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Durchfuihrung von Analgesie- und Anasthesieverfahren

in der Geburtshilfe*

2. iiberarbeitete Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

Dieses Dokument ersetzt die Leitlinie Durchfiihrung von Regionalanasthesien in der Geburtshilfe

(Anasth Intensivmed 2004;45:151-153).

Praambel

Bei allen Analgesie- und Anasthesieverfahren in der
Geburtshilfe ist zu berlicksichtigen, dass grundsatz-
lich zwei Patienten, Mutter und Kind, betroffen sind
und die Auswahl eines geeigneten Analgesie- und
Anasthesieverfahrens die Auswirkungen auf das Kind
bertcksichtigen soll. Rickenmarksnahe Regional-
analgesie- und -anasthesietechniken sind besonders
sicher und effektiv in der Schmerzlinderung unter der
Geburt sowie zur Schmerzausschaltung bei der Sectio
caesarea, ohne zu einer relevanten Beeintrachtigung
des Neugeborenen zu fihren.

1. Notwendige Voruntersuchungen

Vor Durchflhrung von Regionalanésthesien soll eine
Anamneseerhebung und eine klinische Untersuchung
erfolgen. Bei negativer Blutungs- sowie unauffélliger
Schwangerschaftsanamnese sind Laboruntersu-
chungen nicht erforderlich. Bei Frauen mit einer
Préeklampsie wird die Bestimmung der Thrombo-
zytenzahl, bei pathologischen Thrombozytenwerten,
einem HELLP-Syndrom oder einer positiven Blutungs-
anamnese eine weitergehende Untersuchung der
Gerinnung empfohlen. Generell ist die absolute
Thrombozytenzahl weniger entscheidend als akute
Veranderungen innerhalb der letzten Stunden. Die
absolute Thrombozytenzahl, bei der eine ricken-
marksnahe Punktion noch durchgefiihrt werden kann,
ist nicht genau definiert, sondern obliegt der sorgfal-
tigen arztlichen Nutzen-Risiko-Analyse.

Fir Schwangere mit einer antithrombotischen Thera-
pie gelten die Empfehlungen zur riickenmarksnahen
Regionalanédsthesie und Thromboembolieprophy-
laxe/antithrombotischen Medikation der DGAI aus
dem Jahr 2007 [1].

Bei vaginalen Entbindungen nach vorausgegangener
Sectio sind rlickenmarksnahe Regionalanalgesie-

verfahren mit niedrig dosierten Lokalanasthetika in
Kombination mit Opioiden nicht kontraindiziert. Sie
flhren nicht zu einer Verschleierung einer jederzeit
moglichen Uterusruptur [2].

Besteht ein erhdhtes Risiko flr eine peripartale
Blutung/Uterusatonie, so sollen eine Blutgruppenbe-
stimmung und ggf. Kreuzblut vorhanden sein. Dies gilt
insbesondere flr Schwangere mit vorangegangener
Sectio, einer Placenta accreta oder percreta sowie fir
Frauen mit Gerinnungsstorungen.

2. Organisatorische Voraussetzungen
und Durchfiihrung

2.1 Die Durchflhrung der Analgesie/Ané&sthesie soll in
Raumen stattfinden, die Gber eine entsprechende
Ausstattung zur Uberwachung von Mutter und
Kind verfligen, die technischen Méglichkeiten zur
Beatmung und Wiederbelebung missen zur
Verfligung stehen.

2.2 Die Durchfiihrung und Uberwachung von Regio-
nalanalgesien/-anasthesien erfolgt durch einen in
der Technik erfahrenen Arzt oder unter seiner
unmittelbaren Aufsicht. Die durchfiihrenden Arzte
mussen die Behandlung samtlicher eventuell auf-
tretender Komplikationen einschlieBlich der kar-
diopulmonalen Reanimation beherrschen.

2.3 Eine in die Technik der Regionalanésthesie einge-
wiesene und erfahrene Person muss zur Unter-
stlitzung des Arztes anwesend sein.

2.4 Die Epiduralanalgesie wird erst dann durchge-
fahrt, wenn die Schwangere durch einen Geburts-
helfer untersucht und der mitterliche und kindli-
che Status sowie der Fortgang der Geburt erfasst
sind. Das Abwarten einer willkirlich festgelegten
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Beschluss des Engeren Prasidiums der DGAI vom 09.05.2009 in
Leipzig. »
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Muttermundweite vor Beginn der Epidural-
analgesie [3] sowie das Abklingen der Wirkung zur
Austreibungsperiode sind nicht erforderlich und
werden auch von der American Society of Anes-
thesiologists (ASA) und dem American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) nicht
empfohlen [4].

2.5 Bei Risikokonstellationen wie Mehrlingsschwan-
gerschaften, Praeklampsie, Adipositas per
magna, erwarteter schwieriger endotrachealer
Intubation oder einer Therapie mit Antithrombotika
kann es sinnvoll sein, eine Epiduralanalgesie friih-
zeitig noch vor Beginn einer regelmaBigen
Wehentatigkeit durchzufiihren. Dies gilt insbeson-
dere bei Frauen, bei denen die Wahrscheinlichkeit
einer sekundéren Sectio hoch ist.

2.6 Ein vendser Zugang muss vor Beginn des Regio-
nalanasthesieverfahrens etabliert sein und fur die
Dauer des Verfahrens aufrechterhalten werden.

2.7 Die Uberwachung der miitterlichen Vitalparameter
erfolgt intermittierend und wird dokumentiert. Der
durchfiihrende Arzt bleibt so lange anwesend, bis
die volle Wirksamkeit der Analgesie erreicht ist
und stabile Kreislaufverhaltnisse vorliegen [5].

2.8 Da Regionalanalgesien unter der Entbindung zu
Veranderungen der kindlichen Herzfrequenz fih-
ren kdnnen, wird eine CTG-Kontrolle unabhéngig
von geburtshilflichen Indikationen sowohl im Zeit-
raum vor als auch innerhalb der ersten 30 Minuten
nach Beginn des Verfahrens empfohlen [6].

2.9 Die Vereinbarung zwischen der Deutschen Gesell-
schaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)
sowie der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) sieht vor, dass
organisatorische Voraussetzungen getroffen wer-
den, die gewéhrleisten, dass innerhalb von 10
Minuten ein Anasthesist zur Verfligung steht [5].

3. Verwendete Substanzen und
Applikationswege

Bei Epiduralanalgesien zur Entbindung wird aufgrund
der geringeren motorischen Blockade eine Kombi-
nation aus einem niedrig dosierten Lokalanasthetikum
mit einem Opioid empfohlen [7,8]. Ubliche Konzen-
trationen sind Sufentanil 0,5-1,0 pg/ml, Bupivacain bis
maximal 0,125% und Ropivacain bis 0,175%. Hierbei
reicht die empfohlene Dosis von 30 pg Sufentanil
meist flr den gesamten Geburtsverlauf aus [9], kann
jedoch bei Bedarf Uberschritten werden. Die Appli-
kation einer Testdosis ist nicht erforderlich, solange
die Substanzen fraktioniert verabreicht werden und
die einzelnen Bolusgaben die Menge einer Testdosis
nicht Uberschreiten. Die zuséatzliche Gabe von Adre-
nalin ist bei geburtshilflichen Patientinnen nicht geeig-
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net, eine intravasale Katheterfehllage zu identifizieren.
Die Gabe einer hdherprozentigen Lokalanasthetika-
I6sung als Testdosis erhoht die Rate an motorischen
Blockaden, ohne die Sicherheit zu erhdhen.

Die Analyse mdutterlicher Todesfélle aus GroBbri-
tannien zeigt, dass es ein Verwechslungsrisiko von
Epiduralkathetern und intravendsen Zugangen gibt.
Zuspritzanschlisse von Epiduralkathetern sind daher
eindeutig zu kennzeichnen [10].

Epiduralanalgesien werden bevorzugt durch intermit-
tierende Bolusgaben oder ein patientenkontrolliertes
Epiduralanalgesieverfahren fortgefihrt. Wird eine
Epiduralanalgesie ausschlieBlich mit kontinuierlichen
Infusionen aufrechterhalten, kommt es zu einem
erhdhten Lokalan&sthetikaverbrauch mit dem Risiko
von motorischen Blockaden bei gleichzeitig schlech-
terer Analgesiequalitéat [11]. Kombinierte Spinal-Epi-
duralanésthesien werden international in weniger als
10 % der Kliniken durchgefihrt [12]. Von Vorteil ist
eine etwas schnellere Anschlagzeit. Dennoch werden
im Vergleich mit einer Epiduralanésthesie bei gleicher
Analgesiequalitat Lokalan&sthetikaverbrauch, motori-
sche Blockaden und instrumentelle Entbindungen
nicht gesenkt [13].

4. Delegation der Aufrechterhaltung
der Analgesie

4.1 Wenn die Epiduralanalgesie etabliert ist, die Reak-
tionen der Patientin auf die epidural applizierten
Substanzen erfasst und dokumentiert sind, kann
die Durchfiihrung weiterer Bolusapplikationen zur
Aufrechterhaltung der Analgesie nach arztlicher
Anordnung an entsprechend ausgebildetes medi-
zinisches Personal delegiert werden. Auch hier
dirfen die Einzeldosen die Menge einer Testdosis
nicht Gberschreiten. Weitere Vorraussetzungen
sind, dass der
e durchfihrende Arzt sich von der Kompetenz

und Fahigkeit des Delegaten Uberzeugt hat,
e die Person in der Lage ist, sowohl die Mutter
als auch den Fetus zu Uberwachen und
e die delegierte Person sich selbst als kompe-
tent und daflr fahig einstuft.

4.2 Ein Protokoll muss angefertigt werden. Klinische
Auffalligkeiten sowie die delegierten Anweisungen
mussen festgehalten werden. Zu jedem Zeitpunkt
liegt die Verantwortung fir die Epiduralanalgesie
in den Handen des durchfihrenden Arztes bzw.
bei der Person, an die diese Aufgabe delegiert
worden ist. Nach groBeren Bolusgaben missen
entsprechende Zeitrdume der unmittelbaren Uber-
wachung (meist 30 Minuten) festgelegt werden.

4.3 Ein Arzt mit entsprechender Erfahrung in riicken-
marksnahen Regionalandsthesien muss jederzeit »
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» im Krankenhaus verfligbar sein, um eventuell auf- 7. Anasthesieverfahren zur Sectio
tretende Komplikationen zu beherrschen. caesarea
4.4 Es muss grundsatzlich so verfahren werden, dass
auftretende Komplikationen sofort und addquat 7.1 Es gibt Hinweise dafir, dass Regionalandsthesien

therapiert bzw. eine kardiopulmonale Wiederbele-
bung durchgefiinrt werden kann (z.B. Notfall-
Team).

4.5 Patientinnen mit einem riickenmarksnahen Regio-

nalanalgesie- oder Anésthesieverfahren sollten
innerhalb der ersten 24 Stunden nachvisitiert oder
im Falle der Entlassung telefonisch kontaktiert
werden.

im Vergleich zu Allgemeinanésthesien mit einer
hdheren Sicherheit fir Mutter und Kind bei der
Sectio caesarea einhergehen [14]. Dennoch kén-
nen Allgemeinanésthesien in Abh&ngigkeit von der
Patientin sowie der Dringlichkeit der Sectio nicht
immer vermieden werden. Die Auswahl des geeig-
neten Andsthesieverfahrens obliegt unter Berlick-
sichtigung der Winsche der Frau, der Dring-

lichkeit des Eingriffs sowie einer individuellen

Nutzen-Risiko-Analyse dem Ané&sthesisten. Die

notwendigen UberwachungsmaBnahmen unter-

scheiden sich nicht von denen bei anderen ope-

Die erhaltene Mobilitat bei riickenmarksnaher Regio- rativen Eingriffen in Regional- oder Allgemein-

nalanalgesie kann das Wohlbefinden der Schwan- anéasthesie.

geren steigern, beeinflusst jedoch nicht den Geburts- 7.2 Die Spinalanasthesie ist das haufigste Verfahren

verlauf. Das Umhergehen mit einer Epiduralanalgesie zur Sectio caesarea aufgrund ihrer schnellen

ist unter Beriicksichtigung der epidural applizierten Anschlagzeit, der einfachen technischen Durch-

Substanzmenge moglich. Vorraussetzungen sind der fihrung und Kosteneffektivitat. Sie ist, anders als

Verzicht auf eine klassische Testdosis, ein unaufflliger die Epiduralanasthesie, auch bei einer dringlichen

Geburtsverlauf, ein unauffalliges CTG, keine arterielle oder Notfall-Sectio geeignet [12]. Eine niedrig

Hypotonie sowie die erhaltene Muskelkraft. Diese soll- dosierte Spinalanésthesie, z.B. mit einer Dosis von

te dokumentiert werden (z.B. Bromage-Score plus 10 mg Bupivacain oder weniger in Kombination

Kniebeuge). Die Schwangere darf nur in Begleitung mit einem Opioid, kann zu einer besseren hamo-

umhergehen, das Nachinjizieren im Stehen muss dynamischen Stabilitat beitragen und ist héheren

unterlassen werden. Lokalanasthetikamengen vorzuziehen.

7.3 Epiduralanasthesien kénnen zur Sectio caesarea
verwendet werden, wenn eine langsamer einset-
zende Sympathikolyse bei Risikoschwangeren
gewlinscht ist oder wenn bereits ein Epidural-
katheter bei sekundarem Geburtsstillstand liegt.

5. Umhergehen unter Regional-
analgesien

6. Nahrungskarenz

Fir eine elektive Sectio gelten Nichternheitsgrenzen
von 6 Stunden fir feste Nahrung und von 2 Stunden
fur klare Flussigkeiten. Bei einer unkomplizierten vagi- Die Analgesiequalitat unterscheidet sich nicht von
nalen Entbindung bestehen keine Bedenken gegen einer Spinalanasthesie [15].
die Zufuhr klarer kalorienhaltiger Getranke oder einer 7.4 Die kombinierte Spinal-Epiduralandsthesie bietet
leichten Kost. Wird mit einer Umwandlung in eine theoretisch die Vorteile einer schnellen Anschlag-
Sectio caesarea aus geburtshilflicher Sicht gerechnet zeit verbunden mit der Méglichkeit, ggf. Gber den
oder handelt es sich um Risikoschwangere (z.B. Préa- Epiduralkatheter Nachinjektionen vornehmen zu
eklampsie, Adipositas per magna, erwartete schwie- kénnen. Sie wird nur in wenigen Kliniken ange-
rige endotracheale Intubation), so soll auch bei einer wendet [12] und hat vor allem einen Stellenwert,
vaginalen Entbindung auf eine Nahrungsaufnahme wenn der Epiduralkatheter zur postoperativen
verzichtet werden. Bei einer Sectio caesarea wird eine Schmerztherapie verwendet werden soll. Die
medikament®se Aspirationsprophylaxe empfohlen. Hamodynamik ist nicht stabiler als mit einer allei-
Postoperativ kdénnen vigilante Patientinnen mit nigen Spinalanasthesie [16].
wiederhergestellten Schutzreflexen, bei denen keine 7.5 Zur arteriellen Hypotonieprophylaxe sind zusétz-
Kontraindikationen aus operativer Sicht bestehen lich zu einer Lagerung in Linksneigung kolloidale
(Festlegung durch den Geburtshelfer im Einzelfall), Ldsungen geeigneter als Kristalloide. Die Volu-
unverziglich mit der Aufnahme kleinerer Mengen kla- mengabe ist effizienter, wenn sie als Kohydra-
rer Flissigkeiten (100-200 ml) beginnen. Wird die Auf- tation wéhrend der Punktion und nicht mit einem
nahme klarer FlUssigkeit gut toleriert (insbesondere zeitlichen Vorlauf vor der Punktion durchgefihrt
ohne PONV), so kann die Nahrungsaufnahme weiter wird. Das Verzdgern eines Regionalanasthesie-
gesteigert werden. verfahrens zur Sectio mit dem Ziel einer Volumen-
gabe als Prahydratation flhrt nicht zu einer »
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» geringeren Rate an Hypotonien und wird nicht
empfohlen [6].

7.6 Zur Behandlung von arteriellen Hypotonien ist
Phenylephrin sehr gut geeignet. Alternativ kann
Akrinor® verwendet werden [17]. Die Gabe von
Vasopressoren erfolgt bevorzugt bei eingetretener
arterieller Hypotonie; auf eine prophylaktische

mittels EKG, Pulsoximetrie und nichtinvasiver
Blutdruckmessung sowie die Mdglichkeiten zur
Absaugung und Sauerstoffinsufflation muissen
gegeben sein. Geburtshelfer und Anasthesist soll-
ten eine Vereinbarung treffen, ob Frauen nach
Sectio caesarea im KreiBsaal / Geburtsbereich
oder in einer Aufwacheinheit Gberwacht werden.

Gabe sollte zum Vermeiden einer tberschieen- Kompetenzen und Zustandigkeiten sollen klar
den Hypertonie sowie der méglichen Beeintréachti- geregelt sein [20].

gung der uteroplazentaren Perfusion verzichtet

werden. 8. Erstversorgung des Neugeborenen

7.7 Allgemeinanéasthesien werden als Rapid-se-
quence-Induction (RSI) mit Praoxygenierung, Fur die Erstversorgung des Neugeborenen ist der
Bereithalten von Absaugern, (Krikoiddruck) sowie Geburtshelfer zustandig [21], in groBeren Kliniken mit
schneller Gabe eines Hypnotikums in Kombina- einer angeschlossenen Kinderklinik ist bei einer Sectio
tion mit einem Muskelrelaxans (meist Thiopental caesarea meist der P&adiater zur Erstversorgung anwe-
und Succinylcholin) durchgefihrt [18]. Obwohl der send. Hochrisikoschwangere, gefédhrdete Neuge-
Krikoiddruck umstritten ist, wird er in den Guide- borene sowie Neugeborene mit Begleiterkrankungen,
lines des National Institute for Health and Clinical die eine unmittelbare padiatrische oder kinderinten-
Excellence (NICE) aus GroBbritannien empfohlen, sivmedizinische Behandlung erforderlich machen, sol-
die Durchfihrung des Krikoiddrucks behindert len prapartal in ein Perinatalzentrum verlegt werden.
nicht die Sichtverhaltnisse bei der Laryngoskopie  Steht kein Padiater zur Verfligung und kommt es zu
[19]. Da bei Schwangeren gehauft mit einer einem unvorhersehbaren kindlichen Notfall, so sollte
erschwerten endotrachealen Intubation gerechnet neben dem Geburtshelfer auch der An&sthesist in der
werden muss, sollte jede Klinik Algorithmen fir Lage sein, das Neugeborene voribergehend zu ver-
den schwierigen Atemweg ausgearbeitet und sorgen. In Kliniken ohne Kinderklinik sollen hiertiber
alternatives Instrumentarium zur Verfiigung haben. klare schriftliche Vereinbarungen und Regelungen
Allgemeinanésthesien sind Ublicherweise Notfall- getroffen werden [5]. Diese Aufgabe kann in
Situationen sowie Kontraindikationen gegen Abhéngigkeit von der personellen Ausstattung sowohl
Regionalanésthesien vorbehalten. Sie kénnen bei von den Geburtshelfern als auch von den Anés-
schweren kindlichen Bradykardien, vorzeitiger thesisten Ubernommen werden, wobei der die Mutter
Plazentaldsung oder schweren Blutungen von betreuende Anasthesist nicht geplant zur Versorgung
Vorteil sein. des Neugeborenen herangezogen werden darf.

7.8 Die haufigste Todesursache von Patientinnen mit
eingr Firéeklamp.sie igt eine iqtrazere?rale Blutung. 9. Postpartale Himorrhagien
Bei Praeklampsien sind Regionalan&sthesien von
Vorteil, da sie zu einer besseren hamodynami- Postpartale Hdmorrhagien treten mit einer Haufigkeit
schen Stabilitat im Vergleich zu einer Allgemein- von ca. 0,5-5 % nach einer vaginalen Entbindung auf
anéasthesie fihren. Wird eine Allgemeinanasthesie und gehéren somit zu den hé&ufigen mutterlichen
durchgeflhrt, so ist auf eine ausreichende Kon- Komplikationen in der Geburtshilfe. Peripartale Blut-
trolle des systolischen Blutdrucks zu achten, der verluste werden oft unterschétzt, die Symptome erst
auch unter der Intubation 160 mmHg nicht Uber- zu einem spéten Zeitpunkt nach bereits hohen Blut-
schreiten soll [10]. Geeignete MaBnahmen zur verlusten erkannt. Die Analyse mutterlicher Todesfélle
Blutdruckkontrolle bei Praeklampsie sind die aus GroBbritannien zeigt, dass blutungsbedingte
Bolusgabe von Magnesium (0,15 mmol/kg), die Todesfélle meist durch eine mangelnde interdiszipli-
Gabe von Remifentanil oder Sufentanil sowie die ndre Kooperation und Koordination mit zu spéatem
Supplementierung mit Nitraten zur Intubation. Hinzuziehen von Fachérzten und einem zu spéten
Werden Opioide verwendet, so ist der anwesende Bereitstellen von Blutprodukten mitverursacht werden
Neonatologe hiertiber zu informieren, aufgrund [10].
der kirzeren Dauer einer Atemdepression ist Bei einem erhdhten Risiko postpartaler Blutungen
Remifentanil gegentiber Sufentanil zu bevorzugen. (z.B. Placenta praevia, accreta, vorangegangene

7.9 Bei Frauen nach einer Sectio caesarea werden die  Uterusatonie, angeborene oder erworbene Gerin-
gleichen Anforderungen an die postoperative nungsstérungen) sollen frihzeitig groBlumige Venen-
Uberwachung gestellt wie nach anderen Opera- zugéange gelegt sowie Blutprodukte und Gerinnungs-
tionen, d.h. eine kontinuierliche Uberwachung faktoren einschlieBlich Antifibrinolytika innerhalb »




» von 30 Minuten bereitstehen [22]. Dies setzt in der
Regel das Vorhandensein eines Notfalllabors sowie
einer Blutbank voraus. Gleichzeitig sollen Méglich-
keiten zur aktiven Wéarmung, zur maschinellen Auto-
transfusion sowie zur Druckinfusion zur Verfligung
stehen [6,23]. Mit der Gabe von Uterotonika (Oxytocin,
Carbetocin, Methylergometrin) wird frihzeitig begon-
nen und ggf. auf Sulproston oder Misoprostol
gewechselt. Die Gabe von Uterotonika kann zu
schweren mutterlichen hamodynamischen Verénde-
rungen und Myokardischdmien flhren, so dass eine
vorsichtig titrierte Applikation und eine engmaschige
Kontrolle insbesondere bei dlteren oder kardial einge-
schrankten Schwangeren empfohlen wird. Dabei sol-
len alle Uterotonika bevorzugt als kontinuierliche oder
Kurzinfusion verabreicht und auf eine Bolusgabe ver-
zichtet werden [22,24,25]. Ebenfalls sollen Prosta-
glandine aufgrund der schlechten Steuerbarkeit nicht
intramyometrial injiziert werden. Bei unstillbaren
Blutungen wird vom European Resuscitation Council
als Ultima ratio auf die moégliche Gabe von rekombi-
nantem Faktor Vlla hingewiesen [23]. Die Gabe von
Faktor Vlla ersetzt nicht die Gabe anderer Gerin-
nungsfaktoren, das Aufrechterhalten einer Normo-
thermie und eines normalen S&ure-Basen-Status und
sollte die chirurgische Intervention (z.B. Hyster-
ektomie) nicht verzdgern.

10. Adipositas per magna

Schwangere mit einer Adipositas per magna haben
eine erhdhte Morbiditdt und Mortalitat. Es kommt
neben typischen Komplikationen wie Diabetes melli-
tus, arterieller Hypertonie, eingeschrankter respirato-
rischer Reserve, schwieriger Intubation haufiger zu
einem sekundaren Geburtsstillstand mit der Not-
wendigkeit einer Sectio caesarea. Die Anlage einer
Epiduralanalgesie sollte deshalb frihzeitig erfolgen
und der Epiduralkatheter bei einseitiger Blockade oder
sekundarer Dislokation schnellstméglich neu platziert
werden.

Die meisten miutterlichen Todesfélle sowohl in
GroBbritannien als auch in den USA traten in den letz-
ten Jahren bei adipésen Schwangeren auf. Hierbei
wurden einige Todesfalle nach Spinalandsthesien im
Aufwachraum beobachtet, da sich die reduzierte Vital-
kapazitat nach Spinalandsthesien bei adipésen Pati-
entinnen mit einem Body-Mass-Index tber 30 kg/m?
erst nach der Mobilisierung wieder normalisiert.
Entsprechend sind adipdse Schwangere als Hoch-
risikopatientinnen zu betrachten, die nur in Anwesen-
heit eines Facharztes betreut werden sollten und auch
postoperativ nach einer Sectio caesarea einer sorg-
faltigen Uberwachung bediirfen [10,26].
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8. Aufklarung in der Geburtshilfe

Bei Regionalanalgesieverfahren zur Entbindung ist
eine Aufklarung entsprechend der Vereinbarung der
anasthesiologischen und gynékologischen Fachge-
sellschaften und Berufsverbdnde bereits im Rahmen
der Schwangerschaftsvorsorge wiinschenswert [5].
Hat eine Schwangere dieses Angebot nicht wahrge-
nommen, so ist im Einzelfall &rztlich abzuwéagen, ob
sie trotz Wehentatigkeit in der Lage ist, einem Auf-
kldrungsgesprach zu folgen [27]. Das Ergebnis sollte
festgehalten werden. Erleichternd fur die Aufklarungs-
verpflichtung ist in dieser Situation eine medizinische
Indikationsstellung fir das Regionalandsthesiever-
fahren, z.B. durch den Geburtshelfer.

Bei einer Sectio caesarea ist die Anwesenheit des
werdenden Vaters oder einer anderen Person auf
Wunsch der Mutter mdglich, wenn alle beteiligten
Disziplinen mit der Prasenz einverstanden sind. Die
Vater sollten méglichst schriftlich Uber das Verhalten
im Operationssaal aufgeklart werden und bestatigen,
dass sie auf Wunsch der behandelnden Arzte jederzeit
sofort den Operationssaal verlassen werden sowie auf
Haftungsanspriiche bei Verletzungen in Folge eines
Kreislaufkollapses verzichten [28]. Diese Aufklarung
obliegt dem Geburtshelfer, sofern nicht vor Ort abwei-
chende Verabredungen getroffen sind.

Erarbeitet von W. Gogarten, Minster I H. Van Aken,
Mdunster | P. Kessler, Frankfurt | H. Wulf, Marburg |
K. Vetter, Neukolln I M.A.E. Marcus, Maastricht |
D. Bremerich, Limburg. [ |
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