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Durchfuhrung von Regionalandsthesien in der

Geburtshilfe

Uberarbeitete Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie

und Intensivmedizin*

Praambel

Riickenmarksnahe Regionalanalgesie- und -anésthe-
sieverfahren sind eine sichere und effektive Technik
zur Schmerzlinderung unter der Geburt sowie zur
Schmerzausschaltung bei der Sectio caesarea.

1. Notwendige Voruntersuchungen

Vor Durchfithrung von Regionalandsthesien sollten
eine Anamneseerhebung und eine klinische Unter-
suchung erfolgen. Bei negativer Blutungs- sowie
unauffilliger Schwangerschaftsanamnese sind Labor-
untersuchungen nicht erforderlich. Bei Frauen mit
einer Praeklampsie wird die Bestimmung der Throm-
bozytenzahl, bei pathologischen Thrombozyten-
werten, einem HELLP-Syndrom, einer therapeuti-
schen Antikoagulation oder einer positiven Blutungs-
anamnese eine weitergehende Untersuchung der
Gerinnung empfohlen. Generell ist die absolute
Thrombozytenzahl weniger entscheidend als akute
Verdnderungen innerhalb der letzten Stunden. Die
absolute Thrombozytenzahl, bei der eine riicken-
marksnahe Punktion noch durchgefiihrt werden kann,
ist nicht genau definiert, sondern obliegt der sorgfalti-
gen drztlichen Nutzen-Risiko-Analyse. Bei Einnahme
von Acetylsalicylsdure zur Sekundérprdvention der
Priaeklampsie ist eine riickenmarksnahe Punktion bei
Schwangeren nicht kontraindiziert, wenn keine zusétz-
lichen Antithrombotika verabreicht werden.

Fiir Schwangere mit einer antithrombotischen Thera-
pie gelten die Empfehlungen zur riickenmarksnahen
Regionalanésthesie und Thromboembolieprophy-
laxe/antithrombotischen Medikation aus dem Jahr
2003 [1].

Bei vaginalen Entbindungen nach vorausgegangener
Sectio sind riickenmarksnahe Regionalanalgesiever-
fahren mit niedrig dosierten Lokalanidsthetika in
Kombination mit Opioiden nicht kontraindiziert. Sie
fiilhren nicht grundsétzlich zu einer Verschleierung
einer jederzeit moglichen Uterusruptur [2].

2. Organisatorische Voraussetzungen
und Durchfiihrung

2.1. Die Durchfithrung der Anisthesie sollte in
Réumen stattfinden, die liber eine entsprechende
Ausstattung zur Uberwachung von Mutter und Kind
sowie zur Wiederbelebung verfiigen.

2.2. Die Durchfiihrung und Uberwachung von Regio-
nalanidsthesien erfolgt durch einen in der Technik
erfahrenen Arzt oder unter seiner Aufsicht. Die durch-
fiihrenden Arzte miissen die Behandlung sédmtlicher
eventuell auftretender Komplikationen einschlie3lich
der kardiopulmonalen Reanimation beherrschen.

2.3. Eine in der Technik eingewiesene und erfahrene
Person muss zur Unterstiitzung des Arztes anwesend
sein.

24. Die Epiduralanalgesie wird erst dann durchge-
fiihrt, wenn die Schwangere durch einen Geburtshelfer
untersucht und der miitterliche und kindliche Status
sowie der Fortgang der Geburt erfasst ist. Das Ab-
warten einer willkiirlich festgelegten Muttermunds-
weite vor Beginn der Epiduralanalgesie [3] sowie das
Abklingen der Wirkung zur Austreibungsperiode sind
nicht erforderlich.

2.5. Ein vendser Zugang muss vor Beginn des
Regionalanésthesieverfahrens etabliert sein und fiir
die Dauer des Verfahrens aufrechterhalten werden.

2.6. Die Uberwachung der miitterlichen Vitalpara-
meter erfolgt intermittierend und wird dokumentiert.
Der durchfithrende Arzt bleibt solange anwesend, bis
die volle Wirksamkeit der Analgesie erreicht ist und
stabile Kreislaufverhiltnisse vorliegen [4].

2.7. Da Regionalanalgesien unter der Entbindung
auch ohne Hypotonie zu Verdnderungen der kindli-
chen Herzfrequenz fithren konnen [5], wird eine CTG-
Kontrolle sowohl im Zeitraum direkt vor als auch nach
Beginn des Verfahrens empfohlen [6].

3. Verwendete Substanzen und
Applikationswege

Bei Epiduralanalgesien zur Entbindung wird aufgrund
der geringeren motorischen Blockade eine Kombi-
nation aus einem niedrig dosierten Lokalanésthetikum
(z.B. Bupivacain, Ropivacain) und einem Opioid (z.B.
Sufentanil) empfohlen. Eine adrenalinhaltige Test-
dosis ist nicht erforderlich, solange eine intravasale
Fehllage aufgrund des Aspirationstests unwahrschein-
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lich ist und die einzelnen Bolusgaben die Menge einer
Testdosis nicht iiberschreiten.

Die Epiduralanalgesie wird durch intermittierende
Bolusgaben, ein Patienten-kontrolliertes Epidural-
analgesieverfahren oder mit einer kontinuierlichen
Infusion fortgefiihrt. Kontinuierliche Infusionen kon-
nen zu einem erhohten Lokalanédsthetikaverbrauch
und zu einer erhohten Inzidenz an motorischen
Blockaden fiihren [7].

4. Delegation der Aufrechterhaltung
der Analgesie

4.1. Wenn die Epiduralanalgesie etabliert ist, die

Reaktionen der Patientin auf die epidural applizierten

Substanzen erfasst und dokumentiert sind, kdnnen

weitere Bolusapplikationen zur Aufrechterhaltung der

Analgesie an entsprechend ausgebildetes medizini-

sches Personal delegiert werden. Auch hier diirfen die

Einzeldosen die Menge einer Testdosis nicht iiber-

schreiten. Weitere Voraussetzungen sind, dass

e der durchfithrende Arzt sich iiber die Kompetenz
und Fihigkeit der Person informiert hat,

e die Person in der Lage ist, sowohl die Mutter als
auch den Fetus zu iiberwachen, und

e die delegierte Person sich selbst als kompetent und
dafiir fahig einstuft.

4.2. Ein Narkoseprotokoll muss angefertigt werden.
Klinische Auffilligkeiten sowie die delegierten An-
weisungen miissen festgehalten werden. Zu jedem
Zeitpunkt liegt die letztendliche Verantwortung fiir
die Durchfiihrung der Epiduralanalgesie in den
Hinden des durchfiihrenden Arztes bzw. bei der
Person, an die diese Aufgabe delegiert worden ist.
Nach Bolusgaben miissen entsprechende Zeitrdume
der unmittelbaren Uberwachung festgelegt werden.

4.3. Ein Arzt mit entsprechender Erfahrung muss
jederzeit verfiigbar sein, um eventuell auftretende
Komplikationen zu beherrschen.

4.4. Es muss grundsétzlich so verfahren werden, dass
auftretende Komplikationen sofort und adédquat thera-
piert bzw. eine kardiopulmonale Wiederbelebung
durchgefiihrt werden kann.

4.5. Grundsitzlich sollte der durchfiihrende Arzt
innerhalb von 24 Stunden eine Postanisthesievisite
selbst durchfiihren oder diese sicherstellen.

5. Umhergehen unter Regionalanal-
gesien

Die erhaltene Mobilitéit bei riickenmarksnaher Regio-
nalanalgesie kann das Wohlbefinden der Schwangeren
steigern, beeinflusst jedoch vermutlich nicht den
Geburtsverlauf. Das Umhergehen mit einer Epidural-

analgesie ist unter Beriicksichtigung der epidural
applizierten Substanzmenge moglich. Vorausset-
zungen sind ein unauffilliger Geburtsverlauf, ein un-
auffilliges CTG, eine fehlende Hypotonie sowie die
erhaltene Muskelkraft. Diese sollte dokumentiert wer-
den (z.B. Bromage-Score plus Kniebeuge). Die
Schwangere darf nur in Begleitung umhergehen, und
auf das Nachinjizieren im Stehen sollte verzichtet wer-
den.

6. Nahrungskarenz

Fiir eine elektive Sectio gelten Niichternheitsgrenzen
von sechs Stunden fiir feste Nahrung und von zwei
Stunden fiir klare Fliissigkeiten. Da mit der Umwand-
lung einer vaginalen Entbindung in eine Sectio cae-
sarea immer gerechnet werden muss und Schwangere
ein erhohtes Aspirationsrisiko aufweisen, wird emp-
fohlen, auch wihrend einer vaginalen Entbindung eine
Karenz fiir feste Nahrungsbestandteile einzuhalten.
Gegen die Zufuhr klarer, kalorienhaltiger Fliissig-
keiten bestehen bei einer vaginalen Entbindung ohne
drohende Sectio keine Bedenken. Bei einer Sectio
caesarea wird eine medikamentdse Aspirations-
prophylaxe empfohlen.

7. Regionalandasthesieverfahren zur
Sectio caesarea

7.1. Es gibt Hinweise, dass Regionalanisthesien im
Vergleich zu Allgemeinanésthesien mit einer hoheren
Sicherheit fiir Mutter und Kind bei der Sectio caesarea
einhergehen [8]. Dennoch konnen Allgemeinanis-
thesien in Abhéngigkeit von der Patientin sowie der
Dringlichkeit der Sectio nicht immer vermieden wer-
den. Die Auswahl eines geeigneten Anésthesiever-
fahrens obliegt unter Beriicksichtigung der Wiinsche
der Frau, der Dringlichkeit des Eingriffs, der personli-
chen Erfahrung sowie einer individuellen Nutzen-
Risiko-Analyse dem durchfithrenden Anésthesisten.
Die notwendigen UberwachungsmaBBnahmen unter-
scheiden sich nicht von denen bei anderen operativen
Eingriffen in Regional- oder Allgemeinanisthesie.

7.2. Fiir die Versorgung des Neugeborenen ist weiteres
qualifiziertes Personal erforderlich.

7.3. Die Gabe von Uterotonika kann zu schweren miit-
terlichen hamodynamischen Verdnderungen und Myo-
kardischdmien fiihren, so dass eine vorsichtig titrierte
Applikation und eine engmaschige Kontrolle insbe-
sondere bei kardial eingeschridnkten Schwangeren
empfohlen ist [9].

8. Aufklarung in der Geburtshilfe

Bei Regionalanalgesieverfahren zur Entbindung ist
eine Aufkldrung entsprechend der Vereinbarung der
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anésthesiologischen und gynidkologischen Fachgesell-
schaften und Berufsverbdnde bereits im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge wiinschenswert [4]. Hat
eine Schwangere dieses Angebot nicht wahrgenom-
men, so ist im Einzelfall drztlich abzuwigen, ob sie
trotz Wehentétigkeit in der Lage ist, einem Aufkla-
rungsgesprich zu folgen [10]. Das Ergebnis sollte fest-
gehalten werden.
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Gesucht

Das Horst-Stoeckel-Museum fiir die Geschichte der Andsthesiologie in Bonn sucht fur das
im Aufbau befindliche Zeitschriften-Archiv der Bibliothek folgende Zeitschriften (bitte nur

komplette Jahrgdnge):
1. Intensivmedizin und Notfallmedizin, Steinkopff-V. Bd. 1 (1964) - 9 (1972
Bd. 3 (1995 - (2003)
2. Der Notarzt Bd. 1 (1985)
3. Andsthesiologie und Reanimation Bd. 15 (1990)
Bd. 19 (1994) - 23 (1998)
4. Acta Anaesth. Scandinav. Bd. 1 (1957) - 5 (1961)
5. Acta Anaesth. Belgica Bd. 1 (1949 - 13 (1962)
Bd. 16 (1965) - 21 (1970)
Bd. 29 (1978) - 54 (2003)
6. Anaesthesia (London) Bd. 1 (1945) - 28 (1973)
Bd. 38 (1983) - 40 (1985)

Bitte Anfragen an: Horst-Stoeckel-Museum fUr die Geschichte der Andsthesiologie,
Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn, Sigmund-Freud-StraBe 25, D-53105 Bonn,
Tel.: 0228 / 2876876, Fax: 0228 / 2874623, E-Mail: anaesthesia-museum@uni-bonn.de

Andsth Intensivmed 2004;45:151-153

Leiflinie: Regionalandsthesie in der Geburtshilfe




