Diabetes mellitus oder Fettstoff-
wechselstörungen (Tab. 4). Bis in die frühen 90er Jahre
wurde die Blutungszeit regelmäßig zur Abschätzung
der Thrombozytenfunktion bei bestehender Throm-
bopenie herangezogen (55). Inzwischen wurde aber
gezeigt, daß sie nicht dazu geeignet ist, zuverlässig die
Thrombozytenfunktion zu messen oder das chirurgi-
sche Blutungsrisiko vorherzusagen (67). Das Blu-
tungsrisiko durch PDA korreliert nicht mit der gemes-
senen Blutungszeit (30). Als Gerinnungs-Screening
vor einer geburtshilflichen PDA scheidet die Blu-
tungszeit somit aus.

Thrombelastogramm
Das Thrombelastogramm gibt in einem einzigen Test
sowohl Hinweise auf die Gerinnung als auch auf die
Fibrinolyse und scheint somit ein idealer Parameter
zur Abschätzung des Blutungsrisikos einer rücken-
marksnahen Punktion bei gestörter Hämostase zu
sein. Die Interaktion zwischen Thrombozyten und
Fibrinogen spiegelt sich in der Maximalamplitude
wider. Heparineffekte, die Fibrinolyse und die plasma-
tische Gerinnung beeinflussen die Gerinnselbildungs-
zeit. Dieser Test wäre als Screening geeignet, wenn sich
zum einen eine Bed-side-Methode etablieren ließe
(eine modifizierte Form steht als roTEG® als Bed-
side-Methode zur Verfügung) und zum anderen ver-
läßliche Daten zu Normwerten in der Schwangerschaft
verfügbar wären. Grenzwerte, bei deren Einhaltung
eine rückenmarksnahe Punktion bei vertretbarem
Blutungsrisiko durchgeführt werden könnte, sind für
Schwangere aber nicht bekannt. Das Thrombelasto-
gramm kann derzeit nicht als Gerinnungs-Screening
vor geburtshilflicher PDA genutzt werden (94). Wong
fand keine Korrelation zwischen der aPTT, der
Prothrombinzeit, der Thrombozytenzahl und dem
Fibrinogen und den Parametern eines Thrombelasto-
grammes (94).

Die Wirkung von ASS auf die Thrombozytenfunktion,
die durch eine Adhäsionsstörung der Thrombozyten
an die Gefäßwand vermittelt wird, kann mit einem

Thrombelastogramm aus methodenimmanenten
Gründen (In-vitro-Bestimmung) nicht erfaßt werden
(26, 62).

Thrombozytenzahl
Die Thrombozytenzahl ist überall, schnell, zuverlässig
und kostengünstig zu bestimmen. Sie kann frühzeitig
wesentliche Hinweise auf eine gestörte Hämostase bei
den häufigsten geburtshilflich relevanten Erkran-
kungen geben und erfüllt somit die Anforderungen an
ein Screening. Pathologische Gerinnungswerte bei
Patientinnen mit Präeklampsie sind beispielsweise
immer mit einer Thrombozytopenie assoziiert (5). Bei
der Therapie Schwangerer mit Heparin sollte eine HIT
durch die Bestimmung der Thrombozytenzahl vor
einer PDA ausgeschlossen werden.

Konsequenzen für die Praxis

Eine sorgfältig erhobene Blutungsanamnese und eine
gezielte körperliche Untersuchung sind bei allen
gesunden Schwangeren als Grundlage für eine rücken-
marksnahe Punktion ausreichend. Screening-Tests
sind nicht erforderlich. Bei allen Schwangeren mit
gerinnungsrelevanten Begleiterkrankungen ist die
möglichst frühzeitige Konsultation zwischen den
Fachabteilungen wichtig, insbesondere bei seltenen
Erkrankungen und wenn die Gebärende von einer
PDA besonders profitiert. Zusätzliche Labortests sind
entsprechend der zugrunde liegenden Hämostase
durchzuführen. Für viele Erkrankungen ist die
Bestimmung der Thrombozytenzahl bereits wegwei-
send. Vielfach scheint eine PDA bei einer isolierten
Thrombozytopenie ohne beeinträchtigte plasmatische
Gerinnung ab 80.000 µl-1 Thrombozyten bei vertretba-
rem Risiko möglich, bei 50.000 µl-1 bis 80.000 µl-1

Thrombozyten unter individueller Nutzen-Risiko-
Analyse. Dies gilt nicht im Falle eines Thrombo-
zytensturzes, eine zeitnahe Wiederholungsbestimmung
ist unerläßlich. Aufgrund des geringeren Blutungs-
risikos sollte bei diesen Patientinnen bei einer Sectio
der Spinalanästhesie gegenüber einer Peridural-
anästhesie der Vorzug gegeben werden. Jede Punktion
bei eingeschränkter Blutgerinnung erfordert die
erhöhte Wachsamkeit aller Beteiligten. Deshalb halten
wir es für wichtig, daß auch für diese Einzelfälle ver-
bindliche Regeln und Verhaltensweisen in der
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Tabelle 4: Limitierungen der In-vivo-Blutungszeit 
(nach 52).

Hohe Variabilität, zahlreiche Variablen
• Schnittrichtung, -tiefe
• Hautdicke, -temperatur, -durchblutung etc.
• venöse Stauung
• Untersucher

Geringe Sensitivität
Zeit- und personalaufwendig
Anwendung nur begrenzt möglich
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Abteilung bestehen, die potentielle Risiken vermeiden
und eine Blutungskomplikation so früh wie möglich
erkennen lassen (Tab. 5). Nur bei frühzeitiger
Diagnose und Therapie einer rückenmarksnahen
Blutung besteht die reelle Chance auf Erhalt der
Gesundheit der Frau.
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Tabelle 5: Regeln für die Ausnahme; geburtshilfliche
Periduralanästhesie bei eingeschränkter Gerinnung.

• Keine Punktion im Thrombozytensturz, unabhängig
von der aktuellen Thrombozytenzahl

• Zeitnahe Kontrolle bei bekannter Thrombopenie
• Verwendung niedrigster Konzentrationen des

Lokalanästhetikums in Kombination mit Opioiden
• Engmaschige neurologische Kontrollen
• Bildgebende Diagnostik und operative

Intervention müssen erreichbar sein
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1. Die Differentialblockade motorischer und sensibler Nerven-
fasern bei einer geburtshilflichen PDA steigert die Akzeptanz
und die Zufriedenheit sowohl der Patientinnen als auch der
Geburtshelfer (Aussage 1), weil das Körpergefühl bei
Gebärenden mit einer Differentialblockade erhalten bleibt
und diese dadurch in Begleitung mobil bleiben können
(Aussage 2). Was ist richtig?
a) Nur Aussage 1 ist richtig 
b) Nur Aussage 2 ist richtig
c) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist

falsch
d) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist

richtig

2. Als Indikationen für eine geburtshilfliche PDA gelten:
a) Wunsch der werdenden Mutter nach

Schmerzerleichterung
b) Präeklampsie
c) Prolongierter Geburtsverlauf
d) Beckenendlage
e) Frühgeburtlichkeit
f) Alle Aussagen sind richtig

3. Für eine rückenmarksnahe Blutung bei einer geburtshilflichen
PDA gilt:
a) Sie ist eine schwerwiegende Komplikation
b) Ihre Symptome sind stets eindeutig
c) Sie wird durch bildgebende Verfahren gesichert
d) Nur die Antworten a + c sind richtig
e) Alle Antworten sind richtig

4. Bei gesunden Gebärenden kann vor der Anlage eines
Periduralkatheters auf eine Blutungsanamnese und gezielte
klinische Untersuchung verzichtet werden (Aussage 1), weil
bei gesunden Gebärenden mit intakter Hämostase durch die
Anlage eines epiduralen Katheters praktisch keine symptoma-
tischen rückenmarksnahen Blutungen verursacht werden
(Aussage 2). Was ist richtig?
a) Nur Aussage 1 ist richtig
b) Nur Aussage 2 ist richtig
c) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist

falsch
d) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist

richtig

5. Für die Gestationsthrombozytopenie gilt:
1) Sie hat keine erkennbare Ursache
2) Weder für die Mutter noch für das Kind besteht eine

besondere Gefährdung
3) Sie tritt typischerweise bereits im 2. Trimenon auf
4) Für Folgeschwangerschaften besteht ein

Wiederholungsrisiko

Welche Aussagenkombination ist richtig?
a)   Nur die Antworten 1 + 2 sind richtig
b) Nur die Antworten 1 + 2 + 3 sind richtig
c) Nur die Antworten 1 + 2 + 4 sind richtig
d) Alle Antworten sind richtig

6. Patientinnen mit Präeklampsie profitieren von der Anlage
eines geburtshilflichen Periduralkatheters (Aussage 1), weil
durch die Periduralanästhesie der Blutdruck der Gebärenden
sinkt und die uterine Perfusion steigt (Aussage 2).

Multiple-Choice-Fragen
Was ist richtig?
a) Nur Aussage 1 ist richtig
b) Nur Aussage 2 ist richtig
c) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist falsch
d) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist 

richtig

7. Bei Gebärenden mit einer Thrombozytopenie kann unter
bestimmten Voraussetzungen eine geburtshilfliche PDA 
erwogen werden (Aussage 1), weil Patientinnen mit
Präeklampsie per definitionem eine Thrombozytopenie 
aufweisen (Aussage 2). Was ist richtig?
a) Nur Aussage 1 ist richtig
b) Nur Aussage 2 ist richtig
c) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist falsch
d) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig, Verknüpfung ist 

richtig

8. Für Gebärende mit Präeklampsie, die Aspirin erhalten, gilt:
1) Die Anlage einer Periduralanästhesie ist immer 

kontraindiziert
2) Die Anlage einer Periduralanästhesie ist unter bestimmten

Voraussetzungen möglich
3) Die Blutungszeit ist ein geeigneter Test zur Abschätzung

des Risikos einer rückenmarksnahen Blutung
4) Nach bisherigen Fallberichten ist die Rate an rückenmarks-

nahen Blutungen bei der alleinigen Einnahme von 60 mg
Aspirin, auch bis zum Tage der Geburt, nicht erhöht

Welche Aussagenkombination ist richtig?
a) Nur die Aussage 1 ist richtig
b) Nur die Aussage 2 ist richtig
c) Nur die Aussagen 2 + 3 + 4 sind richtig
d) Nur die Aussagen 2 + 4 sind richtig

9. Für das von-Willebrand`sche-Syndrom (vWS) gilt nicht:
a) Es ist auch bei Schwangeren die häufigste angeborene

Störung der primären Hämostase
b) Die Thrombozytenaggregation und -adhäsion sind 

gesteigert
c) In der Schwangerschaft kommt es zum Anstieg des von-

Willebrand-Faktors
d) Rückenmarksnahe Blutungen durch die Anlage einer

geburtshilflichen Periduralanästhesie bei Gebärenden mit
vWS wurden in der Literatur bisher nicht beschrieben

10. Für die geburtshilfliche Periduralanästhesie gilt:
1) Die Bestimmung der Thrombozytenzahl zum

Geburtstermin ist für viele Koagulopathien als primäres
Screening vor der Anlage einer PDA geeignet

2) Im Thrombozytensturz ist die Anlage einer geburtshilflichen
Periduralanästhesie kontraindiziert

Welche Aussagenkombination ist richtig?
a) Nur die Aussage 1 ist richtig
b) Nur die Aussage 2 ist richtig
c) Aussage 1 und Aussage 2 sind richtig
d) Keine Aussage ist richtig.
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