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Geburtshilfliche Anasthesie

Aktuelles aus der Literatur zur geburtshilflichen

Anasthesie und Analgesie

Hinnerk Wulf

Geburtshilfe bzw. geburtshilfliche Andsthesie ist ein ,,produktives
Fach* und in der Regel mit vielen positiven Emotionen verbunden.
Umso dramatischer und belastender sind Komplikationen und
Mortalitat in der Geburtshilfe. Dieser Beitrag gibt einen weit
geficherten Uberblick zu Risikogruppen, Ursachen anisthesie-
bezogener Komplikationen, Sectio caesarea, aktuellen Erkennt-
nissen und neuen Techniken in der Analgesie. Auch die kontro-
vers diskutierte Hypothese wird aufgegriffen, dass das Anasthe-
sieverfahren bei der Geburt das Lernvermégen beeinflusst.

Why mothers die - save mothers" lives

v

»Saving mothers” lives* Seit vielen Jahrzehnten
gibt es in Grof3britannien den ,Report of the
confidential enquiries into maternal deaths in the
United Kingdom®, heute als ,saving mothers
lives“ publiziert. In der vorletzten Analyse wurde
erstmals bei schweren Zwischenfdllen in der
Geburtshilfe ein Augenmerk auf ,das 2. Opfer*
gerichtet, also auf den Umgang mit den beteilig-
ten Arzten, Pflegekriften und Hebammen.

Betreuung der ,,2. Opfer“ gefordert Die in der
britischen Statistik aufgearbeiteten Verldufe
haben gezeigt, welche Folgen Zwischenfalle in der
Geburtshilfe fiir die Beteiligten haben kénnen. Bei-
spiele von Depressionen, Berufsaufgabe, Sucht bis
hin zum Suizid haben das Komitee sehr alarmiert.
Neben verschiedensten Anregungen fiir die Qua-
litdtsverbesserung der medizinischen Versor-
gung der Schwangeren wurde daher auch nach-
driicklich eine Nachbetreuung von betroffenen
Teams nach solchen Zwischenfillen gefordert [1].

Todesfallrate Die jiingste Auswertung ,saving
mothers’ lives“ beriicksichtigt die Félle von 2006-
2008 [2]. Demnach waren die Raten an

» indirekten Todesfdllen (1,5 auf 1000) und

» direkten, miitterlichen Todesfdllen (1 auf 1000)
in den letzten Jahrzehnten unverdndert hoch.
Dies mag erstaunen, sollte man doch meinen,
dass die medizinische Versorgung der Schwange-
ren in Westeuropa sich kontinuierlich verbessert
hat.

Mehr Risikoschwangerschaften Auffillig in
den britischen Statistiken ist jedoch, dass die
Mortalitdt insbesondere in zahlenmdRig wach-
senden Risikogruppen auftritt. In GroBbritannien
sind dies die ethnischen Minderheiten der Zu-
wanderer aus der Karibik, Afrika und Asien sowie
der immer weiter steigende Anteil schwer iiber-
gewichtiger Schwangerer.

» Die Halfte aller Todesfdlle trat bei iibergewich-
tigen Frauen auf!

Dariiber hinaus spielen auch andere zunehmende

Risikofaktoren wie das héhere Lebensalter der

Schwangeren eine Rolle. Nicht zuletzt sind es

auch wiederum medizinische Erfolge, die dazu

fiihren, dass mehr Risikoschwangerschaften ent-
stehen:

» zum einen durch die In-vitro-Fertilisation,

» zum anderen durch die verbesserte Lebenser-
wartung von Patientinnen mit gravierenden
(angeborenen) Herzfehlern, die durch eine ver-
besserte medizinische Versorgung in die Lage
versetzt werden, eine Schwangerschaft auszu-
tragen.

Die Rate maternaler Todesfalle in der Geburtshife
ist in den letzten Jahren trotz des medizinischen
Fortschritts nicht gravierend gesunken. Ein Grund
dafiir sind hdufigere Risikoschwangerschaften.

Ursachen fiir maternale Todesfille

v

Direkte Ursachen Als direkte Ursachen sind in

den letzten Jahrzehnten in wechselnder Reihen-

folge Sepsis, Prdeklampsie und Eklampsie,

Thrombose und Thromboembolie, Fruchtwasser-

embolie sowie Blutungskomplikationen zu be-

nennen.

» Gegeniiber diesen Ursachen spielt die Andsthe-
sie als direkte Ursache zum Gliick eine unter-
geordnete Rolle (6,5 % aller direkten Todesfdlle).

Im letzten Auswertungszeitraum 2006-2008

fallt auf, dass insbesondere die Sepsis mit 26 von

107 Féllen als Todesursache zugenommen hat,
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wdhrend die Thromboembolie mit 18 von 107
Fdllen eine eher riickldufige Tendenz zeigt.

Indirekte Ursachen Bei den indirekten Ursa-
chen werden ebenfalls in wechselnder Reihen-
folge in den letzten Jahren kardiale Erkrankungen,
neurologische Komplikationen und psychia-
trische Ursachen (inkl. Suizid und Suchterkran-
kungen) genannt.

»,Can’t ventilate — can’t intubate* Komplikatio-

nen der Andsthesie als direkte Todesursache
schwanken in den Auswertungszeitrdumen von
1985-2008 zwischen 0,05 und 0,35 auf 100000
Schwangerschaften.

» Bei diesen Ereignissen spielte 2006-2008
zweimal eine ,can’t ventilate - can’t intubate“-
Situation eine Rolle.

In einem dieser Fdlle wurde bei einem liegenden
Epiduralkatheter bei einer eiligen Sectio aus Zeit-
griinden die Allgemeinandsthesie gewdhlt. Bei
Intubationsschwierigkeiten wurde zundchst er-
folgreich {iber eine Intubationslarynxmaske beat-
met. AnschlieBend kam es jedoch zu einer 6so-
phagealen Fehlintubation, zumal keine expirato-
rische CO,-Kontrolle vorgenommen wurde und
die Patientin dennoch relaxiert wurde.

Im 2. Fall kam es bei einer bereits intensivpflich-

tigen Schwangeren zu einer Tracheostoma-

verlegung. In beiden Fdllen bestand kein andsthe-
siologisches Facharzt-Backup fiir den Kreif3saal.

Weitere Todesfdlle durch die Andsthesie In
4 weiteren Féllen waren postoperative Komplika-
tionen Ursache fiir den letalen Ausgang (Opioid-
PCIA, Transfusionsreaktionen, koronare Herz-
erkrankungen, Drogenmissbrauch, Uterotonika,
Aspiration in der Ausleitung).
In einem (im Kausalzusammenhang nicht ganz
eindeutigen) Fall kam es zu einer tddlichen
Leukoenzephalitis, die méglicherweise durch ein
spinales Empyem nach Spinalandsthesie getrig-
gert war.
In weiteren Fdllen kommt die Kommission zu der
unmissverstdndlichen Aussage, dass
»,12 Patientinnen starben, weil die Andsthesis-
ten und Intensivmediziner nicht oder zu spat
involviert wurden®“.

CEMACH-Bericht In Kapitel 8 des CEMACH-
Berichts [2] wird von John McClure und Cooper
nochmals betont:

» Nach wie vor ist das Atemwegstraining der
Schliissel zur Vermeidung von gravierenden
Komplikationen in der geburtshilflichen Ands-
thesie.

» Dariiber hinaus wird die méglichst frithzeitige
spezialisierte intensivmedizinische Behand-
lung in Fdllen von Sepsis, Blutungskomplika-
tionen und kardialen Erkrankungen betont.

Hinsichtlich der Sepsis deckt sich dies mit den

aktuellen Konzepten unserer Intensivmedizin,
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solche Patienten sehr friihzeitig zu diagnostizie-

ren und dann schnellstmoglich intensivmedizi-

nisch und antibiotisch zu behandeln (,hit hard

and early*).

» Bei der Regionalandsthesieanlage wird beson-
derer Wert auf die Einhaltung aseptischer
Vorgehensweisen gelegt (s.a. [3]).

Empfehlungen fiir Qualitdtsverbesserung Fiir
uns sind diese britischen Erhebungen alle 3 Jahre
wieder ein sehr wichtiges Dokument, das mit der
gebotenen schonungslosen Offenheit Probleme
aufzeigt und Einzelfélle detailliert aufarbeitet.
Aus dieser Aufarbeitung werden, so auch 2006-
2008, Empfehlungen fiir die kiinftige Qualitats-
verbesserung bei der Versorgung von Schwan-
geren und Neugeborenen gegeben.

Die ,,Top 10“-Empfehlungen aktuell lauten:

» Verbesserung der Schwangerenvorsorge vor
allem fiir Risikogruppen

» Verfligbarkeit von Dolmetschern fiir Immi-
granten

» rasche Verlegung und interdisziplindre drztliche
Absprache bei der méglichst raschen Ubernah-
me von Risikoschwangeren

» sofortige Hinzuziehung aller erforderlichen
Disziplinen (inkl. Andsthesisten und Intensiv-
mediziner!)

» Verbesserung der handwerklichen Féhigkeiten
(und Simulatortraining)

» verbesserte |dentifikation schwerkranker
Schwangerer

» rechtzeitige und konsequente Behandlung der
schwangerschaftsinduzierten Hypertensionen
insbesondere schon wéhrend der Vorsorge

» Erkennen und Behandeln von Genitaltrakt-
infektionen/Sepsis

» Verbesserung des Meldesystems von schweren
Komplikationen und Todesfallen, bessere
Verbreitung der Empfehlungen

» Spezialisierung der Pathologen, konsequente
Durchfiihrung von Obduktionen nach
maternen Todesféllen

Andere Komplikationen und Schadens-
félle in der geburtshilflichen Andsthesie
v

Andsthesiebezogene Komplikationen Chees-

man und Mitarbeiter fanden bei Auswertung der

ICD9-Kodierung von fast 1 Million Geburten im

Staat New York 0,46% andsthesiebezogene Kom-

plikationen in der Geburtshilfe [4].

» Am hdufigsten waren Kopfschmerzen nach
Spinalandsthesie (SPA) oder Epiduralandsthe-
sie (EDA), etwa die Halfte der Patientinnen be-
kam einen Blutpatch.

Bei den systemischen Komplikationen standen

pulmonale und kardiale Komplikationen im

Vordergrund. Bei Kaiserschnitt waren Andsthesie-

komplikationen doppelt so hdufig wie bei vagi-

naler Entbindung.
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Abb. 1 Hangt das bei der
Entbindung gewdhlte Andsthe-
sieverfahren mit einer spateren
Lernschwéche bei Kindern
zusammen? Provokant gefragt:
Ist der Andsthesist in der
Geburtshilfe also der wesent-
liche Determinator fiir einen
erfolgreichen Schulabschluss?
Die Studie von Sprung et al.
(2009) beschaftigte sich mit
dieser Frage - eine befriedigen-
de Antwort konnte sie nicht
liefern. So gibt es z. B. Hinweise,
dass eine Allgemeinanasthesie
unter der Geburt hdufiger mit
einer Lernschwache assoziiert
ist als eine Regionalanasthesie.
Es ist jedoch nicht unwahr-
scheinlich, dass der Grund fiir
die Allgemeinandsthesie auch
gleichzeitig mit ein Grund fiir
die spatere Lernschwache ist.

ntrastwerkstatt | Fotolia

» Die ICD-Kodierung ohne Einzelfallanalyse stellt
sich in dieser Studie aber letztlich als viel zu
grob heraus, um Inzidenz und Komplikations-
hdufigkeiten oder Schweregrade zu beschrei-
ben.

Schadenersatzklagen Davies etal. analysierten
die abgeschlossenen Schadenersatzklagen im
Zusammenhang mit geburtshilflicher Andsthesie
in den USA (,closed claims*) im Vergleich der

Zeitrdume vor versus nach 1990 [5].

» Maternale und perinatale Todesfélle und Hirn-
schiden bei Neugeborenen sind demnach
seltener geworden, die gezahlten Schaden-
ersatzleistungen fielen geringer aus.

» Schadenersatzforderungen wegen Nerven-
schaden und Riickenschmerzen nahmen hinge-
gen zu.

Von 89 Nervenverletzungen waren die Mehrzahl
Radikulopathien (54%). Paraplegie (11%) und
Cauda-equina-Syndrom (3%) waren selten. Zu
hohe Ausbreitung der Andsthesie war Ursache
der Klage in 15 Fdllen (10 Fille unbemerkter
intrathekaler Fehllage eines Epiduralkatheters!).
Hinsichtlich der Schadensfdlle unter Allgemein-
andsthesie nahm die Zahl der Atemwegskompli-
kationen ab (von 24 % auf 4 %), wobei Beatmungs-
probleme, Aspiration und 6sophageale Fehlintu-
bation seltener waren, wdhrend die Zahl der
schwierigen Intubationen konstant blieb.

Die Zahl der Schadenersatzklagen wegen
Nervenschaden nimmt also offenbar zu, die der
mtterlichen Todesfalle ab.

Dies kann man als Erfolg, aber auch als Preis des
Wechsels von der Allgemeinandsthesie als Stan-
dard hin zur Spinalandsthesie als Standard wer-
ten.

» Bedenkenswert ist, dass Nervenschdden und
Riickenschmerzen sehr viel hdufiger auf den
Geburtsvorgang selbst als auf das Andsthesie-
verfahren zuriickzufiihren sind.

Effekte des Andsthesieverfahrens auf

das Neugeborene

v

Lernschwdche durch Andsthesieverfahren?

Sprung et al. analysierten den Einfluss des Ands-

thesieverfahrens bei der Entbindung auf spdtere

Lernschwdchen der geborenen Kinder in einer

Kohorte von 5320 Geburten [6].

» Lernschwdche trat wdhrend der Schulzeit in
19,4% der Fdlle auf, die in Allgemeinandsthesie
(GA = general anesthesia) sektioniert wurden,
und damit signifikant hdufiger als bei einer
Sectio unter Regionalandsthesie (RA, Spinal-
oder Epiduralandsthesie mit 15,4%).

» Bei Kaiserschnittentbindung unter RA war
Lernschwdche seltener als nach vaginaler
Entbindung (20,8 %).

Zundchst einmal gilt: Da es in der Studie um Lang-

zeiteffekte (Lernschwdche bis zum 19. Lebens-

jahr) ging, handelte es sich zwangsldufig um

Andsthesien, welche die Praxis der Geburtsjahr-

gdnge 1976-1982 reflektieren. Bei Allgemein-

andsthesie wurden damals hauptsdchlich zur

Einleitung Thiopental, zur Aufrechterhaltung der

Andsthesie vornehmlich Halothan, Methoxy-

fluran und Lachgas verwendet.

Aber die Studie wirft natiirlich eine interessante

und geradezu brisante Frage bzw. Hypothese auf

und wird, wenn sich diese Ergebnisse im Weite-
ren bestdtigen sollten, sicher erheblichen Einfluss
auf unsere Praxis haben und die Regionalandsthe-
sie auf Jahrzehnte als Standard festigen - und die
Kaiserschnittentbindung ebenso.

Kritik an der Studie Die Autoren sehen aber die
Limitationen ihrer Studie und betrachten sie
zurecht lediglich als , hypothesengenerierend".

» Zundchst sollte man also fordern, dass sich
diese Ergebnisse in anderen Kohorten bestdti-
gen lassen. SchlieRlich gibt es nicht unerheb-
liche Interpretationsunsicherheiten.

Man kann ja noch nachvollziehen, dass der Apgar-

score nach 1 und 5min unter Regionalandsthesie

besser abschneidet als unter Allgemeinandsthe-
sie (fiir Frithgeburten gilt dies schon ldnger als
belegt). Auch gilt es als erwiesen, dass selbst bei
reifen Neugeborenen ein Einfluss der Allgemein-
andsthetika nachweisbar ist, wenn auf differen-
ziertere Messparameter als den Apgarscore zu-
riickgegriffen wird (z.B. auf den NACS, neuro-

adaptive capacity score u.a.).

Insofern ist grundsatzlich vorstellbar, dass solche

Effekte auch dauerhaft nachweisbar sein kénnten.

Die wichtigste Kritik jedoch ist: Warum sollte das

Andasthesieverfahren einen signifikanten Einfluss

haben
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» auf das Geschlecht (49% Jungen unter GA, 57 %
unter RA),

» auf das Geburtsgewicht (unter 2500g: 16% bei
GA, 5% bei RA) oder

» das Gestationsalter (< 37. Woche: 19% bei GA,
9% bei RA)?

Hier ist eher zu vermuten, dass die Unreife in der
Allgemeinanasthesiegruppe als Risikofaktor fiir
Lernschwdche das Ergebnis erheblich mitbedingt
hat.

Wenngleich sich das Ergebnis auch einstellt,
wenn Notfallkaiserschnitte (GA: 68%, RA 31%)
ausgeklammert werden, sind doch in der Gruppe
mit GA auch andere potenzielle Risikofaktoren fiir
Langzeitbeeintrdchtigung wie Blutungskompli-
kationen in der Schwangerschaft (10% vs. 2%)
oder unter der Geburt (7% vs. 0%) signifikant hau-
figer. Diese diirften die Indikation fiir das Ands-
thesieverfahren beeinflusst haben.

Fazit: Interessant, aber ,,Schaun mer mal, dann

sehn mer scho*“ [Beckenbauer, deutscher Philo-

soph, ca. 1990]. Denn vielleicht gilt:

» ,Der Grund war nicht die Ursache, sondern der
Ausloser.

Wehenschmerzlinderung -
Epiduralanalgesie

Aktuelle Reviews

v

Review von Halpern und Carvalho Halpern

und Carvalho untersuchten in ihrem Review den

Erfolg verschiedener Strategien bei der patienten-

kontrollierten epiduralen Analgesie (PCEA) fiir

die Wehenschmerzlinderung [7]. Dabei wurden

Analgesie, Patientenzufriedenheit, motorische

Blockade und Interventionsfrequenz analysiert.

» Eine kontinuierliche Hintergrundinfusion ver-
bessert bei der PCEA die Analgesie und redu-
ziert Interventionen des Andsthesisten im
Geburtsverlauf.

» Grollere Bolusdosierungen (iiber 5ml) verbes-
sern ebenfalls die Analgesie.

» Niedrige Konzentrationen sowohl von Bupiva-
cain als auch von Ropivacain fiihren zu einer
guten Analgesie ohne signifikante motorische
Blockade.

Review von Carvalho Ineinem weiteren Review
von Carvalho [8] kommt der Autor zu dem Schluss:
Die Anwendung riickenmarksnaher Opioide wie
Fentanyl und Sufentanil in der geburtshilflichen
Andsthesie  und  Analgesie  hat einen
festen Stellenwert, ist hoch effektiv und kann im
Groflen und Ganzen als sehr sicheres Verfahren
empfohlen werden. Besondere Vorsichtist geboten

Waulf H. Geburtshilfliche Andsthesie - Aktuelles aus der Literatur zur geburtshilflichen Anasthesie und Analgesie. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2011; 46: 526-533

» bei Anwendung von Morphin,

» bei Schwangeren mit erheblicher Adipositas
und obstruktiver Schlafapnoe,

» bei Patienten, die gleichzeitig Magnesium oder
andere sedierende Medikamente im Rahmen
zum Beispiel der Behandlung der EPH-Gestose
erhalten oder

» bei Patienten, die bereits systemische Opioide
zur Analgesie unter der Geburt erhalten hatten.

Review von Myhre Myhre et al. iiberpriiften

Publikationen zur Vermeidung versehentlicher

intravendser Fehllagen bei Epiduralkatheter-

anlage in der Geburtshilfe [9]. Ein geringeres

Risiko hatte

» die Punktion in Seitenlage (verglichen mit
sitzender Position),

» die Injektion von Fliissigkeit tiber die Kaniile
vor Einbringen des Katheters,

» Endloch-Katheter (im Vergleich zu Mehrloch-
kathetern),

» Katheter mit Drahtseele und

» ein Vorschieben des Katheters weniger als 6 cm
im Epiduralraum.

Paramedianer oder medianer Zugang sowie

Nadel- bzw. Katheterdurchmesser hatten keinen

Einfluss. Die Autoren bemadngeln allerdings die

Qualitdt der Studien, die der Analyse zugrunde

gelegt werden konnten.

Epiduralanalgesie und Alternativen
v
Vor- und Nachteile der Epiduralanalgesie Die
Epiduralanalgesie gilt heute als der Goldstandard
der Wehenschmerzlinderung. In vielen Zentren
wird mehr als die Halfe der vaginalen Entbindun-
gen unter Epiduralanalgesie durchgefiihrt. We-
sentliche Fortschritte der letzten Dekade waren:
» die Einfiihrung niedrig konzentrierter Lokal-
andsthetika,
» die Kombination mit epidural applizierten
Opioiden und
» die Nutzung patientenkontrollierter epiduraler
Infusionsautomaten.
In der Suche nach weiteren Verbesserungen der
Epiduralanalgesie gibt es auch Bestrebungen,
gdnzlich alternative Wege zu bestreiten. Dies ist
zum einen darauf zuriickzufiihren, dass die Epi-
duralandsthesie ein invasives Verfahren ist,
das potenziell bedrohliche Komplikationen nach
sich ziehen kann (wenngleich diese gerade in der
Geburtshilfe extrem selten sind). Zum anderen ist
das Verfahren zeit- und materialaufwendig und
benotigt damit vergleichsweise viele Ressourcen.

Alternativen zur Epiduralanalgesie? Aufgrund
der hervorragenden Andsthesiequalitdt ist die
Epiduralanalgesie von den Gebdrenden hoch
geschatzt, wird jedoch gelegentlich von Hebam-
men und Geburtshelfern kritisch betrachtet,
wenn es um den Einfluss auf den Geburtsverlauf

Fachwissen: Topthema

529

W
N
N
B=}
<
[5]
7]
3]
o
<=
Q
=
RS
[5]
]
=
=
7]
o)
7]
<
=
=)
o
c
=
@
I
Q
©
<
L
=
c
o
>
c
]
ko]
ke
5]
o
=2
Q
2
c
S
=
5]
T



CE{Ul Fachwissen: Topthema

geht. Insofern ist naheliegend, dass kritisch alter-

native Wehenschmerzlinderung untersucht wird.

Kranke et al. diskutierten in ihrem Beitrag in AINS

wichtige Fragen und Vorbehalte hinsichtlich der

systemischen Anwendung von Remifentanil zur

Wehenschmerzlinderung [10].

» Derzeit bietet sich das Verfahren v.a. bei
solchen Gebdrenden an, bei denen Kontra-
indikationen fiir riickenmarksnahe Andsthesie-
verfahren bestehen oder die riickenmarksnahe
Andsthesieverfahren ablehnen.

Ob das Verfahren zukiinftig eine echte Alternative

zur Epiduralanalgesie darstellen wird, ist derzeit

offen. In bisherigen Studien war eine Konversion
von der Remifentanil-PCIA zur Epiduralanalgesie

in 5-40% der Fille erforderlich [11].

Ultraschall fiir riickenmarksnahe

Verfahren in der Geburtshilfe?

v

Ultraschall zur ,Voruntersuchung“ Fiir die Epi-

duralandsthesie (weniger fiir die Spinalandsthe-

sie) wird zunehmend der Einsatz von Ultraschall
auch in der Geburtshilfe propagiert.

» Der Nachteil des Ultraschalls bei neuraxialen
Verfahrenist - v.a.im Erwachsenenalter -, dass
die knochernen Strukturen die Darstellung bei
der Sonografie erheblich erschweren.

Dariiber hinaus ist die gleichzeitige, simultane
Anwendung von Ultraschall wahrend der Punkti-
on technisch schwierig, sodass Ultraschall in der
Regel zur ,Voruntersuchung“ vor der geplanten
riickenmarksnahen Technik eingesetzt wird.
Hierbei kénnen dann die Punktionstiefe abge-
schdtzt, der voraussichtliche Winkel der Nadel-
einfiihrung und die Mittellinie identifiziert sowie
mogliche anatomische Variationen erkannt wer-
den. Ob damit jedoch Prozesszeiten und Erfolgs-
raten wirklich verbessert werden koénnen, ist
nicht abschlieBend beantwortet.

Neues zur CSE-Technik

v

Vor- und Nachteile Die CSE-Technik (combined

spinal epidural) wird von zahlreichen in der

Geburtshilfe tdtigen Andsthesisten favorisiert,

weil sie den schnellen Wirkeintritt der spinalen

Applikationen von Lokalandsthetika oder Opio-

iden mit der Moglichkeit der Fortsetzung der

Analgesie durch Epiduralkatheter verbindet.

» Dabei werden jedoch nicht nur die Vorteile der
Methoden, sondern auch die Nachteile kombi-
niert, so z.B. die hohere Inzidenz von post-
spinalen Kopfschmerzen oder der Pruritus
durch die intrathekal applizierten Opioide.

» Zudem ist die Durchfiihrung — wenn auch viel-
leicht in geiibter Hand nur geringfiigig - lang-
samer und komplexer als die reine Katheter-
epiduralanalgesie.

Ob der wenige Minuten schnellere Wirkeintritt in

der geburtshilflichen Analgesie wirklich so {iber-
zeugt, oder ob eine zeitgerecht angelegte Epidu-
ralanalgesie diesen Zweck nicht ebenso erfiillt,
bleibt Ermessenssache.

Dosierung Die Befiirworter der CSE-Technik
haben in den letzten Jahren eine intensive Diskus-
sion iiber die optimale Dosierung bei der CSE-
Technik gefiihrt, ohne zu einem endgiiltigen Ein-
vernehmen zu kommen.

» Offenkundig ist, dass bereits recht niedrige
Dosierungen der {iblichen Lokalandsthetika
wie Bupivacain, Levobupivacain und Ropiva-
cain (1,5-2,5mg), in der Regel kombiniert mit
einem Opioid, eine ausreichende Analgesie
induzieren (Ubersicht iiber die Dosisfindungs-
studien bei Loubert et al. [12]).

» Kritiker der CSE-Technik warnen davor, dass es
einen Ubertritt von Lokalanisthetikum und
Opioid vom Epidural- in den Intrathekalraum
iiber die durch die Spinalnadel gesetzte
Duraperforation geben kann.

Dass dieses Phdnomen auftreten kann, ist tier-

experimentell wie klinisch belegt [12].

Kontroversen Bei den empfohlenen niedrigen
intrathekalen Dosierungen fiir Lokalandsthetika
bei der CSE-Technik scheint es insgesamt keine
erhdhte Inzidenz von motorischer Blockade oder
Hypotension im Vergleich zur reinen Epidural-
analgesie zu geben.

» Fiir heftige Diskussionen in der Literatur sorg-
ten allerdings Befunde, nach denen im Ver-
gleich zur Epiduralanalgesie die intrathekale
Injektion von Opioiden bei der CSE zu uteriner
Hypertonie und Verschlechterung der fetalen
Herztone (Bradykardie) fiihrt.

Obdiese Befunde klinische Relevanz (z.B. Einfluss

auf den Apgarscore u.d.) besitzen, wird derzeit

kontrovers beurteilt, da die diesbeziiglichen kli-
nischen Studien unterschiedliche Ergebnisse
geliefert haben.

» Einige Autoren empfehlen daher mittlerweile,
bei der CSE-Technik auf die intrathekalen
Opiate zu verzichten und friihzeitig mit der epi-
duralen Analgesiekomponente (bestehend aus
Lokalandsthetikum und Opioid) zu beginnen.

Die CSE-Technik wird in der Geburtshilfe von vie-
len Anasthesisten favorisiert. Sie verbindet die
schnelle Wirkung der spinalen Applikationen von
Lokalanasthetika oder Opioiden mit der Moglich-
keit, die Analgesie durch Epiduralkatheter fortzu-
setzen. Zur optimalen Dosierung gibt es bislang
intensive Diskussionen.
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SCEA - schwangerenkontrollierte

Epiduralanalgesie

v

Vorteile der PCEA Mittlerweile ist die patien-

tenkontrollierte epidurale Analgesie (PCEA) fiir

die Wehenschmerzlinderung in der Geburtshilfe
der Goldstandard geworden. Zu diesem Siegeszug

beigetragen haben u.a.:

» gute Analgesiequalitdt,

» hohe Zufriedenheit (wie bei allen patienten-
kontrollierten Techniken) und

» Entlastung des medizinischen Personals.

Im Gegensatz zur intravendsen PCA-Technik wird

insbesondere fiir die geburtshilfliche PCEA mitt-

lerweile iiberwiegend eine Hintergrundinfusion
zusdtzlich zu den durch die Schwangere abgeru-
fenen patientenkontrollierten Boli propagiert.

» Schmerzspitzen werden vermieden und Inter-
ventionen durch Arzte oder Hebammen wer-
den seltener - allerdings zum Preis erhéhten
Verbrauchs an Lokalandsthetikum.

Neue Techniken und Technologien Innovative
Techniken wie lernfdhige computerintegrierte
PCEA-Techniken werden in erster Linie im Rah-
men wissenschaftlicher Erhebungen und noch
wenig in der klinischen Praxis eingesetzt. Prinzip
ist hierbei, dass die Computertechnologie die
Hintergrundinfusionsrate (und ggf. auch die Bo-
lusgroRe) bei der PCEA-Technik anhand der indi-
viduellen Abforderungen durch die Schwangere
adjustiert.

» Auch wird diskutiert, ob statt einer kontinuier-
lichen Hintergrundinfusion bei der PCEA eine
automatisierte Intervallbolusinjektion den
Basisbedarf decken sollte.

Basis dieses Vorschlags ist die Hypothese, dass

eine epidurale Lokalandsthetikadosierung als

Bolus appliziert besser wirksam sein konnte als

die gleiche Menge kontinuierlich tiber eine Stun-

de infundiert. Man darf gespannt sein, ob sich
diese Techniken und Technologien klinisch durch-
setzen werden.

Geburtshilfliche Anasthesie -
Sectio caesarea

Spinalandsthesie als Goldstandard Riicken-
marksnahe Regionalandsthesie ist der Goldstan-
dard fiir die Sectioentbindung. Dabei steht die
Vermeidung der Nachteile der Allgemeinandsthe-
sie im Vordergrund:

» erhohte Gefahr von Aspiration, Intubationspro-
bleme, ,,awareness“ [13] etc.

» In jiingster Zeit werden auch wieder vermehrt
Einfliisse der Andsthetika auf das Neugeborene
und die Hirnentwicklung kritisch diskutiert
[6, 14].

Vorteil der Regionalandsthesie bei Sectio caesarea

ist das Geburtserlebnis fiir die Miitter (und Viter).
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Die Spinalandsthesie ist bei einer Sectio caesarea
wegen der Zuverlassigkeit der Blockade, des
schnellen Wirkeintritts, der einfachen Durchfiih-
rung und der geringen Kosten weltweit die fiih-
rende Methode [16].

Problem Hypotension

v

Hypotension vorbeugen Im Wesentlichen gilt

bei der SPA zur Sectio lediglich die Hypotension

als relevantes Problem. Lésungsansdtze sind

» prophylaktischer Volumenersatz,

» (prophylaktische) Vasopressoren,

» niedrige Dosierungen (bzw. Konzentrationen)
des Lokalandsthetikums (z.T. < 10mg Bupiva-
cain) und

» Kombination von Lokalandsthetikum mit
Opioiden (z.B. 2511g Fentanyl).

Niedrig dosiertes Lokalandsthetikum Unter
der Vorstellung, dass eine niedrige Dosis des
Lokalandsthetikums (LA) weniger Hypotension
bewirkt, testeten Leo et al. 7, 8 und 9 mg Bupiva-
cain bei jeweils 20 Patientinnen [15]. Um die
Gefahr unvollstandiger Blockaden kompensieren
zu konnen, nutzten sie die CSE-Technik
(CSE = combined spinal epidural) mit der Mdog-
lichkeit epiduraler ,,top-ups*“ bei unzureichender

Ausbreitung der Spinalandsthesie bzw. zu kurzer

Wirkdauer bei niedriger Dosis.

» Mit 9mg Bupivacain sahen die Autoren 70%
Hypotension trotz 15ml/kg HAES Vorab-
infusion,

» bei 7 und 8 mg waren es 30% bzw. 55%.

Limitationen der Studie Man mag sich tiber
eine Inzidenz von 70% Hypotension bei 9mg
Bupivacain in der Studie von Leo et al. [15]
wundern, wenn die eigenen Erfahrungen zeigen,
dass relevante Hypotension bei Dosierungen von
etwa 12,5mg in weit weniger als 50% der Fille
auftreten.

[

Fachwissen: Topthema

Abb. 2 Bei der Sectio caesa-
rea ist eine riickenmarksnahe
Regionalandsthesie das bevor-
zugte Andsthesieverfahren.

Bildnachweis: Hinnerk Wulf
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Fachwissen: Topthema

» Hierist zu berticksichtigen, dass diese Studie an
vergleichsweise zierlichen asiatischen Gebd-
renden durchgefiithrt wurde.

» Zudem stehen die Resultate nicht in Uberein-
stimmung mit fritheren dhnlichen Studien.

Ob die (deutlich aufwendigere) Methode der CSE

mit niedrigen Dosierungen also wirklich zu weni-

ger Hypotension fiihrt, bleibt umstritten [16].

Volumenersatz zur Prophylaxe? Tamilselvan et

al. verglichen den Einfluss von kristalloider und

kolloidaler Lésung zur Hypotensionsprophylaxe
bei SPA mit 12,5mg Bupivacain plus Fentanyl

15ug auf das Herzzeitvolumen (HZV) [17].

» Mit Elektrolytlosung wie mit HAES war ein
signifikanter Anstieg des HZV zu verzeichnen,
der aber nur mit HAES (1Liter) auch unter
Spinalandsthesie fortbestand.

Trotz Anstieg des HZV war ein Blutdruckabfall

aber nicht sicher zu verhindern:

» 70% bei Elektrolytlésung, d.h. nach 12,5mg
Bupivacain bei britischen Patientinnen genau-
so hoch wie nach 9 mg in der asiatischen Studie
von Leo et al. 2009.

Problem Notfallsectio

v

Versagen des Aufspritzens Lee und Mitarbeiter

fanden, dass bei 1025 Gebdrenden, bei denen ver-

sucht wurde, eine Epiduralanalgesie, die fiir die

Wehenschmerzlinderung gelegt worden war, fiir

die sekundire Kaiserschnittentbindung aufzu-

spritzen, dies in 1,7% misslang (also ein Verfah-

renswechsel erforderlich wurde) [18].

» Lang dauernde epidurale Analgesie und meh-
rere Phasen von ,Durchbruchschmerzen* wa-
ren Prddiktoren fiir das Versagen des Aufsprit-
zens.

» Unter CSE traten seltener Versager auf.

Abb. 3 In Deutschland wird bei einer Sectio in der Regel klar unterschieden zwischen einer
sekunddren Sectio, einer ,dringlichen Sectio“ und einer ,Notfallsectio®. Im englischsprachigen
Raum meint man mit einer ,urgent cesarean section“ in der Regel eine , dringliche Sectio®.

Bildnachweis: Anton Booysen | Fotolia

Regionalanasthesie bleibt der Goldstandard fiir
die Sectio caesarea. Nur bei Notfallsectio und
Kontraindikationen fiir die SPA/EDA ist eine
Allgemeinanasthesie indiziert. MaBnahmen zur
Awareness-Vermeidung (Narkosetiefemonitoring)
sollten dabei obligat sein.

Begriff ,,Sectio* in Deutschland Als deutsch-
sprachiger Leser ist man gelegentlich verwirrt,
wenn man die internationale Diskussion um die
Frage verfolgt, welche Form der Andsthesie bei
der Sectio angemessen ist. Hierbei ist zu beachten,
dass in Deutschland in der Regel klar unterschie-
den wird zwischen
» sekunddrer Sectio (Indikationsstellung nach
Wehenbeginn),
»,dringlicher Sectio“ (20 min Zeit) und
»,Notfallsectio“ (jede Minute zdhlt).
Sicherlich ist es bei einer sekunddren Sectio sinn-
voll, eine Epiduralanalgesie ,,aufzuspritzen*“. Auch
kann hier ein Epiduralkatheter oder eine CSE an-
gelegt werden. Sicher ist es auch bei einer eiligen
Sectio vertretbar, eine Spinalandsthesie durchzu-
fithren. Von einer CSE wird in dieser Situation ab-
geraten [19].

Begriff ,Sectio* international Wenn im eng-
lischsprachigen Raum iiber Spinalandsthesie oder
LAufspritzen einer Epiduralen* fiir eine ,urgent ce-
sarean section“ diskutiert wird, so geht es in der

Regel um diese ,eilige sectio“ (urgent CS=

decision to delivery time 30 min). Auch dort gilt

ansonsten:

» Fiir die ,extremly urgent cesarean section”
(Notfallsectio): Allgemeinandsthesie ist der
Standard!

» Jeder Zeitverzug durch Probleme bei der Punk-
tion oder durch Probleme bei Ausbreitung der
SPA, und seien sie in erfahrenen Hinden noch
so selten, sind inakzeptabel.

Schadenersatzforderung durch Zeitverzoge-
rung In der amerikanischen ,Closed claims”-
Analyse [5] war in 11 Fdllen von perinatalen
Komplikationen (Tod oder Hirnschaden des Neu-
geborenen) der Andsthesist zu Schadenersatz ver-
klagt worden - wegen Zeitverzégerung bei der
Andsthesie. In 6 Fillen war der Andsthesist nicht
im Haus, in 3 Féllen wurden prolongierte Versu-
che bei der Anlage einer Regionalandsthesie ver-
antwortlich gemacht [20].

Fazit Der hohe Stellenwert der Regionalanasthesie
in der Geburtshilfe hat sich auch in den letz-
ten Jahren weiter gefestigt. Die Grenzen sind
klar markiert. Wir diskutieren im Wesent-
lichen nur noch Gber das ,wie am besten?“. <
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Kernaussagen

Die Rate maternaler Todesfalle in der Geburtshilfe
ist in den letzten Jahren trotz des medizinischen
Fortschritts nicht gravierend gesunken. Ein Grund
dafiir sind haufigere Risikoschwangerschaften.
Die Andsthesie als direkte Ursache spielt jedoch
zum Glick eine untergeordnete Rolle.

Schadenersatzklagen: Maternale und perinatale
Todesfdlle und Hirnschdden bei Neugeborenen
sind seltener geworden, die gezahlten Schaden-
ersatzleistungen fielen geringer aus. Schaden-
ersatzforderungen wegen Nervenschdden und
Riickenschmerzen nahmen hingegen zu.

Nervenschaden und Riickenschmerzen sind sehr
viel haufiger auf den Geburtsvorgang selbst als
auf das Anasthesieverfahren zuriickzuftihren.

Die Hypothese, dass das bei der Geburt einge-
setzte Anésthesieverfahren das Lernvermdgen
des Kindes beeinflusst, wird kontrovers diskutiert.
Es liegen keine belastbaren Daten dazu vor.

Die patientenkontrollierte epidurale Analgesie
(PCEA) ist fiir die Wehenschmerzlinderung in der
Geburtshilfe zum Goldstandard geworden.

Die CSE-Technik wird in der Geburtshilfe von
vielen Andsthesisten favorisiert. Sie verbindet die
schnelle Wirkung der spinalen Applikationen von
Lokalanasthetika oder Opioiden mit der Moglich-
keit, die Analgesie durch Epiduralkatheter fortzu-
setzen. Zur optimalen Dosierung gibt es bislang
keine eindeutigen Empfehlungen.

Regionalanasthesie bleibt der Goldstandard fiir
die Sectio caesarea. Nur bei Notfallsectio und
Kontraindikationen fiir die SPA/EDA ist eine
Allgemeinandsthesie indiziert. MaBnahmen zur
Awareness-Vermeidung (Narkosetiefemonitoring)
sollten dabei obligat sein.

Prof. Dr. med. Hinnerk Wulf ist
seit 2001 Direktor der Klinik fiir
Andsthesie und Intensivtherapie
am Universitatsklinikum GieRen
und Marburg und gehort zum
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Hessen. E-Mail: h.wulf@med.uni-
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