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Durchführung von Analgesie- 
und Anästhesieverfahren 
in der Geburtshilfe
Zweite überarbeitete Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin und des 
Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten 
in Zusammenarbeit mit der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe

Leitlinien und Empfehlungen

Im Mai 2009 wurde von den Präsi-
dien der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) und des Berufsverbandes 
Deutscher Anästhesisten (BDA) be-
schlossen, die Leitlinie „Durchfüh-
rung von Regionalanästhesien in der 
Geburtshilfe“ [1] aus dem Jahr 2004 
durch Empfehlungen zur „Durchfüh-
rung von Analgesie- und Anästhesie-
verfahren in der Geburtshilfe“ [2] zu 
ersetzen. Der Präsidiumsbeschluss 
von DGAI und BDA erhebt die neuen 
Empfehlungen wieder in den Status 
einer S1-Leitlinie, woraus für den An-
ästhesisten eine Handlungsempfeh-
lung mit Entscheidungsspielraum im 
begründeten Einzelfall erwächst.

2004 versus 2009 –  
Was hat sich geändert?

1. Notwendige Voruntersuchungen

Da Schwangere zunächst als gesunde 
Frauen angesehen werden, sind bei nega-
tiver Blutungs- und unauffälliger Schwan-
gerschaftsanamnese keine Laboruntersu-
chungen erforderlich. Dies gilt nicht für 

Patientinnen mit erhöhtem Risiko für ei-
ne peripartale Hämorrhagie (PPH), für 
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 Acetylsalicylsäure (ASS) zur Sekun
därprävention der Präeklampsie keine 
Kontraindikation für eine rückenmark-
nahe Punktion darstellt, ist in der neu-
en Version nicht mehr enthalten, weil 
zur rückenmarknahen Regionalanästhe-
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 Verhütung 
spinaler Blutungen eingehalten werden.

2. Organisatorische 
Voraussetzungen und 
Durchführung

Neu eingefügt wurde Abschn. 2.5, in dem 
die frühzeitige Anlage einer Epiduralanal-

gesie bei Risikokonstellationen wie Mehr-
lingsschwangerschaften, Präeklampsie, 
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 für eine sekundäre Sectio von einer 
Regionalanästhesie profitieren können.

Von großer organisatorischer Bedeu-
tung ist der Hinweis zur Vereinbarung 
zwischen DGAI und Deutscher Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshil-
fe (DGGG), nach der gewährleistet wer-
den muss, dass innerhalb von 10 min ein 
Anästhesist im Kreißsaal zur Verfügung 
steht. Gegenüber 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-
kalanästhetikum und einem Opioid wird 
präzisiert. Leider werden nur die Kon-
zentrationen (Sufentanil 0,5–1,0 µg/ml, 
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Bupivacain bis 0,125% und Ropivacain 
bis 0,175%) benannt. Bei so genauen An-
gaben hätte 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 Verfügung und wird si-
cher auch am häufigsten eingesetzt, oh-
ne eine Mischung mit 0,175%iger Kon-
zentration herzustellen. Dagegen wird 
eindeutig zur Maximaldosis von 30 µg 
Sufentanil innerhalb 24 h Stellung bezo-
gen, die nunmehr bei Bedarf überschrit-
ten werden kann.

In diesem Kapitel wird auch auf den 
Verzicht auf eine Testdosis eingegangen 
und im Gegensatz zur vorigen Version 
eine Erklärung hierzu abgegeben (Adre-
nalingabe kann intravasale Fehllage nicht 
sicher identifizieren; höherprozentige Lo
kalanästhetika erhöhen 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 Lokalanästheti-
kums schwere Herzrhythmusstörungen 
oder zerebrale Krampfanfälle bei der 
Mutter und ein „ion-trapping“ beim Fe-
tus auslösen kann.

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

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

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 rückenmarknahen, geburts-
hilflichen Analgesie Rechnung getragen. 
Der Zeitraum der unmittelbaren Über-
wachung wurde auf 30 min festgelegt. 
Neu eingefügt wurde die Empfehlung zur 
Nachvisite bei Patientinnen mit rücken-
marknahen Regionalanalgesie- oder An-
ästhesieverfahren innerhalb der ersten 
24 h.

5. Umhergehen unter 
Regionalanalgesien

Nach aktueller Empfehlung dürfen 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 unverzüglich mit der Aufnah-
me kleinerer Mengen klarer Flüssigkeiten 
begonnen werden.

7. Anästhesieverfahren 
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
anästhesie), die Hypotonieprophylaxe, 
das Management bei Präeklampsie und 
auf die postoperative Überwachung ein-
gegangen wird. Dabei werden nicht nur 
Empfehlungen für die Durchführung der 
Anästhesie, sondern auch Hinweise zu or-
ganisatorischen und strukturellen Voraus-
setzungen gegeben.

Aufgrund der besseren hämodyna-
mischen Stabilität wird aktuell die Spi-
nalanästhesie mit niedrig dosiertem Lo-
kalanästhetikum (7,5–10 mg Bupivacain) 
in Kombination mit einem Opioid emp-

fohlen. Eine denkbare Kombination wä-
re z. B. 1 ml Sufentanil (5 µg) + 1,5 ml 
0,5%iges hyperbares Bupivacain (7,5 mg), 
spinal verabreicht. Ergänzt durch 100 µg 
(0,1 ml) Morphin wird die Zeit bis zur An-
forderung einer postoperativen Schmerz-
therapie verlängert und der Piritramid-
bedarf in den ersten 24 h nach der Sectio 
deutlich reduziert. Die Epiduralanästhe-
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) gewünscht ist.

Wegen der höheren Sicherheit für 
Mutter und Kind sowie der bei Schwan-
geren sehr kurzen Anschlagszeit gilt die 
Spinalanästhesie durch einen erfahrenen 
Anästhesisten auch bei einer dringlichen 
oder Notfall-Sectio als geeignet. Bei Letz-
terer sollte dies allerdings in Absprache 
mit dem Geburtshelfer erfolgen und die 
Ursache für den Notfall (Hämorrhagie, 
schwere fetale Bradykardie) Berücksich-
tigung finden. Die schnellste Möglichkeit 
zur operativen Entbindung bietet wei-
terhin die Allgemeinanästhesie mit Not-
fallintubation.

In der neuen Leitlinie fest verankert 
ist die Empfehlung, eine Allgemeinan-
ästhesie in der Geburtshilfe stets als „ra-
pid sequence induction“ durchzuführen.  
Dies beinhaltet in Anlehnung an die Guide
lines des National Institute for Health and 
Clinical Excellence aus Großbritannien 
auch die Durchführung des Krikoid-
drucks [6]. Jede Klinik sollte Algorithmen 
für das Vorgehen bei schwierigem Atem-
weg ausgearbeitet und alternatives Instru-
mentarium zur Verfügung haben.

Die Hypotonieprophylaxe im Kreiß-
saal sollte neben einer 15- bis 30°-Linkssei-
tenlage die frühe Gabe von Volumen und 
Vasopressoren beinhalten. Dabei sind kol-
loidale Lösungen geeigneter als Kristallo-
ide (relative Risikoreduktion 0,68, 95%-
Konfindenzintervall 0,52–0,89; [7]). Das 
Verzögern einer Regionalanästhesie zur 
Sectio für einen „Volumen-Preload“ ist 
nicht gerechtfertigt, weil die Prähydrata-
tion nicht zu einer Absenkung der Hypo-
tonierate führt. Somit kann die Volumen-
therapie schon während 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 möglichen Beein-
trächtigung der uteroplazentaren Perfu-
sion verzichtet werden. In der Praxis hat 
sich im hochfrequentierten Kreißsaal aber 
das Vorhandensein bereits aufgezogener 
(mit Medikament, Datum und Uhrzeit 
beschrifteter) Spritzen mit Akrinor® und 
Atropin bewährt, um in Notfallsituatio
nen schnell reagieren zu können.

8. Erstversorgung  
des Neugeborenen

Während in den alten Empfehlungen le-
diglich mit einem Satz auf die Notwendig
keit von weiterem qualifizierten Perso-
nal für die Versorgung des Neugeborenen 
hingewiesen wird, widmet sich diesem 
Thema in den neuen Empfehlungen ein 
ganzes Kapitel. Hierin wird die Zuständig-
keit für die Erstversorgung des Neugebo-
renen klar dem Geburtshelfer zugewiesen. 
Wo immer möglich, sollte ein Pädiater/
Neonatologe hinzugezogen werden und 
bei Hochrisikoschwangeren sowie be-
kannten Begleiterkrankungen des zu ge-
bärenden Kindes die frühzeitige, präpar-
tale Verlegung in ein Perinatalzentrum er-
folgen. Unabhängig von dieser klaren Re-
gelung wird festgestellt, dass jeder Anäs-
thesist in der Lage sein sollte, ein Neuge-
borenes vorübergehend zu versorgen, wo-
bei das Wohl der Mutter nicht vernach-
lässigt werden darf. Um Zuständigkeits-
probleme zu vermeiden, wird weiterhin 
empfohlen, in Kliniken ohne pädiatrische 
Abteilung eine klare schriftliche Vereinba-
rung zwischen den Abteilungen für Anäs-
thesiologie und Geburtshilfe zu treffen.

9. Postpartale Hämorrhagien

Peripartale Hämorrhagien sind die häu-
figste Ursache für schwangerschaftsbe-
dingte Todesfälle, die auf eine mangeln-
de interdisziplinäre Kooperation oder 
das Unterschätzen einer vital bedroh-
lichen Situation zurückzuführen 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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Während Leitlinien systematisch entwickel-
te Entscheidungshilfen über angemessene 
Vorgehensweisen darstellen, sollen Empfeh-
lungen die Aufmerksamkeit der Ärzteschaft 
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werte Sachverhalte lenken. Diesem Anliegen 
werden die neuen Empfehlungen zur „Durch-
führung von Analgesie- und Anästhesiever-
fahren in der Geburtshilfe“ der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes 
Deutscher Anästhesisten (BDA) in Zusam-
menarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) umfas-

send gerecht. Es wurden nicht nur Überarbei-
tungen in Form einer Aktualisierung, sondern 
auch Ergänzungen in Form der neuen Kapitel 
„Erstversorgung von Neugeborenen“, „Post-
partale Hämorrhagien“ und „Adipositas per 
magna“ vorgenommen. Im nachfolgenden 
Beitrag sollen relevante Veränderungen neu 
formulierter oder komplett ergänzter Ab-
schnitte mit Konsequenzen für die klinische 
Praxis diskutiert werden.
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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 für Anästhesi-
ologie und Intensivmedizin, DGAI) and the 
Professional Association of German Anes-
thetists (Berufsverband Deutscher Anästhe-
sisten, BDA) in cooperation with the Ger-
man Society for Gynecology and Obstet-

rics (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 
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.
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Obstetrics · Analgesia · Anesthesia · S1 gui-
deline · Procedural recommendation
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atonie, bekannte Gerinnungsstörung) 
sollen frühzeitig großlumige Venenzu-
gänge 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 frühzei-
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 µg/kgKG Novoseven®) unter-
nommen werden.

Ergänzend hierzu muss die AWMF-
Leitlinie der DGGG zur „Diagnostik 
und Therapie peripartaler Blutungen“ 
empfohlen werden [9]. Diese enthält 
auch konkrete Dosierungsangaben und 
den Hinweis, dass bei Schwangeren mit 
massiver Blutung eine frühzeitige 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 mütterlichen 
Todesfälle in Großbritannien und den 
USA in den letzten Jahren bei adipösen 
Schwangeren auftraten. Es werden noch-
mals der Vorteil der frühzeitigen Anlage 
eines Epiduralkatheters und die Notwen-
digkeit einer sorgfältigen postoperativen 
Überwachung (auch nach Spinalanästhe-
sien) betont.

11. Aufklärung in der Geburtshilfe

Erneut wird darauf hingewiesen, dass die 
Aufklärung über ein Regionalanalgesie-
verfahren zur Entbindung möglichst be-
reits im Rahmen der Schwangerschafts-
vorsorge erfolgen sollte. In der Praxis 
werden wir dennoch weiter gehäuft auf 
die aufgrund schmerzhaftester Wehen-
tätigkeit nur eingeschränkt aufnahmefä-
hige Schwangere treffen. Nach den neu-
en Empfehlungen wird die anästhesiolo
gische Aufklärungsverpflichtung er-

leichtert, wenn durch den Geburtshelfer 
die medizinische Indikation für die Regio
nalanalgesie gestellt (und dokumentiert) 
wurde.

Im letzten Abschnitt der neuen Emp-
fehlungen wird noch einmal auf die An-
wesenheit der werdenden Väter oder ei-
ner anderen Begleitperson auf Wunsch 
der Mutter eingegangen. Dieser Ab-
schnitt deckt sich mit der ausführlicheren 
alten Empfehlung von DGAI, BDA und 
DGGG zur „Anwesenheit der Väter bei 
Sectio caesarea“ aus dem Jahr 1999 [10]. 
Alle beteiligten Disziplinen müssen mit 
der Präsenz der Väter im Kreißsaal-
OP einverstanden sein, womit die rei-
ne „Werbung zur Patientengewinnung“ 
einer geburtshilflichen Abteilung oh-
ne Rücksprache mit der Anästhesiolo-
gie ausgeschlossen ist. Die Väter sollten 
schriftlich über das Verhalten im OP auf-
geklärt werden und bestätigen, dass sie 
auf Aufforderung selbigen sofort verlas-
sen und auf Haftungsansprüche bei Ver-
letzungen infolge eines Kreislaufkol-
lapses verzichten. Dankenswerterweise 
wird in den neuen Empfehlungen festge-
schrieben, dass diese Aufklärung primär 
dem Geburtshelfer obliegt. Vom Vor-
liegen solch einer Aufklärung mit Haf-
tungsfreistellung sollte sich der Anästhe-
sist vor Einleitung der Anästhesie über-
zeugen, da im Ernstfall der Geburtshel-
fer operiert und der werdende Vater auf 
der „Anästhesieseite“ kollabiert.

Was zukünftig noch 
ergänzt werden könnte

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

wert. So könnte z. B. auf die Höchstdo-
sis von 0,1 mg Methylergometrin als Ute-
rotonikum und die in der Geburtsmedi-
zin verbreitete rektale Gabe von 1000 µg 
Misoprostol („off label use“: 5 Tbl. Cyto-
tec®) statt eines Sulprostonperfusors (Na-
lador®) hingewiesen werden. Auch wä-
ren die Therapie einer Hyperfibrinolyse 
mit Tranexamsäure und das empfohlene 
Anheben des Fibrinogenspiegels auf über 
1,5 g/l erwähnenswert [9]. Künftige Emp-
fehlungen könnten auch noch um spezi-
elle Aspekte bei Patientinnen unter Toko-
lyse ergänzt werden.

Fazit für die Praxis

Die aktualisierten Empfehlungen berück-
sichtigen nahezu alle Aspekte der Durch-
führung von Analgesie- und Anästhesie-
verfahren in der Geburtshilfe. Bei Risiko-
patientinnen wird die frühzeitige Anlage 
einer Epiduralanalgesie unabhängig von 
der Muttermundweite empfohlen. Als 
Standardverfahren zur Sectio caesarea 
ist die Spinalanästhesie mit niedrig do-
siertem Lokalanästhetikum in Kombina-
tion mit einem Opioid anzusehen. Für die 
Erstversorgung des Neugeborenen und 
die Aufklärung der Väter im Kreißsaal-OP 
ist der Geburtshelfer zuständig. Im Not-
fall sollte der Anästhesist das Neugebo-
rene vorübergehend versorgen können 
und mit dem Management bei periparta-
ler Hämorrhagie vertraut sein.
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