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Im Mai 2009 wurde von den Prasi-
dien der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten (BDA) be-
schlossen, die Leitlinie ,,Durchfiih-
rung von Regionalanasthesien in der
Geburtshilfe” [1] aus dem Jahr 2004
durch Empfehlungen zur ,,Durchfiih-
rung von Analgesie- und Anasthesie-
verfahren in der Geburtshilfe” [2] zu
ersetzen. Der Prasidiumsbeschluss
von DGAI und BDA erhebt die neuen
Empfehlungen wieder in den Status
einer S1-Leitlinie, woraus fiir den An-
asthesisten eine Handlungsempfeh-
lung mit Entscheidungsspielraum im
begriindeten Einzelfall erwachst.

2004 versus 2009 -
Was hat sich geandert?

1. Notwendige Voruntersuchungen

Da Schwangere zunéchst als gesunde
Frauen angesehen werden, sind bei nega-
tiver Blutungs- und unauffilliger Schwan-
gerschaftsanamnese keine Laboruntersu-
chungen erforderlich. Dies gilt nicht fiir
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Patientinnen mit erh6éhtem Risiko fiir ei-
ne peripartale Himorrhagie (PPH), fiir
die neu explizit Blutgruppenbestimmung
und Kreuzblut empfohlen werden. In
Kap. 9 wird umfassend auf die Besonder-
heiten bei PPH eingegangen.

Der spezielle Hinweis, dass die Einnah-
me von Acetylsalicylsdure (ASS) zur Sekun-
dérpravention der Praeklampsie keine
Kontraindikation fiir eine riickenmark-
nahe Punktion darstellt, ist in der neu-
en Version nicht mehr enthalten, weil
zur riickenmarknahen Regionalanésthe-
sie und Thromboembolieprophylaxe/anti-
thrombotischen Medikation umfassend in
der entsprechenden Leitlinie aus dem Jahr
2007 Stellung genommen wird [3]. Sowohl
bei alleiniger Einnahme von ASS als auch
bei nichtsteroidalen Antirheumatika muss
weder vor noch nach Punktion/Katheter-
entfernung ein Zeitintervall zur Verhiitung
spinaler Blutungen eingehalten werden.

2. Organisatorische
Voraussetzungen und
Durchfiihrung

Neu eingefiigt wurde Abschn. 2.5, in dem
die frithzeitige Anlage einer Epiduralanal-

gesie bei Risikokonstellationen wie Mehr-
lingsschwangerschaften, Praeklampsie,
Adipositas per magna, erwartet schwie-
riger Intubation oder bestehender Anti-
thrombotikatherapie empfohlen wird. So-
mit wird sichergestellt, dass gerade Risiko-
patientinnen mit hoher Wahrscheinlich-
keit fiir eine sekunddre Sectio von einer
Regionalanisthesie profitieren kénnen.

Von grofier organisatorischer Bedeu-
tung ist der Hinweis zur Vereinbarung
zwischen DGAI und Deutscher Gesell-
schaft fiir Gynékologie und Geburtshil-
fe (DGGGQG), nach der gewidhrleistet wer-
den muss, dass innerhalb von 10 min ein
Andsthesist im Kreif8saal zur Verfiigung
steht. Gegeniiber der Vorversion erscheint
erstmals die 10-min-Grenze als Empfeh-
lung unserer wissenschaftlichen Fachge-
sellschaft.

3.Verwendete Substanzen
und Applikationswege

Die Empfehlung zur Verwendung einer
Kombination aus niedrig dosiertem Lo-
kalanasthetikum und einem Opioid wird
prézisiert. Leider werden nur die Kon-
zentrationen (Sufentanil o0,5-1,0 ug/ml,
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Bupivacain bis 0,125% und Ropivacain
bis 0,175%) benannt. Bei so genauen An-
gaben hatte ein Hinweis auf das zu ver-
wendende Volumen/Bolusinjektion (8-
15 ml) die Dosierungsangabe komplet-
tiert. In der klinischen Praxis steht Ropi-
vacain 0,2% zur Verfiigung und wird si-
cher auch am hiufigsten eingesetzt, oh-
ne eine Mischung mit o,175%iger Kon-
zentration herzustellen. Dagegen wird
eindeutig zur Maximaldosis von 30 ug
Sufentanil innerhalb 24 h Stellung bezo-
gen, die nunmehr bei Bedarf iiberschrit-
ten werden kann.

In diesem Kapitel wird auch auf den
Verzicht auf eine Testdosis eingegangen
und im Gegensatz zur vorigen Version
eine Erklarung hierzu abgegeben (Adre-
nalingabe kann intravasale Fehllage nicht
sicher identifizieren; hoherprozentige Lo-
kalanisthetika erhohen Rate motorischer
Blockaden). Auch wenn der Verzicht auf
die Testdosis somit von DGAI und BDA
nunmehr legitimiert ist, sollte man sich
bewusst sein, dass bei intravasaler Fehl-
lage die Injektion eines Lokalanistheti-
kums schwere Herzrhythmusstérungen
oder zerebrale Krampfanfille bei der
Mutter und ein ,,ion-trapping“ beim Fe-
tus auslosen kann.

Wird eine Schwangere peripartal mit
einem Epiduralkatheter und einem zen-
tralen Venenkatheter ausgestattet, so
sind die Zuspritzanschliisse eindeutig zu
kennzeichnen. Diese Empfehlung beruht
auf Analysen des letzten Dreijahresre-
ports ,,Saving Mother’s Lives” aus Grof3-
britannien [4]. Zusatzlich sollte die Schu-
lung des involvierten Personals nicht ver-
gessen werden.

In diesem Kapitel der neuen Hand-
lungsempfehlung wird auflerdem eindeu-
tig die intermittierende oder patienten-
kontrollierte Bolusgabe zur epiduralen
Analgesie gegeniiber einer kontinuier-
lichen Infusion bevorzugt, weil Letzte-
re vermehrt zu motorischen Blockaden
fihrt [5]. Somit ist in Krankenhdusern
ohne eigenen Kreifisaalanasthesiedienst
eine Delegation weiterer Bolusapplika-
tionen an geschultes Personal (Hebam-
me, Geburtshelfer) einer unkontrollier-
ten Dauerinfusion via Perfusor vorzu-
ziehen.
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4. Delegation der
Aufrechterhaltung der Analgesie

Unter Abschn. 4.2 wurde der Terminus
»Narkoseprotokoll“ durch ,,Protokoll“ er-
setzt und somit den speziellen Gegeben-
heiten der riickenmarknahen, geburts-
hilflichen Analgesie Rechnung getragen.
Der Zeitraum der unmittelbaren Uber-
wachung wurde auf 30 min festgelegt.
Neu eingefiigt wurde die Empfehlung zur
Nachvisite bei Patientinnen mit riicken-
marknahen Regionalanalgesie- oder An-
asthesieverfahren innerhalb der ersten
24 h.

5. Umhergehen unter
Regionalanalgesien

Nach aktueller Empfehlung diirfen Nach-
injektionen bei Regionalanalgesie nicht
im Stehen erfolgen. Der alte Terminus
»sollte verzichtet werden® wurde durch
den Terminus ,,muss unterlassen werden®
ersetzt.

6. Nahrungskarenz

Erstmals wird in den neuen Empfehlun-
gen auf die postoperative Nahrungsauf-
nahme eingegangen. Bei vigilanten Patien-
tinnen mit wiederhergestellten Schutzre-
flexen kann unverziiglich mit der Aufnah-
me kleinerer Mengen klarer Fliissigkeiten
begonnen werden.

7. Anasthesieverfahren
zur Sectio caesarea

Dieses Kapitel hat eine umfassende Erwei-
terung erfahren, indem auf die einzel-
nen Verfahren (Spinal-, Epidural-, kom-
binierte Spinal-/Epidural- und Allgemein-
andsthesie), die Hypotonieprophylaxe,
das Management bei Praeklampsie und
auf die postoperative Uberwachung ein-
gegangen wird. Dabei werden nicht nur
Empfehlungen fiir die Durchfithrung der
Andsthesie, sondern auch Hinweise zu or-
ganisatorischen und strukturellen Voraus-
setzungen gegeben.

Aufgrund der besseren hdmodyna-
mischen Stabilitat wird aktuell die Spi-
nalanidsthesie mit niedrig dosiertem Lo-
kalanésthetikum (7,5-10 mg Bupivacain)
in Kombination mit einem Opioid emp-

fohlen. Eine denkbare Kombination wi-
re z. B. 1ml Sufentanil (5 pg) + 1,5 ml
0,5%iges hyperbares Bupivacain (7,5 mg),
spinal verabreicht. Erganzt durch 100 ug
(0,1 ml) Morphin wird die Zeit bis zur An-
forderung einer postoperativen Schmerz-
therapie verldngert und der Piritramid-
bedarf in den ersten 24 h nach der Sectio
deutlich reduziert. Die Epiduralanisthe-
sie bietet sich an, wenn bereits ein Peri-
duralkatheter im Rahmen der geburtshilf-
lichen Analgesie gelegt wurde und wenn
eine langsamer einsetzende Sympathiko-
lyse bei Risikoschwangeren (z. B. kardiale
Vorerkrankung) gewiinscht ist.

Wegen der hoheren Sicherheit fiir
Mutter und Kind sowie der bei Schwan-
geren sehr kurzen Anschlagszeit gilt die
Spinalandsthesie durch einen erfahrenen
Anisthesisten auch bei einer dringlichen
oder Notfall-Sectio als geeignet. Bei Letz-
terer sollte dies allerdings in Absprache
mit dem Geburtshelfer erfolgen und die
Ursache fiir den Notfall (Hdmorrhagie,
schwere fetale Bradykardie) Berticksich-
tigung finden. Die schnellste Moglichkeit
zur operativen Entbindung bietet wei-
terhin die Allgemeinanésthesie mit Not-
fallintubation.

In der neuen Leitlinie fest verankert
ist die Empfehlung, eine Allgemeinan-
asthesie in der Geburtshilfe stets als ,,ra-
pid sequence induction® durchzufiihren.
Diesbeinhaltetin Anlehnungan die Guide-
lines des National Institute for Health and
Clinical Excellence aus Grofibritannien
auch die Durchfithrung des Krikoid-
drucks [6]. Jede Klinik sollte Algorithmen
fiir das Vorgehen bei schwierigem Atem-
weg ausgearbeitet und alternatives Instru-
mentarium zur Verfiigung haben.

Die Hypotonieprophylaxe im Kreif3-
saal sollte neben einer 15- bis 30°-Linkssei-
tenlage die frithe Gabe von Volumen und
Vasopressoren beinhalten. Dabei sind kol-
loidale Losungen geeigneter als Kristallo-
ide (relative Risikoreduktion 0,68, 95%-
Konfindenzintervall 0,52-0,89; [7]). Das
Verzogern einer Regionalanasthesie zur
Sectio fiir einen ,,Volumen-Preload” ist
nicht gerechtfertigt, weil die Prahydrata-
tion nicht zu einer Absenkung der Hypo-
tonierate fithrt. Somit kann die Volumen-
therapie schon wihrend der Punktion er-
folgen. In den neuen Empfehlungen wer-
den Phenylephrin und Cafedrin/Theod-
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renalin (Akrinor®) zur Behandlung hy-
potoner Phasen als gut geeignet bewer-
tet. Auf eine prophylaktische Gabe sollte
zum Vermeiden einer moglichen Beein-
trachtigung der uteroplazentaren Perfu-
sion verzichtet werden. In der Praxis hat
sich im hochfrequentierten Kreif3saal aber
das Vorhandensein bereits aufgezogener
(mit Medikament, Datum und Uhrzeit
beschrifteter) Spritzen mit Akrinor® und
Atropin bewihrt, um in Notfallsituatio-
nen schnell reagieren zu kénnen.

8. Erstversorgung
des Neugeborenen

Wihrend in den alten Empfehlungen le-
diglich mit einem Satz auf die Notwendig-
keit von weiterem qualifizierten Perso-
nal fiir die Versorgung des Neugeborenen
hingewiesen wird, widmet sich diesem
Thema in den neuen Empfehlungen ein
ganzes Kapitel. Hierin wird die Zustandig-
keit fiir die Erstversorgung des Neugebo-
renen klar dem Geburtshelfer zugewiesen.
Wo immer moglich, sollte ein Padiater/
Neonatologe hinzugezogen werden und
bei Hochrisikoschwangeren sowie be-
kannten Begleiterkrankungen des zu ge-
bérenden Kindes die frithzeitige, préapar-
tale Verlegung in ein Perinatalzentrum er-
folgen. Unabhéngig von dieser klaren Re-
gelung wird festgestellt, dass jeder Ands-
thesist in der Lage sein sollte, ein Neuge-
borenes voriibergehend zu versorgen, wo-
bei das Wohl der Mutter nicht vernach-
lassigt werden darf. Um Zusténdigkeits-
probleme zu vermeiden, wird weiterhin
empfohlen, in Kliniken ohne pédiatrische
Abteilung eine klare schriftliche Vereinba-
rung zwischen den Abteilungen fiir Anés-
thesiologie und Geburtshilfe zu treffen.

9. Postpartale Hdimorrhagien

Peripartale Himorrhagien sind die hiu-
figste Ursache fiir schwangerschaftsbe-
dingte Todesfille, die auf eine mangeln-
de interdisziplindre Kooperation oder
das Unterschitzen einer vital bedroh-
lichen Situation zuriickzufiithren sind
[4, 8]. Konsequenterweise wurden die
neuen Empfehlungen um ein entspre-
chendes Kapitel erweitert. Bei Risiko-
konstellationen (Placenta praevia, Pla-
centa accreta, vorausgegangene Uterus-
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Zusammenfassung

Wahrend Leitlinien systematisch entwickel-
te Entscheidungshilfen iber angemessene
Vorgehensweisen darstellen, sollen Empfeh-
lungen die Aufmerksamkeit der Arzteschaft
auf anderungsbediirftige und beachtens-
werte Sachverhalte lenken. Diesem Anliegen
werden die neuen Empfehlungen zur,Durch-
filhrung von Analgesie- und Andsthesiever-
fahren in der Geburtshilfe” der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten (BDA) in Zusam-
menarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) umfas-

send gerecht. Es wurden nicht nur Uberarbei-
tungen in Form einer Aktualisierung, sondern
auch Erganzungen in Form der neuen Kapitel
L4Erstversorgung von Neugeborenen®,,Post-
partale Himorrhagien” und,,Adipositas per
magna“ vorgenommen. Im nachfolgenden
Beitrag sollen relevante Veranderungen neu
formulierter oder komplett erganzter Ab-
schnitte mit Konsequenzen fiir die klinische
Praxis diskutiert werden.

Schliisselworter
Geburtshilfe - Analgesie - Andsthesie - S1-Leit-
linie - Handlungsempfehlung

Execution of analgesia and anesthesia procedures in obstetrics.
Second revised recommendations of the German Society for
Anesthesiology and Intensive Care Medicine and the Professional
Association of German Anesthetists in cooperation with the
German Society for Gynecology and Obstetrics

Abstract

While guidelines represent systematical-

ly developed aids for decision-making on
appropriate courses of action, recommen-
dations should focus the attention of the
medical profession on noteworthy circum-
stances which are in need of amendment.
The new recommendations on the “Exe-
cution of analgesia and anesthesia proce-
dures in obstetrics” of the German Society
for Anesthesiology and Intensive Care Med-
icine (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesi-
ologie und Intensivmedizin, DGAI) and the
Professional Association of German Anes-
thetists (Berufsverband Deutscher Andsthe-
sisten, BDA) in cooperation with the Ger-
man Society for Gynecology and Obstet-

rics (Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe, DGGG) comprehensive-
ly fulfill these requirements. The new rec-
ommendations include not only revisions in
the form of updating but also supplemen-
tations in the form of the new chapters “Ini-
tial care of newborns’, “Postpartum hemor-
rhaging”and “Morbid obesity”. In the follow-
ing article relevant alterations to newly for-
mulated or completely amended sections
with consequences for the clinical practice
will be discussed.

Keywords

Obstetrics - Analgesia - Anesthesia - S1 gui-
deline - Procedural recommendation
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atonie, bekannte Gerinnungsstorung)
sollen frithzeitig grofSlumige Venenzu-
gange gelegt sowie Blutprodukte, Ge-
rinnungsfaktoren und Antifibrinolyti-
ka bereitgestellt werden. Hieraus wird
das Vorhandensein einer Blutbank und
eines Notfalllabors abgeleitet. Eine oxy-
tozinresistente Blutung muss friithzei-
tig mit Prostaglandinen (nach DGGG
innerhalb 15-30 min) therapiert wer-
den, die nach den neuen Empfehlungen
nicht mehr intramyometrial appliziert
werden sollten. Wird bei unstillbaren
Blutungen eine Nothysterektomie erwo-
gen, kann als Ultima Ratio ein Therapie-
versuch mit rekombinantem Faktor VI-
Ia (60-120 ug/kgKG Novoseven®) unter-
nommen werden.

Ergianzend hierzu muss die AWMEF-
Leitlinie der DGGG zur ,,Diagnostik
und Therapie peripartaler Blutungen®
empfohlen werden [9]. Diese enthilt
auch konkrete Dosierungsangaben und
den Hinweis, dass bei Schwangeren mit
massiver Blutung eine frithzeitige Fibri-
nogensubstitution (initial 2-4 g) essenzi-
ell und die Gabe von Heparin relativ kon-
traindiziert ist.

10. Adipositas per magna

Dieses Kapitel wurde neu in die Emp-
fehlungen der Fachgesellschaften aufge-
nommen, weil die meisten miitterlichen
Todesfille in Grofibritannien und den
USA in den letzten Jahren bei adiposen
Schwangeren auftraten. Es werden noch-
mals der Vorteil der frithzeitigen Anlage
eines Epiduralkatheters und die Notwen-
digkeit einer sorgfiltigen postoperativen
Uberwachung (auch nach Spinalanisthe-
sien) betont.

11. Aufklarung in der Geburtshilfe

Erneut wird darauf hingewiesen, dass die
Aufklirung tiber ein Regionalanalgesie-
verfahren zur Entbindung méglichst be-
reits im Rahmen der Schwangerschafts-
vorsorge erfolgen sollte. In der Praxis
werden wir dennoch weiter gehauft auf
die aufgrund schmerzhaftester Wehen-
tatigkeit nur eingeschrankt aufnahmefi-
hige Schwangere treffen. Nach den neu-
en Empfehlungen wird die andsthesiolo-
gische Aufklarungsverpflichtung er-
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leichtert, wenn durch den Geburtshelfer
die medizinische Indikation fiir die Regio-
nalanalgesie gestellt (und dokumentiert)
wurde.

Im letzten Abschnitt der neuen Emp-
fehlungen wird noch einmal auf die An-
wesenheit der werdenden Viter oder ei-
ner anderen Begleitperson auf Wunsch
der Mutter eingegangen. Dieser Ab-
schnitt deckt sich mit der ausfiihrlicheren
alten Empfehlung von DGAIL, BDA und
DGGG zur ,,Anwesenheit der Viter bei
Sectio caesarea“ aus dem Jahr 1999 [10].
Alle beteiligten Disziplinen miissen mit
der Prasenz der Viter im Kreifysaal-
OP einverstanden sein, womit die rei-
ne ,Werbung zur Patientengewinnung®
einer geburtshilflichen Abteilung oh-
ne Riicksprache mit der Anisthesiolo-
gie ausgeschlossen ist. Die Viter sollten
schriftlich tiber das Verhalten im OP auf-
geklart werden und bestétigen, dass sie
auf Aufforderung selbigen sofort verlas-
sen und auf Haftungsanspriiche bei Ver-
letzungen infolge eines Kreislaufkol-
lapses verzichten. Dankenswerterweise
wird in den neuen Empfehlungen festge-
schrieben, dass diese Aufklarung primar
dem Geburtshelfer obliegt. Vom Vor-
liegen solch einer Aufklirung mit Haf-
tungsfreistellung sollte sich der Anésthe-
sist vor Einleitung der Anésthesie {iber-
zeugen, da im Ernstfall der Geburtshel-
fer operiert und der werdende Vater auf
der , Anisthesieseite kollabiert.

Was zukiinftig noch
erganzt werden konnte

Die neuen Empfehlungen sind deutlich
ausfiihrlicher als die alten Leitlinien aus
dem Jahr 2004. Das umgearbeitete Kap. 7
»Anisthesieverfahren zur Sectio caesarea“
legt eine Umbenennung des Kap. 3 ,,Ver-
wendete Substanzen und Applikations-
wege“ in ,, Analgesieverfahren zur Entbin-
dung® nahe. Dies wiirde gleichzeitig eine
Stellungnahme zu alternativen Analgesie-
verfahren ermdglichen [“patient-control-
led intravenous analgesia“ (PCIA) mit Re-
mifentanil, ,single-shot spinal anesthesia®,
inhalative Analgesie mit Entonox], die
aktuell selbstverstidndlich nicht als Ver-
fahren der ersten Wahl anzusehen sind.
In Kap. 9 ,Postpartale Himorrhagien®
sind konkrete Dosisangaben wiinschens-

wert. So konnte z. B. auf die Hochstdo-
sis von 0,1 mg Methylergometrin als Ute-
rotonikum und die in der Geburtsmedi-
zin verbreitete rektale Gabe von 1000 ug
Misoprostol (,,off label use“: 5 Tbl. Cyto-
tec”) statt eines Sulprostonperfusors (Na-
lador®) hingewiesen werden. Auch wé-
ren die Therapie einer Hyperfibrinolyse
mit Tranexamsaure und das empfohlene
Anheben des Fibrinogenspiegels auf iiber
1,5 g/l erwahnenswert [9]. Kiinftige Emp-
fehlungen konnten auch noch um spezi-
elle Aspekte bei Patientinnen unter Toko-
lyse ergénzt werden.

Fazit fiir die Praxis

Die aktualisierten Empfehlungen beriick-
sichtigen nahezu alle Aspekte der Durch-
fiihrung von Analgesie- und Andsthesie-
verfahren in der Geburtshilfe. Bei Risiko-
patientinnen wird die friihzeitige Anlage
einer Epiduralanalgesie unabhangig von
der Muttermundweite empfohlen. Als
Standardverfahren zur Sectio caesarea
ist die Spinalandsthesie mit niedrig do-
siertem Lokalanasthetikum in Kombina-
tion mit einem Opioid anzusehen. Fiir die
Erstversorgung des Neugeborenen und
die Aufklarung der Vater im Kreif3saal-OP
ist der Geburtshelfer zustandig. Im Not-
fall sollte der Andsthesist das Neugebo-
rene voriibergehend versorgen knnen
und mit dem Management bei periparta-
ler Himorrhagie vertraut sein.
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