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Zusammenfassung
Regionalanästhesieverfahren werden seit 
vielen Jahren effektiv und sicher bei 
Kaiserschnitten eingesetzt. Dieser Bei
trag zeigt, welche schwangerschaftsbe
dingten Besonderheiten bei der Anlage 
beachtet werden müssen, und gibt einen 
Überblick über eingesetzte Verfahren 
und Medikamente. Er thematisiert die 
erforderliche Blockadeausdehnung und 
zeigt Strategien für den Fall einer unzu
reichenden Wirkung auf. Potenzielle Ne  
benwirkungen und Komplikation werden 
ebenso diskutiert wie Möglichkeiten zu 
Prävention und Therapie.

Summary
Regional anaesthesia procedures have 
been used effectively and safely for 
caesarean sections for many years. This 
article shows which pregnancyrelated 
peculiarities must be taken into account 
and gives an overview of the procedures 
and medications used. It addresses the  
necessary blockade extension and shows 
strategies in case of insufficient action. 
Potential side effects and complications 
are discussed as well as options for 
prevention and therapy.

Einleitung

Regionalanästhesieverfahren stellen 
weltweit den anästhesiologischen 
Stand ard für Schnittentbindungen dar. 
In Deutschland be trifft dies etwa 90 %  
der elektiven und 80 % der sekundären 
Sectiones [1]. Eine Allgemeinanästhesie 
wird nahezu aus schließlich bei Notfall

eingriffen, bei Kon traindikationen für 
neuraxiale Punktionen oder bei aus  
drücklichem Wunsch der Mutter einge
setzt. Zwar besteht bezüglich schwerer 
Komplikationen kein Vorteil mehr ge
genüber einer Allgemein anästhesie [2], 
jedoch sprechen 
• der geringere mütterliche Blut  

verlust, 
• die geringere Medikamenten

exposition des Kindes, 
• die Möglichkeit, mit einem bereits  

liegenden Katheter auch in zeit 
kriti schen Situationen zügig eine 
ausreichende Anästhesie zu 
erreichen, 

• die Vermeidung potenzieller 
Aspirationen und Intubations
probleme sowie 

• die Möglichkeit für die Mutter, die  
Geburt ihres Kindes aktiv mitzu  
erleben, 

für eine Regionalanästhesie. Auch wenn 
im Einzelfall ein individuelles Vorgehen 
gerechtfertigt sein mag, gelten bezüg  
lich Aufklärung und Einwilligung, Über
wachung der Vitalparameter und Ein   
haltung von Hygieneregeln die gleichen 
Grundsätze wie außerhalb der geburts
hilflichen Anästhesie. Eine sichere Durch  
führung bei Schwangeren setzt jedoch 
zusätzlich die Kenntnis von physiolo
gischen und anatomischen Besonder
heiten, von Kinetik und Dynamik der 
eingesetzten Medikamente und deren 
Wirkung auf Mutter und Kind sowie ein 
Antizipieren und angemessenes Thera
pieren von spezifischen Komplikationen 
voraus.
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Anatomische und physiologische
Besonderheiten bei Schwangeren

Schon die Identifikation des angestreb
ten Zwischenwirbelraumes ist mitunter 
schwierig. Die zunehmende Kippung 
des Beckens führt dazu, dass die Ver
bindungslinie zwischen den Becken
kämmen, die TuffierLinie, die meist als 
anatomische Orientierung genutzt wird, 
sich auf höhere Wirbelsäulensegmente 
projiziert als bei nichtschwangeren Pa
tientinnen. Und obwohl auch bei sehr 
adipösen Patientinnen die Wirbelsäule 
oft noch tastbar ist, kann eine verstärkte 
Flüssigkeitseinlagerung im Subkutan
gewebe die anatomische Orientierung 
nahezu unmöglich machen. Durch die 
verstärkte Lendenlordose ist der Raum 
zwischen zwei benachbarten Dornfort
sätzen vermindert und der Schwange 
ren fällt es zunehmend schwerer, die 
Wirbelsäule aktiv zu beugen. Wenn der 
Zugang über die Mittellinie nicht ge
lingt, kann eventuell ein paramedianer 
Zugang erfolgversprechender sein. Da 
das Ligamentum flavum weicher und der 
Loss of Resistance nicht so eindrucksvoll 
ist wie bei Nichtschwangeren, ist auch 
die Identifikation des Periduralraumes 
mitunter schwierig.

Sowohl für die Identifizierung von 
Mittellinie und angestrebtem Zwi
schenwirbelraum als auch für eine 
Abschätzung der notwendigen Punk
tionstiefe ist der Einsatz von Ultra
schall hilfreich. Die Anwendung im 
Bereich der Wirbelsäule unter die
sen besonderen Bedingungen setzt 
jedoch einige Übung voraus.

Durch den verlagerten Körperschwer
punkt kommt es zu einer Abflachung 
der thorakalen Kyphose, sodass sich 
Medikamente stärker nach kranial aus  
breiten [3]. Das zunehmende Fettge
webe und die stark gefüllten Venen im 
Epiduralraum bedingen einen positiven 
periduralen Druck und ein kleineres 
Liquorvolumen. Die dadurch vermin
derte Verdünnung der applizierten Me
dikamente gilt als Hauptursache für den 
geringeren Lokalanästhetikabedarf für 
Spinalanästhesien bei Schwangeren [4].

Am Geburtstermin ist die erforder
liche Lokalanästhetikadosis ca. 25 % 
niedriger als bei nichtschwangeren 
Frauen und die Anschlagszeit der 
Blockade deutlich verkürzt [5].

Zusätzlich zu den anatomischen Fak toren 
spielt wahrscheinlich auch eine schwan
gerschaftsassoziierte erhöhte Empfind  
lichkeit des Nervengewebes gegenüber 
Lokalanästhetika eine Rolle [6]. Dies 
könnte zumindest erklären, warum be
reits im 1. Trimester geringere Dosen an  
Lokalanästhetika benötigt werden. Ver
lässliche Aussagen über die optimale 
Dosis in Abhängigkeit von der Gesta
tionswoche existieren jedoch nicht.

Gerinnung

Trotz einer allgemeinen Hyperkoagula
bilität am Geburtstermin können (uner
kannte) Gerinnungsstörungen zu schwe  
ren Komplikationen bei rückenmarks
na hen Punktionen führen. Bereits im 
Vorfeld sollte daher eine sorgfältige 
strukturierte Eigen, Familien und Me

dikamentenanamnese erhoben werden. 
Hierfür kann ein sogenannter Gerin
nungsbogen hilfreich sein. 

Bei negativer Blutungs und unauf
fälliger Schwangerschaftsanamnese 
kann vor Regionalanästhesien zur 
Sectio auf laborchemische Gerin
nungsuntersuchungen verzichtet wer
den [7].

Patientinnen mit hypertensiven Schwan
gerschaftserkrankungen weisen häufig 
Einschränkungen der thrombozytären 
Gerinnung auf. Da auch für sie regionale 
Verfahren grundsätzlich vorteilhaft sind, 
müssen sowohl die absolute Thrombo
zytenzahl als auch deren Dynamik sorg
fältig beachtet werden. 

Anhaltspunkt für eine mögliche neur   
axiale Blockade sind stabile Throm
bozytenwerte von 70.000 – 80.000 / µl 
[7,8] in den letzten 6 – 12 Stunden. 
Diese Werte sind jedoch immer nur 
Teil einer sorgfältigen NutzenRisiko
Abwägung.

Tabelle 1
Empfohlene Zeitintervalle vor und nach rückenmarksnaher Punktion bzw. Katheterentfernung (nach 
[10]). 

Substanz HWZ Vor Punktion /
Katheterentfernung

Nach Punktion /
Katheterentfernung

Spezifische
Laborwerte

UFH 
(Prophylaxe) 

1,5 – 2 h 4 h 1 h aPTT, ACT

UFH 
(Therapie) 

2 – 3 h i. v.: 4 – 6 h
s. c.: 8 – 12 h

i. v.: 8 – 12 h
s. c.: 6 – 8 h

aPTT, ACT

NMH 
(Prophylaxe)

4 – 6 h 12 h 4 h AntiXaAktivität

NMH 
(Therapie) 

4 – 6 h 24 h 4 h AntiXaAktivität

ASS  
(100 mg / d)

biologische 
Lebensdauer der 
Thrombozyten

keine Pause erforderlich, zusätzliche Antikoagulanzien 
(Prophylaxe) 4 – 5 hWZ pausieren

ASS  
(150 mg / d)

biologische 
Lebensdauer der 
Thrombozyten

keine Pause erforderlich, nur geburtshilfliche Patientinnen, 
strenge RisikoNutzenAbwägung

zusätzliche NMH 36 – 42 h (Prophylaxe) bzw. 48 h (Therapie) 
pausieren

AntiFXaSpiegel < 0,1 E / ml muss vorliegen

UFH: unfraktionierte Heparine; NMH: niedermolekulare Heparine; ASS: Acetysalicysäure; aPTT: akti
vierte partielle Thromboplastinzeit; ACT: activated clotting time.
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Gelegentlich ist auch bei schwangeren 
Patientinnen eine Heparintherapie not  
wendig. Außerdem wird seit 2018 
Frauen mit hohem PräeklampsieRisiko 
zur effektiven Prävention die Einnahme 
von 150 mg / d Acetylsalicylsäure (ASS) 
bis zur 34. – 36. Schwangerschaftswoche 
(SSW) empfohlen [9]. Obwohl diese 
Medikamente in der Regel ausreichend 
lange vor dem Geburtstermin abgesetzt 
werden, werden die betreuenden Anäs
thesistinnen und Anästhesisten gelegent
lich mit einer fortbestehenden Therapie 
konfrontiert. Grundsätzlich gelten auch 
für Schwangere die Empfehlungen der 
Leitlinie zum Umgang mit antithrom
botischer Medikation. In der aktuellen 
Version finden sich erstmalig spezielle 
Hinweise, in denen die physiologischen 
und anatomischen Besonderheiten ge
burtshilflicher Patientinnen sowie ihr 
ins gesamt geringeres Risiko für rücken
marksnahe Hämatome gewürdigt und 
spezielle Empfehlungen ausgesprochen 
werden [10].

Nach sorgfältiger RisikoNutzenAb
wägung kann bei geburtshilflichen 
Patientinnen auch unter 150 mg ASS 
pro Tag ein rückenmarksnahes Re
gionalanästhesieverfahren durchge
führt werden. Erhält die Patientin 
zusätzlich niedermolekulares Hepa
rin (NMH), sollte dieses ausreichend 
lange pausiert werden und zusätz
lich ein AntiXaSpiegel bestimmt 
werden (Tab. 1) [10].

Auch bei Patientinnen mit VonWille 
brandSyndrom können, wie eine große 
Fallserie demonstrierte, mit einem struk
turierten interdisziplinären Management 
neuraxiale Verfahren sicher durchgeführt 
werden [11].

Eingesetzte Medikamente

Grundsätzliche Überlegungen
Plazentatransfer
Lokalanästhetika sind schwache Basen 
mit meist geringem Ionisisationsgrad. 
Der ungebunden im mütterlichen Blut 
zirkulierende Anteil passiert gemäß dem  

Fick‘schen Gesetz frei die Plazenta. 
Sowohl die relativ geringe Molekül
größe als auch die gute Fettlöslichkeit 
der meisten Lokalanästhetika behindern 
diese Passage kaum, sodass vor allem  
das Konzentrationsgefälle zwischen müt  
terlichem und fetalem Blut entschei
dend ist. Durch die hohe Plasmaeiweiß
bindung insbesondere von Bupivacain 
und Ropivacain ist der freie, ungebun
dene Anteil und damit das Gefälle ge
ring, sodass dieser Mechanismus unter  
physiologischen Bedingungen und bei 
Verwendung üblicher Dosierungen nur 
eine untergeordnete Rolle spielt. Wenn 
jedoch die mütterliche Plasmakonzen
tration hoch ist, zum Beispiel bei verse
hentlicher intravasaler Injektion oder  
bei Verwendung außergewöhnlich ho
her Dosierungen, kann die Proteinbin
dungskapazität erschöpft sein und der 
freie, nichtgebundene Substanzanteil 
unerwünschte Wirkungen hervorrufen. 
Darüber hinaus können pHWertVer
schiebungen eine veränderte Ionisierung  
und damit eine erschwerte Plazenta
passage bedingen. So kann insbeson  
dere eine kindliche Azidose die Rück
diffusion der Lokalanästhetika in den 
mütterlichen Kreislauf verhindern und zu  
einer gefährlichen Anreicherung, einem 
sogenannten Ion Trapping, im fetalen 
Blut führen.

Wegen der geringen systemischen Re  
sorption von Opioiden bei rückenmarks
naher Applikation ist das Risiko für un
erwünschte Wirkungen beim Feten trotz 
grundsätzlich leichter Plazentapassage 
überschaubar.

Barizität
Die Barizität, das Verhältnis der Dichte 
der Lösung eines Lokalanästhetikums  
zur Dichte des cerebrospinalen Liquors, 
beeinflusst seine Ausbreitung im In tra  
thekalraum. Während eine isobare Sub  
stanz primär auf der Höhe des Injek ti  
ons ortes verbleibt, sinkt eine hyper bare  
Substanz der Schwerkraft folgend ab. 
Hier ist allerdings zu beachten, dass die  
vom Hersteller angegebenen spezifi
schen Gewichte der Lokalanästhetika
Lösungen in der Regel unter Laborbe
dingungen bei 20 °C gemessen sind, 
weshalb sich als isobar vermarktete Lö  
sungen bei Körpertemperatur oftmals 

leicht hypobar präsentieren. Bupivacain  
ist als isobare und als hyperbare For
mulierung für die Spinalanästhesie zur 
Sectio verfügbar. Ein systematisches Re  
view fand keine Unterschiede für die  
Konversionsrate zur Allgemeinanästhe
sie, die Notwendigkeit analgetischer 
Supplementierung, den Ephedrinbedarf 
und das Auftreten von Übelkeit oder 
Erbrechen, jedoch eine deutlich kürzere 
Anschlagzeit bei Verwendung der hy
perbaren Lösung [12]. Da es außerdem 
theoretisch bei dieser Substanz besser 
gelingt, durch geeignete Lagerungs
maßnahmen die spinale Ausbreitung zu 
beeinflussen, erscheint der Einsatz von 
hyperbarem Bupivacain vorteilhaft. Al
lerdings wird die Barizität sowohl durch 
Mischen mit anderen Substanzen (z. B. 
Opioiden) als auch durch Temperatur
veränderungen beeinflusst, sodass dieser 
Vorteil im klinischen Alltag möglicher
weise keine große Rolle spielt.

Lokalanästhetika (Tab. 2)

Bupivacain
Bupivacain wird seit Jahrzehnten traditio
nell in der Geburtshilfe eingesetzt. Der 
Wirkeintritt ist mittelschnell, die Plasma
halbwertszeit beträgt 2 – 3 Stunden, die 
klinische Wirkdauer ist mit 4 – 6 Stunden 
lang. Es ist stark fettlöslich, wegen der 
hohen Plasmaeiweißbindung passiert je  
doch trotzdem nur ein geringer Anteil 
die Plazenta. Wegen seiner ausgeprägten 
und langanhaltenden Natriumkanalblo
ckade weist es das höchste kardioto  
xi sche Potenzial aller derzeit klinisch  
ver wendeten Lokalanästhetika auf [13]. 
Nachdem 1979 Fälle von Kreislaufstill
ständen, unter anderem bei Schwange
ren, nach versehentlicher intravasaler  
In jektion veröffentlich wurden [14], ver
bot die FDA den Einsatz von Bupivacain 
0,75 % bei Schwangeren. Zweifellos 
wirken jedoch auch niedrigere Konzen
trationen von Bupivacain kardiotoxisch. 
Die jahrzehntelange Erfahrung und die 
vergleichsweise geringe notwendige 
Dosis lassen Bupivacain 0,5 % nach wie 
vor als geeignetes Medikament für die 
Spinalanästhesie zur Sectio erscheinen 
[7]. Für die Periduralanästhesie mit  
den höheren erforderlichen Dosierun
gen sollte allerdings Ropivacain der 
Vorzug gegeben werden.
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Ropivacain
Ropivacain hat ähnliche klinische Eigen
schaften wie Bupivacain, die analgeti
sche Potenz beträgt im Vergleich 0,75 
[15]. Wegen seiner geringeren Lipo  
philie besetzt es den Natriumkanal 
neuronaler und kardialer Zellen ebenso 
schnell wie Bupivacain, verlässt ihn 
aber deutlich rascher wieder (fast in –  
intermediate out). Gleichzeitig gibt es 
Hinweise darauf, dass Ropivacain wegen  
der geringeren Lipophilie die stark mye
linisierten motorischen Nervenfasern 
weniger stark blockiert und dadurch eine  
geringere motorische Blockade hervor
ruft als Bupivacain [16]. Ropivacain 
0,5 % ist grundsätzlich zur Spinalanäs
thesie zugelassen und kann wahrschein
lich auch zum Kaiserschnitt angewendet 
werden. Eine Metaanalyse zeigte für 
Ropivacain eine schnellere motorische 
Erholung als bei Verwendung von Bupi
vacain bei vergleichbarer Anschlagszeit 
und Hypotonierate [17]. Allerdings gibt 
es nur wenige Daten, und die Anwen
dung für die Spinalanästhesie zur Sectio 
scheint nicht sehr verbreitet zu sein. Für 
die epidurale Anwendung ist Ropivacain 
mittlerweile ein sehr häufig verwendetes 
und gut untersuchtes Lokalanästhetikum. 

Lidocain
Lidocain gehört zu den weltweit am 
häufigsten eingesetzten Medikamenten 
bei der Epiduralanästhesie zur Sectio. 

Die Wirkdauer ist deutlich geringer als 
die von Bupivacain oder Ropivacain, 
ebenso die Anschlagszeit, wobei diese 
durch den Zusatz von Bikarbonat noch 
einmal verkürzt werden kann [18]. Ein 
Einsatz ist deswegen besonders in zeit
kritischen Situationen vorteilhaft. Aller
dings führt seine vasodilatatorische Kom  
ponente zu einer zügigen systemischen 
Aufnahme, damit zusätzlich zu einer 
zeitlichen Wirkbegrenzung und mögli
cherweise auch zu einer weniger ver  
lässlichen Wirkintensität. Wegen der  
Vergesellschaftung mit (transienten) neu  
rologischen Symptomen vor allem bei 
der Anwendung hyperbarer Zubereitun
gen wird der Einsatz für die Spinalanäs
thesie nicht mehr empfohlen.

2Chloroprocain
2Chloroprocain, ein Lokalanästhetikum 
vom EsterTyp, wird bereits seit ca. 70 
Jahren für Spinalanästhesien genutzt. 
Früher berichtete Fälle von Neurotoxizität 
konnten mittlerweile auf das enthaltene 
Antioxidans (Natriumbisulfit) zurückge
führt werden [19]. Nachdem inzwischen 
keine Zusätze mehr enthalten sind, er  
lebt die Substanz eine gewisse Renais
sance. Seit 2017 besteht für die 1%ige 
Zubereitung eine Zulassung zur Sectio, 
die ED95 beträgt 45 – 50 mg [20]. Die 
vergleichsweise kurze Anschlagszeit [21] 
kann insbesondere bei Zeitverzug vor

teilhaft sein, allerdings muss die kurze 
Wirkdauer beachtet werden. Gemäß 
Fachinformation sollte die geplante OP
Dauer 40 Minuten nicht überschreiten. 

Die epidurale Applikation von 3%igem 
2Chloroprocain stellt wegen der sehr 
kurzen Anschlagzeit eine interessante 
Option für das Aufspritzen eines bereits 
liegenden Periduralkatheters in zeitkri
tischen Situationen dar. Diese Anwen
dung ist in Deutschland bisher nicht 
explizit zugelassen, wird international 
aber durchaus angewandt. Wegen der 
kurzen Halbwertszeit muss mit erforder
lichen intraoperativen Nachinjektionen 
über den PDK gerechnet werden.

Mepivacain
Für die geburtshilfliche PDA ist (hyper
bares) Mepivacain wegen der Gefahr der 
systemischen Kumulation beim Feten  
wenig geeignet, vom Einsatz für Spinal
anästhesien wird wegen der Vergesell
schaftung mit transienten neurologischen 
Symptomen abgeraten.

Opioide
Der Zusatz von Opioiden zum Lokal
anästhetikum offeriert eine schneller 
einsetzende, bessere und länger anhal
tende Analgesie. Gleichzeitig kann die 
Lokalanästhetikadosis einschließlich der 
damit verbundenen Risiken reduziert 
werden [7]. Für die intraoperative An

Tabelle 2
Übersicht über in der geburtshilflichen Anästhesie eingesetzte Lokalanästhetika. 

Medikament Vorteile Nachteile Übliche Dosis für die SpA Übliche Dosis für die PDA

Bupivacain langjährige klinische Erfahrung

Zulassung für die Sectio

hohe Kardiotoxizität

(bei SpA wahrscheinlich geringe 
klinische Bedeutung)

8 – 10 mg Bupovacain 0,5 %  
bei Kombination mit Opioid

12 – 20 ml Bupivacain 0,5 %

ggf. mit Opioid

Ropivacain geringere motorischen Blockade

geringere Kardiotoxizität

Zulassung für „chirurgische  
Indikationen“

wenige Daten für SpA 12 mg Ropivacain 0,5 %  
bei Kombination mit Opioid (??)

wenige Daten zur Dosis

12 – 20 ml Ropivacain 0,75 %

ggf. mit Opioid

2Chloro
procain

schnelle Anschlagzeit
geringe systemische Toxizität

Zulassung für die Sectio

begrenzte Wirkdauer

schlechtere Analgesie?

45 – 50 mg Chloroprocain 1 %

Kombination mit Opioid?

12 – 20 ml Chloroprocain 3 %

(in Deutschland keine 
Zulassung)

Lidocain schnelle Anschlagszeit
geringe systemische Toxizität

begrenzte Wirkdauer

schlechtere Analgesie?

wegen TNS nicht empfohlen 12 – 20 ml Lidocain 2 %

ggf. mit Bikarbonat / Opioid

SpA: Spinalanästhesie; PDA: Periduralanästhesie; TNS: transiente neurologische Symptome.
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algesie werden vor allem die lipophilen 
Opioide Sufentanil und Fentanyl ver
wendet. Der intrathekale Einsatz erfolgt 
als etablierter OffLabelUse, der jedoch  
in der aktuellen Leitlinie ausdrücklich 
empfohlen wird [7]. Das hydrophile 
Morphin ist wegen seines verzögerten 
Wirkeintritts (Wirkmaximum nach 60 –  
90 min) nicht für die intraoperative An
algesie geeignet, kann aber wegen seiner 
langen rückenmarksnahen Verweildauer 
sehr gut für die postoperative Schmerz
therapie genutzt werden. Durch die  
Auswahl geeigneter Dosierungen, z. B. 
2 mg peridural oder 100 µg intrathekal, 
und eine risikoadjustierte Überwachung 
[22] kann eine langanhaltende Analgesie 
bei gleichzeitig überschaubarem Risiko 
für späte mütterliche Atemdepressionen 
erreicht werden.

Weitere Adjuvantien
Ein Bikarbonatzusatz, z. B. 2 ml Natrium
bikarbonat 8,4 % auf 20 ml Lidocain, 
führt über eine Alkalisierung zu einer 
geringeren Ionisierung des Lokalanästhe
tikums und damit zu einer kürzeren An
schlagszeit und effektiveren Blo ckade. 
Das Anmischen sollte unmittelbar vor  
der Anwendung erfolgen und kann da
durch nicht nur zu einer zusätzlichen 
Verzögerung, sondern gerade unter Zeit   
druck auch zu Verwechslungen füh ren.  
Um neurotoxische Wirkungen zu ver
meiden, sollte ein konservierunsgmit
telfreies Präparat gewählt werden. Ein 
Zusatz zu Ropivacain oder Bupivacain 
darf wegen einer möglichen Präzipitat
bildung laut Fachinformation nicht er  
folgen.

Der Einsatz weiterer Adjuvantien wie 
Neostigmin, Dexmedetomidin und Clon
idin ist beschrieben, allerdings gibt es 
bisher nur wenige Daten zur Effektivität 
und Sicherheit.

Angewandte Verfahren

Spinalanästhesie (SpA)
Weltweit ist die Spinalanästhesie das 
wahrscheinlich am häufigsten einge  
setzte Anästhesieverfahren zum Kaiser
schnitt, in Deutschland bei über 80 %  

der Sectiones [1]. Sie ist einfach durch  
führbar und bietet eine schnelle An
schlagszeit. 

Gemäß aktueller Leitlinie stellt die 
Spinalanästhesie bei primären und 
sekundären Kaiserschnitten ohne lie
genden Periduralkatheter und bei 
Fehlen von Kontraindikationen das 
Verfahren der Wahl dar [7]. 

Die Punktion erfolgt meist an der sit
zenden Patientin. Alternativ kann die 
Schwangere liegen, jedoch wird diese 
Vorgehensweise oft als schwieriger  
empfunden. Als Punktionshöhen kom
men grundsätzlich die Zwischenwirbel
räume L2 /L3, L3 / L4 und L4 / L5 in 
Betracht. Allerdings ist die Ausdehnung 
des Rückenmarks variabel, die genaue 
anatomische Orientierung unter Um
ständen schwierig und die oben be
schriebenen schwangerschaftsbedingten 
Besonderheiten können zu einer Fehl  
einschätzung der Punktionshöhe führen. 
Im Zweifel sollte deshalb, um Verletzun
gen des Rückenmarkes zu vermeiden, 
der tiefere (kaudalere) Zwischenwir bel 
 raum gewählt werden. Zur Punktion 
sollten ausschließlich atraumatische Ka
nülen (z. B. PencilPointNadeln wie die 
SprotteNadel) verwendet werden, die, 
anders als die früher üblichen Kanülen 
mit scharfem Schliff, ein schonenderes 
Vorgehen ermöglichen und erheblich 
seltener zu Postpunktionskopfschmerzen  
führen. 

Für die Spinalanästhesie zur Sectio 
wird üblicherweise eine Kombina
tion aus einem Lokalanästhetikum 
und einem Opioid eingesetzt [7]. Ein 
Beispiel für eine gebräuchliche Mi
schung ist 8 – 10 mg Bupivacain 
0,5 % hyperbar + 4 – 5 µg Sufentanil.

Nach erfolgreicher intrathekaler Injek
tion wird die Patientin auf den Rücken 
gelagert und die Ausbreitung der Spi
nalanästhesie sorgfältig überwacht. Ins
besondere bei Verwendung hyperbarer 
Lokalanästhetika kann durch gezielte 
Lagerungsmaßnahmen innerhalb der 
ersten Minuten nach Injektion die Aus

breitung der Medikamente und damit 
das Anästhesieniveau möglicherweise 
etwas beeinflusst werden.

Periduralanästhesie (PDA)
Die Anlage einer Periduralanästhesie 
wird von vielen Anästhesistinnen und 
Anästhesisten als technisch anspruchs
voller angesehen, die eingesetzten Me  
dikamentendosen sind höher und die 
Versagerquote größer als bei einer Spi
nalanästhesie [23]. Vorteilhaft ist, dass 
die Ausbreitung der Blockade durch 
fraktionierte (Nach)Injektionen über ei
nen liegenden Katheter nahezu beliebig 
angepasst werden kann.

Wegen der langsamer einsetzenden und 
weniger stark ausgeprägten Hypotonie 
wird eine Periduralanästhesie meist als 
primäres Verfahren für Patientinnen mit 
kardialen Vorerkrankungen gewählt. 
Am häufigsten kommt sie jedoch bei 
sekundären Kaiserschnitten zur Anwen
dung, wenn ein Katheter bereits im Vor  
feld zur ursprünglich geplanten vagi
nalen Geburt angelegt wurde. Damit 
wird nicht nur das Risiko einer erneuten 
rückenmarksnahen Punktion umgangen, 
sondern es kann auch durch eine geeig
nete Medikamentenauswahl innerhalb 
von 10 – 15 min ein ausreichendes Anäs  
thesieniveau erreicht werden. Eine be
sonders schnelle Anschlagszeit bieten 
Lidocain und Chloroprocain im Gegen
satz zu Ropivacain und Bupivacain. [18]

Laut aktueller Leitlinie soll, insbe
sondere, wenn von korrekter Lage 
und suffizienter Funktion ausgegan
gen werden kann, ein liegender Peri
duralkatheter für die Anästhesie ge
nutzt und unverzüglich aufgespritzt 
werden [7]. Dieses Vorgehen kann 
bei gut funktionierenden klinikinter
nen Prozessen durchaus für eine eili
ge Sectio geeignet sein und sogar  
einen zeitlichen Vorteil gegenüber 
der Neuanlage einer Spinalanästhe
sie bieten [24]. 

Bei der Anlage kann die Schwangere 
sitzen oder auf der Seite liegen. Meist 
gelingt die anatomische Orientierung an  
der sitzenden Patientin leichter. Übli cher  
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weise erfolgt die Punktion im Zwischen
wirbelraum L2 / L3, L3 / L4 oder L4 / L5.  
Die Identifikation des Periduralraumes 
gelingt am sichersten mit der „Loss of  
Resistance“Technik (LOR). Um einer  
seits Fehllagen oder sogar Schlingenbil
dungen und andererseits ein unbeab
sichtigtes Herausrutschen zu vermeiden, 
sollte der Katheter 4 – 6 cm über die 
LORTiefe hinaus eingeführt werden. 
[25] Nach einem Aspirationsversuch 
(ohne Bakterienfilter) wird der Katheter 
anschließend sicher befestigt und ein
deutig gekennzeichnet. 

Üblicherweise werden für eine Pe ri
duralanästhesie Volumina von 12 –  
20 ml benötigt. Beispiele für ge
bräuchliche Mischungen sind: 

• Ropivacain 0,75 %, 

•  Lidocain 2 % mit oder ohne  
Bikarbonat oder 

•  3%iges 2Chloroprocain  
(in Deutschland bisher nicht  
explizit zugelassen), 

jeweils unter Zugabe von 10 – 20 µg 
Sufentanil.

Anders als bei der Periduralanalgesie 
zur schmerzarmen Geburt, wo wegen 
der niedrigen Dosierungen auf eine 
klassische höherprozentige Testdosis ver  
zichtet werden kann [7], sollte vor 
einer Periduralanästhesie zur Sectio eine 
Katheterfehllage möglichst zweifelsfrei 
ausgeschlossen werden. Auch initial kor
rekt liegende Katheter können sekundär 
migriert sein. 

Wann immer ausreichend Zeit zur 
Verfügung steht und insbesondere, 
wenn Zweifel an der korrekten Lage 
eines Katheters bestehen, sollte vor 
dem Aufspritzen für einen Kaiser
schnitt neben einer (erneuten) Aspi
ration eine Testdosis, beispielsweise 
mit 30 – 45 mg Lidocain, appliziert 
werden. Alternativ kann eine fraktio
nierte Gabe der angestrebten Ge
samtdosis, z. B. 3 x 5 ml Ropivacain 
0,75 % plus 5 µg Sufentanil im Ab
stand von jeweils 3 min, erfolgen [7].

Kombinierte SpinalEpidural 
Anästhesie (CSE)
Bei der Durchführung einer CSE ist es  
durch die Verwendung speziell kon
fektionierter Sets möglich, sowohl eine 
spinale Medikamentenapplikation vor zu  
nehmen als auch einen periduralen 
Katheter anzulegen. Dadurch kann 
initial ein schneller Wirkeintritt erzielt 
werden und später bei Bedarf eine 
Nachinjektion erfolgen. Darüber hinaus 
kann der Katheter für die postoperative 
Analgesie genutzt werden. Die Anlage 
ist aufwändiger als bei reiner Spinal
anästhesie, und es werden höhere 
Versagerquoten berichtet [26]. Durch 
die initial induzierte Spinalanästhesie ist 
es nicht möglich, die korrekte Lage des 
Periduralkatheters unmittelbar zu verifi
zieren, sodass insbesondere bei dessen 
erstmaliger Benutzung die Wirkung sehr 
sorgfältig überwacht werden sollte.

Auswahl des Verfahrens

Die Auswahl des geeigneten Verfah
rens obliegt – unter Berücksichti
gung der Wünsche der Frau, der 
Dringlichkeit und der voraussichtli
chen Dauer des Eingriffs sowie einer 
individuellen NutzenRisikoAnalyse 
– der Anästhesistin bzw. dem Anäs
thesisten (Tab. 3) [7].

Erforderliche Ausdehnung der
Blockade und Testmöglichkeiten

Aus anatomischer Sicht erscheint für  
den Hautschnitt zur Sectio ein Blockade
niveau von Th11 – Th12 ausreichend. Für 
das Dehnen der tieferliegenden Schich
ten, das Lösen von etwaigen Verwach
sungen und das Einsetzen von Sperrern 
sind weitere 2 – 4 blockierte Segmente 
und für intraperitoneale Manipulationen 
noch einmal 2 – 3 Segmente erforderlich.

Obwohl die Angaben in Studien  
und klassischen Lehrbüchern stark 
schwanken, gilt überwiegend eine 
Blockadehöhe von Th5 bis Th6 als 
notwendig für einen schmerzfreien 
Kaiserschnitt [27].

Zur Beurteilung der Blockausbreitung 
existiert eine Reihe von Möglichkeiten:  
das Wahrnehmen von leichter Berüh
rung, von Kältereizen oder von Schmerz  
reizen. Allerdings beruhen alle Tests 
auch auf der subjektiven Erfahrung, auf 
Suggestionen und Erwartungen und der 
Kommunikationsfähigkeit von Patientin 
und Anästhesistin bzw. Anästhesist. 
Nach wie vor gibt es keinen Goldstan
dard. Es ist jedoch empfehlenswert, die 
Durchführung des jeweiligen Testes 
sorgfältig zu dokumentieren und geäu
ßerte Beschwerden ernst zu nehmen. 

Tabelle 3
Vor und Nachteile rückenmarksnaher Verfahren. 

Vorteile Nachteile

SpA • einfache Technik
• schneller Wirkeintritt
• niedrige Wirkdosis

•  zum Teil schnelle ausgeprägte Hypo
tension

• keine Nachinjektion möglich

PDA • Dosistitration/Nachinjektion möglich
•  langsamer einsetzende und geringer 

ausgeprägte Hypotension
•  Nutzung des Katheters für postoperative 

Schmerztherapie möglich
•  bei schwierigen Punktionen meist 

einfacher als Anlage einer SpA

• langsamer Wirkeintritt
• hohe Wirkdosis
•  häufig Kopfschmerz nach Duraperforation

CSE • Dosistitration/Nachinjektion möglich
•  Nutzung für postoperative Schmerz

therapie möglich

• technisch anspruchsvoll
• evtl. Versagen einer Komponente
• initial keine Lageverifizierung des PDK

SpA: Spinalanästhesie; PDA: Periduralanästhesie; PDK: Periduralkatheter.
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In der Praxis wird gerade in zeitkriti
schen Situationen die Zeit der Blo
ckadeausdehnung bereits für Haut
desinfektion und abdeckung genutzt, 
Kältetests mit einem Spray sind dann 
nicht mehr sinnvoll durchführbar. 
Meist wird deshalb stattdessen vom 
Operateur mit einer (sterilen) Pinzette 
auf Höhe des vorgesehenen Haut
schnittes ein Schmerzreiz gesetzt. 
Wenn dies als schmerzlos oder gar 
nicht wahrgenommen wird, kann  
erfahrungsgemäß die OPFreigabe 
erfolgen und unter besonderer Auf
merksamkeit mit der Operation be
gonnen werden [28].

Viele Patientinnen sind intraoperativ völ
lig schmerzfrei, können jedoch Berüh
rung und Lage empfinden. Während dies 
bei elektiven Kaiserschnitten im Vorfeld 
ausführlich besprochen werden kann, 
fehlt diese Vorbereitung bei sekundären 
Sectiones meist völlig. Viele Patientinnen 
sind dann verständlicherweise aufgeregt 
und ängstlich, erwarten nahezu den 
Schmerz. Hier kommt der einfühlsamen 
Kommunikation mit der Patientin große 
Bedeutung zu. Erfahrungsgemäß hilft 
vielen Frauen der Vergleich mit zahn
ärztlichen Maßnahmen in örtlicher Be  
täubung.

Unzureichende Blockade 

Häufigkeit und Ursachen
Auch nach (anscheinend) problemloser 
Punktion kann eine unzureichende 
Blockade resultieren. Diese kann durch 
• eine zu geringe Höhe, 
• eine unregelmäßige Ausbreitung 

oder 
• eine unzureichende Intensität 
gekennzeichnet sein. Ein kürzlich ver
öffentlichtes systematisches Review gab 
die Inzidenz bei elektiven Sectiones mit 
insgesamt 14,6 % an. Allerdings waren 
die Definitionen für eine unzureichende 
Wirkung in den einzelnen Studien un
einheitlich und reichten von einer allge
meinen Bewertung durch Patientin oder 
Ärztin bzw. Arzt über die Verwendung 
von Schmerzskalen bis zur notwendigen 

medikamentösen Supplementierung. Die 
Konversion in eine Allgemeinanästhesie 
war lediglich bei 0,1 % erforderlich. Der 
größte Teil unzureichender Blockaden 
betraf Epiduralanästhesien mit 30,3 % 
gegenüber Spinal oder kombinierten 
SpinalEpiduralanästhesien mit 10,2 % 
[23].

Die Ursachen können vielfältig sein und 
lassen sich nicht immer eindeutig eru
ieren. Möglich sind grundsätzlich Me
dikations und Chargenfehler, häufiger 
wahrscheinlich (unbemerkte) Probleme 
bei der Punktion. Eine Spinalkanüle kann 
beispielsweise so platziert sein, dass 
die Öffnung gerade eben auf Höhe der 
Dura liegt und dadurch zwar ein Liquor
rückfluss beobachtet wird, gleichzeitig 
aber Teile des injizierten Medikaments 
extradural verbleiben. Möglich ist auch 
eine Dislokation der Spinalkanüle wäh  
rend der Injektion, sodass nur ein Teil 
des Medikamentes nach intrathekal ge
langt. Eine inadäquate Lagerung, z. B. 
zu langes Sitzen nach der spinalen Injek
tion bei Verwendung eines hyperbaren 
Medikaments, oder auch eine zu kurze 
Wartezeit bis zum Operationsbeginn 
können ebenfalls ursächlich sein. 

Als Ursache für das Versagen einer Peri
duralanästhesie kommen vor allem eine 
zu geringe Einführtiefe von Mehrloch
kathetern, sonstige Katheterfehllagen 
sowie eine ungleichmäßige Verteilung 
des Lokalanästhetikums im Peridural
raum in Betracht. MRTUntersuchungen 
zeigten, dass die endgültige Lage der 
Katheterspitze trotz medianer Punktion 
sehr stark variieren kann. Dabei führte 
eine laterale Katheterspitzenposition nicht  
zwangsläufig auch zu einer einseitigen 
Blockade. Unabhängig von der Katheter
position variierte auch die Ausbreitung 
des Lokalanästhetikums im Peridural
raum stark. Epidurales Fett und auch der 
Katheter selbst behinderten teilweise die 
Ausbreitung, echte fibröse Barrieren, 
die die Ausbreitung absolut unmöglich 
machten, sind zwar beschrieben (soge  
nannte Plica mediana dorsalis), fanden 
sich in genannten Studien aber nicht 
[29]. Insbesondere bei sekundären 
Sectiones kann gelegentlich auch über 

einen vorher gut funktionierenden 
Periduralkatheter keine ausreichende 
Anästhesie erreicht werden. Sekundäre 
Kathetermigrationen sind vor allem 
bei erhöhtem Body Mass Index (BMI) 
beschrieben, aber grundsätzlich bei 
allen Patientinnen über eine Strecke von 
mehreren Zentimetern möglich [30]. In 
jedem Fall sollten Berichte über häufige 
Bolusanforderungen durch die Patientin 
an eine Katheterfehllage denken lassen. 

Mögliches Vorgehen
Bei unzureichender Ausbreitung einer 
Spinalanästhesie kann weiteres Zuwar
ten, gegebenenfalls unter vorsichtigen 
Lagerungsmanövern in Richtung der 
„benachteiligten“ Seite, hilfreich sein. 
Stellt sich allerdings 10 bis 15 Minuten 
nach der Punktion überhaupt keine Wir
kung ein oder ist auch nach prolongierter 
Wartezeit keine ausreichende Blockade 
erkennbar, kann nach genauer Nutzen
RisikoEvaluation eine erneute Punktion 
erwogen werden. Insbesondere bei 
bestehender partieller Blockade muss 
dafür die Medikamentendosis reduziert 
werden, um eine hohe Spinalanästhesie 
zu vermeiden. Dabei kann eine partielle 
Blockade auf die sakralen Segmente 
beschränkt sein und bei einer nur ori
entierenden Testung leicht übersehen 
werden. Bei Zweifeln über die sichere 
und ausreichende Dosis kann für die 
erneute Punktion eine PDA oder CSE mit 
Dosistitration über den Katheter gewählt 
werden. In jedem Fall muss bei der 
Lagerung für eine erneute Punktion auf 
mögliche motorische Einschränkungen 
geachtet werden. Ein geändertes Vorge
hen bezüglich Medikamentenauswahl, 
Punktionshöhe und / oder technik kann 
die Erfolgsaussichten einer wiederholten 
Punktion erhöhen (Abb. 1).

Zeigt eine Periduralanästhesie keine 
ausreichende Wirkung, kann probato
risch ein zusätzlicher Bolus appliziert 
werden. In den oben beschriebenen 
MRTUntersuchungen ließen sich na
hezu alle ungleichmäßigen Medikamen
tenverteilungen im Periduralraum durch 
die Injektion eines größeren Volumens 
beheben [29]. Ein Zurückziehen des 
Katheters bei einseitiger Wirkung kann 
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versucht werden, scheint aber geringere 
Erfolgsaussichten zu haben. Lagerungs
maßnahmen analog zur Spinalanästhe
sie haben bei der Periduralanästhesie 
meist keinen relevanten Einfluss.

Zeigt sich die unzureichende Blockade 
erst nach Operationsbeginn, muss in Ab
sprache mit der Operateurin bzw. dem 
Operateur eine schnelle Entscheidung 
über das weitere Vorgehen getroffen 
werden. Dabei sind das Ausmaß der  
fehlenden Wirkung, der Operationsfort
schritt und nicht zuletzt die Koopera
tionsfähigkeit der Patientin zu beachten. 
So werden gelegentlich kurze Manipu
lationen im Oberbauch unmittelbar 
nach Operationsbeginn, beispielsweise 
zur Adhäsiolyse, bei ansonsten ausrei
chender Anästhesiequalität (noch) als  
schmerzhaft wahrgenommen, von der  
Patientin aber bei einfühlsamer Kom
munikation vorübergehend toleriert. Die  
beginnende Rückbildung der Blockade 
unmittelbar vor dem Operationsende  
kann meist durch eine lokale Infiltra
tion mit Lokalanästhetika durch die 
Operateurin bzw. den Operateur be  
herrscht werden. Häufig sind jedoch 
zusätzliche analgetische Maßnahmen, 
wie zum Beispiel die intravenöse Gabe 

von Esketamin (z. B. 0,25 mg / kg KG) 
oder Opioiden (z. B. Remifentanil 0,05 
µg / kg KG*min1) und gelegentlich als 
Ultima Ratio auch die Einleitung einer 
Allgemeinanästhesie notwendig. 

Hypotension nach rückenmarks
nahen Blockaden

Grundlagen
Ein Schwerpunkt in der geburtshilflichen 
Anästhesie ist die Prophylaxe und 
Therapie der mütterlichen Hypotonie 
nach rückenmarksnahen Blockaden. Sie 
tritt bei bis zu 80 % der Patientinnen 
vor allem nach Spinalanästhesien auf 
[31]. Da für die uteroplazentare Durch
blutung keine Autoregulation besteht, 
kann eine solche maternale Hypoten
sion zu einem verminderten uterinen 
Perfusionsdruck und dadurch zu einer 
Minderversorgung des Feten führen. 
Während die mütterlichen Symptome, 
wie Unwohlsein, Übelkeit und Erbre
chen, meist unmittelbar erkennbar sind, 
zeigen sich die Auswirkungen auf das 
ungeborene Kind nur mittelbar, nämlich 
in pathologischen CTGVeränderungen 
oder beeinträchtigtem pHWert oder 
APGARScore.

Obwohl es keine einheitliche Definition  
gibt, wird meist ein Abfall des systoli
schen Wertes von 10 – 20 % gegenüber 
dem Ausgangswert als relevante Hypo
tension gewertet. Eine gemeinsame Stel
lungnahme mehrerer Fachgesellschaften 
empfiehlt für die Praxis, einen systoli
schen Wert von mindestens 90 % des 
Ausgangswertes anzustreben und sieht 
Werte von unter 80 % des Ausgangs
wertes als unmittelbar behandlungsbe
dürftig an. [32]

Prophylaxe und Therapie der 
mütterlichen Hypotension (Tab. 4)

Da der Blutdruckabfall ganz wesentlich 
auf die Sympathikolyse zurückgeführt 
wird, erscheint es als eine denkbare 
Option, möglichst geringe Lokalanäs
thetikamengen einzusetzen. Tatsächlich 
führen geringere Dosierungen auch zu 
einer geringer ausgeprägten Hypoten
sion [33]. Allerdings besteht bei Dosie
rungen von unter 7 – 8 mg Bupivacain 
ein erhöhtes Risiko für intraoperative 
Schmerzen, und es muss sowohl mit 
einem langsameren Wirkeintritt als auch 
mit einer nicht ausreichendend langen 
Wirkdauer gerechnet werden, sodass 
solch geringe Dosierungen nur bei einer 
CSE mit der Möglichkeit einer Nach
injektion empfehlenswert sind [34].

Sinnvoller erscheint im Hinblick auf die 
ursächliche Sympathikolyse die Anwen
dung von Vasopressoren. Jedoch muss 
bei deren Anwendung immer bedacht 
werden, dass sie die uteroplazentare 
Durchblutung beeinflussen und unter 
Umständen auch direkte Wirkungen 
beim ungeborenen Kind hervorrufen 
können. 

International ist der αAgonist Phenyl
ephrin der Goldstandard [35]. Seine 
Wirkung tritt schnell ein und hält etwa 
20 min an. Wichtigste Nebenwirkung 
ist ein dosisabhängiger und mitunter 
sehr ausgeprägter Abfall von Herzfre
quenz und Herzzeitvolumen [36]. Be  
sonders bei bereits bestehender Brady
kardie ist daher Vorsicht geboten. 

Ephedrin wirkt als Sympathomimetikum 
an β1Rezeptoren und erhöht dadurch 
vor allem Herzfrequenz und Kontrak
tilität [37). Bei ähnlicher Wirkung auf 

Abbildung 1

Neuanlange der SpA 
mit reduzierter Dosis 

erwägen

PDA oder CSE bevorzugen

ggf. Allgemeinanästhesie

Neuanlange der SpA 
erwägen (Technik und / oder 

Medikamente variieren)

PDA oder CSE erwägen 

ggf. Allgemeinanästhesie

partielle Blockade keine Blockadeausreichende Blockade

Einleitung einer 
Allgemeinanästhesie

Abwarten nicht möglich Abwarten möglich

15 – 30 min abwarten
ggf. vorsichtige 

Lagerungsmanöver

Freigabe zum Schnitt

Anzeichen einer unzureichenden Spinalanästhesie

Vorschlag für das Vorgehen bei unzureichender Wirkung einer Spinalanästhesie.
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den mütterlichen Blutdruck wie Phenyl
ephrin wurde nach der Anwendung von 
Ephedrin jedoch eine stärkere Beein
trächtigung der kindlichen Parameter 
beobachtet. Ursächlich dafür war am  
ehesten eine direkte kindliche βStimu  
lation nach Plazentapassage [38]. Der 
Hauptvorteil von Ephedrin besteht in der 
langjährigen klinischen Erfahrung, und 
insbesondere bei mütterlicher Bradykar
die kann sein Einsatz erwogen werden. 

In Deutschland ist außerdem die An
wendung von Cafedrin / Theoadrenalin 
(Akrinor®) üblich [7], das sowohl an 
α als auch an βRezeptoren wirkt. Es 
erhöht den mittleren arteriellen Druck, 
das kardiale Schlagvolumen und das 
Herzzeitvolumen [39]. Die wesentliche 
klinische Wirkung erfolgt über eine  
Inotropiesteigerung. Es gibt für Akrinor® 
in Deutschland eine langjährige klini
sche Erfahrung, allerdings insbesondere 
für die geburtshilfliche Anästhesie kaum 
prospektiv erhobene Daten. Eine retro
spektive Datenanalyse zeigte bei 268 
mit Akrinor® behandelten Patientinnen 
keinen signifikanten Unterschied für 

kindlichen pH und APGARScore im 
Vergleich zur Behandlung mit Ephedrin 
oder Phenylephrin [40].

Seit 2015 werden zunehmend Daten 
zum Einsatz von Noradrenalin veröf
fentlicht, und möglicherweise ist seine 
Anwendung gegenüber den etablierten 
Medikamenten im Hinblick auf die 
kindlichen Parameter sogar vorteilhafter 
[41]. Die Wirkung auf den mütterlichen 
Blutdruck ist mit der von Phenylephrin 
vergleichbar. Da Noradrenalin aber nicht 
nur eine αadrenerge, sondern auch eine  
schwache βadrenerge Wirkung hat, muss  
seltener mit der typischen Bradykardie 
gerechnet werden [42]. Wahrscheinlich 
führen Bolusapplikationen zu einer stär
keren kindlichen Beeinträchtigung als 
kontinuierliche Gaben, der zugrunde
liegende Mechanismus ist bisher jedoch 
nicht eindeutig geklärt [43]. Obwohl 
erst wenige Daten zum Einsatz bei Ri
sikokollektiven vorliegen und es bisher 
noch keine ausdrückliche Empfehlung 
in Leitlinien o. ä. gibt, sprechen die 
große Vertrautheit mit Noradrenalin vor 
allem in Deutschland und die günsti

gen pharmakologischen und klinischen 
Eigenschaften für den Einsatz von 
Noradrenalin. Die Wirkdosis beträgt 
im Vergleich zu Phenylephrin 1 : 17, die 
ED90 6 µg [42].

Die Hypotonie nach rückenmarksna hen 
Blockaden kann durch den Bezold
JarischReflex möglicherweise noch ver  
stärkt werden. Dabei führt der vermin
derte venöse Rückstrom über Mechano  
rezeptoren im linken Herzen zu Vaso
dilatation und Bradykardie. Da 5HT3
RezeptorAntagonisten diesen Reflex  
blockieren, wurden Studien zu ihrer 
Effektivität in diesem Kontext durchge
führt, allerdings mit inkonsistenten Er
gebnissen. Eine 2016 erschienene Über  
sichtsarbeit beschrieb eine effektive 
Verminderung von Hypotensionen und 
Bradykardien zumindest für geburtshilf
liche Kollektive [44], weitere Arbeiten 
konnten diesen Effekt jedoch nicht be 
stätigen [45].

Ebenfalls üblich und in ihrer Wirksam
keit belegt ist die prophylaktische Gabe 
von Infusionen. Allerdings schränkte  
die bis 2020 gültige Leitlinie zur intra

Tabelle 4
Übersicht über die in der geburtshilflichen Anästhesie eingesetzten Antihypotensiva. 

Substanz Wirkort Nebenwirkungen Übliche Einzeldosis Anmerkungen

Phenylephrin ganz überwiegend an 
αRezeptoren

• Abfall von HF und CO
•  (regionale) Minderdurch

blutung, CAVE: utero
plazentare Einheit!

50 – 100 µg • internationaler Goldstandard

Ephedrin stark an β und  
schwach an αRezeptoren

• Tachykardie
• Rhythmusstörungen
• APBeschwerden
• Kopfschmerzen

5 – 10 mg •  im Vergleich zu Phenylephrin ungünstigere 
metabolische Wirkungen beim Kind (am ehesten 
durch direkte ßStimulation nach Plazentapassage)

Noradrenalin stark an α und  
schwach an βRezeptoren

• Rhythmusstörungen
•  (regionale) Minderdurch

blutung, CAVE: utero
plazentare Einheit!

4 – 6 µg •  günstiges pharmakologisches Profil
•  langjährige klinische Erfahrung vor allem 

außerhalb der Geburtshilfe
•  (noch) keine ausdrücklichen Empfehlungen  

durch Leitlinien o. ä. 
•  kontinuierliche Gabe wahrscheinlich vorteil  

hafter als Bolusgabe

Cafedrin + 
Theodrenalin 
(Akrinor®)  

an α und βRezeptoren  
an verschieden Stellen des 
HerzKreislaufSystems

• Rhythmusstörungen
• APBeschwerden

1 – 2 ml einer 
Mischung aus  
2 ml und 8 ml 
NaCl 0,9 %

• nur in Deutschland
•  langjährige klinische Erfahrung
• kaum prospektive Daten
•  wahrscheinlich kein Nachteil gegenüber Phenyl  

ephrin und Ephedrin in Bezug auf kindliches 
Outcome

AP: Angina pectoris; HF: Herzfrequenz; CO: Cardiac Output (Herzzeitvolumen).
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vasalen Volumentherapie die Anwen
dung von kolloidalen Lösungen wegen 
fehlender Daten zu den Auswirkungen 
auf das Kind deutlich ein, sodass viele 
Kliniken inzwischen vorwiegend Kris
talloide einsetzen. Wegen der kurzen 
intravasalen Verweildauer ist jedoch die  
zügige Infusion größerer Volumina (z. B. 
1.000 ml – 1.500 ml) während oder un
mittelbar nach der Punktion erforderlich 
(Kohydratation) – eine Herausforde
rung, die im klinischen Alltag selten 
praktikabel ist. Mit der Aktualisierung 
der Leitlinie wurde, obwohl Daten zur 
Plazentapassage nach wie vor nicht vor
liegen, nach NutzenRisikoAbwägung 
für Mutter und Kind eine Empfehlung 
für den Einsatz von Kolloiden ausge
sprochen [46]. Diese können wegen 
ihrer längeren intravasalen Verweildauer 
auch schon deutlich vor der Anlage  
der Spinalanästhesie (Prähydratation) 
appliziert werden. Es erscheint sinnvoll, 
beide Infusionslösungen zu kombinieren 
und zum Beispiel je 500 ml Kolloide 
und Kristalloide als Kohydratation zu 
infundieren. Allerdings ist die alleinige 
Volumengabe nur beschränkt wirksam 
und sollte allenfalls als zusätzliche 
Option zum Einsatz von Vasopressoren 
angesehen werden [32].

In einer Übersichtsarbeit mit 109 ein  
geschlossenen Studien und 8.561 Patien
tinnen wurde ein Ranking verschiedener 
pharmakologischer und nichtpharma
kologischer Maßnahmen aufgestellt. Am 
effektivsten waren die αAgonisten, 
gefolgt von einem Wickeln der Beine, 
einer Ephedringabe und einer kolloiden 
Infusion. Obwohl in dieser Arbeit keine 
Zusammenhänge mit Dosierungen oder 
Applikationswegen untersucht wurden, 
unterstreichen auch diese Ergebnisse Ein  
satz von αAgonisten als primärer Maß
nahme zur Prävention einer mütterlichen 
Hypotension. [47]

Nebenwirkungen und Kompli
kationen

Juckreiz
Eine häufig auftretende Nebenwirkung 
intrathekal applizierter Opioide ist Juck
reiz. Analog zur analgetischen Wirkung 

setzt er bei den lipophilen Substanzen 
Fentanyl und Sufentanil rasch ein, klingt 
allerdings auch schnell wieder ab. Ein 
durch Morphin ausgelöster Juckreiz tritt 
dagegen erst verzögert, dafür mit länger 
anhaltender Wirkung auf. Der zugrunde
liegende Pathomechanismus ist nicht 
vollständig geklärt. Eine histaminvermit
telte Reaktion gilt als unwahrscheinlich, 
entsprechend ist die therapeutische 
Gabe von Antihistaminika in der Regel 
unwirksam. Die oftmals beschriebene 
Wirksamkeit von prophylaktisch oder 
therapeutisch verabreichten 5HT3Re
zeptorantagonisten spricht für eine 
mögliche direkte Aktivierung von 5HT3
Rezeptoren im Hinterhorn durch Mor
phin bzw. die synthetischen Opioide als 
Auslöser. Auch Behandlungsversuche mit  
Naloxon (0,08 – 0,2 mg i. v.) bzw. sub
anästhetischen Dosen von Propofol 
können erfolgreich sein [48].

Kopfschmerz nach Duraperforation  
(Postdural Puncture Headache – 
PDPH) 
Durch die Verwendung atraumatischer 
Kanülen tritt ein PDPH nach Spinal
anästhesie nur noch selten auf, spielt 
aber bei Periduralkatheteranlagen mit 
akzidenteller Duraperforation mit einer 
Inzidenz von circa 1 % [49] immer noch 
eine wichtige Rolle. Begünstigend wir
ken unter anderem 
• jüngeres Lebensalter, 
• niedriger BMI, 
• mehrfache Punktionsversuche und 
• mangelnde Erfahrung der Anästhe

sistin bzw. des Anästhesisten [50]. 

Die Kopfschmerzen treten meist zusam
men mit Nackensteifigkeit, Übelkeit, 
Erbrechen und verändertem Hören 
innerhalb weniger Tage auf und halten 
unbehandelt 1 – 2 Wochen an.

Für einen medikamentösen Therapiever
such eignen sich unter anderem Para  
cetamol, Ibuprofen, Coffein und Theo
phyllin [7]. Die effektivste Therapie ist 
jedoch ein epiduraler Blutpatch durch 
Injektion von ca. 20 ml Eigenblut unter 
streng sterilen Kautelen. Idealerweise 
erfolgt die (prophylaktische) Aufklärung 
bereits mit dem Beginn der medika
mentösen Therapie, um die Anlage bei 

Beschwerdepersistenz zügig durchfüh
ren zu können. In jüngerer Zeit wurden 
Fallberichte publiziert, bei denen, ab ge  
leitet aus der Migränetherapie, zur Be
handlung des PDPH eine transnasale 
LidocainBlockade des Ganglion spheno  
palatinum mittels Zerstäuber erfolgreich 
durchgeführt wurde [51]. Obgleich grö
ßere Datenmengen noch nicht vorliegen 
und sich die verwendeten Dosierungen 
bisher nur auf die publizierten Einzel
fälle beziehen, erscheint dieses wenig 
invasive Vorgehen als eine interessante 
Option. In jedem Fall sind eine sorg
fältige Untersuchung und engmaschige 
Betreuung der Patientin essenziell. Bei 
typischer Symptomatik und gutem An  
sprechen auf die beschriebenen Thera
pieoptionen ist eine weiterführende 
Diagnostik nicht zwingend erforderlich. 
Bei jeglichem Zweifel an der Diagnose, 
atypischer Symptomatik, persistierenden 
oder wiederauftretenden Beschwerden 
sollten jedoch ein neurologisches Konsil 
und / oder eine Bildgebung veranlasst 
werden. Weil die Symptome auch mit 
zeitlicher Latenz (wieder)auftreten kön
nen, ist eine Aufklärung der Patientin mit 
Information an die weiterbehandelnden 
Ärztinnen und Ärzte nach akzidenteller 
Duraperforation zwingend notwendig 
[7].

Hohe Blockade und Lokalanäs
thetikaintoxikation
Wegen der erweiterten epiduralen Ve
nen und der mitunter erschwerten Punk
tion treten sowohl intravasale als auch 
intrathekale Katheterfehllagen und In 
jektionen bei Schwangeren häufiger auf  
als bei Nichtschwangeren. Dies unter
streicht sowohl die Bedeutung von 
Aspirationsprobe und Testdosis als auch 
die Notwendigkeit einer sorgfältigen 
Überwachung.

Mit einer Inzidenz von 1 : 4.336 ist eine 
hohe Blockade die häufigste schwere 
Komplikation neuraxialer Verfahren bei 
Schwangeren. Sie kann sowohl nach 
spinaler als auch nach epiduraler Injek
tion auftreten. Ursache ist oft eine uner
kannte intrathekale Katheterfehllage, 
aber auch Übergewicht und spinale 
Punktionen nach vorangegangener Peri
duralanästhesie gehören zu den Risiko
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faktoren [49]. Die Behandlung umfasst 
je nach Ausprägung der Symptome die 
Sicherstellung der Sauerstoffversorgung 
und die Kreislaufstabilisierung bis hin 
zu Intubation und kardiopulmonaler 
Reanimation. Bei adäquater und zeitge
rechter Therapie ist die Prognose gut.

Intravasale Katheterfehllagen treten bei  
bis zu 16 % der Punktionen auf [52] 
und können ebenso wie direkte intra
vasale Injektionen zu systemischen Lo  
kalanästhetikaintoxikationen mit den 
typischen neurologischen und kardialen 
Symptomen führen. Die Therapie erfolgt 
leitliniengerecht mit Basismaßnahmen 
bis hin zur kardiopulmonalen Reanima
tion und ggf. einer LipidrescueTherapie 
(ausführliche Darstellung dieses Thera
piekonzepts unter [53]).

Rückenmarksnahe Abszesse und 
Hämatome und direkte Nerven
schädigung
Seltene, aber typische Komplikationen 
aller rückenmarksnahen Verfahren sind 
Abszesse (Inzidenz etwa 1:63.000) und 
Hämatome (Inzidenz etwa 1:250.000) 
[49]. Beide Komplikationen können, vor 
allem, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt 
und therapiert werden, zu (bleibenden 
Querschnitts)Lähmungen führen, die im 
Aufklärungsgespräch explizit erwähnt 
werden sollten. Zu direkten Verletzungen 
von Rückenmark oder Nervenwurzeln 
gibt es kaum valide Daten. Die Prognose 
ist meist ungünstig. Am ehesten können 
sie durch Beachtung von geäußerten 
Schmerzen oder Parästhesien während 
der Punktion und durch eine sorgfältige 
Auswahl der Punktionshöhe vermieden 
werden. 

Fazit

Für die Anästhesie zum Kaiserschnitt 
können Regionalanästhesieverfahren ef  
fektiv und sicher eingesetzt werden. 
Dabei sind eingehende Kenntnisse über 
Anatomie, Physiologie und Pharmako
logie genauso wichtig wie eine empathi
sche, sorgfältige und vorausschauende 
Betreuung der Patientin und eine kolle
giale interdisziplinäre und interprofes
sionelle Zusammenarbeit.
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