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Zusammenfassung
In der geburtshilflichen Analgesie und 
Anästhesie sind bei allen Techniken und 
Medikationen die Auswirkungen auf 
Mutter und Kind zu beachten. Die we-
sentlichen Standards sind durch Leitlinien 
definiert. Neben der Einhaltung einer 
Entscheidungs-Entbindungs-Zeit unter 20 
Minuten müssen die Kliniken ein regel
mäßiges Notfalltraining sicherstellen, 
interdisziplinäre Absprachen treffen und 
Standardvorgehensweisen definieren. 
Neuroaxiale Verfahren sind unverändert 
die Basis der geburtshilflichen Analgesie; 
bei einer Risikokonstellation soll ein 
Anästhesist frühzeitig eingebunden wer-
den. Die Spinalanästhesie ist weiter das 
Verfahren der Wahl zur Sectio caesarea, 
dies auch unter erschwerten Begleit
bedingungen wie Adipositas oder voran-
gegangener Skolioseoperation. Todesfälle 
in Verbindung mit einer Regionalanäs-
thesie (Sinusvenenthrombose, Subdural-
hämatom, Lokalanästhetika-Intoxikation) 
erfordern die Weiterentwicklung von 
Standards (Benachrichtigung des weiter-
behandelnden Arztes, Lipid-Rescue) und 
die Umsetzung in der täglichen Praxis.

Summary
In obstetric analgesia and anaesthesia, 
monitoring the effects on mother and 
child must include all treatments and 
medications applied observed. Impor-
tant standards are defined by guidelines. 
Beyond observance of a decision-deli-
very-time of 20 minutes, hospitals must 
conduct routine emergency trainings 
and establish interdisciplinary arrange-

ments and standard procedures as well. 
At all times, neuroaxial techniques are 
the basis of obstetric analgesia, and, 
in risk constellations, an anaesthetist 
should be involved at an early stage. 
Spinal anaesthesia is still the method 
of choice for caesarean section, even 
under difficult circumstances like obe
sity and previous scoliosis – operation. 
Mortality in connection with regional 
anaesthesia (sinus venous thrombosis, 
subdural haematoma, intoxication with 
local anaesthetics) requires the further 
development of standards (informing the 
responsible physician, lipid rescue) and 
their implementation in daily work.

Einleitung

Die geburtshilfliche Anästhesie ist 
durch ein hohes Maß an Interdiszip-
linarität (Geburtshelfer, Neonatolo-
ge, Anästhesist) geprägt, und bei al-
len Techniken und Medikationen 
sind mögliche Effekte auf das unge-
borene Kind sowie die Mutter und 
ggf. zukünftig Stillende zu beachten. 

In mehreren Empfehlungen und Leitli-
nien sind in den letzten Jahren struktu-
relle und organisatorische Rahmenbe-
dingungen für das Krankenhaus sowie 
die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
definiert worden; darüber hinaus gibt es 
aber auch Kontroversen und interessante 
Weiterentwicklungen in der geburtshilf-
lichen Anästhesie.
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•	 Dazu muss ein anästhesiologischer 
24-Stunden-Bereit schaf t sdienst 
(inklusive Anästhesie-Pflegekraft) 
vorgehalten werden. Der anwesende 
Anästhesist muss in geburtshilflichen 
Analgesie- und Anästhesieverfahren 
geschult und erfahren sein; ist er kein 
Facharzt, bedarf es eines fachärzt
lichen Rufdienstes. 

•	 In Kliniken ohne pädiatrische Fach
abteilung müssen verbindliche Ab- 
sprachen über die Zuständigkeit für 
die Erstversorgung von kranken Neu-
geborenen existieren und der jeweils 
zuständige Arzt der Geburtshilfe oder 
Anästhesie in der Erstversorgung von 
Neugeborenen geschult und erfahren 
sein. Die Anästhesie-Pflegekraft soll 
zudem in der Assistenz bei geburts-
hilflicher Anästhesie und Analgesie 
und ggf. der Erstversorgung von 
Neugeborenen ausreichend erfahren 
sein.

Leitlinien und Empfehlungen

Die von verschiedenen Berufsver-
bänden und Fachgesellschaften pub-
lizierten Leitlinien und Empfehlun-
gen (Tab. 1) setzen die Standards für 
die geburtshilfliche Anästhesie. 

Besondere Bedeutung kommt der Be-
kanntmachung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses der Ärzte, Zahnärzte, 
Psychotherapeuten, Krankenhäuser und 
Krankenkassen in Deutschland (G-BA) 
zur Qualitätssicherung der Versorgung 
von Früh- und Reifgeborenen zu [1], 
aus der sich Mindestanforderungen an 
prozessuale, strukturelle und organisa-
torische Voraussetzungen für geburts-
hilfliche Abteilungen einschließlich der 
neonatologischen Betreuung ergeben. 
Auf dieser Basis haben sieben Fachge-
sellschaften im Jahr 2015 die S1-Leitlinie 

„Empfehlungen für die strukturellen 
Voraussetzungen der perinatologischen 
Versorgung in Deutschland“ konsentiert 
[2], die weitreichende Forderungen für 
das Fachgebiet Anästhesiologie enthal-
ten:
•	 Die Kliniken sind zu regelmäßigen 

Notfall- und Teamtrainings sowie 
Übungen zur Versorgung unter Stress 
bei typischen Notfallsituationen 
(z.B. Schulterdystokie, peripartale 
Blutung, hämorrhagischer Schock, 
Reanimation des Reif- und Frühge-
borenen) verpflichtet, was letztlich 
die jährliche Durchführung von 
personal- und zeitintensiven Simu-
latorkursen oder interdisziplinären 
Simulationstrainings im Kreißsaal 
erfordert.

•	 Die Klinik muss die für die Sicherheit 
von Mutter und Kind geforderte 
Entscheidungs-Entbindungs-Zeit (E-
E-Zeit) unter 20 Minuten jederzeit 
sicherstellen.
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Während die Einhaltung einer E-E-
Zeit unter 20 Minuten schon länger 
zum Standard zählt, hat die Leitlinie 
erstmals die Anforderungen an den 
Anästhesisten und die Anästhesie-
Pflegekraft so präzise definiert, dass 
letztlich die Versorgung peripartaler 
Blutungen und die Reanimation des 
Neugeborenen sicher beherrscht 
werden müssen.

Zur weiteren Optimierung der Versor-
gung Schwangerer wird empfohlen:
•	 Antepartale anästhesiologische Vor

stellung aller Risikoschwangeren 
durch den Geburtshelfer, etwa bei 
Body-Mass-Index (BMI) >40, Prä-
eklampsie, schwierigem Atemweg 
oder Mehrlingsschwangerschaft.

•	 Frühzeitiges Einbeziehen eines Anäs- 
thesisten in den peripartalen Ab-
lauf bei Risikoschwangeren mit 

Präeklampsie, Eklampsie, HELLP-
Syndrom (Haemolysis, Elevated Liver 
enzyme levels, Low Platelet count; 
hämolytische Anämie, erhöhte Le-
berwerte, Thrombozytopenie) usw.

•	 Erstellung von SOPs (Standard 
Operating Procedure; Standardvor-
gehensweise) für definierte Risiko-
konstellationen (vor allem peripartale 
Blutung, Fruchtwasserembolie, Lokal- 
anästhetika-Intoxikation, Reanima-
tion der Schwangeren). 

•	 Erstellung von SOPs für anästhesiolo-
gische Standardverfahren (epidurale 
bzw. spinale Anästhesie und An-
algesie, postpartale Analgesie) und 
interdisziplinäre Absprachen (Vorge-
hen bei zeitgleichen Notfällen, Ab-
klärung von Intensivbettenkapazität, 
Verlegungspraxis usw.). 

•	 Definition des Zeitlimits, in dem eine 
Epiduralanalgesie oder -anästhesie 
regelhaft verfügbar sein soll.

•	 Festlegung, wer im Rahmen von rü-
ckenmarksnahen Analgesieverfahren 
jederzeit für die Schwangere zur 
Verfügung stehen muss (Anwesen-
heitspflicht im Krankenhaus).

•	 Antepartale Information der Schwan-
geren (in mehreren Sprachen) über 
die verfügbaren Verfahren der 
geburtshilflichen Analgesie und An-
ästhesie und deren Komplikationen. 

•	 Qualitätssicherung der Analgesie-/
Anästhesieverfahren, z.B. Versager
rate, Rate an postpunktionellem Kopf- 
schmerz, Konversionen bei Sectio 
caesarea (Sectio) von rückenmarks-
naher zu Allgemeinanästhesie. 

Diese Empfehlungen zur optimalen 
Versorgung der Schwangeren geben 
ein hohes Maß an vorausschauender 
Zusammenarbeit zwischen Geburts-
hilfe und Anästhesie vor, wobei die 
frühzeitige Einbindung des Anästhe-
sisten bei Risikoschwangeren ein viel 
häufigeres Anfordern in den Kreiß-
saal als die bisher übliche Praxis be-
deutet. Für alle Anästhesie-Abteilun-
gen ist zudem ein Mindestmaß an 
SOPs usw. erforderlich, die von den 
Mitarbeitern gekannt und gelebt 
werden müssen.

Tabelle 1
Relevante Empfehlungen und Leitlinien für die geburtshilfliche Anästhesie. 

Jahr Leitlinie/Empfehlung Quelle

2009 Durchführung von Analgesie- und Anästhesieverfahren in der 
Geburtshilfe. Derzeit in Überarbeitung: S1-Leitlinie 001-038 
angemeldet 24.06.2016, geplante Fertigstellung 01.10.2017

Anästh Intensivmed 
2009;50:S490-S495

2010 Überwachungsformen bei rückenmarksnahen Opioiden Anästh Intensivmed 
2010;51:54

2013 
bis 
2016

Bekanntmachung eines Beschlusses des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über eine Änderung der „Vereinbarung 
über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von 
Früh- und Neugeborenen“: Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
der Versorgung von Früh- und Reifgeborenen gemäß § 137 
Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Absatz 1 
Satz 2 Nummer 13 SGB V (Qualitätssicherungs-Richtlinie 
Früh- und Reifgeborene/QFR-RL)

BAnz AT 11.11.2013 B3; 
Beschluss zuletzt geändert 
27.11.2015, BAnz AT 
03.02.2016 B2

2014 Management der postpartalen Blutung (PPH). Algorithmus 
der Interdisziplinären D-A-Ch-Konsensusgruppe PPH

Anaesthesist  
2014;63:234-242

2014 Mutterschutz in Anästhesiologie und Intensivmedizin Anästh Intensivmed 
2014;55:132-142

2014 S1-Leitlinie Rückenmarksnahe Regionalanästhesien und 
Thrombembolieprophylaxe/antithrombotische Medikation - 
3. überarbeitete Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin

Anästh Intensivmed 
2014;55:464-492

2014 Einsatz von Lachgas zur Schmerztherapie unter der Geburt Anästh Intensivmed 
2014;55:679-682

2014 Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkeit AWMF Leitlinien-Register 
Nr. 024-019

2015 Hygieneempfehlungen für die Regionalanästhesie Anästh Intensivmed 
2015;56:34-40

2015 Strukturelle Voraussetzungen der perinatologischen 
Versorgung in Deutschland, Empfehlungen

http://www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/087-001.
html
Anästh Intensivmed 
2016;57:465-471

2016 Zur Frage der postoperativen Überwachung von Kaiser-
schnittpatientinnen

Anästh Intensivmed 
2016;57:47-50

2016 S2k-Leitlinie Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie http://www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/015-063.
html 

AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften; BAnz = 
Bundesanzeiger; G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss; PPH = Peripartale Hämorrhagie.
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Geburtshilfliche Analgesie

Voruntersuchungen

Da Schwangere zunächst als gesund 
gelten, sind bei unauffälliger Schwan-
gerschafts- und Blutungsanamnese 
keine Laboruntersuchungen erfor-
derlich. 

Dies gilt nicht für Patientinnen mit 
erhöhtem Risiko für eine peripartale 
Hämorrhagie (PPH); hier fordern die 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI), der 
Berufsverband Deutscher Anästhesisten 
(BDA) und die Deutsche Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) 
in ihrer derzeit gültigen Empfehlung 
[3] – sie soll bis zum 01.10.2017 in 
überarbeiteter Form vorliegen – explizit 
die Blutgruppenbestimmung und die 
Entnahme von Kreuzblut. Risikofaktoren 
für eine PPH sind:
•	 Vorangegangene Sectio,
•	 Uterusatonie in vorangegangener 

Schwangerschaft,
•	 Placenta praevia sowie Placenta 

accreta, increta und percreta,
•	 Gerinnungsstörungen,
•	 Gestosen,
•	 höheres Lebensalter (≥30 Jahre),
•	 Multipara,
•	 Vorliegen einer Infektion.

Bei Anwendung rückenmarksnaher 
Verfahren ist die vorbestehende 
Medikation mit Antikoagulanzien zu 
beachten. 

Die Angaben zu den Zeitabständen vor 
und nach einer Punktion der entspre-
chenden Leitlinie der DGAI [4] sind in 
Tabelle 2 zusammenfassend dargestellt. 

Organisatorische Voraussetzun-
gen und praktische Durchführung
Bei Risikokonstellationen wie Mehr-
lingsschwangerschaften, Präeklampsie, 
Adipositas per magna, erwartet schwie-
riger Intubation oder Vormedikation mit 
Antikoagulanzien wird – bei entspre-
chender Indikation – die frühzeitige 

Anlage eines Epiduralkatheters explizit 
empfohlen [3]. Damit sollen auch diese 
Risikopatientinnen, bei denen häufig 
eine sekundäre Sectio erfolgt, von einer 
Regionalanästhesie profitieren können. 

Vor Anlage des Epiduralkatheters soll die 
Schwangere durch einen Geburtshelfer 
untersucht und der mütterliche und kind-
liche Status erfasst werden. Es muss ein 
venöser Zugang vorhanden sein (und be-

Tabelle 2
Empfohlene Zeitintervalle vor und nach spinaler oder epiduraler Punktion bzw. Katheterentfernung; 
nach [4]. Alle Angaben beziehen sich auf Patienten mit normaler Nierenfunktion. 

Substanz Vor Punktion/
Katheterentfer-
nung

Nach Punktion/
Katheterentfer-
nung

Kontrolle

Unfraktionierte Heparine –  
Prophylaxe (<15.000IE/d)

4 h 1 h Thrz. nach 5 d

Unfraktionierte Heparine – 
Therapie

i.v. 4-6 h
s.c. 8-12 h

1 h aPTT, ACT, Thrz.

NMH (Prophylaxe) 12 h 4 h Thrz. nach 5 d

NMH (Therapie) 24 h 4 h Anti-Xa, Thrz.

Fondaparinux (Prophylaxe; Arixtra®) 36-42 h 6-12 h Anti-Xa

Danaparoid (2x750 IE/d; Orgaran®) 48 h 3-4 h Anti-Xa

Rivaroxaban 10 mg (Xarelto®)
Rivaroxaban 20 mg, 2 x 15mg

22-26 h
44-52 h

4-6 h (Anti-Xa, PT)

Apixaban 2 x 2,5 mg (Eliquis®)
Apixaban 2 x 5 mg

26-30 h
40-75 h

5-7 h (Anti-Xa)

Dabigatran 150-220 mg (Pradaxa®)
Dabigatran 2 x 150 mg

28-34 h
56-85 h

6 h (aPTT)

Vitamin-K-Antagonisten INR < 1,4 nach Katheter-
entfernung

INR

Desirudin (Revasc®) 8-10 h 6 h aPTT, ECT

Argatroban* (Argatra®) 4 h 5-7 h aPTT, ECT

Acetylsalicylsäure (100 mg)** keine keine

Clopidogrel (Plavix®) 7-10 d nach Katheter-
entfernung

Ticlopidin (Tiklyd®) 7-10 d nach Katheter-
entfernung

Prasugrel (Efient®) 7-10 d 6 h

Ticagrelor (Brilique®) 5 d 6 h

Dipyridamol (Aggrenox®) kontraindiziert 6 h

Cilostazol (Pletal®) 42 h 5 h

Abciximab (ReoPro®) kontraindiziert 48 h

Tirofiban (Aggrastat®) kontraindiziert 8-10 h

Eptifibatide (Integrilin®) kontraindiziert 8-10 h

NSAID am Vorabend 
pausieren

keine

*Verlängertes Zeitintervall bei Leberinsuffizienz. **NMH einmalig pausieren, kein NMH 36-42 h vor 
Punktion oder geplanter Katheterentfernung. ACT = Activated Clotting Time; Anti-Xa = Anti-Faktor 
Xa-Aktivität; aPTT = activated Partial Thromboplastin Time; ECT = Ecarin Clotting Time; INR = Inter-
national Normalized Ratio; NMH = niedermolekulare Heparine; NSAID = Nonsteroidal antiin-
flammatory drugs; Thrz = Thrombozyten.
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lassen werden); darüber hinaus sind die 
mütterlichen Vitalparameter mittels EKG, 
Pulsoxymetrie und Blutdruckmessung 
apparativ zu überwachen. Das Abwarten 
einer bestimmten Muttermundsweite ist 
nicht erforderlich [3]. Die Katheteran-
lage soll durch einen erfahrenen Arzt 
oder unter seiner unmittelbaren Aufsicht 
erfolgen. Zusätzlich muss eine in die 
Technik der Regionalanästhesie einge-
wiesene Person zur Unterstützung des 
Arztes anwesend sein. 

Wenn der Epiduralkatheter platziert 
und eine ausreichende Analgesie erzielt 
worden ist, können weitere Bolusappli-
kationen unter folgenden Bedingungen 
delegiert werden:
•	 Führung eines Protokolls;
•	 apparative Überwachung der 

Schwangeren nach jeder Nachin-
jektion für einen Zeitraum von 30 
Minuten;

•	 jederzeitige Verfügbarkeit eines 
erfahrenen Arztes;

•	 sofortige und adäquate Therapie 
evtl. Komplikationen.

Der den Epiduralkatheter anlegende Arzt 
hat sich von der Kompetenz des Delega-
ten zu überzeugen, wobei der Delegat 
Mutter und Fetus überwachen kann.

Die aktuell gültige Leitlinie [3] emp-
fiehlt für die Epiduralanalgesie die 
Kombination eines niedrig dosierten 
Lokalanästhetikums mit einem Opioid. 
Die in der früheren Version der Leitlinie 
beschriebene Maximaldosis von 30 µg 
Sufentanil/24 h via Katheter kann bei 
Bedarf überschritten werden. Für die 
Lokalanästhetika werden als übliche 
Konzentrationen für Bupivacain bis 
maximal 0,125% und für Ropivacain bis 
0,175% benannt. Bei Verwendung des 
häufig eingesetzten Ropivacain 0,2% 
kann die geforderte Höchstkonzentra-
tion eingehalten werden, wenn maximal 
14 ml Ropivacain 0,2% mit 10 µg (2 ml) 
Sufentanil gemischt werden.

In der klinischen Praxis hat sich folgen-
des Vorgehen bewährt:
•	 Zur Epiduralanalgesie werden 10 µg 

Sufentanil (2 ml) mit 8-14 ml Ropi-
vacain 0,2% gemischt, was einer 
Ropivacain-Konzentration von 0,16-
0,175% entspricht.

•	 Zur einmaligen Spinalanalgesie wer-
den 7,5 µg Sufentanil intrathekal ap-
pliziert (zur „Off-Label“-Anwendung 
siehe unten).

•	 Zur kombinierten Spinal-Epidural 
(CSE)-Analgesie werden intrathekal 
initial 5-7,5 µg Sufentanil appliziert.

Für die Epiduralanalgesie ist die in-
termittierende oder patientenkont-
rollierte Bolusgabe (Patient Cont-
rolled Epidural Analgesia; PCEA) 
einer kontinuierlichen Infusion vor-
zuziehen, die u. a. vermehrt zu mo-
torischen Blockaden führt. Dies gilt 
insbesondere für Krankenhäuser oh-
ne speziellen Kreißsaal-Anästhesie-
dienst.

Das PIEB-Konzept
Die epidurale Analgetikaapplikation 
als „Programmed Intermittent Epidural 
Bolus“ (PIEB) ist eine Weiterentwicklung 
der PCEA, bei der die kontinuierliche 
Basalrate durch einen programmierten 
intermittierenden Bolus ersetzt wird [5]. 
Die Rate an motorischen Blockaden 
wird durch den Einsatz dieser Technik 
deutlich gesenkt. Der Effekt von Bolus-
größe und Zeitintervall (2,5 ml/15 min 
vs. 5 ml/30 min vs. 10 ml/60 min) wurde 
in einer Studie an 190 Frauen untersucht 
[6]; bei gleicher Analgesie und Patien-
tenzufriedenheit führte der größte Bolus 
mit längstem Zeitintervall (10 ml/60 
min) zum geringsten Lokalanästhetika-
Verbrauch. Ob sich das PIEB-Konzept 
mit speziellen programmierbaren Sprit-
zenpumpen durchsetzen kann, muss 
sich noch erweisen. Einfacher erscheint 
hier der Einsatz einer PCEA-Pumpe ohne 
Basalrate, die damit nur patientengesteu-
erte Boli zulässt. In einer Untersuchung 
an 270 Erstgebärenden [7] war der 
Gesamtverbrauch an Bupivacain in der 
Bolus-Gruppe (10 ml Bupivacain 0,1% 
plus 2 μg/ml Fentanyl abrufbar alle 20 
min) signifikant geringer als nach konti-
nuierlicher epiduraler Infusion (10 ml/h) 
oder PCEA mit Basalrate.

Epiduralanalgesie vs. CSE
In den Empfehlungen von BDA, DGAI 
und DGGG [3] wird bezüglich des Ein-

satzes einer CSE (im Vergleich zur Epi-
duralanalgesie) lediglich auf die geringe 
internationale Verbreitung der CSE sowie 
die nur wenig verkürzte Anschlagszeit 
und gleiche Analgesiequalität hingewie-
sen. 

Mittlerweile liegt eine im Jahr 2013 
publizierte prospektiv-randomisierte 
Studie an 800 Patientinnen mit CSE bzw. 
Epiduralanalgesie vor [8]. In der CSE-
Gruppe war die maximale Analgesie 
etwas stärker ausgeprägt und wurde 
10 Minuten eher erreicht (p < 0,001), 
und die Zahl der Nachinjektionen war 
nach CSE geringer. Die Entbindenden 
mit CSE wiesen mehr Pruritus und mehr 
fetale Bradykardien (8,5% vs. 4,5%) 
auf, was jedoch ohne Einfluss auf die 
Apgar-Werte oder die Sectio-Indikation 
blieb. Die Patientenzufriedenheit war 
bei beiden Verfahren vergleichbar 
sehr hoch. In jüngeren Metaanalysen 
wurde weiter gezeigt, dass die Zeit vom 
Beginn der Analgesie bis zur vaginalen 
Entbindung nach CSE im Vergleich zur 
Epiduralanalgesie signifikant kürzer und 
die Rate unilateraler Blockaden geringer 
ist [9], und dass intrathekal wie epidural 
verabreichte Opioide für das Neugebo-
rene bezüglich der Apgar-Werte nach 1 
und 5 Minuten sowie des „Neurological 
and Adaptive Capacity Score“ nach 2 
und 24 Stunden sicher sind [10]. 
•	 Nach klinischer Erfahrung ist es 

unnötig, intrathekal – zusätzlich zum 
Opioid – auch ein Lokalanästhetikum 
zu applizieren [11]. Initial reichen 
5-7,5 µg Sufentanil intrathekal aus, 
um die Schmerzen in der Visuellen 
Analogskala (VAS) auf einen Wert 
von 0-2 zu reduzieren, und die nach 
Applikation von Lokalanästhetika 
häufige mehrminütige Wehenpause 
oder maternale Hypotension tritt 
nach alleiniger Opioidgabe kaum 
auf. 

•	 Die intrathekale Kombination eines 
Opioids mit einem niedrig dosiertem 
Lokalanästhetikum reduziert zwar 
die Rate fetaler Bradykardien, kann 
sie aber nicht völlig eliminieren [8]. 
Die fetalen Bradykardien sind selbst-
limitierend und ohne Einfluss auf 
den Apgar-Score, so dass bei abge-
stimmtem Handeln und Kenntnis des 
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Verfahrens seitens der Geburtshelfer 
keine Zunahme der Sectio-Indikation 
resultiert.

Alternative Analgesieverfahren
„Single-shot“-Spinalanalgesie

Wenn sich kein Epiduralkatheter 
platzieren lässt – und als Ultima Ra-
tio bei bereits weit eröffnetem Mut-
termund – ist die „Single-shot“-Spi-
nalanalgesie wegen der leichten 
Durchführbarkeit das Alternativ
verfahren der Wahl. 

Analog zur guten initialen Analgesie bei 
CSE scheint die Kombination von Suf-
entanil (5-7,5 µg) oder Fentanyl (25 µg) 
mit Bupivacain (1,25-2,5 mg) intrathekal 
zur Spinalanalgesie unnötig, zumal der 
Zusatz des Lokalanästhetikums die Wir-
kung nicht verlängert. Auch der Zusatz 
von 50-100 µg Morphin verlängert die 
Wirkung nicht [12], was den Einsatz der 
„Single-shot“-Spinalanalgesie insgesamt 
limitiert. Die Kombination mit einem 
Lokalanästhetikum könnte jedoch in 
späten Stadien der Geburt hilfreich sein, 
um den über Aδ-Fasern vermittelten peri-
nealen Schmerz zu lindern. Hierzu sind 
allerdings weitere Studien einschließlich 
der Evaluation von (oft dosisabhängigen) 
Nebenwirkungen erforderlich [13]. 

Häufigste Nebenwirkung der „Single-
shot“-Spinalanalgesie ist ein Pruritus, 
der in schweren Fällen mit Naloxon (tit-
riert) behandelt werden kann. In leichten 
Fällen hilft eine Aufklärung der Schwan-
geren über die vorübergehende Natur 
(meist ca. 20 Minuten) mit dem Hinweis, 
dass dies eine gute Wirkung anzeigt, 
sowie das Bestreichen der betroffenen 
Stellen (meist Oberschenkel) mit einem 
kalten feuchten Tuch. Bezüglich einer 
potenziell möglichen Atemdepression 
wurde in einer Untersuchung von 4.164 
Schwangeren mit CSE unter Einsatz von 
10-20 µg Sufentanil intrathekal keine 
einzige Apnoe festgestellt [13]; darüber 
hinaus gibt es sowohl Fallberichte über 
eine Atemdepression nach 5 µg Sufenta-
nil intrathekal bei einer 83-jährigen Pa-
tientin nach Knie-Totalendoprothese in 
Allgemeinanästhesie [14] als auch über 

fehlende Atemdepression bei versehent-
licher intrathekaler Überdosierung mit 
45 µg Sufentanil bei einer 33-jährigen 
Drittgravida [15]. 

In die Bewertung von Nebenwirkungen 
intrathekaler Opioide müssen neben Art, 
Dosis und Volumen auch die Vor- und 
Komedikation einbezogen werden. 
Möglicherweise werden in Zukunft 
langwirksame Substanzen (Opioide, 
Lokalanästhetika) zur Spinalanalgesie 
verwendet, ggf. auch intrathekale Adju-
vanzien zur Verlängerung der Analgesie. 
Falls reproduzierbar und vom pH-Wert 
usw. für eine intrathekale Gabe zulässig, 
könnte auch Midazolam eine solche 
Substanz sein: In einer randomisiert-
kontrollierten Studie an 80 Schwangeren 
[16] wurde die Wirkdauer von 5 µg 
Sufentanil intrathekal durch Zugabe 
von 2 mg Midazolam intrathekal ohne 
Einfluss auf die Apgar-Werte verdoppelt; 
zusätzlich berichteten die Mütter der Mi-
dazolam-Gruppe seltener über Übelkeit 
innerhalb 48 Stunden nach Entbindung.

PCIA mit Remifentanil
Eine weitere Alternative zur Epiduralan-
algesie ist die patientenkontrollierte 
intravenöse Analgesie (Patient Cont-
rolled Intravenous Analgesia, PCIA) mit 
Remifentanil, die effektiver als Pethidin 
i.v. wirken soll [17]. Hier wird z.B. eine 
PCIA-Pumpe mit einer Remifentanil-Lö-
sung von 20 µg/ml mit einem Bolus von 
1,5-2,5 ml, einem Sperrintervall von 3 
Minuten und 1-Stunden-Maximum von 
1 mg programmiert, womit initial eine 
Schmerzreduktion auf der Numerischen 
Analogskala (NAS) von 8 auf 4 erreicht 
werden kann; nach 2 Stunden liegt 
die NAS jedoch wieder bei 6 (Spanne 
3-8), was nicht als adäquate Linderung 
des Wehenschmerzes empfunden wird 
[18]. Wichtig ist die verbale Führung 
der Schwangeren, damit der Bolus 
immer mit Beginn der Wehe angefordert 
wird, um zum Maximum der Wehe 
eine Wirkung zu erzielen – zumal an-
dernfalls auch die Gefahr eines Abfalls 
der SpO2 (pulsoxymetrisch bestimmte 
Sauerstoffsättigung) bei der Mutter und 
von Bradykardien des Fetus steigt. Ein 
Fallbericht aus dem Jahr 2013 [19] über 
einen Atem- und Kreislaufstillstand 

unter Remifentanil-PCA macht deutlich, 
dass auch bei dieser Art der Analgesie 
Komedikationen und Komorbiditäten 
zu beachten sind. Die Voraussetzungen 
für eine Remifentanil-PCIA nach Exper-
tenmeinung sind in Tabelle 3 dargestellt 
[20]. Die erforderliche Überwachung 
darf nicht durch die Begleitperson der 
Kreißenden erfolgen.

Tabelle 3
Voraussetzungen für eine Remifentanil-PCIA 
(Expertenmeinung); nach [20].

•	 Anwendung als Alternative, wenn 
rückenmarksnahe Verfahren nicht 
etablierbar

•	 Aufklärung durch Anästhesisten 
inklusive Hinweis auf „Off-Label“-
Anwendung

•	 Konzept muss zwischen Anästhesie- 
und geburtshilflicher Abteilung 
abgesprochen sein

•	 Ständige Anwesenheit einer mit dem 
Verfahren vertrauten Person im 
Kreißsaalzimmer

•	 Kontinuierliche Pulsoxymetrie
•	 Kontinuierliches CTG-Monitoring
•	 Möglichkeit der Sauerstoffapplikation

In einer randomisierten Studie an 1.140 
Erstgravida mit einer Muttermundsweite 
von 2,2±0,7 cm wurden eine PCIA mit 
0,1-0,9 µg/kg Körpergewicht (KG) Re-
mifentanil, eine Epiduralanalgesie und 
eine CSE mit Levobupivacain und Fen-
tanyl verglichen [21]. In der CSE-Gruppe 
wurde die kürzeste Zeit bis zur Entwick-
lung des Kindes, die beste Analgesie und 
die höchste Patientenzufriedenheit re-
gistriert. Übelkeit und Erbrechen kamen 
am häufigsten in der PCIA-Gruppe vor, 
auch Pruritus war in der PCIA-Gruppe 
mit 10% der Patientinnen häufiger als 
in den Gruppen mit Epiduralanalgesie 
(5%) oder CSE (6%). Die Sectio-Rate 
und die neonatalen Werte (Apgar-Werte, 
Nabelschnur-pH) unterschieden sich 
nicht. Während in dieser Arbeit keine der 
380 Gebärenden mit Remifentanil-PCIA 
einen Abfall der SpO2 unter 95% aufwies 
oder gar eine Antagonisierung mit Nalo-
xon benötigte, musste in einer weiteren 
Studie [22] an 41 PCIA-Patientinnen (mit 
Bolusinjektion von 0,15-1,05 µg/kg KG 
Remifentanil) bei 27% der Gebärenden 
wegen einer SpO2 < 92% Sauerstoff ap-
pliziert werden. Obwohl die maximale 
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Schmerzreduktion in dieser Studie nur 
60% betrug und die Linderung der We-
henschmerzen nach 2 Stunden klinisch 
nicht mehr relevant war, waren 93% 
der Gebärenden mit ihrer Analgesie 
zufrieden. Weiter wurde in einer Mul-
tizentrumsstudie an 1.414 Frauen [23] 
als primärer Endpunkt die Zufriedenheit 
mit der Schmerzlinderung nach PCIA vs. 
Epiduralanalgesie untersucht; auch hier 
war die Epiduralanalgesie überlegen, 
und es zeigten sich erneut negative Ef-
fekte von Remifentanil auf die maternale 
SpO2, die wiederum ohne Folgen für die 
entsprechenden neonatalen Parameter 
blieben.

Inhalative Verfahren
In Deutschland sind inhalative Verfahren 
zur Linderung des Wehenschmerzes 
mittels Lachgas oder Sevofluran wenig 
verbreitet [24]. Ihre Anwendung ist mit 
Übelkeit, Erbrechen, Schwindel und 
Halluzinationen verbunden [25]; die an-
algetische Potenz ist der Epiduralanalge-
sie deutlich unterlegen, negative Effekte 
auf die Apgar-Werte bestehen nicht [26]. 
Bereits im Jahr 1994 wiesen Carstoniu et 
al. [27] in einer randomisierten Doppel
blindstudie nach, dass der analgetische 
Effekt zur Linderung von Wehenschmer-
zen durch 50% Lachgas nicht besser 
ist als bei Selbstverabreichung von 
Druckluft. Da objektiv erzielte Analgesie 
und subjektive Zufriedenheit bei den 
inhalativen Verfahren stark differieren, 
muss die Möglichkeit der aktiven Selbst-
medikation wohl eine große Rolle spie-
len. Bei den in Deutschland verfügbaren 
Applikationsformen von Lachgas scheint 
die Zufuhr hypoxischer Gemische tech-
nisch ausgeschlossen; in Großbritannien 
wurden jedoch zwei Fälle von Hypoxie 
durch fehlerhaften Anschluss an die 
zentrale Lachgasversorgung beschrieben 
[28]. 

Die Fachgesellschaften DGAI und 
DGGG haben im Jahr 2014 eine ge-
meinsame Stellungnahme zum Einsatz 
von Lachgas zur Schmerztherapie unter 
der Geburt publiziert [28]; sie sind in 
Tabelle 4 zusammengefasst dargestellt. 
Da auch hier die ständige Anwesenheit 
einer mit dem Verfahren vertrauten Per-
son im Kreißsaalzimmer gefordert wird, 

kann die Lachgasanalgesie nicht als 
einfacher, unkontrollierter und jederzeit 
verfügbarer Ersatz eines rückenmarksna-
hen Analgesieverfahrens gelten; darüber 
hinaus müsste das Kreißsaalzimmer 
über Möglichkeiten zur Beatmung, 
Sekretabsaugung und Atemgasableitung 
verfügen. 

Tabelle 4
Voraussetzungen für den Einsatz von Lachgas 
im Kreißsaal. Gemeinsame Stellungnahme 
[28] der Deutschen Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) und der 
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (DGGG). 

•	 Sehr kritische Nutzen-Risiko-Abwägung
•	 Aufklärungspflicht über potenziell 

schädigende Effekte auf Mutter, 
Neugeborenes und Personal

•	 Schulung des am gesamten Prozess 
beteiligten Personals

•	 Pulsoxymetrie
•	 Beatmungsmöglichkeit und Verfügbar-

keit von 100% Sauerstoff
•	 Materialien zur Atemwegssicherung 

und Sekretabsaugung 
•	 Einhaltung der TRGS 900; Arbeitsplatz-

grenzwert von 100 ppm darf nicht 
überschritten werden, geeignete 
Atemgasableitung notwendig

•	 Ständige Anwesenheit einer mit dem 
Verfahren vertrauten Person im 
Kreißsaalzimmer

•	 Überwachung von Mutter und Kind

TRGS = Technische Regel für Gefahrstoffe.

Sonstige Verfahren
Nach einem Cochrane-Review [25] er-
leichtern auch Wasserbad, Akupunktur, 
Massagen, Relaxation, lokale Nerven-
blockaden und die Gabe von Nicht-
Opioid-Analgetika den Umgang mit 
Wehenschmerzen. Die Datenlage für 
Biofeedback-Methoden, sterile Wasser
injektionen, Aromatherapie und trans-
kutane elektrische Nervenstimulation 
(TENS) ist jedoch unzureichend. Auch 
für die Hypnose kann ein Cochrane-
Review [29] wegen der Heterogenität 
der inkludierten Studien lediglich einen 
Trend zu reduzierter Schmerzintensität 
und weniger pharmakologischen Inter-
ventionen zeigen; Entbindungsmodus, 
Geburtserleben und Stillverhalten blie-
ben unbeeinflusst.

Spezielle Aspekte
Muttermundsweite bei Anlage einer 
Epiduralanalgesie 

Das Abwarten einer definierten 
Muttermundsweite vor Anlage einer 
Epiduralanalgesie ist nicht erforder-
lich. 

In einer großen randomisierten Studie 
[30] zum Effekt einer frühen Anlage 
(Muttermund 1 cm; n = 6.394) vs. späten 
Anlage (Muttermund 4 cm; n = 6.399) 
einer Epiduralanalgesie war weder die 
Sectio-Rate erhöht noch die Zeit bis zur 
vaginalen Entbindung verlängert; eine 
Cochrane-Analyse aus dem Jahr 2014 
[31] kommt zum selben Ergebnis. 

Der beste Zeitpunkt zur Anlage ei-
ner Epiduralanalgesie scheint die 
Anforderung durch die Mutter zu 
sein.

Testdosis für den Epiduralkatheter

In den Empfehlungen von DGAI, 
BDA und DGGG [3] wird der Ver-
zicht auf eine Testdosis legitimiert, 
„solange die Substanzen fraktioniert 
verabreicht werden und die einzel-
nen Bolusgaben die Menge einer 
Testdosis nicht überschreiten“. 

Eine intravasale Fehllage kann durch 
eine Adrenalin-Testdosis über den Epi-
duralkatheter zwar ggf. detektiert, aber 
nicht sicher ausgeschlossen werden, 
zumal – nach gängiger Praxis – zur 
Vermeidung einer verminderten Uterus
perfusion nur 15 µg Adrenalin eingesetzt 
werden sollen. Alternativ wurde eine 
Testdosis von 5 µg Isoproterenol un-
tersucht, die nach 20 Sekunden einen 
signifikanten Anstieg der maternalen 
Herzfrequenz ohne Zeichen für fetalen 
Distress auslöste [32]. Weiter wurde die 
Analgesiedauer durch einen initialen 
epiduralen Bolus von Isoproterenol vs. 
Adrenalin signifikant um ca. 30 Minuten 
verkürzt [33]. Als optimale Testdosis 
für den Ausschluss einer intravasalen 
Fehllage wurde die Kombination aus 
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7,5 µg Adrenalin und 3 µg Isoproterenol 
identifiziert, bei der zu 100% ein Herz-
frequenzanstieg (Maximum nach 60 
Sekunden) ohne relevante Hyper- oder 
Hypotension auftrat [34] – klinisch hat 
sich diese Kombination aus Praktika-
bilitätsgründen aber nicht durchsetzen 
können. 

Der alleinige Einsatz eines Lokalan-
ästhetikums zum Ausschluss einer 
intravasalen Fehllage oder der Ver-
zicht auf eine Testdosis bedeutet, 
dass die Fehllage letztlich durch die 
Zeichen einer zentralnervösen Toxi-
zität des Lokalanästhetikums verifi-
ziert wird. 

Das in Deutschland epidural bevorzugt 
eingesetzte Ropivacain 0,2% ist wegen 
seiner relativ geringen Toxizität als 
Testdosis für die intravasale Fehllage 
ungeeignet [35], und zum eindeutigen 
Nachweis einer intrathekalen Fehllage 
müssten höherprozentige Lokalanästhe-
tika eingesetzt werden, die ihrerseits die 
Rate motorischer Blockaden erhöhen. 
Bei intravasaler Fehllage des Katheters 
kann die Injektion eines Lokalanästhe-
tikums bei der Mutter jedoch schwere 
Herzrhythmusstörungen und zerebrale 
Krampfanfälle und beim Feten ein 
„Ion-trapping“ auslösen [11]; bei ver-
sehentlicher intrathekaler Applikation 
von z.B. 12-15 ml Ropivacain 0,2% 
würde eine hohe („High-volume-
low-concentration“)-Spinalanästhesie 
resultieren. Tatsächlich wurde in einer 
Untersuchung [36] zu schweren Kom-
plikationen in der geburtshilflichen 
Anästhesie die hohe neuroaxiale 
Blockade als zweithäufigste anästhesie
bedingte Komplikation (Inzidenz 1 : 
4.336; 25% mit Atemdepression) nach 
der Fehlintubation (Inzidenz 1 : 533) ge-
funden. Einen erheblichen Anteil hatten 
unerkannte intrathekale Fehllagen von 
Epiduralkathetern. 

In Bezug auf Einsatz und Art einer 
Testdosis besteht also durchaus Dis-
kussions- und Forschungsbedarf, die 
ideale Testdosis gibt es derzeit nicht 
[5].

•	 Als Testdosis sollte keine „Misch-
spritze“ verwendet und immer zuerst 
die intravasale und nachfolgend die 
intrathekale Fehllage ausgeschlossen 
werden. 

•	 Im eigenen Arbeitsbereich wird bei 
CSE zunächst nur die intravasale 
Fehllage mittels 15 µg Adrenalin 
getestet und nachfolgend – vor erster 
epiduraler Beschickung – die intra
thekale Fehllage mit 3 ml Lidocain 
2% ausgeschlossen. Es folgt der Hin-
weis, bei Wunsch nach Umherlaufen 
auf motorische Schwäche der Beine 
zu achten.

 „Off-Label“-Anwendung von Opioiden
Die zulassungsüberschreitende („Off-
Label“) Anwendung von Opioiden 
ist in der geburtshilflichen Analgesie 
verbreitet. Während Morphin für die 
intrathekale und epidurale Anwendung 
zugelassen ist, erstreckt sich die Zulas-
sung von Sufentanil nur auf die epidurale 
Applikation. Aus juristischer Sicht ist bei 
intrathekaler Anwendung grundsätzlich 
die Aufklärung über die „Off-Label“-
Verwendung geboten, wobei hier durch 
den häufigen und vielfach erprobten 
Einsatz – einschließlich der einschlägi-
gen Literatur – auf gute klinische Praxis 
verwiesen werden kann.

Geburtshilfliche Anästhesie

Spinalanästhesie

Der anästhesiologische Standard für 
die elektive Sectio ist die Spinalanäs-
thesie, die wegen der höheren Si-
cherheit für Mutter und Kind und 
der bei Schwangeren sehr kurzen 
Anschlagszeit prinzipiell auch bei 
einer dringlichen oder Notfall-Sectio 
geeignet ist [3] – sofern sie von ei-
nem entsprechend erfahrenen Anäs-
thesisten durchgeführt wird. 

•	 Dazu soll eine Absprache mit dem 
Geburtshelfer erfolgen und die 
Ursache für den Notfall beachtet 
werden, wobei z.B. eine schwere 
fetale Bradykardie oder maternale 
Hämorrhagie gegen eine Spinalanäs-
thesie sprechen. 

•	 DGAI, BDA und DGGG [3] empfeh-
len eine niedrig dosierte Spinalan-
ästhesie mit einer Kombination von 
z.B. Bupivacain und einem Opioid, 
was zu einer besseren hämodyna-
mischen Stabilität als bei alleiniger 
Gabe eines dann höher dosierten 
Lokalanästhetikums beitragen kann.

Eine häufige, klinisch bewährte 
Kombination besteht aus 1,5 ml Bu-
pivacain 0,5% und 1 ml Sufentanil 
(5 µg) – die Hypotonierate ist bei 
dieser „Low-dose“-Technik gering. 

Neben dem Gesamtvolumen müssen 
auch die Konzentration und Teilvolu-
mina der verwendeten Opioide und 
die Barizität der Lokalanästhetika 
berücksichtigt werden. In einer retro
spektiven Studie zur „High-volume-low-
concentration“-Technik [37] wurde mit 
9 ml Bupivacain 0,1% isobar und 9 μg 
Sufentanil zwar eine suffiziente Anäs-
thesie erzielt, die Hypotonierate betrug 
jedoch 48%. Weiter wurde gezeigt [38], 
dass eine „Low-dose“-Technik (≤8 mg 
Bupivacain) neben der Hypotonierate 
auch die Übelkeit während Spinalan-
ästhesie signifikant reduziert; bei noch 
niedrigeren Dosierungen war häufiger 
eine zusätzliche intravenöse Analgesie 
erforderlich, während Auswirkungen 
auf Apgar-Werte oder Nabelschnur-pH 
ausgeblieben sind. 

Eine weitere Option im Hinblick auf die 
postoperative Analgesie ist die zusätz
liche intrathekale Applikation von 100 
µg (0,2 ml) Morphin, das zwar intra-
operativ noch nicht analgetisch wirkt, 
aber den postoperativen Opioidbedarf 
innerhalb der ersten 24 Stunden signifi-
kant und klinisch relevant senkt. Höhere 
Dosierungen brachten keinen weiteren 
Nutzen, erhöhten aber die Rate an 
Atemdepression, Pruritus, Übelkeit und 
Erbrechen sowie Harnretention [39]. 

Epiduralanästhesie

Die Epiduralanästhesie bietet sich 
an, wenn im Rahmen der geburts-
hilflichen Analgesie bereits ein Epi-
duralkatheter gelegt wurde, und 
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wenn bei Risikoschwangeren (z.B. 
mit kardialer Vorerkrankung) eine 
langsamer einsetzende Sympathiko-
lyse erzielt werden soll. 

Zur Anästhesie für eine Sectio mit Aus-
breitung bis Th 4 ist ein Gesamtvolumen 
von 15-22 ml notwendig. Ein fraktio
niertes Aufspritzen führt zur besten 
hämodynamischen Stabilität, während 
der Zusatz von Sufentanil segmentale 
Wirkungsausfälle reduziert. 

Klinisch bewährt hat sich der Einsatz 
von 15-20 ml Ropivacain 0,75% in 
Kombination mit 10 µg Sufentanil. 

Nachteilig ist die lange Anschlagszeit 
von 20-30 Minuten bei Neuanlage; bei 
einem bereits zur Analgesie genutzten 
Katheter ist sie dagegen kürzer. Hier 
beträgt die Anschlagszeit einer Kombi-
nation von 10 ml Lidocain 2%, 5-10 ml 
Ropivcain 0,75% und 10 µg Sufentanil 
nach eigener Erfahrung etwa 12-15 Mi-
nuten, womit diese Kombination die 
Vorteile der schnellen Anschlagszeit 
und geringsten intraoperativen Schmerz
inzidenz verbindet [40]. Es wird Zeit 
gespart, wenn ein erster Bolus von 5 
ml noch im Kreißsaalzimmer appliziert 
wird und das komplette „Aufspritzen“ 
unter apparativer Überwachung im 
Kreißsaal-OP erfolgt. 

CSE

Die CSE verbindet die Vorteile des 
schnellen Anschlagens der spinalen 
Anästhesie mit der optimalen post-
operativen Schmerztherapie. 

Der technische und zeitliche Aufwand 
ist entsprechend größer als bei den 
Einzelverfahren. Kommerzielle CSE-
Sets (z.B. mit 18 G-Tuohy- und 27 G 
atraumatischer Nadel mit Fixationsclip) 
erhöhen die Schnelligkeit und Sicherheit 
der Durchführung.

Allgemeinanästhesie
Indikation
Die Allgemeinanästhesie mit Blitzein-
leitung ist grundsätzlich das schnellste 

anästhesiologische Verfahren zur opera-
tiven Entbindung und gilt daher bei einer 
Notfall-Sectio als Standard [41]. 

Darüber hinaus ist die Allgemeinanäs-
thesie bei Kontraindikationen für ein 
rückenmarksnahes Verfahren, Versagen 
eines solchen Verfahrens sowie bei Ab-
lehnung durch die Mutter indiziert. 

Atemwegssicherung

Die Allgemeinanästhesie in der Ge-
burtshilfe erfolgt grundsätzlich mit 
Blitzeinleitung (Rapid-Sequence- 
Induction; RSI). 

•	 Es ist umstritten, ob ein Cricoid-
Druck (Handgriff nach Sellick) zur 
Verhinderung einer evtl. Regurgita-
tion erforderlich ist. Während die bri-
tische Leitlinie des National Institute 
for Health and Clinical Excellence 
aus dem Jahr 2005 den Handgriff 
empfiehlt [42] und mehrere Studien 
einen effektiven Verschluss des Öso-
phagus – und damit zumindest einen 
Schutz gegen eine „stille“ Aspira-
tion – gezeigt haben [43,44], wird 
der Handgriff nach Sellick wegen 
fehlender Standardisierbarkeit und 
evtl. verschlechterten Intubationsbe-
dingungen auch infrage gestellt [45]. 

•	 Die Rate an Fehlintubationen wird 
in der Geburtshilfe mit 1:224 bis  
1:533 angegeben [36,46]. Daher 
soll in jeder Klinik ein Algorithmus 
für das Vorgehen bei schwierigem 
Atemweg vorhanden und alternatives 
Instrumentarium verfügbar sein, das 
bei Unmöglichkeit der endotrache-
alen Intubation zum Einsatz kommt. 
Zum alternativen Instrumentarium 
zählen insbesondere die Larynx-
maske und der Larynxtubus.

Aspiration und „Aspirations“prophylaxe

Die Inzidenz einer Aspiration wird 
bei schwieriger Intubation mit 8% 
angegeben, während sonst eher die 
Extubation als aspirationsgefährdete 
Phase der Allgemeinanästhesie zur 
Sectio gilt [46]. 

•	 Bei einer Sectio wird eine medika-
mentöse „Aspirations“prophylaxe zur  
Anhebung des Magensaft-pH emp-
fohlen [3], die eine Aspiration zwar 
nicht verhindern, aber die Folgen 
mildern kann.

•	 H2-Antagonisten erscheinen hier 
effektiver als Protonenpumpeninhibi-
toren [47]. 

•	 Wenn die Zeit bis zur Sectio für ei-
nen Wirkeintritt oral oder intravenös 
verabreichter Substanzen nicht mehr 
ausreicht, kann der Magensaft-pH 
noch unmittelbar vor der Einleitung 
mit Natriumzitrat (20-30 ml Na-Zitrat 
0,3 molar) gepuffert werden [47,48]. 

Die Notwendigkeit einer Aspirations-
prophylaxe vor Regionalanästhesie wird 
kontrovers diskutiert. Zum einen kann 
eine Schwangere durchaus aktiv erbre-
chen, und zum anderen ist auch die 
potenziell notwendige Konversion der 
Regional- in eine Allgemeinanästhesie 
zu beachten, die nach einer prospekti-
ven Untersuchung von 257.000 Entbin-
dungen unter Anästhesiebeteiligung mit 
1,7% [36] bzw. mit 0,8% bei elektiver 
und 4,9% bei dringlicher Sectio [49] 
angegeben wird. 
•	 In der eigenen Klinik werden der 

Schwangeren bereits durch die Heb-
amme – sowohl vor Allgemein- als 
auch vor Regionalanästhesie – 30 ml 
Natriumzitrat 0,3 molar verabreicht.

Nüchternheitsgrenzen
Neben dem Diktum, dass „Schwangere 
grundsätzlich nicht nüchtern sind“, 
gilt die Zufuhr klarer kalorienhaltiger 
Getränke oder leichter Kost bei einer 
unkomplizierten vaginalen Entbindung 
als unbedenklich [3,48]. Bei einer 
elektiven Sectio gelten dagegen Nüch-
ternheitsgrenzen von 6 Stunden für feste 
Nahrung und von 2 Stunden für klare 
Flüssigkeiten; darüber hinaus werden 
diese Grenzen auch für Risikoschwan-
gere (mit Präeklampsie, Adipositas per 
magna und erwartbar schwieriger Intu-
bation) empfohlen, wobei eine leichte 
Mahlzeit 2-4 Stunden vor Sectio zwar 
das intragastrale Volumen erhöht, aber 
den Magen-pH senkt und isotone Ge-
tränke Dehydratation und Durstgefühl 
verhindern [3,48].
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28 Tage gebrauchsfertig gelagert werden 
können [51,53]. Damit stehen letztlich 
die höheren Kosten von Thiopental 
gegen die stärkere neonatale Depression 
durch Propofol, wobei die Kosten bei 
vierwöchiger Lagermöglichkeit und 
geringer Einsatzhäufigkeit ein Budget 
insgesamt nur wenig belasten. 

Da das Opioid bei einer Sectio-Nar-
kose regelmäßig nicht zur Intuba
tion, sondern erst nach der Abnabe-
lung appliziert wird, und die 
endtidale minimale alveoläre Kon-
zentration (MAC) volatiler Anästhe-
tika 0,8-1,0 nicht überschreiten soll, 
besteht neben der fehlenden analge-
tischen Anästhesiekomponente auch 
ein erhöhtes Awareness-Risiko. 

•	 Beiden Problemen kann durch die 
Kombination von Thiopental mit 
Ketamin bzw. Esketamin (0,5 mg/kg 
KG Ketanest® S) zur Narkoseinduk-
tion begegnet werden [54]. Neben 
geringer bis fehlender Awareness-
Rate und besserer postoperativer An-
algesie weist diese Kombination auch 
eine höhere hämodynamische Stabi-
lität auf [54,55]. Bei Präeklampsie  
und Eklampsie darf Ketamin jedoch 
wegen der potenziellen Blutdruck-
steigerung nicht eingesetzt werden.

•	 Bei schwerer Präeklampsie wurde 
deshalb die Gabe von 1,0-1,5 µg/
kg KG Remifentanil i.v. vor der 
Intubation empfohlen [56]. Remi-
fentanil hat jedoch eine hohe pla-
zentare Transferrate und führte trotz 
kurzer Halbwertzeit in den ersten 5 
Lebensminuten zu einer deutlichen 
neonatalen Depression [57], so dass 
der Einsatz auf maternale Indikatio-
nen (Präeklampsie) begrenzt bleibt 
und ein informierter Neonatologe 
verfügbar sein muss. 

Das Muskelrelaxanz der ersten Wahl 
zur Blitzeinleitung der Sectio-Nar-
kose ist unverändert Succinylcholin 
[45].

Nichtdepolarisierende Relaxanzien kön- 
nen die Plazentarschranke zwar nicht 

Wahl des Induktionshypnotikums und 
Analgetikums

Über die Wahl des Induktionshypno-
tikums besteht keine Einigkeit. 

Eine randomisierte Studie verglich 
bereits im Jahr 1993 den Einsatz von 5 
mg/kg KG Thiopental mit 2,4 mg/kg KG 
Propofol bzw. 0,3 mg/kg KG Midazolam 
[50]. In der Thiopental-Gruppe fanden 
sich folgende Vorteile:
•	 Schnellste Einleitungszeit (45,4 s ± 

13,8 s vs. 80,3 s ± 21,6 s vs. 96,6 s ± 
32,8 s).

•	 Geringste neonatale Depression, 
Apgar-Werte >7 nach 1 Minute 89% 
vs. 46% vs. 51%, Neonaten nach 
Propofol noch 1 Stunde postpartal 
schläfriger als nach Thiopental.

•	 Vermeiden von Wachheit (Aware
ness), mit Thiopental niedrigste 
Rate an typischen EEG-Mustern für 
„leichte“ Anästhesie.

Andere Autoren haben Thiopental aus 
folgenden Gründen aber auch kritisiert 
[51]:
•	 Zunehmende Unerfahrenheit im 

Umgang mit der Substanz, daher 
ggf. sowohl Unter- als auch Über-
dosierung mit Awareness bzw. 
Kreislaufdepression;

•	 Notwendigkeit des Auflösens vor 
Gebrauch;

•	 höhere Kosten als Propofol.

Daher wurde auch Propofol zur Induk-
tion einer Sectio-Narkose propagiert 
[45,51]. Den Wandel der Einstellung 
zum Propofol zeigt beispielhaft eine 
randomisiert-kontrollierte Studie bei 150 
Schwangeren [52], in der die Autoren 
zwar geringere initiale Apgar-Werte 
(p=0,05) und eine höhere Aufnahmerate 
auf die neonatologische Intensivstation 
(p=0,021) in der Propofol-Gruppe 
fanden, in ihrer Schlussfolgerung aber 
Propofol und Thiopental bezüglich der 
Apgar-Werte als gleichwertig beurteilten. 

Hier ist festzuhalten, dass der Uner-
fahrenheit junger Anästhesisten mit 
geeigneter Ausbildung begegnet werden 
muss, und in der Apotheke hergestellte 
Thiopental-Fertigspritzen bei Kühlung 

überwinden, bei länger wirksamen 
Substanzen ist wegen der gesteigerten 
Empfindlichkeit auf Relaxanzien und 
reduzierten Cholinesterase-Aktivität das  
Risiko für eine postoperative Atemdep
ression der Schwangeren jedoch er
höht. Einige Kliniken verwenden hier 
standardmäßig Rocuronium, das ggf. am 
Ende der Sectio reversiert werden muss.

Zusammenfassende Aspekte zur 
Wahl des Anästhesieverfahrens

Vorteile der Regionalanästhesie sind 
die geringe Medikamentenbelastung 
für das Kind und das erhaltene Ge-
burtserlebnis der Mutter, während 
die Allgemeinanästhesie zeitlich vor-
teilhaft ist. 

Die Mortalitätsdaten aus Großbritannien 
sprachen bisher eindeutig für die Bevor-
zugung einer Regionalanästhesie [58], 
zuletzt traten hier jedoch zunehmend 
Todesfälle auf [59] – in Tabelle 5 sind 
einige Fallberichte zusammengefasst. 
Auch wurde gezeigt [60], dass die 
Spinalanästhesie – gemessen am neona- 
talen Säure-Base-Status – der Allgemein- 
anästhesie nicht überlegen ist. Es bleibt 
jedoch derzeit dabei, dass die Spinal
anästhesie das Verfahren der Wahl 
zur Sectio ist, dies auch unter primär 
erschwerten Bedingungen (Adipositas, 
vorangegangene Skolioseoperation).

Tabelle 5
Ursachen Regionalanästhesie-bedingter Todes
fälle; nach Fallberichten aus Großbritannien 
[59].

•	 Versehentliche intravenöse Applikation 
von Bupivacain

•	 Leukenzephalitis nach spinalem 
Empyem

•	 Subduralhämatom nach Epiduralkathe-
ter mit akzidenteller Duraperforation

•	 Sinusvenenthrombose nach Epiduralka-
theter mit akzidenteller Duraperforation

•	 Kreislaufkollaps nach epiduralem 
„Top-up“-Bolus

•	 Kreislaufkollaps nach Wundinfiltration 
mit 20 ml Bupivacain 0,5%

•	 Lokalanästhetika-Intoxikation
•	 Hohe Spinal-/Epiduralanästhesie
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Kreislaufstabilität

Eckpfeiler der Hypotonieprophylaxe 
bei geburtshilflicher Anästhesie (Tab. 
6) sind die 30°-Linksseitenlage zur 
Prävention des V. cava-Kompressions
syndroms [61] sowie die rechtzeitige 
Gabe von Volumen und Vasopresso-
ren insbesondere bei Spinalanäs
thesie.

•	 Die Volumenzufuhr kann direkt vor 
oder während der Spinalpunktion 
erfolgen. Eine Infusionstherapie mit 
kristalloiden Lösungen ist zwar bes-
ser als kein Volumenvorlauf – künst-
liche Kolloide sind aber signifikant 
wirksamer als Kristalloide [62]. Dies 
wurde auch in der CAESAR-Studie 
[63] im Vergleich von Hydroxyethyl-
stärke (HES) 130/0,4 mit Ringerlactat-
Lösung gezeigt, in der darüber hinaus 
kein plazentarer Übertritt von HES 
in das Nabelschnurblut gefunden 
wurde und das neonatale Outcome 
vergleichbar war.

•	 Zur Behandlung von manifesten 
arteriellen Hypotonien sind sowohl 
Phenylephrin als auch Cafedrin/
Theodrenalin (Akrinor®) geeignet [3]. 
Wichtiger als die Art des Vasopres-
sors scheint die frühe Intervention bei 
einem systolischen Druck <100 mm 
Hg zu sein; auf die prophylaktische 
Gabe soll wegen der Gefahr einer 
überschießenden Hypertonie mit 
möglicher Beeinträchtigung der ute-
roplazentaren Perfusion verzichtet 
werden [3]. Für einen hochfrequen-
tierten Kreißsaal hat sich die Vorhal-
tung aufgezogener (mit Medikament, 

Datum und Uhrzeit beschrifteter) 
Spritzen mit einem Vasopressor (und 
auch Atropin) bewährt, um ggf. 
schnell reagieren zu können.

Postoperative Versorgung
Überwachung
Zur Frage der postoperativen Überwa-
chung von Kaiserschnittpatientinnen 
wurde im Jahr 2016 eine interdiszipli-
näre Stellungnahme publiziert [64]: 
•	 Die Mutter kann postoperativ im 

Kreißsaalbereich betreut werden, 
wenn die Überwachung unter den 
gleichen Bedingungen wie in einem 
Aufwachraum – mit EKG, Pulsoxy-
metrie, Blutdruckmessung und der 
Möglichkeit zur Absaugung und 
Sauerstoffinsufflation – erfolgt. 

•	 Die postoperative Überwachung 
kann durch eine Hebamme oder den 
Geburtshelfer erfolgen, wobei die 
gleichzeitige Leitung einer Entbin-
dung durch die überwachende Heb-
amme die Bedingung einer ständigen 
Präsenz und Überwachung nicht 
erfüllt.

•	 Es wird eine dokumentierte Über-
gabe durch den Anästhesisten mit 
vorheriger klarer Regelung der 
Zuständigkeiten und Kompetenzen 
empfohlen.

Der „Modified Early Obstetric Warning 
Score“ (MEOWS) kann helfen, unphysio-
logische Werte zu erfassen und adäquate 
Reaktionen auszulösen. In einer großen 
Validierungsstudie des MEOWS [65] 
waren die häufigsten Trigger Hypertonie 
(42%), Tachykardie (28%) und Hypoto-
nie (18%); eine SpO2 <95% trat nur in 
2% der Fälle auf. Hämorrhagie (43%), 
Hypertonie (31%) und Infektionsver-
dacht (20%) waren der häufigste Grund 
für maternale Morbidität, während 
anästhesiebedingte Komplikationen 4% 
ausmachten. Der MEOWS war jedoch 
sehr häufig falsch positiv, sodass auch 
die Gefahr einer zu häufigen bzw. 
Überreaktion besteht, die dem Ziel einer 
familiären Kreißsaalatmosphäre mit frü-
hem Körperkontakt von Mutter und Kind 
einschließlich Stillmöglichkeit – auch 
nach einer Sectio – entgegensteht [48, 
66].

Analgesie

Die Analgesie nach Sectio soll die 
Frühmobilisation der Mutter ermög-
lichen, sicher für die Mutter und das 
zu stillende Kind sein und die Entste-
hung chronischer Schmerzen ver-
hindern. 

Nicht die Sectio (statt vaginaler Entbin-
dung) führt zu chronischen Schmerzen, 
sondern die Schmerzintensität und 
deren inadäquate Therapie. In Groß-
britannien wird daher gefordert, dass 
alle per Sectio entbundenen Frauen bei 
Regionalanästhesie intrathekale oder 
epidurale Opioide sowie postoperativ 
nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID; 
Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs) 
erhalten [67].
•	 Durch die oben bereits dargestellte 

intrathekale Gabe von 100 µg Mor-
phin im Rahmen der Spinalanästhesie 
wird die Zeit bis zur Anforderung ei-
ner postoperativen Analgesie verlän-
gert und der Piritramid-Bedarf in den 
ersten 24 Stunden nach einer Sectio 
reduziert [39]. In einer Metaanalyse 
[68] wurde keine erhöhte Inzidenz 
von Atemdepressionen gefunden, 
wenn weniger als 300 µg Morphin 
intrathekal appliziert wurden. Mit 
epiduralem Morphin (2-4 mg) kann 
eine länger anhaltende Analgesie 
(über 12 Stunden) als mit Sufentanil 
erreicht werden [69]. Die DGAI [70] 
hält nach korrekter Anwendung von 
rückenmarksnahen Opioiden – im 
Gegensatz zur systemischen Gabe – 
keine besondere Überwachung zur 
Detektion einer Atemdepression für 
erforderlich, wenn andere atemde-
pressive Faktoren wie zusätzliche Se-
dativa, Schlaf-Apnoe-Syndrom und 
Alter >70 Jahre ausreichend beachtet 
bzw. ausgeschlossen wurden.

•	 In der Stillzeit sind Paracetamol und 
Ibuprofen die NSAID der Wahl. 

•	 Für eine systemische Opioidanalge-
sie können u. a. Piritramid (i.v., s.c., 
PCIA) und Oxycodon (p.o.) einge-
setzt werden [48]. 

•	 Wird Dexamethason zur Prophylaxe 
von Übelkeit und Erbrechen einge-

Tabelle 6
Hypotonieprophylaxe bei geburtshilflicher 
Anästhesie.

•	 Prävention des V. cava-Kompressions-
syndroms durch 30°-Linksseitenlage

•	 Volumenzufuhr vor oder während 
Spinalanästhesie („Preload“ bzw. 
„Coload“)

•	 Vasopressor in Bereitschaft
•	 Low-dose-Spinalanästhesie mit Opioid
•	 Allgemeinanästhesie mit Thiopental-

Ketamin-Kombination
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setzt, wirkt sich dies zusätzlich po-
sitiv auf die Schmerzintensität nach 
einer Sectio in Spinalanästhesie mit 
Einsatz von Morphin aus [71]. 

•	 Der Transversus-abdominis-plane 
(TAP)-Block ist ein Regionalanästhe-
sieverfahren, das nach einer Sectio – 
unabhängig von Landmarkentechnik 
oder ultraschallgestützter Punktion 
– nur marginal wirksam ist, und 
dies auch nur, wenn kein spinales 
Morphin verwendet wird [72]. Auch 
die kontinuierliche Wundinfiltration 
mit Ropivacain hat keinen signifikan-
ten Einfluss auf Opioidbedarf und 
Schmerzintensität nach Sectio [73]. 
Beide Verfahren können mit erhöhten 
Plasmaspiegeln der Lokalanästhetika 
und potenzieller Neurotoxizität ein-
hergehen [59].

Spezielle Aspekte und Risiko-
konstellationen

Aktuelle Daten zu Komplikationen 
und Mortalität
Die aktuellen Daten aus Großbritannien 
[59] beziehen sich auf den Vierjah-
reszeitraum 2009-2012, in dem sechs 
direkt anästhesiebedingte Todesfälle 
auftraten (Rate 0,17 : 100.000). 
•	 Zwei Todesfälle in Allgemeinanäs-

thesie wurden durch prolongierte 
Hypoventilation infolge eines schwe-
ren Bronchospasmus bzw. nach Ex-
tubation und zu später Reintubation 
verursacht. Dies unterstreicht noch 
einmal die Bedeutung von Training 
im Kreißsaal und Übungen zur 
Atemwegssicherung und anderen 
Notfällen. 

•	 Zwei Todesfälle durch Sinusvenen-
thrombose bzw. Subduralhämatom 
standen im Zusammenhang mit 
akzidenteller Duraperforation bei 
rückenmarksnaher Anästhesie. Beide 
Frauen entwickelten Kopfschmerzen, 
allerdings waren die nachbehandeln-
den Ärzte nicht ausreichend über 
die anästhesiologische Versorgung 
informiert. Bei allen Patientinnen 
mit Duraperforation und Postpunk-
tionskopfschmerz ist daher eine In-
formation an den nachbehandelnden 

Arzt erforderlich; Schwangere mit 
frühzeitiger Entlassung sollen eine 
adäquate Aufklärung erhalten. 

•	 Zwei Todesfälle beruhten auf einer 
Lokalanästhetika-Intoxikation, ein-
mal nach epiduralem „Top-up“-Bolus 
und einmal nach Wundinfiltration 
am Ende der Sectio. Daher muss die 
Notfallbehandlung mit Lipidlösung 
(Lipid-Rescue) vorbereitet und allen 
Mitarbeitern bekannt sein. 

Im Rahmen des „Serious complications 
repository project“ der Gesellschaft für 
Geburtshilfliche Anästhesie und Perina-
tologie der USA wurden über einen Fünf-
jahreszeitraum 257.000 Entbindungen 
mit Anästhesiebeteiligung ausgewertet 
[36]. Die Rate an schweren Komplikati-
onen (mit und ohne direkte anästhesie
assoziierte Ursache) betrug 1:3.000. 
Gründe für mütterliche Todesfälle waren 
peripartale Hämorrhagie, vorbestehende 
kardiale Erkrankungen, Hypertension, 
Fruchtwasserembolie, Lungenarterien
embolie, Anaphylaxie, Kokainmissbrauch 
und Sepsis. 
•	 Epidurale Abszesse wurden mit einer 

Rate vom 1:62.866 dokumentiert, 
epidurale Hämatome waren dagegen 
mit 1:251.463 seltener. 

•	 Häufigste schwerwiegende Kom-
plikation (1:4.336) war eine hohe 
neuroaxiale Blockade sowohl nach 
spinaler als auch nach epiduraler 
Applikation, wofür in 24% der Fälle 
die unerkannte spinale Fehllage des 
Epiduralkatheters ursächlich war. Ri-
sikofaktoren für eine hohe neuroaxi-
ale Blockade waren Adipositas, Spi-
nalanästhesie nach fehlgeschlagener 
Epiduralanästhesie und Körpergröße 
< 1,52 m. 

•	 Zwei Kreislaufstillstände waren 
anästhesiebedingt, einmal eine 
Lokalanästhetika-Intoxikation nach 
TAP-Block und einmal eine Asphyxie 
nach hoher Spinalanästhesie bei 
Adipositas. 

•	 Ursachen einer Anaphylaxie waren 
Ampicillin, Cefazolin, Latex und 
Metoclopramid. 

Die häufigsten Notfälle im Kreiß-
saal sind peripartale Hämorrhagie, 

Thrombembolie, hypertensive Schwan- 
gerschaftserkrankung und Sepsis. 
Der im Kreißsaal tätige Anästhesist 
soll daher mit Begriffen wie Uterus-
ruptur, Abruptio placentae, Placenta 
praevia, Präeklampsie, Eklampsie, 
HELLP-Syndrom, Fruchtwasserem-
bolie, sowie peripartaler Kardiomyo-
pathie und Gestationsdiabetes – so-
wie deren initialer Therapie – vertraut 
sein.

Duraperforation und Postpunk
tionskopfschmerz
Die akzidentelle Duraperforation wird 
in der geburtshilflichen Analgesie und 
Anästhesie mit 0,3-1,5% angegeben; 
davon entwickeln 50-70% einen Post-
punktionskopfschmerz [5]. Weil nicht 
jede akzidentelle Duraperforation zu 
Kopfschmerzen führt und Fallberichte 
über schwerwiegende Komplikationen 
(Hemianopsie, Subduralhämatom) exis- 
tieren, wird derzeit nicht der prophylak-
tische Blutpatch, sondern dessen thera-
peutischer Einsatz – nach Fehlschlagen 
einer maximalen konservativen Therapie 
mit Coffein, Paracetamol und intrave-
nöser Flüssigkeit – favorisiert, während 
Bettruhe und alleinige Flüssigkeitszufuhr 
kritisch gesehen werden. Die intrathe-
kale oder epidurale Applikation von 
Morphin soll die Inzidenz von Postpunk-
tionskopfschmerz effektiv reduzieren 
[74].

Adipositas

Adipöse Schwangere haben ein er-
höhtes Risiko für Gestationsdiabe-
tes, Präeklampsie, Thrombembolie, 
Wundinfektion und peripartale Blu-
tung [5]. 

Venöser Zugang, Intubation und die 
Orientierung für ein rückenmarksnahes 
Verfahren sind erschwert; gleichzeitig ist 
die Sectio-Rate höher als bei Normalge-
wichtigen. Hier wird die frühzeitige An-
lage eines Epiduralkatheters empfohlen, 
damit diese Risikopatientinnen von einer 
Regionalanästhesie profitieren können 
[3]. Die Zeit bis zur Anlage einer neu-
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roaxialen Blockade ist verlängert und 
die Rate an Duraperforationen erhöht. 
Adipöse Schwangere bedürfen einer 
besonders sorgfältigen postoperativen 
Überwachung (auch nach Spinalanäs-
thesien), weil sich die reduzierte funk-
tionelle Residualkapazität erst nach der 
Mobilisierung wieder normalisiert. 

Sectio-Indikationen
Die Inzidenz der Sectio ist in den letzten 
Jahren stetig gestiegen. In Tabelle 7 sind 
die absoluten und relativen Indikationen 
zur Sectio dargestellt, mit denen der 
Anästhesist grundsätzlich vertraut sein 
muss. Insbesondere für die relativen In-
dikationen haben sich interdisziplinäre 
Absprachen zum konkreten Vorgehen 
bewährt. 

Vor einer elektiven Sectio und 
Wunschsectio ist die besonders de-
taillierte und sorgfältig dokumen-
tierte Aufklärung durch den Anäs-
thesisten erforderlich.

Die Mortalität liegt bei einer Wunsch-
Sectio um den Faktor 3 über der vagina-
len Entbindung [75]. Neben den bereits 
dargestellten Komplikationen der An-
ästhesie, Infektion und Thrombembolie 
ist das Risiko für Hysterektomie, Trans-
fusion und Kreislaufstillstand erhöht, 
und es werden Risiken für nachfolgende 
Schwangerschaften wie Plazentations-
störungen, Extrauteringravidität und 
Uterusruptur generiert [75].

Erstversorgung des Neugebore-
nen

In den gemeinsamen Empfehlungen 
von DGAI, BDA und DGGG wird die 
Zuständigkeit für die Erstversorgung 
des Neugeborenen dem Geburtshel-
fer zugewiesen [3]. 

Nach Möglichkeit soll ein Pädiater/
Neonatologe zugezogen werden; bei 
Hochrisikoschwangeren und bekannten 
Erkrankungen des Fetus soll die frühzei-
tige präpartale Verlegung in ein Perina-
talzentrum erfolgen [1,2]. Unabhängig 
davon soll aber jeder Anästhesist in der 
Lage sein, ein Neugeborenes zumindest 
überbrückend zu versorgen, ohne dass 
dabei das Wohl der Mutter vernach-
lässigt werden darf. Insbesondere in 
Kliniken ohne Pädiatrie sind hier klare 
schriftliche Vereinbarungen zu treffen.

Spezielle Aspekte der Aufklärung
Zeitpunkt

Die Aufklärungsfähigkeit der 
Schwangeren unter dem Einfluss von 
Wehenschmerzen ist eingeschränkt, 
was zu einer langanhaltenden Kon
troverse geführt hat.

Es wird sowohl auf die Notwendigkeit 
der Aufklärung bereits in der Schwan-
gerensprechstunde vor Geburtsbeginn 
hingewiesen als auch die Notaufklärung 
unter dem Aspekt der allgemeinen 
Verpflichtung zur Hilfe und Linderung 
von Schmerzen bei bereits eingetretener 

schmerzhafter Wehentätigkeit propa-
giert. 

Die anästhesiologische Aufklärung wird 
erleichtert, wenn der Geburtshelfer zu
vor die medizinische Indikation für die 
Regionalanalgesie gestellt und dokumen-
tiert hat. In diesem Zusammenhang wird 
in einem Gerichtsurteil aus dem Jahr 
2014 [76] ausgeführt, dass Anästhesisten 
in der klinischen Praxis regelhaft auf eine 
infolge schmerzhaftester Wehentätigkeit 
nur eingeschränkt aufnahmefähige 
Schwangere treffen. Eine Notaufklärung 
im Kreißsaal sei legitim; in einer solchen 
Situation könnten keine überhöhten 
Anforderungen an den Umfang der Auf-
klärung gestellt werden [76]: 

„Vorgeburtlich ist nur dann zur Epidu-
ralanästhesie aufzuklären, wenn die 
werdende Mutter zu erkennen gibt, sich 
dafür zu interessieren oder entscheiden 
zu wollen, oder wenn vorhersehbare 
Risiken dazu Anlass geben. Kann die 
Mutter unter der Geburt nicht mehr 
über das Legen einer Epiduralanalgesie 
entscheiden, ist für die Rechtfertigung 
des Eingriffs der mutmaßliche Wille der 
Patientin ausschlaggebend“.

Wachheit – Awareness

Die Sectio in Allgemeinanästhesie ist 
mit einem erhöhten Awareness-Risi-
ko der Mutter verbunden. Aus juris-
tischer Sicht ist Wachheit typisch für 
eine Allgemeinanästhesie und wegen 
der Möglichkeit einer alternativen 
Regionalanästhesie grundsätzlich 
vermeidbar – und daher aufklä-
rungspflichtig. 

Dies ist insbesondere bei der Aufklärung 
für eine elektive Sectio zu berücksich-
tigen, während bei einer Not-Sectio 
andere Schwerpunkte zu setzen sind 
(Frage nach Nüchternheit und Allergien, 
Präoxygenierung, schnelle Etablierung 
von Venenzugang und apparativer Über-
wachung). 

Anwesenheit des Vaters
In den gemeinsamen Empfehlungen [3] 
wird auch die Anwesenheit des Vaters 
(oder einer anderen Begleitperson) im 

Tabelle 7
Absolute und relative Indikationen für eine Sectio; nach [75]. HELLP = Haemolysis, Elevated Liver 
enzyme levels, Low Platelet count; hämolytische Anämie, erhöhte Leberwerte, Thrombozytopenie.

Absolute Indikationen Relative Indikationen

•	 Absolutes Missverhältnis von Becken und Kopf
•	 Beckendeformität
•	 Amnioninfektionssyndrom
•	 Eklampsie und HELLP-Syndrom
•	 Fetale Asphyxie bzw. Azidose
•	 Nabelschnurvorfall
•	 Placenta praevia
•	 Geburtsunmögliche Kindslage (Querlage usw.)
•	 Uterusruptur

•	 Pathologisches Kardiotokogramm
•	 Geburtsstillstand, protrahierte Geburt
•	 Vorangegangene Sectio
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Kreißsaal-OP – auf Wunsch der Mutter 
– behandelt. Da alle beteiligten Diszipli-
nen mit diesem Vorgehen einverstanden 
sein müssen, ist eine Werbung zur Pati-
entengewinnung einer geburtshilflichen 
Abteilung ohne Rücksprache mit der 
Anästhesie-Abteilung ausgeschlossen. 
Die Väter sollen
•	 schriftlich über das Verhalten im 

Operationssaal aufgeklärt werden;
•	 bestätigen, dass sie den OP auf Auf-

forderung sofort verlassen;
•	 bestätigen, dass sie auf Haftungs-

ansprüche bei Verletzungen infolge 
Kreislaufkollaps verzichten.

Die Aufklärung obliegt primär dem 
Geburtshelfer [3]. Der Anästhesist soll 
sich vor der Einleitung der Anästhesie 
überzeugen, dass die Aufklärung vorliegt 
– im Fall des Falles kollabiert der Vater 
auf der „Anästhesieseite“.
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