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�Zusammenfassung: Wesentliche gemeinsame
Ziele der Zusammenarbeit von Anästhesisten und Ge-
burtshelfern sind vor allem das Risiko manage ment in
der peripartalen Phase und die Schmerzer leichte rung
für die Mutter unter der Geburt ohne Verlängerung des
Geburtsverlaufes. Der vermehrte Einsatz von Regio-
nalanästhesieverfahren mit einer entsprechend gerin-
geren Rate von Allgemein anästhesien hat international
zu einer Senkung der Inzidenz von Aspirationen und
mütterlichen Hyp oxien in der Geburtshilfe geführt. Die
Inzidenz von Aspirationen und mütterlichen Hypoxien
ist weiterhin durch Nahrungskarenz unter der Geburt
und die Gabe von Na-Citrat zur Pufferung des Ma-
gensaftes vor jeder anästhesiologischen Maßnahme
gesenkt worden. Die Durchführung von Allgemeinan-
ästhesien in der Geburtshilfe soll grundsätzlich nur mit
endotrachealer Intubation und Blitzeinleitung (Rapid-
Sequence-Induction; RSI) erfolgen und erfahrenen
Anäs thesisten vorbehalten bleiben. Empfehlungen für
das Management des schwierigen Atemwegs in der
Geburtshilfe beinhalten die Bereithaltung von Intu -
bations-Larynxmasken, Larynxtuben, Fiber optiken
und Koniotomie-Sets. 
Ein früher Beginn der rückenmarksnahen Regional -
anästhesie im Geburtsverlauf unter Verwendung nie-
drig konzentrierter Lokalanästhetika in Kombination
mit Opioiden kann das Risiko einer instrumentell-va-
ginalen Entbindung und das Risiko einer neonatalen
Atemdepression reduzieren und ist der zunächst sys -
temischen Gabe von Opioiden, gefolgt von späterer
Epiduralanästhesie, zur Geburtserleichterung vorzu-
ziehen. Die frühe Anlage eines Epidural katheters wird
vor allem bei erhöhtem mütterlichem Risiko (Adiposi-
tas, Bluthochdruck, mütterliche Herz erkrankung)
empfohlen.
Behandlungs-Algorithmen für definierte peripartale
Notfallsituationen mit kritischer Verschlechterung des
mütterlichen Zustandes sollen etabliert sein. Die Be-
handlung eines kritischen mütterlichen Zustandes dul-
det keinen Aufschub. Eine Intensivtherapie muss ggf.
bereits am Kreißbett begonnen werden. Insbe sondere
die schwere postpartale Blutung erfordert unverzüg-
lich zunächst die Substitution mit kristalloiden und
kolloidalen Lösungen über großlumige periphervenöse
Zugänge, Wärmemaßnahmen, Ausgleich von Elektro-
lyt- und Säure-Basen-Haushalt und die Therapie mit

Uterotonika. Bei persistierender Blutung erfolgen die
Substitution von Blutprodukten, eine gezielte Gerin-
nungstherapie sowie ein erweitertes hämo dy na -
misches Monitoring über ZVK und Arterie. 

�Schlüsselwörter: Risikomanagement – Geburts -
hilfliche Anästhesie – Leitlinien – Peripartale Notfall -
situation – Geburtserleichterung.

�Summary: Optimized risk management in obstetric
anaesthesia and effective labour pain control without
prolongation of labour remain key goals for anaesthe-
tists and obstetricians. Improved safety in obstetric
anaesthesia in terms of a substantial reduction in the
incidence of pulmonary aspiration of gastric contents
and in maternal hypoxia related to difficulties in air-
way management has been achieved worldwide by
the preferential use of regional anaesthetic tech -
niques, improved fasting regimens and the mandatory
use of non-particulate antacids. When general anaes-
thesia is unavoidable it should be in the form of rapid-
sequence induction and endotracheal intubation and
performed only by experienced an aesthetists. For the
management of unexpected airway problems, special
equipment should always be available (intubating la-
ryngeal mask airways, laryn geal tubes, fibreoptic in-
tubation devices and emergency cricothyrotomy sets). 
Since early epidural anaesthesia using low concen-
trations of local anaesthetics in combination with epi-
dural opioids has been shown to decrease the rate of
instrumental vaginal delivery, as well as the risk of 
neo natal respiratory depression, it should be given
preference over the initial administration of systemic
opioids followed by epidural anaesthesia at a later
stage.
Early insertion of epidural catheters is particularly re-
commendable in patients with risk factors related to
peripartal and anaesthesia-related complications, e.g.
morbid obesity and maternal cardiac or hypertensive
disease. 
Treatment algorithms for dealing with sudden dete-
riorations in peripartal maternal health conditions
must be established. Any critical peripartal maternal
problem mandates immediate intervention. If neces-
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sary, intensive care measures must be initiated in
the delivery room. In particular the management of se-
vere postpartal haemorrhage requires rapid fluid re-
placement with crystalloid and colloid solutions via
large-bore intravenous catheters, acid-base and elec-
trolyte adjustment, patient warming and uterotonic
agents. Persistent bleeding requires invasive haemo-
dynamic monitoring, substitution of blood products
and goal-directed coagulation therapy. 

�Keywords: Risk Management – Obstetric Anaes -
thesia – Guidelines – Peripartal Emergencies – Labour
Pain Control.

Allgemeine Maßnahmen zur Senkung des
peripartalen Risikos von Mutter und Kind

In den Industrienationen benötigen zwei Drittel der ge-
burtshilflichen Patientinnen eine anästhesiologische
Betreuung. Anästhesisten in der Geburtshilfe müssen
sich besonderen Herausforderungen stellen:

• Physiologische Veränderungen bei der Mutter wäh-
rend der Schwangerschaft erhöhen das Anästhe-
sierisiko.

• Bei jeder Maßnahme muss das Wohlergehen von
Mutter und Kind im Auge behalten werden.

• Notfallsituationen - insbesondere die peripartale
Blutung - können sehr schnell entstehen und erfor-
dern sofortige zielführende Interventionen von er-
fahrenen Spezialisten [1,2].

• Der Zeitfaktor ist bei der Notfallversorgung peripar-
taler Patientinnen ein entscheidendes Kriterium für
ein gutes mütterliches und kindliches Outcome
(z.B. <20 min Zeit von der Entscheidung zur Sectio
bis zur Abnabelung des Kindes [3]). Ein Qualitäts -
merkmal der geburtshilflichen Versorgung ist daher
die Schnelligkeit, mit der personelle oder logisti-
sche Ressourcen bereitgestellt werden können,
und die Verlässlichkeit, mit der ein Behand lungs -
algorithmus von den interdisziplinären Teams aus
Geburtshelfern, Neonatologen und Anäs thesisten
umgesetzt wird.

�

Physiologische Veränderungen in der Schwan -
ger schaft mit unmittelbaren Konse quenzen für
das anästhesiologische Vorgehen

Respiratorisches System
• Die verringerte Hypoxietoleranz durch höheren

Sauerstoff-Verbrauch bei erniedrigter funktionel-
ler Residualkapazität erfordert sorgfältige Prä -
oxygenierung und rasche Atemwegssicherung

• Die Beziehung zwischen mütterlicher und fetaler
Sauerstoffbindungskurve bedingt eine Ver -
schlechte  rung der Sauerstoffabgabe an den
Fetus bei mütterlicher respiratorischer Azidose,
daher soll eine kontrollierte Beatmung bis zur 
Abnabelung unter milder Hyperventilation erfol-
gen 

• Cave: Schwieriger Atemweg [4] und hohe Rate
von Fehlintubationen im geburtshilflichen Kran -
ken gut.

Kardiovaskuläres System und Hämatologie
• Die Steigerung des Herzzeitvolumens in der

Schwangerschaft kann bei vorbestehender Herz -
erkrankung zu einer Verschlechterung oder De-
maskierung der Herzerkrankung führen 

• Die Zunahme des zirkulierenden Blutvolumens
mit relativer Steigerung des Plasmavolumens
führt zu einer größeren Toleranz der schwange-
ren Patientin gegenüber größeren Blutverlusten.
Kritischer Transfusionstrigger ist ein Abfall des
Hb-Wertes unter 5 g/dl, bei instabiler Situation
muss früher substituiert werden

• In Rückenlage besteht das Risiko der aortokava-
len Kompression durch den schwangeren Uterus,
daher muss der OP-Tisch 15-30° nach links ge-
kippt werden zur Entlastung des venösen Rück -
flusses

• Die Schwangerschafts-assoziierte Hyperkoa gua -
bi  lität mit Erhöhung prokoagulatorischer und Er-
niedrigung antikoagulatorischer Faktoren und
Ausschüttung von Fibrinolyseinhibitoren durch
die Plazenta [5] macht bei Immobilisierung oder
Vorliegen weiterer Risikofaktoren (z.B. hereditä-
rer Protein-S- oder -C-Mangel, Faktor-V-Leiden-
Mutation) eine Antikoagulation notwendig

• Der peripartale Anstieg des Fibrinolysepotentials
mit Erhöhung der Fibrinogenspaltprodukte [5]
und Ausschüttung profibrinolytischer Media toren
durch den Uterus erhöht peripartal die Gefahr der
sekundären Hyperfibrinolyse.

Gastrointestinales System
• Die hormonell bedingte höhere Magensaft-Azi-

dität und die relative Pylorus-Insuffizienz in der
Spätschwangerschaft erhöhen das Aspi rations -
risiko – daher sind Regionalanästhesie verfahren
zu bevorzugen 

• Vor allen anästhesiologischen Massnahmen er-
folgt die Pufferung des Magensaftes mit Na-Ci-
trat. Bei Einleitung einer Allgemeinanästhesie ist
die schnelle Atemwegssicherung mit Blitzeinlei-
tung ab der 16. SSW bis 2 Wochen post partum
zu beachten.

�
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Anästhesie-assoziierte mütterliche Morbidität
und Mortalität 
Was haben wir erreicht? 
Die konsequente Aufarbeitung mütterlicher Todesfälle
insbesondere in Großbritannien („Why Mothers Die“),
den USA und Deutschland hat über die letzten 50
Jahre zu einer drastischen Senkung der mütterlichen
Morbidität und Mortalität geführt [6-8]. Das Bewusst-
sein für die speziellen Risiken der ge burts hilflichen An-
ästhesie wie das erhöhte Aspirationsrisiko, die Häu-
figkeit schwieriger Intubationen und die erniedrigte
Hypoxietoleranz der Schwangeren haben dazu ge-
führt, dass in geburtshilflichen Zentren rund um die
Uhr ein erfahrener Facharzt für Anästhesiologie für die
Geburtshilfe einsatzbereit ist. Der vermehrte Einsatz
von Regionalanästhesie-Verfahren sowohl zur Ge-
burtserleichterung als auch zur Sectio caesarea hat
zu einer generell niedrigeren Rate an Allgemeinanäs-
thesien geführt und dadurch zusätzlich das Risiko von
Atemwegsmanagement-assoziierten Problemen ge-
senkt. Die Zusammenarbeit im Team wird in vielen
Zentren systematisch trainiert. Interdisziplinär erar-
beitete Leitlinien sind eine inhaltliche Hilfestellung bei
der Patientenversorgung und erleichtern die Zu-
sammenarbeit im Team. 

Woran müssen wir noch arbeiten? 
Wir müssen uns dem Problem stellen, dass etwa 1 %
der Entbindungen mit einer schwerwiegenden müt-
terlichen Morbidität einhergehen [9]. Allgemeine Risi-
kofaktoren sind:
• Mütterliches Alter >34 Jahre,
• hypertensive Erkrankung in der Schwangerschaft,
• frühere postpartale Blutung,
• frühere Kaiserschnitte,
• mütterliche Adipositas.

Die Risikopatientin zu identifizieren, das peripartale
Management rechtzeitig zu planen und Komplikatio-
nen vorausschauend zu behandeln, ist und bleibt eine
interdisziplinäre Herausforderung für ein geburtshilfli-
ches Zentrum. Die Koordination des Gesamt-Ma-
nagements der Risikopatientin obliegt der geburts-
hilflichen Abteilung - eine enge Abstimmung zwischen
den beteiligten Fachdisziplinen Gynäkologie und Ge-
burtshilfe, Anästhesiologie und Neonatologie ist eine
zwingende Notwendigkeit. Die Risikopatientin wird
rechtzeitig vor dem Entbindungstermin in der Präme-
dikationsambulanz der Anästhesie vorgestellt, damit
Maßnahmen zur Risikosenkung, Hinzuziehen anderer
Fachdisziplinen (Hämatologie, Kardiologie), Bereit-
stellung von Blutprodukten, Gerinnungsfaktoren und
peripartale Intensivbehandlung frühzeitig geplant wer-
den können.

Die Verantwortung des Anästhesisten für die mütter-
liche Sicherheit endet nicht mit der Entbindung des
Kindes oder der Beendigung von operativen Maß-
nahmen. Physiologische Veränderungen in der Post-
partalperiode (endotheliale Dysfunktion, Flüssig  keits -
verschiebungen, Volumenverschiebung aus dem sich
kontrahierenden Uterus, hormonelle Faktoren und
Freisetzung von Mediatoren aus Uterus oder Frucht-
wasser) können die Kompensationsfähigkeit einer kri-
tisch kranken Patientin überfordern oder einen patho-
logischen Prozess (HELLP-Syndrom, Sepsis, disse-
minierte intravasale Gerinnung, Hyperfibrinolyse) wei-
ter unterhalten. Die Intensivtherapie einer kritisch
kranken Patientin muss ohne Zeitverzug häufig bereits
am Kreißbett oder im OP beginnen.
Analysen mütterlicher Todesfälle aus der jüngeren Ver-
gangenheit haben gezeigt, dass bei 8 anästhesiebe-
dingten (von insgesamt 855) mütterlichen Todesfällen
kein einziger mehr im Zusammenhang mit der Einlei-
tung einer Allgemeinanästhesie oder der neuroaxialen
Verabreichung von Lokalanästhetika auftrat. Die
Mehrzahl der Todesfälle waren durch Hypoventilation
oder Atemwegsverlegung in der Aufwachphase be-
dingt und mit mütterlicher Adipositas und afroameri-
kanischer Abstammung assoziiert [10]. Diese Beob-
achtungen unterstreichen die Notwendigkeit der
Nach betreuung geburtshilflich-anästhesiologischer
Patienten durch Fachpersonal unter Einsatz des Stan-
dard-Monitorings (Pulsoximetrie, NIBP). Eine post-an-
ästhesiologische Entlassung aus anästhesiologischer
Fachbetreuung soll erst nach Erfüllung allgemeiner
Aufwachraum-Entlassungskriterien (Patientin wach
und ansprechbar, schmerzfrei; neuroaxiale Blockade
rückläufig) erfolgen. Wichtig für Anästhesisten ist in
diesem Zusammenhang, mögliche Medikamenten-
Interaktionen zu beachten: Im Rahmen der Prä -
eklampsie (s. dort) wird häufig Magnesium zur Blut-
drucksenkung, Tokolyse und Senkung der zerebralen
Krampfschwelle hochdosiert verabreicht. Magnesium
in hoher Dosis kann mit nicht-depolarisierenden Mus -
kelrelaxantien interagieren und zu einer Verlängerung
der neuromuskulären Blockade führen.

Die Risikopatientin

�

Die Schwangerschafts-bedingten physiologischen
Veränderungen, in Kombination mit mütterlicher
Adipositas oder mütterlichen Vorerkrankungen er-
geben ein spezielles Risikoprofil für Anästhesien und
Operationen in der Schwangerschaft und für die ge-
burtshilfliche Anästhesie. Regelmäßige Analysen
mütterlicher Todesfälle zeigen, dass ein großer Teil
der Komplikationen nicht in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem jeweiligen operativen oder

�
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Adipositas
Adipositas ist ein Risikofaktor für die Anästhesie-be-
dingte mütterliche Mortalität [12]. Probleme mit der
Atemwegssicherung sowie Schlafapnoe-Syndrom
sind bei Adipositas häufiger. Das kardiovaskuläre Sy-
stem der adipösen Patientin, ohnehin gekennzeichnet
durch ein erhöhtes Herz-Zeit-Volumen, erhöhtes Blut-
volumen, erhöhten Sympathikotonus, Tachykardie mit
verkürzter diastolischer Relaxationszeit, wird durch
die Schwangerschaft zusätzlich belastet. Endokrine
(Insulin-Resistenz, Dyslipidämie, Adipokine) und pro-
inflammatorische (Erhöhung von C-reaktivem Protein,
IL-6, TNF-α) Veränderungen bei Adipositas prädispo-
nieren zu endothelialer Dysfunktion in der Schwan-
gerschaft mit chronischem Hypertonus, Präeklampsie,
Thromboembolie-Neigung ebenso wie zu erhöhter
intraoperativer Blutungsneigung und Wundinfektio-
nen. Das Risiko für ein aortocavales Kompressions-
syndrom im Liegen ist bei der adipösen Schwange-
ren erhöht. Adipositas per se erhöht die Inzidenz von
Hiatus-Hernien sowie das Magensaft-Volumen, d. h.
das Risiko für Regurgitation und Aspiration während
der Schwangerschaft ist bei Adipositas überpropor-
tional erhöht. Postoperativ ist die adipöse Patientin
durch Atelektasen, Atemwegsverlegung mit Hypox -
ämie, Pneumonie, Thromboembolie, Lungenödem,
Wundheilungsstörungen und Wundinfektionen ge-
fährdet. 

Mütterliche Herzerkrankung
Mütterliche Herzerkrankung ist verantwortlich für 
15 % der Schwangerschafts-assoziierten mütterlichen
Mortalität und ist damit die häufigste nicht-geburts-
hilflich bedingte mütterliche Todesursache in der
Schwangerschaft [13]. Patientinnen mit einem gut kor-
rigierten Herzfehler in der Anamnese können während
der Schwangerschaft partiell insuffizient werden, weil
residuale Klappenveränderungen in Verbindung mit
der schwangerschaftsbedingten Adaptation des
Kreislaufs einen Krankheitswert erreichen können. Ein
unkorrigierter Herzfehler oder eine Kardiomyopathie
kann sich in der Schwangerschaft durch die erhöhte
kardiale Belastung verschlechtern. Die längerfristige
Therapie mit β-Mimetika zur Tokolyse ebenso wie die
postpartale Therapie mit Uterotonika können eine kar-
diale Dekompensation begünstigen (cave: Lungen-
ödem unter Tokolyse!). Bei den Klappenvitien stellen
stenotische Vitien – vor allem die Aortenstenose – ein
größeres Problem dar als Klappeninsuffizienzen, da
bei einer schweren Stenose die Schwangerschafts-
assoziierte Steigerung des Herzzeitvolumens nicht
möglich ist und es schnell zu kardialer Dekompensa-
tion mit Ventrikel- und/oder Vorhofdilatation kommen
kann. Bei der schweren Aortenstenose besteht zu-
sätzlich das Risiko einer koronaren Minderperfusion.
Bei Shuntvitien kommt es durch die Herzzeitvolumen-
Steigerung zu einer Steigerung des Shunts mit pul-
monaler Hypertension. Bei rascher Zunahme des pul-
monalen Gefäßwiderstandes oder bei Pulmonalste-
nose ist eine Shuntumkehr von links-rechts auf rechts-
links möglich (Eisenmenger-Syndrom mit hoher Leta-
lität!) [13]. Die Peripartale Kardiomyopathie stellt eine
eigene Krankheitsentität in ursächlichem Zusammen-
hang mit einem gestörten prolaktin-Metabolismus dar.
Der Häufigkeitsgipfel ist 1 Monat präpartal bis 5 Mo-
nate postpartal. Cave: Hohe Verschleierungsgefahr,
hohe Mortalität (18 - 56 %) [14]. Die Therapie besteht
in sofortigem Abstillen.
Bei aneurysmatischen Gefäßveränderungen im Rah-
men von Kollagenosen oder Marfan-Syndrom besteht
in der Schwangerschaft durch die progrediente Bin-
degewebsschwäche eine besondere Rupturgefahr. 

Befunderhebung
In der Schwangerschaft „normale“ Befunde sind

Herzerkrankungen mit hoher mütterlicher Mortalität
(25 - 50 %) sind alle Herzerkrankungen mit Herzin-
suffizienz NYHA III - IV, schwere pulmonale Hyper-
tension, Marfan-Syndrom mit Dilatation der Aorten-
wurzel, schwere Aortenstenose (�p >50 mmHg), 
peripartale Kardiomyopathie in der Vorgeschichte
mit persistierender kardialer Dysfunktion [13].
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geburtshilflichen Vorgehen zu sehen sind, sondern
Ausdruck dieses Risikoprofils sind [11].

Anästhesiologische Gesichtspunkte bei der adi-
pösen schwangeren Patientin
• Regionalanästhesieverfahren bevorzugen und

frühzeitig im Geburtsverlauf einen sicheren Epi-
duralkatheter einlegen

• Für die Spinalanästhesie 12 cm Spinalkanülen
bereithalten

• Postoperativ gute Analgesie, Sekretolyse, Atem-
gymnastik, Intermediate Care

• Rasche Mobilisierung, sonst frühzeitig Heparini-
sierung

• Cave: aortokavales Kompressionssyndrom - so-
fortige Umlagerung der Patientin bei Blutdruck -
abfall

• Lässt der Blutdruck sich durch Lagerungsmaß-
nahmen nicht stabilisieren, sind weitere Maß -
nahmen (Beine hochlagern, Ephedrin, Flüssig-
keitszufuhr) erforderlich

• Cave: kardiale Belastung – Stress vermeiden
(Anal gesie), Hypertensionen und Tachykardien
behandeln (Magnesium, Vasodilatatoren, 
β-Blocker, β1-selektives Metoprolol bevorzugen).

�



Belastungsdyspnoe, Nykturie, Unterschenkelödeme
und Schlafen mit erhöhtem Oberkörper. Für eine Herz-
erkrankung verdächtige pathologische Befunde sind
Halsvenenstauung, Hepatomegalie, paroxysmale
nächtliche Dyspnoe, Husten, Brustschmerz, Tachy -
pnoe, sichtbarer und unregelmäßiger Herzspitzenstoß,
kardiale/ pulmonale Nebengeräusche bei der Auskul-
tation, metabolische Azidose, EKG-Auffälligkeiten (Si-
nustachykardie, AV-Block; Vorhofflimmern, Verände-
rung des Lagetyps, Schenkelblock, Repolarisations-
störungen) und Zyanose. Bei Vorliegen pathologischer
Befunde soll die Diagnostik (Echokardiographie) und
Weiterbehandlung in Zusammenarbeit mit der Kar-
diologie erfolgen [13].

Die kritisch kranke Patientin in der 
Peripartalperiode

Ein immer wiederkehrendes Thema bei der Analyse
mütterlicher Todesfälle sind erhebliche Verzögerungen
im Beginn notwendiger intensivmedizinischer Maß-
nahmen bei geburtshilflichen Patientinnen [17]. Ein
Grund hierfür ist, dass eine junge und vorher gesunde
Patientin zunächst über erhebliche Reserven verfügt,
einen pathologischen Prozess zu kompensieren. Häu-
fig werden Frühzeichen einer Dekompensation nicht
rechtzeitig als solche erkannt und eingeordnet. Wich-
tige Frühzeichen z. B. eines septischen Geschehens
dürfen nicht ignoriert werden. Hierzu gehören:
• Milde Tachykardie und Hypotension (kann in der

Spätschwangerschaft physiologisch sein, nur in
Kombination mit anderen Parametern verwertbar)

• Tachypnoe
• Metabolische Azidose
• Zentralnervöse Symptome (Verlangsamung). 

Cave: Sprach- oder andere Kommunikationsbarrieren
haben in zahlreichen Fällen zur Verschleierung eines
kritischen Zustandes mit fatalen Folgen beigetragen!

Allgemein gilt, dass das fetale Wohlergehen in einer
kritischen Situation unmittelbar zusammenhängt mit
dem Wohlergehen der Mutter - d. h. die Stabilisierung
der Mutter muss sofort erfolgen, einerseits bei noch
intakter Schwangerschaft, um mögliche Risiken für
den Fetus zu minimieren, andererseits um die
Schwere von Komplikationen bei der Mutter zu mil-
dern [18]. Allgemeine Maßnahmen sind:
• Hypoxiebeseitigung (am besten mit dicht aufsit-

zender CPAP-Maske, wenn O2-Insufflation nicht
ausreichend ist)

• Auskultation und Lungen-Ultraschall: Erguss?
Ödem? Verschärftes Atemgeräusch? Fieber?

• Lungenödem ausschwemmen, falls notwendig, Er-
guss drainieren
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Bei mütterlicher Herzerkrankung unbedingt ver-
meiden
• Hypoxie (begünstigt pulmonale Hypertension und

Shunt-Umkehr)
• Plötzliche Nachlastsenkung (führt durch Blut-

druckabfall [Diastole!] zum Abfall des koronaren
Perfusionsdruckes und kann z. B. bei Aortenste-
nose nicht kompensiert werden durch Schlagvo-
lumen-Steigerung)

• Plötzliche Vorlastsenkung, z. B. schlecht substi-
tuierter Blutverlust (führt zum Abfall des korona-
ren Perfusionsdruckes, bei kompensatorischer
Herzfrequenz-Erhöhung und Inotropie-Steigerung
droht Koronarischämie und kardiale Dekompen-
sation)

• Tachykardie (führt zu Steigerung des myokardia-
len Sauerstoffverbrauchs bei gleichzeitiger Ver-
kürzung der Diastolendauer und damit der Koro-
narperfusionszeit). Insbesondere Patientinnen mit
Aortenstenose sind durch eine Koronarischämie
gefährdet.

Anästhesiologisches Vorgehen bei mütterlicher
Herzerkrankung NYHA III - IV
• Rechtzeitige Allokation von erfahrenen Mitarbei-

tern
• Rückenmarksnahe Regionalanästhesie: Epidural-

anästhesie mit titrierten Bolusgaben unter konti-
nuierlichem Monitoring von zentralem Venen-
druck und arteriellem Blutdruck [15] oder kombi-
niert spinal-epidurale Anästhesie mit hyperbarem
Lokalanästhetikum intraspinal und lagerungsab-
hängiger Steuerung der Ausbreitung

• Allgemeinanästhesie: Hypertensive Kreislaufre-
aktionen auf Intubation und Hautschnitt vermei-
den durch Gabe von Opioiden (Remifentanil) in
Kombination mit Thiopental in reduzierter Dosis
und/oder Etomidat als Hypnotikum [16] 

• Monitoring der Mutter: Pulsoxymetrie, Kapno -

graphie, ZVD kontinuierlich, arterieller Druck (kon-
tinuierlich), EKG (5-Kanal mit ST-Segmentana-
lyse)

• Zur Tokolyse vor Abnabelung ggf. Inhalationsan-
ästhesie, Magnesium (cave: Tachykardie und er-
höhter myokardialer Sauerstoffverbrauch bei β-
Mimetika)

• Bei zu erwartenden Blutverlusten rechtzeitig Kon-
serven bereitstellen lassen

• Oxytocin vorsichtig fraktioniert injizieren 
(cave: Tachykardie und Blutdruckabfall)

• Postoperativ Intensivüberwachung, -therapie 
planen.

�



• ggf. Bronchospasmolytica per inhalationem
• ggf. breite antibiotische Behandlung bei V.a. 

Bronchopneumonie
• Kreislaufstabilisierung.

Für die Abwicklung notfallmäßig zu schaffender in-
tensivmedizinischer Kapazitäten für geburtshilfliche
Patientinnen wird organisatorisch eine Grundsatzre-
gelung geschaffen. Eine Intensivstation des Hauses -
möglichst in räumlicher Nähe der Entbindungsstation
- ist primär Ansprechpartner und schafft im Beneh-
men mit anderen internen oder externen Intensivthe-
rapie-Einrichtungen durch Verlegungen oder Ver-
schieben elektiver Eingriffe Kapazitäten. Da die mei-
sten Intensivstationen zu über 90 % ausgelastet sind,
kann das Schaffen von freien Kapazitäten einige Zeit
in Anspruch nehmen. Die Therapie einer kritisch kran-
ken Patientin duldet keinen Aufschub [17]. In sehr kri-
tischen Fällen muss die Intensivtherapie bereits am
Kreißbett durch den Anästhesisten, unterstützt durch
Anästhesie-Pflegekraft, Hebammen und Geburtshel-
fer als Behandlungsteam begonnen werden. Alle
Möglichkeiten der Beatmungs- und Kreislauftherapie
sind auch im Kreißsaal prinzipiell vorhanden, es ist na-
türlich ein erheblicher logistischer Mehraufwand, das
notwendige zusätzliche Equipment (Beatmungsgerät,
ZVK, Arterie, Druckmodule, Blutkultur-Flaschen, Breit-
band-Antibiose, Katecholamine, gewärmte Infusio-

nen, Blutprodukte und Gerinnungsfaktoren) in der Ent-
bindungseinheit bereitzustellen. 

Die Ursachen des kritischen Zustandes können 
1. im direkten Zusammenhang zur Schwangerschaft

stehen (z.B. peripartale Blutung, Schwanger-
schafts-assoziierter Hypertonus, Leberenzymerhö-
hung, Thrombopenie (HELLP), Wochenbett-Infek-
tionen, peripartale Kardiomyopathie), 

2. eine kritische Verschlechterung einer vorbestehen-
den chronischen Erkrankung darstellen (Herzer-
krankung [Dekompensation mit Lungenödem, z. B.
unter länger dauernder Therapie mit β-Mimetika
möglich], Zystische Fibrose, chronische Bronchitis,
Asthma, kompensierte Niereninsuffizienz, Diabetes
mellitus, Epilepsie),

3. durch eine spezielle Prädisposition in der Schwan-
gerschaft bedingt sein (akute Niereninsuffizienz,
Harnwegsinfektionen, disseminierte intravasale Ge-
rinnung mit Hyperfibrinolyse, Gestationsdiabetes,
intrazerebrale Blutung, Thromboembolien).

Bei der Mehrzahl der intensivpflichtigen Patientinnen
(50–80 %) ist der kritische Zustand direkt mit der
Schwangerschaft assoziiert [19]. Abklärungsbedürf-
tige Befunde in der Schwangerschaft, die Hinweis auf
eine kritische Erkrankung geben, sind [19] (Tab. 1):
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Tab. 1: Abklärungsbedürftige Befunde in der Schwangerschaft.

Leitsymptom Differentialdiagnosen Maßnahmen
Tachypnoe, Dekompensierte kardiale Erkrankung Kardiologische Diagnostik
Dyspnoe

Embolisches Geschehen (1-2:1000) Angio-CT, Heparinisierung
Fruchtwasserembolie (<1:8000, zu >70 % Keine spezifische Diagnostik möglich, 
Auftreten unter der Geburt mit Dyspnoe, Therapie: Oxygenierung, ZVK, Arterie,
Hypotension, Fetal Distress, Lungenödem, Katecholamintherapie, Gerinnung stabilisieren
Hypoxie, Krampfneigung, Schock, DIC [20]) ggf. Transfusion
Lungenödem (kardiogen s. o., Tokolyse (25 % Diurese, Oxygenierung, antihypertensive Therapie, 
der Lungenödeme in der SS!), Präeklampsie Proteinverlust ausgleichen 

cave: Tokolyse-assoziiertes Lungenödem kann sich
unter Überdruckbeatmung verschlechtern!

Asthma Inhalation, Sekretolyse Breitband-Antibiose (Makrolid,
Bronchopneumonie β-Laktam-Antibiotikum, evtl. Aminoglykosid, Ausschluss 

Virus- oder Pilz-Pneumonie)
Bronchopneumonie häufig auf dem Boden mütterlicher
Vorerkrankung und assoziiert mit Fetal Distress

ARDS Aspiration, rekurrierende Endotoxinämien
Sepsis z. B. bei rezidivierender Pyelonephritis

Fieber Amnioninfektion Antibiose
Endometritis Antibiose, ggf. Kürettage
Septischer Abort
Harnwegsinfektion (häufig E.coli)
Pneumonie (häufig Pneumokokken, seltener 
virale oder Pilz-Pneumonie)
Appendizitis/Cholezystitis Chirurgische Sanierung

�
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Hypertensive Erkrankungen in der Schwanger-
schaft (Präeklampsie, Eklampsie)
P r ä e k l a m p s i e bezeichnet eine in der Schwanger-
schaft ab der 20. SSW auftretende Systemerkrankung
unklarer Ätiologie, die durch Hypertonie (systolisch
≥140 mmHg oder diastolisch ≥90 mmHg) und Protei-
nurie gekennzeichnet ist. Charakteristisch sind Pla -
zenta-Anomalien oder -Insuffizienz als Zeichen einer
generalisierten endothelialen Dysfunktion. Man unter-
scheidet eine leichte und eine schwere Verlaufsform
(Hypertonus ≥160 mmHg systolisch oder ≥110 mmHg
diastolisch, Proteinurie ≥5 g/24 h sowie andere Leit-
symptome wie zerebrale Krampfneigung, ggf. diffuse
intravasale Gerinnungsaktivierung (cave: begünstigt
durch erniedrigtes Antithrombin III), Verbrauch von
Thrombozyten mit Thrombopenie oder fetale Wachs-
tumsretardierung). Die definitive Behandlung besteht
in der Beendigung der Schwangerschaft bei ausrei-
chendem Gestationsalter und abgeschlossener 
Lungenreifung des Fetus. Die Spinalanästhesie gilt als
bevorzugtes Anästhesieverfahren zur Sectio bei 
Präeklampsie (Voraussetzung: Thrombozytenzahl
>80.000/µl) [21]). Das anästhesiologische Vorgehen
muss eine Prophylaxe von zerebralen Krampfanfällen
(Magnesium), ggf. ein intraoperatives EEG-Monitoring,
die Vermeidung von krampfauslösenden Medikamen-
ten und vor allem die Vermeidung bzw. Behandlung
hypertensiver Krisen und die Berücksichtigung einer
möglicherweise verlängerten neuromuskulären   
Block a  de nach hochdosierter Magnesiumzufuhr be-
achten. 

E k l a m p s i e bezeichnet das Auftreten von Krampf-
anfällen oder Koma, häufig assoziiert mit Prä -
eklampsie oder Gestations-Hypertonus [22]. Hyper-
tensive Krisen in der Schwangerschaft können asso-
ziiert sein mit zentralnervösen Störungen (Somnolenz),
Aszites oder Lungenödem (Proteinverlust) sowie 
Oligurie. Die antihypertensive Therapie reduziert Spät-
folgen des Hyper tonus bei der Mutter, kann aber akut
zur uteroplazentaren Minderperfusion führen. Daher
sollen Akutinterventionen bei Blutdruckkrisen und in-
takter Schwangerschaft nur unter CTG-Monitoring
durchgeführt werden. Zur akuten Blutdruckkontrolle
bei schwer beherrschbarem Hypertonus und intakter
Schwangerschaft wird vor allem Nifedipin oder Labe-
talol (selektiver postsynaptischer α1-Blocker und
nichtselektiver β-Blocker) empfohlen [22]. ACE-Hem-
mer sind in der Schwangerschaft kontraindiziert. Vor-
sicht ist geboten bei der Kombination von Magnesi-
umsulfat (Dosisreduktion bei Niereninsuffizienz) mit
Calcium-Antagonisten, da Magnesium selbst einen
Calcium-antagonistischen Effekt sowohl an der neu-
romuskulären Endplatte wie auch am Myokard besitzt.
Eine Kombination der antihypertensiven Medikation
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mit einem Diuretikum (cave: kein Spironolacton in
der Schwangerschaft) kann bei beginnendem Nieren-
versagen und Herzinsuffizienz sowie Lungenödem
sinnvoll sein. Auf Normovolämie (cave: prärenales
Nierenversagen) und Aufrechterhaltung des kolloi-
dosmotischen Druckes (ggf. Proteinverlust mit Hu-
manalbumin oder Plasmapräparaten ausgleichen) soll
geachtet werden.

HELLP-Syndrom
Das Syndrom Hämolyse, erhöhte Leberenzyme und
niedrige (Low) Thrombozyten (Platelets), galt traditio-
nell als spezielle Verlaufsform der schweren Prä -
eklampsie, wird aber neuerdings als isolierte Krank-
heitsentität angesehen [23]. Die Inzidenz des HELLP-
Syndroms wird mit ~ 1:1000 angegeben mit einer Ma-
nifestation meist (>70 %) antenatal in der Spät-
schwangerschaft [23]. Bei der Pathogenese des
HELLP-Syndroms gibt es Parallelen zur Präeklampsie,
bei den meisten Patientinnen werden auch ein Hyper-
tonus und eine Proteinurie beobachtet. Ursachen des
HELLP-Syndroms sind eine diffuse intravasale Kom-
plement- und Gerinnungsaktivierung mit Thrombozy-
tenaggregation und -verbrauch sowie eine Verschie-
bung des Thromboxan : Prostacyclin-Verhältnisses
mit systemischer Endothelschädigung und mikroan-
giopathischer hämolytischer Anämie, periportaler Le-
berzellnekrose und Thrombozytopenie [23]. Klinische
Parameter sind erhöhte Bilirubin- und LDH-Spiegel
(>600 IU/l), erhöhte Transaminasen, rasch fallende
Thrombozytenzahlen, Schmerzen im rechten Ober-
bauch, Übelkeit, Erbrechen und Ödeme. Spätbefunde
sind disseminierte intravasale Gerinnung (DIC, 23 %),
Lungenödem (6 %), Plazentalösung (16 %), Netz haut  -
ablösung (0,9 %). Bei Hinweisen auf eine drohende
Leberruptur soll die Verlegung an ein Zentrum der Ma-
ximalversorgung angestrebt werden. Differentialdiag-
nosen mit meist früherem Beginn als die schwere
Präeklampsie und das HELLP-Syndrom sind: Throm-
botisch thrombozytopenische Purpura (TTP), hämo-
lytisch-urämisches Syndrom (HUS) mit mikroangio-
patischer hämolytischer Anämie, Thrombopenie und
systemischer Ischämie durch multiple Thromboem-
bolien mit nachfolgendem Multiorganversagen [24]
sowie die akute Schwangerschaftsfettleber. Die müt-
terliche Mortalität beträgt 1–3 %, die akute Todesur-
sache ist die disseminierte intravasale Gerinnung
und/oder die unkontrollierbare postpartale Hämorrha-
gie. Die Therapie des HELLP-Syndroms besteht prin-
zipiell in der Beendigung der Schwangerschaft und
sofortigem Beginn der Intensivtherapie der Mutter. Bei
unreifem Schwangerschaftsalter kann ein Kortikoid-
Bolus mit Dexamethason oder Methylprednisolon u.U.
durch seine anti-inflammatorische Wirkung den Ver-
lauf verzögern. Ist das Gestationsalter >34 Wochen,
der Zustand von Mutter und Kind stabil bei laborche-

misch deutlichen Hinweisen auf ein beginnendes
HELLP-Syndrom, wird in der Regel eine Entbindung
angestrebt, sobald die Lungenreife abgeschlossen ist.
Mütterliche Kreislaufinstabilität (Tachykardie, zuneh-
mende Hypotension, Dyspnoe) und kritischer kind-
licher Zustand sind Indikationen für eine eilige Sectio.
Wichtig ist eine Intensivüberwachung postpartal für
mindestens 24 h, denn der Zustand einer Patientin mit
HELLP-Syndrom kann sich innerhalb der ersten 48 h
nach Entbindung noch dramatisch verschlechtern
[23]. 

Pulmonalarterielle Embolie
Pulmonalarterielle Embolien sind eine führende Ursa-
che mütterlicher Mortalität [25]. Schwierigkeiten mit
der Differentialdiagnose pulmonalarterieller Embolien
sind nicht auf das geburtshilfliche Krankengut be-
schränkt. Die pulmonalarterielle Embolie ist ein po-
tentiell lebensbedrohliches Ereignis, welches - zu spät
erkannt und behandelt - über Rechtsherzversagen
zum Tod führen kann. Klinische Symptome sind Brust-
schmerz, Tachypnoe, Tachykardie, Hypoxie, EKG-Ver-
änderung mit Zeichen der Rechtsherzbelastung und
Hypoxämie in der arteriellen Blutgasanalyse [25]. Die
Diagnostik kann wegen der Vermeidung einer Strah-
lenexposition zunächst mit einer Doppler-Untersu-
chung der tiefen Beinvenen zum Auffinden einer tiefen
Beinvenenthrombose beginnen. Falls positiv, erfolgt
der sofortige Beginn der Heparinisierung ohne weitere
Diagnostik. Falls negativ, erfolgt weitere Diagnostik
über ein Ventilations-Perfusions-Szintigramm (Perfu-
sionsszintigramm als erster Schritt - ohne Perfu-
sionsdefekt ist der Test negativ), ggf. eine Pulmonalis-
Angiographie oder ein Angio-Spiral-CT (gleichwertig
in der Strahlenbelastung). Die sofortige Antikoagula-
tion ist essentiell, um eine Bildung weiterer Emboli zu
verhindern. Die Therapie wird üblicherweise über
niedermolekulares Heparin unter Kontrolle der Anti-
Faktor-Xa-Aktivität gesteuert [25]. In den ersten 48 h
nach dem thromboembolischen Ereignis kann eine
Therapie mit unfraktioniertem Heparin wegen der bes-
seren Steuerbarkeit bevorzugt werden. Bei Nachweis
von Thromben in der unteren Extremität kann die Im-
plantation eines Cava-Schirms erwogen werden [17].

Sepsis in Schwangerschaft und Peripartalperiode
Sepsis ist eine von fünf Hauptursachen für die
Schwanger schafts-assoziierte mütterliche Mortalität.
Häufige vorbestehende Infektionen sind Pyelonephri-
tis, Chorionamnionitis, septischer Abort und Pneu-
monie. Bakteriämien bei septischen Patienten werden
häufig ausgelöst durch Endotoxin-produzierende
gramnegative aerobe Keime, gram-positive Keime
oder Misch- bzw. Pilzinfektionen [18]. Die Diagnostik
und Therapie der Sepsis erfolgt nach allgemein gülti-
gen Kriterien [18]. 
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Die Rolle des Anästhesisten beim Management der
septischen geburtshilflichen Patientin besteht in [18]:
• Unterstützung des Geburtshelfers bei der Diagno-

sestellung
• Ggf. Fokussanierung in Narkose (Appendizitis,

Cholezystitis, perforierte Divertikulitis?)
• Ggf. operative Entbindung und Uterus-Evakuation

oder Hysterektomie als Ultima Ratio in Intubations-
narkose bei Kreislaufinstabilität, wenn Fetus oder
Plazenta die Infektionsquelle sind

• Aufrechterhaltung einer guten Gewebeoxygenie-
rung (Hypoxiebeseitigung, Volumensubstitution mit
Kristalloiden und Kolloiden bis ZVD 8 - 10 mmHg)

• Vasoaktive Substanzen (Ephedrin oder Noradrena-
lin) bis MAP 65 - 70 mmHg, wenn zentralvenöse
Sättigung darunter <70 % Hämatokrit anheben auf
30 % und Gabe von Inotropika (Dobutamin)

• Sterile Entnahme von Blutkulturen (z. B. im Rahmen
der ZVK-Anlage) und danach umgehend Breitband-
Antibiose beginnen (<1 h nach Diagnosestellung!).
β-Laktam-Antibiotika, Clindamycin, ggf. auch Ami-
noglykoside können in der Schwangerschaft gege-
ben werden [18]

• Elektrolyt- und Säure-Basen-Haushalt ausgleichen
• Nierenfunktion beobachten, ggf. forcierte Diurese
• Frühzeitig niedrig dosierte Heparinisierung, Stress -

ulkusprophylaxe, Blutzuckerkontrolle bei 150 mg/dl
• Bei fulminanter schwerer Sepsis (APACHE-II-Score

>24 oder zwei oder mehr Organsysteme ausgefal-
len) kann ein Therapieversuch mit rekombinantem
aktiviertem Protein C (Xigris®) unternommen wer-
den. Die Kontraindikationen, wie z.B. Blutungen
oder erhöhtes Blutungsrisiko anderer Ursache,
müssen unbedingt beachtet werden.

Management von Komplikationen –
die atone Nachblutung

Postpartale Blutungen, wie z. B. die atone Uterus-
nachblutung, sind die häufigste Ursache für den
schwangerschaftsassoziierten mütterlichen Tod [5].
Die peripartale Blutung ist meist ein multifaktorielles
Geschehen, ausgelöst durch funktionelle Gewebe-
störungen in Uterus, Plazenta oder Geburtskanal und
eine komplexe utero-plazentar getriggerte Gerin-
nungsstörung. Das rechtzeitige Erkennen dieser Kom-
plikation ist wesentlich. Die Behandlung erfolgt nach
der klinischen Einschätzung des Blutverlustes, des
Kontraktionszustandes des Uterus bzw. des Vorhan-
denseins einer diffusen, nicht-chirurgischen Blutung
(Hyperfibrinolyse?). 
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Bei Kreislaufinstabilität, dynamischem Hb-Abfall
und hohen Drainageverlusten werden die zuständigen
Fachärzte der Anästhesiologie hinzugezogen. Zu-
nächst erfolgt ein Ausgleich der Verluste durch Infu-
sion kristalloider oder kolloidaler Lösungen über groß-
lumige periphervenöse Zugänge. 
Die Therapie mit Uterotonika erfolgt nur auf Anwei-
sung und Überwachung durch die Geburtshelfer.
First-line-Behandlung der Atonie ist Oxytocin (cave:
hohes Risiko von Hypotonie, Reflextachykardie). Bei
Versagen der Oxytocin-Therapie wird das Schema auf
ein synthetisches Uterus-selektives Prostaglandin wie
Sulproston (Nalador®) umgestellt. Nalador® soll nicht
zeitgleich mit Oxytocin angewandt werden! Eine Am-
pulle Nalador® wird in 250 ml bzw. 500 ml NaCl gelöst
und in einer Anfangsdosis von 1,7 µg/min appliziert
(Maximaldosis 500 µg/h und 1000-1500 µg/24 h, nicht
länger als 10 h anwenden, siehe Gebrauchsinforma-
tion). Wichtig für den Anästhesisten ist es, auf mögli-
che schwere Nebenwirkungen der Prostaglandine
vorbereitet zu sein und rechtzeitig gegenzusteuern.
Hierzu gehören die Bronchokonstriktion, schwere pul-

monale Hypertension, Lungenödem (hohes Risiko bei
vorbestehender Therapie mit β-Mimetika!), Herz-
Kreislauf- und Nierenversagen. 
Allgemeine Massnahmen zur Gerinnungsnormalisie-
rung wie Erhalt der Normothermie, Vermeidung einer
Azidose sowie Calcium-Substitution werden in ihrer
Bedeutung häufig unterschätzt. Point-of-care-Geräte,
wie das ROTEM®, sind ein wichtiges therapeutisches
Werkzeug bei der schweren peripartalen Blutung, um
die Gerinnungstherapie zielgerichtet zu optimieren.
Die Analyse kann innerhalb von 30-40 min zwischen
Problemen primär der plasmatischen Gerinnung, der
Gerinnselstabilität, des Fibrinogenanteils im Gerinn-
sel und dem Vorliegen einer Hyperfibrinolyse differen-
zieren. Bei V.a. diffuse Blutung soll Zitratblut sowohl
für die konventionelle Gerinnungsdiagnostik als auch
für die ROTEM®-Diagnostik entnommen werden. Die
Therapie richtet sich zunächst nach der klinischen
Einschätzung, bei Vorliegen der Ergebnisse der Ge-
rinnungsanalyse kann dann gezielt optimiert werden
(Abb. 1).

 

Anästhesie-Arzt: Transfusion von Erythrozytenkonzentraten und 
Gefrierplasmen über Blutwärmegerät, Behandlung der Dilutions-
hypokoaguabilität (Hkt anheben; AT III, PPSB, Fibrinogen nach 
Gerinnungsanalyse, TK) 
Vorbestehende Gerinnungsstörung: gezielte Substitution 
Thrombasthenie o. a. Thrombozyten-Funktionsstörung: Gabe von 
Thrombozyten oder rekombinantem F VIIa (NovoSeven®) [1,2] 

Anästhesie-Arzt: Blitzintubation, Arterienkanüle, ZVK, ZVD-
Messung, Kreislaufstabilisierung 
Anästhesie-Pflege: Assistenz bei Intubation und ZVK-Anlage, 
Blutentnahmen (Blutbild, Gerinnungsdiagnostik, Kreuzblut, arterielle 
BGA), Logistik: Bestellen von Blutprodukten (EK und FFP im 
Verhältnis 1:1) und Gerinnungsfaktoren, Bereitstellen von Wärme-
geräten für Gefrierplasma und Rapid-Infusion-System 

Forciertes Gerinnungsmanagement 

Allgemeine 
Maßnahmen 
Patientin wärmen! 
Elektrolyt-und Säure-
Base-Haushalt 
ausgleichen,  
Calcium substituieren! 
Erythrozytenkonzentrate 
geben bei Hb <5 g/dl; Hk 
<20 % 
Chirurgische Blutstillung 
 
 
 
 
 
Embolisation möglich? 
Hysterektomie 

Klinische Einschätzung 
Diffuse Blutung? 

Weiterhin diffuse 
Blutung, chirurgische 
Maßnahmen 
ausgereizt 

Akuter, kreislaufwirksamer Blutverlust 
Anästhesie-Arzt: Zusätzlicher großlumiger periphervenöser Zugang, Infusion von 
Kristalloiden und Kolloiden nach geschätztem Blutverlust 
Geburtshilfe: Anordnen und Vorbereiten von Uterotonika (Oxytocin, Nalador®) 
Chirurgische Blutstillung 

Weitere Blutung 

Weitere Blutung 

Weitere Blutung 

Abb. 1: Forciertes Gerinnungsmanagement.
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Methoden zur Geburtserleichterung –
was ist etabliert, was ist neu?
Für die Geburtserleichterung stehen einige Verfahren
zur Verfügung - Stimulationstechniken (Akupunktur,
TENS), intravenöse Verabreichung von Opioiden
sowie die Epiduralanalgesie. Die effektivste und am
besten steuerbare Methode zur Geburtserleichterung
ist die Epiduralanalgesie [26]. Vor allem die Dosierung
der Lokalanästhetika für die Epiduralanästhesie zur
Geburtserleichterung hat sich in den letzten Jahren
gewandelt. Die neuroaxiale Verabreichung von Opio -
id en entweder ganz ohne Lokalanästhetika oder in
Kombination mit sehr niedrig konzentrierten Lokalan-
ästhetika-Zubereitungen ermöglicht eine gute mütter-
liche Analgesie bei erhaltener Mobilität [27,28]. Dies
wird erreicht über eine Kombination aus epidural oder
spinal verabreichten Opioiden und einer möglichst
niedrigen epiduralen Konzentration eines Lokalanäs-
thetikums [26,29]. Die Epiduralanalgesie führt nicht zu
einer höheren Rate an operativen Entbindungen, auch
dann nicht, wenn sie früh im Geburtsverlauf (Mutter-
mundsweite <4-5 cm) begonnen wird [30]. Im Gegen -
teil, ein Hinauszögern der Epiduralanalgesie mit einer
zunächst systemischen Opioidtherapie ist assoziiert
mit einer höheren Rate an instrumentell-vaginalen 
Entbindungen aus fetaler Indikation, einem schlech-
teren neonatalen Outcome und einer schlechteren
mütterlichen Analgesiequalität [30]. Wird die frühe
neuroaxiale Blockade in Form einer kombinierten Spi-
nal-Epiduralanästhesie (CSE) zunächst nur mit einer
spinalen Opioidinjektion begonnen, ist sogar eine 
Verkürzung des Geburtsverlaufs gegenüber der 
Patientinnengruppe mit zunächst systemischer
Opioid therapie und spätem Beginn der neuroaxialen
Blockade zu sehen [31]. Segmentale Blockade und

Analgesie nach spinaler Injektion von Fentanyl oder
Sufentanil sind wahrscheinlich durch einen Lokalan-
ästhetika-ähnlichen Wirkmechanismus beider Opioide
mitbedingt [32]. Ein ähnlich günstiger Effekt wie bei
der CSE kann daher auch mit einer reinen Epidural-
anästhesie und Verwendung sehr niedrig konzentrier-
ter Lokalanästhetika (<0,05 % Bupivacain oder <0,15
% Ropivacain in Kombination mit epiduralem Sufent-
anil (0,5-1,5 µg/ml) erreicht werden [27]. Die Verwen-
dung höherer Lokalanästhetika-Konzentrationen wird
mit einer Verlängerung der Eröffnungsphase des Ge-
burtsverlaufes assoziiert. Dies ist allerdings nicht un-
bedingt ein ursächlicher Zusammenhang mit der Anal-
gesietechnik. 
Grundsätzlich muss festgehalten werden, dass Su-
fentanil für die geburtshilfliche Epiduralanalgesie, nicht
jedoch für die spinale Injektion in der Geburtshilfe zu-
gelassen ist. Dennoch wird Sufentanil in der Geburts-
hilfe seit 10 Jahren auch intrathekal sicher angewen-
det („good clinical practice“). Zusätzliche Risiken der
spinalen Injektion von Opioiden entstehen durch die
Gefahr der späten Atemdepression bei Diffusion des
Opioids nach rostral (daher sollen Fentanyl und Su-
fentanil wegen der höheren Lipophilie für die spinale
Injektion gegenüber Morphin bevorzugt werden) und
kindliche Bradykardie nach spinaler Injektion. Aus die-
sen Gründen soll in der Geburtshilfe nicht mehr als 5
µg Sufentanil intrathekal injiziert werden [28]. Eine spi-
nale Injektion von Sufentanil oder Fentanyl in der Ge-
burtshilfe kann in folgenden Situationen indiziert sein:
• Frühe Eröffnungsphase: Kombiniert spinal-epidu-

rale Technik, spinale Opioidinjektion schafft gute
Analgesie bei erhaltener Mobilität, über den einge-
legten Epiduralkatheter kann die Analgesie später
fortgeführt werden [28]. 

• Austreibungsphase bei vollständig eröffnetem Mut-
termund, Geburt unmittelbar bevorstehend, aber
kein Epiduralkatheter in situ [26]: Single-shot spi-
nale Injektion von 5 µg Sufentanil schafft gute Anal-
gesie ohne die Presswehen zu unterdrücken. 

Epidurale Zusätze von Clonidin und Neostigmin sind
derzeit noch ohne gesicherte klinische Indikation [27].

Es gibt keinen auf medizinischer Evidenz basieren-
den Grund, eine Epiduralanästhesie nicht auf
Wunsch der Patientin schon früh im Geburtsverlauf
(Muttermundsweite <4 cm) zu beginnen. Die Kombi-
nation aus epiduralem Sufentanil (0,5-1,5 µg/ml) und
niedrig konzentrierten Lokalanästhetika-Zubereitun-
gen (Ropivacain 0,1-0,15 %) ermöglicht eine gute
Analgesie bei erhaltener Mobilität. Bei Risikopatien-
tinnen (Präeklampsie, kardiale Vorerkrankung, Adi-
positas) soll schon möglichst früh im Geburtsverlauf
ein sicherer Epiduralkatheter eingelegt werden.

Forciertes Gerinnungsmanagement bei lebens-
bedrohlicher diffuser Blutung (siehe auch [5])
• Hyperfibrinolyse: 

Gabe von 1-2 g Tranexamsäure i.v.
• Verminderte Gerinnselfestigkeit: 

Gabe von 2-4 g Fibrinogen (Haemocomplettan®);
Zielgröße: Fibrinogen >150-200 mg/dl

• Thrombozytenzahl <50 000/µl: 
Gabe von Thrombozytenkonzentraten

• Weiterhin bestehende diffuse Blutung trotz Nor-
mothermie, ausgeglichenem Säure-Basen-Haus-
halt, Hämatokrit >24 %, Thrombozytenzahl
>50000/µl, keine Hyperfibrinolyse: 
Gabe von rFVIIa (NovoSeven®) 40-100 µg/kg KG
als Rescue-Therapie (Off-Label-Applikation!).
Eine bestehende Hyperfibrinolyse muss vor der
Anwendung von rFVIIa durchbrochen werden.
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Alternative Möglichkeiten der Schmerzerleichte-
rung bei kontraindizierter neuroaxialer Blockade
In der Frühphase der Eröffnungsperiode wird eine
Elektrostimulationstherapie (TENS) über 2-4 am Rück -
en symmetrisch segmental angebrachte Stimula-
tionselektroden häufig als angenehm und erleichternd
empfunden. Die Stimulationsstromstärke, Stimula-
tionsmodus Reizfrequenz werden gemeinsam mit der
Patientin eingestellt.

Eine weitere Option ist die systemische Gabe von
Opioiden. Das in der Geburtshilfe bisher am weitesten
verbreitete systemische Opioid ist Meperidin. In der
in der Geburtshilfe vertretbaren Dosierung bringt die
Substanz allerdings nicht allen Patientinnen Erleich-
terung. Die lange Halbwertszeit (3 h bei der Mutter
und 18-23 h beim Neonaten) und die mögliche Akku-
mulation aktiver Metabolite birgt ein signifikantes Ri-
siko einer neonatalen Atemdepression, die mehrere
Tage anhalten kann [33]. Auch die Verwendung der
hochpotenten Opioide Fentanyl und Alfentanil in Form
einer patientenkontrollierten intravenösen Analgesie
(PCA) ist mit dem Risiko der Kumulation und der neo -
natalen Atemdepression vergesellschaftet. Das ultra-
kurz wirksame Opioid Remifentanil ist seit vielen Jah-
ren in der klinischen Anästhesiologie fest etabliert, es
liegt jedoch keine Zulassung für eine Anwendung
während der Schwangerschaft vor. Für einen Einsatz
in der Geburtshilfe zeigen inzwischen jedoch einige
klinische Studien eine deutliche Überlegenheit des
Remifentanils gegenüber dem „Goldstandard“ Mepe-
ridin hinsichtlich des Risikos der neonatalen Atemde-
pression und der Qualität der mütterlichen Analgesie
[33-35]. Remifentanil hat eine schnelle Anschlagszeit
(innerhalb einer Minute bei i.v.-Injektion) und eine kon-
stante kontextsensitive Halbwertszeit von 3 min [33].
Eine PCA mit Remifentanil kann diese Pharmakokine-
tik geschickt nutzen, indem ein Bolus bei Betätigung
der Anforderung (meist Beginn der Wehe) möglichst
rasch (Applikationsdauer so kurz wie möglich) injiziert
wird, die Lock-out-Zeit beträgt dann 3 min. Eine mög-
liche PCA-Einstellung wäre z. B.:
• Remifentanil 1000 µg/ 50 ml entspricht 20 µg/ml
• Bolus 1 - 2 ml (beginnend mit 0,3-0,5 µg/kg KG,

Steigerung in 5 µg-Schritten)
• Applikationszeit maximal 5 s
• Lock-out-Intervall 3 min
• Höchstdosis 1000 µg in 1 h.

Es bleibt jedoch zu betonen, dass eine systemische
Therapie mit Opioiden nicht die primär anzustrebende
Methode zur Geburtserleichterung ist, speziell der Ein-
satz des Remifentanils erfordert eine strenge Indika-
tionsstellung. Während der Remifentanil-PCA soll
kontinuierlich die Pulsoximetrie angeschlossen sein.

Remifentanil als Einmalbolus (0,3-0,5 µg/kg KG)
zur Sectio
Auch zur Reflexdämpfung bei der trachealen Intuba-
tion und Abnabelung des Kindes bei der Sectio in In-
tubationsnarkose ist Remifentanil vielfach erfolgreich
eingesetzt worden [36,37]. Empfehlenswert ist ein
Bolus (0,3-0,5 µg/kg KG) Remifentanil zur Intubation,
weitere Gaben von Remifentanil oder eine Applikation
über Spritzenpumpe erfolgen erst nach der Abnabe-
lung des Kindes, um die Remifentanil-Spiegel zum
Zeitpunkt der Abnabelung möglichst niedrig zu halten
[36]. Bei einer Dosis von 1 µg/kg KG liegt das Risiko
einer neonatalen Atemdepression bereits bei ca. 20-
30 % [36] - die Indikation für höhere Remifentanil-
Dosen als einmalig 0,3-0,5 µg/kg KG muss daher
streng gestellt werden. Ein Beispiel für einen indizier-
ten Einsatz von Remifentanil ist z.B. die Sectio in Voll-
narkose bei mütterlicher Herzerkrankung, Eklampsie
oder HELLP-Syndrom [37] - hier ist eine gute Reflex -
abschirmung der Mutter essentiell. Bei zu befürch-
tender neonataler Atemdepression soll ein Neonato-
loge vor Abnabelung des Kindes hinzugezogen wer-
den, in der Regel ist die Remifentanil-induzierte neo-
natale Atemdepression kurzfristig (2-3 min) und über
eine Sauerstoff-Gabe über Maske überbrückend zu
behandeln.

Zusammenfassung der wichtigsten 
Empfehlungen für das Risikomanage-
ment im Kreißsaal

In der geburtshilflichen Notfallsituation spielt der Zeit-
faktor eine große Rolle. Die Zusammenarbeit im Team
wird in vielen Zentren systematisch trainiert. Interdis-
ziplinär erarbeitete Leitlinien sind eine inhaltliche Hil-
festellung bei der Patientenversorgung und erleichtern
die Zusammenarbeit im Team. Besondere Situationen
wie eine Notsectio im Kreißbett bei parallel noch lau-
fender Sectio im Sectio-OP sollen organisatorisch gut
vorbereitet sein. Die folgende Aufstellung fasst die
wichtigsten Empfehlungen zum Risikomanagement in
der geburtshilflichen Anästhesie, angelehnt an die ak-
tuellen Empfehlungen der American Society of Anes-
thesiology (ASA) [26], abschließend noch einmal zu-
sammen:

• Vor jeder anästhesiologischen Maßnahme Erhe-
bung einer fokussierten Krankengeschichte (kör-
perliche Belastbarkeit? Schwangerschaftsverlauf,
evtl. frühere Schwangerschaften? Ödeme oder
Halsvenenstauung? Hypertonus? Präeklampsie?
Gerinnungsstörungen? Allergien? Schwanger-
schaftsdiabetes?), Gerinnungsanalyse und klei-
nes Blutbild vor neuroaxialen Blockaden, An-

�
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• Standardmedikamente für die Narkoseeinleitung
(Kühlschrank), Tubus mit Führungsstab und 
Laryngoskop (Anästhesiewagen) sind vorbereitet
und werden täglich kontrolliert bzw. erneuert

• Intrauterine Reanimation des Neugeborenen:
Tisch nach links kippen, Kreislaufstabilisierung
der Mutter (Akrinor®, Ephedrin, Flüssigkeitssub-
stitution), Oxygenierung sichern (O2-Insufflation,
CPAP-Maske), evtl. Lungenödem ausschwem-
men, antibiotische Abdeckung bei V. a. Pneumo-
nie, Elektrolyt- und Säure-Basen-Haushalt regu-
lieren, Uterusrelaxation (Magnesium, Fenoterol,
Glyceroltrinitrat s.l. oder fraktioniert i.v., Inhala-
tionsanästhetika). 

• Merke: Hypoxämie begünstigt fetoplazentare Va-
sokonstriktion [38] - gute Oxygenierung der Mut-
ter anstreben! 

• Oxytocin generell vorsichtig dosieren - kann er-
hebliche Blutdruckabfälle und Tachykardien aus-
lösen [39]!

• Herzstillstand unter der Geburt: Standard-Rea -
nimationsmaßnahmen einleiten, falls nach 4 min
keine Zirkulation im mütterlichen Kreislauf erreicht
wird, sofortige Notsectio.

schließen von NIPB und Pulsoximetrie mit Erhe-
bung der Ausgangsparameter

• Neuroaxiale Blockade gegenüber Allgemeinan-
ästhesie zur Sectio caesarea bevorzugen

• Bei Risikopatientinnen und angestrebter Spon -
tangeburt frühzeitig im Geburtsverlauf einen Epi-
duralkatheter einlegen

• Anästhesiologische Maßnahmen bei geburtshilf-
lichen Patienten erst einleiten, wenn das ge-
burtshilfliche Team frei verfügbar ist (für den Fall
einer schwerwiegenden Kreislaufreaktion, die so-
fortiges Abnabeln des Kindes erfordert)

• Hochtitrieren der Epiduralanalgesie zur schmerz-
freien Geburt erfolgt fraktioniert unter CTG-Mo-
nitoring bei liegendem intravenösem Zugang und
Bereithaltung von Notfallmedikamenten und In-
fusionen

• Vor elektiven anästhesiologischen Maßnahmen
wird ein kindliches Kardiotokogramm abgeleitet

• Supplementierung einer Epiduralanästhesie über
liegenden Katheter auch für postpartale Kompli-
kationen (manuelle Plazentalösung) oder zur
Schmerztherapie bevorzugen

• Ausnahme: Bei massiver Blutungskomplikation
umgehend Blitzeinleitung, Anlegen großlumiger
Zugänge, ZVK, Arterienkanüle, Flüssigkeitsbilan-
zierung, Substitution von Elektrolyten (Ca, Mg),
Uterotonika nach Abnabelung (Oxytocin, Sul-
proston), Bestellen von Erythrozytenkonzentra-
ten, Gefrierplasmen, ggf. Gerinnungsfaktoren (Fi-
brinogen, AT III, PPSB), aktive Wärmemaßnah-
men, Wärmegerät zum Auftauen der Gefrierplas-
men und Schnellinfusionssystem bereitstellen,
Azidoseausgleich, ggf. Katecholamintherapie, In-
tensivtherapie organisieren, nach Abnabelung
keine Inhalationsanästhetika verwenden, bei un-
stillbarer diffuser Blutung und nachgewiesener
Hyperfibrinolyse Tranexamsäure, Fibrinogen zur
Gerinnsel-Stabilisierung, Off-Label-Einsatz von
rekombinantem FV IIa als Ultima Ratio

• Nahrungskarenz unter der Geburt, klares Wasser
erlaubt, andere klare Flüssigkeiten mit Ein-
schränkungen 

• Magensaftpufferung mit 30 ml Na-Citrat vor jeder
geburtshilflich-anästhesiologischen Maßnahme

• Peripartale Maßnahmen die Allgemeinanästhesie
erfordern erfolgen nur in Intubationsnarkose mit
Blitzeinleitung

• Algorithmus für den schwierigen Atemweg ist
vorhanden, und Ersatz-Atemwegshilfen bei fehl-
geschlagener Intubation (Larynxmaske, ggf. 
Fiberoptik mit Intubationskanal, Larynxtubus) auf
dem Anästhesiewagen sind jederzeit in Reich-
weite
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MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN (CME 9/2009)

1. Die Schwangerschaft ist mit vielfältigen physiologi-
schen Veränderungen der Mutter verbunden. 
Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Die Steigerung des Herz-Zeit-Volumens kann die Mut-

ter kardial belasten
b) Erniedrigte funktionelle Residualkapazität und erhöhter

Sauerstoffverbrauch vermindern die Hypoxietoleranz
der Mutter

c) Der pH-Wert des Magensaftes wird erhöht
d) Es kommt zu einer Hyperkoaguabilität mit Thrombose-

neigung
e) Es kommt zu einer Zunahme des zirkulierenden Blut-

volumens mit relativer Steigerung des Plasmavolu-
mens.

2. Die speziellen Risiken der Allgemeinanästhesie in der
Geburtshilfe, wie das erhöhte Aspirationsrisiko, die
Häufigkeit schwieriger Intubationen und die geringe Hy-
poxietoleranz der Schwangeren haben zu folgenden
generellen Empfehlungen geführt:
1. Bevorzugung von rückenmarksnahen Regionalanäs-

thesien gegenüber Allgemeinanästhesien zur Sectio
2. Bevorzugung der Larynxmaske gegenüber dem Endo -

trachealtubus zur Atemwegssicherung bei Allgemein-
anästhesien in der Geburtshilfe

3. Magensaft-Pufferung mit Natrium-Citrat vor jeder an-
ästhesiologischen Maßnahme

4. Bei Risikopatientinnen frühzeitig im Geburtsverlauf
einen Epiduralkatheter einzulegen
a) nur die Aussage 1 ist richtig
b) nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig
c) nur die Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig
d) nur die Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig
e) keine der Aussagen ist richtig.

3. Adipositas in der Schwangerschaft prädisponiert zu be-
stimmten Risiken oder Komplikationen. 
Welche Aussage trifft zu?
1. Probleme bei der Atemwegssicherung und Aspira-

tionsgefahr
2. Erhöhtes Thromboembolie-Risiko
3. Erhöhtes Präeklampsie-Risiko
4. Vermehrte Wundheilungsstörungen
5. Postoperativ erhöhtes Risiko für Atemwegsverlegung

mit Hypoxämie sowie für Atelektasen und Pneumonie
a) alle Aussagen sind richtig
b) nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig
c) nur die Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig
d) nur die Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig
e) keine der Aussagen ist richtig.

4. Für die mütterliche Herzerkrankung trifft folgende Aus-
sage zu:
a) Eine vorbestehende Herzerkrankung (z. B. Aortenste-

nose) der Mutter bessert sich meist symptomatisch
während der Schwangerschaft, weil der Herzfehler
durch die schwangerschaftsbedingte Steigerung des
Herz-Zeit-Volumens kompensiert wird

b) Eine vorbestehende Herzerkrankung (z. B. Aortenste-
nose) der Mutter kann während der Schwangerschaft
zur kardialen Dekompensation führen 

c) Die peripartale Kardiomyopathie ist eine harmlose Stö-
rung in der Spätschwangerschaft bei der Stillen be-
sonders empfohlen wird

d) Ein Shuntvitium mit pulmonaler Hypertension erhöht
kaum das mütterliche Risiko in der Schwangerschaft,
da die schwangerschaftsbedingte Senkung des peri-
pheren Widerstandes zu einer Senkung des pulmona-
len Hypertonus führt.

5. Bestimmte Befunde sind hochverdächtig für eine müt-
terliche Herzerkrankung in der Schwangerschaft. 
Welche Aussage trifft nicht zu?
a) Dyspnoe bei Belastung, Nykturie, Sodbrennen
b) Paroxysmale nächtliche Dyspnoe, Tachypnoe
c) Halsvenenstauung und Hepatomegalie
d) EKG-Veränderungen 
e) Zyanose.

6. Bestimmte peripartale Befunde können (auch in Kom-
bination) auf ein septisches Geschehen bei der Mutter
hindeuten und zwingen zur sofortigen Einleitung weite-
rer diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen.
Welche Aussagen treffen zu?
1. Milde Tachykardie und Hypotension 
2. Therapieresistente Hypertension 
3. Schwere metabolische Azidose
4. Tachypnoe
5. Zentralnervöse Symptome (Verlangsamung) 

a) alle Aussagen sind richtig
b) nur die Aussagen 2, 3 und 4 sind richtig
c) nur die Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig
d) nur die Aussagen 1, 3, 4 und 5 sind richtig
e) keine der Aussagen ist richtig.

7. Welche der folgenden Aussagen zur Präeklampsie 
treffen nicht zu?
1. Eine generalisierte endotheliale Dysfunktion prädispo-

niert zur Plazenta-Insuffizienz
2. Charakteristische Befunde sind Hypertonie (systolisch

>160 mm Hg, diastolisch >110 mm Hg) und Proteinu-
rie (>5 g/24 h)

3. Bei rascher medikamentöser Blutdrucksenkung kann
eine Minderperfusion der Plazenta auftreten

4. Eine Minderperfusion der Plazenta ist nur im Rahmen
von hypertensiven Krisen zu erwarten

5. Eine rückenmarksnahe Anästhesie (Spinal- oder Epi-
duralanästhesie) ist kontraindiziert
a) Alle Aussagen treffen nicht zu
b) Nur die Aussagen 1 und 2 treffen nicht zu
c) Nur die Aussagen 4 und 5 treffen nicht zu
d) Nur die Aussagen 1, 3 und 4 treffen nicht zu
e) Nur die Aussage 5 trifft nicht zu.
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8. Welche der folgenden Aussagen treffen zu?
Das Risiko einer peripartalen Blutungskomplikation ist
besonders hoch bei:
1. HELLP-Syndrom
2. Mehrlings-Gravidität
3. Auskühlung der Patientin
4. hereditärer Thrombozyten-Funktionsstörung 

a) Alle Aussagen treffen zu
b) Nur die Aussagen 1 und 2 treffen zu
c) Nur die Aussagen 3 und 4 treffen zu
d) Nur die Aussagen 1, 3 und 4 treffen zu
e) Nur die Aussage 2 trifft zu.

9. Welche Aussagen zur postpartalen Blutung treffen nicht
zu?
1. Postpartale Blutungen sind nur bei vorbestehender

mütterlicher Gerinnungsstörung oder Einnahme gerin-
nungshemmender Mittel zu erwarten

2. Die postpartale Blutung ist meist durch die sofortige al-
leinige Bolusgabe von Oxytocin und ohne Volumener-
satz behandelbar

3. Zur Prophylaxe einer postpartalen Blutung ist eine Bo-
lusgabe des nebenwirkungsarmen synthetischen Pro-
staglandins Sulproston empfehlenswert

4. Eine zielgerichtete Gerinnungstherapie ist bei der post-
partalen Blutung nicht notwendig, da es in der Schwan-
gerschaft eher zu einer Hyperkoaguabilität kommt

5. Aktive Wärmemaßnahmen oder Gabe gewärmter 
Infusionen sollen unterbleiben, da Wärme eine Uterus-
relaxation begünstigen kann

a) alle Aussagen treffen nicht zu
b) nur die Aussagen 1 und 2 treffen nicht zu
c) nur die Aussagen 1, 2 und 3 treffen nicht zu
d) nur die Aussagen 1, 3 und 4 treffen nicht zu
e) nur die Aussagen 1, 3, 4 und 5 treffen nicht zu.

10. Welche Aussagen zur Geburtserleichterung treffen zu?
1. Die effektivste und am besten steuerbare Methode ist

die Epiduralanalgesie 
2. Die Epiduralanästhesie zur Geburtserleichterung stützt

sich auf die neuroaxiale Verabreichung von Opioiden
entweder ganz ohne Lokalanästhetika oder in Kombi-
nation mit sehr niedrig konzentrierten Lokalanästhetika-
Zubereitungen

3. Die Epiduralanästhesie führt nicht zu einer höheren
Rate an operativen Entbindungen 

4. Die Verwendung höherer Lokalanästhetika-Konzentra-
tionen wird mit einer Verlängerung der Eröffnungsphase
des Geburtsverlaufes assoziiert, ohne dass ein ursäch-
licher Zusammenhang gesichert ist
a) alle Aussagen sind richtig
b) nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig
c) nur die Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig
d) nur die Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig
e) keine der Aussagen ist richtig.
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Teilnahmebedingungen an der zertifizierten Fortbildung (CME)
Zur kostenfreien Teilnahme müssen Sie den o.a. Kurs mit der folgenden PIN-Nummer buchen: 090938

Je Fortbildungsbeitrag ist ein Satz von Multiple-choice-Fragen zu beantworten. Entsprechend den Bewer tungs kriterien
der Bayerischen Landesärztekammer erhalten Sie zwei Fortbildungspunkte, wenn Sie mindestens 70% der Fragen zutref-
fend beantwortet haben. Bei 100% richtiger Antworten erhalten Sie drei Fort bildungspunkte. Die richtigen Antworten wer-
den unmittelbar nach Einsendeschluss in dieser Zeitschrift bekanntgegeben. Die Fort bildungspunkte werden auch von den
anderen Ärztekammern, gemäß den jeweiligen Bestimmungen, anerkannt. 

Einsendeschluss auf 12 Monate verlängert:

30.09.2010
Weitere Informationen: Stephanie Peinlich, Tel.: 0911 9337823, E-Mail: speinlich@dgai-ev.de
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