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Einleitung

Die bisherige 2. iberarbeitete AWMEF-S1-
Leitlinie ,Die geburtshilfliche Analgesie
und Anasthesie” (001-038) der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher Andsthesis-
ten (BDA) in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG) von 2020
wurde mit der vorliegenden Fassung
vollstindig tiberarbeitet und in einem
umfassenden Update wesentlich erwei-
tert. Auch diese neue Fassung entspricht
den strukturierten Anforderungen einer
S1 Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF).

Das Besondere bei allen Analgesie- und
Andsthesieverfahren in der Geburtshilfe
ist, dass grundsétzlich zwei Patienten,
Mutter und Kind, betroffen sind, und
die Auswahl eines geeigneten Verfah-
rens die Auswirkungen auf das Kind
mitberiicksichtigen soll. Die bewdhrten
Themen der S1-Leitline wie Aufkldrung,
Anamnese und korperliche Untersu-
chung Schwangerer, die Analgesie zur
schmerzarmen vaginalen Entbindung,
rechtliche, organisatorische und logis-
tische Aspekte der anidsthesiologischen
Kreillsaal Versorgung Schwangerer, die
Anasthesie zur Sectio caesarea, die
Besonderheiten der postpartalen Phase,
der Umgang mit Risikokollektiven und
Qualitdtsindikatoren in der geburtshilf-
lichen Analgesie und Anisthesie, die

2020 von 18 Expertinnen und Experten
der geburtshilflichen Andsthesie aus
Deutschland und der Schweiz erarbeitet
wurden, sind nun aktualisiert. Das
Spektrum wurde um 14 Themenfelder
wie die Sonographie bei der Anlage von
riickenmarknahen Blockaden in der Ge-
burtshilfe, die unzureichende Wirkung
von PDAs zur schmerzarmen Geburt,
die unzureichende Wirksamkeit der
rickenmarknahen Regionalandsthesie
bei der Sectio caesarea, der Umgang mit
Uterotonika, Placenta accreta spectrum
disorders (PAS), maschinelle Autotrans-
fusion (MAT) und Patient Blood Ma-
nagement (PBM) in der geburtshilflichen
Andsthesie, enhanced recovery after
surgery (ERAS) — Konzepte, peripartale
Echokardiographie und Umgang mit Pa-
tientinnen mit angeborenen Herzfehlern
(EMAH), die Fruchtwasserembolie, Anas-
thesieverfahren und Besonderheiten im
Rahmen von Schwangerschaftsabbruch,
Schwangerschaftsverlust und palliativer
Geburt und strukturelle Fragestellungen
wie Training und Simulation in der
geburtshilflichen Andsthesie und die Per-
sonalausstattung geburtshilflicher Anas-
thesieabteilungen erweitert. Im Rahmen
dieser Themenausweitung konnten 12
neue Autoren hinzugewonnen werden.

Leitlinien sind niemals umfassend und
mussen im Rahmen eines kontinuier-
lichen Prozesses regelmalig tiberpriift
und adaptiert werden. Wir laden Sie
ein, sich mit der vorliegenden Fassung
von 2026 vertraut zu machen und die
157 Empfehlungen zur geburtshilflichen
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Analgesie und Andsthesie in lhre klini-
sche Praxis zu integrieren. Einige Emp-
fehlungen kénnen Anderungen in Ihren
Ablaufen erforderlich machen und regen
den interdisziplindren und interprofes-
sionellen Dialog aller im Kreillsaal ta-
tigen Berufsgruppen an. Unser gemein-
sames Ziel bleibt unverdndert: die
bestmogliche andsthesiologische Ver-
sorgung Schwangerer und ihrer Kinder
in der peripartalen Phase. Wir hoffen,
durch unsere Arbeit einen Beitrag dazu
geleistet zu haben.

Fiir alle Mitwirkenden,

Professor Dr. med. Dorothee Breme-
rich und Professor Dr. med. Haitham
Mutlak

fur den Wissenschaftlichen Arbeitskreis
Geburtshilfliche Anasthesie der DGAI

Praambel

Bei der vorliegenden S1-Leitlinie handelt
es definitionsgemdll um eine Hand-
lungsempfehlung einer reprasentativ
zusammengesetzten Expertengruppe,
die im informellen Konsens Empfeh-
lungen erarbeitet, die vom Vorstand
der Fachgesellschaften (DGAI, DGGG)
verabschiedet wurde. Die Erkldrungen
von Interessen aller an der Empfehlung
Mitwirkenden sowie das Verfahren zur

Tabelle 1
Konsensuseinstufung.
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Erfassung und Bewertung von und zum
Umgang mit Interessenkonflikten wur-
den dargelegt. Die wissenschaftliche Li-
teratur, die den Empfehlungen zugrunde
liegt, wurde bis Juli 2025 berticksichtigt.

Verfahren zur Konsensusbildung
Bei dieser Leitlinie handelt es sich um
einen Expertenkonsens. Sie wurde vom
Prasidium der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin und der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynékologie und Geburtshilfe 2026
verabschiedet.

Konsensuseinstufung

Empfehlungen wurden als Expertenkon-
sens der Leitliniengruppe beschlossen.
Die Stirke der Empfehlung ergibt sich
aus der verwendeten Formulierung
(soll/sollte/kann) entsprechend der
Abstufung in Tabelle 1.

Empfehlungs- Empfehlungs-

starke grad
Empfehlung Symbol  Empfehlung gegen Symbol
eine MaRnahme
Lsoll” M ,soll nicht” A} starke A
Empfehlung
Lsollte” ) ,sollte nicht” J Empfehlung B
,kann”/ < ,kann verzichtet < Empfehlung 0
,ist unklar” werden”/ ,ist unklar” offen
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1. Aufklarung, Anamnese und

korperliche Untersuchung

1.1. Aufklarung in der geburts-
hilflichen Anasthesie

Die Regionalanalgesie zur Geburts-
erleichterung ist ein Verfahren, das in
Deutschland nach letzten Erhebungen
bei 22,1 % der geburtshilflichen Pa-
tientinnen angewandt wird (Perinatal-
erhebungen 2015). Oft befinden sich
die Patientinnen schon unter Geburt,
wenn der Wunsch nach einer Peridu-
ralanalgesie (PDA) gedufert wird. Zu
diesem Zeitpunkt kénnen schon starke
Wehenschmerzen bestehen. Grundsatz-
lich gelten fir die Aufklarung tGber eine
geburtshilfliche Regionalanalgesie die
gleichen juristischen Anforderungen wie
an jede andere Art der Anasthesie [1].
Schon seit 1996 ist nach den Verein-
barungen der andsthesiologischen und
gyndkologischen Fachgesellschaften und
Berufsverbdnde eine Aufkldarung tber
eine geburtshilfliche Regionalanalgesie
bereits vor Beginn einer regelmafigen
Wehentitigkeit, z. B. im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge (Informations-
material), einem Besuch in der Anis-
thesiesprechstunde oder bei Kreifsaal-
besichtigungsterminen wiinschenswert
[2]. In einer kleinen Untersuchung an 40
Patientinnen konnten sich diese besser
an die Inhalte der Risikoaufklarung
erinnern, wenn sie schon im Rahmen
der Geburtsvorbereitung Informationen
erhalten hatten [3].

Hat eine Schwangere das Angebot einer
Aufkldrung im Vorfeld nicht wahrgenom-
men, stellt sich die Frage, ob sie trotz
der Wehentitigkeit in der Lage ist, dem
Aufklarungsgesprach zu folgen. In einer
prospektiven Studie fand sich kein Un-
terschied in der Erinnerungsfihigkeit an
die Inhalte des Aufklarungsgespraches
in Abhdngigkeit vom Schmerzniveau
[4]. Nach fiinf Monaten erinnerten sich

—_

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt entsprechende Re-

gelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert sich durch
eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine nicht reprasentative Expertengruppe. Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) Stiandige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 1. Auflage 2012. http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-

regelwerk.html prasentiert.
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Patientinnen besser, wenn sie sowohl
eine miindliche als auch eine schrift-
liche Aufkldrung erhalten hatten [5].
Insgesamt war in dieser Untersuchung
die Erinnerungsrate deutlich hoher als
in anderen Patientenkollektiven aus ver-
gleichbaren Studien. Auch bei einer
postpartalen Befragung von 206 Miittern
zum Erinnerungsvermégen von Risiken
hatte das Vorhandensein von Schmerzen
wahrend Aufkldrung keinen Einfluss auf
die Anzahl der erinnerten Risiken [6]. In
einer aktuellen ddnischen postpartalen
Befragung sahen sich 80 % (40/50) der
Teilnehmerinnen in der Lage, unter We-
hen der PDA zustimmen zu kénnen und
konnten im Rahmen der Befragung echte
von erfundenen Risiken unterscheiden
[7].

Auch im KreifSsaal ist es letztendlich die
Aufgabe des aufkldrenden Arztes, im
Einzelfall festzustellen, ob die Patientin
in der Lage ist, dem Aufkldrungsgespréach
zu folgen [8]. Das Oberlandesgericht
(OLG) des Landes Sachsen-Anhalt (Ur-
teil v. 06.02.2014, Az. 1 U 45/13) hat im
Ubrigen darauf hingewiesen, dass dann,
wenn die Mutter unter der Geburt nicht
mehr Gber das Legen einer PDA ent-
scheiden kann, ,fir die Rechtfertigung
des Eingriffs der mutmaRliche Wille der
Patientin ausschlaggebend ...” ist. Das
OLG fuhrt aus, dass dann, wenn man
der erschopften Mutter die Chance auf
eine vaginale Geburt erhalten wolle,
versucht werden misse, deren Schmer-
zen zu lindern. Hierflir sei die PDA
die Methode der Wahl, auch wenn sie
nicht ohne Risiko sei. Dies stehe aber in
der Situation der Mutter einer verninf-
tigen Entscheidung fir die PDA nicht
entgegen. Das OLG stellt fest: ,Gerade
in einer Geburtssituation kénne an die
Ermittlung des mutmalklichen Willens
keine allzu strengen Anforderungen
gestellt werden ... “.

Bei fehlenden Kontraindikationen stellt
bereits der Wunsch der Schwangeren
nach Wehenschmerzlinderung die Indi-
kation zur Durchftihrung einer PDA dar.
Auch unter Geburt ist die Schwangere
durchaus zur direkten verbalen AuRerung
fahig. Auch bei Erschopfung oder starken
Schmerzen sollte deshalb das Verfahren
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und die Risiken einer PDA miindlich
erlautert werden, um den Willen der
Patientin festzustellen. Die Nutzung
eines standardisierten Aufkldrungsbogen
und die schriftliche Dokumentation
des Einverstindnisses dokumentieren
die Willenserkundung. Erleichternd fiir
die Aufklarungsverpflichtung ist in der
Situation einer Aufklarung unter Geburt,
wenn durch den Geburtshelfer eine me-
dizinische Indikation fiir das Verfahren
gestellt wird [2].

Empfehlungen zu 1.1. Aufkldrung in

der geburtshilflichen Anésthesie

¢ Die Aufklarung tiber ein Regional-
andsthesieverfahren zur Entbindung
sollte nach Moglichkeit im Rahmen
der Schwangerschaftsvorsorge
erfolgen.

¢ Vor der Durchfiihrung eines
Regionalanalgesieverfahrens soll ein
Aufklarungsgesprach erfolgen.

e Auch wenn eine Schwangere unter
Webhen den Inhalten der Risikoauf-
klarung nicht sicher folgen kann, soll
ihr mutmaRlicher Wille durch ein
der Situation angepasstes Gesprach
festgestellt werden.

1.2. Umgang mit der Sprach-
barriere im Kreif8saal

Sprachbarrieren kénnen zu Missver-
standnissen zwischen Patientinnen und
ihren medizinischen Behandlungsteams
mit schlechterer Versorgungsqualitét,
schlechteren Behandlungserfahrungen
und schlechteren Behandlungsergeb-
nissen fiihren [9,10]. Dies ist von be-
sonderer Relevanz, da der Anteil der
in Deutschland lebenden Menschen
mit Migrationshintergrund weiterhin
steigt. Im Jahr 2023 betrug die Zunahme
gegeniiber dem Vorjahr 4 % (13,9 Milli-
onen, davon 47,7 % Frauen) [11].

In den USA liegt die Miittersterblich-
keit unter Schwarzen Frauen mit 55,3/
100000 Lebendgeburten am hochsten
[12]. GemaR dem aktuellen ,MBRRACE-
UK-Saving Lives, Improving Mothers’
Care 2023“-Report wiesen fiinf Prozent
der verstorbenen Miitter eine Sprach-
barriere auf [13]. Diese Zahlen lassen
den Schluss zu, dass geringe oder keine
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Sprachkenntnisse einen Risikofaktor zur
Mattersterblichkeit darstellen. Aktuelle
Zahlen aus dem deutschsprachigen
Raum liegen nicht vor.

Professionelle Dolmetscher, die person-
lich anwesend sind (oder auch Video-
dolmetscher-Services), stellen den effek-
tivsten Ansatz zur Sicherstellung einer
zufriedenstellenden Kommunikation
zwischen Patientinnen und medizini-
schen Fachkriften dar [14]. Momentan
ist in Deutschland das Hinzuziehen ei-
ner geeigneten, sprachkundigen Person
ausreichend (abgeleitet aus BGB 630
E). Diese kann z. B. durch das Fihren
von Listen sprachkundiger Personen des
Krankenhauses bestimmt werden.

Um die Kommunikation zwischen medi-
zinischem Personal und nicht-deutsch-
sprachigen Patientinnen im Kreillsaal zu
optimieren, sollen professionelle Uber-
setzungsangebote zur Verfligung gestellt
werden. Es konnte gezeigt werden, dass
jede Art von professioneller Ubersetzung
einer ungeschulten Dolmetscherleistung
tberlegen ist [15]. Bilinguale Familien-
mitglieder, die mit der medizinischen
Terminologie nicht vertraut und emo-
tional involviert sind, sollten lediglich
unterstiitzend herangezogen werden
[14]. Eine professionelle Ubersetzung
bietet sowohl der Frau die Moglichkeit,
eine informierte Entscheidung tiber die
medizinische Behandlung zu treffen, als
auch dem Behandlungsteam eine recht-
liche Voraussetzung zur Behandlung.
Gemald § 630e, § 630c BGB soll eine
Patientin wissen, worin sie einwilligt,
um ihr Recht auf Selbstbestimmung
wahrnehmen zu konnen. Seit 2013 ist
dies im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB)
festgeschrieben.

Des Weiteren sollen multilinguale Auf-
kldarungsbogen (z. B. auch in Kombina-
tion mit Lehrvideos) fiir eine addquate
Patientinnenaufkldrung eingesetzt wer-
den. Zusitzliche Informationsmateria-
lien, wie sie beispielsweise von Labour-
Pains [16], der offentlichen Informations-
webseite der Obstetric Anaesthesists’
Association (OAA) zur Verfligung gestellt
werden, sollten angewendet werden

(Abbildung 1).



Abbildung 1
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Sturmey, Chambers & McNamara

OATC October 2017

PDA-Informationskarte — welche Position sollte die Schwangere zur Punktion einnehmen, entnommen

aus [16].

Empfehlungen zu 1.2. Umgang mit der

Sprachbarriere im Kreif8saal

e Eine addquate Kommunikation
zwischen Patientin und medizini-
schen Fachkréften soll erméglicht
werden.

e Professionelle Ubersetzungsange-
bote sollten bereitgestellt werden.

¢ Aufklarungsbdgen, die die Patien-
tinnen verstehen, sollten eingesetzt
werden.

e Eine festgestellte Sprachbarriere im
Rahmen der Geburtsplanung kann
eine Indikation fiir eine andsthe-
siologische Vorstellung darstellen,
um eine addquate Aufklarung zu
gewabhrleisten.

1.3. Anamnese und korperliche
Untersuchung Schwangerer

Vor Durchfiihrung von Regionalands-
thesien soll eine Anamneseerhebung
(z. B. Allergien, Ausschluss mutterlicher
Komorbidititen wie hypertensive Er-
krankungen, Herzerkrankungen, Diabetes
mellitus, Adipositas, Gerinnungssto-
rungen) und eine fokussierte klinische
Untersuchung (z. B. Anatomie der Len-
denwirbelsdule, Atemwege, Venenver-
héltnisse) erfolgen.

Bei negativer Blutungs- sowie unauffal-
liger Schwangerschaftsanamnese sind
Laboruntersuchungen nicht erforderlich.
Bei Frauen mit einer Praeklampsie
wird die Bestimmung der Thrombozy-
tenzahl, bei pathologischen Thrombo-
zytenwerten, einem HELLP-Syndrom
(Haemolysis, Elevated Liver enzymes,
Low Platelet count) oder einer positiven
Blutungsanamnese eine weitergehende
Untersuchung der Gerinnung empfoh-
len. Generell ist die absolute Throm-
bozytenzahl weniger entscheidend als
akute Verdnderungen innerhalb der
letzten Stunden (s. Kapitel 3.11). Die
Thrombozytenzahl, bei der eine riicken-
marksnahe Punktion noch durchgefihrt
werden kann, ist nicht genau definiert,
sondern obliegt der sorgféltigen drztli-
chen Nutzen-Risiko-Analyse.

Fir Schwangere mit einer medikamen-
tosen antithrombotischen Therapie gilt
die gemeinsame Leitlinie der ESAIC und
ESRA von 2022 [17].

Eine PDA zur schmerzarmen Geburt
wird erst dann durchgefiihrt, wenn die
Schwangere durch einen Geburtshelfer
oder eine Hebamme untersucht und der
miitterliche und kindliche Status sowie
der Fortgang der Geburt erfasst sind. Da
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Regionalanalgesien unter der Entbin-
dung zu Verdnderungen der kindlichen
Herzfrequenz fiihren konnen, wird eine
kardiotokographische (CTG-) Kontrolle
unabhdngig von geburtshilflichen In-
dikationen sowohl im Zeitraum vor als
auch innerhalb der ersten 30 Minuten
nach Beginn des Verfahrens empfohlen
[18].

Empfehlungen zu 1.3. Anamnese und
korperliche Untersuchung Schwangerer
e Vor einer geburtshilflichen Anas-
thesie soll eine Anamnese und eine
fokussierte korperliche Untersu-
chung erfolgen.
e Vor und fiir mindestens 30 min
nach Anlage einer PDA sollte eine
CTG-Kontrolle erfolgen.

2. Die Analgesie zur schmerz-

armen vaginalen Entbindung

2.1. Organisatorische Voraus-
setzungen und Durchfiihrung
geburtshilflicher Analgesie- und
Andsthesieverfahren

e Die Durchfiihrung der Analgesie/
Andsthesie soll in Raumen stattfin-
den, die lber eine entsprechende
Ausstattung zur Uberwachung von
Mutter und Kind verftigen. Die
technischen Moglichkeiten zur
Beatmung und Wiederbelebung
missen zur Verfligung stehen.

e Die Durchfiihrung und Uberwa-
chung von Regionalandsthesien/-
analgesien erfolgt durch einen in
der Technik erfahrenen Arzt oder
unter seiner unmittelbaren Aufsicht.
Die durchfiihrenden Arzte miissen
die Behandlung samtlicher even-
tuell auftretender Komplikationen
einschlieBlich der kardiopulmonalen
Reanimation beherrschen.

e Verfligt der anwesende Arzt noch
nicht ber eine abgeschlossene
Facharztweiterbildung, soll zur
Sicherstellung der gebotenen
fachérztlichen Versorgung ein
Facharzt kurzfristig zur Verfligung
stehen (AWMEF, Leitlinie 087-001,
Empfehlungen fiir die strukturellen
Voraussetzungen der perinatologi-
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schen Versorgung in Deutschland,
Stand 31.03.2021).

¢ Eine in die Technik der Regionalan-
dsthesie eingewiesene und erfahrene
Person soll zur Unterstiitzung des
Arztes anwesend sein.

e Ein vendser Zugang soll vor Beginn
des Regionalandsthesieverfahrens
etabliert sein und fiir die Dauer des
Verfahrens aufrechterhalten werden.

* Es erfolgt eine Uberwachung der
mitterlichen Vitalparameter, die
auch dokumentiert wird. Der
durchfiihrende Arzt soll so lange
anwesend bleiben, bis die volle
Wirksamkeit der Analgesie erreicht
ist und stabile mitterliche Kreislauf-
verhdltnisse vorliegen [19].

¢ Die Vereinbarung zwischen der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe (DGGG)
sowie der Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) sieht vor, dass
organisatorische Voraussetzungen
getroffen werden, die gewdhrleisten,
dass innerhalb von 10 Minuten ein
Andsthesist im Kreifsaal zur Verfi-
gung steht [19]. Jede geburtshilfliche
Klinik muss dariiber hinaus sicher-
stellen, dass die fur die Sicherheit
von Mutter und Kind erforderliche
Entscheidungs-Entbindungszeit
(,E-E-Zeit”) von <20 Minuten im
Falle einer Notsectio jederzeit
einzuhalten ist. Hierfiir muss im
Bereich der Geburtshilfe eine ands-
thesiologische arztliche 24-Stunden-
Bereitschaftsdienstleistung (inklusive
andsthesiologischer Pflegekraft)
gewahrleistet sein [AWMEF, Leitlinie
087-001, Empfehlungen fiir die
strukturellen Voraussetzungen der
perinatologischen Versorgung in
Deutschland, Stand 31.03.2021].

e Grundsétzlich sind in Geburtskli-
niken der Geburtshelfer fir die
Neugeborenenversorgung érztlich-
organisatorisch und die Hebammen
in hebammengefiihrten KreifSsalen
hebammen-organisatorisch
verantwortlich und sollen daher
in der Neugeborenenversorgung
geschult und erfahren sein [20]. Fur
Ausnahmefalle sollen verbindliche
Absprachen tber die Zustandigkeit
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fur die Erstversorgung von kranken
Neugeborenen existieren und der
zustandige Geburtshelfer oder
Andsthesist in der Erstversorgung
von Neugeborenen geschult und
erfahren sein (z. B. Neugeborenen-
notarztkurs, ERC-Kurs ,newborn life
support”)

e Essollen SOPs, insbesondere fir
muitterliche und kindliche Notfille,
in schriftlicher Form vorhanden sein.
Es sollen regelmadRige interdiszipli-
nare Notfalliibungen erfolgen
(s. Kapitel 3.15, 5.8 und 5.9).

¢ Schwangere mit identifizierbaren
Risikofaktoren (BMI >40, Prie-
klampsie, schwierige Atemwege,
Mebhrlinge, Sprachbarriere etc.)
sollen antepartal andsthesiologisch
durch den Geburtshelfer vorgestellt
werden, da dies zu einer weiteren
Optimierung der Versorgung
Schwangerer flhrt (s. Kapitel 2.4
und 2.5).

2.2. Sonographie bei der Anlage
von riickenmarknahen Blockaden
in der Geburtshilfe

Vor der Geburt kann das Erkennen der
Punktionsstelle fir die rickenmarknahe
Analgesie und Andsthesie nach der
konventionellen  Landmarkentechnik
mit Palpation erschwert sein. Zu mog-
lichen Ursachen gehoren eine lumbale
Lordosehaltung, Gewebeddeme, Uber-
gewichtigkeit und anatomische Beson-
derheiten der Wirbelsdule wie Skoliose
oder operative Wirbelfixierung [21]. Eine
Ultraschalluntersuchung der Wirbel-
sdule unmittelbar vor der Punktion kann
die Durchfithrung einer PDA oder SpA
erleichtern [22, 23]. In einer priproze-
duralen sonographischen Untersuchung
wird der gewlinschte Intervertebralraum
identifiziert und Punktionsort, -tiefe und
-winkel bestimmt [24]. Die Untersu-
chung erfolgt meist vor der Desinfektion.
Wird sie nach der Desinfektion durch-
geflihrt, soll eine sterile Hille fiir den
Schallkopf und die zufiihrende Leitung
verwendet werden (s. Kapitel 3.2.). Die
eigentliche Punktion erfolgt konventio-
nell.

Fur die rickenmarknahen Blockaden
in der Geburtshilfe wurden die Vorteile
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der préprozeduralen Ultraschalluntersu-
chung in 2 Metanalysen [25,26] belegt,
zuletzt mit 22 randomisiert kontrol-
lierten Studien an 2462 Patientinnen:
Mit Ultraschall war die Erfolgsrate der
Blockade beim ersten Versuch héher.
Komplikationen wie blutige Punktionen,
postpartaler Riickenschmerz und PDPH
waren signifikant geringer [26].

Der Vorteil der Ultraschalluntersuchung
ist groer bei erwartet schwierigen Punk-
tionen [26]. Praprozeduraler Ultraschall
kann bei Adipdsen die SpA-Anlage
zum Kaiserschnitt durch Reduktion
der Punktionsversuche erleichtern und
beschleunigen [27]. Bei nicht tastbaren
Processus spinosi kann die Ultraschall-
darstellung der Dornfortsdtze die Anzahl
der Punktionsversuche reduzieren [28].

Der Intervertebralraum L3/L4 kann
durch Abzdhlen ab Os sacrum nach
kranial bestimmt werden [24]. Die
europdische Leitlinie zur Regionalan-
dsthesie PERSEUS empfiehlt Ultraschall
zur sicheren Darstellung des korrekten
Intervetebralraums [29].

Die prdaprozedurale Ultraschalluntersu-
chung nimmt wenig Zeit in Anspruch
und verldngert die Gesamtdauer der
Punktionen nicht signifikant [26,29].
Kleine Studien zu Lernkurven legen
nahe, dass zum Erlernen der Methode
mehr als zwanzig Untersuchungen
durchgefiihrt werden sollten [30,31].

Empfehlungen zu 2.2. Sonographie
bei der Anlage von riickenmarknahen
Blockaden in der Geburtshilfe

e Eine praprozedurale Ultraschall-
untersuchung kann vor Peridural-
katheteranlage und vor Spinalan-
asthesie durchgefiihrt werden, um
die Erfolgsrate beim ersten Versuch
zu erhéhen und Komplikationen zu
reduzieren.

¢ Bei Nutzung von Ultraschall sollte
der gewiinschte Intervertebralraum
identifiziert sowie die ungefahre
Punktionstiefe und der Punktions-
winkel bestimmt werden.

e Bei Verwendung des praprozedura-
len Ultraschalls sollte immer auch
eine Untersuchung der knéchernen
Landmarken erfolgen.



2.3. Riickenmarknahe Analgesie
und Versuch der vaginalen Ent-
bindung nach vorangegangener
Sectio caesarea

Bis zu 32 % der Miitter mit einer voran-
gegangenen Sectio caesarea entscheiden
sich fiir den Versuch einer Spontanent-
bindung im Rahmen nachfolgender
Schwangerschaften (Deutschland 2013).
Die Anwendung einer PDA zur vagina-
len Entbindung nach vorangegangener
Sectio caesarea (VBAC) wird von den
deutschen, britischen und amerikani-
schen Fachgesellschaften beflirwortet
[18,32,33]. Die PDA kann zwar mit
einer Verlangerung der Austrittsphase
und einem vermehrten postpartalen
Blutverlust assoziiert sein, stellt aber
keinen kausalen Risikofaktor fiir das
Scheitern einer VBAC dar [34-37]. Eine
effektive  Wehenschmerzlinderung mit
einer PDA kann eine Mdoglichkeit sein,
dass Schwangere sich fiir eine VBAC
entscheiden [38]. Bei einer vaginalen
Entbindung betrdgt das Risiko einer
Uterusruptur 0,01 %; bei einer VBAC
ist das Risiko einer Uterusruptur auf ca.
0,5 %—-2 % erhoht [39]. Ein Hinweis
auf eine drohende Uterusruptur bei einer
VBAC kann die wiederholt notwendige
peridurale Bolusgabe zur effektiven An-
algesie sein [40] Eine Regionalanalgesie
mit niedrig konzentrierten Lokalands-
thetika und Opioiden verschleiert die
Symptome einer Uterusruptur nicht, da
Auffdlligkeiten im CTG das h&ufigste
und frithzeitigste Anzeichen hierfir
darstellen [41,42].

Empfehlung zu 2.3. Riickenmarknahe

Analgesie und Versuch der vaginalen

Entbindung nach vorangegangener

Sectio caesarea (VBAC)

¢ Auch nach vorangegangener Sectio
caesarea soll eine PDA im Rahmen
einer geplanten vaginalen Entbin-
dung zur Anwendung kommen,
wenn eine Indikation hierfiir besteht.

2.4. Riickenmarknahe Verfahren
zur Geburt: Anlagezeitpunkt und
Outcome

Bei fehlenden Kontraindikationen stellt
bereits der Wunsch der Schwangeren
nach Wehenschmerzlinderung die In-

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

dikation zur Durchfithrung einer PDA
dar. Die Anlage (PDA, CSE, DPE) soll
dabei unabhdngig von der Geburtsphase
oder der Muttermundweite zu jedem
Zeitpunkt bis zur Geburt des Kindes
ermoglicht werden [43]. In einer Me-
taanalyse [44] konnte kein Zusammen-
hang zwischen der Durchfiihrung eines
riickenmarknahen Verfahrens, unabhan-
gig vom Zeitpunkt, mit der Dauer der
verschiedenen Geburtsphasen, einem
erhéhten Risiko fiir eine Sectio caesarea
und dem Outcome des Neugeborenen
nachgewiesen werden.

Fiir schwangere Patientinnen mit kardio-
vaskuldren Grunderkrankungen gelten
die 2018 publizierten Empfehlungen
der ESC (European Society of Cardio-
logy) [45]. Diese Empfehlung wurde
in Teilaspekten jiingst aktualisiert [46].
Gerade bei Patientinnen mit kardialen
Grunderkrankungen gewdhrleistet die
Etablierung von riickenmarknahen Ver-
fahren eine effektive Analgesie und ist
mit einer verbesserten kardiopulmona-
len Stabilitdt assoziiert [47], s. Kapitel
5.2.und 5.3.).

Tabelle 2
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Empfehlungen zu 2.4. Riickenmarknahe
Verfahren zur Geburt: Anlagezeitpunkt
und Outcome

e Wiinscht eine Schwangere eine
PDA zur Wehenschmerzlinderung,
soll diesem Wunsch bei fehlenden
Kontraindikationen entsprochen
werden.

e Die Durchftihrung einer PDA kann
in jeder Geburtsphase unabhdngig
von vaginalen Befund oder der
Muttermundsweite durchgefiihrt
werden.

e Verlangt die Schwangere nach einer
rickenmarknahen Regionalandsthe-
sie, sollte deren Anlage bei fehlen-
den Kontraindikationen zeitnah
(<30 min) erfolgen.

2.5. Riickenmarknahe Verfahren
zur Geburt: Anlagezeitpunkt bei
anasthesiologischen und/oder ge-
burtshilflichen Risikopatientinnen
Grundsatzlich kann in der Schwanger-
schaft zwischen andsthesiologischen
und geburtshilflichen Risiken unter-
schieden werden.

Andsthesiologische und geburtshilfliche Risikofaktoren, die eine Hochrisikoschwangerschaft defi-

nieren konnen (modifiziert nach [48]).

Anisthesiologische Risikofaktoren

Geburtshilfliche Risikofaktoren

Miitterlicher ASA Klasse Ill oder IV Status

Schwangerschafts-assoziierte Hypertension
und Préeklampsie

Erhéhte Wahrscheinlichkeit fiir schwierige
riickenmarknahe Punktion

Vorzeitige Wehen

Erhohte Wahrscheinlichkeit fiir schwierige
Intubation

Vorzeitiger Blasensprung

Vorerkrankungen mit erhéhter Sensibilitat
gegeniiber Medikamenten

Prépartale geburtshilfliche Blutung

Adipositas

Fetale Wachstumsrestriktion

Disposition zur Malignen Hyperthermie (MH)

Mehrlingsschwangerschaft

Gerinnungsstorungen

Beckenendlage

Sprachbarriere

Vaginale Geburt nach Sectio

Patientinnen mit chronischen Schmerzsyndromen

Chorioamnionitis

Diabetes mellitus

Plazentationsstérungen (PAS)

Z.n. PPH

Z.n. Plazentaretention

Plazenta praevia

Erhohtes Risiko fiir eine sekundare, dringliche oder notfallmaRige Sectio caesarea

© Andsth Intensivmed 2026;67:LL129-LL195 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Es wird empfohlen, friihzeitig einen An-
dsthesisten bei Aufnahme von Risikopa-
tientinnen in den Kreillsaal einzubinden
[13,19,20,49,50]. Die Frage, ob auch die
geplante und friihzeitige Anlage einer
PDA das Outcome von geburtshilflichen
Risikopatientinnen und/oder deren
Kindern verbessert, konnte bislang nur
unzureichend beantwortet werden [49].
Aktuelle schottische Daten belegen nun,
dass die schwere miitterliche Morbiditat
durch den Einsatz der PDA bei vaginaler
Entbindung um bis zu 35 % reduziert
werden kann, wobei v.a. Schwangere
mit Komorbiditdten und Frithgeburtlich-
keit tiberproportional profitieren [51].

Bei Risikokonstellationen kann es
sinnvoll sein, eine PDA friihzeitig, auch
schon vor Beginn einer regelmdfBigen
Wehentitigkeit, durchzufiihren [52-54].
Die zugrundeliegende Rationale ist
das Vermeiden einer notfallmaRigen
Narkose und Intubation mit deren po-
tentiellen Komplikationen [30]. Dies gilt
insbesondere fir Frauen, bei denen die
Wahrscheinlichkeit einer sekundaren
Sectio caesarea hoch ist [48-50,55].

Empfehlungen zu 2.5. Riickenmarknahe
Verfahren zur Geburt: Anlagezeitpunkt
bei andsthesiologischen und/oder
geburtshilflichen Risikopatientinnen

¢ Bei Vorliegen von andsthesiolo-
gischen oder geburtshilflichen
Risikofaktoren soll der Andsthesist
frihzeitig, d. h. bereits bei Erst-
vorstellung in der geburtshiflichen
Klinik, in die Geburtsplanung mit
einbezogen werden.

e Bei Vorliegen von andsthesiolo-
gischen oder geburtshilflichen
Risikofaktoren soll der Andsthesist
unmittelbar nach Aufnahme der
Patientin in den KreifSsaal informiert
werden.

¢ Bei Vorliegen von andsthesiolo-
gischen oder geburtshilflichen
Risikofaktoren sollte auch schon
vor Beginn einer regelmafigen
Wehentitigkeit ein Periduralkatheter
angelegt werden.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

2.6. Ausschluss der intrathekalen
und intravasalen Lage von ge-
burtshilflichen Periduralkathetern

Die akzidentelle Durapunktion wéahrend
PDK-Anlage tritt mit einer Inzidenz von
0,7-1,9 % auf [49,55]. Seltener kommt
die intrathekale PDK-Lage vor (0,27 %).
Die Inzidenz blutiger Punktionen wird
mit 6,6 % [55], die intravasale PDK-
Lage mit 1,5-16 [49,56] angegeben.
Empfohlene Mafnahmen, um PDK-
Fehllagen bei der Anlage zu vermeiden
bzw. zu erkennen, sind z. B. die Aspira-
tion vor jeder Injektion, das Bougieren
des Periduralraums mit NaCl 0,9 % vor
Einfihren des Katheters [56], die Ver-
wendung von ,soft tip“-Kathetern und
die geringe Insertionstiefe (<6 cm (iber
den loss of resistance).

Die akzidentelle intravasale Applika-
tion der heute gebrduchlichen, niedrig
dosierten und niedrig konzentrierten
Lokalandsthetika zur schmerzarmen
Geburt verursacht meist keine systemi-
sche Toxizitat, sondern tritt klinisch als
inaddquate Blockade in Erscheinung.
Bei der PDK-Anlage zur schmerzarmen
Geburt ist eine formale Testdosis nicht
notwendig, wenn die Applikation der
periduralen Medikamente fraktioniert
durchgefiihrt und die einzelnen Bolus-
gaben das Volumen einer (blichen
Testdosis nicht Gberschreiten. Adrenalin
als Zusatz ist nicht geeignet zur Detektion
der intravasalen Katheterfehllage in der
Geburtshilfe.

Die PDA zur Sectio caesarea erfordert
die Applikation hoher konzentrierter
Lokalanasthetika (z. B. 0,75 % Ropiva-
cain). In dieser Konstellation sollte eine
Testdosis von z. B. 30-45 mg Lidocain
oder 1 mg/kg KG Lidocain verabreicht
und eine Aspiration durchgefiihrt wer-
den; alternativ kann, nach Aspiration,
auch hier die fraktionierte Gabe (5 ml
Ropivacain 0,75 % plus 5 pg Sufentanil
alle 3 min) durchgefiihrt werden, soweit
dies die Dringlichkeit der Sectio caesa-
rea erlaubt.

Fir Fehlanschlisse an PDKs (z. B. In-
fusionslosungen, Perfusoren, Erndhrung)
werden die universellen Luer-Konnek-
toren verantwortlich gemacht. Daher
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empfehlen das Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit und die DGAI [57,58]
die Umstellung auf NRFit-Konnektoren
(nach 1SO 80369-6) als verwechslungs-
sichere Verbinder bei neuroaxialer Me-
dikamentenapplikation. Dartiber hinaus
sind Zuspritzanschliisse von Periduralka-
thetern eindeutig zu kennzeichnen.

Empfehlungen zu 2.6. Ausschluss der
intrathekalen und intravasalen Lage von
geburtshilflichen Periduralkathetern

¢ Nach Anlage einer PDA zur
schmerzarmen Geburt kann auf eine
Testdosis verzichtet werden.

e Auf den Zusatz von Adrenalin zur
Testdosis sollte verzichtet werden.

e Zukiinftig sollten die verwendeten
PDKs der ISO 80639-6 entsprechen.

2.7. Verwendete Substanzen und
Applikationswege

Nach der Anlage eines PDK zur
schmerzarmen Geburt werden die
PDAs bevorzugt durch intermittierende
Bolusgaben (top ups) oder ein Patien-
tinnen-kontrolliertes Epiduralanalgesie-
verfahren (patient controlled epidural
analgesia, PCEA) fortgeftihrt. Wird eine
PDA ausschlieRlich mit kontinuierlichen
Infusionen aufrechterhalten, kommt es
zu einem erhdhten Lokalandsthetikaver-
brauch, mit dem Risiko von motorischen
Blockaden bei gleichzeitig schlechterer
Analgesiequalitdt [59]. Die Technik der
PCEAs ist heute der Standard in der ge-
burtshilflichen Analgesie und kann mit
oder ohne fixe Hintergrundinfusionen
zur Anwendung kommen. Wird eine
Hintergrundinfusion appliziert, kann die
Rate vaginal-instrumenteller Entbindun-
gen und der Lokalandsthetikaverbrauch
steigen und die Austrittsphase verldangert
sein; allerdings sind durch Applikation
einer Hintergrundinfusion weniger arzt-
liche Interventionen notwendig [60] und
die Inzidenz von Durchbruchschmerzen
ist reduziert [61]. Auch automatische,
zeitgesteuerte intermittierende peridu-
rale Bolusgaben (programed intermittent
epidural bolus, PIEB) als neuere Applika-
tionskonzepte konnen zur Anwendung
kommen [62]. Nach der bisherigen
Datenlage erscheint es zurzeit effektiver,
grolbere Boli mit grofRerem Zeitintervall
peridural zu applizieren; man verspricht



sich von dieser Einstellung eine Medika-
mentenapplikation mit hoherem Druck
und konsekutiv groBerer Ausbreitung,
was letztlich zur Dosisreduktion fiihrt
[63].

Eine CSE kann ebenfalls zur Anwendung
kommen [64]. Von Vorteil gegeniber
der PDA sind eine etwas schnellere An-
schlagzeit und seltener einseitige Blo-
ckaden, jedoch werden im Vergleich mit
einer PDA bei gleicher Analgesiequalitat,
Lokalanasthetikaverbrauch, motorische
Blockaden und instrumentelle Entbin-
dungen nicht gesenkt [65].

Die "dural puncture epidural" (DPE) ist
eine relative neue Technik in der An-
algesie zur schmerzarmen Geburt, die
erstmals 2008 beschrieben wurde [66].
Bei dieser Technik wird die Dura mater
mit einer Spinalnadel perforiert, ohne
dass Medikamente intrathekal appliziert
werden; die Substanzen werden nach
der Punktion, wie gewohnt, Uber die
Periduralnadel oder den Periduralka-
theter appliziert. Das Loch in der Dura
mater erleichtert und beschleunigt die
Verteilung dieser periduralen Losung
zum Wirkort nach intrathekal [67].
Dadurch wird, im Vergleich zur PDA,
eine schnellere Analgesie erreicht [68].
Geeignet flr die DPE sind 25- und 26-G-
Spinalnadeln [68].

Empfehlungen zu 2.7. Verwendete

Substanzen und Applikationswege

e Zur geburtshilflichen Analgesie
sollen niedrig dosierte Lokalands-
thetika mit Opioidzusatz verwendet
werden, um den synergistischen
Effekt zu nutzen und die motorische
Blockade so gering wie moglich zu
halten.

e Entweder eine intermittierende (top
ups, programmierte Bolusapplika-
tionen) oder eine kontinuierliche
basale peridurale Medikamenten-
applikation in Kombination mit
zusatzlichen patientenkontrollierten
Boli als Patientinnen-kontrollierte
Verfahren (PCEA), sollen zur
Aufrechterhaltung der Analgesie zur
Anwendung kommen.

¢ Die ausschlieRlich kontinuierliche
Applikation (Perfusor mit fixer
Infusionsrate) soll nicht zur Anwen-
dung kommen.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

2.8. Die “walking epidural”

Die sog. “walking epidural” definiert
sich Uber eine erhaltene miutterliche
Sensibilitdit und Motorik bei der vagi-
nalen Entbindung mit PDA. Dies wird
durch die Verwendung von niedrig
konzentriertem Lokalandsthetikum in
Kombination mit synergistisch wirken-
denden periduralen Opioiden erreicht.
Insbesondere in der Er6ffnungsphase
besteht ein Vorteil fir die Mutter, das
Kind und den Geburtsverlauf, wenn
die Gebarende verschiedene Positionen
einnehmen kann. Auch das Umherge-
hen mit einer PDA ist moglich, ohne
dass ein erhohtes Sturzrisiko gegeniiber
einer Schwangeren ohne PDA besteht.
Voraussetzung flir das Umhergehen
mit einer PDA ist das Uberpriifen und
Protokollieren der vorhandenen Sen-
sibilitit und Motorik, ein unauffélliger
Geburtsverlauf, ein unauffilliges CTG,
eine stabile mitterliche Hamodynamik
und die erhaltene Muskelkraft. Eine
Sturzprophylaxe, mindestens in Form
von begleitetem Gehen, erscheint sinn-
voll. Ein peridurales Nachinjizieren (top
ups) kann lageunabhingig durchgefihrt
werden.

Empfehlungen zu 2.8. Die "walking

epidural"

e Nach Anlage einer PDA und
Etablierung des Verfahrens im
Sinne einer ,walking epidural”
kann eine Gebdrende selbststandig
verschiedene Positionen zur Geburt
einnehmen und auch umhergehen,
wenn die Motorik erhalten ist

e Beim Umhergehen mit etablierter
PDA, z. B. in Form eines begleiteten
Gehens, soll eine Sturzprophylaxe
erfolgen.

2.9. Zur Anwendung von Opio-
iden und Morphin intrathekal -
der etablierte off- label use

Bei riickenmarknahen Verfahren in der
geburtshilflichen  Regionalandsthesie
(SpA und CSE zur Sectio caesarea, CSE
und single shot- oder low dose spinal
zur geburtshilflichen Analgesie) werden
in Deutschland neben dem zur intrathe-
kalen Applikation zugelassenen Opiat
Morphin auch die synthetischen Opioide
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Sufentanil und Fentanyl verwendet. Da-
bei handelt es sich um etablierte Kombi-
nationen, die erstmals 1994 beschrieben
wurde [69]. Die Kombination von Lokal-
andsthetika mit Sufentanil und Fentanyl
zur Sectio caesarea wirkt synergistisch,
verbessert, bei raschem Wirkungseintritt,
die intraoperative Analgesie [70] und
verldngert die postoperative Analgesie
[71]. Die Dosis des Lokalandsthetikums
und damit auch dessen Nebenwirkun-
gen konnen reduziert werden [72,73].
Der Anteil der Patientinnen, die nach
Verwendung von reinem Lokalanésthe-
tikum intraoperativ zusdtzlich supple-
mentierende Analgetika benétigen, wird
durch den Opioidzusatz verringert [74].
Auch Ubelkeit und Erbrechen, z. B. im
Rahmen der Uteruseventeration oder
Zug an den Faszien, werden durch den
intrathekalen Opioidzusatz reduziert
[75,76]. Morphin ist fir die Verbesse-
rung der intraoperativen Analgesie nicht
geeignet und hat keinen synergistischen
Effekt mit Lokalanasthetika; die Zeit bis
zur maximalen Wirksamkeit betragt 60-
90 min. Die effektive postoperative An-
algesie nach intrathekaler Morphingabe
(0,05-0,2 mg) betragt 14-36 h, hchere
Dosierungen verldangern geringgradig die
postoperative Analgesiedauer, sind je-
doch mit einer deutlichen und statistisch
signifikanten Zunahme an miitterlichen
Nebenwirkungen vergesellschaftet [77].
Bei einem hohen Prozentsatz junger, ge-
sunder Miitter (23 % <90 % SaO,) fiihrt
die intrathekale Applikation von Mor-
phin zur Sectio caesarea zu Sattigungs-
abféllen [78] und Hyperkapnieepisoden
[79]. Die spdate Atemdepression tritt
nach tberwiegend 5h und v.a. nachts
auf und hat potentielle Implikationen auf
das Analgesieregime auf der Wochnerin-
nenstation. Es stellt sich die Frage nach
dem notwendigen Monitoring der durch
Morphin induzierten Atemdepression
— eine bis zu 48h-Uberwachung nach
intrathekaler Morphinapplikation wird
empfohlen [80]. Die jingste Empfehlung
der Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology (SOAP) [81] schlagt eine
nach i.t. oder peridural applizierter Mor-
phindosis stratifizierte Uberwachung
miitterlicher respiratorischer Nebenwir-
kungen vor:
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1. Nach einmaliger Applikation von
<0,05 mg Morphin i.t. oder =1 mg
Morphin peridural bei gesunden, jungen
Patientinnen ist, abgesehen von den
tblichen, klinikinternen postoperativen
Uberwachungsstandards, kein weiteres
Monitoring der respiratorischen Funk-
tion notwendig (ultraniedrige Morphin-
dosierung).

2. Nach einmaliger Morphinapplikation
von >0,05 bis <0,15 mg i.t. oder >1 mg
bis <3 mg peridural bei gesunden, wenig
beeintrachtigten Patientinnen wird zu-
satzlich zu den Ublichen, klinikinternen
postoperativen Uberwachungsstandards
ein Monitoring der Atemfrequenz und
des Sedierungsgrades alle 2 h fiir 12 h
postoperativ.empfohlen (niedrige Mor-
phindosierung).

3. Nach einmaliger Morphinapplikation
von >0,15 mg i.t. oder >3 mg peridural
bei gesunden, wenig beeintrachtigten
Patientinnen wird eine Blutdruckmes-
sung und Beurteilung des Sedierungsgra-
des sttindlich in den ersten 12 h, danach
zweistiindlich bis zu 24 h postoperativ
zusatzlich zu anderen intermittierend
oder kontinuierlich zur Anwendung
kommenden Uberwachungsmafnahmen
wie z. B. Pulsoxymetrie und Kapnogra-
phie empfohlen (hohe Morphindosie-
rung) [82].

Die Kombination von Lokalandsthetika
mit synthetischen Opioiden wird auch in
anderen nationalen Empfehlungen und
Leitlinien zur Geburtshilflichen Andsthe-
sie empfohlen [18,83]. In Grolbritan-
nien stellt die intrathekale Applikation
eines Opioids einen vorgeschlagenen
,best practice”’- Qualitatsindikator dar

Tabelle 3

Charakteristika von Morphin, Sufentanil und Fentanyl in Kombination mit Lokalandsthetika nach
intrathekaler Applikation zur Sectio caesarea. (modifiziert nach [62]).

Leitlinien und Empfehlungen
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— alle Patientinnen, die eine Sectio
caesarea riickenmarknaher Regional-
anasthesie erhalten, sollten intrathekal
oder peridural Opioide erhalten [84].
Zur postoperativen Analgesie nach Sec-
tio caesarea kann auch die Kombination
von Lokalandsthetikum, Opioid und
Morphin zur Anwendung kommen. In
der Bundesrepublik Deutschland sind
Morphinampullen in der Dosierung
10mg/ml verfiigbar. Uber internationale

Apotheken sind Ampullen mit einer

Dosierung von 0,2 mg/ml erhdltlich. Bei

der intrathekalen Gabe besteht die Ge-

fahr der Medikamententberdosierung
bei falscher Medikamentenmischung.

Beispielhaft sind im folgenden Zuberei-

tungsmoglichkeiten aufgefiihrt.

e 1 Ampulle a 1 ml (10 mg/ml)
Morphin auf 20 ml NaCl 0,9 %
aufziehen, entsprechend Dosierung
500 pg/ml Morphin, sterile Ent-
nahme 1 ml mit einer Insulinspritze,
entsprechend pro groflem Teilstrich
50 pg Morphin — zwei groRe
Teilstriche entsprechen dann 100 pg
Morphin

e 1 Ampulle a T ml (10 mg/ml)
Morphin auf 100 ml NaCl 0,9 %
aufziehen. Dann enthdlt 1 ml 100 pg
Morphin. Davon 1 ml (100 pg)
applizieren.

e 1 Ampulle a 10 ml (0,2 mg/ml), Ent-
nahme von 0,5 ml aus der Ampulle,
entsprechend 100 pg Morphin zur
intrathekalen Verabreichung

Rechtliche Wertung

Da die intrathekale Applikation von
Fentanyl und Sufentanil in Deutschland
nicht zugelassen ist, stellt die Anwen-
dung aullerhalb des in der Zulassung

Medikament  Dosierung Wirkungs- Wirkungs- Wirkdauer (h) Vorteil
eintritt (min) maximum (min)

Morphin 0,05-0,2 mg | 30-60 60--90 14-36 Lange
Wirkdauer

Fentanyl 10-25 pg 5 2-3 Schneller
Wirkeintritt

Sufentanil 2,5-5 pg 5 2-4 Schneller
Wirkeintritt
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beantragten und von den staatlichen
Zulassungsbehorden gepriiften und ge-
nehmigten Gebrauchs einen off label use
dar. Dieser ist weder nach dem Arznei-
mittelgesetz noch nach dem drztlichen
Berufs- und Haftungsrecht verboten. Im
Rahmen der dem Arzt auch aufgrund
seiner Berufsaustiibungsfreiheit (Art. 12
Grundgesetz) zustehenden Methoden-,
Therapie- und Versuchsfreiheit ist er
bei der Anwendung von Arzneimitteln
nicht an deren Zulassung gebunden.
Diese ist ,nur” Voraussetzung fiir die
Verkehrsfahigkeit eines Arzneimittels,
sie schrankt die ,Anwendungsfreiheit”
des Arztes nicht ein. Die fehlende
Zulassung bedeutet haftungsrechtlich
kein ,Anwendungsverbot” fiir den
Andsthesisten. Besteht die begriindete
Aussicht auf eine erfolgreiche, wirksame
und sichere Behandlung, darf der Ands-
thesist Arzneimittel off label einsetzen;
gibt es keine zugelassene Alternative
kann sich u.U. sogar eine Pflicht zum
Einsatz off label ergeben. Die Zulassung
eines Arzneimittels und der Standard
in der Arzneimittelanwendung sind zu
unterscheiden. Uber ,den Standard”
entscheidet das jeweilige Fachgebiet
auf der Basis von Wissen, Erfahrung
und Bewdhrung im klinischen Alltag.
Die Zulassung allein begriindet keinen
Standard, fehlende Zulassung stellt den
Standard nicht infrage, mahnt aber zur
kritischen Prifung des Geplanten. Das
bedeutet in der Praxis: ,Die pauschale
Ablehnung von ,off label use” ist ebenso
wenig sinnvoll wie der unkritische
Einsatz von nicht zugelassenen Medi-
kamenten” [85].

Die intrathekale Applikation der Opio-
ide Fentanyl und Sufentanil entspricht
der standardgemdlen Behandlung im
Rahmen der Sectio caesarea. Sie ist im
Rahmen der Sectio caesarea wissen-
schaftlich anerkannt und hat sich in der
Praxis bewdhrt. Sie stellt deshalb einen
etablierten off label use dar und keinen
individuellen Heilversuch.

Da dieser off label use den verschie-
denen Herstellern bekannt ist und von
ihnen nicht als kontraindiziert gewertet
wird, Idsst sich die intrathekale Applika-
tion zugleich als ,bestimmungsgemaler



Gebrauch” des Arzneimittels betrachten.
Somit diirfte der etablierte off label use
als bestimmungsgemafer Gebrauch die
verschuldensunabhangige Gefahrdungs-
haftung des pharmazeutischen Unter-
nehmers nicht ausschlieffen, sollte durch
das Medikament ein Patient geschadigt
werden (§ 84 Arzneimittelgesetz
(AMQ)). Die Produkthaftung des phar-
mazeutischen Unternehmens wird erst
bei einem ausdriicklichen Warnhinweis
ausgeschlossen sein — zu einem solchen
besteht aus fachlicher Sicht keinerlei
Veranlassung.

Aufklarungspflicht

Der Umstand, dass ein Arzneimittel
off label eingesetzt wird, ist nach der
Rechtsprechung des Bundesgerichtsho-
fes (BGH) zumindest dann im Rahmen
der ,Alternativaufkldarung” aufklarungs-
pflichtig (§ 630e Abs.1 Satz 3 BGB),
wenn es zur vorgesehenen zulassungs-
pflichtigen, aber nicht zugelassenen
Medikation zugelassene ,Alternativen”
gibt. Ob davon, wie in der juristischen
Literatur vorgeschlagen, bei einem eta-
blierten off label use, zu dem es keine
Alternativen gibt, abgesehen werden
kann, hatte der BGH noch nicht zu
entscheiden.

Haftpflichtversicherung

Hinblick auf den Versicherungsschutz
fur einen off label use ist eine Riickspra-
che mit der Haftpflichtversicherung des
Krankenhauses bzw. des behandelnden
Arztes anzuraten. Nach den Bedingun-
gen der Haftpflichtversicherer sind in
der Regel nur Behandlungen, ,soweit
diese in der Heilkunde anerkannt sind”,
abgesichert. Fiir den off label use fordern
immer mehr Haftpflichtversicherer die
Einhaltung von Obliegenheiten, damit
Versicherungsschutz gewahrt wird.

So wird der Versicherungsnehmer oft-
mals mit Hinweis auf die Rechtspre-
chung verpflichtet, den Patienten (iber
den off label use aufzukldren und dies
zu dokumentieren (A Teil | Ziff. 4 RBH-
Heilw); aufzuklaren ist nach den Ver-
sicherungsbedingungen insbesondere
tber die fehlende arzneimittelrechtliche
Zulassung fur das betreffende Anwen-
dungsgebiet, tUber moglicherweise ver-
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fligbare alternative Arzneimittel mit
einer Zulassung fiir das betreffende
Anwendungsgebiet, tber wesentliche
Unterschiede in Bezug auf Chancen und
Risiken der geplanten Anwendung im
Vergleich zu Behandlungsalternativen
sowie Uber Kontraindikationen, tber
bekannte (auch seltene) Risiken und
Giber die Tatsache, dass auch noch nicht
bekannte Risiken auftreten konnen.

Ob diese Anforderungen auch an einen
Letablierten” off label use zu stellen
sind, sollte mit der Haftpflichtversiche-
rung besprochen werden. Deshalb ist
es empfehlenswert, im Vorfeld mit der
Haftpflichtversicherung des Kranken-
hauses tiber die konkreten Mafnahmen
zu sprechen, den Versicherungsschutz
abschliefend zu klaren und eine
schriftliche  Versicherungsbestétigung
einzuholen.

Empfehlungen zu 2.9. ,,Zur Anwendung
von Opioiden und Morphin intrathekal
— der etablierte off- label use”:

e Ein lipophiles Opioid (Fentanyl oder
Sufentanil) soll mit dem intratheka-
len Lokalandsthetikum kombiniert
werden.

e Zur postoperativen Analgesie kann
Morphin 50-100 pg zusatzlich
zu dem Lokalandsthetikum und
dem Opioid intrathekal appliziert
werden.

2.10. Single shot-Applikationen
von intrathekalen Opioiden mit
und ohne Zusatz von Lokalanis-
thetika zur schmerzarmen Geburt
(low-dose spinal analgesia)

Die "single shot spinal analgesia", die
"low-dose spinal" oder die "rescue spinal
analgesia" sind Synonyme fiir eine Spi-
nalanalgesie zur schmerzarmen Geburt
mit niedrig dosiertem Lokalandsthetikum
in Kombination mit einem Opioid [86].
Die zur Anwendung kommenden Dosie-
rungen der intrathekalen Medikamente
entsprechen haufig CSE-Rezepturen. So
bewirkt Bupivacain (1-2,5 mg), z. B. mit
Sufentanil (1,5-5 pg), auch bei fortge-
schrittenem Geburtsverlauf, schwierigen
Punktionsbedingungen, unkooperativen
Patientinnen und/oder bei vollstindigem
Muttermund eine gute Analgesie ohne

Sonderbeitrage

Special Articles

gravierende motorische Blockade, wo-
durch Zeit und Schmerzfreiheit gewon-
nen wird (50—130 min). In Situationen,
in denen andere andsthesiologische
Verfahren nicht (mehr) zur Verfligung
stehen, stellt die "Rescue- Spinalanalge-
sie" aufgrund der einfachen Technik und
Durchfiihrbarkeit und dem schnellen
Wirkungseintritt eine therapeutische
Option dar [87,88]. Es sind die gleichen
MaRgaben zur Uberwachung von Mutter
und Kind wie bei der PDA zur schmerz-
armen Geburt zu beachten.

Empfehlungen zu 2.10. Single

shot- Applikationen von intrathekalen

Opioiden mit und ohne Zusatz von

Lokalandsthetika zur schmerzarmen

Geburt (low-dose spinal)

e Die ,low-dose spinal” kann in
ausgewadhlten Situationen eine
Option zur schmerzarmen Geburt
darstellen (z. B. bei vollstindigem
Muttermund, schwierigen Punk-
tionsbedingungen, unkooperativer
Patientin, bzw. im Rahmen der CSE,
etc.).

e Fur die ,low-dose spinal” sollen die
gleichen Malgaben zur Uberwa-
chung von Mutter und Kind wie bei
der PDA zur schmerzarmen Geburt
zur Anwendung kommen.

2.11. Unzureichende Wirkung
von PDAs zur schmerzarmen
Geburt

Eine unzureichende Wirkung der PDA
zur schmerzarmen Geburt tritt in 1-
12 % auf [89-91]. Eine unzureichende
Analgesie erhoht die Wahrscheinlichkeit
der Unzufriedenheit der Gebarenden,
fihrt zu einem erhohten Arbeitsauf-
wand fir den Andsthesisten, haufigeren
Applikationen von Top-up Boli und kon-
sekutiv einer unbeabsichtigt stirkeren
motorischen Blockade [92].

Die Definition einer ,unzureichenden
analgetischen Wirkung” ist uneinheit-
lich. Fir das primdre Versagen (inner-
halb von 45 min nach PDK-Anlage) der
PDA ist zumeist eine initiale Fehlanlage
des PDKs ursdchlich. Eine Katheterneu-
anlage bzw. ein Wechsel des Analge-
sieregimes ist in dieser Situation, auch
zeitnah, empfohlen [89,93].
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Eine Ursache fiir ein sekunddres Ver-
sagen der PDA, nachdem diese initial
addquat wirkte, stellt die Dystokie dar,
die zu einem Durchbruchschmerz fiihrt.
Risikofaktoren fiir eine Dystokie sind
z. B. eine vorangegangene Sectio cesa-
rea, ein erhohtes Gewicht des Feten, ein
chronischer miitterlicher Hypertonus,
ein vorbestehender Diabetes mellitus,
Nulliparitat, Oxytocin-Applikation und
das mannliche Geschlecht des Feten
[89,94-96]. Mannliche Feten zeichnen
sich durch ein hoheres Geburtsgewicht,
eine grofere Geburtsldnge als auch
einen groReren Kopfumfang aus. Das
durch eine Dystokie bedingte sekundare
Versagen einer PDA erfordert eine enge
Absprache zwischen Andsthesisten,
Geburtshelfern und Hebammen beziig-
lich des weiteren Geburtsverlaufs, der
Geburtsdringlichkeit und des anzustre-
benden Analgesie- bzw. Andsthesiever-
fahrens.

Eine weitere Ursache fiir das sekundare
Versagen der PDA ist eine Katheterdis-
lokation. Faktoren, die eine verldngerte
Geburt bedingen kénnen, wie Nulliparitét
oder eine geringe Muttermundsweite
(=3 cm), erhohen die Wahrscheinlich-
keit von hdufigen miitterlichen Posi-
tionswechseln und sind mit sekundaren
Katheterdislokationen assoziiert [89,
97]. Die Neuanlage eines PDK nach
primdrem oder sekunddrem Versagen
stellt keinen Pradiktor fir eine operative
Entbindung dar [89].

Empfehlungen zu 2.11. Der unzu-

reichenden Wirkung von PDAs zur

schmerzarmen Geburt

e Bei Versagen einer PDA soll das
Management in der Neuanlage
des PDK oder dem Wechsel des
Analgesieregimes bestehen.

2.12. Delegation der Aufrechter-
haltung von arztlichen Tatigkeiten
im Kreif8saal

Bereits 1975 hat der Bundesgerichtshof
entschieden, dass zwar einerseits der
Arzt Leistungen an qualifiziertes, nicht-
drztliches Personal delegieren kann;
andererseits sind aber alle Behand-
lungsmafnahmen, die wegen ihrer
Schwierigkeiten, ihrer Gefdhrlichkeit
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oder der Unvorhersehbarkeit etwaiger
Reaktionen/Komplikationen professio-
nelles arztliches Fachwissen (also ein
Medizinstudium und die facharztliche
Weiterbildung) voraussetzen, vom Arzt
personlich durchzufiihren und nicht
delegationsfahig.

Hieraus ergeben sich rechtliche Prob-
lemfelder auf nahezu allen Ebenen des
deutschen Rechtssystems, z. B. Zivilrecht
(,Sorgfaltsgebote” aus §§ 280, 823, 276
BGB), Strafrecht (,Sorgfaltsgebote” §§
223, 229 StGB), Berufsrecht (,Arztliches
Standesrecht”) sowie Sozialversiche-
rungsrecht (,Erstattungsfahigkeit” SGB V
& IX). Insbesondere vor dem Hintergrund
eines moglichen Vorwurfes der Fahrlds-
sigkeit nach §276 Absatz 2 BGB handelt
derjenige fahrldssig, der die im Verkehr
erforderliche Sorgfalt auller Acht lasst.
Hieraus ergibt sich die Frage nach dem
einzuhaltenden SorgfaltsmafSstab. Dem-
nach hat die Behandlung nach den zum
Zeitpunkt der Behandlung bestehenden,
allgemein anerkannten fachlichen Stan-
dards zu erfolgen, soweit nicht etwas
anderes vereinbart ist. Die Begriindung
der Bundesregierung zu dem Gesetz
erldutert, dass die Leitlinien mafgeblich
sind, die von den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften vorgegeben werden.
Mit anderen Worten: Der jeweilige Sorg-
faltsmalstab wird durch das Fachgebiet,
z. B. in Form von Leitlinien, aber auch
Empfehlungen, Vereinbarungen etc.
vorgegeben. Auch in anderen Quellen
(Fachliteratur, Expertenstandards) fin-
den sich Hinweise auf die in den
Fachgebieten allgemein anerkannten
Standards. Der SorgfaltsmafSstab ist aber
nicht absolut: Im Einzelfall kann in der
Patientenversorgung auch eine Abwei-
chung von den Standards sachgerecht
und geboten sein. Fiir die Frage der
Delegation ist rechtlich eine Grenzlinie
derart gezogen, dass diagnostische und
therapeutische Entscheidungen dem Arzt
vorbehalten sind. Im Ubrigen haben sich
EntschlieBungen und Empfehlungen von
DGAI und BDA mit Inhalt und Grenzen
der Delegation &rztlicher MalBnahmen
an nicht-arztliches Personal, insbeson-
dere auch mit der Delegation von
Analgesiemaflnahmen im Kreifsaal
beschaftigt. In der Vereinbarung tiber
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die Zusammenarbeit in der operativen
Gyndkologie und in der Geburtshilfe
haben die Fachgebiete festgelegt, dass
die Indikationsstellung fur ein Analgesie-
verfahren drztliche Aufgabe ist, ebenso
die Anlage z. B. eines PDK. Dasselbe gilt
fur die Entscheidung tiber Zeitpunkt und
Dosis der Applikation von Andsthetika.
Sobald die Verfahren etabliert sind und
keine unmittelbare Gefahr vitalbedrohli-
cher Stérungen mehr zu erwarten sind,
kann die Injektion oder die kontinuier-
liche Infusion tiber liegende PDK durch
spezielle Anweisung auf unterwiesene
Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
oder auch auf Hebammen delegiert
werden, vorausgesetzt, dass sich der
anordnende Arzt in unmittelbarer Nahe
aufhélt, um bei Komplikationen sofort
verfiighar zu sein. Auf spezielle Risiko-
faktoren hat der Andsthesist die Dele-
gaten hinzuweisen. Auch in der Post-
andsthesiephase, gleichgiltig, ob im
Aufwachraum oder im Kreifsaal oder
in einer ihm angegliederten Raum-
lichkeit, kann die Uberwachung durch
Hebammen gewdhrleistet werden, da
Hebammen aufgrund ihrer spezifischen
Ausbildung als kompetent in der Erken-
nung vital bedrohlicher Gefdhrdungen
gelten. Diese dirfen allerdings nicht
gleichzeitig eine Entbindung leiten
[98]. Die Intensitdt der technischen und
personellen Uberwachung sowie der
notwendigen Dokumentation muss an
das individuelle Risikoprofil angepasst
sein und soll die Mindestanforderungen
in Bezug auf Ausstattung der Raum-
lichkeiten und Dokumentation fiir die
postoperative  Uberwachung erfiillen.
Ein Protokoll sollte gefiihrt werden.

Empfehlungen zu 2.12. Delegation

der Aufrechterhaltung von arztlichen

Tatigkeiten im Kreiflsaal

¢ Nach entsprechender Unterweisung
kann die Aufrechterhaltung tblicher
Analgesieverfahren an Hebammen
delegiert werden.

e Der Andsthesist soll die Patientin
nach Etablierung des Verfahrens
solange tiberwachen, bis keine
Stérungen der Vitalfunktionen mehr
zu erwarten sind ( mindestens 30
min).



2.13. Remifentanil zur schmerz-
armen Geburt

Remifentanil ist ein ultrakurzwirksames
Fentanyl-Analogon mit einem Wirkein-
tritt von ca. 1 min nach intravendser
Applikation bei einer Wirkdauer von
3-10 min. Diese pharmakokinetischen
und -dynamischen Eigenschaften qua-
lifizieren Remifentanil als Alternative
zu anderen Opioiden und zur PDA bei
Schwangeren im Rahmen der vaginalen
Entbindung. Insbesondere, wenn riicken-
marknahe Verfahren von der Schwan-
geren abgelehnt werden, medizinische
Kontraindikationen fiir die Durchfihrung
vorliegen (z. B. Gerinnungsstérungen)
oder die Anlage technisch nicht durch-
fihrbar ist (z. B. Adipositas per magna,
Wirbelsdulendeformitdten oder -instru-
mentierungen) stellt Remifentanil eine
geeignete Behandlungsoption dar.

Die Patientinnen-kontrollierte intrave-
nose Analgesie (PCIA) mit Remifentanil
wurde mit anderen, im Kreilsaal zur
Anwendung kommenden Methoden der
Analgesie verglichen, z. B. mit Pethidin,
der PDA oder anderen Kontrollinterven-
tionen [99-102]. Diese Untersuchungen
zeigen, dass Remifentanil gegeniiber
anderen systemischen Opioiden zur We-
henschmerzlinderung hinsichtlich der
Analgesiequalitdt Vorteile aufweist und
weniger nachteilige Effekte beim Neu-
geborenen beobachtet werden. Insbe-
sondere gegeniiber Pethidin weist Re-
mifentanil Vorteile in Hinblick auf die
analgetische Wirksamkeit auf, die sich
in einer Halbierung der beobachteten
Konversionsrate niederschlug [103].

Die mitterliche Zufriedenheit nach
Applikation von Remifentanil bzgl. der
Schmerzreduktion (visuelle Analogskala,
VAS) ist nicht mit der analgetischen
Wirksamkeit einer PDA vergleichbar.

Die Applikation von Remifentanil zur

schmerzarmen Geburt bedarf besonde-

rer Uberwachungs- und Sicherheitsvor-

kehrungen:

o Aufklarung der Patientin Gber den
,Off label use”

¢ Das Konzept der Remifentanil-PCIA
muss zwischen Andsthesie- und
geburtshilflicher Abteilung abgespro-
chen sein.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

¢ Die standige Anwesenheit einer
professionellen Person im Kreif3saal
bei der Patientin (idealerweise
standige Hebammenprésenz) ist
obligat.

e Kontinuierliche Pulsoxymetrie.

e Kontinuierliches CTG-Monitoring.
e Moglichkeit einer Sauerstoffapplika-
tion (gerichtet und einsatzbereit).
¢ Fakultativ Kapnographie (Kapno-
metrie) zur frithen Detektion

einer Bradypnoe bzw. Apnoe der
Schwangeren in Ergdnzung zur
klinischen Beobachtung.

Weitere wesentliche Voraussetzungen
bei der Remifentanil-PCIA sind die ver-
bale Fiihrung der Schwangeren und eine
schnelle Bolusapplikation der Spritzen-
pumpe, damit die PCIA-Pumpe immer
mit Beginn der Wehe oder gar schon
bei sich abzeichnender Wehentatigkeit
bedient und zum Maximum der Wehe
auch bereits eine Wirkung durch das
Remifentanil erzielt werden kann. Eine
PCIA-Pumpe kann beispielsweise mit
einer Remifentanillésung von 20 pg/ml
und einem Bolus von initial 1,0 ml, ei-
nem Sperrintervall von 2 Minuten ohne
Basalrate programmiert werden. In der
Initialphase kann mit diesem Verfahren
eine Reduktion der Schmerzen von VAS
8/10 auf bis zu VAS 4/10 erreicht werden
[104].

Ist eine Dosissteigerung auf 30-40 pg
Remifentanil pro applizierten Bolus
notwendig, kann das auf eine geburts-
mechanische Fehleinstellung hinweisen.
Die fehlende suffiziente miitterliche
Analgesie sollte auch als Hinweis auf
eine geburtsunmogliche Lage gewertet
werden.

Empfehlungen zu 2.13. Remifentanil

zur schmerzarmen Geburt

e Fur Patientinnen, die neuraxiale
Verfahren nicht in Anspruch neh-
men konnen oder wollen, soll ein
vergleichbar wirksames Verfahren
angeboten werden.

e Als Alternative zu neuroaxialen
Analgesieverfahren sollte die
Remifentanil-PCIA gegeniiber
anderen (langwirksamen) Opioiden
zum Einsatz kommen.

e Bei Durchfiihrung einer Remifen-
tanil-PCIA soll eine 1:1 Uberwa-
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chung durch eine geschulte Person
erfolgen, die der Delegation der
Uberwachung zustimmt

3. Die Anasthesie zur Sectio
caesarea

3.1. Die peripartale Nahrungska-
renz und Aspirationsprophylaxe

In der Geburtshilfe wird die Aspira-
tionsinzidenz aktuell mit 0,07 -0,094 %
angegeben [105-107]. Diese niedrige
Inzidenz beruht auf der Jahrzehnte
lang bestehenden Praxis der Nahrungs-
karenz im Kreilssaal, die erst in den
letzten Jahrzehnten gelockert wurde. Ein
Hunger- und Durstgefiihl wird von der
Schwangeren nicht nur als unangenehm
empfunden, sondern Ketose und Dehy-
dratation flihren auch zu ungtinstigen
physiologischen Verdnderungen bei der
werdenden Mutter und dem Feten. Die
Magenentleerung ist in der Schwanger-
schaft vor Beginn der Wehentitigkeit per
se nicht verzogert, wenn Opioide weder
rickenmarknah noch systemisch appli-
ziert werden. Wahrend der Schwanger-
schaft bleibt die gastrale Sduresekretion
unverandert [108].

Bei einer unkomplizierten vaginalen
Geburt kann die Zufuhr klarer kalorien-
haltiger Getranke (z. B. Wasser, Frucht-
safte ohne Fruchtfleisch, Kohlensdure
haltige Getranke, Tee, Kaffee, isotone
Sportdrinks) gestattet werden [109].
Ohne unmittelbar drohende Sectio
caesarea ist die Aufnahme von fester
Nahrung ebenfalls moglich. Vor einer
elektiven Sectio caesarea kann bei
Patientinnen ohne zusitzliche Aspira-
tionsrisiken (z. B. Adipositas, Eklampsie,
schwieriger Atemweg) wie bei allen an-
deren elektiv zu operierenden Patienten
die Aufnahme von fester Nahrung bis zu
sechs Stunden und von klaren Fliissigkei-
ten bis zu 2 Stunden vor der Operation
gestattet werden [18,110]; liberalere
Flissigkeitskarenzen bis zum Abruf in
den OP werden aktuell diskutiert. Das
britische NAP4-Audit zu Atemwegs- und
Aspirationskomplikationen bei Erwach-
senen [111] zeigte, dass das Risiko einer
Aspiration unter liberalisierten Bedin-
gungen nicht erhoht ist. Fiir Schwangere
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liegen bislang keine spezifischen, grof’
angelegten Untersuchungen vor, so dass
diese Daten nur indirekt Ubertragbar
sind.

Bei wiederhergestellten Schutzreflexen
nach Allgemeinandsthesien ist post-
operativ unverziiglich die Aufnahme
kleinerer Mengen klarer Flissigkeiten
moglich, falls aus operativer Sicht keine
Kontraindikationen vorliegen. Die Nah-
rungsaufnahme kann bei guter Vertrag-
lichkeit anschlieBend ebenfalls wieder
begonnen werden.

Die Validitdt vorbeugender Mallnahmen
wie die der medikamentosen Aspira-
tionsprophylaxe kann nur anhand von
Surrogatparametern wie Magensaftvolu-
men und pH-Wert des Magensaftsekrets
der Mutter beurteilt werden [107,112].
Zur Anwendung kommen bei der Sectio

(z. B.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Tabelle 4
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Dosierungen, Applikationsweisen, Wirkeintritt und Nebenwirkungen verschiedener Optionen der

Pharmakoprophylaxen.

Antacida

Applikations-

weise

H2-Rezeptor-
Antagonisten

Protonenpumpen-
Inhibitoren

Oral Natriumcitrat 30 ml 0,3 molar | Ranitidin 300 mg Omeprazol 40 mg
10 min 2h 3-6h
Intravenos - Ranitidin 50 mg Pantoprazol 40 mg
1h 05-1h

Ubelkeit, Erbrechen

Fetale und miitterliche Nebenwirkungen

Transplazentare Passage,
in der Muttermilch nachweisbar,

Schwindel, Verwirrtheit, Sehstérungen,
Verdauungsstorungen, Blutdruckabfille nach
i.v. Bolusapplikation

lokaler Anteil an insuffizienten

¢ Bei geplanter Regionalandsthesie

zur Sectio caesarea kann auf eine
medikamentdse Aspirationsprophy-
laxe verzichtet werden.

caesarea H2-Rezeptorantagonisten, Pro-
tonenpumpeninhibitoren, Metoclopra-
mid und Natriumcitrat [18,110]. Im Ver-
gleich zu Protonenpumpeninhibitoren
reduzieren H2-Rezeptorantagonisten
das Magensaftvolumen und steigern
den Magensaft-pH [113]. Metoclopra-
mid reduziert das Magensaftvolumen,
v.a. in Kombination mit einem H2-
Rezeptorantagonisten [114]. Die orale
Gabe von z. B. 30 ml Natriumcitrat 0,3
molar p.o. hebt den Magensaft-pH sofort

Regionalandsthesien) Faktoren sollte
bei einer Sectio caesarea in Allgemein-
andsthesie eine medikamentGse Aspira-
tionsprophylaxe durchgefiihrt werden.
Bei geplanter Regionalanasthesie kann
in Abhdngigkeit dieser Faktoren auf
eine  medikamentdse Aspirationspro-
phylaxe verzichtet werden, ebenso bei
Zeitverzug bei einer Sectio caesarea in
Allgemeinandsthesie (vgl. Tab. 3). Eine
Empfehlung fiir eine bestimmte medi-
kamentose Aspirationsprophylaxe kann

3.2. Hygienestandards bei Regio-
nalanasthesieverfahren in der
Geburtshilfe

Das Risiko fir Infektionen nach rii-
ckenmarknahen Verfahren ist insgesamt
sehr niedrig und in der Geburtshilfe
verglichen mit nicht-geburtshilflichen
Verfahren noch geringer [117]. Die

an, fihrt aber zu einer Steigerung des
Magensaftvolumens [115]. Eine signifi-
kante Risikoreduktion der Folgen einer
Aspiration wurde bei der Sectio caesarea
in Intubationsnarkose fiir Antacida,
H2-Rezeptorantagonisten und Protonen-
pumpeninhibitoren nachgewiesen. Die
kombinierte Anwendung von Antacida
und H2-Rezeptorantagonisten  war
effektiver als Placebo und der alleinigen
Anwendung von Antacida uberlegen
[112]. Verschiedene medikamentdse
MaBnahmen der Aspirationsprophylaxe
kénnen miitterlicher Ubelkeit und Er-
brechen vorbeugen. Die Uberlegenheit
einer einzelnen MafRnahme oder der
Kombination verschiedener Malnah-
men konnte nicht nachgewiesen werden
[116].

Abhidngig von patientinnenspezifischen
(z. B. Adipositas, Eklampsie, schwieriger
Atemweg) und standortspezifischen

n

icht ausgesprochen werden.

Empfehlungen zu 3.1. Die peripartale
Nahrungskarenz und Aspirationspro-
phylaxe

Die Aufnahme von klaren Flussigkei-
ten soll Schwangeren im Kreilsaal
erlaubt werden.

Bei unkomplizierten Geburtsver-
laufen ohne unmittelbar drohende
Sectio caesarea soll die Aufnahme
von Nahrung gestattet werden.

Vor einer elektiven Sectio caesarea
sollen in Bezug auf die Nichternheit
die gleichen Empfehlungen wie bei
anderen elektiven Eingriffen zur
Anwendung kommen.

Vor einer Sectio caesarea in
Allgemeinandsthesie sollte die
zeitgerechte Gabe einer medika-
mentdsen Aspirationsprophylaxe
erwogen werden.
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DGAI hat Hygieneempfehlungen fiir
die Regionalandsthesie publiziert, die
auch fiir den geburtshilflichen Bereich
uneingeschrankt giltig sind [118]. Es
sind darin Rahmenbedingungen (z. B.
Hygienepldane und Raumlichkeiten), die
Vorbereitung des Behandlers (Ablegen
von Schmuck, Uhren, Bandern und
Ringen) sowie die hygienische Hande-
desinfektion beschrieben (Abb. 2).

Auch vor dem Hintergrund einer Um-
weltvertraglichkeit wurde in einem in-
ternationalen Delphi-Prozess das Des-
infizieren der Hande, das Tragen steriler
Handschuhe, einer Kopfbedeckung und
einer Gesichtsmaske fiir rickenmark-
nahe Verfahren ebenfalls stark befiirwor-
tet. Wenn Ultraschallverfahren wéhrend
der Punktion zu Hilfe genommen
werden, sollte nicht nur der Schallkopf,
sondern auch die zufiihrende Leitung
eingepackt werden [119].



Abbildung 2
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Die Abbildung (modifiziert nach S1-Leitlinie [118] stellt die Empfehlungen der S1-LL dar.

Empfehlungen zu 3.2. Hygienestan-

dards bei Regionalandsthesieverfahren

in der Geburtshilfe

¢ Die Punktionsstelle soll mit einem
alkoholischen Antiseptikum (z. B.
Isopropanol oder Phenoxyethanol)
in Kombination mit Chlorhexidin
2 % oder mit Octenidin 0,1 %
erfolgen.

¢ Die Punktionsstelle soll mit einem
sterilen Lochtuch so abgedeckt wer-
den, dass der gesamte Aktionsradius
(inkl. des Katheters) inbegriffen ist.
Fir Single-Shot Verfahren wird das
Tragen von Mund-Nasen-Schutz,
Haube und sterilen Handschuhen
empfohlen.

¢ Bei der Anlage von Kathetern zur
Regionalanalgesie soll zusétzlich ein
steriler Kittel getragen werden.

3.3. Anasthesieverfahren zur
Sectio caesarea

Sowohl  Regionalandsthesieverfahren
(SpA, CSE, PDA) als auch Allgemeinan-

dsthesien konnen bei der Sectio caesarea
zur Anwendung kommen. Die SpA stellt
weiterhin das haufigste Andasthesiever-
fahren zur Sectio caesarea in Deutsch-
land dar (>85 %, Perinatalerhebung
2015). In den vergangenen 30 Jahren
gab es potentielle Hinweise darauf, dass
rlickenmarknahe Regionalandsthesiever-
fahren bei der Sectio caesarea mit einer
hoheren Sicherheit fir Mutter und Kind
einhergehen [120]. Allerdings gibt es in
der aktuellen Literatur bzgl. der miitter-
lichen Letalitit und vieler weiteren un-
tersuchten Outcomeparameter zwischen
rickenmarknahen Regionalandsthesie-
verfahren und der Allgemeinanasthesie
heute keinen statistisch signifikanten
Unterschied mehr [121].

Die Auswahl des geeigneten Andsthe-
sieverfahrens obliegt daher im Rahmen
einer individuellen  Nutzen-Risiko
Analyse dem Andsthesisten unter be-
sonderer Berticksichtigung der Wiinsche
der Frau, sowie ggfs. der Dringlichkeit
des Eingriffs. Die notwendigen Uberwa-
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chungsmafinahmen unterscheiden sich
nicht von denen bei anderen operativen
Eingriffen in Regional- oder Allgemein-
andsthesie.

Die SpA zeichnet sich durch ihre
schnellen Anschlagzeit, der einfachen
technischen Durchfiihrung und hoher
Kosteneffektivitdt aus. Sie ist — anders als
eine neu anzulegende PDA — auch bei
dringlicher oder Notfall-Sectio geeignet
[64].

Periduralandsthesien kénnen zur Sectio
caesarea angewendet werden, wenn
eine langsam einsetzende Sympathiko-
lyse bei Risikoschwangeren gewiinscht
ist oder wenn, z.B. bei sekundirer
Sectio caesarea- Indikation, sich bereits
ein PDK in situ befindet.

Die CSE bietet die Vorteile einer schnel-
len Anschlagzeit verbunden mit der
Moglichkeit, ggf. tiber den PDK Nachin-
jektionen vornehmen zu kénnen. Sie hat
vor allem einen Stellenwert, wenn ein
PDK auch zur postoperativen Schmerz-
therapie erforderlich sein sollte [39]. Die
Hamodynamik ist nicht stabiler als mit
einer alleinigen Spinalandsthesie [122].

Bei Frauen nach einer Sectio caesarea
werden die gleichen Anforderungen an
die postoperative Uberwachung gestellt
wie nach anderen Operationen, d. h.
eine kontinuierliche Uberwachung
mittels EKG, Pulsoximetrie und nicht-
invasiver Blutdruckmessung; die Mog-
lichkeiten zur Absaugung und Sauer-
stoffinsufflation missen gegeben sein.
Geburtshelfer und Andésthesist sollten
eine Vereinbarung treffen, ob, wie und
durch wen Frauen nach einer Sectio
caesarea im Kreifsaal/Geburtsbereich
oder in einer Aufwacheinheit iberwacht
werden. Kompetenzen und Zustandig-
keiten sollen klar, z. B. im Rahmen eines
Kreilsaalstatuts, geregelt sein [98].

Dariiber hinaus gilt die gemeinsame
Stellungnahme der DGAI, des BDA und
der DGGG zur Frage der postoperativen
Uberwachung von Kaiserschnittpatien-
tinnen [98].

Empfehlungen zu 3.3. Andsthesie-

verfahren zur Sectio caesarea

e Die SpA ist bei der primdren und
sekundaren Sectio caesarea ohne
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liegenden PDK und bei Fehlen von
Kontraindikationen das Verfahren
der Wahl.

¢ Die Allgemeinandsthesie kann bei
psychosozialer Indikation (massive
Angst, Traumatisierung oder andere
psychosoziale Belastungskonstel-
lationen) das Verfahren der Wahl
darstellen.

¢ Die SpA sollte mit einer Kombina-
tion von Bupivacain oder Ropiva-
cain, einem Opioid und Morphin
erfolgen.

e Hyperbares Bupivacain ist
gegeniiber isobarem Bupivacain
vorteilhaft.

¢ Die Allgemeinandsthesie kann bei
Notfallindikationen, aber auch
bei dahingehendem Wunsch der
Schwangeren, das geeignetste
Andsthesieverfahren zur Sectio
caesarea darstellen.

* Ein suffizienter, liegender PDK soll
bei einer Sectioindikation, ggf. nach
Applikation einer Testdosis oder
fraktioniert, unverzuglich aufge-
spritzt werden.

¢ Eine intravenose perioperative
Antibiotikaprophylaxe sollte auch
zur Sectio vor dem Schnitt erfolgen.

3.4. Unzureichende Wirksamkeit
der riickenmarknahen Regional-
anasthesie bei der Sectio caesarea

Die Sectiorate betrug 2023 in Deutsch-
land 34 %. Rickenmarknahe Regional-
andsthesieverfahren (SpA, PDA) sind die
Methode der Wahl, je nach Indikation
(primdre vs. sekunddre Sectio caesarea)
variiert der Anteil zwischen 85 und 87 %
[123]. In einer aktuellen Metaanalyse
von 54 randomisierten, kontrollierten
Studien mit 3497 Patientinnen zur
elektiven Kaiserschnittentbindung unter-
suchten Patel et al. [124] die Pravalenz
einer inaddquaten riickenmarknahen
Regionalandsthesie mit der Notwendig-
keit der Konversion zur Vollnarkose, der
Notwendigkeit zur Wiederholung der
neuroaxialen Andsthesie, dem Abbruch
des geplanten Verfahrens nach Schnitt
oder die ungeplante Gabe einer intra-
operativen Analgesie oder ungeplante
Supplementierung. Die Lokalanasthe-
tika-Dosierungen in den inkludierten
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Studien betrugen =ED95 der verwende-
ten Substanzen (=11,2 mg Bupivacain
i.t. oder =15,2 mg Ropivacain i.t.). Die
Pravalenz der inaddquaten Analgesie
betrug in der SpA-Gruppe 10 %, in der
PDA-Gruppe 30 %. Insgesamt wurde
eine Prdvalenz der inaddquaten An-
algesie nach riickenmarknaher Regio-
nalandsthesie von 15 % ermittelt. Eine
Konversion zur Vollnarkose fand aller-
dings nur bei 0,1 % der betroffenen Pa-
tientinnen statt. Diese Ergebnisse wer-
den durch die Untersuchung von Kin-
sella et al. [125] bestdtigt, die bei 6 %
der Patientinnen nach SpA und 24 %
der Patientinnen nach PDA eine fir die
Kaiserschnittentbindung unzureichende
intraoperative Analgesie feststellten.

Intraoperative Beschwerden (iber eine
unzureichende Analgesie sind die Haupt-
ursache fiir Schadensersatzklagen in der
geburtshilflichen Anisthesie, wesentli-
che Faktoren fiir die Wahrscheinlichkeit
einer Klage sind Mangel in der Aufkla-
rung, fehlendes Uberpriifen der Blocka-
dehohe vor Schnitt, eine unzureichende
intraoperative Schmerztherapie und die
fehlende Professionalitdt im Umgang mit
der Patientin [126]. Die franzosischen
[127] und britischen [128] Fachgesell-
schaften verdffentlichten kiirzlich Pra-
xisempfehlungen zum Vorgehen bei in-
addquater Regionalandsthesie bei der
Kaiserschnittentbindung. Wesentliche
Aspekte in diesen Empfehlungen sind die
Pravention durch addquate Aufkldrung,
die fokussierte Kommunikation mit der
Patientin, das Erkennen und Reagieren
auf eine inaddquate Analgesie zu jedem
Zeitpunkt der Kaiserschnittentbindung,
das Management der Komplikation und
das postoperative Debriefing. Im Rahmen
der Aufklarung soll auf die Pravalenz der
inaddquaten Regionalandsthesien bei
der Kaiserschnittentbindung hingewie-
sen und die Moglichkeit der Vollnarkose
als Exit-Szenario explizit angesprochen
werden. Als Risikofaktoren fiir eine
inaddquate SpA werden, neben Ande-
ren, Punktionen im Bereich von L5/S1,
eine unzureichende Lokalanasthetika-
Dosierung, der Z.n. einer Wirbelsdulen-
OP und die nur teilweise intrathekale
Applikation (z. B. zwischen Dura mater
und Arachnoidea), fiir eine inaddquate
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PDA die Anzahl von notwendigen top
ups aufgrund von Durchbruchschmerz
wahrend der Wehen, eine VAS >4 von
10 innerhalb von zwei Stunden vor der
Kaiserschnittentbindung, die Dringlich-
keit der Indikation zur Kaiserschnittent-
bindung und ein hoher miitterlicher BMI
benannt.

Dem Testen der sensorischen und
motorischen Blockade nach riicken-
marknaher Regionalandsthesie wird in
diesen Empfehlungen besondere Auf-
merksamkeit gewidmet. So wird die
Berlihrung im Gegensatz zu Kalt-/
Warm-Diskrimination oder pin prick
als Testverfahren favorisiert, eine
Blockadehohe von > TH5 empfohlen,
die Testung sollte beidseitig stattfinden
und auch eine Evaluation der unteren
Blockadehohe beinhalten. Als einfach
durchzufiihrender und effektiver Test zur
motorischen Blockade wird untersucht,
ob die Patientin die Beine noch gestreckt
gegen die Schwerkraft anheben kann -
gelingt dies nicht, wird die motorische
Blockade als ausreichend angesehen.

Treten Schmerzduferungen der Patientin
nach riickenmarknaher Regionalanas-
thesie im Rahmen der Kaiserschnittent-
bindung auf, sollte, wenn moglich, die
OP gestoppt und im Team, bestenfalls
gemeinsam mit der Patientin, eine Ent-
scheidung tber das weitere Vorgehen
getroffen werden. In Abhéngigkeit von
der Dringlichkeit der Kaiserschnittent-
bindung kann eine zweite regional-
andsthesiologische Technik bzw. eine
neuerliche intrathekale Applikation
(SpA) in Betracht gezogen werden.
Ignoranz oder Geringschdtzung der Pa-
tientinnenwahrnehmung finden jedoch
statt, Fixierungsfehler und ein Bias in
der Entscheidungsfindung werden be-
obachtet. Den SchmerzdulRerungen der
Patientin ist jedoch immer zu glauben
und der weitere Entscheidungsprozess
soll gut und nachvollziehbar doku-
mentiert werden. Bei frih gedufRerten
intraoperativen Schmerzsensationen vor
der Abnabelung sind Analgetika i.v.
meist nicht ausreichend wirksam und
die Allgemeinandsthesie empfohlen.
Nach der Abnabelung und auf Wunsch
der Patientin kénnen neben supplemen-
tierenden Lokalandsthetikagaben auch



repetitiv. Opioide und/oder Ketamin
zum Einsatz kommen, Lachgas allein
wird als nicht ausreichend bewertet und
von einer alleinigen Sedativagabe wird
abgeraten [126].

Kommt es zur Schadensersatzklage auf-
grund einer unzureichenden Regional-
andsthesie bei der Kaiserschnittentbin-
dung werden in 48 %-66 % der Fille
eine unzureichende Dokumentation des
Entscheidungsprozesses und in 70 %
Kommunikationsdefizite bemadngelt.
Neben dem postoperativen, stringenten
Follow up mit der Patientin und dem De-
briefing im Team ist die multiprofessio-
nelle und multidisziplindre Fokussierung
auf die Patientin mafSgeblich.

Empfehlungen zu 3.4.

Unzureichende Wirksamkeit der

riickenmarknahen Regionalandsthesie

bei der Sectio caesarea

¢ Eine umfassende Aufklarung zu
riickenmarknahen Regionalandsthe-
sieverfahren zur Sectio caesarea soll
auch ein ,Versagen der Methode”
(z. B. inaddquate intraoperative
Analgesie) und ein ,Exit-Szenario”
(z. B. ITN) in dieser Situation
beinhalten.

¢ Eine Austestung der sensorischen
Blockadehohe und das Ausmal’
der motorischen Blockade soll vor
Schnitt erfolgen und dokumentiert
werden.

¢ Auf eine inaddquate intraoperative
Analgesie soll, in Absprache mit
der Patientin, unmittelbar reagiert
werden.

e Eine umfassende Dokumentation der
Kommunikation mit der Patientin,
der interprofessionellen Entschei-
dungsfindung und der eingeleiteten
MaRnahmen soll durchgefiihrt
werden.

3.5. Fliissigkeitsgabe, Pra- und
Kohydratation

Die Gabe von Infusionen zur Prophylaxe
einer durch die SpA bedingten Hypoten-
sion ist weit verbreitet [129] 1. Grund-
satzlich kénnen kolloide und kristalloi-
de Infusionslésungen zur Anwendung
kommen und die Infusion kann vor An-
lage der SpA (,Preload”) oder wahrend
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bzw. unmittelbar nach Anlage der SpA
(,Coload”) erfolgen.

Kristalloide Losungen sind wegen ihrer
kurzen intravasalen Verweildauer den
Kolloiden unterlegen und als Prahydra-
tation nicht geeignet [130-140]. Beim
Vergleich von kristalloider mit kolloida-
ler Kohydratation fand sich im Hinblick
auf das mitterliche Herzzeitvolumen
und den Vasopressorenbedarf ebenso
kein statistisch signifikanter Unterschied
wie beim Vergleich von kolloidaler
Prahydratation mit kristalloider Kohydra-
tation [141-143]. Entscheidend fiir eine
wirksame Pravention der Hypotension
scheint das tatsdchliche Vorliegen eines
zusatzlichen Volumens unmittelbar nach
Anlage der Spinalanésthesie zu sein. Dies
bedeutet, dass bei der Kohydratation mit
kristalloiden Ldsungen ein Volumen von
1-1,5 Litern innerhalb weniger Minuten
verabreicht werden miisste.

Kolloide erscheinen besser geeignet, die
mdtterliche Hypotension nach SpA zur
Sectio caesarea zu vermeiden [144].
Wegen der ldngeren intravasalen Ver-
weildauer (nach 30 min ist noch 100 %
des infundierten Volumens im Gefal-
system nachweisbar; [130]), scheint der
Zeitpunkt der Kolloid-Applikation kei-
nen signifikanten Einfluss auf Inzidenz
und Schwere der Hypotension zu haben.
Mehrere Studien zeigten vergleichbare
Effekte der kolloidalen Losungen unab-
hdngig vom Infusionszeitpunkt [145-
148].

Bestehende Bedenken gegen einen
peripartalen Einsatz von Kolloiden
wurden in der aktuellen S3-Leitlinie
zur intravasalen Volumentherapie beim
Erwachsenen nicht aufrechterhalten.
Das potenzielle Risiko fiir den Feten
wurde gegen das tatsachliche Risiko
fir eine hdmodynamische Instabilitat
der Mutter mit potenziellen Folgen fiir
das Kind abgewogen und letztlich eine
Empfehlung fir den Einsatz von kolloi-
dalen Losungen ausgesprochen [149].
Etwaige Anwendungsbeschrankungen
fur einzelne Infusionslésungen (z. B.
Hydroxyethylstarke-(HES)haltige Losun-
gen) sollten beachtet werden.

Eine Kombination aus kolloidalem Pre-
load und kristalloidem Coload kann eine
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praktikable Moglichkeit zur Pravention
einer mitterlichen Hypotension nach
SpA zur Sectio caesarea darstellen.

Durch eine alleinige Infusionstherapie
kann das Auftreten der miitterlichen
Hypotonie nach SpA zur Sectio caesa-
rea nicht sicher verhindert werden. In
nahezu allen neueren Untersuchungen
war ein zusdtzlicher Vasopressoreinsatz
zur Restitution des miitterlichen Blut-
drucks notwendig. Das Verzdgern eines
Regionalandsthesieverfahrens zur Sectio
caesarea mit dem Ziel einer prahyd-
rierenden Volumentherapie wird nicht
empfohlen.

Empfehlungen zu 3.5. Fliissigkeitsgabe,

Prd- und Kohydratation

¢ Die Anlage eines Regionalandsthe-
sieverfahrens zur Sectio caesarea
soll nicht durch Prahydratation mit
dem Ziel einer fixen Volumengabe
verzogert werden.

¢ Die Infusionstherapie mit Kristall-
oiden zur SpA zur Sectio caesarea
sollte als Co-Loading erfolgen.

3.6. Linksseitenlage zur Sectio
caesarea

Die Linksseitenlage zur Sectio caesa-
rea wurde historisch eingefiihrt, um
dem ,hypotensiven Syndrom” (supine
hypotensive syndrom; SHS) entgegen-
zuwirken. Das SHS beschreibt einen
Blutdruckabfall bei schwangeren Pa-
tientinnen in Rickenlage, das mit
Schwindel, Ubelkeit, Sehstérungen und
Benommenheit einhergehen kann. Da
der uteroplazentare Kreislauf direkt
vom mitterlichen Blutdruck abhéangt
(fehlende Autoregulation), kann dies zu
einer unzureichenden fetalen Perfusion
flhren. Das SHS tritt meist erst ab der
20. SSW auf, in der Regel 3-10 Minuten
nach Riickenlage [150]. Pathophysiolo-
gisch kommt es in Rickenlage zu einer
Kompression der Vena cava inferior (VCI)
durch den graviden Uterus mit Abnahme
des vendsen Riickstroms und einer
Reduktion des Herzzeitvolumens [150,
151]. Nicht bei allen Frauen kommt es in
Riickenlage zu hamodynamischen Ver-
dnderungen [99,152-155]. Ein wichtiger
Faktor bei der Kompensation der Kom-
pression ist das kollaterale Azygossytem
[156].
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Neue MRT-Studien weisen darauf hin,
dass das urspriinglich angenommene
,aorto-cavale  Kompressionssydnrom*
nicht existiert, da keine Hinweise auf
eine aortale Kompression in Rickenlage
festgestellt werden konnten. Higuchi et
al. fanden keine signifikanten Unter-
schiede beziiglich des Aortenvolumens
in Rickenlage im Vergleich zu verschie-
denen Winkeln in Linksseitenlage bei
schwangeren Frauen zum Zeitpunkt der
Entbindung [157]. Auch eine Studie von
Fujita et al. konnten keine signifikanten
Unterschiede im Aortenvolumen in
verschiedenen Positionen feststellen
[158]. Ahnliche Ergebnisse zeigen
auch Daten von schwangeren Frauen
zwischen der 32. und 36. SSW, bei
denen keine signifikanten Unterschiede
in der Querschnittsfliche der Aorta bei
verschiedenen Neigungswinkeln nach-
gewiesen werden konnten [159]. Auch
weisen Daten einer groBen Cochrane-
Analyse mit insgesamt 857 Frauen zur
Sectio caesarea darauf hin, dass die
Linksseitenlage keine Auswirkungen
auf den arteriellen Blutdruck oder die
Auftretenswahrscheinlichkeit einer Hy-
potonie im Vergleich zur Riickenlage hat
[160].

Praventiv ist zur Verhinderung des SHS
der Neigungswinkel des OP-Tisches
entscheidend [156]. Die Messung der
tatsdchlichen Tischneigung wird haufig
unterschétzt [161,162]. Ein Neigungs-
winkel von 15° hat keine Auswirkung
auf das Vena-Cava-Volumen [157]. Fir
eine Teilentlastung ist mindestens ein
Winkel von 30° erforderlich [157,158,
163].

Zu beriicksichtigen ist, dass bereits
eine Linksseitenneigung von 15° die
Operationsbedingungen erheblich be-
einflussen kann. Neigungen von <10°
sind durchschnittlich erforderlich, um
die chirurgischen Bedingungen zu ver-
bessern [161]. Dariiber hinaus erzeugt
ein Neigungswinkel von mehr als 10°
ein maternales Unbehagen wahrend des
Eingriffs, verbunden mit einem Gefiihl
der Fallneigung vom Operationstisch
[161]. Auch kann eine ldngere seitliche
Kipplage zu einer Kompression anatomi-
scher Strukturen fiihren; es gibt mehrere
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Berichte tber Ischiasneuropathien nach
der Verwendung von Keilen wahrend
der Sectio caesarea [164].

Empfehlung 3.6. Linksseitenlage zur

Sectio caesarea

¢ Auf eine routineméRige Linksseiten-
lage von 15-20° bei allen Frauen
zur Sectio caesarea zur Verhinde-
rung des Hypotensiven Syndroms in
Riickenlage kann verzichtet werden.

¢ Sollte eine Hypotonie in Riickenlage
auftreten, kann eine Linksseitenlage
von mindestens 30° erwogen
werden.

3.7. Atemwegsalgorithmus und
Management von Atemwegskom-
plikationen

Das Atemwegsmanagement in der
geburtshilflichen Andsthesie stellt auf-
grund der besonderen physiologischen
und anatomischen Gegebenheiten der
schwangeren Frau eine Herausforderung
dar. Sowohl die Leitlinie der Obstetric
Anaesthesists  Association (OAA)/Dif-
ficult Airway Society (DAS) als auch die
S1-Leitlinie ,Atemwegsmanagement
2023“ bieten hierfir umfassende Em-
pfehlungen. Im Vordergrund steht die
Bedeutung einer strukturierten Vorge-
hensweise und Vorbereitung, um die
Sicherheit von Mutter und Kind zu
gewdhrleisten, auf die an dieser Stelle
verwiesen wird [165-170].

Etwa ab der 20. SSW weisen schwangere
Frauen ein gesteigertes Aspirationsrisi-
ko auf [171]. Der andasthesiologische
Standard zur Atemwegssicherung in der
geburtshilflichen Andsthesie ist die Ra-
pid Sequence Induction and Intubation
(RSIl) [166,170,172]; eine routinema-
Rige Verwendung von supraglottischen
Atemwegshilfen (SGA) zur primdren
Atemwegssicherung kann aktuell nicht
empfohlen werden [173-175].

Auch wdhrend der Narkoseausleitung
konnen Atemwegskomplikationen auf-
treten. Ein Drittel aller Aspirationen
finden wahrend der Extubationsphase
statt [111,176].

Der Untersuchung der miitterlichen
Atemwege kommt eine besondere Be-
deutung zu. Die Kombination unter-
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schiedlicher Tests und Scores konnen eine
schwierige Laryngoskopie und Intuba-
tion vorhersagen (Bsp.: Mallampati-Test,
thyreomentaler Abstand, Mundéffnung
und Reklination des Kopfes). Die Summe
der Untersuchungen steigert die Qualitat
der Vorhersage. Zusdtzlich treten in der
geburtshilflichen Andsthesie weitere He-
rausforderungen wie vergrofRerte Briiste
und einem Zwerchfellhochstand auf, die
das Atemwegsmanagement zusdtzlich
erschweren konnen [166,170,177].

Bei Vorliegen eines unerwartet schwie-
rigen Atemweges und erfolgloser en-
dotrachealer Intubation sind fir die
Aufrechterhaltung der miitterlichen
Oxygenierung, die druckbegrenzte
Maskenventilation, die Verwendung
supraglottischer Atemwegshilfen der
2. Generation und die Videolaryngos-
kopie von Bedeutung. Bei schwieriger
Maskenventilation und/oder frustraner
Laryngoskopie/Intubation  kann das
Einlegen von supraglottischen Atem-
wegshilfen erfolgreich sein. Nach primar
erfolglosem direktem Intubationsversuch
kann durch die Videolaryngoskopie hdu-
fig eine korrekte Tubusplatzierung erzielt
werden. In einer ,cannot ventilate,
cannot oxygenate’-Situation soll eine
Koniotomie durchgefiihrt werden [166,
1701.

Bei Vorliegen von Pradiktoren fiir einen
schwierigen Atemweg soll primdr ein
regionalandsthesiologisches Verfahren
erwogen werden. Dennoch muss auch
bei der Durchfiihrung einer Regional-
andsthesie ein Konzept zur Sicherung
des Atemweges im Team kommuniziert
sein und die bendtigten Materialien
(z. B. Videolaryngoskop, fiberoptische
Intubation) miissen bereitstehen. Bei
Vorliegen von Kontraindikationen fiir
die Durchfiihrung einer Regionalands-
thesie soll die Atemwegssicherung unter
erhaltener Spontanatmung erfolgen. Vor
allem die Verwendung eines flexiblen
Bronchoskops ist hierbei mit einer hohen
Erfolgsrate verbunden [178,179].

Bei miitterlicher oder kindlicher Gefahr-
dung (Bsp.: Sectio Dringlichkeitsstufe
1) dauert die Atemwegssicherung unter
erhaltener Spontanatmung prozedural
haufig zu lange, sodass auch hier im



Rahmen der Risikoabwdgung die Nar-
koseeinleitung mittels RSII rational
erscheint. Parallel sollte die Moglichkeit
zur Koniotomie vorbereitet werden.
Fur die Atemwegssicherung soll das
Verfahren mit den groften Erfolgsaus-
sichten gewahlt werden. Scheitert die
Atemwegssicherung dennoch, so soll bei
drohender Asphyxie eine Oxygenierung
Uber einen translaryngealen Zugang
erfolgen. Die korrekte Identifikation
der hierfir benotigten anatomischen
Landmarken kann jedoch erschwert sein
[170,180,181]. Um auf diese kompli-
kationsreiche Situation bestmoglich vor-
bereitet zu sein, sollten schwangere
Frauen mit Pradiktoren fiir einen schwie-
rigen Atemweg friihzeitig und spédtestens
bei Eintritt in den Kreillsaal dem Ands-
thesisten vorgestellt werden.

Empfehlungen 3.7. Atemwegsalgorith-
mus und Management von Atemwegs-
komplikationen

¢ Vor Narkoseeinleitung sollen die
Atemwege auf Pradiktoren fur
eine schwierige Maskenbeatmung/
Laryngoskopie/Intubation untersucht
werden.

¢ Die Narkoseeinleitung bei Durch-
flihrung einer Sectio caesarea in
Allgemeinandsthesie soll als Rapid
Sequence Induction and Intubation
(RSI) durchgefiihrt werden.

¢ Die endotracheale Intubation bei
Sectio caesarea sollte primar mit
einem Videolaryngoskop durchge-
fihrt werden.

e Bei unerwartet schwierigem Atem-
weg sollen zur Aufrechterhaltung
der Oxygenierung frithzeitig SGAs
verwendet werden.

e Bei erwartet schwierigem Atemweg
und ausreichend Zeit soll eine
wache Intubation mittels flexiblem
Intubationsendoskop erfolgen.

¢ Schwangere Frauen mit Pradiktoren
fir einen schwierigen Atemweg
sollten friihzeitig dem Andsthesisten
vorgestellt werden.

3.8. Vermeiden von Awareness
bei der Sectio caesarea

Die Inzidenz von Awareness bei der
Andsthesie zur Sectio caesarea ist im
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Vergleich zu anderen chirurgischen Kol-
lektiven deutlich erhoht. Der Einsatz von
Thiopental, die Durchfiihrung einer rapid
sequence induction (RSI), Adipositas,
ein erschwertes Atemwegsmanagement,
weibliches Geschlecht, jlingeres Le-
bensalter, die Durchfiihrung der Eingriffe
aufSerhalb der reguldren Arbeitszeit und
ein Wechsel des Narkoseverfahrens
stellen, allein und in ihrer Kombination,
Risikofaktoren dar [182].

Traditionell wurde in Deutschland und
Grolbritannien Thiopental zur Narko-
seeinleitung bei der Sectio caesarea
eingesetzt [183,184]. Nachteilig sind
die sehr schnelle Plazentapassage und
Equilibrierung im Feten [185], die mut-
maflich hdufige Unterdosierung [182,
186,187] und die zunehmend einge-
schrankte Verfiigbarkeit. Thiopental liegt
als Trockensubstanz vor und muss vor
Gebrauch aufgelost werden. Aus  hy-
gienischer Sicht sollte die fertig aufge-
zogene Losung sofort verwendet werden.
Verwechslungen mit anderen klaren
Medikamentenlésungen vor allem in
Notfallsituationen sind moglich und
beschrieben [188,189]. Aullerhalb der
Geburtshilfe wird Thiopental nur noch
sehr selten verwendet [183], so dass
vor allem jiingere Anisthesisten kaum
noch ausreichend mit dem Hypnotikum
vertraut sind.

Propofol bietet neben der Vertrautheit
als Standardhypnotikum eine schnelle
Anschlags- und eine kurze Aufwachzeit
bei niedrigem Nebenwirkungsprofil. Die
Plazentapassage verlduft schnell, und
es gibt Hinweise auf eine signifikante
Aufnahme durch den Feten [190,191].
Propofol fiihrt im Vergleich zu Thiopen-
tal zu einem stirkeren Blutdruckabfall
[192], kann dadurch aber auch einem
unerwiinschten Blutdruckanstiegs wah-
rend Laryngoskopie und Intubation ent-
gegenwirken. Propofol muss unmittelbar
vor der Anwendung entweder frisch
aufgezogen werden oder liegt als Fertig-
spritze vor (z. B. Fresenius Kabi™ oder
Baxter™ 10 mg/ml, nicht kiihlpflichtig).

Vergleichende Untersuchungen Uber
den Einfluss von Thiopental und Pro-
pofol auf das Neugeborene erbrachten
uneinheitliche Ergebnisse. Wahrend
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altere Untersuchungen nach Gabe von
Propofol einen initial schlechteren
APGAR-Wert aufwiesen, zeigen neuere
Untersuchungen vergleichbare Effekte
beider Hypnotika auf das Neugeborene
[186,191-194].

Klinische und elektroenzephalographi-
sche Zeichen der Wachheit treten vor
allem nach Thiopental, aber auch nach
Propofol zwischen Narkoseeinleitung
und Abnabelung auf [192,195,196]. Die
Plasmakonzentrationen beider Medika-
mente sind in der Regel zum Zeitpunkt
der Abnabelung nicht mehr ausreichend
hoch, um alleine eine zuverldssige
Andsthesie zu gewadhrleisten [186]. Erst
die Applikation von ausreichend hoch
dosierten volatilen Anasthetika (z. B.
1 MAC) unmittelbar nach der Einleitung
kann Awarenessphdnomene verhindern
[194,195,197].

Ketamin kann mit seinen hypnotischen,
analgetischen und amnestischen Eigen-
schaften ebenfalls als Hypnotikum fiir
die Narkoseeinleitung zur Sectio cae-
sarea geeignet sein. Die APGAR-Scores
der Neugeborenen sind mit denen von
Propofol und Thiopental vergleichbar
[198,199], jedoch treten ohne zusatz-
liche Gabe von Benzodiazepinen auch
bei Schwangeren die typischen halluzi-
natorischen Nebenwirkungen auf [200].
Nur die Kombination von Ketamin mit
Thiopental ist untersucht und kann
flr Analgesie und kardiale Stabilitat
vorteilhaft sein. Die Inzidenz von Wach-
heitsphdnomenen ist zwar vermindert
[201], eine Awareness jedoch nicht
ausgeschlossen [202, 203].

Die Datenlage zum Nutzen einer Elek-
troenzephalographie- (EEG) basierten
Uberwachung der Narkosetiefe bei
der Sectio caesarea ist begrenzt [204].
Durch die notwendige Vorbereitung des
Equipments und die zeitlichen Latenz
der Messergebnisse ist das Verfahren fir
die Uberwachung der besonders sen-
siblen Einleitungsphase in zeitkritischen
Notfallsituationen kaum praktikabel,
ein Neuromonitoring wird bisher nicht
als Routineanwendung, aber bei ausrei-
chender Zeit als sinnvoll erachtet [205].

Fir die Vermeidung von Awareness
bei der Sectio caesarea ist weniger die
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Entscheidung zwischen Thiopental,
Propofol oder Ketamin als vielmehr
die ausreichend hohe Dosierung der
Hypnotika, die Nachinjektion im Fall
einer verldngerten Zeit bis zur Atem-
wegssicherung oder Abnabelung des
Kindes und das rasche Anfluten eines
volatilen Anasthetikums wesentlich. Fiir
Propofol spricht die mittlerweile gréere
Vertrautheit der Anwender.

Empfehlungen zu 3.8. Vermeiden von

Awareness bei der Sectio caesarea

e Bei der Einleitung einer Allgemein-
andsthesie zur Sectio caesarea
konnen Propofol oder Thiopental
eingesetzt werden.

¢ Inhalationsandsthetika sollen von
Anfang an, mit Induktion der
Allgemeinandsthesie, verwendet
werden.

e Nach stattgehabter Awareness-
Situation sollte ein Follow up der
Patientin erfolgen.

3.9. Uterotonika

Peripartale Blutungen, die in 70-80 Pro-
zent eine postpartale Atonie als Ursache
haben, sind weiterhin die Hauptursache
fur mitterliche Morbiditdt und Mortalitét
[206]. Dies gilt sowohl fir Blutungen
nach einer Sectio als auch nach der
Spontangeburt. Im Normalfall sorgt
die in der Schwangerschaft und nach
Entbindung aktivierte Blutgerinnung in
Kombination mit der Kontraktion der
Uterusmuskulatur fir eine ausreichende
postpartale Blutstillung.

Im Rahmen der Prophylaxe und The-
rapie einer atonen Nachblutung spie-
len Uterotonika eine entscheidende
Rolle [207] (sieche auch S2K-Leitlinie:
,Peripartale Blutung, Diagnostik und
Therapie”). Auch wenn es sich bei der
atonen Nachblutung um ein primar
geburtshilfliches Krankheitsbild handelt,
werden die entsprechenden Uterotonika
im Rahmen einer Sectio caesarea in der
Regel von den Andsthesisten verabreicht.
Dariiber hinaus missen die potentiell
relevanten Nebenwirklungen auch von
andsthesiologischer Seite erkannt und
entsprechend therapiert werden.

Aktuell stehen drei verschiedenen Grup-
pen von Uterotonika zur Verfligung:
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e Oxytocin/Carbetocin
¢ Prostaglandine
¢ Methylergometrin

Oxytocin

Das kopereigene Hormon Oxytocin
wirkt an Rezeptoren im Uterus, deren
Dichte im Rahmen der Schwangerschaft
ansteigt. Oxytocin flihrt zu einer Steige-
rung der Frequenz und Kraft der Wehen
und erhéht den Tonus der Muskulatur
[208,209]. Oxytocin kann zu erhebli-
chen kardiovaskularen Nebenwirkungen
in Form von Hypotonie, Tachykardie
und Vasodilatation bis hin zu ST-
Streckenverdnderungen und pectangi-
nosen Beschwerden fiihren. Besonders
schwerwiegend konnen kardiovaskulére
Nebenwirkungen in Kombination mit
intravasalem Volumenmangel bei einer
schnellen Bolusgabe von Oxytocin sein
[210,211].

Die ED90 von Oxytocin ist 0,35 IE,
um nach primdrer Sectio caesarea eine
ausreichende Uteruskontraktur zu errei-
chen [212] Bei der sekunddren Sectio
caesarea betragt der Initialbolus 2,99 IE
Oxytocin [213]. In Deutschland werden
zur Prophylaxe einer Uterusatonie i.d.R.
3-5 IE Oxytocin als Kurzinfusion oder
langsam i.v. appliziert.

Carbetocin

Das hitzestabile Carbetocin ist ein
synthetisches Oxytocin Analogon mit
einem vergleichbaren Wirkeintritt, aber
einer Halbwertszeit von 40 min [214,
215]. Die uteruskontrahierende Wirkung
halt Gber mehrere Stunden an [216].
Das Nebenwirkungsprofil ist Oxytocin
vergleichbar [217]. Carbetocin ist in
Deutschland zur Prophylaxe von post-
partalen Blutungen nach vaginaler Ent-
bindung oder Sectio caesarea zugelas-
sen.

Prostaglandine

Sulproston

Das synthetische Prostaglandinderivat
Sulproston hat eine kontrahierende Wir-
kung auf die glatte Uterusmuskulatur.
Dariiber hinaus wirkt Sulproston auch
auf die glatte Muskulatur in Bronchien,
Darm und Blutgefien und kann da-
durch zu Bronchospasmen, Hypotonie,
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Bradykardie, abdominelle Spasmen,
Ubelkeit und Erbrechen, sowie insbe-
sondere im Falle einer akzidentellen
Bolusgabe zu einem pulmonalarteriellen
Hypertonus fiihren [218]. Zur Prophy-
laxe der Uterusatonie ist Sulproston
nicht zugelassen. Im Rahmen einer
atonen Nachblutung sollte Sulproston
bei fehlender Wirkung von Oxytocin-
Analoga (,Oxytocinresistenz”) moglichst
zligig eingesetzt werden. Die Dosierung
betragt 500 pg in 500 ml kristalloider L6-
sung, z. B. tiber einen Infusomaten mit
einer initialen Dosierung von 100 ml/h,
mit einer Steigerung auf bis zu 500 ml/h,
die bedarfsadaptiert reduziert werden
kann. Die Tageshdchstdosis betragt 1500
pg. Die Kombination von Sulproston
mit Oxytocin oder Methylergotamin ist
aufgrund der kardiovaskuldren Neben-
wirkungen kontraindiziert.

Misoprostol

Auch Misoprostol ist ein Prostaglandin-
E-Derivat mit einer kontraktionssteigern-
den Wirkung auf den Uterus [219]. Es
kann rektal, vaginal, oral oder sublin-
gual verabreicht werden, ist aber der
Wirkung von Oxytocin bzw. Carbetocin
unterlegen [220]. Die Dosierung betragt
entsprechend der aktuellen WHO-
Empfehlungen zur Prophylaxe der PPH
600 pg p.o, zur Therapie der PPH 800 pg
sublingual [221].

Methylergotamin

Das Mutterkornalkaloid Methylergot-
amin steigert Frequenz und Stirke der
Uteruskontraktion tber adrenerge, do-
paminerge und auch 5-HAT-Rezeptoren.
Dadurch sind auch die uberwiegend
adrenergen Nebenwirkungen zu erkla-
ren, die sich in relevanten Blutdruck-
anstiegen, peripherer Vasokonstriktion
und Koronarspasmen bis hin zu AP-
Beschwerden, Rhythmusstérungen und
Myokardinfarkten fiihren kénnen [222].
In Kombination mit Oxytocin oder
auch Symphatikomimetika kénnen aus-
gepragte hypertensive Krisen mit zen-
tralnervosen Symptomen auftreten. Me-
thylergotamin ist fir die Anwendung bei
verstarkter postpartaler Blutung zugelas-
sen (100 pg langsam i.v.).



Empfehlungen zu 3.9. Uterotonika

e Oxytocin soll zur Prophylaxe einer
Uterusatonie bei der Sectio cesarea
und bei Spontangeburten in einer
Dosierung von 3 -5 IE als Kurzinfu-
sion oder langsam i.v. verabreicht
werden.

e Bei fortgesetzter Atonie wird eine
Dosiswiederholung, gefolgt von
einer Dauerinfusion mit 10-40 IE
Oxytocin in 500-1000 ml kristalloi-
der Lésung empfohlen.

e 100 pg Carbetocin (langsam
i.v. oder als Kurzinfusion) kann
prophylaktisch sowohl bei der
vaginalen Entbindung als auch bei
der Sectio casarea eine Alternative
zu Oxytocin darstellen. Vorteilhaft
ist die langere Halbwertszeit.

e Bei atoner Nachblutung und feh-
lendem Effekt soll der Wechsel von
Oxytocin auf Sulproston erfolgen.

3.10. Vasopressoren

Eine miitterliche Hypotension nach
Anlage einer riickenmarknahen Regio-
nalandsthesie im Rahmen der Sectio
caesarea ist meist durch Sympathikolyse
bedingt und wird bei bis zu 80 % der Pa-
tientinnen beobachtet [223]. Die miitter-
liche Symptomatik besteht tiberwiegend
in Ubelkeit, Erbrechen, Zittern, Kalt-
schweiligkeit, Schwindel, Verwirrung,
Bewultseinsverlust, und Tachykardie/
Bradykardie (aufgrund des Bezold-Ja-
risch-Reflex). In Landern mit niedrigem
sozio-6konomischen Standard, haufig
ausgepragten mitterlichen Vorerkran-
kungen und Mangelerndhrung der
Schwangeren trdgt die Sympathikolyse
bedingte Hypotension in bis zu 50 % der
Félle zur peripartalen Letalitdt bei [224].
Miitterliche Risikofaktoren sind ein Alter
>35 Jahre, ein BMI zwischen 29-35 kg/
m2 und einer Blockadeh6he >TH4. Bei
dem Feten besteht die mogliche Symp-
tomatik bei mditterlicher Hypotension in
einem antepartale pathologischen CTG
und fetaler Bradykardie.

Die Ursachen einer Beeintrachtigung
der uteroplazentaren Perfusion sind
komplex: der uterine Blutfluss wird
determiniert durch den uterinen Perfu-
sionsdruck einerseits und den uterinen
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Gefdlwiderstand andererseits. Eine Ab-
nahme des uteroplazentaren Perfu-
sionsdrucks kann durch die miitterliche
Riickenlage (SHS), eine Blutung oder
Hypovoldmie, Medikamente, durch
eine Sympathikolyse, Wehen, uterine
Kontraktionen und Tonussteigerung
(z. B. Oxytocin, Lokalandsthetika) oder
Skelettmuskeltonussteigerung  (z. B.
Krampfe, Valsalva-Manéver) hervorgeru-
fen werden, eine Zunahme des uterinen
GefaBwiderstands kann durch endogene
(Katecholamine, Vasopressin) und/oder
exogene Vasokonstriktoren (Epinephrin,
Phenylephrin, hohe Konzentrationen
von Lokalanasthetika) provoziert wer-
den. Eine Autoregulation der uteropla-
zentaren Perfusion besteht nicht.

Medikamentdse Behandlungsoptionen
zur Therapie der mitterlichen Hypo-
tension nach riickenmarknaher Regio-
nalandsthesie bei der Sectio caesarea
sind Ephedrin, Phenylephrin [18] und
Noradrenalin [225-227]. In Deutsch-
land kommt auBerdem Cafedrin/Theod-
renalin (Akrinor®) zur Anwendung: Eine
vergleichende retrospektive Kohorten-
analyse zur Wirksamkeit von Ephedrin,
Phenylephrin und Cafedrin/Theodrena-
lin (C/T) [228] und eine multizentrische,
prospektive  Nichtinterventionsstudie
zur Wirksamkeit von Ephedrin und C/T
[229] kommen zu dem Ergebnis, dass
C/T zur Therapie der Hypotension nach
Spinalandsthesie eingesetzt werden
konnen. In der Arbeit von Chappell et
al. ,erscheinen bei Adjustierung der
Begleitvariablen (Volumen-Preloading,
Interventionsschwelle, Therapie der Ne-
benwirkungen) die betrachteten Sub-
stanzen grundsadtzlich  vergleichbar
effektiv und kénnen sicher zur Thera-
pie der Spinalandsthesie induzierten
Hypotension eingesetzt werden.” Die
Subgruppenanalyse von Kranke et al.
zeigte, dass ,Mit beiden Substanzen ein
stabiler Kreislauf etabliert wurde, wenn-
gleich der Blutdruckanstieg unter C/T
starker ausgeprdgt war, bei gleichzeitig
weniger erforderlichen Nachinjektio-
nen, begleitenden Malnahmen sowie
geringerer Inzidenz von Tachykardien.
Die erhobenen kindlichen Outcomes
waren unter C/T vorteilhafter.”
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International stellte der reine a-Agonist
Phenylephrin den Goldstandard in der
geburtshilflichen Andsthesie dar [225,
230]. In zwei Metaanalysen [231,232]
fand sich bei dem Vergleich von Ephe-
drin und Phenylephrin kein statistisch
signifikanter Unterschied in der Praven-
tion bzw. der Therapie der miitterlichen
Hypotension nach SpA zur Sectio caesa-
rera, allerdings traten miitterliche Brady-
kardien nach der Gabe von Phenylephrin
haufiger auf. Die Neugeborenen wiesen
nach der Gabe von Phenylephrin phy-
siologischere Sdure-Basen-Werte (ins-
besondere hohere umbilical-arterielle
pH-Werte) auf, ein Ergebnis, das in einer
Vielzahl von Untersuchungen bestatigt
wurde [233-235].

Die Anwendung von Noradrenalin zur
Prophylaxe der miitterlichen Hypoten-
sion nach SpA zur Sectio caesarea wurde
erstmals 2015 publiziert [227]. Norad-
renalin hat, ebenso wie Phenylephrin,
starke a-agonistische Eigenschaften;
seine schwache B-adrenerge Wirkung
stellt jedoch einen potentiellen Vorteil
beziglich des Auftretens der Reflexbra-
dykardie und des konsekutiven Abfalls
des Herzzeitvolumens nach Gabe von
Phenylephrin dar. Bradykardien wurden
nach Gabe von Noradrenalin, verglichen
mit Phenylephrin, statistisch signifikant
seltener beobachtet [227]. Die ED90
liegt bei prophylaktischer Anwendung
bei 6 pg Noradrenalin; unerwiinschte
mitterliche Nebenwirkungen wurden
nicht beobachtet [226].

Im Jahr 2024 veroffentlichten Kang et
al. eine Meta-Analyse mit dem Ziel,
die Effekte von Phenylephrin und
Noradrenalin auf den umbilikalen pH-
Wert und Base Excess zu untersuchen.
21 randomisierte, kontrollierte Studien
mit insgesamt 1628 Patientinnen und
verschiedenen Dosisschemata wurden
eingeschlossen. Sowohl intermittierende
Noradrenalinbolusgaben (4-10 pg) als
auch die kontinuierliche, intravenose
Gabe (0,03-0,08 pg/kg/min.) wurden
mit Phenylephrinbolusgaben (50-100
pg) und kontinuierlicher Infusion von
50-100 pg/min. verglichen. Es konnte
gezeigt werden, dass aus der Verwen-
dung von Noradrenalin (Bolus oder kon-
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tinuierliche Applikation) im Vergleich
zu Phenylephrin keine signifikanten
Unterschiede beziiglich des umbilikalen
neonatalen pH-Werts und Base Excess
(arteriell und venos) resultieren. Aller-
dings konnte ein signifikant reduziertes
Auftreten von maternalen Bradykardien
nach Gabe von Noradrenalin festge-
stellt werden [236]. Weitere in den
letzten Jahren publizierte Metaanalysen
konnten auferdem keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Rate an
spinalandsthesie-induzierter Hypotonie
feststellen [237,238]. Dies gilt auch fiir
die prophylaktische Gabe des Vasopres-
sors mit der Anlage der Spinalandsthesie
[237,238]. Im Rahmen einer Risiko-
Nutzen-Abwdgung erscheint hier die
prophylaktische Gabe als sinnvoll.

Empfehlungen zu 3.10. Vasopressoren

¢ Sowohl Noradrenalin als auch
Phenylephrin, Ephedrin und
Cafedrin/Theoadrenalin kénnen
zur Prophylaxe und Therapie der
mitterlichen Hypotension wéahrend
der Anlage und nach riickenmarkna-
her Regionalandsthesie zur Kaiser-
schnittentbindung zur Anwendung
kommen.

e Zur Vermeidung der miitterlichen
Hypotension sollte die prophylakti-
sche Applikation des Vasopressors
zum Zeitpunkt der Anlage der
Spinalandsthesie gestartet werden.

¢ Sowohl die Bolusapplikation als
auch die kontinuierliche intraventse
Gabe von Noradrenalin oder
Phenylnephrin sind zur Prophylaxe
und Therapie der miitterlichen
Hypotension nach riickenmarknaher
Regionalandsthesie zur Sectio
caesarea geeignet

3.11. Laboranforderungen und
Ressourcen zum Management
von Blutungsnotfallen

Malgeblich fiir die Laboranforderungen
und Ressourcen zum Management von
Blutungsnotfillen sind die aktuelle
S2K-Leitlinie ,Peripartale Blutungen,
Diagnostik und Therapie” 2022 der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG) [207], die
aktuellen Empfehlungen der European

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Society of Anaesthesiology and Intensive
Care (ESAIC) ,Severe Perioperative Blee-
ding Update 2022“ [239] und der Fédé-
ration Internationale de Gynécologie et
d'Obstétrique (FIGO) zum Management
der postpartalen Blutung 2022 [240,
241].

Der peripartale Blutungsnotfall (peri-
partum haemorrhage, PPH) gehort zu
den wichtigsten Ursachen miitterlicher
Morbiditdt und Letalitdt. Als Hauptur-
sache der PPH ist die Uterusatonie ver-
antwortlich [206,242]. Demgegentiber
treten die Stérungen der Plazentaldsung,
Verletzung des Geburtskanals und das
Auftreten einer Gerinnungsstérung in
deutlich geringerem Mal als Ursache
einer schweren PPH auf [206,207,242].

Gibt die S2k-Leitlinie keine expliziten
Empfehlungen zu notwendigen Ressour-
cen, so verweist die FIGO Leitlinie in An-
lehnung an das ,Obstetric Hemorrhage
Patient Safety Bundle” der ,Alliance of
maternal Care (AIM)” verschiedener
amerikanischer Fachgesellschaften auf
die ,Readiness” im Sinne einer Vorhal-
tung eines Behandlungsalgorithmus der
PPH inkl. Diagnostik, Transfusionspro-
tokoll, Gerinnungsprodukten und be-
gleitenden Laboruntersuchungen [240].
Fir die Therapie der PPH missen spe-
zifische Ressourcen in Anpassung an

Tabelle 5
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Aufgrund der phylogenetischen Veran-
derungen des Gerinnungssystems in der
Schwangerschaft als Vorbereitung auf
den zu erwartenden Blutverlust der
Mutter unter der Geburt, des mitunter
massiven und schnellen Blutverlustes
und aufgrund der Gefahr einer Koagu-
lopathie beschranken sich diese Emp-
fehlungen auf die Ressource Diagnostik
und Hamotherapie.

Ressource Diagnostik

1. Labordiagnostik: Gerinnung und
Blutbild

Sowohl eine prépartale Labordiagnostik
als auch die Labordiagnostik wahrend
der PPH muss die Gerinnungs- und
Blutungsanamnese der Patientin, den
aktuellen, gemessenen Blutverlust [1]
und die peripartalen Verdnderungen der
Gerinnung beriicksichtigen. Unter dem
hormonellen Einfluss von Gestagenen/
Progesteron und Ostrogenen/Ostradiol
auf unterschiedliche Organsysteme, aber
auch auf den Trophoblasten der Plazenta
[243,244], kommt es zur vermehrten
Produktion von Gerinnungsfaktoren und
zur verminderten Synthese von Gerin-
nungsinhibitoren (Protein C und S, An-
tithrombin) und antifibrinolytischen Fak-
toren (Plasminogen-Aktivator-Inhibitor
Typ 1T und 2, PAI-1 und -2, thrombin acti-
vatable fibrinolysis inhibitor, TAFI) [245].
Trophoblasten kénnen — funktionell
den Endothelzellen dhnlich — vermehrt

Laboranforderungen und Ressourcen zum Management von Blutungsnotfallen.

Ressource Malnahme

Diagnostik

Labor, Blutgruppenbestimmung, Antikorpersuchtest, serologische Vertrdglich-
keitspriifung (,Kreuzprobe”), ggf. ,Point of Care” Diagnostik (z. B. viskoelasti-
sche Verfahren, POC-Fibrinogenbestimmung), Blutgasanalyse (BGA), Ultraschall

Hamotherapie

Blutbank, Transfusion Gerinnungsmanagement inkl. Vorhaltung z. B. Faktorenkon-
zentrate, ggf. maschinelle Autotransfusion (MAT), Behandlungsalgorithmus PPH

Medikamente

Uterotonika, Vasopressoren, Tranexamsdure, Fibrinogen, Desmopressin etc.

Interventionen

Operativ, geburtshilflich, z. B. Bakri® “postpartum Balloon” oder Hamostyptika-
tamponaden, interventionelle Radiologie, z.B. Embolisation, REBOA (resus-
citative endovascular balloon occlusion of the aorta)

Personal

Ausbildung, Training, Simulation

die strukturellen Voraussetzungen einer
jeden Klinik geschaffen sein [239,240]:

© Andsth Intensivmed 2026;67:LL129-LL195 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Jtissue factor” (TF) exprimieren, welcher
den Ausgangspunkt der Aktivierung der
plasmatischen Gerinnung (sog. Initial-
phase) darstellt. Anndhernd parallel wird
tber hormonelle Mechanismen und die
vermehrte Bildung von Thrombin, die

gesteigerte Freisetzung von PAI-T und -2

und TAFI eingeleitet, welche die lokale

Fibrinolyse einschrdnken [244-246]. In

diesem Zusammenhang sollten folgende

schwangerschaftsphysiologischen Ver-
anderungen beachtet werden:

¢ Zunahme des Plasmavolumens
(ca. 40 %) im Vergleich zur
Erythrozytenzahl (ca. 25 %) mit
konsekutiver Dilutionsandmie

e im Vergleich zum Plasmavolumen
proportionale Abnahme der
Thrombozytenzahl [247]

e gesteigerte Produktion der Fak-
toren VII, VI, X, Xl und des von
Willebrand-Faktors (VWF) [243,246]

* Anstieg des Fibrinogenspiegels auf
Werte zwischen 4—-6 g/L im letzten
Schwangerschaftsdrittel

e Anstieg von Thrombin-Antithrombin-
Komplex (TAT), Fibrinmonomeren
(FM) und D- Dimeren [247]

¢ Verminderte Spiegel von Protein S
und eine erhdhte Resistenz gegen
aktiviertes Protein C [243,246]

Fibrinogen-Spiegel <2,0 g/L unter der
Geburt sind als pradiktiver Risikofaktor
fur das Fortschreiten einer verstarkten pe-
ripartalen Blutung zu werten und sollten
bei Nachweis von klinischen Blutungs-
zeichen behandelt werden [207,239,
240,248]. Sind jedoch keine Zeichen
einer aktiven Blutung nachweisbar, so ist
eine Behandlung meist nicht notwendig,
da Fibrinogen innerhalb von 24 Stunden
neu synthetisiert wird [249]. Bislang
wurde kein Grenzwert eines prdpartalen
Fibrinogen-Spiegels ermittelt, der mit
ausreichender Genauigkeit ein erhohtes
PPH-Risiko vorhersagt [250]. Dennoch
sollte unabhidngig von der Therapie bei
peripartal blutenden Patientinnen ein
Fibrinogenspiegel bestimmt oder eine
point of care Bestimmung (FIBTEM)
durchgefiihrt werden [250].

Im Gegensatz zum Faktor XIlI, der in
der Schwangerschaft normal oder ggf.
erniedrigt ist, werden der von Wille-
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brand-Faktor und der Faktor VIII in der
Schwangerschaft hochreguliert. Somit
kann ein ggf. prapartal bestehendes von
Willebrand-Syndrom Typ 1 als Ursache
einer prédpartalen Blutungsneigung in
der Schwangerschaft physiologisch kom-
pensiert sein und somit nur erschwert
diagnostiziert werden. Dennoch kénnen
erniedrigte Werte im Rahmen der von
Willebrand-Diagnostik hinweisgebend
sein. Im Falle einer peripartalen Blutung
unter der Geburt ist auch friihzeitig an
die Gabe von Desmopressin zu denken.

Viskoelastische ,Point of Care” Gerate
zur funktionellen Messung der Gerin-
nung im Vollblut (z. B. Rotationsthrom-
belastometrie, ROTEM®) sind haufiger
Bestandteil verschiedener Algorithmen
zur Behandlung der PPH [207,239,
240]. AufBerhalb der PPH kénnen diese
Verfahren bei z. B. bestehender prapar-
taler Blutungsanamnese helfen, eine
mogliche Koagulopathie zu detektieren,
jedoch haben sie nur eine eingeschrankte
Aussagekraft hinsichtlich potenzieller
thrombozytdrer Storungen. Auch wenn
aktuelle Empfehlungen den Verfahren
die Moglichkeit zur Erfassung des phy-
siologischen prokoagulatorischen Status
in der Schwangerschaft zugeschrieben
wird [251], missen dabei die spezifi-
schen Unterschiede und verwendeten
Aktivatoren sowie der grundsatzliche
breite Bereich der Normalwerte auch
aufBerhalb der Schwangerschaft beachtet
werden [243].

Abgesehen von z. B. bekannten Leber-
funktionsstérungen, HELLP-Syndrom,
etc., sollte eine prépartale Labordiag-
nostik der Gerinnung und des Blutbildes
nur dann erfolgen, wenn es Hinweise fiir
ein erhohtes PPH-Risiko in der Blutungs-
und Gerinnungsanamnese gibt, oder ein
oder mehrere geburtsmedizinische Risi-
kofaktoren fiir eine PPH vorliegen (siehe
hierzu Tabelle in der S2K-Leitlinie).

In diesen Féllen sollten folgende Para-

meter der prdpartalen Labordiagnostik

erhoben werden:

e Kleines Blutbild, Thrombozytenzahl
und Hamoglobin-Wert

e Plasmatische Gerinnungswerte:
aPTT, Quick-Wert, Fibrinogen

Bei auffalliger Gerinnungs- bzw. Blutungs-
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anamnese unklarer Ursache sollten ne-
ben dem Blutbild und den plasmatischen
Gerinnungswerten zusatzlich die Throm-
bozytenfunktion (z. B. Verschlusszeiten
im PFA), eine von Willebrand-Diagnostik
(von Willebrand-Faktor-Antigen, Faktor
VIII, von Willebrand: FVIII- Bindungsak-
tivitat) und ggf. der Faktor XIII prapartal
bestimmt werden. Die Konsultation
eines Gerinnungsdienstes/Hamostaseo-
logen ist zu erwdgen.

Ist keine eindeutige prapartale Diagnose
einer kongenitalen Gerinnungsstérung
bekannt, so kann in der PPH von einer
erworbenen z. B. Verlust- und/oder Ver-
diinnungskoagulopathie oder dissemi-
nierten intravasalen Gerinnungsstorung
(DIC) ausgegangen werden [244,251].
Die Labordiagnostik (Standardgerin-
nung, kleines Blutbild, Fibrinogen,
FXIN) bei der PPH dient primar der Ver-
laufskontrolle der Therapie, kann aber
aufgrund der zeitlichen Verzogerung
(,turn-around” Zeit) nicht zur priméren
Therapiesteuerung verwendet werden
[207]. Sowohl in der S2k-Leitlinie als
auch in der ESAIC- Leitlinie wird im Falle
der Blutung die Verwendung viskoelas-
tischer POC — Verfahren zur Detektion
einer begleitenden Koagulopathie emp-
fohlen, insbesondere auch um eine noch
nicht indizierte, zu frithzeitige Gabe von
z. B. Fibrinogen aufgrund der ausgeprag-
ten hdmostaseologischen Kompensa-
tionsmechanismen der Schwangeren zu
verhindern [207,239,251,252].

2. Blutgruppe und Antikorper-Suchtest
prapartal

Im Rahmen der Schwangerschaft, in der
Regel bei Ausstellung des Mutterpasses
und in der 26. Schwangerschaftswoche,
werden eine Blutgruppenbestimmung
und ein Antikorper-Suchtest bei der
Schwangeren durchgefiihrt (G-BA). Diese
Tests sind bei Aufnahme der Patientin zur
Geburt nur dann zur wiederholen, wenn
eine auffillige Blutungs- bzw. Gerin-
nungsanamnese und/oder ein oder meh-
rere PPH-Risikofaktoren vorliegen [253].
Sobald eine Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten in Betracht gezogen
wird, muss eine erneute Blutgruppenbe-
stimmung, ein Antikdrper-Suchtest und
eine serologische Vertraglichkeitsprobe
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(,Kreuzprobe”) vorgenommen werden
[253].

Wird eine verstirkte Blutungsneigung
manifest, sollte daher eine Blutgruppen-
bestimmung, ein Antikdrper-Suchtest und
eine serologische Vertrdglichkeitsprobe
(,Kreuzprobe”) durchgefiihrt werden. In
Abhangigkeit von der Dynamik der PPH
kénnen die Testergebnisse nicht abge-
wartet werden und die Transfusion von
ungekreuzten Notfall-Erythrozytenkon-
zentraten und/oder gerinnungsaktivem
Frischplasma (GFP) notwendig werden
(siehe Empfehlung Ressource Hamothe-
rapie).

Ressource Hamotherapie

Entscheidend fiir die rechtzeitige und
erfolgreiche Hamotherapie in der PPH
ist das friihzeitige Erkennen des erhoh-
ten Blutverlusts, dass durch die exakte
Messung des Blutverlusts mit z. B. gra-
duierten Blutauffangbeuteln unterstiitzt
wird [207,254].

Die ESAIC fordert von jeder andsthe-
siologischen Klinik ein Massivtransfu-
sionsprotokoll (Helsinki Declaration on
Patient Safety in Anaesthesiology). Die-
ses soll Mafnahmen zur Blutungskon-
trolle und Optimierung der Gerinnung
biindeln und in den klinischen Alltag
implementieren [255,256]. Dieses Mas-
sivtransfusionsprotokoll ist idealerweise
Teil eines interdisziplindren Behandlungs-
algorithmus [207], das auf die struktu-
rellen Bedingungen des jeweiligen Kran-
kenhauses angepasst sein und regelhaft
im interdisziplindren Team trainiert
werden sollte [207].

Neben dem methodischen Zeitaufwand
einer serologische Vertraglichkeitsprobe
(,Kreuzprobe”) kommt in vielen Klini-
ken noch eine Lieferzeit fiir gekreuzte
Blutprodukte (Erythrozytenkonzentrate,
gerinnungsaktives Frischplasma, Throm-
bozytenkonzentrate) von ca. 30-60 min
hinzu [257]. Fur den Fall einer PPH ist
es obligat, mit der zustdndigen Blutbank
eine Vereinbarung tber die unverziigli-
che Notfall-Lieferung von Blutprodukten
getroffen zu haben. Bei langeren Lie-
ferzeiten auch im Notfall kann eine
Vorhaltung von lyophilisierten Plasma-
praparaten im Kreifsaal sinnvoll sein.
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Die Gerinnungstherapie kann die friih-
zeitige Gabe von Tranexamsdure, Fibri-
nogen und/oder Faktorenkonzentraten
(PPSB, FXIII, rVlla) erforderlich machen
[207]. Diese sollten in ausreichender
Menge in einem entsprechenden Plas-
maderivate-Depot vorrdtig und zugdng-
lich sein.

Zum Ausgleich eines mitunter massiven
Blutverlustes im Rahmen einer PPH
sollte ein Massivtransfusionsgerdt in
der Nahe des Kreillsaales zur Verfiigung
stehen.

Die Moglichkeit zur maschinellen Au-
totransfusion (MAT, ,cell saver”) kann
bei elektiver Sectio caesarea mit hohem
Blutungsrisiko (z. B. Plazentaimplanta-
tionsstérungen) die Gabe vom Fremd-
blut reduzieren [207]. Grundsatzlich
ist eine Nutzung des Verfahrens auch
bei der peripartalen Blutung moglich
[207]. Neben den hierfiir erforderlichen
personellen Ressourcen miissen die
Kontraindikationen sowie die aktuellen
Richtlinien zur Herstellung von Blut-
produkten [258] beachtet werden. Die
Gabe von MAT-Blut ist als Ergdanzung
zur allogenen Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten anzusehen und ersetzt
nicht eine begleitende hamostaseolo-
gische Therapie [207].

Empfehlungen zu 3.11. Laboranforde-

rungen und Ressourcen zum Manage-

ment von Blutungsnotfillen

¢ Bei unauffdlliger Blutungs- bzw.
Gerinnungsanamnese und fehlenden
Risikofaktoren fiir eine PPH ist

Tabelle 6
Geburtshilfliche Therapiekonzepte PAS [3].

Geburtshilfliches Therapiekonzept

Hysterektomie nein

Erhalt Fertilitat
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keine routinemdRige Laborkontrolle
der Gerinnung und des Blutbildes
erforderlich.

¢ Bei bekannter Blutgruppe und neg.
AK-Suchtest (siehe Mutterpass) sind
nur bei auffdlliger Blutungs- bzw.
Gerinnungsanamnese und/oder
Risikofaktoren fiir eine PPH weitere
Untersuchungen im Sinne einer
erweiterten Gerinnungsdiagnostik
notwendig.

3.12. Placenta accreta spectrum
disorders — anasthesiologische
Implikationen

Unter dem Begriff Placenta Accreta
Spectrum (PAS) werden Plazentations-
storungen zusammengefasst, bei denen
eine pathologisch adhdrente Plazenta
die spontane Separation von Plazenta
und Gebdrmutter nach der Geburt ver-
hindert [259]. Es handelt sich um eine
seltene, aber schwere Schwangerschafts-
komplikation, mit einer Inzidenz von
0,24 % und steigender Tendenz [260-
262]. Die Fédération Internationale de
Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO)
unterscheidet in Abhangigkeit der In-
vasionstiefe der Plazentazotten drei
klinische Schweregrade: (1) Invasion
durch die Decidua basalis bis an das
oberflachliche Myometrium, (2) Invasion
des Myometriums, (3a) Invasion der
Serosa, (3b) Harnblaseninvasion, (3¢) In-
vasion von Beckengewebe oder anderen
Organen [262,263]. Das histologische
Aquivalent entspricht der Placenta ac-
creta, increta oder percreta [262].

Bemerkung

vielfach als Goldstandard erachtet, bei
ausgedehntem Befund oder Versagen
anderer Therapiekonzepte unumganglich

Fokale Resektion mit Rekonstruktion | ja
des Uterus

Alternative zur Hysterektomie bei
fokalem Befund

Belassen der Plazenta in situ sekundare

Hysterektomie/
fokale Resektion

nein/ja

Belassen der Abwarten der ja

Plazenta in situ | Plazentainvolution/
spontanen
Plazentageburt

Re-Operation nach 3 Tagen bis 12
Wochen, v. a. bei primérer Inoperabilitat
oder primérer Versorgung auBerhalb
,center of excellence”
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Der elektive Kaiserschnitt zwischen
der 35. und 37. SSW ist der Standard-
Entbindungsmodus. In Abhangigkeit des
PAS-Schweregrads und Praferenz der
Schwangeren stehen verschiedene ge-
burtsmedizinisch-operative Therapie-
konzepte zur Verfligung (siehe Tabelle
1) [259,262].

“Multidisciplinary Care Team” und
“Center of Excellence”

Die Behandlung sollte in Schwerpunkt-
zentren (,Center of Excellence”) durch
sogenannte ,Multidisciplinary Care
Teams” durchgefiihrt werden [264].
Die International Society for Placenta
accreta spectrum disorders (IS-PAS) de-
finiert ein ,Center of Excellence” tber
folgende Voraussetzungen: Kurzzeitige
Verfiigharkeit eines ,Multidisciplinary
Care Teams” mit PAS-spezifischer Exper-
tise (PAS-Diagnostik, Geburtsmedizin,
Andsthesie, komplexer Beckenchirurgie,
Urologie, Neonatologie, interventionel-
ler Radiologie sowie bei Bedarf Kolo-
Rektal-Chirurgie, Hamatologie und
Transfusionsmedizin), Moglichkeit der
Massivtransfusion, maschinellen Auto-
Transfusion sowie eine intensivmedizi-
nische maternale und Gestationsalter-
entsprechende neonatale Versorgung
[259].

Andsthesiologisches Verfahren

An Andsthesieverfahren kommen so-
wohl die Allgemeinandsthesie als auch
samtliche neuraxiale Verfahren sowie
eine Kombination beider Techniken zur
Anwendung [265,266]. Bei primdrer
Allgemeinandsthesie muss in Betracht
gezogen werden, dass die Entwicklungs-
zeit des Kindes verldngert und diese
verldngerte Exposition gegeniiber Ands-
thetika das fetale Outcome verschlech-
tern kann [267]. Griinde sind unter
anderem die anspruchsvollere Er6ffnung
der Bauchhohle nach mehreren Vor-
operationen sowie die Exteriorisation
(Verlagerung nach extra-abdominell) des
Uterus und eine hierfiir moglicherweise
nétige, vorherige Ultraschall-gestiitzte
Punktion des Fruchtwassers [262]. Die
Exteriorisation kann eine plazentaferne
Uterotomie erleichtern. Dariiber hinaus
kann ein Verzicht neuraxialer Analgesie
postoperative Schmerzen begiinstigen
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[268]. Neuraxiale Verfahren ermogli-
chen der Mutter die Geburt mitzuerleben
und ein kurzes Mutter-Kind-Bonding
[265]. Sowohl bei Spinal- als auch kom-
binierter Spinal- und Epiduralandsthesie
ist jedoch im Vergleich zur Peridural-
andsthesie die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Hypotension erhoht [269]. Eine
miitterliche Hypotension kann Uber eine
konsekutive fetale Bradykardie zu einem
vermeidbaren Notfall fithren. Somit
scheint die Periduralandsthesie mit ent-
sprechend langsamerer Sympathikolyse
bei PAS iberlegen [265]. Bei (erwarteter)
langer Operations- und Liegedauer oder
drohender hdamodynamischer Instabilitat
kann eine Konversion zur Allgemein-
anasthesie notwendig werden [270].
Um notfallmaBige Intubationen zu ver-
meiden, kann nach Kindsgeburt eine
geplante Konversion der Peridural- zur
Allgemeinandsthesie erwogen werden
[265]. Ein kurzes zweites , Team Time-
Out” unmittelbar nach Abnabelung
kann helfen, das andsthesiologische und
chirurgische Vorgehen an die aktuellen
intraoperativen Begebenheiten anzupas-
sen [265].

Zur postoperativen Analgesie kann der
peridurale Katheter belassen werden
[271]. Vielfach wird die postoperative
Betreuung auf einer Intensiv-, Interme-
diate Care- oder Post-Anesthesia-Care-
Station indiziert sein [272]. Auch post-
operative Uberwachungen auf Normal-
station werden beschrieben, sollten aber
kritisch abgewogen werden. PAS kann
in besonderem Mal psychisch belastend
flr Schwangere sein und sollte bei der
andsthesiologischen Vorbereitung be-
riicksichtigt werden [271,273].

Anédsthesiologisches Monitoring

Neben einem Basismonitoring (Elektro-
kardiografie, Pulsoxymetrie und nicht-
invasiver Blutdruckmessung sowie pa-
tientennaher Atemgasmessung bei Intu-
bationsnarkose) sollten grofllumige Ve-
nenkaniilen platziert werden [274]. Eine
invasive arterielle Blutdruckmessung ist
i.d.R. indiziert und kann intraoperativ
ggf. um ein erweitertes hamodynami-
sches Monitoring (Pulskonturanalyse,
transthorakale bzw. transésophageale
Echokardiografie etc.) ergdnzt werden
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[265]. Ein zentraler Venenkatheter (ZVK)
scheint je nach PAS-Befund und der zu
erwartenden hohen Katecholamindosen
gerechtfertigt [8,10]. In Abhéngigkeit des
peripheren Venenstatus und des erwar-
teten Blutverlustes kdnnen groflumige
ZVKs (Akut-Dialyse-Katheter oder an-
dere ZVKs mit groBlumigem Schenkel)
sinnvoll sein [265].

Andmie und Blutverlust

Der perioperative Blutverlust im Rahmen
von PAS-Chirurgie ist im Durchschnitt
mit circa 2 L im Vergleich zu normalen
Kaiserschnitten deutlich erhéht [275].
Der Blutverlust sollte aktiv gemessen
und die Voraussetzungen einer mog-
lichen Massivtransfusion geschaffen
werden [275,276]. Dabei folgt die
Transfusionsentscheidung den Kriterien
der Querschnittsleitlinie der Bundesarz-
tekammer, wobei der Hamoglobinwert
als moglicher Transfusionstrigger regel-
malig bestimmt werden sollte [277].
Im Rahmen massiver Blutungen kann
auf fixed-ratio-Transfusionsprotokolle”
zurlickzugegriffen werden. Die Verwen-
dung einer maschinellen Autotransfu-
sion gilt als sicher [207]. Die aktuelle
S2k-Leitlinie ,Peripartale Blutungen,
Diagnostik und Therapie” inklusive des
beinhalteten PPH-Algorithmus ist auch
uneingeschrankt fiir PAS-Blutungen
giiltig [2071.

Eine moglicherweise prépartal beste-
hende Andmie sollte diagnostiziert und
hinsichtlich lhrer Ursache, z. B. Eisen-
mangel, rechtzeitig praoperativ thera-
piert werden [278].

Laborparameter

Uber eine systematische Gerinnungs-
anamnese konnen etwaige hamorrhagi-
sche oder thrombotische Dispositionen
prdoperativ detektiert werden [279].
Auch bei unauffilliger Anamnese sollten
bei PAS praoperativ Blutbild (inklusive
Thrombozytenzahl), Quick- bzw. INR-
Wert, partieller Thromboplastinzeit so-
wie Fibrinogen- und D-Dimer-Spiegel
bestimmt werden [275]. Eine prdope-
rative Aktivitdtsbestimmung der Gerin-
nungsfaktoren VII, VIII und Xl sowie
ein Ausschluss eines von-Willebrand
Syndroms Typ | bei ggf. unklarer prapar-
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taler Blutungsanamnese konnen einen
physiologischen koagulatorischen Aus-
gangsstatus fir eine mogliche hamosta-
tische Therapie abbilden [275]. Dies gilt
gleichsam fiir die patientennahe funk-
tionelle Messung der Gerinnung (,Point
of Care”) liber z. B. Thrombelastometrie
oder Thrombelastographie. Hiermit kann
keine peripartale Hamorrhagie prog-
nostiziert werden, jedoch bei Auftreten
eine mogliche Ursache antizipiert und
eine zielgerichtete Therapie eingeleitet
werden [257].

Héamostatische Therapie

Die hdmostatische Therapie richtet sich
nach dem Blutverlust, dessen Dynamik
und der begleitenden Diagnostik (POC-
Diagnostik) der Gerinnung im Hinblick
auf die Entwicklung einer Koagulopathie
im Sinne z. B. einer disseminierten in-
travasalen Gerinnung (DIC) und folgt
den Empfehlungen der aktuellen S2k-
Leitlinie ,Peripartale Blutungen, Diag-
nostik und Therapie” [207].

Somit sollten die Voraussetzungen fiir
eine ausgedehnte hdmostaseologische
Behandlung gegeben sein. Bei einem
Blutverlust von >1,5 L kann, in Abhan-
gigkeit der POC-Gerinnungsdiagnostik,
die Gabe von Fibrinogen, Faktor XIII,
PPSB und FFP bis hin zum rekombinan-
ten Gerinnungsfaktor Vlla indiziert sein
[207]. Im Sinne einer Nutzen-Risiko-
Abwdgung kann bei zu erwartenden,
hohen Blutverlusten, z. B. PAS-Stadium
FIGO 3, eine prophylaktische Appli-
kation von Tranexamsdure nach der
Abnabelung unter Wirdigung etwaiger
Kontraindikationen erwogen werden
[280].

Eine besondere hdmostaseologische
Herausforderung stellt die ,abwartende
Therapie” mit Belassen der Plazenta in
situ dar. Mehrfach wurden im Verlauf
Verbrauchskoagulopathien mit exzes-
siver Blutung beschrieben, sodass eine
engmaschige postpartale Anbindung mit
regelmaRiger Kontrolle des Gerinnungs-
status erforderlich ist [281].

Postoperativ sollte mit Sistieren der Blu-
tung unmittelbar eine medikamentose
VTE-Prophylaxe fir mindestens 10 Tage
eingeleitet werden, vielfach werden
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weitere VTE-disponierende Faktoren
eine Verlangerung der Therapie auf bis
zu 6 Wochen indizieren [282].

Interventionelle Radiologie

Prinzipiell stehen zwei unterschiedliche
Ansdtze interventioneller radiologischer
Verfahren zur Therapie bei PAS zur
Verftigung: (1) der intraoperative Einsatz
der Ballon-Okklusion zur Minimierung
des Blutverlustes und (2) die Embolisa-
tion von Uterus-versorgenden Gefdlien
unmittelbar postoperativ  [283,284].
Méogliche Okklusionsstellen sind die
Aa. uterinae, Aa. iliacae internae, Aa.
iliacae communes sowie der Aorta
abdominalis (REBOA™). Dabei scheint
eine intermittierende Blockade der in-
frarenalen Aorta sowohl in Bezug auf
Reduktion des Blutverlustes, Komplexi-
tat der Anlage, Lagekontrolle als auch
Verfahrens-assoziierter Komplikationen
den anderen Verfahren iiberlegen [283,
284]. Eine Embolisation der Aa. uterinae
kann bei persistierender postoperativer
Blutung erwogen werden, sofern ein
sicherer Transfer in die Angiografie mog-
lich ist [285].

Empfehlung 3.12. Placenta accreta

spectrum disorders

e Die Versorgung von Patientinnen mit
PAS sollte in Schwerpunktzentren
mit entsprechender Expertise unter
Vorhaltung eines ,Multidisciplinary
Care Teams” vorgenommen werden.
Die Behandlung sollte in interdiszi-
plindren Algorithmen und Standard
Operating Procedures standardisiert
sein.

¢ Alle andsthesiologischen Verfahren
sind bei PAS moglich. Die primére
PDA mit sekundérer Konversion zur
Allgemeinandsthesie kann auftre-
tende Komplikationen vermeiden
und daher anderen Verfahren
Uberlegen sein.

¢ Neben einem Basismonitoring,
grolumiger peripherer Venenzu-
gdnge und einer invasiven arteriellen
Blutdruckmessung kann ein zentraler
Venenkatheter sowie ein erweitertes
hdamodynamisches Monitoring
indiziert sein.

¢ Aufgrund der potentiell hohen
Blutverluste sollte eine Massen-
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transfusion vorbereitet werden (z. B.
Massivtransfusionsgerdt, Mikrowelle
zum Erwdrmen von Plasmaprapa-
raten etc.) und eine begleitende
maschinelle Autotransfusion genutzt
werden. Eine ggf. praoperativ
bestehende Andmie sollte diagnosti-
ziert und ursachengerecht behandelt
werden.

e Aufgrund moglicher groller Blutver-
luste kann es zu einer Koagulopathie
z. B. im Sinne einer DIC kommen.

¢ Bei hohen erwarteten Blutverlusten
v.a. bei PAS-Stadium FIGO 3 und
Infiltration in Nachbarorgane sollte
eine prophylaktische z. B. infrare-
nale Ballonokklusion in Erwédgung
gezogen werden. Okklusions-
zeiten, Katheter-Lagekontrolle,
Deflationsintervalle, sowie distale
SpO,- und/oder arterielle Blutdruck-
Kontrolle zur Blockade- und
Re-Perfusionskontrolle sollten vorab
interdisziplindr festgelegt werden.

3.13. Maschinelle Autotransfusion
in der Geburtshilfe

Die maschinelle Autotransfusion (MAT)
hat einen zunehmenden Stellenwert in
der geburtshilflichen Anédsthesie. Zu den
Einsatzmoglichkeiten zdhlen PPH, PAS
und die Uterusruptur [239,286-288].

Das Ziel ist es, in akuten Blutungssitu-
ationen eine ad hoc Versorgung mit au-
tologen Blutkonserven zu gewahrleisten
und damit die mitterliche Mortalitit zu
reduzieren. Der Einsatz von MAT fiihrt
zu einer signifikanten Reduktion alloge-
ner Bluttransfusionen, einer Reduktion
des Infektionsrisikos [289] und einer
Reduktion des Krankenhausaufenthaltes
[290]. Die MAT soll nach Kindsent-
wicklung und Fruchtwasserabsaugung
eingesetzt werden, falls keine ,single
suction” zum Einsatz kommt. Es gibt
bislang keine Evidenz fiir ein erhohtes
Risiko einer Fruchtwasserembolie [291].

Gewaschene und gefilterte Autotrans-
fusionsproben sind hinsichtlich einer
Fruchtwasserkontamination gleichwertig
mit miditterlichen Blutproben, die zum
Zeitpunkt der Plazentalésung entnom-
men wurden [292]. Gleichzeitig besteht
jedoch eine erhohtes Expositionsrisiko



RhD-negativer Miitter gegenuber feta-
lem Blut bei der Entbindung eines RhD-
positiven Kindes [293].

Um die Wirtschaftlichkeit des Verfahrens
zu gewdhrleisten, sollte bei prophylak-
tischem Einsatz zunachst nur das Reser-
voir aufgebaut und das Blut ,gesammelt”
werden. Bei Bedarf wird eine Glocke
und das Schlauchmaterial nachgeristet,
um das Blut vor Retransfusion zu ,wa-
schen” [294].

Empfehlungen zu 3.13. Maschinelle

Autotransfusion in der Geburtshilfe

¢ Die Moglichkeit der maschinellen
Autotransfusion sollte in geburtshilf-
lich-andsthesiologischen Kliniken
zur Verfiigung stehen.

3.14. Fruchtwasserembolie

Die Fruchtwasserembolie wird im
Synonym auch als ,Geburtshilfliches
Schock-Syndrom”, ,Amnioninfusions-
syndrom”, ,Anaphylaktisches Schwan-
gerschaftssyndrom” (,,anaphylactoid syn-
drome of pregnancy”) oder ,Steiner-
Lushbaugh-Syndrom” bezeichnet. Die
klinischen Zeichen wurden 1926 von
J. Ricardo Meyer erstmals beschrieben
und 1941 von Steiner und Lushbaugh
als eigenstandige Krankheit definiert. Bis
heute ist eine Fruchtwasserembolie nicht
vorhersehbar, eine Ausschlussdiagnose
und schwer zu therapieren. Priventive
Malnahmen sind nicht bekannt.

Bei einer landerabhdngigen Inzidenz
zwischen 2 und 8/100 000 Geburten ge-
hort die Fruchtwasserembolie weltweit
mit einem Anteil von 5-15 % zu den fiih-
renden Ursachen direkter miitterlicher
Sterbefdlle. Die Rate an nicht letalen und
letalen Fruchtwasserembolien infolge
uneinheitlicher Diagnosekriterien und
der Unzuverldssigkeit drztlicher Todes-
bescheinigungen wird wahrscheinlich
unterschatzt [295].

Entgegen fritheren Vorstellungen einer
rein mechanischen Obstruktion der
Lungenstrombahn durch Fruchtwasser-
bestandteile werden heute humorale
und immunologische Faktoren fir die
Entstehung der Fruchtwasserembolie
verantwortlich gemacht, da die Frucht-
wasser neben unloslichen Bestandteilen
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des Feten (zum Beispiel Schuppen)
zahlreiche vasoaktive Substanzen (unter
anderem: Bradykinin, Histamin) sowie
prokoagulatorische Mediatoren enthilt,
die zu einer Endothelaktivierung und
einer massiven inflammatorischen Re-
aktion fiihren kénnen. Diese und andere
immunologische und klinische Gemein-
samkeiten mit dem anaphylaktischen
Schock legten die Hypothese einer ,ana-
phylaktoiden Reaktion” nahe. Ein ande-
rer pathophysiologischer Mechanismus
konnte in der Aktivierung des Komple-
mentsystems als Trigger der Fruchtwas-
serembolie bestehen. Warum die eine
Frau den Ubertritt von Fruchtwasser und/
oder dessen Bestandteilen problemlos
und ohne klinische Symptome toleriert
und die andere nicht, dartiber kann
bisher nur spekuliert werden. Unklar
ist auch, ob eine allergische Diathese
oder eine vorherige Sensibilisierung
mit spezifischen fetalen Antigenen zur
Fruchtwasserembolie disponieren.

Bei 50 % der Schwangeren kommt
es innerhalb von 4 Stunden zu einer
schweren Koagulopathie. Bis zu 83 %
der betroffenen Patientinnen entwickeln
eine DIC. Klinische Folgen sind u. a.
massive Blutungen, eine Gerinnungsak-
tivierung in der pulmonaler Strombahn,
mikrovaskuldre Thrombosierungen so-
wie eine zusadtzliche Vasokonstriktion in
der Lungenstrombahn. Eine begleitende
Uterusatonie verstdrkt die Hamorrhagie
zuséatzlich. Neben der schweren Koagu-
lopathie entwickeln die Patientinnen
auch ein ARDS und ein Rechts- und
Linksherzversagen. Neurologische Scha-
den bei der Mutter resultieren durch eine
schwere Hypoxamie und Schocksympto-
matik. Neurologische Pathologien treten
jedoch auch bei den Neugeborenen auf.

Zu den Risikofaktoren gehéren:

e Z.n. Sectio caesarea

¢ Mehrlingsschwangerschaft

e Schwangere mit einem PAS

e Polyhydramnion

e die Notwendigkeit einer
Geburtseinleitung

e miitterlichen Alter =35 Jahre

Die klassische klinische Symptomatik
der Fruchtwasserembolie umfasst eine
Trias aus plotzlichem Auftreten von
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Hypoxie, Hypotonie und Koagulopathie
(3“B“Trias: Breathing — Blood pressure
— Bleeding). Die Fruchtwasserembolie
tritt in enger zeitlicher Korrelation zu
Wehen und Geburt auf: 56 % treten vor
und unter der Geburt, 44 % postpartal
meist innerhalb von 30 Minuten nach
der Geburt oder spater (im Mittel nach
4-48 h post partum) auf. Seltener sind
Fruchtwasserembolien in Zusammen-
hang mit einer Amniozentese, nach
einem Schwangerschaftsabbruch bzw.
einer Abortkirettage, manueller Pla-
zentalosung, stumpfem Bauchtrauma
oder nach einer Uterusruptur. Kommt es
zu einer Fruchtwasserembolie so treten
laut Daten der UKOSS bei 47 % der
Patientinnen neurologische Symptome
auf wie z. B. Kribbelpardsthesien, ein
Kéltegefiihl, Unruhe oder Taubheitssym-
ptomatiken auf. Eine akute Verwirrtheit,
epileptische Krampfe oder im Extremfall
ein Koma finden sich bei 15-50 % der
Schwangeren. Dyspnoe und Zyanose
treten mit einer Haufigkeit von 50-80 %
auf. Ebenso kommt es in 20-36 % zur
fetalen Hypoxie, die sich in der CTG-
Diagnostik als plétzliche, nicht erklar-
bare Herzfrequenzverschlechterung des
Feten bemerkbar macht [296].

Die Diagnostik der Fruchtwasserembolie
ist eine Ausschlussdiagnose. Es wurde
bislang kein diagnostischer Test gefun-
den, der fir eine Fruchtwasserembolie
beweisend ware. Diagnostische Marker,
wie z.B. das Zink-Koproporphyrin,
Sialin-Tn-Ag, Tryptase oder C3/C4-
Komplement oder die Bestimmung des
Insulin-like Growth Factor Binding Pro-
tein-1 sind in der klinischen Routine-
diagnostik nicht etabliert [297].

Differentialdiagnostisch muss die Lun-
genarterienembolie, peripartale Blutun-
gen, anaphylaktischer Schock, Trans-
fusionsreaktion, Abruptio placentae,
Luftembolie, Eklampsie, Uterusruptur,
septischer Schock oder der peripartale
Myokardinfarkt ausgeschlossen werden.

Zur Therapie der Fruchtwasserembolie
gibt es keine evidenzbasierten Hand-
lungsempfehlungen. Die Therapie ist
symptomorientiert. Patientinnen mit
einer respiratorischen Insuffizienz soll-
ten intubiert und beatmet werden. Zur

© Andsth Intensivmed 2026;67:LL129-LL195 Aktiv Druck & Verlag GmbH



differenzierten Katecholamintherapie
ist die Etablierung einer arteriellen
Blutdruckmessung und eines zentralen
Venenkatheters empfohlen. Die po-
tenzielle Rechtherzbelastung wird mit
transthorakaler oder transésophagealer
Echokardiographie evaluiert. Groflu-
mige Zugdnge sollen etabliert werden.
Das Gerinnungsmanagement wird ent-
sprechend der S2k-Leitlinie Peripartale
Blutung, Diagnostik und Therapie [207]
durchgefiihrt. Die Uterusatonie wird mit
Uterotonika behandelt (siehe Kapitel
3.9). Notwendige Reanimationsmal-
nahmen werden gemdls ERC-Guideline
durchgefiihrt [298]. Bei einem schweren
ARDS oder protrahierten kardiogenen
Schock kann die Implementierung einer
veno-vendsen oder veno-arteriellen
ECLS erwogen werden.

Empfehlungen zu 3.14. Fruchtwasser-
embolie

¢ Die Fruchtwasserembolie soll
interdisziplinar symptomatisch

Abbildung 3

Therapiealgorithmus bei V.a. Fruchtwasserembolie.
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und folgend intensivmedizinisch
behandelt werden.

¢ Differentialdiagnostisch muss die
Lungenarterienembolie, peripartale
Blutungen, anaphylaktischer Schock,
Transfusionsreaktion, Abruptio
placentae, Luftembolie, Eklampsie,
Uterusruptur, septischer Schock
oder der peripartale Myokardinfarkt
ausgeschlossen werden.

3.15. Die Erstversorgung des Neu-
geborenen

Um eine bestmogliche Versorgung fiir
werdende Mitter und Neugeborene im
Kontext einer Spontan- und operativen
Geburt sicherzustellen, wurden in den
letzten Jahren Perinatalzentren etabliert,
die in Ausstattung und Personal auf
die jeweiligen besonderen Bedirfnisse
ausgelegt sind. Die Richtlinie des
G-BA unterscheidet hierbei zwischen
Perinatalzentren Level | und Il, Kranken-
hdusern mit perinatalem Schwerpunkt
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und Geburtskliniken [299]. Ist mit der
Entwicklung eines Neugeborenen zu
rechnen, das einer neonatologischen
Versorgung bedarf, soll die Schwangere
noch vor der Geburt in ein Zentrum mit
angeschlossener Kinderklinik und stan-
diger Verfligharkeit eines neonatologisch
geschulten Pddiaters verlegt werden
(perinataler Schwerpunkt) [300]. Im
Falle einer Hochrisikoschwangerschaft
bei bereits bekannten Fehlbildungen,
drohender Friihgeburtlichkeit (<32 SSW)
zu erwartendem sehr niedrigem Ge-
burtsgewicht (unter 1500 g) und/oder zu
erwartender Intensivtherapiepflichtigkeit
des Neugeborenen soll die Schwangere
in ein Perinatalzentrum verlegt werden.
Hier kann die Erstversorgung des Kindes
unter der Verantwortung eines in der
Neonatologie besonders ausgewiesenen
Padiaters und durch speziell geschultes
Pflegepersonal auf einer fiir Neugebo-
rene ausgerichteten Intensivtherapiesta-
tion erfolgen [300].

AFE: akute Fruchtwasserembolie; TTE: transthorakale Echokardiographie; TEE: trans6sophageale Echokardiographie; EK: Erythrozytenkonzentrat; FFP: fresh

frozen plasma; TK: Thrombozytenkonzentrat.
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In Geburtskliniken ohne Padiatrie/Neo-
natologie und in anderen Krankenhdu-
sern ohne stindige Verfligbarkeit eines
Padiaters ist nach Absprache mit allen
betroffenen Berufsverbdanden drztlich-
organisatorisch grundsatzlich der Ge-
burtshelfer fir die Erstversorgung von
Neugeborenen verantwortlich [20,300,
301]. Wéhrend die Deutschen Fachge-
sellschaften DGAI und DGGG in diesen
Kliniken fordern, dass die Geburtshelfer,
Andsthesisten und andsthesiologischen
Pflegekrdfte in der Erstversorgung von
Neugeborenen geschult und erfahren
sind [20], fordert die ASA sogar, dass
,fur die Versorgung der Neugeborenen
ein eigenes Team unverziglich zur
Verfugung stehen muss, welches nicht
direkt an der Entbindung beteiligt ist”
[300]. Der Hintergrund fiir diese For-
derung ist, dass sowohl Andsthesisten
als auch Geburtshelfer sich bei einer
Sectio caesarea vorrangig um die Mutter
kiimmern sollen [300]. Fir Ausnahme-
falle sollten verbindliche klinikinterne
Absprachen (ber die Zustdndigkeit der
Erstversorgung von Neugeborenen in
einem Organisationsstatut —existieren.
Bei unvorhersehbaren Notfillen ist die
Erstversorgung des Neugeborenen bis
zum Eintreffen eines Neonatologen/Kin-
dernotarztes zu gewdhrleisten [299,
300].

Neben den in der Weiterbildung oh-
nehin verankerten Kenntnissen in der
Notfallversorgung sollte jede Klinik
sicherstellen, dass ihre im Kreilssaal
tatigen Mitarbeiter regelmdBig an einem
Notfall- und Teamtraining teilnehmen
[20]. Die Organisation dieser Trainings-
einheiten obliegt der Verantwortlichkeit
des Geburtshelfers [20]. In diesen Trai-
ningseinheiten soll das Management der
typischen Notfallsituationen wie z. B.
Schulterdystokie, peripartale Blutungen,
hdmorrhagischer Schock und Reani-
mation des Reif- und Frithgeborenen
trainiert werden [20]. Andsthesie-Pfle-
gekrafte sollen in der Assistenz bei
geburtshilflicher Anasthesie und An-
algesie und bei der Erstversorgung von
Neugeborenen ausreichend erfahren
sein [20,300]. Bei Schwangeren ohne
erhohtes peripartales Risiko kann es
grundsatzlich und jederzeit im Geburts-
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verlauf zu Komplikationen kommen, die
eine Uberwachung oder Behandlung
des Neugeborenen notwendig machen.
Unabhéngig von der Versorgungsstufe
sind daher Strukturen zur Erstversorgung
von Neugeborenen, d. h. ein funktions-
tlichtiger, komplett ausgeriisteter Arbeits-
platz zur Erstversorgung und primdren
intensivmedizinischen Uberwachung
und/oder Therapie obligate Vorausset-
zung fiir jede geburtshilfliche Klinik
[20]. Eine frihzeitige Verlegung von
Risikoschwangeren oder bei neu auf-
tretenden Komplikationen soll, wenn
moglich, antepartal erfolgen.

Empfehlungen zu 3.15. Die Erstversor-

gung des Neugeborenen

e Fir die Erstversorgung Neugebore-
ner ist der Geburtshelfer drztlich-
organisatorisch verantwortlich.
Wenn méglich sollen bei kranken
Neugeborenen, je nach Stufe der
peripartalen Versorgung, Neonatolo-
gen/Padiater hinzugezogen werden.

* In einem internen Organisationsstatut
sollen Zustdndigkeiten vereinbart
werden.

e Im Krei8saal titige Andsthesisten
sollen tGber Kenntnisse in der
Erstversorgung und Reanimation
Neugeborener verfiigen.

4. Die postpartale Phase

4.1. Enhanced recovery after
surgery (ERAS)-Konzepte nach
Sectio caesarea

Unter dem ERAS-Konzept (Enhanced
Recovery after Surgery) versteht man
ein Konzept, dass eine beschleunigte
Erholung nach einer Operation und
hier konkret nach der Sectio caesarea
verfolgt. Ziel von ERAS ist es, die Geba-
renden durch ein multiprofessionelles
Behandlungskonzept und eine optimale
Zusammenarbeit der verschiedenen
Fachdisziplinen bestméglich auf die
Zeit vor, wahrend und nach der Sectio
caesarera vorzubereiten und eine ziigige
Entlassung nach Hause zu ermdglichen.
Mit Hilfe dieser standardisierten und
evidenzbasierten Mafnahmen konnen
eine beschleunigte Rekonvaleszenz der
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Wochnerin nach der Sectio caesarea
sowie eine Reduktion der postoperativen
Morbiditat, Letalitit und Krankenhaus-
verweildauer erreicht werden [302,
303].

Praoperative MaBnahmen:

e Ausfihrliches Aufkldrungsgesprach
der Schwangeren zur Sectio
caesarea

e Prdoperatives ,carbohydrate
loading” als kohlenhydratreiche
klare Flissigkeit (z. B. Gatorade®,

1 Liter enthdlt 59 g Kohlenhydrat)
oder klarer Apfelsaft ca. 500 ml (61 g
Kohlenhydrat)

e Limitierte Nuchternheitszeit (8 h
praoperativ fur schwerverdauliche
fettige Nahrung oder fleischhaltige
Kost, 6 h prdoperativ fiir leichter ver-
dauliche feste Nahrung oder Milch,
Trinken klarer Flussigkeiten bis zum
Abruf in den OP (s. Kapitel 1, Die
Andsthesie zur Sectio caesarea)

e Aufklarung und Schulung zum
Stillen (hierbei sollte der Schwange-
ren Material zur Stillberatung und
Ansprechpartner: innen) angeboten
werden

e Prdoperatives Screening und ggf.
Behandlung einer Eisenmangelana-
mie (siehe Kapitel 1)

Intraoperative MaBnahmen:

e Verhinderung einer Spinalanasthesie
induzierten Hypotension. Ziel ist
es dabei, den Blutdruck noninvasiv
gemessen ggf. mit Vasopressoren-
unterstlitzung an die Baselinewerte
anzupassen (siehe Kapitel 10)

e Aufrechterhaltung einer Normo-
thermie (durch aktive Warmung der
Patientinnen; Infusionswarmer bei
grolkeren Infusionsvolumina)

e Optimale Dosierung von Uteroto-
nika (so viel wie erforderlich, aber
so wenig wie klinisch notwendig,
siehe Kapitel 9)

e Zeitgerechte praoperative Gabe
eines Antibiotikums

* Intraoperative PONV-Prophylaxe,
wobei
1. eine Hypotension zu vermeiden
ist, die mit PONV assoziiert ist und
2. zwei Antiemetika unterschied-
licher Wirkweise in der Gabe zu
kombiniert werden sollten (5-HT3

© Andsth Intensivmed 2026;67:LL129-LL195 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Antagonisten, z. B. Ondansetron 4

mg in Kombination mit Glukokorti-

koiden z. B. Dexamethason 4 mg)
¢ Initiieren einer multimodalen

Schmerztherapie

— z. B. zusatzliche Applikation
langwirksamer neuraxialer Opiate
wie z. B. Morphin 50-150 pg
intrathekal (siehe Kapitel 2.9)

— Single shot-Applikationen von
intrathekalen Opioiden mit und
ohne Zusatz von Lokalandsthetika
zur schmerzarmen Geburt (low-
dose spinal)

— Gabe von Nicht-Opioid Analge-
tika nach VerschlieBen der Faszie,
Paracetamol 1g. i.v. nach der
Abnabelung oder 1g p.o. vor und
nach der Geburt (siehe Kapitel
4.4)

— Gabe von zusitzlichen LA als
Wundinfiltration oder Transversus
abdominis plane Block (TAP-
Block) kann zu einer zusatzlichen
Reduktion der postoperativen
Bedarfsmedikation und der
Schmerzintensitdt fihren und
sollte durchgefiihrt werden,
wenn kein intrathekales Morphin
appliziert werden kann.

— unmittelbares Bonding schon
wahrend der Sectio im OP-Saal
und nach der Geburt im Kreif3saal

— i.v. Flissigkeitslimitation (<3 L
Kristalloide) Kristalloide wahrend
einer unkomplizierten Sectio
caesarea

— spéte Abnabelung (DCC ,delayed
cord clamping”): > 60 sec nach
der Geburt

Postoperative MafSnahmen:

e Zlgiger postoperativer Kostaufbau
(Wasser/Eis-Chips 1 Stunde nach
der Sectio caesarea, Vollkost 4
Stunden nach der OP)

* Frithe Mobilisation (unmittelbar
nach der Entlassung aus der
Uberwachungseinheit Mobilisation
an die Bettkante und in den Stuhl,
nach 8 Stunden Mobilisation zum
Laufen)

e Zlgiges Entfernen des
Blasenkatheters

* Andmiescreening und Behandlung
(siehe Kapitel 5.1)

Leitlinien und Empfehlungen
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e Thromboseprophylaxe
¢ Analgesie
— Ibuprofen 4x600 mg p.o
— Paracetamol 4x 1 gr. p.o.
— Ggf. Oxycodon 5 mg—-20 mg alle
4 Stunden p.o.
— Ggf. kurzwirksame Opioide bei
Durchbruchschmerzen
e Prdvention der postoperativen
Darmatonie
— z. B. durch Kaugummi kauen,
Mobilisation, ausreichend orale
Flissigkeit
— Stuhlerweichende Medikation
(z. B. Macrogol 2x 1 Beutel
p.o./Tag)

Empfehlungen zu 4.1. Enhanced

recovery after surgery (ERAS)-Konzepte

nach Sectio caesarea

¢ Moderne ERAS-Konzepte im
Rahmen der Sectio caesarea
beinhalten eine Vielzahl pré-, intra-
und postoperativer Mafinahmen,
die in der Summe zur Anwendung
kommen sollten, um die Rekonva-
leszenz der Gebarenden nach der
Sectio caesarea zu beschleunigen
und die postoperative Morbiditat,
Letalitat und Krankenhausverweil-
dauer zu reduzieren.

4.2. Die postpartale Andsthesie
zur Entfernung von Plazentaresten

Eine Retention von Plazentaanteilen
wird bei bis zu 3,3 % der Entbin-
dungen beobachtet und ist eine der
Hauptursachen von postpartalen Blu-
tungskomplikationen [304]. Das Risiko
steigt, wenn die Zeit zwischen Geburt
des Neugeborenen und der Plazenta
Uber 30 min betrdgt [304]. Die Be-
handlung obliegt dem Geburtshelfer,
zur Verfligung stehen medikamentdse
Optionen (Oxytocin, Prostaglandine),
die manuelle Losung, die Nachtastung
und/oder Curettage. Die Curettage sollte
wegen der erhohten Rupturgefahr und
Plazentationsstérungen in zukinftigen,
folgenden Schwangerschaften zurtick-
haltend eingesetzt werden. Die andsthe-
siologische Vorgehensweise ist abhdngig
von der Dringlichkeit und dem Ort des
Eingriffs (KreiBsaal, OP) und der Wahl
des Anisthesieverfahrens. Ein in situ
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befindlicher PDK zur schmerzarmen
Geburt sollte bei hdamodynamischer
Stabilitdt der Mutter fiir den operativen
Eingriff supplementiert werden [18].
Andere andsthesiologische Behand-
lungsoptionen sind die SpA oder eine
Intubationsnarkose. Eine Analgosedie-
rung soll aufgrund des miutterlichen
Aspirationsrisikos und des Risikos der
Atemdepression in der direkten postpar-
talen Phase vermieden werden [18].

Eine Uterusrelaxation zur Entfernung
von Plazentaresten kann dosisabhangig
durch die Applikation von volatilen
Anasthetika (1,5 MAC) im Rahmen der
Intubationsnarkose erreicht werden
[305,306]. Eine weitere therapeutische
Maoglichkeit stellt die sublinguale [307]
oder intravendse (50-500 pg, Halb-
wertszeit 1-3 min) Applikation von
Nitroglyzerin dar [308,309]. Aktuelle
Cochrane-Analysen zur medikamento-
sen Therapie retinierter Plazentareste
zeigen, dass Nitroglyzerin einen milden
Effekt auf die miitterliche Herzfrequenz
und den Blutdruck hat, jedoch weder
die Notwendigkeit der manuellen Pla-
zentalosung, die Inzidenz postpartaler
Blutungskomplikationen noch der Trans-
fusionsbedarf reduziert werden konnte
[310]. Die Gabe von Prostaglandinen
bewirkt weniger manuelle Plazentalo-
sungen, weniger postpartale Blutungs-
komplikationen und einen geringeren
Transfusionsbedarf, die Ergebnisse der
wenigen Studien erreichten jedoch kein
statistisches Signifikanzniveau [311].

Empfehlungen zu 4.2. Postpartale

Andsthesie zur Entfernung von Plazen-

taresten

¢ Eine reine Analgosedierung soll zur
manuellen Plazentaldsung nicht
durchgefiihrt werden.

¢ Die neuraxiale Anésthesie soll bei
stabilen Kreislaufverhéltnissen zur
manuellen Plazentalosung durchge-
fihrt werden.

4.3. Vorgehensweise bei der
akzidentellen Duraperforation
und Kopfschmerz nach neuro-
axialer Punktion

Der Kopfschmerz nach Duraperforation
(postdural puncture headache = PDPH)



stellt eine fur die Patientin belastende
Komplikation dar. In der Geburtshilfe
bestimmt sie mafigeblich die Bewertung
rickenmarknaher Verfahren im Sinne
der Nutzen-Risiko-Abwdgung seitens
der Patientin, z. B. mit Blick auf eine
neuerliche Inanspruchnahme einer
PDA bei einer nachfolgenden Geburt.
Mitunter fiihrt ein stattgehabter PDPH
dazu, dass Frauen ein riickenmarknahes
Verfahren bei nachfolgenden Geburten
ablehnen und anderen Frauen nicht
empfehlen wiirden [312]. Die Patho-
physiologie des PDPH ist noch nicht
abschlieBend geklart. Der PDPH ist mit
einem deutlich erhohten postpartalen
Risiko fiir neurologische und anderen
miitterlichen Komplikationen verbunden
[313]. was die Bedeutung eines friih-
zeitigen Erkennens und der Behandlung
dieser verfahrensimmanenten Komplika-
tion unterstreicht. Es mehren sich zudem
Hinweise, dass auch schwere Komplika-
tionen, wie z. B. subdurale Blutungen,
in zeitlichen Zusammenhang mit einer
Geburt haufiger auftreten, wenn ein
PDPH aufgetreten ist [314].

Die diagnostischen Kriterien fiir den
PDPH finden sich u. a. in der Klassifika-
tion der International Headache Society
in der 3. Version (ICHD-3; Kapitel 7.2.1)
[https://ichd-3.0org/7-headache-attri-
buted-to-non-vascular-intracranial-di-
sorder/7-2-headache-attributed-to-low-
cerebrospinal-fluid-pressure/7-2-1-post-
dural-puncture-headache/] bzw. der
S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie (DGN) zur Diagnostik
und Therapie des postpunktionellen und
spontanen Liquorunterdruck-Syndroms
[315].

Gemals S1-Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie wird der , Kopf-
schmerz nach Punktion der Dura”
(ICHD-3 2018: 7.2.1) oder das ,post-
punktionelle Syndrom” (PPS) mit den
ICHD-3-Kriterien von 2018 definiert als
,Kopfschmerz, der innerhalb von finf
Tagen nach einer Lumbalpunktion (LP)
einsetzt und durch den Austritt von Li-
quor aufgrund einer LP verursacht wird”.
Dieser positionsabhdngige/orthosta-
tische Kopfschmerz geht in der Regel mit
Nackensteifigkeit und/oder subjektiven
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Horstorungen einher und bessert sich in
der Regel spontan innerhalb von zwei
Wochen. Die diagnostischen Kriterien
sind:

A. jede Kopfschmerzform, die das Krite-
rium C erfillt

B. eine durale Punktion ist erfolgt

C. Kopfschmerz entwickelt sich inner-
halb von 5 Tagen nach der duralen
Punktion

D. nicht besser erklart durch eine andere
ICHD-3-Diagnose

Fir die Anwendung im andsthesiologi-
schen Kontext gilt zu beriicksichtigen,
dass ein PDPH auch dann vorliegen
kann, wenn kein Duraleck aufgetreten ist
bzw. keine Punktion des Liquorraumes
(z. B. im Zuge einer Spinalanisthesie)
oder eine Liquordrainage stattgefunden
hat. Ein solcher Umstand kann z. B.
nach versuchter Spinalpunktion oder
nach unentdeckter bzw. nicht berichteter
Perforation im Rahmen der Periduralka-
theteranlage ohne Liquorfluss gegeben
sein.

Diagnostisch zielfiihrend im Kontext der
geburtshilflichen Analgesie und Ands-
thesie sind deshalb folgende Umstande
oder Erwagungen:

1. Auftreten bzw. deutliche Verschlech-

terung des Kopfschmerzes innerhalb

von 15 Minuten nach dem Aufrichten

und assoziiert mit wenigstens einem der

folgenden Symptome:

¢ Nackensteifigkeit

e Tinnitus

e Veranderung des Horens (,wie
durch Watte”)

¢ Photophobie

¢ Ubelkeit

2. Vorausgegangener Versuch einer
Liquorpunktion/Spinalandsthesie oder
epiduralen Punktion

3. Der Kopfschmerz entwickelt sich
innerhalb von 5 Tagen nach der unter 2
genannten Prozedur

4. Der Kopfschmerz remittiert im Zeit-
fenster von ca. 10 Tagen entweder spon-
tan oder nach effektiver Therapie (z. B.
periduraler Eigenblutpatch, EBP).

Die diagnostischen Kriterien dienen
als Hilfe bei der Einordnung der Kopf-
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schmerzen im Sinne eines PDPH, wobei
im Kontext der stattgehabten Punktion
und vor dem Hintergrund einer Interven-
tion bzw. weiterfiihrenden Diagnostik
vor allem die posturale Komponente des
fronto-okzipitalen Kopfschmerzes sowie
die nuchale Verspannung wegweisend
sind [316]. Dabei ist es typisch, dass
das Auftreten, bzw. die deutlich anstei-
gende Intensitdt, unmittelbar nachdem
Aufrichten (Sitzen oder Stehen) auftritt
und sich die Besserung typischerweise
gleichsam ebenfalls rasch (Sekunden bis
Minutenbereich) nach flachem Hinlegen
einstellt.

Die Kenntnis von Diagnostik und The-
rapie des PDPH ist wesentlich, da ein
PDPH mit einem subduralen Hamatom
oder Hygrom vergesellschaftet sein kann,
das bis zum Tode fiihren kann [316].
Grundsétzlich sind alle Kopfschmerz-
arten wahrend der Schwangerschaft bzw.
Entbindung mit in die Differenzial- bzw.
Ausschlussdiagnose zu nehmen [317].

Der EBP ist die effektivste Therapie bei
PDPH. Bei bedeutsamen Beschwerden
und/oder unzureichendem Ansprechen
auf eine pharmakologische Therapie
sollte der Patientin friihzeitig die Durch-
flihrung eines EPB angeboten werden.
Von einer prophylaktischen EBP-Durch-
flhrung ist jedoch — von Ausnahmefallen
abgesehen — abzuraten [318].

Die Wertung pharmakologischer Inter-
ventionen ist aufgrund heterogener
Daten aus kleinen Studien und dem
Transfer aus anderen Patientenkollek-
tiven, wie z.B. nach Spinalpunktion
mit nicht-atraumatischen Nadeln, pro-
blematisch [319]. Fir einen medika-
mentdsen Therapieversuch eignen sich
grundsatzlich Paracetamol, Ibuprofen
in der Kombination mit Coffein, ggf.
erganzt durch einen kurzzeitigen Einsatz
von Opioiden.

Sollten bei vorliegenden Kontraindika-
tionen fiir die Durchfiihrung eines EBP
weitere pharmakologische Interven-
tionen, wie z. B. Theophyllin, ACTH,
Gabapentin/Pregabalin zur Anwendung
kommen sollen, wird bzgl. Dosierung
und Kontraindikationen auf die ent-
sprechende Tabelle in der S1-Leitlinie
verwiesen [315].
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Gemal aktueller Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie kénnen fol-
gende medikamentdsen Behandlungs-
optionen und Dosierungen erwogen
werden (Tabelle 7).

Sinnvolle Bestandteile eines Behand-
lungsalgorithmus stellen, neben einer
umsorgenden, engmaschigen Betreuung
der Patientin, folgende Erwdgungen und
Malnahmen dar:

1. Wéhrend der Punktion: Bei schwieri-
gen Punktionsverhaltnissen ggf. Anlage
als intrathekaler Katheter, weil auch eine
neuerliche Punktion grundsatzlich das
Risiko einer akzidentellen Durapunktion
birgt und in einigen Studien von einer
niedrigeren Auftretenswahrscheinlichkeit
von PDPH im Vergleich zum sofortigen
Entfernen des intrathekalen Katheters
berichtet wurde. Dann Fortfiihren der
Analgesie als spinale Analgesie mit fiir
die Spinalanalgesie adaptierten Medi-
kamentenmischungen. Wichtig ist dann,
zwingend Barrieren zur Vermeidung
einer Verwechslung mit dem PDK zu
implementieren.

2. Prophylaxe des PDPH: Keine pro-
phylaktische Bettruhe. Keine prophylak-
tische Pharmakotherapie.

3. Therapie bei manifestem PDPH:

e Bettruhe, nur insofern dies von
der Patientin préferiert wird, keine
,Verordnung” derselben; sie fiihrt
zu Symptomlinderung, aber ist
weder geeignet einen PDPH zu
verhindern, noch die Symptomdauer
zu verkdirzen.

¢ Eine ausreichende Trinkmenge
anraten, aber keine forcierte
Hydratation.

e Versuch der Beeinflussung mittels
Nichtopioidanalgetika (Paracetamol,
Tagesdosis 4 Gramm plus Ibuprofen,
Tagesdosis bis 2400 mg, Coffein,
Tagesdosis bis 1200 mg).

¢ Information bzgl. des méglichen
Verlaufs inklusive frihzeitiger
Information und Aufklarung tiber
EBP als Eskalationsstufe.

¢ Bei Kontraindikationen fir die
Durchfiihrung eines EBP und/oder
zuriickhaltender Einstellung der
Patientin, Versuch einer alternativen
Pharmakotherapie (Theophyllin,
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Medikament6se Therapieoptionen bei PDPH.
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Aus: https://register.awmf.org/assets/guidelines/030-113I_S1_Diagnostik-Therapie-des-
postpunktionellen-und-spontanen-Liquorunterdruck-Syndroms_2023-10.pdf.

Substanzen Dosis Nebenwirkungen Kontraindikationen
Koffein' 3-4xtgl. Tremor, innere Unruhe, | Tachyarrhythmien,
(Coffeinum N ©0,2 g) | 200-300 mg p.o. | Kopfschmerzen, gastro- | Leberzirrhose,
intestinale Beschwerden, | Hyperthyreose,
Tachykardie Angstsyndrom
Theophyllin 3 xtgl. Kopfschmerzen, Angina pectoris,
280-350 mg p.o. | epileptische Anfélle, Erre- | Tachyarrhythmien,
gungszustande,
Gabapentin 1-4 xtgl. Miidigkeit, Schwindel, Ausgepragte Nieren-
300 mg p. o. Benommenheit, insuffizienz
Ataxie, gastrointestinale
Storungen, Reizbarkeit
bis aggressives Verhalten
Hydrokortison 1-3 x tgl. Innere Unruhe, Tremor, | ausgepragte arterielle
10 mg p. o. Tachykardie, arterielle Hypertonie, florides
Hypertonie, Magenulcus, | Ulkusleiden, akute
Kopfschmerzen, Infektionskrankheit,
Schwindel, Schwitzen, schwere Osteoporose,
Euphorie, Depression Psychose, schwere
Herzinsuffizienz

1: ggf. bei induzierter Schlaflosigkeit und induzierter Unruhe die abendliche Dosis weglassen.

ACTH, Gabapentin/Pregabalin) bzw.
therapeutische Lokalanasthesie, z. B.
Blockade des Ganglion sphenopala-
tinum [320].

Durchfiihrung des EBP bei fehlen-
den Kontraindikationen mit einem
Zielvolumen von 20-30 ml steril
entnommenen Eigenbluts [321],
einer kurzen Phase der anschliefSen-
den Riickenlage (1-2 Stunden) und
anschlielender Mobilisation gemal’
dem individuellen Wohlbefinden.

In jedem Fall Information der
Patientin sowie der weiterbehan-
delnden Kollegen, z. B. durch

einen entsprechenden Vermerk im
Kurzarztbrief, den die Patientin bei
Klinikentlassung zur Information
erhalt.

Das intrathekale Belassen des Katheters
nach akzidenteller Duraperforation statt
einer
erwogen werden, da dieses Vorgehen
zum einen im glnstigsten Fall die Kopf-
schmerzrate zu senken vermag [322]
und zum anderen eine Neupunktion
zundchst auch wieder mit dem Risiko
einer ADP verbunden ist. Zwingend ist
das sichere Kenntlichmachen der in-

Neupunktion peridural kann
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trathekalen Lage und eine Vertrautheit
mit intrathekalen Analgesiekonzepten
peripartal.

Zur differentialdiagnostischen Abkldrung
des PDPH sollte bei Zweifeln an der
klinischen Diagnose an eine rechtzeitig
durchgefiihrte Bildgebung und ein neu-
rologisches Konsil in Erwdgung gezogen
werden.

Da die PDPH-Symptomatik auch spét
auftreten oder nach Latenz mit weitge-
hender Symptomfreiheit erneut klinisch
manifest werden kann, ist eine Infor-
mation der Patientin (Verhaltensregeln,
Notiz im Arztbrief, Informationsschrei-
ben) nach akzidenteller Durapunktion
notwendig.

Bei "red flags" und ausbleibender
typischer Reaktion auf ein EBP (gute
Beschwerdelinderung) sollte eine wei-
tere Diagnostik erfolgen. In dieser Situ-
ation ist es auch ratsam, sich mit spe-
zialisierten Zentren in Verbindung zu
setzen, wenn in der eigenen Einrichtung
bzw. Klinik keine weitere Expertise fiir
die Behandlung dieser Beschwerden
vorhanden ist.

Die Inzidenz und der Schweregrad post-
punktioneller Beschwerden nach SpA



ist ebenso wie auch die Notwendigkeit
der Durchfiihrung eines EBP nach PDPH
durch die Verwendung atraumatischer
Nadeln (z. B. Sprotte-Nadel® oder
Whitacre-Nadel®) signifikant reduziert
worden. Nicht-atraumatische Nadeln
(z. B. Quincke-Nadeln) sollen nicht
mehr im Rahmen der geburtshilflichen
Spinalandsthesie eingesetzt werden [323
-325].

Im Falle von Kontraindikationen bzw.
zum Uberbriicken bis zur Applikation
eines EBP konnen Interventionen unter
Einsatz von Lokalandsthetika topisch am
Ganglion sphenopalatinum bzw. subku-
tan am Nervus occipitalis major (GON =
greater occipital nerve) erwogen werden
[320].

Mit Blick auf eine ndhere Charakte-
risierung der Evidenz zu einzelnen
Interventionen wird auf eine lesenswerte
internationale Konsensus-Praxisleitlinie
verwiesen [6], die explizit auch das
Kollektiv der geburtshilflichen Patientin-
nen beriicksichtigt und es sich zum Ziel
gemacht hat, evidenzbasierte Therapie-
optionen zu formulieren. Insofern sind
die Therapieempfehlungen praxisnaher
als die Ausfiihrungen in der S1-Leitlinie
der DGN. Hier finden sich gleichsam
aber auch Mallnahmen, die — zumindest
in der routinemdfRigen Anwendung -
nicht zum Einsatz kommen sollen. Dies
sind z. B. die routinemalige Anwendung
von Akupunktur zur Behandlung des
PDPH, die routinemdBige Anwendung
von  Ganglion-Sphenopalatinum-Blo-
ckaden, der Einsatz von spinalem und
epiduralem Morphin, sowie die Applika-
tion von epiduralem Dextran, Gelatine
oder Hydroxyethylstarke.

Empfehlungen zu 4.3. Vorgehensweise

bei der akzidentellen Duraperforation

bzw. postpunktionellem Kopfschmerz

e Bei unzureichendem Ansprechen
auf konservative Mallnahmen
und/oder eine pharmakologische
Therapie soll der Patientin frithzeitig
ein EBP angeboten werden.

¢ Bei anhaltender oder atypischer
Klinik bzw. ausbleibendem Erfolg
nach Durchfiihrung eines epidu-
ralen Blutpatches soll eine weitere
differentialdiagnostische Abklarung
erfolgen.
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¢ Nach akzidentieller Duraperforation
soll eine Information der betroffenen
Patientin und der weiterbehandeln-
den Arzte (z. B. Notiz im Arztbrief)
erfolgen.

4.4. Die postpartale Analgesie
nach Sectio caesarea

Grundlage dieser Empfehlungen sind
die Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Be-
handlung akuter perioperativer und
postoperativer Schmerzen” [326] bzw.
der PROSPECT Update Version der
Empfehlungen zur Schmerztherapie
nach Sectio caesarea basierend auf einer
systematischen Literaturrecherche bis
2020 [327], sowie der ,NICE Guideline:
Caesarean birth: Opioids for pain relief
after caesarean birth” [54] und aktueller
Studiendaten bis 2024.

Die Sectio caesarea gehort mit einer
Schmerzintensitdt in Ruhe von >6 von
10 NRS (numeric rating scale) am 1.
postoperativen Tag zu den schmerz-
haftesten operativen Prozeduren (Platz
9 von 179 Standardeingriffen [328]).
Dennoch werden die Schmerzen nach
der Sectio caesarea im Vergleich nur
unzureichend mit Opioiden behandelt
[329] und konnen bei 11-15% der
Patientinnen (NRS 3-6 von 10) in den
ersten 12 Monaten nach der Operation
noch nachweisbar sein [330]. Dabei
kann ein postoperativer Akutschmerz
mit einem NRS >7 von 10 ein moglicher
signifikanter, unabhdngiger Risikofaktor
fir eine Schmerz-Chronifizierung sein
[331].

Ziel der postoperativen Analgesie nach
Sectio caesarea ist eine suffiziente
mitterliche Schmerzreduktion — immer
unter der Maligabe, mit dem Transfer
der Pharmaka tber die Muttermilch das
Neugeborene nicht zu schddigen. Die
postoperative Analgesie sollte einem
multimodalen ,around-the-clock” Kon-
zept mit fixen Applikationsintervallen
(anstatt ,on demand” Konzept) folgen
und neuraxiale Techniken mit systemi-
schen intravenodsen (i.v.) oder oralen
und/oder lokalen Therapieverfahren
kombinieren [302,326,327,332]. Dabei
missen miutterliche Begleiterkrankun-
gen, insbesondere aber bestehende
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chronische Schmerzen oder ein zurtick-
liegendes operationsbedingtes Schmerz-
erleben, individuell beriicksichtigt wer-
den [333-335].

Neuraxiale Verfahren

In Kombination mit einer begleitenden
oralen/systemischen Schmerzmedika-
tion haben neuraxiale Techniken das
Ziel, unmittelbar vor der Sectio cae-
sarea mit einem intrathekalen oder
periduralen Opioidbolus die postope-
rative Schmerztherapie einzuleiten. Die
intrathekale Gabe von synergistisch
wirksamen Sufentanil (z. B. 5 pg) oder
auch Fentanyl zur SpA dient der Dosis-
reduktion der Lokalanasthetika, einer
schnelleren senso-motorischen Blocka-
deentwicklung und einer verbesserten
intraoperativen Analgesie (326,327,
336-338], die effektive Analgesiedauer
(NRS =3 von 10) wird auf bis zu 6 h
postoperativ verldngert [71]. Inwieweit
eine s.g. ,Epidural Volume Extension”
(EVE), also die zusédtzliche epidurale
Applikation von einem z.B. 10 ml
Bolus von z. B. 0,15 % Ropivacain mit
oder ohne Sufentanil im Rahmen einer
kombinierten Spinal-Epidural Andsthe-
sie (CSE) mit o.g. intrathekalem Anteil
einen zusatzlichen langer andauernden
analgetischen Effekt hat ist Gegenstand
aktueller Untersuchungen [339-341].

Hinsichtlich der postoperativen Analge-
sie hat intrathekales Morphin (z. B. 50
—-100 pg) einen groReren analgetischen
Effekt [326,327,342-344], eine langere
Wirkdauer, eine gesteigerte rostrale Aus-
breitung und eine verminderte Clearance
als epidurales Morphin (z. B. 3 mg).
Hohere Dosierungen von intrathekalem
Morphin (bis 250 pg) kénnen die Wirk-
dauer zwar verldngern, steigern jedoch
die Inzidenz von Nebenwirkungen wie
Pruritus und Ubelkeit [77]. Intrathekal
wie epidural besteht bei Morphin
aufgrund seines hydrophilen Charakters
potentiell fir 6-18 h die Moglichkeit
einer maternaler Atemdepression, die
insbesondere bei Dosierungen >100 pg
die miitterliche Uberwachung hinsicht-
lich Atemfrequenz, Sauerstoffséttigung
und Bewusstsein fiir 24 h nach Gabe
nach sich ziehen wiirde [81,326,327].

© Andsth Intensivmed 2026;67:LL129-LL195 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ein Patientinnen-kontrolliertes epidu-
rales Analgesieverfahren (PCEA) fir
24 h nach der Sectio caesarea kann fiir
bestimmte Patientinnen (Z. n. Sectio
caesarea mit Langsschnitt) sinnvoll sein.
Inwieweit die zusdtzliche PCEA im
Vergleich mit intrathekalem Morphin zu
einer hoheren Patientinnenzufriedenheit
oder einer relevanten Reduktion des
postoperativen ~ Schmerzempfindens
fuhrt, ist erneut in der Diskussion [326,
327,342,345]. Entscheidet man sich fir
die postoperative Fortsetzung der PDA
als PCEA, missen neben der Wahl des
jeweiligen Lokalanasthetikums, eine
etwaige kontinuierliche Laufrate und
die peridurale Bolusgrofie, potentielle
Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Juckreiz
oder Harnverhalt bzw. eine verlangerte
Liegedauer des Blasenkatheters und eine
mogliche Sturzgefahr mitberiicksichtigt
werden [342,346,347].

Lokalandsthesie

Eine kontinuierliche Lokalandsthesie
(,Wundkatheter”) in Kombination mit
oralem Paracetamol und Ibuprofen redu-
ziert den postoperativen Opioidbedarf,
hat aber im Vergleich zu Placebo keinen
Effekt auf die Schmerzintensitit und
die Zufriedenheit der Patientin [348].
Dieser Effekt auf die Schmerzintensitat
wird erst mit sehr hohen Dosierungen
eines Lokalandsthetikums beobachtet
[349]. Metaanalysen zeigen nur einen
geringen analgetischen Effekt der Wund-
infiltration mit einem Lokalandsthetikum
[350,351]. In Kombination mit einem
balancierten Schmerztherapiekonzept
ist anzunehmen, das eine zusatzliche
kontinuierliche Wundinfiltration die
Schmerzintensitdit und den additiven
Opioidverbrauch nach Sectio caesarea
mindert [326]. So kann die lokale In-
filtration der Wunde oder ein Wundka-
theter in Absprache mit dem Operateur,
insbesondere fiir Patientinnen zur Sectio
caesarea in Allgemeinandsthesie, eine
sinnvolle Erganzung innerhalb eines mul-
timodalen postoperativen analgetischen
Konzeptes darstellen. Dabei scheint eine
intraperitoneale Applikation von z. B. 20
ml eines Lokalandsthetikums in den ute-
rinen peritonealen Bereich unmittelbar
vor Verschluss der Faszie im Vergleich
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zur subkutanen Wundinfiltration einen
moglichen zusdtzlichen analgetischen
Effekt fir mindestens 2 h nach Sectio zu
haben [352].

Der ,Tranversus Abdominis Plane”-
Block (TAP-Block) senkt im Vergleich
zu Placebo den postoperativen Opioid-
Verbrauch [353,354]. Dabei scheint eine
kontinuierliche Wundinfiltration einem
,single shot” TAP-Block hinsichtlich des
Opioidbedarfs, der Schmerzintensitat,
der Zufriedenheit der Patientin oder dem
Auftreten von Nebenwirkungen nicht
unterlegen zu sein [355,356] bzw. zeigt
in einer aktuellen Metaanalyse einen
vergleichbaren analgetischen Effekt nach
Sectio caesarea [357]. Der somatische
Wundschmerz wird reduziert, allerdings
bleibt die viszerale Schmerzkomponente
bestehen [356]. Eine peridurale oder
intrathekale Opioidapplikation hat im
Vergleich zum TAP-Block einen grofe-
ren analgetischen Effekt [356,358-360],
so dass der TAP-Block in aktuellen
Leitlinienempfehlungen als ergdnzendes
Verfahren fuir Patientinnen nach Sectio
caesarea in Allgemeinandsthesie bzw.
bei starken postoperativen Schmerzen
mit hohem Opioidbedarf, bei Opioidab-
hangigkeit oder Kontraindikationen fiir
NSAR oder Opioide (z. B. obstruktives
Schlafapnoesyndrom) genannt wird
[326,327]. Der Zusatz von Dexame-
thason zum Lokalandsthetikum scheint
dabei die Wirkung des TAP-Blocks zu
verldngern und reduziert moglicherweise
die Schmerzintensitit und den zusétz-
lichen Opioidverbrauch [326,361,362].

Systemische orale/intravendse

Analgesie

Zur postoperativen Analgesie nach Sec-

tio stehen verschiedene Medikamente

intravends oder oral zur Verfligung:

e Intravenos: Nicht-steroidale Anti-
phlogistika (NSAR: z. B. Parecoxib),
Paracetamol, Opioide (z. B.
Piritramid, Morphin), Ketamin

e Oral: Opioide (z. B. Oxycodon),
NSAR (z. B. Celecoxib, Ibuprofen),
Paracetamol

Fir Ibuprofen oral ist ein analgetischer
und Opioid sparender Effekt bei gleich-
zeitiger Linderung Opioid bedingter Ne-
benwirkungen beschrieben [363,364].
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Aktuelle Daten beschreiben sogar in
Kombination mit Paracetamol einen
besseren analgetischen Effekt als eine
Kombination aus Opioid (Hydrocodone)
und Paracetamol 2-4 Wochen nach
Sectio caesarea [365]. Der minimale
Ubergang von 0,2 bis 0,6 % der Dosis
in die Muttermilch ist klinisch zu ver-
nachldssigen [366]. Der Cox-2-Inhibitor
Celecoxib hat eine &dhnliche Wirkung
wie Ibuprofen ohne nachweislichen Ein-
fluss auf die Thrombozytenfunktion und
mit ebenfalls geringem Ubertritt in die
Muttermilch [367]. Die Datenlage fiir i.v.
verabreichbares Parecoxib zur postope-
rativen Analgesie nach Sectio caesarea
ist sehr begrenzt; ein Opioid sparender
Effekt konnte nicht nachgewiesen wer-
den [368], im Vergleich zu Placebo ist
die gemessene Schmerzintensitat jedoch
geringer [369]. Eine aktuelle Metaana-
lyse nach GRADE zur Verwendung von
NSAR nach Sectio caesarea beschreiben
fur Celecoxib im Vergleich zu anderen
NSAR einen geringeren analgetischen
Effekt, wobei die Unterscheide in der
analgetischen Effektivitdt aller NSAR
insgesamt als gering gewertet wurden
[370]. Dabei ist anzumerken, dass
COX-2 Hemmer wie Parecoxib im 3. Tri-
menon der Schwangerschaft und in der
Stillzeit bzw. Etoricoxib in der gesamten
Schwangerschaft und in der Stillzeit
kontraindiziert sind [326]. Dagegen ist
Ibuprofen als NSAR, aber nicht Cox-
2-Hemmer zwar im 3. Trimenon, nicht
aber in der Stillzeit kontraindiziert [326].

Hinsichtlich der Verabreichung von
Paracetamol  (Acetaminophen)  zur
Schmerztherapie nach Sectio caesarea
und der Evidenzbewertung in den PRO-
SPECT Empfehlungen [327] verweist
diese Leitlinie auf die aktuellen Aus-
fihrungen der S3 Leitlinie ,Behandlung
akuter perioperativer und postoperativer
Schmerzen” [326]. Denn abweichend
von den PROSPECT Empfehlungen
[327], die eine NSAR-Gabe mit der
Gabe von Paracetamol im Bezug auf
den analgetischen Effekt gleichsetzen,
empfiehlt die S3-Leitlinie explizit nicht
die Gabe von Paracetamol als Analge-
tikum der 1. Wahl zur Basisanalgesie
[326]. Selbst bei einer intravendsen
Gabe scheint es im Vergleich zu Placebo



keinen zusdtzlichen analgetischen Effekt
zu geben, sofern eine Spinalandsthesie
mit intrathekalem Morphin zur postope-
rativen Analgesie durchgefiihrt wurde
[371]. Grundsatzlich kann aber Parace-
tamol einen Opioid- sparenden Effekt
aufweisen [372] und kann aufgrund des
geringen Nebenwirkungsspektrums, des
geringen Transfers in die Muttermilch
und der moglichen i.v. Applikation als
Ergdnzung zur Therapie mit NSAR bei
der Schmerztherapie nach Sectio caesa-
rea eingesetzt werden [373].

Grundsdtzlich scheint die Applikation
von Dexamethason 8 mg i.v. nach
Abnabelung des Kindes zu niedrigerer
Schmerzintensitat, langerer Analgesie,
geringerem Opioidverbrauch und einem
geringeren Bedarf an Antiemetika nach
der Sectio caesarea zu fiihren [326,
327].

Das balancierte Analgesiekonzept sieht
eine Kombination verschiedener An-
algetika vor, um die Dosis der Einzel-
substanzen zu reduzieren. Wenn die
Wirksamkeit der riickenmarknahen
Analgesie (oder alternativ anderer Ver-
fahren wie Wundrandinfiltration etc.)
nachldsst und die Basisanalgesie von
NSAR nicht ausreicht, soll systemisch
ein Opioid verabreicht werden [326].
In den PROSPECT Empfehlungen war
keine Einzelsubstanz (Oxycodon, Sufen-
tanil, Tramadol, Dezocin, Butorphanol,
Hydromorphon und Tapentadol) (iber-
legen, so dass die Rescue-Therapie mit
systemischen Opioiden nur den Emp-
fehlungsgrad D erhielt [326,327]. Die
aktuellen NICE- Guidelines sehen auf
Basis eines evidenten Vergleiches (nach
GRADE) verschiedener Opioide und
unterschiedlicher ~ Applikationsformen
fir Patientinnen nach Sectio caesarea in
Spinalandsthesie (jedoch ohne den oben
empfohlenen intrathekalem Morphinbo-
lus) einen Vorteil von oral verabreichten
Oxycodon im Vergleich zu intravendsem
Morphin im Hinblick auf die Inzidenz
starker und moderater Schmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen [54], verweist
aber auch auf die Moglichkeiten einer
erhohten Risikos fir eine kindliche
Atemdepression und Sedierung beim
Stillen [54]. Dies gilt insbesondere fir
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Codein und Tramadol, bei denen es bei
28 % der Frauen iber eine CYP2D6
vermittelte ultra-schnelle Metabolisie-
rung zu hohen Konzentrationen ihres
Metaboliten Morphin in der Muttermilch
kommen kann [54]. In Deutschland
wird Oxycodon, als lang wirkendes
orales Opioid, hdufig zur Analgesie nach
Sectio caesarea eingesetzt [326]. Meta-
analysen zu postoperativen Schmerzen
nach Sectio caesarea zeigen, dass orales
Oxycodon eine bessere analgetische
Wirksamkeit als Morphin i.v. bzw. eine
vergleichbare Wirksamkeit wie intrathe-
kales Morphin [326,374] besitzt. Dabei
waren die Opioid bedingten Nebenwir-
kungen bei oralem Oxycodon weniger
ausgepragt als bei intrathekalem oder i.v.
Morphin. Aufgrund der klinischen Erfah-
rung wird Oxycodon als sicher und als
nebenwirkungsarm eingeschétzt. Nach
Gabe von Oxycodon ist ein Ubertritt
in die Muttermilch (bis zu >10 % einer
therapeutischen Sduglingsdosis) moglich
[326,375].

Fir die unmittelbare postoperative
Analgesie stehen Morphin i.v. als Kurz-
infusion bzw. eine PCIA oder die i.v.
Bolusapplikation von Piritramid zur
Verfligung. Die analgetische Wirksam-
keit der i.v. Applikation von Morphin
ist einer periduralen oder intrathekalen
Gabe unterlegen [376-378], womit
sich der Einsatz von i.v. Morphin vor
allem auf Patientinnen nach Sectio
caesarea in Allgemeinandsthesie bzw.
ohne neuraxiale Opioidapplikation
beschrankt. Die NICE- Guideline sieht
in ihren Empfehlungen bei diesen Pa-
tientinnen auch die Moglichkeit einer
i.v. Morphin- PCIA [54]. Mit langwirksa-
men oralen Opioiden (z. B. Oxycodon)
seht eine weitere wirksamere Alternative
zur Verfligung. Auch fiir Piritramid ist
die Wirksamkeit z.B. in Form einer
PCIA zur postoperativen Analgesie in
Metanalysen beschrieben [379], dhnlich
wie zum i.v. Morphin ist die Datenlage
nach Sectio caesarea begrenzt und die
analgetische Wirksamkeit der Gabe
von Oxycodon nicht Uberlegen [380].
Piritramid hat keine pharmakologisch
wirksamen Metabolite. Fiir Piritramid
wurde bisher eine 24 h-Stillpause emp-
fohlen; aufgrund der geringen Mengen
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von Piritramid in der Muttermilch [381]
wird dies nicht mehr empfohlen [54].

Metanalysen deuten darauf hin, dass
die einmalige, niedrigdosierte Gabe von
Ketamin i.v. die postoperative Analgesie
nach Sectio caesarea verbessert [382,
383]. Dies scheint insbesondere fir
Patientinnen zur Sectio caesarea in
Allgemeinandsthesie, d. h. ohne neu-
raxiale Opioidgabe, eine zusitzliche
analgetische Option zu sein [382,384],
wobei auch bei niedrigen Dosierungen
einerseits psychotrope Nebenwirkungen
nicht auszuschlieBen sind [381,382,
385,386], anderseits eine mogliche er-
ganzende Risikoreduktion hinsichtlich
einer postpartalen Depression diskutiert
wird [387].

Die wissenschaftliche Datenlage zu
allen systemischen analgetischen Ver-
fahren nach Sectio caesarea bzw. in
der Stillzeit ist sehr beschrankt. Eine
effektive Schmerztherapie nach Sectio
caesarea ist jedoch moglich, wenn die
dargestellten Mafinahmen addquat zum
Einsatz kommen. Es empfiehlt sich bei
der Abstimmung der Schmerztherapie
nach Sectio caesarea im Rahmen eines
interdisziplindren  Algorithmus  die
Erfahrungen unabhangiger Institute zur
Pharmakovigilanz und Embryonaltoxi-
kologie (z. B. www.embrytox.de) mit zu
beriicksichtigen. Bei der Analgesie nach
Allgemeinandsthesie sollte prinzipiell
darauf geachtet werden, nicht zu viele
verschiedene Opioide intraoperativ (z. B.
Fentanyl), unmittelbar postoperativ (Piri-
tramid) und Uber 24-48h nach Kaiser-
schnitt (z. B. Oxycodon) zu verwenden,
bzw. die Applikation entsprechend der
Wirkdauer und Halbwertzeiten in einem
Algorithmus zu hinterlegen.

Empfehlungen zu 4.4. Die postpartale

Analgesie nach Sectio caesarea

e Patientinnen sollten intrathekal ein
Opioid (Sufentanil, Fentanyl) und
ein Opiat (Morphin, 50-100 pg)
im Rahmen der Spinalandsthesie
erhalten.

e Ein NSAR sollte als feste Basisme-
dikation perioperativ verabreicht
werden.

e Dexamethason i.v. sollte einmalig
nach der Abnabelung zur Anwen-
dung kommen.
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e Orales Oxycodon kann ergidnzend
zu einer festen Basismedikation mit
einem NSAR verabreicht werden.

e Alternativ kann eine PCIA mit
Opioiden postoperativ zur Anwen-
dung kommen.

e FEine Gabe von zusatzlichen LA
als Wundinfiltration, Transversus
abdominis plane Block (TAP-Block)
oder Quadratus lumborum Block
kann eine mogliche Erganzung
nach Sectio caesarea in Allgemein-
andsthesie oder fehlendem Zusatz
von Opioiden und/oder Morphin
intrathekal sein.

5. Risikokollektive in der

geburtshilflichen Anasthesie

5.1. Prd- und peripartale Behand-
lung der Eisenmangelandamie
[388,389]

Die Andmie gehort zu den haufigsten
Gesundheitsproblemen geburtshilflicher
Patientinnen. Die Pravalenz der Andmie
liegt weltweit bei 37 %, in Afrika bei
42 % und ist mit 93 % am hochsten
in Pakistan [388-390]. Diese Zahlen
beriicksichtigen bereits die seitens der
WHO bzw. des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) heraus-
gegebenen niedrigeren Grenzwerte zur
Definition einer Andmie bei Schwange-
ren, die bei <11 g/dl wéhrend des ersten
Trimesters und bei <10,5 g/dl wéhrend
des zweiten und dritten Trimesters liegt
[389]. Die Tatsache, dass diese Werte
niedriger liegen als bei Nichtschwange-
ren wird mit der populationsbasierten
Normalverteilung sowie der unter-
schiedlichen Zunahme von Plasma- und
Erythrozytenvolumen  wédhrend  der
Schwangerschaft begriindet (,physiolo-
gische Schwangerschaftsanamie”).

Weltweit zdhlt der Eisenmangel, auch in
der Schwangerschaft, zu den haufigsten
Néhrstoffmangelerscheinungen [391].

Diese Betrachtungsweise ldsst unberiick-
sichtigt, dass in der Schwangerschaft,
selbst bei vorher noch kompensiertem
Eisenstatus, durch den Verbrauch im
Rahmen der fetalen und plazentaren
Zellteilung sowie der gesteigerten Eryth-
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ropoese und damit der Himoglobinsyn-
these betrdchtliche Mengen resorbierten
Eisens (ca. 1 g) zusadtzlich zugefiihrt
werden missen. Unter Berlicksichti-
gung dieser Erwdgung erscheint eine
friihzeitigere Substitution ratsam, am
besten noch bevor es zu Auswirkungen,
beispielsweise auf die Hidmatopoese
und damit zur Andamie, kommt.

Die genauen Zahlen zur Prdvalenz von
Eisenmangel und Eisenmangelandmie
sind Gegenstand aktueller Forschung
und durften zudem mafigeblich von der
lokalen Versorgungssituation beeinflusst
sein. Ergebnisse aktueller Erhebungen
legen jedoch nahe, dass Uber ein Drittel
der Frauen bereits im ersten Trimester
einen Eisenmangel aufweisen, der im
dritten Trimester bei 49 % und am Ge-
burtstermin bei 87 % der Schwangeren
nachzuweisen ist [389].

Gegenwartig wird dem Eisenmangel und
insbesondere dem persistierenden Eisen-
mangel trotz oraler Eisensubstitution in
der Schwangerschaft vergleichsweise
wenig Aufmerksamkeit geschenkt, was
zu mangelnder Diagnosestellung und
Untertherapie, respektive deren Kon-
trolle fiihrt [392].

Die Folgen des Eisenmangels fiihren
zu erhohter maternaler Morbiditdt und
Mortalitdt. Maternaler Eisenmangel ist
mit vorzeitiger Wehentdtigkeit, Pla-
zentalosung, Praeklampsie, erhéhten
Infektionsraten, Fatigue, reduzierter phy-
sischer und mentaler Leistungsfahig-
keit, Kopfschmerzen, orthostatischem
Schwindel, Tachykardie, Hypotonie und
Kurzatmigkeit assoziiert. Dariiber hinaus
wurden eine verldngerte Krankenhaus-
verweildauer, verminderte Milchpro-
duktion der Mutter im Wochenbett, ein
erhohtes Risiko fiir postpartale Depres-
sionen mit Eisenmangel bzw. dessen
Folgen in Verbindung gebracht [393,
394]. AuBerdem erhoht jeder prapartale
Hb-Abfall die Wahrscheinlichkeit fir
eine Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten und deren Auswirkungen.

Auf der fetalen Seite gehéren zu den
Folgeerscheinungen eines Eisenmangels
unter anderem eine erhohte Friihge-
burtsrate, intrauterine Wachstumsres-
triktion, unglinstige Beeinflussung der
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Plazentaentwicklung und verminderte
neonatale Eisenspeicher im Falle einer
Eisenmangelandmie der Mutter [394].

Eine wirksame Therapie der Andmie
kann, nach entsprechender Diagnostik,
zu einem positiven Effekt auf das mit-
terliche und fetale Outcome fihren.
Neben der Bedeutung des Eisenmangels
per se, auf die in den nachfolgenden
Ausfiihrungen nicht weiter eingegangen
werden soll, liegt die groe Chance
einer prdpartalen Andmietherapie da-
rin, den Bedarf an Fremdblutgaben zu
reduzieren bzw. zu vermeiden. Dariiber
hinaus ist ein Effekt auf die miitterliche
Rekonvaleszenz anzunehmen.

Unter dem Aspekt eines gelebten
“Patient Blood Managements” (PBM)
ist im Unterschied zu vielen operativen
Disziplinen die betrachtliche Vorlaufzeit
durch die Dauer der Schwangerschaft
zu betonen, die nahezu ideale Vor-
aussetzungen fiir eine individualisierte
Andmietherapie bieten.

Mit Blick auf das Erfordernis einer all-
gemein ausgewogenen Erndhrung wird
auf die einschldgigen Empfehlungen
verwiesen [394,395].

Diagnostik einer Andmie wihrend der
Schwangerschaft

Als unterer Grenzwert des Hamoglobin-
Wertes in der Schwangerschaft gilt gemaly
WHO-Richtlinien ein Hb <11 g/dl. Im
2. Trimester liegt der untere Grenzwert
zur Andmie bei <10,5 g/dl (CDC). Zur
Diagnose einer Eisenmangelandmie ist
die Bestimmung des Serumferritinwertes
bzw. der Transferrinsittigung oder des
Retikulozyten-Hamoglobins  geeignet
[396]. Zur Abklarung sollten zundchst
ein rotes Blutbild zur Bestimmung des
Hb-Wertes und eine Serum-Ferritinbe-
stimmung, ggf. erganzt um die Bestim-
mung des CRP-Wertes zur Einschdtzung
des Ferritin-Wertes (Akute-Phase-Pro-
tein) bzw. der Transferrinsdttigung (TSAT)
bzw. des Retikulozyten-Hamoglobins
als alternativen Diagnoseparametern,
durchgefiihrt werden. Liegt dieser Wert
<30 pg/L (Ferritin) bzw. <20 % TSAT,
kann bei Vorliegen einer Andmie von
einem ursdchlichen Eisenmangel ausge-
gangen werden.



Sind diese Werte normal oder ergeben
sich aus der Anamnese Hinweise fiir
weitere zugrundeliegende Pathologien,
sollten diese Ursachen (z. B. Hamo-
globinopathien, wie eine Thalassdmie,
eine Sichelzellenanimie, sowie blu-
tungs- bzw. infektbedingte Andmien,
etc.) ebenfalls erwogen und abgeklart
werden.

Um moglichst friihzeitig eine Eisenman-
gelandmie wadhrend der Schwanger-
schaft therapieren zu kénnen, empfiehlt
es sich, bei allen schwangeren Frauen
zu Beginn der Schwangerschaft, im
zweiten Trimester (24-28 SSW) und im
dritten Trimester (34-36 SSW) zusétzlich
zum Héamoglobinwert die Eisenmangel-
indizierenden Parameter zu bestimmen.
Bei einem friihzeitig detektierten Eisen-
mangel (z. B. Ferritin <30 pg/L) kdnnen
somit bereits vor Auftreten einer Ani-
mie Therapiemallnahmen eingeleitet
werden. Fir Moglichkeiten der oralen
Substitution wird auf weiterfiihrende
Literatur verwiesen [394,395,397].

Therapie der Eisenmangelandmie in der
Schwangerschaft

Eine Eisentherapie wéahrend der Schwan-
gerschaft ist indiziert, auch wenn noch
keine Andmie besteht. Grund dafr ist,
dass der Eisenbedarf in der Schwanger-
schaft stark ansteigt, da der zusatzliche
miitterliche Bedarf (Expansion Erythro-
zytenvolumen) sowie der Mehrbedarf
durch fetale Zellbildung gedeckt werden
muss.

Grundsétzlich wird eine Eisentherapie
mit oralen Eisenprdparaten im ersten
Trimenon empfohlen. Im zweiten und
dritten Trimester ist auch eine Therapie
mit intravenosen Eisenprdparaten mog-
lich und oftmals ratsam. Es konnte
gezeigt werden, dass die intravendse
Eisentherapie bei entsprechender In-
dikation der oralen Eisentherapie hin-
sichtlich Zeitdauer bis zum Wirkeintritt
und Hamoglobinanstiegs Uberlegen
ist. Gastrointestinale Nebenwirkungen
kénnen zudem im Rahmen einer oralen
Eisentherapie die Compliance reduzie-
ren bzw. zum Therapieabbruch fihren,
so dass eine intravenose Therapie erfor-
derlich werden kann.
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Eine Therapiekontrolle sollte nach ca. 4
Wochen nach Beginn einer oralen Ei-
sentherapie erfolgen. Ein ausbleibendes
Therapieansprechen, Unvertraglichkei-
ten oder aggravierende Begleitkonstel-
lationen, wie z. B. ein Vorliegen einer
Plazentationsstorung bzw. eine Unmdg-
lichkeit zur Transfusion, bedingen dann
mit dem zweiten Trimester die Notwen-
digkeit einer intravendsen Therapie. Da-
bei sollten moderne Eisenprdparate, die
es oftmals ermdglichen den kalkulierten
Eisenbedarf mittels einer einmaligen
Infusion zuzuflihren, zur Anwendung
kommen.

In Hinblick auf die maximal zu applizie-
renden Mengen sowie die erforderlichen
Vorkehrungen wird auf die Fachinforma-
tion sowie verfligbare Kalkulationstools
verwiesen. Ist der errechnete Eisenbedarf
hoher als die maximal zu applizierende
Menge, kann eine Fraktionierung im
Abstand von einer Woche erfolgen.

Eine maternale Uberwachung ist ratsam.
Die Kontrolle der fetalen Herzténe vor
und nach Applikation kann hilfreich
sein.  Anaphylaktische  Reaktionen
konnen auftreten und das Auftreten von
Paravasaten sollte durch gewissenhafte
Kontrolle der sicheren intravasalen Lage
des Zugangsweges vermieden werden.

Sofern keine dezidierte Andmieambu-
lanz fiir Schwangere unter andsthesiolo-
gischer Leitung etabliert ist, werden das
erste und zweite Trimester in der Regel
primar geburtshilflich betreut.

Durch interdisziplindre Absprachen kon-
nen jedoch bestehende Strukturen einer
Andmieambulanz ideal zusdtzlich fiir die
Versorgung schwangerer Patientinnen
genutzt werden, da insbesondere in den
ersten beiden Trimestern grundsatzlich
eine gute Disponierbarkeit gegeben ist.

Schwere Andmien (Hb <8 g/dI)

Bei schwerer Andmie (~<8 g/dl) kann
die Gabe von rekombinantem Eryth-
ropoetin (rhEPO) zusatzlich zu par-
enteralem Eisengabe erwogen werden.
Gemil Cochrane Database kann die
Gabe von rhEPO die Therapie der An-
dmie unterstlitzen [342], allerdings nur
in Verbindung mit parenteralem Eisen,
um eine ineffektive Erythropoese zu ver-
meiden. Die Datenlage in Hinblick auf
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die zusdtzliche Wirksamkeit von rhEPO
in Kombination mit iv-Eisentherapie im
Vergleich zur alleinigen iv-Eisentherapie
ist allerdings sehr beschrankt. Die Gabe
von rhEPO sollte deshalb Fallen mit
schwerer Andmie und Zusatzfaktoren
(ausgepragte klinische Symptomatik, Ab-
lehnung von Fremdblut, etc.), bzw. einer
kurzen Vorlaufzeit bis zur Exposition
gegeniiber einem Blutungsrisiko vorbe-
halten sein. Ein allgemein akzeptiertes
Therapieregime fiir Schwangere existiert
derzeit nicht. Eine mogliche Dosierung
betragt z. B. 150 IE/kg Korpergewicht 1
x taglich s.c., insgesamt 4 Dosen Epoetin
alfa (Epoetin alfa hexal, Erypo®), zusatz-
lich zur parenteralen Eisencarboxymal-
tose-Therapie. Bei kurzer Vorlaufzeit ist
eine Einmalgabe von 40.000 IE rhEPO
moglich. Zu beriicksichtigen ist, dass es
sich bei rhEPO um einen off-label use
handelt. Die Kosten des Priparates sind
derzeit nicht mehr aulergewdhnlich
hoch und der Therapieverzicht allein aus
Kostengriinden nicht zu rechtfertigen.

Therapie mit Eisen im Kontext von PBM
Zahlreiche Studien konnten zeigen,
dass sich eine Vermeidung von peri-
operativen Bluttransfusionen durch den
Einsatz von PBM-Konzepten positiv auf
die Morbiditdt und Mortalitdt nach ver-
schiedenen Operationstypen auswirkt
und zudem auch unter Kostenaspekten
empfehlenswert ist [398,399]. Neben
der sorgfiltigen Indikationsstellung fiir
Erythrozytentransfusionen kommt der
Optimierung der prdoperativen Aus-
gangslage hinsichtlich des Hamoglobin-
wertes sowie der Eisenreserven dabei
ein entscheidender Stellenwert zu. Die
geburtshilfliche Datenlage ist nicht mit
der Situation nach elektiven Operatio-
nen (Orthopadie, Allgemeinchirurgie)
zu vergleichen. Dennoch ist die Aus-
gangslage und Dynamik, respektive das
grundsdtzliche Potenzial eines ausge-
pragten Blutverlustes bei Spontangeburt
oder Sectio caesarea vergleichbar,
sodass ein Transfer der Argumentation
zuldssig erscheint.

Postpartale Andmie

Die Diagnostik und Therapie einer
postpartalen Andmie fallt tiblicherweise
in den Verantwortungsgebereich der
geburtshilflichen Abteilung.
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Der Entscheid Uber eine Hb-Kontrolle
im Wochenbett sollte in Abhdngigkeit
von Blutverlust und klinischem Zustand
der Wochnerin erfolgen, kann aber
auch routinemdlig erfolgen, wenn im
Vordergrund steht, eine sichere Scree-
ningmethode zu implementieren und
keine Anamien zu Ubersehen.

Der Tiefpunkt des Hb-Wertes postpartum
ist nach ca. 48 Stunden erreicht. Im
Wochenbett ist die Bestimmung des Ferri-
tinwertes fehlerbehaftet. Sie kann ,falsch
normal” oder gar ,falsch hoch” sein, da
es sich bei Ferritin um ein Akutphasen-
protein handelt. Die Eisenspeicher einer
Wochnerin konnen vor der Geburt oder
z. B. ab ca. 6 Wochen nach der Geburt
bestimmt werden. Lag bereits vor der
Geburt ein gesicherter Eisenmangel vor,
kann dieser ohne Berlicksichtigung ak-
tuellen Ferritinwertes (postpartal) ausge-
glichen werden. Behelfsweise kann ein
postpartaler Ferritinwert von <100 pg/L
als Indikator fiir eine i.v.-Eisentherapie
bei postpartaler Andmie angesehen wer-
den (siehe Leitlinie Peripartale Blutung
LIT).

Therapie der postpartalen Andmie
Therapieoptionen der postpartalen Eisen-
mangelandmie umfassen grundsdtzlich
wiederum die orale Eisengabe, eine in-
travenOse Eisentherapie sowie ggf. eine
Erythropoetintherapie. Hierfir wird auf
weiterfiihrende Literatur bzw. Leitlinien
anderer Fachgesellschaften verwiesen
[400].

Empfehlungen zu 5.1. Die pri- und
peripartale Behandlung der Eisenman-
gelandmie

e Eine Andmie in der Schwangerschaft
sollte stets abgeklart und behandelt
werden.

e Zur Diagnose einer Eisenmangel-
andmie sollte mindestens einmal
pro Trimester die Bestimmung des
Serum-Ferritins bzw. alternativer
Parameter (Transferrinsattigung,
Retikulozyten-Hb, 16slicher
Transferrinrezeptor) zusétzlich zur
Hb-Bestimmung erfolgen.

¢ Bei Eisenmangel mit oder ohne An-
dmie sollte in der Schwangerschaft
primdr eine Therapie mit oralen
Eisenpraparaten erfolgen.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

¢ Bei schwerer Eisenmangelandmie,
Unvertraglichkeit von oralem Eisen,
fehlendem Ansprechen auf orales
Eisen, oder bei klinischer Notwen-
digkeit der raschen und effizienten
Anamiekorrektur, und damit in allen
Féllen einer Eisenmangelandmie
im letzten Trimester, sollte eine
intravenose Eisentherapie durchge-
fihrt werden.

e Zur intravendsen Eisentherapie
sollten moderne Eisenpraparate
(Eisencarboxymaltose, Eisenderiso-
maltose) als intravendse Kurzinfu-
sion angewendet werden.

e Im Rahmen der andsthesiologischen
Vorstellung, die in der Regel erst
im dritten Trimester erfolgt, sollte
ein finaler Check einer etwaigen
bestehenden Andmie bzw. eines
Eisenmangels erfolgen.

Weiterfiihrende Informationen und ein
Algorithmus zur Diagnostik und Thera-
pie finden sich in den Empfehlungen der
AGG (Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe
Sektion maternale Erkrankungen zum
Umgang mit Andmie in der Schwan-
gerschaft, die zeitgleich zu dieser Emp-
fehlung entwickelt und 2025 publiziert
wurden [389].

5.2. Erwachsene Patientinnen
mit angeborenen Herzfehlern
(EMAH) in der geburtshilflichen
Anisthesie

Angeborene Herzfehler stellen die
grolite Entitdt innerhalb der kardialen Er-
krankungen bei Schwangeren dar [401].
Die miitterliche Letalitit betragt ca.
0,3 %, gefiirchtete Komplikationen sind
kardiale Dekompensation, ventrikuldre
Tachykardien und thrombembolische Er-
eignisse [402]. Zur Risikostratifizierung
und Planung des peripartalen Vorgehens
wird tberwiegend die krankheitsspezi-
fische modifizierte WHO-Klassifikation
verwendet [45,403,404].

Pregnancy Heart Team

Fir die Planung des peripartalen Vor-
gehens und die Etablierung eines Not-
fallplans ist die Einrichtung eines mul-
tidisziplindren Beratungs- und Behand-
lungsteams (sog. Pregnancy heart team)
empfohlen, das in der Regel mindestens
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aus Geburtshelfern, Kardiologen, Ands-
thesisten, Neonatologen und bei Bedarf
aus Vertretern weiterer Fachrichtungen
besteht [45,405-409].

Geburtsmodus

Die Entscheidung wird idealerweise im
multidisziplindren Team besprochen
und obliegt letztlich dem Geburtshelfer.
Eine vaginale Entbindung wird wegen
des geringeren Risikos fur geburtshilf-
liche Komplikationen, der geringeren
hdmodynamischen Belastungen, des
geringeren Blutverlustes und der sel-
teneren thrombembolischen Komplika-
tionen préferiert [410], Ausnahmen
sind geburtshilfliche Indikationen, eine
laufende miitterliche Therapie mit oralen
Antikoagulanzien, schwere Pathologien
der Aorta, eine akute kardiale Dekom-
pensation und schwere Formen der
pulmonalen Hypertonie [45].

Analgesie- und Anasthesieverfahren
Eine PDA vermindert das Auftreten von
Arrhythmien und starken Blutdruckan-
stiegen wahrend einer vaginalen Geburt
[411]. Auch bei der Sectio caesarea sind
riickenmarknahe Blockaden vorteilhaft
[412,413]. Durch vorsichtige fraktio-
nierte  Medikamentenapplikation iiber
einen Periduralkatheter unter sorgfdltiger
Uberwachung kann auch bei EMAH-
Patientinnen meist eine weitgehende
Kreislaufstabilitdt erreicht werden. Eine
signifikante Hypotension sollte vor allem
bei obstruktiven Klappenvitien und bei
eingeschrankter ventrikuldrer Funktion
vermieden werden. Das sonst (ibliche
Koloading sollte vor allem bei der Ge-
fahr eines Lungenddems zuriickhaltend
erfolgen, der prophylaktische Einsatz
eines Vasopressors kann vorteilhaft sein
[414].

Antikoagulation

Eine vorbestehende Therapie mit An-
tikoagulantien muss Beriicksichtigung
finden. Fur rickenmarknahe Verfahren
gelten die (Ublichen Intervalle und
Grenzwerte [415,416]. Vitamin-K-Anta-
gonisten werden in der Regel zum Ende
der Schwangerschaft auf unfraktioniertes
Heparin (UFH) umgestellt, dass mindes-
tens 4-6 h vor der geplanten Geburt
pausiert wird. Eine Antagonisierung



von UFH mit Protamin ist grundsatzlich
moglich, sollte wegen des Thrombose-
risikos jedoch nicht eingesetzt werden.
Bei Patientinnen mit laufender Therapie
mit Vitamin K-Antagonisten unter der
Geburt wird in der Regel wegen des
Blutungsrisikos fiir den antikoagulierten
Feten eine Sectio caesarea durchgefiihrt
[417,418].

Monitoring

Fir die Sectio erscheint neben dem
Standardmonitoring der groBziigige
Einsatz einer invasiven Blutdruckmes-
sung insbesondere bei Patientinnen der
mWHO-Klasse 3 und 4 sinnvoll. Ein
zentralvenoser Katheter ist vor allem bei
Patientinnen mit schwerer Herzinsuffizi-
enz oder bei erwarteter Notwendigkeit
einer differenzierten Katecholaminthera-
pie indiziert [407]. Ein TTE erleichtert die
bettseitige kardiovaskuldre Evaluation
[419,420].

Uterotonika

Patientinnen mit Herzerkrankungen
weisen ein erhohtes Risiko fiir peri-
partale Blutungen auf [421,422]. Eine
langsame Gabe von 2IE Oxytocin ber
10 min unmittelbar nach Geburt gefolgt
von 12*10° |E/Minute (iber 4 Stunden
reduziert das Blutungsrisiko bei gleich-
zeitig nur minimaler Beeintrachtigung
der Herzfunktion [423]. Prostaglandine
kénnen unter sorgféltiger Beachtung
der Nebenwirkungen zur Therapie einer
Blutung eingesetzt werden, Methylergot-
amin soll vermieden werden [424-426] .

ECMO

Eine vaECMO kann vor allem bei schwer
reduzierter Ventrikelfunktion und bei
schwerer pulmonaler Hypertonie hilf-
reich sein. Die prophylaktische Anlage
von Einfiihrschleusen unmittelbar vor
einer Sectio caesarea kann bei solchen
Patientinnen erwogen werden. Wenn
der Einsatz einer ECMO erwartet wird,
sollte das ECMO-Team friihzeitig in die
Geburtsplanung einbezogen werden
und idealerweise Teil des pregnancy
heart teams sein. Publizierte Falle
zeigten einen deutlichen Vorteil fiir den
Einsatz einer ECMO bei peripartalen
Kreislaufstillstinden [427,428].

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Postoperative Uberwachung
Physiologische hidmodynamische An-
derungen und Volumenverschiebungen
sind vor allem in den ersten 24 bis 48
Stunden postpartal mit dem Risiko eines
Herzversagens und Arrhythmien ver-
bunden [429]. Dies legt eine Monitor-
Uberwachung in diesem Zeitraum nahe
[407].

Empfehlungen zu 5.2. Erwachsene

Patientinnen mit angeborenen Herz-

fehlern (EMAH) in der geburtshilflichen

Andsthesie

e Ein multidisziplindres Pregnancy
heart team, das mindestens aus
Geburtshelfern, Kardiologen,
Andsthesisten, Neonatologen und
bei Bedarf aus Vertretern weiterer
Fachrichtungen besteht, ist empfoh-
len, um das peripartale Vorgehen
bei Patientinnen mit angeborenen
Herzfehlern zu planen.

5.3. Praeklampsie und Eklampsie

Erhohte Blutdruckwerte (systolisch 140
mmHg oder héher und/oder diastolisch
90mmHg oder hoher), sowie eine in der
Schwangerschaft neu hinzugekommene
Organmanifestation definieren die Pra-
eklampsie [430]. Zu den Organmanifes-
tation gehoren:

e ZNS und Sinnesorgane: Kopf-
schmerz, Kloni, Sehstérungen,
Krampfanfall, Apoplexie

e Leber: Oberbauchschmerzen, Leber-
werterhohung (iiber 2-fache Norm)

e Lunge: Lungenddem, Dyspnoe

e Niere: Proteinurie, Oligo/Anurie,
erhohte Retentionswerte (=0.9 mg/
dl, resp. 80 pmol/Il)

e Gastrointestinal: Ubelkeit, Erbre-
chen, Diarrhoe

¢ Hamatopoetisches System: Throm-
bozytopenie (< 103/pL), Himolyse

¢ Plazenta: Fetale
Wachstumsrestriktion

¢ Angiogene Faktoren: sFlt-1, PIGF.
Normwerte siehe [430]

Eine Proteinurie ist fir die Diagnose
einer Praeklampsie kein obligates Krite-
rium mehr [430].

Prinzipiell sind bei Patientinnen mit
Praeklampsie sowohl die Allgemein- als
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auch die Regionalandsthesie in Form von
neuroaxialen Blockaden mdglich. Die
Evidenz zur Wahl des optimalen Verfah-
rens in verschiedenen Situationen und
Manifestationsformen der Praeklampsie
ist jedoch gering; vor allem Daten aus
prospektiven Studien fehlen [430].

Neuroaxiale Andsthesieverfahren
Neuroaxiale  Regionalandsthesiever-
fahren konnen bei Schwangeren mit
Praeklampsie unter Beriicksichtigung
der Ublichen Nutzen-/Risikoabwagung
durchgefiihrt werden [430]. Gerade
Patientinnen mit Praeklampsie haben
durch eine gut wirkende PDA einen
Nutzen aufgrund des verminderten
Sympathikotonus und einem vermin-
derten Blutdruckanstieg [431]. Nach
Ausschluss von Kontraindikationen (z. B.
ausgepragte Thrombozytopenie/-pathie,
plasmatische Gerinnungsstérung) stellen
die regionalandsthesiologischen Verfah-
ren sichere und zuverldssige Methoden
dar und sind als das Verfahren der Wahl
anzusehen [430]. Niedrig dosierte Ace-
tylsalicylsdure (bis zu 200 mg) stellt
keine Kontraindikation fiir neuroaxiale
Verfahren dar [239]. Bei einer stabilen
Thrombozytenzahl =70/pL in den
letzten 6 (-12) Stunden kann unter in-
dividueller  Nutzen-/Risikoabwagung
eine rlickenmarknahes Verfahren (SPA
oder PDA) durchgefiihrt werden [432],
ein rascher Thrombozyten-Abfall l4sst
dagegen hohere Grenzwerte flr eine
Regionalanadsthesie sinnvoll erscheinen
[430].

Blutdruckabfille nach neuroaxialen
Verfahren sind bei Patientinnen mit
Praeklampsie seltener und weniger aus-
gepragt, als bei Patientinnen ohne hyper-
tensive  Schwangerschaftserkrankungen
[433,434]. Therapeutisch kommen bei
einem mlitterlichen Blutdruckabfall die
Ublichen Vasopressoren zum Einsatz
(s. Kapitel 3.9).

Bei Patientinnen mit Praeklampsie wird
eine restriktive Flissigkeitsgabe emp-
fohlen [435], entsprechend sollte auf
ein Volumenpre- oder Co-loading zur
Spinalandsthesie verzichtet werden.
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Allgemein- vs. Regionalandsthesie

Fiir eine Sectio caesarea sollte — unter
Beachtung der individuellen Nutzen und
Risiken — ein neuroaxiales Andsthesie-
verfahren gegentiiber einer Allgemeinan-
dsthesie bevorzugt werden, solange dies
zeitlich vertretbar ist [430].

Bei praeklamptischen Schwangeren mit
schwerer Symptomatik, die mit einer
Notsectio entbunden werden mussten,
zeigten sich signifikant hohere sys-
tolische und diastolische miitterliche
Blutdruckwerte und eine hdufigere Gabe
von Blutprodukten, wenn eine Allge-
meinandsthesie im Vergleich zu einer
SpA durchgefiihrt wurde [436]. In einer
retrospektiven Analyse waren zerebrale
Ereignisse unter Allgemeinandsthesie
haufiger als unter riickenmarknaher
Andsthesie [437].

Blutdrucktherapie

Das Risiko einer intrazerebralen Ha-
morrhagie steigt mit der Zunahme des
systolischen Blutdruckes [438], ohne
dass ein Schwellenwert definiert werden
konnte. Ohne suffiziente Analgesie kann
der Schmerzreiz der Laryngoskopie zu
einem signifikanten Blutdruckanstieg
fuhren. Unabhdngig vom gewdhlten An-
asthesieverfahren sollte die Patientin vor
Einleitung einer Andsthesie hdamodyna-
misch stabilisiert werden. Bei schwerer
Hypertonie sollte eine antihypertensive
Therapie initiiert respektive angepasst
werden, bevor eine operative Therapie
(Sectio caesarea) eingeleitet wird, auch
wenn aufgrund einer vitalen fetalen
Gefahrdung enormer Zeitdruck besteht
[430]. Der Blutdruckanstieg im Rahmen
der Intubation bzw. des Schnittes soll vor
Einleitung einer Allgemeinandsthesie mit
einem intravendsen Opioid und/oder
Antihypertensivum verhindert werden
[430]. Das Opioid sollte als Bolus
appliziert werden, wegen der kurzen
Anschlagszeit sind hier Remifentanil
oder Alfentanil besonders geeignet. Die
Verwendung eines Opioids unter Geburt
erhoht das Risiko einer kindlichen
Atemdepression. Die Anwesenheit eines
in der neonatologischen Erstversorgung
erfahrenen drztlichen Mitarbeitenden ist
dringend erforderlich [430].

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Monitoring

Bei Patientinnen mit Praeklampsie und
schwerer Symptomatik und assoziierten
Komplikationen (unter anderem Eklamp-
sie, Lungenddem) sowie bei Patientinnen
mit schwer zu therapierender Hyper-
tension sollte eine invasive arterielle
Druckmessung angewendet werden.
Bei Patientinnen mit kardiopulmonalen
Komplikationen wie Lungenddem,
Pleuraergiisse, Verdacht auf reduzier-
tes Herzminutenvolumen, wird eine
Echokardiographie zur Optimierung der
weiteren hdmodynamischen Therapie
empfohlen [430]. Die Anwendung von
kalibrierten Pulskontouranalyse-Verfah-
ren kann bei Patientinnen mit schwerer
Symptomatik im Rahmen von Regio-
nal- oder Allgemeinandsthesien zur
zielgerichteten hamodynamischen Opti-
mierung mittels Volumengabe und/oder
Katecholaminen erfolgen [430].

Magnesium

Magnesiumsulfat reduziert signifikant
das Risiko eines eklamptischen Anfalls
[439]. Die Indikation zur praventiven
Gabe erfolgt auf individualisierter Basis,
wenn eine Eklampsie droht [430]. Zu
den Prodromalsymptomen bzw. Friih-
warnzeichen einer Eklampsie zdhlen
insbesondere zentralnervose Symptome,
sowie die persistierende schwere Hy-
pertonie. Zur Prophylaxe und Therapie
einer Eklampsie soll Magnesiumsulfat
i.v. als Mittel der ersten Wahl verwendet
werden [430]. Die intravendse Therapie
wird mit einer Initialdosis von 4-6 g
Magnesiumsulfat begonnen — appliziert
in verdinnter Form Uber 15-20 min
mittels Perfusor oder Kurzinfusion — und
mit einer Erhaltungsdosis von 1-2 g/h
fortgefiihrt [430]. Die Uberwachung
erfolgt unter regelmaRiger Einbezie-
hung von Atemfrequenz, Reflexstatus
(unter Therapie sollten Reflexe, z. B.
der Patellarsehnenreflex auslosbar sein)
und der Urinausscheidung (Cave: bei
Oligo-/Anurie (<0,5 ml/kg/h, bzw. etwa
<25ml/h) besteht erhohte Gefahr der
Magnesiumintoxikation) [430].

Als Antidot wirken Calcium-Prédparate.
Ublicherweise wird Calciumgluconat
verwendet, da bei Calcium-Chlorid-
Gabe auch die Verdnderung des

© Andsth Intensivmed 2026;67:LL129-LL195 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

Sdure-Basen-Haushalts beachtet werden
muss. Bei Ateminsuffizienz ist Magne-
siumsulfat unverziglich zu stoppen und
Calciumgluconat 1 g entsprechend 10
ml einer 10 %igen Losung zu applizie-
ren [430].

Eine zuvor begonnene Magnesiumgabe
sollte unter der Sectio caesarea weiter-
gefiihrt werden [440], im Falle einer All-
gemeinandsthesie ist die Potenzierung
bzw. Verlangerung der neuromuskuldren
Blockade zu beachten.

Tranexamsdure

Obwohl Tranexamsdure die Krampf-
schwelle senken kann, sollte die antifi-
brinolytische Therapie bei Patientinnen
mit Praeklampsie bei entsprechender
Indikation verabreicht werden [430].

NSAR

Bei eingeschriankten Nierenfunktion
muss der Einfluss von NSAR auf die
Nierenfunktion beachtet werden [430].
Bei ausgepragter Niereninsuffizienz und
bei steigenden Kaliumwerten sind NSAR
kontraindiziert [430].

Empfehlungen zu 5.3. Praeklampsie

und Eklampsie

¢ Nach einem eklamptischen Anfall
soll die Stabilisierung der Patientin,
insbesondere des Blutdrucks,
Prioritdt besitzen.

¢ Die absolute Thrombozytenzahl vor
Anlage einer neuroaxialen Ands-
thesie unterliegt der individuellen
Nutzen-/Risikoabwdgung.

e Bei schwerer Hypertonie soll eine
addquate antihypertensive Therapie
vor der operativen Therapie einge-
leitet werden, auch wenn aufgrund
einer vitalen fetalen Geféhrdung
Zeitdruck besteht.

e Ein Blutdruckanstieg unter Laryngo-
skopie soll mit geeigneten MafSnah-
men (Opioide, Antihypertensiva)
verhindert werden.

e Bei schwerer Praeklampsie sollte die
Indikation zur invasiven Blutdruck-
messung grol’ziigig gestellt werden.

¢ Obwohl Tranexamsdure die
Krampfschwelle senken kann, sollte
die antifibrinolytische Therapie bei
Patientinnen mit Praeklampsie bei
entsprechender Indikation verab-
reicht werden.
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Entscheidungsbaum Regionalanalgesie/-anasthesie bzw. Allgemeinandsthesie zur Sectio caesarea bei
Patientinnen mit Praeklampsie und /oder Eklampsie. Nach: [441].

Der Algorithmus ,Regionalanalgesie/-
andsthesie versus Allgemeinandsthesie
zur Sectio caesarea” stellt bei Patientin-
nen mit Pradeklampsie und/oder Eklamp-
sie eine mogliche Entscheidungshilfe
dar (Abbildung 8) [441]. Unabhingig
von dem gewdhlten Andsthesieverfahren
sollte die Patientin vor Einleitung einer
Andsthesie hdamodynamisch stabilisiert
werden. Der ICP ist nur aufgrund Kkli-
nischer Symptomatik zu bewerten. Im
Rahmen der Allgemeinanasthesie zur
Sectio caesarea soll der reflektorische
Blutdruckanstieg unter der Laryngos-
kopie mit einem intravendsen Opioid
(Sufentanil, Remifentanil) und/oder ei-
nem Antihypertensivum verhindert wer-
den [442,443]. Aufgrund der dadurch
moglichen Atemdepression des Neuge-
borenen soll eine entsprechende Exper-
tise zur neonatologischen Erstversorgung
vorhanden sein [444].

5.4. Adipositas

Bei Frauen im gebarfahigen Alter steigt
die Pravalenz von Adipositas weltweit.
Adipositas ist definiert als eine tber das
Normalmafs hinausgehende Vermehrung
des Korperfetts. Berechnungsgrundlage
fir die Gewichtsklassifikation ist der
Korpermassenindex, der sog. Body Mass
Index (BMI), der Quotient aus Gewicht

Tabelle 8

WHO-Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI Kategorie BMI und Risiko fiir Begleit-
erkrankungen (nach: [445].
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und Korpergrofe zum Quadrat (kg/m?).
Die  WHO unterscheidet Adipositas
Grad | (BMI 230-34,9), Adipositas Grad
Il (BMI 235-39,9) und Adipositas Grad
Il =40, wobei sich bei Schwangeren
auf den BMI vor der Schwangerschaft
bezogen wird.

Adipositas hat negative Auswirkungen
auf alle Organsysteme und beeintrdch-
tigt in der Schwangerschaft die Verldss-
lichkeit der Untersuchungen. Sowohl
die kérperliche Untersuchung als auch
die Ultraschallbedingungen sind deut-
lich eingeschrankt. Neben typischen
Komorbiditaten wie Diabetes mellitus,
Fettstoffwechselstorungen und arterieller
Hypertonie erhoht Adipositas in der
Schwangerschaft das Risiko fiir Mutter
und Kind [445]. So weisen adipose
Frauen eine hohere Inzidenz von Friih-
und Spontanaborten, ein erhohtes Risiko
fir angeborene fetale Missbildungen,
fiir das Gestationsalter zu grofle Kinder,
Schulterdystokien, spontane und medi-
zinisch indizierte Friihgeburten sowie
Totgeburten auf [445]. Zu den spéteren
Schwangerschaftskomplikationen  ge-
horen die schwangerschafts-assoziierte
Hypertonie und - Diabetes, sowie
Chorioamnionitis und Praeklampsie, die
mit langerfristig erhohtem postpartalen
Morbiditétsrisiko assoziiert sind [446].
Schwangere mit BMI >35 kg/m? sollten
in Perinatalzentren entbinden [445].

Frauen mit Adipositas haben wahrend
des Geburtsvorgangs ein erhohtes Risiko
fir peripartale Blutungen, operative
Nachtastungen und weisen einen er-
hohten Transfusionsbedarf auf [447]. Da
eine Not-Sectio caesarea moglichst zu

Kategorie BMI (kg/m?) Risiko fiir Begleiterkrankungen
Untergewicht <18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Ubergewicht =25,0

Praadipositas 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad II 35-39,9 hoch

Adipositas Grad IlI =40 Sehr hoch
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vermeiden ist, wird in vielen Fillen die
operative Entbindung friihzeitig indiziert
— je hoher der body mass-Index (BMI),
desto hoher die Wahrscheinlichkeit fir
eine Sectio caesarea (14,3 % fiir BMI
<19.8 kg/m? vs. 42,6 % fiir BMI >30 kg/
m2 [445]).

Aufgrund des erhohten Risikoprofils soll-
ten sich adipose Patientinnen friihzeitig
antepartal in der Andsthesieambulanz
vorstellen [50]. Bei Schwangeren mit ei-
nem BMI >40 kg/m? soll eine pranatale
Konsultation durch einen Andsthesisten
mit geburtshilflicher Expertise erfolgen,
um spezielle andsthesiologische Pro-
blemkonstellationen zu identifizieren
[445]. Neben einer ausfihrlichen Anam-
nese, Besprechung des geburtshilflichen
Vorgehens und der Verfiigbarkeit von
technischen Hilfsmitteln, wie z. B.
Schwerlast-OP-Tischen und Kreil’saal-
Betten, sollten postpartale bzw. post-
operative Uberwachungsméglichkeiten
fur Mutter und Kind besprochen werden
bzw. zur Verfligung stehen.

Aus andsthesiologischer Sicht stehen
die physiologischen und anatomischen
Besonderheiten im Vordergrund. Der
erhohte intraabdominelle Druck und die
dadurch erniedrigte Compliance fiihren
zu einer herabgesetzten funktionellen
Residualkapazitdt und respiratorischen
Reservevolumen.  Ventilations-Perfu-
sionsstorungen mit Shuntbildung und
Hypoxdmie sind genauso typisch wie
eine erhohte Inzidenz von obstruktiven
Schlaf-Apnoe-Stérungen [53]. Das be-
reits durch die Schwangerschaft erhohte
Reflux- und Aspirationsrisiko kann durch
eine Adipositas weiter erhoht sein.
Auch die Anlage eines PDK und die
Durchfiihrung einer SpA sind oftmals
deutlich erschwert, die sonographische
Unterstlitzung zur Bestimmung der
Punktionstiefe und zur Auswahl der
notwendigen Punktionsnadel kann hilf-
reich sein (Kapitel 2). Die Lokalands-
thetika-Dosierung bei Peridural- und
Spinalanasthesien braucht in Zeiten von
Jlow-dose” Applikationen nicht redu-
ziert bzw. dem Korpergewicht angepasst
zu werden. Die Anlage eines PDKs sollte
friihzeitig erfolgen, der Katheter bei un-
zuverldssiger Wirkung, Einseitigkeit oder
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sekunddrer Dislokation schnellstmoglich
neu angelegt werden. Bei schwierigen
Gefdlverhdltnissen ist die frihzeitige
Anlage und gewissenhafte Sicherung
eines i.v.-Zugangs notwendig, eine
invasive arterielle Blutdruckmessung
bei nicht-zuverldssiger nicht-invasiver
Blutdruckmessung (NiBP) ist zu erwa-
gen. Bei einer Allgemeinandsthesie sind,
neben der Adipositas, schwangerschafts-
spezifische Verdanderungen und Risiken
wie Odeme der oberen Atemwege, ein
erhohtes Aspirationsrisiko, das SHS und
erschwerte Intubationsbedingungen zu
beachten. Fir Medikamente, die sich,
wie z. B. Propofol, gleichermallen im
Fett- und fettfreien Gewebe verteilen,
sollte das totale Korpergewicht (total
body weight =TBW) bei der Dosierung
zugrunde gelegt werden, wihrend Me-
dikamente, die sich nicht im Fettgewebe
verteilen (z. B. Muskelrelaxantien),
nach dem idealem Korpergewicht (ideal
body weight = IBW) verabreicht werden
sollten [53]. Neben einer optimalen
Lagerung (z. B. ramp position) ist eine
ausreichende  Prdoxygenierung bei
adipésen Schwangeren aufgrund der
schnellen Desaturierung besonders
wichtig. Durch perimandibuldres und
nuchales Fett konnen Mundoffnung und
Reklinierbarkeit des Kopfes erheblich
eingeschrankt sein [53]. Der erhdhte
intraabdominelle Druck und die grofle
Korpermasse bedingen meist eine
invasive Beatmung mit hohen Spitzen-
driicken und PEEP-Werten. Postoperativ
ist die Inzidenz von Atelektasen, respi-
ratorischer Insuffizienz sowie Ubelkeit
und Erbrechen erhoht. Eine suffiziente
postoperative  Schmerztherapie stellt
ebenso wie die Vermeidung von Wund-
heilungsstérungen, Nachblutungen und
Thrombembolien eine wichtige multi-
disziplindre Herausforderung dar. Eine
pharmakologische  Thromboembolie-
prophylaxe wird bei Patientinnen mit
einem BMI >30 empfohlen, wenn Risi-
kofaktoren vorliegen und bei einem BMI
>40 grundsatzlich immer [53,445]. Um
peripartale Komplikationen zu vermei-
den, sollte eine Gewichtsreduktion idea-
lerweise bereits vor der Schwangerschaft
angestrebt werden und eine friihzeitige
Information tiber Risiken und Gefahren
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von Adipositas erfolgen [50,445].

Zur Auswahl der geburtshilflichen Klinik
von adipdsen Schwangeren wird auf die
DGGG-Leitlinie verwiesen [445].

Empfehlungen zu 5.4. Adipositas

¢ Fir Medikamente, die sich gut im
Fettgewebe verteilen, sollte das
totale Korpergewicht, bei Medika-
menten die sich nicht im Fettgewebe
(z. B. Muskelrelaxantien) verteilen,
das ideale Korpergewicht bei der
Dosierung zugrunde gelegt werden.

¢ Propofol, dass sich gleichermalien
im Fett- und fettfreien Gewebe
verteilt, soll nach totalem Korperge-
wicht dosiert werden.

¢ Bei Adipositas sollten Lokalandsthe-
tika in unveranderter Dosis bei einer
SpA/PDA verabreicht werden.

5.5 Reanimation bei Schwangeren

Herz-Kreislaufstillstinde ~ schwangerer
Frauen sind sehr seltene Ereignisse (ca.
1:20000) [448], die Rate an lebensbe-
drohlichen peripartalen Komplikationen
und intensivpflichtiger Verldufe liegt da-
gegen deutlich hoher (ca. 1:250) [449].
Es bestehen Defizite im Wissen und den
praktischen Fahigkeiten zur Reanimation
Schwangerer bei Mitarbeitern des Ge-
sundheitswesens [450]. Auch bei Diag-
nostik und Therapie von Komorbiditaten
und peripartal auftretenden kritischen
Ereignissen — die potentiell zu einem
Kreislaufstillstand fiihren kénnen — wird
retrospektiv zu hdufig ein inaddquates
Management nachgewiesen [451]. Fast
75 % der katastrophalen Verldaufe waren
vermeidbar gewesen, wenn zum richti-
gen Zeitpunkt die richtigen MaBnahmen
ergriffen worden wdren [451,452].

Prinzipiell entsprechen die praktischen
Wiederbelebungsmallnahmen schwan-
gerer Patientinnen denen von nicht-
schwangeren Patienten. Allerdings weisen
Schwangere physiologische Verande-
rungen auf, die bei der Reanimation
zu berlicksichtigen sind (z. B. erhdhter
Sauerstoffbedarf, SHS, potentiell rever-
sible und schwangerschaftsspezifische
Ursachen wie z.B. Fruchtwasserem-
bolie, Lungenembolie, peripartale
Hamorrhagie, hypertensive Schwanger-



schaftserkrankungen, Sepsis). Die aufSer-
klinische Reanimation weist schlechtere
Uberlebensraten auf.

Das Uberleben des ungeborenen Kindes
hangt direkt vom Zustand der Mutter ab.
Eine perimortem durchgefiihrte Sectio
caesarea kann bei Schwangeren ab
der 20. SSW zu einer Verbesserung der
hdamodynamischen Situation der Mutter,
ab der 24. Woche zu einem potentiel-
len Uberleben des Kindes fiihren. Die
Uberlebensrate des Kindes sinkt von
96 % auf 70 %, wenn die perimortale
Sectio caesarea spater als 5 min nach
dem Herz-Kreislauf-Stillstand der Mutter
durchgefiihrt wurde [453]. Deshalb
sollte eine Notfallhysterotomie méglichst
frihzeitig durchgefiihrt werden, nach
ERC idealerweise gleich am Ort der
Reanimation [453].

Empfehlungen zu 5.5. Reanimation bei

Schwangeren

¢ Friihzeitige Risikoidentifikation und
interdisziplindre Absprachen sollen
bei kritisch kranken Schwangeren
erfolgen.

e Eine Notfallausriistung zur Reani-
mation der Schwangeren und des
Neugeborenen soll im Kreilsaal-
Bereich jederzeit verfligbar sein.

¢ Die Anlage eines intravasalen
Zugangs sollte oberhalb des Zwerch-
fells erfolgen, um eine Behinderung
des vendsen Abstroms durch den
graviden Uterus auszuschliefSen.

e Eine Defibrillation soll mit Standard-
Energieeinstellungen durchgefiihrt
werden, das fetale Herz wird nicht
beeintrachtigt.

e Eine friihzeitige Intubation zur Si-
cherung der Atemwege durch einen
erfahrenen Arzt soll stattfinden.

e Ein Protokoll zur Therapie der peri-
partalen Hamorrhagie soll vorliegen
und ein frithzeitiger Einsatz von 1 g
Tranexamsdure soll stattfinden.

¢ Ein frithzeitiger Ausschluss
von Differentialdiagnosen wie
Kardiomyopathie, Myokardinfarkt
und Lungenembolie soll erfolgen.
Sowohl Koronarangiografie als
auch systemische Thrombolyse
gelten als sicher durchfihrbar in der
Schwangerschaft.
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e Bei Symptomtrias Hypoxie, Hy-
potension und Gerinnungsstorung
soll eine Fruchtwasserembolie in
Betracht gezogen und entsprechend
therapiert werden.

¢ Eine Not-Sectio caesarea oder
perimortale Sectio caesarea und
Neugeborenen-Erstversorgung bei
Erkennen eines Kreislaufstillstandes
einer schwangeren Patientin >20
SSW soll schnellstméglich gewéhr-
leistet werden.

¢ Ein regelmadBiges, interdisziplindres
Simulationstraining geburtshilflicher
Notfdlle soll stattfinden.

5.6 Anasthesieverfahren und
Besonderheiten im Rahmen
von Schwangerschaftsabbruch,
Schwangerschaftsverlust und
palliativer Geburt

Sowohl beim Schwangerschaftsabbruch
als auch beim Schwangerschaftsverlust
sind die Schwangerschaftswoche (SSW)
und das fetale Gewicht mafgeblich
[454-462] fiur die Wahl des geburts-
hilflich-gyndkologischen als auch eines
etwaigen andsthesiologischen Verfah-
rens (Tabelle 9 und 10). Hinsichtlich des
Gestationsalters unterscheidet man zwi-
schen dem Zeitpunkt post conceptionem
(p. c.) oder, mit 2 Wochen Abstand zu p.
c., dem Zeitpunkt post menstruationem
(p.m.). Die folgenden Angaben beziehen
sich immer auf den Zeitpunkt p. c..

Operative und anisthesiologische Ver-
fahren zum Schwangerschaftsabbruch
bis zur 12 0/7. SSW

Ein Schwangerschaftsabbruch wird me-
dikamentos (Progesteron- und Gluko-
kortikoid-Rezeptorantagonisten + Prost-
aglandin) oder operativ (Vakuumaspi-
ration v.a. 1. Trimenon, Metallkirette)
durchgefiihrt [464]. Das Einsetzen
starker Blutungen, die Uterusperforation
oder eine operative Nachkirretage
wegen intrauterin verbliebener Schwan-
gerschaftsreste werden als mdgliche
Komplikationen genannt. Bei unauffalli-
ger Blutungs- und Gerinnungsanamnese
kann auf eine prdoperative Kontrolle von
Blutbild und Gerinnung verzichtet wer-
den [464]. Eine einmalige perioperative
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Antibiotikaprophylaxe kann z. B. mittels
Cephalosporin  durchgefiihrt werden
[464].

In der aktuellen S2k-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG) werden zum
Schwangerschaftsabbruch im 1. Trime-
non die Regionalandsthesie mit und
ohne Sedierung, die Analgosedierung
sowie die Allgemein- und Neuraxialan-
dsthesie als mogliche andsthesiologische
Verfahren genannt [464]. Die meist
ambulant durchgefiihrte Lokalanésthesie
mit oder ohne Sedierung und ohne
arztliche andsthesiologische Beteiligung
ist eine hdufige Form der Analgesie/
Andsthesie, allerdings kann aufgrund der
grofBen Varianz des Schmerzempfindens
die Analgesie bei einem operativen
Schwangerschaftsabbruch in Lokalands-
thesie nicht ausreichend sein [464].

Im Rahmen der o.g. Leitlinie konnte der
Arbeitskreis Geburtshilfliche Andsthesie
der DGAI mit Verweis auf internatio-
nale Leitlinien [465] in Bezug auf die
Endpunkte Schmerz und Zufriedenheit
sowie Ubelkeit und Erbrechen aufgrund
fehlender vergleichender prospektiv-
randomisierter Studien weder eine Em-
pfehlung fir die Analgosedierung noch
fur die Allgemeinandsthesie aussprechen
[464]. Auch im Hinblick auf Narkose-
sicherheit (Aspiration) in Abhdngigkeit
vom Gestationsalter oder die Wahl der
sedierenden Medikamente konnte keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgespro-
chen werden [464,465]. Ohne arztlich-
andsthesiologische Begleitung sollte
aufgrund des Risikos der Atemdepres-
sion im Rahmen einer intravenésen An-
algosedierung auf geschultes Personal,
entsprechende Ausriistung, Kontrolle der
Vitalzeichen und die Maoglichkeit des
Atemwegsmanagements geachtet wer-
den [464].

Mit einer andsthesiologisch gefiihrten
rickenmarknahen oder Allgemein-Ands-
thesie stehen sichere Verfahren fiir den
operativen  Schwangerschaftsabbruch
zur Verfligung. Grundsatzlich gilt der
operative Schwangerschaftsabbruch als
ein niedrig komplexer Eingriff mit
kurzer Eingriffsdauer und niedrigem
Blutungsrisiko [464]. Dabei sollte das
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Schwangerschaftsverlust: Operative-, andsthesiologische Charakteristika und Besonderheiten bei Fehl-, Tot- und , Palliativer Geburt”. Abbildung aus: [463].

Friihabort

Schwangerschaftsverlust

Spatabort

Totgeburt

palliative Geburt

Saugkiirettage

gef. Nachkirettage

fetales Gewicht <500 g >500 g Lebendgeburt mit
oder palliativer Versorgung
Zeitpunkt p. c. (SSW) <12 0/7 SSW 12 0/7 bis 23 6/7 SSW >24 0/7 SSW unabhingig von SSW und
Gewicht
operatives Verfahren gef. Dilatation und Aborteinleitung, Geburtseinleitung mit Spontangeburt,

Spontangeburt
sehr selten Sectio

gef. Geburtseinleitung
sehr selten Section

Andsthesieverfahren

Lokalandsthesie + Sedierung
SpA
Allgemeinandésthesie (LMA)

SpA oder

Allgemeinsandsthesie (RSI)

ggf. PDA je nach Geburtsmodus

Beispiel Medikation
Andsthesie

SpA: kurzwirksame
Lokalanasthetika, z. B.
Prilocain, Chloroprocain

PDA: entsprechend klinischem Standard zur Lebendgeburt
(PIEB) mit z. B. Ropivacain + Sufentanil epidural

Besonderheiten

Partizipation der Patientin bei der Wahl des Andsthesie-

verfahrens

arztlich begleitetes Ver-
sterben des Neugeborenen
nach der Geburt

seltene perioperative
Komplikationen

Uterusperforation
Zervixverletzungen
verstarkte Blutung
Infektionen

intraruterin verbliebene Schwangerschaftsreste etc.

Plazentaretention
Blutungen

Zervixverletzungen etc.

Tabelle 10

Schwangerschaftsabbruch: Operative und anasthesiologische Charakteristika beim friihen und spaten Schwangerschaftsabbruch. Abbildung aus: [463].

Schwangerschaftsabbruch  Abruptio Spatabruptio Spatabruptio >24 SSW
fetales Gewicht <500 g >500g

oder
Zeitpunkt p. c. (SSW) <120/7 12 0/7 bis 23 1/7 >231/7

Voraussetzung

Schwangerschaftsabbruch nach
Beratungsregelung
medizinische Indikation
kriminologische Indikation

medizinische Indikation

medizinische Indikation

operatives Verfahren

Vakuumaspiration
Kiirettage mit Metallkiirette
medikamentoser Abbruch

Aborteinleitung
ggf. Fetozid

Fetozid und Geburtseinleitung
(sehr selten Sectio)

Andsthesieverfahren

Lokalandsthesie + Sedierung
Spinalandsthesie (SpA) oder
Allgemeinanasthesie (LMA)

PDA/SpA oder Allgemeinsandsthesie
(RSDH

gef. PDA

Beispiel Medikation
Anésthesie

SpA: kurzwirksame Lokalandsthetika,
z. B. Prilocain, Chloroprocain

PDA: entsprechend klinischem
Standard zur Lebendgeburt (PIEB) mit
z. B. Ropivacain + Sufentanil epidural

Besonderheiten

Weigerungsrecht (auler bei unmittelbarer maternaler Lebensgefahr oder drohenden schweren gesundheitlichen Schaden)
Partizipation der Patientin bei der Wahl des Andsthesieverfahrens

mogliche perioperative
Komplikationen

Uterusperforation
Zervixverletzungen
verstarkte Blutung
Infektionen

intraruterin verbliebene Schwangerschaftsreste

Weiterbestehen der Schwangerschaft

Plazentaretention

Blutungen

Zervix- oder Vaginalverletzungen
Infektionen

LMA: Larynxmaske; p. c.: post conceptionem; PDA: Periduralanasthesie; PIEB: programmierter intermittierender epiduraler Bolus; RSI: Rapid Sequence
Induction; SpA: Spinalanésthesie; SSW: Schwangerschaftswoche.
Ergdnzende Begriffe und gesetzliche Regelungen im Umgang mit Patientinnen und Angehérigen: Personenstandsgesetz (PStG) und seine Konkretisierung
tiber die Personenstandsverordnung (PStV) gelten bundeseinheitlich, hingegen ist das Bestattungsgesetz (BestattG) ein Landesgesetzt, dass Unterschiede
zwischen den Bundeslandern aufweisen kann: Bei der Spatabruptio besteht keine standesamtliche Meldepflicht aber ein Bescheinigungsrecht bzw. keine
Bestattungspflicht, aber ein Bestattungsrecht. Bei totgeborenen Kindern bei der Spatabruptio >24 SSW wird ein Eintrag Familienstammbuch vorgenommen,
eine Geburts- und Sterbeurkunde ausgestellt bzw. es besteht eine Bestattungspflicht und ein Todesermittlungsverfahren wird eingeleitet.
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Andsthesieverfahren gemeinsam mit der
informierten Patientin gewdhlt werden
[464].

Bei der Wahl der Allgemeinanisthesie
kann zur Sicherung des Atemweges mit
Blick auf die noch nicht sehr ausgeprag-
ten Andsthesie-relevanten physiologi-
schen Verdanderungen (Atemweg, Niich-
ternheit) in der Friihschwangerschaft bis
zur 12. SSW eine Larynxmaske (LMA)
verwendet werden [464]. Eine Prophy-
laxe gegen PONV und eine postopera-
tive Analgesie sollten verbreicht werden.
Als riickenmarknahes Verfahren bietet
sich (cave: mogliche antithrombotische
Medikation [415]) die Spinalandsthesie
mit einem kurzwirksamen Lokalanés-
thetikum (z. B. Prilocain oder Chloro-
procain) an. Dabei sollten die Merkmale
zur Entlassung in die Hauslichkeit der
DGAI-S1-Leitlinie zur Regionalanasthe-
sie bei ambulanten Patienten/Patien-
tinnen beachtet werden: sichere Mo-
bilisierung, riickldufige Blockade, ein
60 min unauffélliges postoperatives
Uberwachungsintervall und eigenstin-
dige Miktion, Aufkldrung tiber mogliche
transiente neurologische Storungen der
unteren Extremitdten [466].

Operative und anésthesiologische Ver-
fahren zum Schwangerschaftsabbruch
ab der 12 0/7.SSW
Schwangerschaftsabbriiche zwischen 12
und 24 SSW werden meist im stationdren
Setting vorgenommen. Mit Fortschreiten
der Schwangerschaft steigt aufgrund der
schwangerschaftsbedingten physiologi-
schen Verdanderungen und des Umfangs
des Eingriffes das andsthesiologische
Risiko ftir die Patientin, so dass vor allem
eine Allgemein- oder Neuraxialandsthe-
sie zur Anwendung kommen.

Das Erleben der Geburt des toten Kindes
kann zum einen eine hohe emotionale
Belastung der Schwangeren bedeuten,
zum anderen ggf. auch zur emotionalen
Verarbeitung des Kindsverlustes beitra-
gen. Daher missen beide Verfahren mit
Erlauterung der moglichen Komplika-
tionen ergebnisoffen mit der Patientin
besprochen werden.

Aufgrund sehr niedriger Qualitdt der
Evidenz konnte die britische NICE-

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Guideline fiir den operativen Schwan-
gerschaftsabbruch keine Empfehlung
hinsichtlich einer Lokalanasthesie, einer
Sedierung (Benzodiazepine, Lachgas,
Propofol, Ketamin) oder einer Allge-
meinandsthesie (total-intravends oder
balanciert) im Hinblick auf die End-
punkte Zufriedenheit, Schmerz, andsthe-
siologischer Verfahrenswechsel, Ubel-
keit und Erbrechen sowie Verweildauer
aussprechen [465]. Wird eine Sedierung
gewdhlt (z. B. <20 SSW), sollte diese,
in Verbindung mit einer Analgesie (z. B.
kurzwirksames Opioid), intravenos ge-
steuert werden [465].

Dies gilt insbesondere bei Totgeburten
>24 SSW, die entsprechend dem Proto-
koll zur Spontangeburt bei Bedarf eine
PDA zur Analgesie erhalten sollen und
hierzu, wie Patientinnen zur Lebendge-
burt, in den Kreifssaal aufgenommen und
durch eine Hebamme betreut werden.
Grundsétzlich sollten Andsthesisten im
Vorfeld arztlich durch die Geburtsmedi-
ziner Uber das geplante Verfahren sowie
die besondere Situation der Patientin
informiert werden.

Rechtliche Implikationen

Schwangerschaftsabbriiche  sind in
Deutschland grundsétzlich strafbar, je-
doch ist der Straftatbestand unter be-
stimmten Voraussetzungen nicht ver-
wirklicht (u. a. Schwangerschaftsab-
bruch <12 SSW p.c. nach Beratung in
einer staatlich anerkannten Schwanger-
schaftskonfliktberatungsstelle)  [467].
Eine Neuregelung dieses umstrittenen
§ 218 befindet sich aktuell in der Be-
ratung des Bundestages [468]. Grund-
satzlich ist aber niemand verpflichtet,
an einem Schwangerschaftsabbruch mit-
zuwirken, solange die Frau nicht unmit-
telbar in Lebensgefahr ist oder ihr eine
schwere Gesundheitsschadigung droht
[469,470]. Dies ist ausdrticklich nicht
gleichzusetzen mit der medizinischen
Indikation fiir den Schwangerschaftsab-
bruch, sondern meint, die unmittelbare
maternale Lebensgefahr oder die Gefahr
schwerer Komplikationen [469,470].
Das Weigerungsrecht gilt dabei fir das
gesamte medizinische Personal als
auch, wenn auch noch nicht vollends
rechtsverbindlich geklart, fir Kranken-
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hausleitungen bzw. Krankenhaustrager
[469,470]. Fir Anasthesisten, die im
Rahmen eines Schwangerschaftsab-
bruchs titig werden sollen, bedeutet
dies, dass sie, wie ihre operativ-titigen
Kollegen auch, das unmittelbare Recht
gegeniiber der Patientin, dem Arbeitge-
ber und der Krankenkasse haben, die
Behandlung ohne Angabe von Griinden
abzulehnen, auch wenn die Einrichtung
Teil der Landesvorhaltung fiir den
Schwangerschaftsabbruch ist. Dies gilt
gleichermafSen auch fir die Andsthesie-
und OP-Funktionsdienste [469,470].

Anisthesiologische Aspekte in der
Palliativversorgung Neugeborener
Andsthesisten kénnen im Rahmen der
mitterlichen Betreuung zur Geburt/
Sectio in die Palliativversorgung Neu-
geborener einbezogen sein. Fir eine
Schwangere mit einer vorgeburtlichen
Diagnose einer lebenslimitierenden Er-
krankung des Kindes kann das Austragen
des Kindes, eine vaginale Spontangeburt
ohne Monitoring des Kindes unter der
Geburt und eine postnatale primére
Palliativversorgung (,palliative Geburt)
angeboten werden [471]. Die andsthe-
siologische Betreuung der Gebdrenden
erfolgt hier nach den gleichen Prinzipien
wie bei jeder anderen Spontangeburt
[471]. Eine frihe Schmerzlinderung
bei der Mutter, meist durch eine PDA,
wird in der Regel empfohlen [471].
Eine Sectio caesarea erfolgt nur im
Ausnahmefall. Mogliche Griinde sind
eine erfolglose medikamentése Einlei-
tung, geburtsmedizinische Indikationen
(z. B. hochgradiger Hydrozephalus des
Kindes mit feto-pelvines Missverhdlt-
nis) oder Fille, in denen z. B. — trotz
intensiver Begleitung der Schwangeren
— ein Schwangerschaftsabbruch fiir die
Schwangere zu einer subjektiven oder
objektiven inakzeptablen psychischen
Belastung flihren. Auch hier besteht
meist der Wunsch der Schwangeren, die
Geburt bewusst erleben zu kénnen und
das Kind auf seinem kurzen Lebensweg
im engen Kontakt begleiten zu diirfen.
Eine SpA/PDA ermoglicht, dass das
Neugeborene unter kinderarztlicher Be-
treuung bereits unmittelbar postpartal
im Sectio-OP bei der Mutter verbleiben
kann [471].
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Auch mit palliativem Therapieziel hat
jedes Kind das Recht auf eine fachspe-
zifische kinderdrztliche Behandlung
[471,472]. Im Sinne des Kindes sollte
daher die Anwesenheit eines in der
Palliativbetreuung von Neugeborenen
versierten padiatrischen Facharztes zum
Zeitpunkt einer palliativen Geburt ge-
wabhrleistet sein [471]. Das Kind sollte in
der Sterbephase systematisch und sorg-
faltig im Hinblick auf Schmerzen und
andere leidvolle Symptome wie Atem-
not, Unruhe und Angst beurteilt wer-
den. Auftretende belastende Symptome
missen frih erkannt und umgehend
konsequent nicht-pharmakologisch und
bei entsprechender Indikation zusatzlich
pharmakologisch behandelt werden
[471,473,474]. Wahrend eines unmit-
telbar postnatal einsetzenden Sterbe-
prozesses besteht bei vaginal geborenen
Neugeborenen und fiir extrem unreife
Friihgeborene eine gewisse physiolo-
gische Analgosedierung durch hohe
Vasopressinspiegel [471,475,476], Hy-
perkapnie und Hypoxie. In Kombina-
tion mit dem konsequenten Einsatz
nicht-pharmakologischer Malknahmen
(Hautkontakt, Warme, Verzicht auf
dullere Stressoren wie Licht, Larm, etc.)
reicht dies in den meisten Fallen fir eine
addquate Symptomkontrolle aus, falls
nicht, empfiehlt sich primdr der Einsatz
von intranasal appliziertem Fentanyl.
Fir die nasale Gabe kann die handels-
tbliche Fentanyl Injektionslosung in
Einzeldosierungen von 1-3pg/kg be-
nutzt werden [474]. Eine signifikante
Schmerzreduktion ist in der Regel
bereits 5—10 Minuten nach intranasaler
Applikation zu erwarten. Das Intervall
zwischen den einzelnen Bolusgaben in
der Phase der Titration sollte mindestens
10 Minuten betragen. Nicht oder schwer
fettlosliche Opiate wie z. B. Morphin
eignen sich nicht zur intranasalen Appli-
kation.

Empfehlungen zu 5.6. Andsthesie-

verfahren und Besonderheiten im

Rahmen von Schwangerschaftsabbruch,

Schwangerschaftsverlust und palliativer

Geburt

¢ |Im Rahmen des Schwangerschafts-
abbruchs im 1. Trimenon sind eine
Lokalandsthesie + Sedierung, eine

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

SpA oder die Allgemeinanasthesie
mogliche Andsthesieverfahren.
Dabei gilt eine Kombination aus
Sedativa und Analgetika als Allge-
meinandsthesie und erfordert die
Anwesenheit andsthesiologischen
Fachpersonals.

¢ Die Wahl des Andsthesieverfahrens
soll nicht durch mégliche struktu-
relle oder finanzielle Einschrankun-
gen mafigeblich beeinflusst werden

e Mégliche psychische und emotio-
nale Belastungen der Patientin als
auch der Wunsch nach einer be-
wussten ,Teilnahme” an dem Eingriff
oder der explizite Wunsch ,nichts
von dem Eingriff mitbekommen
zu wollen” sollen berticksichtigt
werden.

e Je nach SSW, meist aber ab der 20.
SSW, miissen die physiologischen
Verdnderungen der Schwangerschaft
berticksichtigt werden (z. B. RSI).

e Esist die Aufgabe des gesamten in-
terdisziplindren Behandlungsteams,
den Eltern zu ermdglichen, sich
dem Kind, ungeachtet seiner kurzen
Lebensspanne, ganz zuwenden
zu kénnen. Wiirdiges Sterben
bedeutet auch, Raum fiir eine
individuelle Gestaltung des Sterbens
unter Achtung des kulturellen und
religiosen Hintergrundes der Eltern
zuzulassen.

¢ Andsthesisten und der Andsthesie-
funktionsdienst sollten im Vorfeld
tber die Umstande der Situation,
die zugrunde liegenden Diagnosen
und den palliativ medizinischen
Versorgungsplan informiert werden

5.7. Besonderheiten der peripar-
talen Echokardiographie

In der westlichen Welt ist das Risiko
fir eine Herz-Kreislauf-Erkrankung in
der Schwangerschaft aufgrund des
zunehmenden Alters bei der ersten
Schwangerschaft gestiegen. Insbeson-
dere Schwangerschaften in den spéten
reproduktiven Jahren sind haufiger mit
einer zunehmenden Prévalenz kardio-
vaskuldrer Risikofaktoren, insbesondere
Diabetes mellitus, arterielle Hyper-
tension und Adipositas, verbunden.
AufRerdem erreicht eine zunehmende
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Zahl von Frauen mit angeborenen Herz-
erkrankungen aufgrund der optimierten
Behandlung das gebarfahige Alter
[477]. In den westlichen Lindern sind
Herzerkrankungen der Mutter daher die
indirekte Hauptursache fiir den Tod der
Mutter wéhrend der Schwangerschaft
[478, 479], wobei eine Assoziation mit
dem Vorhandensein von entsprechen-
den Symptomen und der Entwicklung
einer Herzinsuffizienz besteht. In diesem
Kontext ist zu betonen, dass (typische)
Schwangerschafts-spezifische adaptive
Verdnderungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems solch kardiovaskuldre Pathologien
maskieren konnen.

Ursdchlich sind Bluthochdruckerkran-
kungen mit 5-10 % aller Schwanger-
schaften die haufigsten kardiovaskuldren
Erkrankungen. Wéhrend in westlichen
Landern angeborene Herzerkrankung
(z. B. bikuspide Aortenklappenstenose)
dominieren, sind in nicht-westlichen
Landern vor allem erworbene rheuma-
tische Herzklappenerkrankungen wah-
rend der Schwangerschaft anzutreffen
[480-482]. Peripartale Kardiomyopa-
thien sind selten, stellen aber schwer-
wiegende Ursachen fiir kardiovaskuldre
Komplikationen in der Schwangerschaft
dar [483].

Aufgrund der Reproduzier- und Ver-
flgbarkeit ist die nicht-invasive trans-
thorakale Echokardiographie (TTE) das
bevorzugte bildgebende Verfahren in
der Schwangerschaft und sollte nieder-
schwellig eingesetzt werden [45].
Hiermit kann eine Vielzahl Schwanger-
schafts-relevanter kardialer Pathologien/
strukturelle ~ Abnormalititen  sowie
samtliche Determinanten der kardialen
Funktion direkt visualisiert werden:
Volumenstatus, Kontraktilitit bzw.
Funktion des rechten und linken Ven-
trikels sowie Klappenmorphologie und
-funktion [484]. Darliber hinaus findet
die fokussierte Echokardiographie im
hdamodynamischen Monitoring und zur
zielgerichteten Therapie zunehmend
Anwendung [485,486]. Hier sei auch
auf die S1-Leitlinie ,Intraoperative An-
wendung von hdamodynamischem Mo-
nitoring bei nicht-kardiochirurgischen
Patient:innen” verwiesen [487].



Im Rahmen der Interpretation echokar-
diographischer Befunde sind jedoch
die physiologischen Verdnderungen des
Herz-Kreislauf-Systems wdhrend einer
Schwangerschaft zu berlicksichtigten:
Zunahme des Blutvolumens, Steigerung
des Schlag-/Herzzeitvolumens, Ab-
nahme des peripheren Widerstandes,
SHS sowie eine Lageverdnderung des
Herzens. Dariiber hinaus kommt es unter
Wehen und Geburt zu einem weiteren
Anstieg des Herzzeitvolumens um bis
zu 80 %, welcher das Risiko einer post-
partalen kardialen Dekompensation bei
bekannter Herz-Kreislauf-Erkrankung
erhoht. Auch die Sympathikusblockade
durch andsthesiologische MaBnahmen
kann hier negativ beeinflussen.

Waihrend der Schwangerschaft sind
somit die folgenden Verdnderungen
echokardiographischer Parameter — ins-
besondere bei Vorliegen einer strukturel-
len Herzerkrankung — zu erwarten, wie
z. B. eine geringgradige Dilatation der
Vorhofe und Kammern, eine Zunahme
der linksventrikuldren Wanddicke/Masse
und ein Anstieg der Klappengradienten
aufgrund des erhohten Herzzeitvo-
lumens (Tabelle 1) [488-491]. Eine
peripartale Echokardiographie ist daher
durch einen addquat ausgebildeten
Untersucher durchzufiihren, und die
Bilder bzw. Befunde sollen gespeichert
werden.

Gegenlber der TTE scheint auch die
semi-invasive transésophageale Echo-
kardiographie (TEE) in der Schwanger-
schaft relativ sicher anwendbar zu

Tabelle 11
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sein; allerdings sollte das Risiko von
Erbrechen/Aspiration und plotzlichem
Anstieg des intraabdominalen Drucks
bei wachen Schwangeren bedacht und
eine fotale Uberwachung durchgefiihrt
werden.

Empfehlung 5.7. Besonderheiten der

peripartalen Echokardiographie:

¢ Eine Echokardiographie soll bei
allen schwangeren Patientinnen mit
ungekldrten oder neuen kardiovas-
kuldren Anzeichen oder Symptomen
durchgefiihrt werden.

¢ Die Echokardiographie soll bei
pathophysiologisch unklarer oder
therapierefraktdrer hamodyna-
mischer Instabilitat durchgefiihrt
werden.

¢ Die Echokardiographie soll
gespeichert und die Befunde in
der Patientinnenakte dokumentiert
werden.

5.8. Qualititsindikatoren in der
geburtshilflichen Analgesie und
Andsthesie

Vorgaben des G-BA und bereits exis-
tierende Leitlinien definieren Anfor-
derungen an die Qualitdt der Patien-
tenversorgung [20,207,492,493]. Zur
Bewertung und Uberwachung der
andsthesiologischen Versorgungsqualitat
geburtshilflicher Patientinnen sollten
Qualitatsindikatoren jahrlich erfasst
werden. Fiir geeignete Prozess-, Struk-
tur- und Ergebnisindikatoren sollten
deshalb Zielbereiche definiert werden.
Werden diese Zielbereiche verfehlt, so

Schwangerschafts-spezifische Anpassung des Herz-Kreislauf-Systems

Echokardiographischer Parameter

Veranderung wéahrend Schwangerschaft

Linksventrikuldare Dimensionen/Volumen

1

Linksventrikuldre Wanddicke/Masse

Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF)

Linksventrikuldrer radialer und longitudinaler Strain

Aortenwurzel-Diameter

(mild)

Rechtsventrikuldre Dimensionen/Volumen

Rechtsventrikulire Ejektionsfraktion (RVEF)

Schlagvolumen
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missen die organisatorischen Abldufe
verbessert oder andere Mafnahmen
ergriffen werden, um die empfohlene
Versorgungsqualitdt (wieder) sicherzu-
stellen.

In der Qualitatssicherungs-Richtlinie
Friih- und Reifgeborene des G-BA be-
schrieben und Uber den strukturierten
Leistungsbericht der Krankenhduser be-
reits jahrlich an das Institut fir Qualitdt
und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) gemeldet wird der Qualitétsin-
dikator ,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt
Uber 20 min”, um das Qualititsziel
,Selten  Entschluss-Entwicklungs-Zeit
(E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten
beim Notfallkaiserschnitt” zu erreichen
[492,494]. Der Zielbereich wurde als
Sentinel-Event festgelegt, d.h. dass
jeder Fall eine Auffélligkeit darstellt,
die eine Einzelfallanalyse im Struktu-
rierten Dialog nach sich zieht. Es wird
daher empfohlen, die Einhaltung dieses
Qualitatsindikators bereits klinikintern
zu verfolgen und bei Auftreten eines
Sentinel-Events eine interdisziplindre
Fallbesprechung durchzufiihren.

Fir die Beschreibung der anisthesiolo-
gischen Versorgungsqualitdt sind weitere
Qualitatsindikatoren sinnvoll. Eine Aus-
wahl moglicher Prozess-, Struktur- und
Ergebnisindikatoren werden in Tabelle 1
zusammengefasst.

Der urspriingliche Ergebnisindikator
,Konversionen bei Sectio caesarea von
riickenmarknaher zu Allgemeinanasthe-
sie =5 %" wurde aus den aktualisierten
Empfehlungen entfernt, da zunehmend
Daten (ber eine unzureichende An-
algesie bei korrekt durchgefihrter
Spinalandsthesie zur Sectio caesarea
publiziert wurden [s. Kapitel 4]. Bei in-
addquater Analgesie muss unverziiglich
auf den Diskomfort der Schwangeren
reagiert werden, dies kann im Einzelfall
auch eine Konversion von Spinal- zur
Allgemeinandsthesie erfordern. Als
moglicher Ersatz wurde der Ergebnisin-
dikator ,Kinder mit Azidose (pH <7,00)”
als Sentinel-Event eingefiigt. Fiir diesen
Indikator besteht bereits Veroffentli-
chungspflicht im Qualitétsbericht der
Krankenhduser und es erscheint sinnvoll,
hierzu interdisziplindre Fallbesprechun-
gen durchzufiihren.
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Empfehlung zu 5.8. zur Erfassung von
Qualititsindikatoren der geburtshilfli-
chen Analgesie und Anisthesie

e Qualitatsindikatoren zur anasthesi-
ologischen Versorgung geburtshilfli-
cher Patientinnen sollten klinikintern
jahrlich erfasst werden.

e Essollten Zielbereiche fir definierte
Prozess-, Struktur- und Ergebnis-
indikatoren klinikintern definiert
werden.

e Bei Auftreten von Sentinel events
soll eine interdisziplindre und

Leitlinien und Empfehlungen
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interprofessionelle Fallbesprechung
durchgefiihrt werden.

5.9. Training und Simulation in
der geburtshilflichen Anasthesie

Im KreiRsaal arbeiten viele verschiedene
Fachrichtungen und Berufsgruppen
zusammen, die (ber eine unterschied-
liche Ausbildung und -dauer verfiigen.
Auch die Sicht auf die Patientinnen ist
unterschiedlich. Ein Team-Training ist
notwendig, um in Notfdllen eine ein-
heitliche Vorgehensweise zu etablieren

Tabelle 12
15 Qualitdtsindikatoren der geburtshilflichen Analgesie und Anasthesie.

Nr. Ql-Typ

1

Struktur

QI-Bezeichnung

regelmaliges Notfall- und Teamtraining

Zielbereich

Vorliegen ja/nein

2

Struktur

Vorliegen von mindestens 7 von 10 SOP bzw. interdiszipli-
ndre Absprachen

e Peripartale Blutung

Fruchtwasserembolie

Lokalanésthetika-Intoxikation

Reanimation Schwangerer

Postpartale Analgesie

Prophylaxe und Therapie des Postpunktionskopfschmerzes
Neugeborenenreanimation

Uberwachung nach Sectio caesarea

Vorgehen bei zwei zeitgleichen Notfillen

e Abkldrung von Intensivbettenkapazitat

Vorliegen ja/nein

Struktur

Interdisziplindre Fallbesprechung von Frithgeborenen
<1500g

Vorliegen ja/nein

Struktur

interdisziplindre Nachbesprechung geburtshilflicher Notfélle

Vorliegen ja/nein

Struktur

Antepartale Informationsmoglichkeiten der Schwangeren
tiber die angebotenen Formen der geburtshilflichen
Anasthesie und Analgesie

Vorliegen ja/nein

Prozess

Entscheidungs-Entbindungszeit (,E-E-Zeit”) bei Notfallkaiser-
schnitt unter 20 Minuten

100 %
(Sentinel-Event)

Prozess

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnitt-
entbindung

=90 %

Prozess

Zeit zwischen Anforderung des Andsthesisten und Start der
geburtshilflichen riickenmarknahen Analgesie < 30 min

=90 %

Prozess

Friihzeitiges Einbeziehen eines Andsthesisten in den
peripartalen Ablauf bei Risikoschwangeren

(Gestosen, Adipositas, Herzerkrankung, Diabetes mellitus,
Asthma bronchiale, neurologische Erkrankungen, Mehrlinge,
Thrombozytopenien, Einnahme gerinnungsaktiver Substanzen)

=80 %

Prozess

Aspirationsprophylaxe vor Allgemeinandsthesie zur Sectio
caesarea

=295 %

Ergebnis

Neugeborene mit Azidose (pH <7,00)

Sentinel-Event

Ergebnis

Postpunktionskopfschmerz nach geburtshilflicher Analgesie
oder Anésthesie

=5%

13

Ergebnis

suffiziente Analgesie 30 min nach Anlage eines riickenmark-
nahen Verfahrens

=90 %

14

Ergebnis

Schmerzlinderung 30 min nach Etablierung eines Verfahrens
auf NRS =3

=80 %

15

Ergebnis

Maternale Mortalitat

Sentinel-Event
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[495-498]. Ein interdisziplindres und
interprofessionelles Simulationstraining
geburtshilflicher Notfallsituationen unter
Leitung und Organisation des Geburts-
helfers soll stattfinden (s. Kapitel 15).

Es gibt drei unterschiedliche Arten des
Simulationstrainings [499, 500]:

Skills Training: Das Erlernen und Trai-
nieren manueller Fihigkeiten. Beispiele:
Intubation, Anlage einer PDA oder die
Geburt aus Steilllage. Dieses Training
findet in Trainingszentren statt und wird
in den meisten Fallen innerhalb einer
Berufsgruppe verbleiben [501].

Team Training: Das Erlernen und Trai-
nieren der Zusammenarbeit im Team
(Crew Ressource Management, CRM).
Findet ebenfalls in Trainingszentren statt,
ist unabhangig vom Fach, schliefft alle
beteiligten Berufsgruppen ein. Beispiele:
ACLS, PALS.

Ablauf-Training: Erlernen und Trainieren
von komplexen Situationen mit mehr
oder weniger definierten Standardabldu-
fen, bei denen im Ernstfall Verzoge-
rungen und Unklarheiten zu fatalen
Patientenschdden fiihren konnen. Findet
idealerweise im reellen Setting statt und
schliefSt alle beteiligten Berufsgruppen
ein [502]. Beispiele: Notsectio, Polytrau-
maversorgung, MANV

Ein Simulationstraining setzt ein klares
Curriculum, definierte Lernziele [503],
Feedback und Debriefing, vor allem
aber den Riickhalt fiir das Simulations-
training von der Klinikleitung voraus.
Das Training sollte einen Stellenwert
haben, der der Patientenversorgung ver-
gleichbar ist. Es sollte ausreichend Zeit
fur die Teilnehmer zur Verfiigung stehen,
die Trainingszeiten sollten nicht durch
klinische Anforderungen unterbrochen
werden [496].

Team-Training im Kreifsaal verbessert
nachweislich nicht nur die Teamleis-
tung, sondern auch das Outcome von
Mittern und Neugeborenen. Auch die
Zufriedenheit der Teammitglieder steigt
[496,498,504-506]. Notfallsituationen
wie z. B. eine Allgemeinandsthesie fir
eine Notsectio caesarea werden nach
Absolvieren eines Simulationstrainings
sicherer beherrscht [507-510].
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Typische Szenarien

Tabelle 13
Typische Notfallszenarien in der Geburtshilflichen Anésthesie (nach [511]).

Szenario Lerninhalte Teammitglieder
Dringliche und e Transport der Schwangeren in den OP e Arztliches Team Geburtshilfe
Notsectio ¢ Schnell-Evaluation durch Anasthesie, Auswahl des richtigen Narkoseverfahrens ¢ Hebammen
e Einschédtzung und Kommunikation bzgl. Indikation und der Krankengeschichte e Arztliches Team Anésthesie
(Allergien, Vorerkrankungen) ¢ Andsthesiepflege
e Vorbereitung/Durchfiihrung einer Allgemeinanasthesie e OP-Pflege
¢ Ablauf der OP-Vorbereitung, Anésthesieeinleitung und OP-Beginn bis zur Entwicklung e Padiater
und Ubergabe des Kindes
Schwieriger e Vorbereitungen fiir eine Allgemeinanésthesie (RSI) e Arztliches Team Anisthesie
Atemweg wahrend | e Sachgerechte Durchfiihrung der Einleitung (Praoxygenierung, Medikamente) ¢ Andsthesiepflege
einer Sectio e Richtige Durchfiihrung bei erschwertem Atemweg e Arztliches Team Geburtshilfe

Beherrschen der alternativen Behandlungspfade bei Cannot Intubate, Cannot Ventilate
(CICV)-Situationen

Beherrschen des Atemwegsequipments (z. B. LMA, Videolaryngoskop)
Kommunikation mit OP-Team

OP-Pflege

Erkennen und zielgerichtetes Behandeln einer angeborenen oder erworbenen
Gerinnungsstorung

Interpretation von Gerinnungstest (inkl. Thrombelastographie) und zielgerichteter Einsatz
von Gerinnungspraparaten

¢ Bestellen und sicheres Verabreichen von Blutprodukten

e Indikation und Durchfiihrung von Manahmen der interventionellen Radiologie

Ultima ratio: Notfall-Hysterektomie

Evtl. OP-Pflege
Evtl. Radiologie

Peripartale Blutung | * Identifikation von Risikopatienten e Arztliches Team Geburtshilfe
e Abschdtzung des tatsdchlichen Blutverlustes und des Patientenzustands e Hebammen
e Kommunikation mit dem Team und der Patientin liber den Zustand der Patientin e Arztliches Team Anidsthesie
e Erkennen und Behandeln einer Uterusatonie anhand eines festgelegten Algorithmus’ ¢ Andsthesiepflege
e Einsatz des Cellsavers e Labor
e Erkennen und Behandeln der Hypovoldamie/hdmorrhagischer Schock o Blutbank
L] L]
L]

o Arztliches Team Geburtshilfe

Hypertensive Krise/ | ® Erkennen eines hypertensiven Notfalls
Praeklampsie/ ¢ Medikamenttse Behandlung der hypertensiven Krise e Hebammen
Eklampsie ¢ Differentialdiagnosen e Evtl. Arztliches Team
e Erkennen von Komplikationen Andsthesie
e Indikation zur Sectio e Evtl. Anésthesiepflege

Arztliches Team Geburtshilfe
Hebammen

Arztliches Team Anisthesie
Andsthesiepflege

Evtl. OP-Pflege

Reanimation bei
Schwangeren
(>20 SSW)

Leitliniengerechte Reanimation
Not-Sectio caesarea ggf. perimortal

Versorgung in Deutschland” noch als

Empfehlungen zu 5.9. Training und
Simulation in der geburtshilflichen
Andsthesie:

e Ein interdisziplindres und
interprofessionelles, regelmaliges
Simulationstraining geburtshilflicher
Notfallsituationen unter Leitung und
Organisation des Geburtshelfers soll
stattfinden.

5.10. Personalausstattung
geburtshilflicher Andsthesie-
abteilungen

Grundsatzlich gelten in der geburts-
hilflichen Andsthesie die gleichen
allgemeinen Vorgaben fiir die Durch-
fihrung andsthesiologischer Verfahren
[512,513]. Laut einem grundlegenden
Gerichtsurteil des BGH hat der aufsicht-
fuhrende Facharzt ,in Rufweite” zu sein
[514]. Eine Rufbereitschaft von zu Hause
ist dabei regelmalig nicht ausreichend,
auch wenn dies in der S2k-Leitlinie
,Empfehlungen fir die strukturellen
Voraussetzungen der perinatologischen

statthaft angesehen wird [20]. Dariiber
hinaus muss ein ausreichend qualifizier-
ter Funktionsdienst vorhanden sein, der
in der Lage ist, bei typischen geburtshilf-
lichen Notfallen zu unterstiitzen [512,
515].

Die Bereitstellung ausreichender Perso-
nalressourcen liegt in der Verantwort-
lichkeit des Krankenhaustragers [516,
517]. Da die Patientinnenversorgung in
der Geburtshilfe zum grofsen Teil nicht
planbar ist, und bei Not- oder dringlichen
Sectiones caesarea innerhalb von kurzer
Zeit eine Andsthesieteam bereitzustellen
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ist, ist jederzeit ausreichende Andsthe-
siekompetenz vorzuhalten — auch fir
parallele Anforderungen. Jederzeit soll
innerhalb von 10 Minuten ein Andsthe-
sist zur Verfligung stehen [516].

Um sicherzustellen, dass auch Arzte in
Weiterbildung den Facharztstandard
erfiillen lernen, sollte es ein addquates
Einarbeitungskonzept mit Doppelbeset-
zung geben [515].

Wenn die postoperative Uberwachung
nach der Sectio caesarea in Allgemein-
andsthesie im Kreifssaal stattfindet, muss
sich die Uberwachung an den Standards
des reguldren Aufwachraums messen
[518].

Empfehlungen zu 5.10. Personalaus-
stattung geburtshilflicher Anasthesie-
abteilungen:

¢ Eine ausreichend auch fiir die Ver-
sorgung von Notfillen qualifizierte
Assistenzpersonal soll vorhanden
sein.

* FEine postoperative Uberwachung
im Kreiflsaal muss den etablierten
personellen Standards des Aufwach-
raumes entsprechen.

Abkiirzungen

Abkiirzung  Bedeutung

AFE Akute Fruchtwasserembolie

Abx Antibiose

ACTH Adrenocorticotropes Hormon

AIM Alliance of maternal care

AK Wissenschaftlicher Arbeitskreis

AMG Arzneimittelgesetz

ARDS Acute Respiratory Distress
Syndrome

ASA American Society of Anesthesi-
ologists

AWMF Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften

BDA Berufsverband Deutscher
Andsthesisten

BestattG Bestattungsgesetz

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

BMI body mass-Index

CDC Centers for Disease Control and
Prevention

CEMACH  The confidential enquiry into
maternal and child health

CRM Crew Ressouce Management

CSE kontinuierliche Spinal-Epidu-
ralanalgesie

CTG Kardiotokografie

C/T Cafedrin/Theoadrenalin
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DAS Difficult Airway Society
DIC disseminierte intravasale
Gerinnungsstorung

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensiv-
medizin

DGGG Deutsche Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe

DPE dural puncture epidural

EBP epiduraler Eigenblutpatch

ECLS extracorporal life support

ECMO extrakorporale Membranoxyge-
nierung

ED95 Effektive Dosis

EEG Elektroenzephalografie

E-E-Zeit Entscheidungs-Entbindungs-Zeit

EK Erythrozytenkonzentrat

EKG Elektrokardiogramm

EMAH erwachsene Patientinnen mit
angeborenen Herzfehlern

ERC European Society of Cardiology

ESC European Society of Cardiology

ESRA European Society of Regional
Anaesthesia

ESS Einstichstelle

ERAS Enhanced Recovery After
Surgery

ESAIC European Society of Anaesthe-
siology and Intensive Care
Medicine

EVE Epidural Volume Expansion

FIGO Federation Internationale de
Gynecologie et d’Obstetrique

FM Fibrinmonomere

h Stunde

GRADE Grading of Recommendations
Assessment, Development, and
Education

G-BA Gemeinsamer Bundesauschuss

GFP gerinnungsaktives Frischplasma

GON Greater Occipital Nerve

GRADE Grading of Recommendations
Assessment, Development, and
Education

HES Hydroxethylstarke

HELLP Haemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Platelet count

IBW Ideales Kérpergewicht (ideal
body weight)

ICHD International Headache Society

IMC Intermediate Care

INTRA-OP  intraoperativ

it intrathekal

ITN Intubation

1QTIG Institut fir Qualitat und
Transparenz im Gesundheitswe-
sen

i.v. intravenos

LAMA Larynxmaske

Lv linker Ventrikel

MBRRACE-UK
Mothers and Babies Reducing
Risk through audits and
confidential enquiries across
the United Kingdom

MAC Minimale alveoldre Konzentra-

tion
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MANV
MAT

MH
MNS
MEOWS

min
MRT
NiBP

NICE
NRS

NSAR
OAA

OP
OLG
PAI
PAS
PBM
PCEA

PCIA
PDA

PDK
PDPH
PEEP

PFA-100
PIEB

POC
PONV

PPH

PPS
PPV
PROSPECT

PStG
PStV
PVR
rhEPO
RSI
RSII

RV
ROSC

SGA
SGB
SHS

SOAP

SOP
SpA
StGB
SWW

Massenanfall an Verletzten
maschinelle Autotransfusion
(,cell saver”)

maligne Hyperthermie
Mund-Nasen Schutz
modifizierte Early-Warning
Scores

Minute
Magnetresonanztomografie
nicht-invasive Blutdruckmes-
sung

National Institute for Health
and Care Excellence

numeric rating scale, nume-
rische Rating-Skala

Nicht steroidale Antiphlogistika
Obstretic Anaesthesists
Association

Operationssaal
Oberlandesgericht
Plasminogen-Aktivator-Inhibitor
Plazenta accreta Spektrum
Patient Blood Management
Patient controlled epidural
analgesia

Patient controlled intravenous
analgesia

Periduralanalgesie, Peridurala-
ndsthesie

Periduralkatheter

postdural puncture headache
positive end exspiratory
pressure
Platelet-Function-Analyzer
programmed intermittent
epidural bolus

Point of Care

postoperative nausea and
vomiting

peripartum haemorrhage,
peripartaler Blutungsnotfall
postpunktionelles Syndrom
Pulsdruckvariation

procedure specific postopera-
tive pain management
Personenestandsgesetz
Personenstandsverordnung
pulmonaler Gefasswiderstand
Rekombinantes Erythropoetin
Rapid Sequence Induction
Rapid Sequence Induction and
Intubation

rechter Ventrikel

Return of spontaneous
circulation

Supraglottischer Atemweg
Sozialgesetzbuch

supine hypotensive syndrom;
hypotensives Syndrom in
Riickenlage

Society of Obstretic Anesthesia
and Perinatology

Standard Operating Procedure
Spinalandsthesie
Strafgesetzbuch
Schwangerschaftswoche



TAP Transversus abdominis plane

TAFI thrombin activatable fibrinolysis
inhibitor

TAT Thrombin-Antithrombin-Kom-
plex

TBW totales Korpergewicht (total
body weight)

TEE Transtsophageale Echokardio-
graphie

TF tissue factor

TK Thrombozytenkonzentrat

TSAT Transferrinsattigung

TTE Transthorakale Echokardiogra-
phie

TTO Team Time Out

TXA Tranexamsdure

UFH unfraktioniertes Heparin

UKOSS UK Obstetric Surveillance
System

VAS visuelle Analogskala

VBAC vaginal birth after Cesarean
delivery

VCl Vena cava inferior

VWF von Willebrand-Faktor

WHO World Health Organization

ZVK zentraler Venenkatheter

Ergianzende Informationen

Im Text werden tiberwiegend die Begriffe
Periduralanalgesie und Periduralanasthe-
sie verwendet. Sollte der Begriff Epidu-
ralandsthesie Anwendung finden, dann
nur bei feststehenden Begriffen wie z. B.
“walking epidural”, “Patient controlled
epidural analgesia” und “kombinierte
Spinal-Epiduralandsthesien (CSE)”.

Verabschiedung und Giiltigkeits-
dauer

Die Giultigkeit dieser Leitlinie wurde
durch das Prasidium der DGAI und den
Delegierten/dem Vorstand der DGGG
am 02.06.2026 bestdtigt und damit in
seinem gesamten Inhalt genehmigt.
Diese Leitlinie besitzt eine Giiltigkeits-
dauer von 5 Jahren. Diese Dauer ist auf-
grund der inhaltlichen Zusammenhange
geschatzt.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwah-
renden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zurzeit der
Drucklegung der Leitlinie entsprechen
konnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie und der

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Auswahl sowie Dosierung von Medika-
menten wurde die groftmogliche Sorg-
falt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller
zur Kontrolle heranzuziehen und im
Zweifelsfall einen Spezialisten zu kon-
sultieren.  Fragliche Unstimmigkeiten
sollen bitte im allgemeinen Interesse
der Redaktion mitgeteilt werden. Der
Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir
jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

Die in der Leitlinie verwendete mann-
liche Form bezieht selbstverstindlich
auch die weibliche Form mit ein. Auf die
Verwendung beider Geschlechtsformen
wurde lediglich mit Blick auf die bessere
Lesbarkeit des Textes verzichtet. Der Text
ist selbstverstindlich geschlechtsneutral
und wertfrei zu verstehen.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urhe-
berrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung
aufBerhalb der Bestimmung des Urhe-
berrechtsgesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung der Leitlinienredaktion
unzuldssig und strafbar. Kein Teil dieses
Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung der Leitlinien-
redaktion reproduziert werden.
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