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Zusammenfassung

Sechs Jahre nach der letzten Fassung
liegt die S1-Leitlinie ,Die geburtshilfli-
che Analgesie und Anisthesie” (AWMF
001-038) nun in einer vollstandig tber-
arbeiteten und wesentlich erweiterten
Version vor. Die Neufassung von 2026
|6st damit die Version von 2020 ab, die
methodisch noch in der Tradition ame-
rikanischer Practice Guidelines stand.
Die aktuelle Leitlinie basiert nun aus-
schlieBlich auf dem Expertenkonsens der
27 Mitwirkenden und der bis Juli 2025
verfiigharen Evidenz. Die Uberarbeitete
Fassung enthdlt 157 Empfehlungen und
14 vollstandig neue Kapitel.

Inhaltlich neu sind unter anderem Ka-
pitel zum Umgang mit der Sprachbar-
riere im Kreillsaal, zur Sonographie bei
riickenmarknahen Blockaden, zur un-
zureichenden Wirkung von PDAs unter
der Geburt sowie zur unzureichenden
Wirksamkeit riickenmarknaher Regio-
nalandsthesieverfahren bei der Sectio
caesarea. Weitere neue Kapitel behan-
deln Uterotonika, das Placenta-accreta-
Spektrum (PAS), die maschinelle Au-
totransfusion,  Fruchtwasserembolie,
ERAS-Konzepte (enhanced recovery
after surgery) nach Sectio caesarea, die
peripartale Eisenmangelandmie, Ands-
thesieverfahren bei Schwangerschafts-
abbruch und palliativer Geburt, die
peripartale Echokardiographie sowie
Training, Simulation und Personalaus-
stattung.

Dariiber hinaus enthdlt die Leitlinie
mehrere klinisch relevante Kehrtwen-

den: Vasopressoren sollen bei der Sec-
tio caesarea in Spinalandsthesie nun
prophylaktisch — nicht mehr nur the-
rapeutisch — eingesetzt werden. Lokal-
andsthetika sollen bei Adipositas in
unverdnderter Dosierung gegeben wer-
den, was der Empfehlung von 2020
zur Dosisreduktion widerspricht. Die
routinemdfige Linksseitenlage bei der
Sectio caesarea wird nicht mehr gene-
rell empfohlen. Inhalationsandsthetika
werden bei der Sectio-Vollnarkose nun
mit einer starken Empfehlung versehen.
Der Thrombozyten-Schwellenwert fiir
riickenmarknahe Verfahren wurde von
=80.000 auf =70.000/ul abgesenkt.
Der Ergebnisindikator ,Konversionsrate
=5 %" zur Vollnarkose bei der Sectio
caesarea wurde gestrichen, da dieser
einen Anreiz darstellen konnte, bei
inaddquater intraoperativer Analgesie
nicht zu konvertieren.

Die vorliegende Kurzfassung der S1-
Leitlinie erlautert die wesentlichen Neu-
erungen kapitelweise und hebt die kli-
nisch unmittelbar handlungsrelevanten
Anderungen hervor.

Summary

Six years after the previous edition, the
S1 guideline “Obstetric Analgesia and
Anaesthesia” (AWMF 001-038) is now
available in a completely revised and
substantially expanded version. The
2026 revision replaces the 2020 version,
which was still methodologically rooted
in the tradition of American Practice
Guidelines; the new edition is based
exclusively on the expert consensus of

Fir den Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Geburtshilfliche Anésthesie der DGAI

AWME-Registernummer: 001-038 -
Giiltig bis 2031

1 Klinik fir Andsthesiologie, Intensivme-
dizin, Schmerztherapie, Sana Klinikum
Offenbach GmbH, Offenbach am Main
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Mutlak)

Danksagung

Wir danken Elisabeth Friedrich-Wiirstlein
fir die wertvolle Unterstiitzung bei der
Erstellung des Literaturverzeichnisses und
der redaktionellen Arbeit.

Interessenkonflikt

Die Autorin und der Autor des vorliegenden
Beitrags sind zugleich Autorin bzw. Autor
sowie Koordinatorin bzw. Koordinator der
S1-Leitlinie 2026 (AWMF 001-038). Weitere
Interessenkonflikte, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem vorliegenden
Beitrag stehen, bestehen nicht. Die voll-
standigen Interessenkonfliktangaben aller
Leitlinienautorinnen und -autoren sind im
Volltext der Leitlinie hinterlegt und auf der
AWMF-Website einsehbar.

Schliisselworter

Geburtshilfe — Analgesie —
Anisthesie — Leitlinie — Sectio
caesarea — vaginale Geburt —
Vasopressoren — ERAS

Keywords

Obstetrics — Analgesia —
Anaesthesia — Clinical Guide-
line — Caesarean Section —
Vaginal Delivery — Vasopres-
sors — ERAS

© Anisth Intensivmed 2026;67:358-363 Aktiv Druck & Verlag GmbH


http://www.ai-online.info/Leitlinien

27 contributors and relies on evidence
up to July 2025. The revised edition
comprises 157 recommendations and
14 entirely new chapters.

New content includes chapters on ma-
naging language barriers in the delivery
room, ultrasound guidance for neuraxial
blocks, inadequate labour epidural
analgesia, insufficient efficacy of neura-
xial regional anaesthesia for Caesarean
delivery, uterotonics, placenta accreta
spectrum (PAS), cell salvage (intraopera-
tive autotransfusion), amniotic fluid em-
bolism, ERAS concepts after Caesarean
delivery, peripartum iron-deficiency
anaemia, anaesthetic management for
termination of pregnancy and palliative
birth, peripartum echocardiography, and
training, simulation, and staffing.

In addition the guideline also includes
several clinically significant reversals:
vasopressors should now be adminis-
tered prophylactically - rather than
only therapeutically — during Caesarean
delivery under spinal anaesthesia. Lo-
cal anaesthetics should be given in
unchanged dosage to parturients with
obesity, contradicting the 2020 recom-
mendation for dose reduction. The
routinely applied left lateral tilt during
Caesarean delivery is no longer generally
recommended. Volatile anaesthetics
now carry a strong recommendation
for general anaesthesia in Caesarean
delivery. The platelet threshold value for
neuraxial procedures has been lowered
from 280,000 to =70,000/pl. The out-
come indicator “conversion rate =5 %"
for general anaesthesia during Caesarean
delivery has been abolished, as it might
encourage to abstain from conversion
in cases of inadequate intraoperative
analgesia.

This brief summary of the S1 guideline
outlines the key changes chapter by
chapter and highlights the changes
relating to actions of immediate clinical
relevance.

Die AWMF-S1-Leitlinie ,Die geburts-
hilfliche Analgesie und Andésthesie”
wurde mit der vorliegenden Fassung [1]
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vollstindig Uberarbeitet und wesentlich
erweitert. Das Besondere aller geburts-
hilflichen Analgesie- und Andsthesie-
verfahren bleibt dabei unverdndert:
Grundsatzlich sind immer mindestens
zwei Patient:innen betroffen — Mutter
und Kind - und bei der andsthesiolo-
gischen Verfahrenswahl sind mégliche
Auswirkungen auf das Kind stets mit zu
berticksichtigen.

Die Uberarbeitung der S1-Leitlinie fillt
in eine Zeit tiefgreifender struktureller
Verdnderungen: Mit der niedrigsten Ge-
burtenzahl seit 1946 war 2025 der ge-
burtenschwachste Jahrgang der Nach-
kriegsgeschichte. Die Zahl geburtshilfli-
cher Kliniken ist auf rund 570 Standorte
gesunken und nimmt weiter ab. Die
Zentralisierung auf leistungsfahige Pe-
rinatalzentren ist dabei keine gesund-
heitspolitische Zukunftsvision mehr,
sondern gelebte Versorgungsrealitdt in
Deutschland. Fiir die Perinatalzentren
bedeutet das eine zunehmende Kon-
zentration komplexer Risikoschwanger-
schaften mit steigenden Anforderungen
an die andsthesiologische Vorhaltung,
Expertise sowie Struktur- und Ergebnis-
qualitdt. Perinatale Schwerpunkte und
Geburtskliniken hingegen betreuen ein
zunehmend selektioniertes Kollektiv
unkomplizierter Schwangerschaften —
mit der damit verbundenen Heraus-
forderung, die andsthesiologische Kom-
petenz fiir seltene, aber potenziell
lebensbedrohliche Notfallsituationen
dennoch vorzuhalten und zu trainieren.
Dass die geburtshilfliche Andsthesie
weiterhin  wesentlicher Bestandteil
der Musterweiterbildungsordnung fiir
Facharzt:innen flir Andsthesiologie ist,
unterstreicht den bleibenden Stellenwert
dieses Teilbereichs unabhingig von der
strukturellen Entwicklung. In diesem
Kontext versteht sich die vorliegende
S1-Leitlinie als evidenzbasierter klini-
scher Behandlungskorridor, der zugleich
interdisziplindre und interprofessionelle
Absprachen im Kreifsaal strukturiert und
erleichtert.

Gegentiiber der Fassung von 2020 [2],
die methodisch noch an amerikanischen
Practice Guidelines orientiert war und
jede Empfehlung mit dem Ergebnis eines
formalen Teilnehmendenvotums aus-
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wies, basiert die 2026er Fassung [1] aus-
schliellich auf dem Expertenkonsens der
Leitliniengruppe. Das Autor:innenteam
ist auf 27 Mitwirkende gewachsen, die
Evidenzbasis reicht bis Juli 2025, das
Themenspektrum wurde um 14 neue
Kapitel erweitert und insgesamt umfasst
die Leitlinie nun 157 Empfehlungen.

Die vorliegende Kurzfassung der S1-Leit-
linie gibt einen strukturierten Uberblick
tber die klinisch relevanten Neuerun-
gen, Kehrtwenden und klinisch relevante
Anderungen. Bekannte und unverindert
gebliebene Empfehlungen werden nicht
wiederholt; der Fokus liegt auf dem, was
sich verandert hat.

14 neue Kapitel — Erweiterung

des klinischen Anspruchs

Die wichtigsten neu hinzugekommenen
Kapitel mit unmittelbarer praktischer
Relevanz adressieren Anforderungen,
die bislang ohne leitliniengestiitzte
Handlungsempfehlungen  geblieben
sind — von der Versorgung komplexer
Risikokollektive tber seltene Notfall-
situationen bis hin zu strukturellen und
organisatorischen  Mindeststandards
in der geburtshilflichen Analgesie und
Andsthesie.

Die Sprachbarriere im Kreifssaal wird
nun erstmals als eigenstandiger an-
asthesiologischer Risikofaktor gefiihrt
— sowohl in einem eigenen Kapitel als
auch in der erweiterten Risikofaktorenta-
belle fir Hochrisikoschwangerschaften.
Grundlage ist der MBRRACE-UK-Report
2023, dem zufolge bei 5 % der im Ver-
einigten Konigreich verstorbenen Miitter
eine Sprachbarriere bestand [3]. Diese
Zahlen lassen den Schluss zu, dass ge-
ringe oder keine Sprachkenntnisse einen
Risikofaktor zur Muttersterblichkeit dar-
stellen. Die S1-Leitlinie fordert den Ein-
satz professioneller Dolmetscher:innen
oder von Videodolmetscherdiensten —
bilinguale Angehérige sollen nur unter-
stiitzend herangezogen werden — sowie
mehrsprachige Aufkldarungsbogen. Eine
festgestellte ~ Sprachbarriere  einer
Schwangeren kann bereits in der Ge-
burtsplanung die Indikation fiir eine an-
asthesiologische Vorstellung begriinden.



Der Einsatz des praprozeduralen Ultra-
schalls bei riickenmarknahen Blockaden
in der geburtshilflichen Analgesie und
Andsthesie wird als ,Kann”-Empfehlung
formuliert — gestiitzt auf zwei Metaana-
lysen mit 22 randomisierten Studien und
2.462 Patientinnen. Die Datenlage ist
Uberzeugend: Die Erfolgsrate beim ersten
Punktionsversuch steigt, Komplikationen
wie blutige Punktion und das Auftreten
von postpunktionellem Kopfschmerz
(post dural puncture headache, PDPH)
sinken signifikant, ohne dass sich die
Gesamtpunktionsdauer relevant verlan-
gert [4]. Die ESAIC-Leitlinie PERSEUS
[5] hatte diese Empfehlung bereits
2021 ausgesprochen; die aktualisierte
geburtshilfliche S1-Leitlinie folgt ihr nun
entsprechend.

Ein eigenstandiges Kapitel zur Anwen-
dung von Uterotonika fehlte in der bis-
herigen S1-Leitlinie trotz ihrer zentralen
Rolle in der peripartalen Blutungspro-
phylaxe und -therapie [6,7]. Die aktu-
elle Version schliefSt diese Liicke: Klare
Dosierungsangaben, Kontraindikationen
und eine strukturierte Therapieeskalation
werden nun verbindlich formuliert. Bei
vorausgegangener exogener Oxytocin-
exposition und unzureichender Ute-
ruskontraktion nach Gabe von Oxyto-
cinagonisten soll ohne Verzoégerung auf
Sulproston gewechselt werden - die
klinische Oxytocinresistenz erhalt damit
erstmals eine explizite leitliniengestiitzte
Handlungsempfehlung. Ausdriicklich
gewarnt wird vor der Kombination von
Methylergotamin mit anderen Uteroto-
nika aufgrund des Risikos schwerer
kardiovaskuldrer Nebenwirkungen [8].
Alternativ. zu Oxytocin kann sowohl
bei der vaginalen Entbindung als auch
bei Sectio caesarea die Applikation von
Carbetocin zur Prophylaxe einer peri-
portalen Hamorrhagie (PPH) erwogen
werden.

Die gelegentlich unzureichende Wirk-
samkeit riickenmarknaher Verfahren bei
der Sectio caesarea greift einen Sach-
verhalt auf, der in der klinischen Praxis
in den letzten Jahren zunehmend in
den Fokus geriickt ist. Intraoperative
Schmerzen sind die hdufigste Ursache
von Schadensersatzklagen in der ge-
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burtshilflichen Andsthesie [9]. Nach
einer Metaanalyse von Patel et al. [10]
betragt die Rate inaddquater intraope-
rativer Analgesie nach Spinalandsthesie
zur Sectio caesarea rund 10 %, nach
Periduralandsthesie sogar bis zu 30 %.
Eine Konversion zur Vollnarkose erfolgte
jedoch nur bei 0,1 % der betroffenen
Patientinnen. In 48-66 % der daraus
resultierenden Schadensersatzfille wur-
de eine mangelhafte Dokumentation
festgestellt, in 70 % Kommunikationsde-
fizite. Die aktuelle S1-Leitlinie formuliert
hierzu klare Handlungsempfehlungen:
Die sensorische Blockadehohe und
das Ausmafs der motorischen Blockade
nach Anlage der riickenmarknahen
Verfahren sollen vor dem Hautschnitt
standardisiert getestet und dokumentiert
werden. Treten intraoperativ Schmerzen
auf, soll die Operation — soweit mog-
lich — unterbrochen und das weitere
Vorgehen gemeinsam mit der Patientin
festgelegt werden. Den SchmerzduRe-
rungen der Patientin ist dabei stets zu
glauben. Ergdnzend gefordert werden
eine liickenlose Dokumentation der
Kommunikation, eine interprofessionelle
Entscheidungsfindung und ein postope-
ratives Debriefing. Das Kapitel starkt
damit nicht nur die Patientinnensi-
cherheit, sondern schafft zugleich die
Voraussetzungen fir eine belastbare
Dokumentation im Haftungsfall.

Das umfangreichste neue Kapitel ist dem
Placenta-accreta-Spektrum gewidmet.
Es formuliert eine Forderung mit erheb-
lichen organisatorischen Konsequenzen:
Die Versorgung dieser Patientinnen soll
in Schwerpunktzentren durch dezidierte
multidisziplindre, erfahrene Teams er-
folgen. Andsthesiologisch wird die pri-
mdre Periduralandsthesie mit sekundarer
Konversion zur Allgemeinandsthesie als
potenziell tberlegen bewertet, da not-
fallméRige Intubationen vermieden wer-
den konnen; invasives Monitoring, Mas-
sentransfusionsvorbereitung und ma-
schinelle Autotransfusion — der ebenfalls
ein neues eigenstindiges Kapitel gewid-
met ist — werden als obligat eingestuft
[11,12].

Die Fruchtwasserembolie gehort zu den
geflirchtetsten geburtshilflichen Notfal-
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len und mit einem Anteil von 5 bis 15 %
zu den fihrenden Ursachen direkter
mitterlicher Todesfille. Das neue Ka-
pitel beschreibt die klassische klinische
Trias aus Hypoxie, Hypotonie und
Koagulopathie, skizziert humorale und
immunologische  Pathomechanismen
und stellt einen praxisorientierten The-
rapiealgorithmus bereit — einschlieflich
der Option einer veno-arteriellen ECLS
(= Extracorporal Life Support, extrakor-
porale Lebenserhaltung) bei protrahier-
tem kardiogenem Schock [13,14].

Das ERAS-Konzept nach Sectio caesa-
rea erhdlt erstmals ein eigenstindiges
Kapitel mit einem vollstindigen pra-,
intra- und postoperativen Malnahmen-
paket: von praoperativem Carbohydrate
Loading und begrenzter Nichternheit
Uber intraoperative Normothermie und
optimierte PONV-Prophylaxe (PONV =
postoperative nausea and vomiting,
postoperative Ubelkeit und Erbrechen)
bis hin zu friher Mobilisation und
strukturierter multimodaler Analgesie.
Damit knUpft diese S1-Leitlinie an inter-
nationale ERAS-Empfehlungen an, die
in der Geburtshilfe bislang nur verzogert
implementiert wurden [15,16].

Zwei weitere neue Kapitel sind organi-
satorisch-struktureller Natur, beriihren
aber unmittelbar haftungsrechtlich rele-
vante Fragestellungen: Training und Si-
mulation sowie Personalausstattung ge-
burtshilflich-andsthesiologischer ~Abtei-
lungen. Ersteres unterscheidet konse-
quent zwischen Skills-, Team- und Ab-
lauftraining und fordert ein regelmafiges
interdisziplindres  Simulationstraining
unter geburtshilflicher Leitung. Das Ka-
pitel zur Personalausstattung verweist auf
die hochstrichterliche Rechtsprechung
zur fachérztlichen Verfiigbarkeit und ad-
ressiert darliber hinaus die strukturellen
Voraussetzungen fir eine qualifizierte
Weiterbildung: Um sicherzustellen, dass
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
den Facharztstandard erlernen, wird ein
addquates Einarbeitungskonzept mit
Doppelbesetzung gefordert — eine An-
forderung, die angesichts des zuneh-
menden Fachkraftemangels und der sin-
kenden Fallzahlen gerade an kleineren
Standorten eine besondere organisato-
rische Herausforderung darstellt.
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Klinisch relevante Kehrtwenden

Neben der inhaltlichen Erweiterung der
S1-Leitlinie sind es diese grundlegend
revidierten Empfehlungen, die einen
unmittelbaren Handlungsbedarf erzeu-
gen — sie erfordern eine Uberpriifung
bestehender klinikinterner SOPs (=
standord operating procedures, verbind-
liche Arbeitanweisungen fiir wiederkeh-
rende Abldufe) sowie interdisziplinarer
und interprofessioneller Absprachen.

Am weitreichendsten ist die Neubewer-
tung der Vasopressortherapie bei der
Sectio caesarea in Spinalandsthesie.
Wahrend 2020 empfohlen wurde, Va-
sopressoren therapeutisch und nicht
prophylaktisch einzusetzen, wird nun
die prophylaktische Anwendung emp-
fohlen. Mehrere Metaanalysen, zuletzt
Kang et al. 2024 mit 21 randomisierten
Studien und 1.628 Patientinnen [17],
zeigten keinen Unterschied im neonata-
len pH-Wert zwischen prophylaktischer
und therapeutischer Gabe, jedoch eine
bessere hidmodynamische Stabilitat und
weniger maternale Bradykardien bei
prophylaktischem Einsatz. Die S1-Leit-
linie empfiehlt daher, den Vasopressor
bereits mit Anlage der Spinalanasthesie
zu applizieren — sowohl als Bolus als
auch als kontinuierliche Infusion. Nor-
adrenalin wird dabei erstmals explizit
als gleichwertige Alternative zu Phenyle-
phrin empfohlen, mit dem spezifischen
Vorteil einer niedrigeren maternalen
Bradykardierate.

Auch die Neubewertung der Lokalands-
thetikadosierung bei adipdsen Schwan-
geren markiert einen Paradigmenwech-
sel. Wahrend die 2020er Fassung der
S1-Leitlinie noch eine Dosisreduktion bei
Spinal- und Periduralanésthesie empfahl,
wird diese nun nicht mehr empfohlen
[18]. Die pathophysiologische Pramisse
der friiheren Empfehlung — eine durch
vermehrtes periepidurales Fettgewebe
bedingte Zunahme des Periduraldrucks
mit konsekutiv erweiterter Ausbreitung
des Lokalandsthetikums — ist durch die
aktuelle Evidenz nicht belegt.

Die Datenlage zur Linksseitenlage bei
der Sectio caesarea hat sich grundlegend
verdndert: Das klassische aortokavale
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Kompressionssyndrom diente Jahrzehnte
lang als Begriindung fiir die obligate
15°-Kippung des OP-Tisches, mindes-
tens bis zur Entwicklung des Kindes.
Neuere MRT-Studien konnten jedoch
keine signifikante aortale Kompression
bei Schwangeren in Riickenlage nach-
weisen [19]; eine Cochrane-Analyse mit
857 Frauen zeigte keinen Einfluss der
Linksseitenlage auf den arteriellen Blut-
druck. Gleichzeitig zeigen die Daten,
dass erst ein Kippwinkel von mindestens
30° zur Teilentlastung der Vena cava
fihrt — bei einem 15°-Winkel bleibt der
Effekt aus, wihrend die Operationsbe-
dingungen und der Patientinnenkomfort
beeintrachtigt werden. Die S1-Leitlinie
schlussfolgert daraus, auf eine routine-
maRige Linksseitenlage von 15 bis 20°
zu verzichten; bei tatsichlich auftreten-
der maternaler Hypotonie kann eine
Kippung von mindestens 30° vor der
Kindsentwicklung erwogen werden [20].

Die Empfehlung zum Einsatz von Inha-
lationsandsthetika bei der Sectio cae-
sarea in Allgemeinandsthesie wurde in
ihrer Empfehlungsstirke deutlich aufge-
wertet. Wéhrend die Fassung von 2020
den Einsatz von Inhalationsandsthetika
ab Narkoseeinleitung noch als ,Kann”-
Empfehlung formulierte, gilt 2026 eine
,Soll”-Empfehlung: Inhalationsandsthe-
tika sollen zur Awareness-Prophylaxe
von Beginn der Allgemeinandsthesie
an bei der Sectio caesarea eingesetzt
werden.

Die zusatzliche intrathekale Gabe von
Morphin (50-100 pg) zum Lokalan-
asthetikum und Opioid wird nun als
,Kann”-Empfehlung zur Verbesserung
der postoperativen Analgesie nach
Sectio caesarea gefiihrt, da Morphin im
Gegensatz zu den lipophilen Opioiden
eine deutlich verldngerte Wirkdauer von
14 bis 36 Stunden aufweist [21,22].

Bei Patientinnen mit Praeklampsie wur-
de der Thrombozytenschwellenwert, un-
terhalb dessen riickenmarknahe Verfah-
ren nach individueller Nutzen-Risiko-
Abwdgung noch vertretbar sind, von
=80.000/pl auf =70.000/pl abgesenkt —
gestlitzt auf das interdisziplindre SOAP-
Konsensusdokument von 2021 [23] (SOAP
= Society of Obstetric Anesthesia and
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Perinatology.) Die S1-Leitlinie betont
ausdriicklich, dass der absolute Throm-
bozytenwert allein nicht entscheidend
ist: Die Dynamik eines raschen Throm-
bozytenabfalls kann hdohere Schwel-
lenwerte fiir eine Regionalandsthesie
sinnvoll erscheinen lassen.

Der bisherige Ergebnisindikator ,Kon-
versionsrate von riickenmarknaher zu
Allgemeinanasthesie <5 %" wurde aus
der Liste der Qualitdtsindikatoren ge-
strichen. Die S1-Leitlinie begriindet
dies damit, dass dieser Indikator einen
systemischen Fehlanreiz erzeugte: Eine
niedrige Konversionsrate ist kein valider
Surrogatparameter fiir Versorgungsquali-
tat, sondern kann im Gegenteil Ausdruck
einer unzureichenden Reaktion auf
inaddquate intraoperative Analgesie
sein — mit unmittelbarer Gefdhrdung
der Patientin. Als Sentinel-Event tritt an
seine Stelle der Indikator ,Neugeborene
mit Azidose (pH <7,00)*, fiir den bereits
eine Veroffentlichungspflicht im Quali-
tatsbericht der Krankenhduser besteht.

Weitere relevante Aktualisie-

rungen

Uber die klinisch relevanten Kehrtwen-
den hinaus enthdlt die S1-Leitlinie eine
Reihe von Aktualisierungen, die zwar
weniger grundsatzlicher Natur sind, in
der klinischen Routine jedoch unmittel-
bare Konsequenzen haben.

Bei der Behandlung des PDPH wurde
das Zielvolumen des epiduralen Blut-
patches von 20 ml auf 20-30 ml an-
gehoben, gestiitzt auf eine internationale
Konsensus-Praxisleitlinie aus dem Jahr
2023 [24]. Dariiber hinaus wird erstmals
explizit definiert, welche MaBBnahmen
nicht routinemaRig in der Therapie des
PDPH eingesetzt werden sollen: Aku-
punktur, die Ganglion-sphenopalatinum-
Blockade, epidurales oder spinales Mor-
phin sowie die epidurale Applikation
von Dextran, Gelatine oder Hydroxy-
ethylstarke.

Eine weitere praxisrelevante Anderung
betrifft die Durchfiihrung periduraler
Nachinjektionen bei der ,Walking Epi-
dural” zur schmerzarmen Geburt. Wah-
rend die 2020er Fassung peridurale



Bolusgaben im Stehen noch zu vermei-
den empfahl, lasst die Version von 2026
Top-ups (und programmierte intermittie-
rende epidurale Boli, PIEB) ausdriicklich
lageunabhingig zu. Diese Anderung
tragt der klinischen Realitdt Rechnung,
dass eine strikte Lageabhdngigkeit der
Applikation den Vorteil der erhaltenen
Mobilitdt unter laufender Periduralands-
thesie konterkariert.

In der postpartalen Schmerztherapie
nach Sectio caesarea nimmt die S1-Leit-
linie eine klare Position ein, die von den
PROSPECT-Empfehlungen aus dem Jahr
2021 [25] abweicht: Paracetamol wird
nicht mehr als Analgetikum der ersten
Wahl zur Basisanalgesie empfohlen. Die
aktuelle S3-Leitlinie zur Behandlung aku-
ter perioperativer Schmerzen [26] belegt
keinen zusatzlichen analgetischen Effekt
von Paracetamol gegeniiber Placebo
bei vorausgegangener Spinalandsthesie
mit intrathekaler Morphingabe; die S1-
Leitlinie greift diese Bewertung auf. Als
Basisanalgetikum wird lbuprofen 4 x
600 mg empfohlen, ergidnzt durch die
einmalige intravendse Gabe von 8 mg
Dexamethason nach Abnabelung des
Kindes; Paracetamol bleibt als additives
Analgetikum moglich.

Hinsichtlich der peripartalen Volumen-
therapie vollzieht die Leitlinie eine sach-
lich bedeutsame Korrektur: Die bis 2020
geltende Restriktion kolloidaler Losun-
gen auf Notfallsituationen — seinerzeit
aus der S3-Leitlinie zur intravasalen Vo-
lumentherapie abgeleitet — wurde in der
aktualisierten Fassung dieser S1-Leitlinie
nicht aufrechterhalten. Kolloide kom-
men damit wieder als vertretbare Option
zur Hypotonieprophylaxe im Rahmen
der Spinalandsthesie zur Sectio caesarea
in Betracht; substanzspezifische Anwen-
dungsbeschrankungen, insbesondere
fur hydroxyethylstarkehaltige Losungen,
bleiben davon unberiihrt.
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Schlussfolgerungen

Die S1-Leitlinie ,Die geburtshilfliche
Analgesie und Andsthesie” — 2. lberar-
beitete und erweiterte Version 2026 der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft fir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe e. V. (DGGQ) und der Schwei-
zer Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Perioperative Medizin (SSAPM) — stellt
eine substanzielle Uberarbeitung dar,
die in Umfang und inhaltlicher Tiefe weit
Uber eine turnusmalige Aktualisierung
hinausgeht. Mit 14 neuen Kapiteln und
insgesamt 157 Empfehlungen tragt sie
dem gewachsenen Evidenzkorpus sowie
der zunehmenden Komplexitit der peri-
partalen andsthesiologischen Versorgung
Rechnung. Die grundlegend revidierten
Kernempfehlungen — darunter die pro-
phylaktische Vasopressortherapie, un-
verdnderte Lokalandsthetikadosierung
bei Adipositas und Verzicht auf die rou-
tinemaBige Linksseitenlage bei der Sectio
caesarea — machen eine systematische
Uberpriifung bestehender klinikinterner
SOPs sowie interprofessioneller Behand-
lungspfade erforderlich.

Ubergeordnetes Ziel der Si-Leitlinie
bleibt die Sicherheit von Mutter und
Kind in der peripartalen Phase. Diesem
Ziel dienen nicht nur die klinischen
Empfehlungen, sondern explizit auch
die neu formulierten Kapitel zu Training,
Simulation, Personalausstattung und zur
unzureichenden Wirksamkeit riicken-
marknaher Verfahren bei der Sectio
caesarea, die haftungsrechtlich relevante
Sachverhalte unmittelbar adressieren
und damit eine institutionelle Auseinan-
dersetzung einfordern, die tiber den rein
klinischen Diskurs hinausgeht.

In einer Zeit, in der geburtshilfliche
Abteilungen zunehmend konzentriert
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werden und die Perinatalzentren mit
wachsender Fallkomplexitdt konfron-
tiert sind, wahrend kleinere Standorte
anasthesiologische Kernkompetenz fiir
seltene Notfallsituationen vorhalten
missen, kommt einer konsequenten
Implementierung der Leitlinienempfeh-
lungen eine besondere Bedeutung zu.
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