Geburtshilfliche Andsthesie: Altbewadhrtes,
Kontroversen und neue Perspektiven - Teil 2

Auf dem geburtshilflichen Andsthesie-
symposium des Wissenschaftlichen Ar-
beitskreises Regionalandsthesie und
Geburtshilfliche Andsthesie der DGAI
werden jedes Jahr ,Evergreens“ und
»Hot Topics“ der andsthesiologischen
KreiRsaalversorgung diskutiert. Der
2. Teil des Beitrags behandelt etablier-
te Standards und neue Perspektiven,
u.a. bei der Epiduralanalgesie, bei
Andsthetika und Opiaten zur Sectio so-
wie bei der Behandlung der postparta-
len Blutung.

Teil Il: Etablierte Standards
und neue Perspektiven im
Rahmen der geburtshilflichen
Analgesie und Anasthesie

Die geburtshilfliche Epiduralanal-
gesie: Brauchen wir etwas Neues?

Nicht so neu sind die Empfehlungen der
DGAI bezlglich der Durchfiihrung von
Analgesie- und Andsthesieverfahren in der
Geburtshilfe [1]. Trotzdem sind sie erwah-
nenswert, da die dort formulierten Emp-
fehlungen, niedrig konzentrierte Lokalan-
dsthetika (Bupivacain bis maximal 0,125%
oder Ropivacain bis maximal 0,175%) zu-
sammen mit einem lipophilen Opioid
(Sufentanil) zu verwenden, bislang nicht
flichendeckend umgesetzt sind. Gleich-
zeitig wird die Uberschreitung einer Dosis
von 30 pg Sufentanil klar erlaubt sowie be-
tont, dass eine explizite epidurale Test-
dosis im geburtshilflichen Setting unter
bestimmten Rahmenbedingungen nicht
notwendig ist.

Patientenkontrollierte epidurale
Analgesie (PCEA)

Fir die Aufrechterhaltung einer geburts-
hilflichen epiduralen Analgesie (EDA) fihrt
eine patientenkontrollierte epidurale Anal-
gesie (PCEA) gegeniiber der kontinuier-
lichen Infusion zu einer erhéhten Patien-
tenzufriedenheit und weniger motori-
schen Blockaden bei vermindertem Medi-
kamentenbedarf [2]. Wird die PCEA zu-
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dem mit einer niedrig dosierten Hinter-
grundinfusion eines Lokalanasthetikums
(von 3-8 ml/h) kombiniert, so sind weni-
ger drztliche Interventionen notwendig

2].

Programmierte intermittierende
epidurale Boli (PIEB)

Vor wenigen Jahren wurde das Prinzip der
~programmierten intermittierenden epi-
duralen Boli“ (PIEB) in die Klinik einge-
fiihrt. Hierbei wird die Hintergrundinfu-
sion nicht kontinuierlich, sondern stiind-
lich als programmierter Bolus verabreicht.
Dies fiihrt wahrscheinlich zu einer verbes-
serten epiduralen Verteilung des Lokalan-
dsthetikums und verhindert einen Konzen-
trationseffekt, was wiederum das Risiko
motorischer Blockaden vermindert [3].

Die Geschwindigkeit der Applikation des
PIEB-Bolus spielt eine wesentliche Rolle,
wobei die optimale Geschwindigkeit auch
vom  verwendeten  Kathetermaterial
(Durchmesser, Anzahl Katheteréffnungen)
abhangig ist. Diese Feststellung ist mogli-
cherweise analog zur oft beobachtbaren
Praxiserfahrung zu sehen, wonach ein
Lhicht gut funktionierender Katheter” bei
manueller (mutmaRlicher schnellerer) Be-
schickung dann doch seine Dienste tut.
Zur Frage der Applikationsgeschwindigkeit
des PIEB-Bolus existieren bisher kaum aus-
sagekraftige Daten. Erste Untersuchungen
haben kleine und haufigere Boli mit gréRe-
ren, stiindlich applizierten Boli verglichen,
wobei letztere bei geringerem Medika-
mentenbedarf eine hohere Patienten-
zufriedenheit bewirkten [4].

Der PIEB-Modus wird mit einer PCEA kom-
biniert, wobei ein PCEA-Bolus kurz vor
einem PIEB diesen um die Lockout-Zeit
verzogert. Aktuell stehen nur wenige
Pumpen zur Verfligung, die den PIEB-Mo-
dus erlauben. Ein mogliches Vorgehen ba-
sierend auf umfangreicher Anwendungs-
erfahrung (rund 4500 Anwendungen) ist
folgendes.
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PRAXISEMPFEHLUNG

PIEB-Einstellungen bei Bupivacain

0,1% mit 2 ug Fentanyl/ml:

= Technik: epidural

= Katheter: Mehrloch, 20 Gauge

= 15 ml epidurale Initialdosis

= PIEB: 5 ml alle 60 min mit 250 ml/
h, erster Bolus 60 min nach Initial-
dosis

= PCEA: 5ml mit 250 ml/h, Lockout
20 min

Werden niedriger konzentrierte oder we-
niger potente Lokalandsthetika (z.B. Ropi-
vacain) verwendet, so sollten sowohl der
PIEB- als auch der PCEA-Bolus entspre-
chend erhdht oder das Zeitintervall ver-
kiirzt werden [5]. Wird die Initialdosis in-
trathekal verabreicht (kombinierte Spi-
nal-/Epiduralanalgesie), so sollte der erste
PIEB etwas friiher appliziert werden.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Fiir die geburtshilfliche Epiduralanal-
gesie sollten nur niedrig konzentrier-
te Lokalanasthetika mit einem lipo-
philen Opioid (ohne absolute Dosis-
grenze) zum Einsatz kommen. Bei
einer akzidentellen Duraperforation
stellt die Einlage eines Spinalkathe-
ters eine interessante Option dar.
PIEB, ein neuer Modus zur Aufrecht-
erhaltung der EDA, hat theoretische
Vorteile, welche in der Praxis noch
bestdtigt werden miissen.

Postpunktioneller Kopfschmerz -
was tun?

Der Kopfschmerz nach Duraperforation
(Postdural Puncture Headache, PDPH)
stellt eine flir die Patientin sehr belastende
Komplikation dar. In der Geburtshilfe de-
terminiert sie maRkgeblich die Bewertung
riickenmarknaher Analgesieverfahren im
Sinne der Nutzen-Risiko-Erwdgung durch
die Patientin. Mitunter fiihrt ein durch-
gemachter PDPH dazu, dass Frauen ein
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neuraxiales Analgesie- bzw. Andsthesiever-
fahren bei nachfolgenden Geburten ableh-
nen und anderen Frauen nicht empfehlen
wiirden [6].

Diagnostik

Neben den ersten Schilderungen von Au-
gust Bier [7], die nach wie vor als lebendi-
ge Anschauung dienen konnen, finden
sich diagnostische Kriterien u.a. in der
Klassifikation der International Headache
Society (IHS, ICHD-I1) [8].

DIAGNOSTISCHE KRITERIEN DER
KLASSIFIKATION DER INTER-
NATIONAL HEADACHE SOCIETY
(IHS, ICHD-I1) [8]

A Headache that worsens within 15
minutes after sitting or standing and
improves within 15 minutes after ly-
ing, with at least one of the following
and fulfilling criteria C and D:

1. Neck stiffness, 2. Tinnitus, 3. Hyp-
acusia, 4. Photophobia, 5. Nausea

B Dural puncture has been performed
C Headache develops within 5 days
after dural puncture

D Headache resolves either: 1. spon-
taneously within 1 week or within

48 hours after effective treatment of
the spinal fluid leak (usually by epidu-
ral blood patch)

Wegweisend sind angesichts einer beob-
achteten akzidentellen Duraperforation
(ADP) bei stattgehabter Spinalpunktion
bzw. epiduraler Punktion bzw. auch nach
spinaler oder epiduraler Punktion ohne ap-
parente ADP die Kriterien der IHS unter
Punkt A. Ein spontanes Verschwinden
nach etwa einer Woche trdgt angesichts
eines vorhandenen Leidensdrucks und an-
gesichts der Abwdgung der Behandlungs-
alternativen gerade nicht zur Entschei-
dungsfindung bei, weil sich die Patientin
unter Umstdnden erst am zweiten Tag
nach der neuraxialen Punktion befindet
und zu diesem Zeitpunkt das Vorliegen
eines PDPH angenommen werden muss
oder eben nicht. Das Vorliegen dieses Kri-
teriums ldsst allenfalls retrospektiv ein
PDPH als wahrscheinlich erscheinen.

Im klinischen Alltag dominiert die post-
urale Komponente des frontookzipitalen

81 6 Kranke P et al. Geburtshilfliche Anasthesie: Altbewéhrtes, ...

Kopfschmerzes (,im Stehen und Sitzen
schlimm, im Liegen nahezu gdnzlich ver-
schwunden®) sowie die nuchale Steifigkeit
(,Nackensteifigkeit*, so, als habe man sich
Lverlegen®) [9]. Dabei ist es typisch, dass
das Auftreten, bzw. die deutlich anstei-
gende Intensitdt, unmittelbar nachdem
sich die Patientin in die Aufrechte begibt
auftritt und sich die Besserung gleichsam
ebenfalls rasch (Sekunden bis Minuten-
bereich) nach flachem Hinlegen einstellt.

PATHOPHYSIOLOGIE DES
POSTPUNKTIONELLEN
KOPFSCHMERZES

Die seit den Selbstversuchen von Au-
gust Bier umfassend hinsichtlich ihrer
Symptomatik bekannte Komplikation
ist in Hinblick auf die Pathophysiolo-
gie nach wie vor nicht hinreichend
geklart. Als Erklarung werden unter
anderem eine Reduktion des Liquor-
volumens sowie eine Abnahme des
Subarachnoidaldrucks angefiihrt [10,
11]. So wird ein resultierender nied-
rigerer intrakranieller Druck mit einer
Venodilatation und einem ,,Zug-
stress“ an intrakraniellen Venen,
Hirnnerven und Meningen in Verbin-
dung gebracht. Ein anderes Erkla-
rungsmodell riickt eine adenosinver-
mittelte Venodilatation durch die Ab-
nahme des Liquorvolumens in den
Vordergrund.

Diesen pathophysiologischen Uber-
legungen liegen auch die derzeit (ib-
lichen therapeutischen Strategien zu-
grunde, wie beispielsweise die Ver-
meidung einer Dehydratation, eine
medikament6se Vasokonstriktion
bzw. Interaktion mit Adenosin (Theo-
phyllin) sowie ein Verschluss des Li-
quorlecks, z.B. durch einen epidura-
len Blutpatch (EBP).

Die Bedeutung der Diagnostik und Thera-
pie des PDPH bzw. der Vermeidung einer
ADP begriindet sich zum einen mit der
ausgeprdagten Beeintrachtigung der Pa-
tientinnen, aber auch in den nach wie vor
auftretenden Fillen, in denen ein PDPH
mit einem subduralen Himatom oder Hy-
grom vergesellschaftet war, das schluss-
endlich aufgrund verspéteter Diagnose
zum Tode der Patientin fiihrte. Zudem er-
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langen in der Retrospektive im Kontext des
PDPH nicht erkannte andere Kopfschmerz-
ursachen wie die Sinusvenenthrombose
traurige Berhmtheit.

s \lerke

Grundsétzlich ist jedwede Kopf-
schmerzart wahrend der Schwanger-
schaft bzw. Entbindung mit in die Dif-
ferentialdiagnostik einzuschlieRen
[12].

Therapie

In Hinblick auf die Effektivitat ist der epi-
durale Blutpatch als die wirksamste Thera-
pie einzuordnen. So gesehen stellt sich als
grundlegende Frage eher die des Zeit-
punkts bzw. der Notwendigkeit eines EBP
bei milden Symptomen. Diese Frage ist
Gegenstand kontroverser Diskussionen
[13]. Basierend auf langjahriger klinischer
Erfahrung sollte die Durchfiihrung eines
Blutpatches, zumindest aber das Angebot
desselben nebst der Aufklarung dariiber
nicht allzu lange hinausgezdgert werden.
Von einer prophylaktischen Blutpatch-
durchfiihrung, wie mitunter ebenfalls dis-
kutiert, ist mit Blick auf eine doch nicht un-
erhebliche Chance auf eine fehlende Not-
wendigkeit dieser invasiven MaRnahmen
mit wenigen Ausnahmen eher abzuraten
[14].

Pharmakologische Interventionen sind in
der Zahl untberschaubar. Eine Wertung
ist aufgrund heterogener Daten aus klei-
nen Studien, dem Transfer aus anderen Pa-
tientenkollektiven, z.B. nach Spinalpunk-
tion mit nicht atraumatischen Nadeln,
problematisch [15].

Aktuelle Erwdgungen betreffen das intra-
thekale Belassen des Katheters statt einer
Neupunktion epidural, weil einige Daten
darauf hinweisen, dass dieses Vorgehen
zum einen die Kopfschmerzrate senkt und
zum anderen eine Neupunktion zundchst
auch wieder mit dem Risiko einer ADP ver-
bunden ist [17]. Kritisch abgewogen wer-
den muss, inwieweit in jedem individuel-
len Setting zum einen eine Erfahrung mit
der Fortfiihrung einer intrathekalen Anal-
gesie besteht und zudem ein ausreichend
wirksamer Schutz vor einer versehentli-
chen intrathekalen Injektion gegeben ist,
wenn es z. B. zu einer eiligen Sectio kommt
und der PDK aufgespritzt werden soll (der
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PRAXISEMPFEHLUNG

Neben einer umsorgenden, engma-

schigen Betreuung sind folgende Er-
wagungen und MaBnahmen sinnvoll:

Waihrend der Punktion

Neupunktion und Fortfiihrung als
PDA versus Anlage als intrathekaler
Katheter, weil auch eine neuerliche
Punktion grundsatzlich das Risiko
einer ADP birgt (dann zwingend Bar-
rieren zur Vermeidung einer Ver-
wechslung implementieren)

Prophylaxe des PDPH

= keine prophylaktische Bettruhe
= keine prophylaktische Pharmako-
therapie

Diagnosestellung

siehe diagnostische Kriterien [8] und
Ausfithrungen im Text

Therapie bei manifestem PDPH

= Bettruhe zur  Beschwerdelin-
derung, insofern von der Patientin
praferiert, keine ,Verordnung“

= geniigend Trinken, aber keine for-
cierte Hydratation

= Versuch der Beeinflussung mittels
Nichtopioidanalgetika (Paraceta-
mol, Tagesdosis 4 g plus Ibu-
profen, Tagesdosis 2400 mg)

= Information beztiglich des mogli-
chen Verlaufs inklusive friihzeiti-
ger Information und Aufklarung
Giber EBP als Eskalationsstufe

= bei Kontraindikationen fir die
Durchfiihrung eines EBP und/oder
zuriickhaltender Einstellung der
Patientin Versuch einer alternati-
ven Pharmakotherapie (Theophyl-
lin, Koffein, ACTH, Gabapentin/
Pregabalin)

= Durchfiihrung des EBP bei fehlen-
den Kontraindikationen mit einem
Zielvolumen von 20 ml steril ent-
nommenen Eigenbluts bei er-
wachsenen Patientinnen [16],
einer kurzen Phase der anschlie-
Renden Riickenlage (1-2 h) und
anschlieBender Mobilisation ge-
maRk dem individuellen Wohl-
befinden
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aber eigentlich ein Spinalkatheter ist), zu-
mal die optimistisch stimmenden Daten
zum Belassen des Katheters durchaus kon-
trovers diskutiert werden [18].

Im Zweifel, also bei untypischer Prasenta-
tion, bei nicht typischem Ansprechen auf
die Therapie sowie bei anderen Verdachts-
diagnosen sollte an eine rechtzeitig initiier-
te Bildgebung und ein neurologisches Kon-
sil gedacht werden. Da die Symptomatik
auch spat auftreten oder nach Latenz mit
weitgehender Symptomfreiheit neuerlich
auftreten kann, ist eine Information der
Patientin (Verhaltensregeln) gerade fir
die Zeit nach der Entlassung bedeutsam.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Der Kopfschmerz nach Duraperfora-
tion (Postdural Puncture Headache,
PDPH) stellt eine fiir die Patientin sehr
belastende Komplikation dar. In der
Geburtshilfe determiniert ein auftre-
tender PDPH maRgeblich die Bewer-
tung riickenmarknaher Analgesiever-
fahren durch die Patientin. Essenziell
sind ein umfassendes Follow-up in-
klusive weiterer differenzialdiagnos-
tischer Uberlegungen und eine enga-
gierte Therapie, im Rahmen derer
man vielfach - gerade auch mit Blick
auf eine kurze Leidenszeit der Patien-
tinnen - nicht um die Durchfiihrung
eines epiduralen Blutpatches herum
kommt. Die intrathekale Analgesie
mittels des akzidentell platzierten
oder bewusst (zur Vermeidung neu-
erlicher Punktionen) intraspinal be-
lassenen Katheters erscheint als hilf-
reiche Option zur Etablierung einer
geburtshilflichen Analgesie bei
schwierigen Punktionsverhaltnissen
bzw. zur Vermeidung des Postpunk-
tionskopfschmerzes.

Welches Andsthetikum zur Sectio?
Thiopental

Aufgrund der langen Tradition und Erfah-
rung wird (blicherweise Thiopental in
einer Dosierung von 4-5mg/kg als Anas-
thetikum zur Sectio verabreicht. Thiopen-
tal beeintrdchtigt in dieser Dosierung auf-
grund eines hohen First-Pass-Effekts in der
Leber das Neugeborene kaum. In einer ak-
tuellen Umfrage aus GroRbritannien ver-

wenden 93% aller Andsthesisten Thiopen-
tal, 7% Propofol und nur 0,3% Ketamin
oder Etomidat [19]. In dieser Umfrage ga-
ben die befragten Andsthesisten gleichzei-
tig an, Thiopental auRerhalb der Geburts-
hilfe nie (55%) oder nur einmal im Monat
(32%) zu verwenden. Da viele, insbeson-
dere jlingere Andsthesisten nicht mehr
vertraut mit der Anwendung von Thiopen-
tal sind, kommt es haufiger zu Unterdosie-
rungen mit dem Risiko von Awareness
oder zu Uberdosierungen mit dem Risiko
einer ausgepragten Hypotonie und einer
medikamentdsen Belastung des Kindes
[20].

Propofol mit/ohne Ketamin

Die hdmodynamischen Verdnderungen
sind nach Propofol in einer Dosierung von
2mg/kg etwas geringer ausgeprdgt als
nach 4 mg/kg Thiopental, die APGAR-Wer-
te sind nach 1 und 5 min etwas schlechter,
gleichen sich aber nach 10 min an [21,22].
Die zusétzliche Anwendung von Ketamin
bietet weder beziiglich der mitterlichen
Stressreaktion auf die Intubation noch fiir
die postoperative Analgesie oder das Ver-
meiden von chronischen Schmerzen Vor-
teile [23].

Etomidat

Etomidat spielt in der Geburtshilfe keine
Rolle und wird nur vereinzelt bei kardialen
Risikopatienten eingesetzt. Die Plasma-
spiegel fallen im Vergleich mit Thiopental
schneller - dies gilt auch fiir den Neonaten
bzw. die Muttermilch - und die kindliche
Kortisolproduktion wird voriibergehend
beeintrdchtigt.

Bei Schwangeren mit kardialen Vorerkran-
kungen oder mit einer Praeklampsie ist es
hilfreich bzw. sogar empfehlenswert, zu-
sdtzlich zur Einleitung mit einem Hypnoti-
kum und einem Muskelrelaxans ein Opioid
zu geben, um den Blutdruckanstieg im
Rahmen der Andsthesieinduktion bzw.
zum chirurgischen Stimulus zu reduzieren.

Remifentanil in einer Dosierung von 1 g/
kg vermeidet eine Stressreaktion durch
eine reduzierte Noradrenalinausschiittung
und fiihrt damit zu einem verminderten
Blutdruckanstieg [24]. Man erhofft sich
dadurch, insbesondere das Risiko von in-
trazerebralen Blutungen bei Schwangeren
mit Praeklampsie zu reduzieren.
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

Bei der Verwendung von Thiopental
sollte die Substanz auch in anderen
klinischen Bereichen eingesetzt wer-
den, um ausreichende praktische Er-
fahrungen zu erhalten. Wird Thio-
pental ausschlieRlich in der Geburts-
hilfe eingesetzt, so ist das Risiko fiir
Fehldosierungen aufgrund mangeln-
der Expertise groR. In diesen Fillen
bietet es sich an, auf Propofol zur
Sectio caesarea umzusteigen [20].
Andererseits sind Alternativoptionen
als Einleitungshypnotikum bei Kont-
raindikationen fiir die Verwendung
einer Substanz in der klinischen Praxis
ausgesprochen hilfreich. Bei Schwan-
geren mit einer Praeklampsie oder
kardialen Erkrankung sollte zusétzlich
ein Opioid gegeben oder andere ge-
eignete MaBnahmen ergriffen wer-
den, um den Blutdruckanstieg unter
der Intubation zu vermeiden. Der
Nutzen von Ketamin ist nicht belegt.

Welches Opiat zur Sectio?

Die Frage, welches Opioid bei einer Sectio
caesarea zum Einsatz kommen soll, be-
trifft sowohl die riickenmarknahe Applika-
tion als auch die intravendse Injektion von
Opioiden zur Intubationsnarkose.

Spinalandsthesie (SPA)

Die SPA ist fir die Durchfiihrung einer
Sectio caesarea weltweit das fiihrende
Verfahren, da sie der Mutter ein Geburts-
erlebnis bis zur Kaisergeburt beschert,
dem Operateur bei schwierigen anato-
mischen Verhdltnissen in Bezug auf den
operativen Zugang einen Zeitgewinn er-
maoglicht und vor allem die miitterlichen
Risiken der Intubationsnarkose (Aspira-
tion, schwieriger Atemweg, Hypoxie etc.)
vermeiden hilft. Auch die DGAI bezeichnet
in ihrer Stellungnahme die SPA als das hau-
figste Verfahren zur elektiven und dring-
lichen Sectio caesarea und empfiehlt eine
niedrige Dosierung des Lokalandstheti-
kums (10 mg Bupivacain oder weniger) in
Kombination mit einem Opioid fir eine
bessere hamodynamische Stabilitdt [1].
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> Tab. 1 Verlangerung der postoperativen Analgesie durch Gabe eines subarachnoidalen

Opioids nach Spinalandsthesie.

Wirkstoff Dosierung
Morphin 100 ug
Sufentanil* 5-10ug
Fentanyl™ 25ug

Analgesiedauer
bis 20 h

4-5h

2-3h

* Nur Morphin ist fiir die subarachnoidale (s. a.) Injektion zugelassen. Bei der subarachnoidalen Ap-
plikation von Fentanyl und Sufentanil handelt es sich um einen Off-Label-Use, der grundsatzlich
aufkldrungspflichtig ist, wobei man sich zur gleichzeitigen Beruhigung der Patientin auf eine welt-

weite Good Clinical Practice beziehen kann.

Subarachnoidale Opioidgabe

Die Hinzunahme eines subarachnoidalen
Opioids ermoglicht eine Verldngerung der
postoperativen Analgesie nach Spinalands-
thesie in Abhangigkeit vom verwendeten
Opioid (> Tab. 1).

Morphin. Nach der subarachnoidalen
Morphininjektion besteht ein groReres hy-
pothetisches Risiko fiir das Auftreten einer
spaten Atemdepression als nach Injektion
lipophiler Opioide. In der Literatur sind ei-
nige Félle von Bradypnoe innerhalb von
24 Stunden und eine Kasuistik eines Atem-
stillstands, allerdings nach epiduraler Mor-
phininjektion im Rahmen einer kombinier-
ten Spinal-/Epiduralandsthesie (CSE), pub-
liziert [25,26]. Obwohl in der angloame-
rikanischen Literatur meistens 150 ug Mor-
phin subarachnoidal gegeben werden, soll-
te eine Dosis von 100 g aus Sicherheits-
griinden nicht tiberschritten werden [27].
Sufentanil, Fentanyl. Sufentanil (5ug)
und Fentanyl (25ug) haben als lipophile
Opioide den Vorteil einer schnellen Fixie-
rung an Rickenmark und Spinalnerven,
sodass in Kasuistiken beschriebene Atem-
depressionen innerhalb von 25 Minuten
nach Applikation und somit in Gegenwart
des Andsthesisten auftraten [28]. Die
DGAI spricht sich dagegen aus, Patient-
innen mit riickenmarknahen Opioiden, in-
klusive Morphin, dhnlich wie Patientinnen
mit systemisch applizierten Opioiden,
einer besonderen Uberwachung zur De-
tektion von Atemdepressionen zuzufiihren
[29].

= (Cave

Besondere Vorsicht ist bei der Uberwa-
chung von Patientinnen mit Adipositas
und Schlafapnoe-Syndrom angezeigt.

Bei der Augmentierung einer geburtshilf-
lichen epiduralen Analgesie zur Sectio cae-
sarea erreicht man durch Hinzunahme von
50-100 pg Fentanyl oder 10 ug Sufentanil
einen schnelleren Anschlag der Blockade,
jedoch keinen profunderen Block [30].
Remifentanil. Die intravenose Injektion
von 1pg/kg KG Remifentanil vor Intuba-
tion zur Sectio caesarea vermindert die in-
tubationsbedingten Anstiege des mitt-
leren arteriellen Drucks, der Herzfrequenz
und des Noradrenalinspiegels und eignet
sich somit insbesondere fiir kardiale Risi-
kopatientinnen und Patienten, bei denen
ein (weiterer) Blutdruckanstieg im Rah-
men der Intubation vermieden werden
soll. Die APGAR-Werte der Neugeborenen
waren allerdings nach einer Minute in der
Remifentanil-Gruppe niedriger als in der
Kontrollgruppe [24], sodass der Routine-
einsatz bei jeder Sectio in Allgemeinands-
thesie zum gegenwadrtigen Zeitpunkt nicht
empfohlen wird.

Nebenwirkungen von Opioiden

Neben der geflirchteten Atemdepression
zihlen Ubelkeit und Erbrechen bzw. Pruri-
tus zu den unerwiinschten Nebenwirkun-
gen der neuraxialen Opioidgabe. Da die
opioidinduzierten Nebenwirkungen dosis-
abhangig sind, gilt die Regel ,Anwendung
der minimal-effektiven Dosis von Opio-
iden [31]. Ubelkeit und Erbrechen kénnen
mit Dexamethason, Serotoninantagonis-
ten, Antihistaminika und Anticholinergika
in ihrer Inzidenz und Schwere reduziert
werden, wobei die Kombination aus zwei
Praparaten effektiver ist als eine Monothe-
rapie und der Benefit von Metoclopramid
eher fraglich erscheint [31]. Zur Therapie
des Pruritus stehen die intravendse Gabe
von Naloxon, p-Rezeptor-Partialagonisten,
Serotoninantagonisten oder Dimenhydri-
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nat zur Verfligung [31]. Auch die trans-
kutane Applikation von Scopolamin nach
Abnabelung des Kindes fiihrt zu einer sig-
nifikanten Reduktion opioidbedingter Ne-
benwirkungen [32].

FAZIT FUR DIE PRAXIS

= Fir die subarachnoidale Opioidga-
be im Rahmen der SPA oder CSE
zur Schnittentbindung eignen sich
5 ug Sufentanil und/oder 100 g
Morphin.

= Firdas ,Aufspritzen“ der Epidural-
analgesie zur Sectio caesarea kon-
nen 10 ug Sufentanil epidural zu-
satzlich zu Ropivacain 0,75% ap-
pliziert werden.

= Mit Blick auf eine Verldngerung der
Analgesie kann bei liegendem
Katheter auch eine epidurale Mor-
phingabe (2 mg) erwogen werden.

= Fir die Intubationsnarkose bei Pa-
tientinnen mit Praeklampsie oder
kardialen Risikopatientinnen eig-
net sich 1 pg/kg Kérpergewicht
Remifentanil i.v. vor Injektion des
Hypnotikums.

= Zur Reduktion oder Therapie von
opioidbedingten Nebenwirkungen
eignen sich insbesondere Seroto-
ninantagonisten.

= Auch wenn Patientinnen nach spi-
naler oder epiduraler Opioidgabe
in der Regel keiner speziellen
Uberwachung bediirfen, sind
schriftlich vereinbarte interdiszip-
lindre Verfahrensanweisungen fiir
eine optimale Patientensicherheit
empfehlenswert.

Postoperative Analgesie nach Sectio

Ziel der postoperativen Analgesie nach
Sectio ist eine suffiziente Schmerzreduk-
tion, die eine friihe Mobilisation der Mut-
ter im Wochenbett ermdglicht und somit
die uneingeschrankte Versorgung des Kin-
des durch die Mutter gewdhrleisten soll -
immer unter der MaRRgabe, das Stillen der
Mitter und, durch den moéglichen Transfer
der Pharmaka auf das Kind, dessen Wohl-
befinden nicht zu beeintrachtigten. Dabei
gilt es, Gber eine Kombination verschiede-
ner intra- und postoperativer Verfahren,
das individuell sehr unterschiedliche
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Schmerzempfinden der Patientinnen zu
beriicksichtigen.

HINTERGRUNDWISSEN
Schmerzen nach Sectio caesarea
Grundsatzlich gehort der Kaiser-
schnitt mit einem durchschnittlichen
Schmerzempfinden von > 6 auf einer
NRS (Numeric Rating Scale) in Ruhe
am ersten postoperativen Tag zu den
schmerzhaftesten operativen Pro-
zeduren [33]. In diesem Zusammen-
hang wird auch diskutiert, ob der
ausgepragte postoperative Schmerz
mit einer NRS >7 nach Sectio ein
moglicher signifikanter unabhdngiger
Risikofaktor fiir persistierende
Schmerzen langer als ein halbes Jahr
nach Sectio sein kann [34]. Dabei
scheint die weit verbreitete operative
Technik des Kaiserschnitts nach Mis-
gav-Ladach das Verfahren der Wahl
hinsichtlich akuter postoperativer
Schmerzen zu sein [35]. Die Art der
Naht- oder Klammertechnik zum
Wundverschluss scheint bislang kei-
nen messbaren Einfluss auf das post-
operative Schmerzempfinden bzw.
den postoperativen Schmerzmittel-
verbrauch zu haben [36].

Fir die postoperative Analgesie nach
Sectio stehen neuraxiale Techniken, Lokal-
andsthesie, nicht steroidale Antirheuma-
tika (NSAR), Paracetamol, systemische
Opioide oder adjuvante Therapieverfahren
zur Verfligung.

Neuraxiale Techniken

Mit den neuraxialen Techniken zur post-

operativen Analgesie wird entweder

= unmittelbar vor dem Kaiserschnitt mit
einem intrathekalen oder epiduralen
Opioidbolus die postoperative
Schmerztherapie eingeleitet oder

= (iber einen zum Kaiserschnitt gelegten
Periduralkatheter (PDK) ein patienten-
kontrolliertes kontinuierliches epidura-
les Pumpenverfahren (PCEA) unmittel-
bar postoperativ begonnen.

Aktuelle Daten deuten darauf hin, dass ein
PCEA-Verfahren fiir 24 Stunden nach Kai-
serschnitt im Vergleich zu einem periope-
rativen intrathekalen oder epiduralen Mor-

phinbolus nicht zwingend zu einer erhoh-
ten Patientenzufriedenheit oder einer kli-
nisch relevanten Reduktion des postopera-
tiven Schmerzempfindens fiihrt, wenn die
orale Medikation gemaR ,State of the Art®
durchgefiihrt wird [37]. Dies setzt gleich-
wohl voraus, dass die alternative orale
Analgesie entsprechend engagiert ver-
folgt wird.

Zusatzlich sind die Wahl des Lokalandsthe-
tikums, eine etwaige kontinuierliche Lauf-
rate und die BolusgroRe, mogliche Neben-
wirkungen wie Ubelkeit, Juckreiz oder
Harnverhalt bzw. verldngerte Liegedauer
des Blasenkatheters zu beriicksichtigen.
Dies gilt umso mehr, wenn die Patientin
friihzeitig mobilisiert werden soll. Ver-
schiedene Untersuchungen legen nahe,
dass ein intrathekal verabreichter additiver
Bolus von 100 ug Morphin bei Anlage der
Spinalandsthesie zur Sectio einen gréRe-
ren analgetischen Effekt hat als z.B. ein
epidural verabreichter Bolus von 3mg
Morphin [37]. Dabei handelt es sich bei
den epiduralen und intrathekalen Dosie-
rungen nicht um genaue Aquivalenz-
dosen, sondern um Dosierungen aus epi-
duralen und intrathekalen Dosisfindungs-
studien [38,39].

Gleichwohl bietet die epidurale Applika-
tion z.B. im Rahmen der Verwendung
einer CSE zur Sectio-Andsthesie, in allen
Fallen, in denen intrathekal kein lang wirk-
sames (hydrophiles) Opioid appliziert
wird, eine Option, die eher kurze postope-
rative Analgesie nach nicht erfolgter intra-
thekaler Applikation von Morphin zu pro-
longieren.

Auch fir die neuraxialen Techniken gilt,
dass sie immer in Kombination z.B. mit
einer oralen oder intravendsen Begleitme-
dikation durchgefiihrt werden sollten.
Denn in den meisten Studien sind die Pa-
tientinnen trotz der messbaren verfah-
rensbedingten analgetischen Effekte mit
einer durchschnittlichen NRS von 3-4 in
Ruhe und 5-6 unter Mobilisation nicht
schmerzfrei [37,40]. Zusammenfassend
scheint der additive intrathekale Morphin-
bolus das suffizienteste und zugleich das
praktikabelste Verfahren fiir Patientinnen,
Arzt und Hebammen zu sein.
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Lokalanasthesie

Im Vordergrund stehen die intraoperative

Wundinfiltration zwischen Muskelfaszie

und subkutanem Gewebe mittels:

= Bolusinjektion eines Lokalandstheti-
kums oder kontinuierlicher Gabe (iber
einen Wundkatheter

= TAP-Block (TAP = ,Transversus abdomi-
nis plane*).

Wundkatheter. Prospektiv randomisier-
te Studiendaten konnten jiingst keinen
Vorteil hinsichtlich des postoperativen
Oxycodonbedarfs, der Schmerzintensitat
oder Zufriedenheit der Patientin unter
einer Analgesie mittels Wundkatheter mit
Ropivacain 0,75% (10 ml Bolus + kontinu-
ierlich mit 2 ml/h Giber 48 h), unter additi-
ver Paracetamol- und Ibuprofenmedika-
tion, im Vergleich zu Placebo identifizieren
[41]. Die Daten sind insgesamt aber nicht
einheitlich. Eine Reduktion des postopera-
tiven NRS, insbesondere durch hdhere Bo-
lusgaben von z.B. 30 ml Ropivacain 0,75%
oder hohere Laufraten von 5 ml/h Ropiva-
cain 0,75% iber einen Wundkatheter,
wurde beschrieben [42].

s \erke

Eine lokale Infiltration der Wunde kann
in Absprache mit dem Operateur bzw.
Geburtsmediziner, insbesondere fiir
Patientinnen zur Sectio in Allgemein-
anasthesie, eine sinnvolle Erganzung zu
anderen analgetischen Verfahren dar-
stellen.

TAP-Block. Beim TAP-Block wird sonogra-
fisch gesteuert oder durch den Operateur
beidseits via Katheter oder Bolusinjektion
ein Lokalandsthetikum zwischen den
M. transversus abdominis und den M. ob-
liquus internus abdominis verabreicht.

Die Datenlage zum analgetischen Nutzen
der TAP-Blockade zur Schmerztherapie
nach Sectio ist jedoch inkonsistent. Ver-
gleicht man prospektiv randomisiert die
Wundinfiltration mittels Katheter (Ropiva-
cain 0,2% 10 ml Bolus +5 ml/h Gber 48 h)
mit einem TAP-Block (1,5 mg/kg Ropiva-
cain 0,75%), so zeigen aktuelle Studien-
daten keinen Unterschied im begleitenden
kumulativen  Opioid-Schmerzmittelver-
brauch, in der Schmerzintensitdt, in der
Zufriedenheit der Patientin oder in dem
Auftreten von Nebenwirkungen zwischen
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den beiden Verfahren [43]. Offensichtlich
besteht ein analgetischer Effekt hinsicht-
lich des Wundschmerzes, hingegen bleibt
der viszerale Schmerz weiter bestehen
[44]. Dies erklart vermutlich, warum eine
epidurale oder intrathekale Opiatapplikati-
on im Vergleich zum TAP-Block einen
groReren analgetischen Effekt aufweist
[44].

s \erke

Der TAP-Block kann eine wirksame
analgetische Ergdanzung sein, insbeson-
dere fiir Patientinnen nach Sectio in
Allgemeinandsthesie bzw. bei starken
postoperativen Schmerzen mit hohem
Opioidbedarf, bei Opioidabhdngigkeit
oder Kontraindikationen fiir NSAR oder
Opioide.

Systemische Analgesie

Richtungsweisend fiir die systemische
Pharmakotherapie sind die Empfehlungen
zur Analgesie in der Schwangerschaft und
Stillzeit der S3-Leitlinie ,,Behandlung aku-
ter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen“ [45], wobei sich die Leitlinie
aktuell in Uberarbeitung befindet und bis-
her keine konkreten Empfehlungen zur
Analgesie nach Kaiserschnitt gegeben
wurden.

Nichtopioide. Mittel der ersten Wahl un-
ter den NSAR ist Ibuprofen mit einem
nachweislich analgetischen und opioid-
sparenden Nutzen bei gleichzeitiger Lin-
derung opioidbedingter Nebenwirkungen
[46]. Der minimale Ubergang von 0,2-
0,6% der Dosis in die Muttermilch ist kli-
nisch zu vernachldssigen. Der COX-2-Inhi-
bitor Celecoxib hat eine dhnlich Wirkung
wie Ibuprofen ohne nachweislichen Ein-
fluss auf die Thrombozytenfunktion und
ebenfalls geringem Ubergang in die Mut-
termilch [47], hat jedoch fiir die Behand-
lung in der Stillzeit bisher keine Zulassung.

Paracetamol hat einen zusatzlich opio-
idsparenden Effekt und wird aufgrund des
guten Nebenwirkungsspektrums, des ge-
ringen Transfers in die Muttermilch und
der moglichen i.v. Applikation als Ergan-
zung zur Therapie mit NSAR eingesetzt
[48].

Opioide. Als lang wirkendes orales Opioid
wird Oxycodon haufig zur Analgesie nach

@ Thieme

Sectio eingesetzt. Aufgrund der klinischen
Erfahrung wird Oxycodon als sicher und
relativ nebenwirkungsarm eingeschatzt.
Dennoch ist Oxycodon, nicht zuletzt durch
den Ubertritt in die Muttermilch (>10%
einer therapeutischen  Sauglingsdosis
maoglich) [49], in der Stillzeit nicht zugelas-
sen. Buprenorphin ware hier eine zugelas-
sene Alternative in der Schwangerschaft,
aber wie alle Opiate sind die Empfehlun-
gen fir die Stillzeit aufgrund der Metabo-
lite in der Muttermilch sehr eingeschrénkt
[45].

Fir die unmittelbare postoperative Anal-
gesie nach Sectio in Allgemeinandsthesie
stehen intravends appliziertes Morphin
als Kurzinfusion oder die i.v. Bolusapplika-
tion von Piritramid zur Verfligung. Wird in
den Leitlinien fir das Piritramid noch eine
24-stiindige Stillpause empfohlen, geht
man klinisch, aufgrund der geringen Men-
gen an Opioid in der Muttermilch, fir alle
genannten Opioide von keiner erforderli-
chen Stillpause aus [50].

s |\erke

Bei der Analgesie nach Allgemeinands-
thesie sollte darauf geachtet werden,
nicht zu viele verschiedene Opioide in-
traoperativ, unmittelbar postoperativ
und iiber 24-48 Stunden nach Kaiser-
schnitt zu verwenden, bzw. die Appli-
kation entsprechend ihrer Wirkdauer
und Halbwertzeiten nach NRS in einem
Algorithmus zu hinterlegen.

FAZIT FUR DIE PRAXIS
Grundsatzlich ist die Datenlage zu
allen systemischen analgetischen Ver-
fahren nach Kaiserschnitt bzw. in der
Stillzeit sehr eingeschréankt [51,52].
Dies darf aber nicht dariiber hin-
wegtduschen, dass eine effektive
Schmerztherapie in nahezu allen Fal-
len nach Kaiserschnitt moglich ist,
wenn die ausgefiihrten MaBnahmen
in geeignetem MaRe (Tab. 2) zum
Einsatz kommen. Es empfiehlt sich bei
der Abstimmung eines interdiszipli-
naren Algorithmus die Erfahrungen
unabhéngiger Institute zur Pharma-
kovigilanz und Embryonaltoxikologie
(z.B. www.embryotox.de) mit zu be-
riicksichtigen.
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> Tab. 2 Mdgliche Optionen einer postoperativen Analgesie nach Sectio.

Sectio in... intraoperativ postoperativ (24-48 h)
Regional- = 100 ug Morphin intrathekal bei = Basistherapie: 3 x 600 mg Ibuprofen fiir 3 Tage (Beginn 2 h postoperativ)
andsthesie Anlage Spinalandsthesie, oder = bei NRS 4-7* optional
= 2 mg Morphin epidural, z. B. bei = parenteral Paracetamol 1 g Giber 15 min (4 x 1 g/d) und ggf. 5 mg Morphin als Kurz-
Anwendung einer CSE bzw. bei infusion, oder
liegendem Katheter = enteral Buprenorphin sublingual 0,2 mg (3-4 x 0,2 mg/d) oder ab 24 h Morphin
10 mg oral (Tagesmaximaldosis 50 mg)
Allgemein- = Analgesie nach intraoperativem = ggf. Fortfiihrung der Lokalanasthesie fiir 24 h
andsthesie Bedarf in Allgemeinanasthesie = Basistherapie: 3 x 600 mg Ibuprofen fiir 3 Tage (Beginn 2 h postoperativ)
= ggf. TAP-Block oder Wundkathe- = beiNRS 4-7* optional
ter (Bolusgabe oder kontinuierli- = parenteral Paracetamol 1 g Giber 15 min (4 x 1 g/d) und ggf. 5 mg Morphin als Kurz-

che Gabe von z.B. Ropivacain

0,2%)

5 mg Morphin als Kurzinfusion

infusion oder als PCA (z.B. 1,25-mg-Bolus, Sperrzeit 10 min) tiber 24 h, oder

= enteral Buprenorphin sublingual 0,2 mg (3-4 x 0,2 mg/d) oder ab 24 h Morphin

10 mg oral (Tagesmaximaldosis 50 mg)

* Bei NRS > 7 trotz Analgesie sollten Schmerzdienst, Andsthesie bzw. Geburtsmediziner konsultiert werden.

Postpartale Blutung

Die postpartale Blutung (Post Partum
Hemorrhage, PPH) bleibt eine lebens-
bedrohliche Komplikation der vaginalen
und auch der operativen Entbindung. Sie
ist damit gleichzeitig die hdufigste direkte
Todesursache unter der Geburt.

Aus andsthesiologischer Sicht ist oft die
groRte Herausforderung, die notwendigen
Medikamente zeitnah zu verabreichen,
keine wesentlichen Aspekte zu ibersehen
und gleichzeitig die maternale Homdgosta-
se aufrechtzuerhalten.

Uterotonika

Der bereits 2013 als Konsens der deutsch-
sprachigen Fachgesellschaften publizierte
Algorithmus zur Behandlung einer PPH
hat weiterhin einen hohen Stellenwert.
Hier bleibt Oxytocin (3-5 IE) als langsame
Injektion oder Kurzinfusion das Uterotoni-
kum der ersten Wahl. Durch die Zulassung
von Carbetocin zur Prophylaxe einer PPH
nach Sectio in Spinal- oder Epiduralands-
thesie hat sich hier keine wesentliche Ver-
dnderung ergeben. Neue Untersuchungen
bestatigen die klinische Erfahrung, dass
bei Oxytocininfusion zur Wehenstimula-
tion unter der Geburt post partum eine
hohere Dosierung von Oxytocin notwen-
dig ist, um eine ausreichende Tonisierung
des Uterus zu erreichen. Des Weiteren
muss damit gerechnet werden, dass bei
unzureichender Wirkung auf Sulproston
umgestellt werden muss [53].

Aufrechterhaltung der Homdostase

Bei anhaltender Blutung stellt vielfach die
Aufrechterhaltung der Homoostase eine
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der groRten Herausforderungen dar. Dies
bezieht sich auf den Erhalt der Normother-
mie und -tonie sowie auf eine suffiziente
Hamostase. Die Normothermie kann am
besten erhalten werden, indem bereits
friihzeitig eine aktive Warmezufuhr durch-
gefiihrt wird (unabhédngig vom artikulier-
ten ,Bedarf“ seitens der Patientin, sondern
in der Routine), da auch bei unkomplizier-
ter Sectio caesarea in Spinalandsthesie
ohne Warmemanagement ein signifikan-
ter Temperaturabfall auftreten kann [54].

Blut- bzw. Gerinnungskomponenten-
therapie

Vor Substitution von Gerinnungsfaktoren
sollte die zu erwartende Hyperfibrinolyse
mit Tranexamsdure behandelt werden.
Der Vorteil einer friihzeitigen Gabe ist in
vielen Studien und in einer aktuellen Meta-
analyse belegt [55]. Fibrinogen sollte in
der zeitlichen Abfolge im Regelfall danach,
insbesondere aber bei anhaltender Blu-
tung und antizipiertem bzw. in einer
Point-of-Care-Analyse  nachgewiesenem
Fibrinogenmangel als Therapeutikum in-
fundiert werden. Eine prophylaktische
Gabe zeigte in einer multizentrischen, pro-
spektiven, randomisierten Studie keine
Vorteile gegeniiber Placebo [56]. Kliniken,
denen eine Point-of-Care-Gerinnungsana-
lyse zur Verfiigung steht, sollten diese
auch zur gezielten Substitution von Gerin-
nungsfaktoren bei anhaltender PPH ein-
setzen, da Untersuchungen zeigen konn-
ten, dass Gerinnungsprodukte gezielter
und in geringerem Umfang erforderlich
werden, wenn eine engmaschige Thera-
piekontrolle erfolgt [57]. Dabei ist die
Gabe von FFP (Fresh Frozen Plasma) in der

Therapie einer Gerinnungsstérung auf-
grund der variablen Faktorenzusammen-
setzung und der erheblichen Volumenbe-
lastung zweite Wahl.

s \lerke

Die Vorhaltung von Gerinnungspra-
paraten hat gerade vor dem Hinter-
grund der Anhebung des Gerinnungs-
potenzials ohne gravierende Volumen-
belastung eine groRBe Bedeutung in der
geburtshilflichen Anasthesie.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Dem bereits 2013 als Konsens der
deutschsprachigen Fachgesellschaf-
ten publizierten Algorithmus zur Be-
handlung einer PPH kommt weiterhin
ein groRer Stellenwert zu. Neben der
Aufrechterhaltung der Homdostase
und der Gabe von Uterotonika spielt
die Blut- bzw. Gerinnungskomponen-
tentherapie (Tranexamsdure, Fibrino-
gen, PPSB, ggf. Faktor XIIl) eine be-
deutsame Rolle in der Behandlung
der PPH, die nach wie vor zu den
haufigsten direkten Todesursachen
unter der Geburt zahlt.

Erweitertes (nichtinvasives)
hamodynamisches Monitoring
zur Sectio

Im Laufe der Schwangerschaft kommt es
zu deutlichen hdmodynamischen Verdn-
derungen. Neben einer Zunahme des Blut-
volumens steigen sowohl Schlagvolumen
(SV) als auch Herzfrequenz (Hf) an. AuRer-
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dem kommt es zu einer Abnahme des pe-
ripher-vaskuldren Widerstands (SVR) [58].

Schwangere mit Praeklampsie zeigen ab-

hdngig vom zeitlichen Auftreten unter-

schiedliche hdmodynamische Verdnderun-

gen:

= Der Beginn der Praeklampsie vor der
34. Schwangerschaftswoche (SSW)
korreliert mit einer Abnahme des Herz-
zeitvolumens (HZV), einer Zunahme
des SVR und einer diastolischen Dys-
funktion.

= Bei einem Beginn der Prdeklampsie
nach der 34. SSW zeigt sich hingegen
eine eher hyperdyname Kreislaufsitua-
tion mit erhdhtem HZV und erniedrig-
tem SVR. Diese Patientinnen weisen
hadufig einen erhéhten Body-Mass-In-
dex (BMI) auf [59].

Patientinnen mit einem Prdeklampsie-
beginn bis zur 34.SSW haben postpartal
ein deutlich unginstigeres kardiovaskula-
res Risikoprofil und weisen oftmals eine
fortbestehende arterielle Hypertension
auf [60]. Die Durchfiihrung einer Spinal-
andsthesie (SPA) bei diesen Risikopatien-
tinnen flihrt zu einem Abfall des mittleren
arteriellen Drucks (MAP) und des SVR. Das
HZV bleibt meist erhalten und fallt erst bei
der Gabe von Oxytocin ab [61].

Um eine addquate uteroplazentare Per-
fusion aufrechtzuerhalten, kann ein erwei-
tertes hdmodynamisches Monitoring zur
Uberwachung wihrend der Sectio sinnvoll
sein. Ein solches Verfahren sollte eine gute
Vergleichbarkeit mit dem aktuellen Gold-
standard, der Thermodilution mittels Pul-
monaliskatheter (PAC), zeigen. AuRerst
wiinschenswert waren dariiber hinaus
eine geringe Invasivitdt sowie eine selbst-
erklirende Bedienung bei naturgemaR
eher seltener Anwendung.

Ultraschalltechniken

Der Stellenwert der transthorakalen (TTE)
bzw. transésophagealen Echokardiografie
(TEE) liegt eindeutig in einer raschen pra-
operativen Evaluation der hamodyna-
mischen Situation, die auch vom Andsthe-
sisten im KreiBsaal durchgefiihrt werden
kann [62]. Ein Einsatz wdhrend der Sectio
scheidet aufgrund mangelnder Praktikabi-
litdt (TTE) oder Invasivitat (TEE) jedoch
aus.
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Bei der transésophagealen Doppler-Sonde
erfolgt die Darstellung des Herzzeitvolu-
mens durch die Berechnung der Blut-
stromgeschwindigkeit anhand der Dopp-
ler-Gleichung. Die englischsprachigen
NICE-Guidelines empfehlen diese Metho-
de bei operativen Eingriffen mit modera-
tem bzw. hohem Risiko aufgrund der ein-
fachen Anwendung und der guten Ver-
gleichbarkeit der Messwerte mit dem PAC
u.a. bei Intensivpatienten [63]. Im ge-
burtshilflichen Bereich wird das Verfahren
von der Schwangeren jedoch schlecht to-
leriert. Bei Patientinnen mit Praeklampsie
kann auBerdem das HZV unterschdtzt
werden [64].

Beim USCOM® erfolgt die Erfassung des
Doppler-Signals (ber die Anlotung der
Aortenklappe von der Fossa jugularis aus.
Dieses nichtinvasive Verfahren zeigt bei
der Ermittlung des HZV eine gute Korrela-
tion zur dreidimensionalen TTE in einem
Kollektiv schwangerer Patientinnen [65].
Im Vergleich mit dem PAC ist die Ver-
gleichbarkeit im Kollektiv bei Intensivpa-
tienten jedoch sehr uneinheitlich [66,67].
Als weitere Nachteile muss auf die stark
untersucherabhdngigen Ergebnisse und
den Trainingsaufwand hingewiesen wer-
den.

Weitere Messmethoden

Das NICOM® nutzt zur Berechnung des
HzV minimale Anderungen des elektri-
schen Korperwiderstands, wie sie bei Ver-
dnderungen von Blutfluss und Blutvolu-
men entstehen. Im geburtshilflichen Be-
reich wurden mit dieser nichtinvasiven
Methode addquate Darstellungen des
HZV bei Patientinnen mit und ohne Praek-
lampsie festgestellt [68]. Im kardiochirur-
gischen Bereich zeigt das NICOM® eine
gute Vergleichbarkeit mit dem PAC [69].
Keine gute Korrelation zwischen PAC und
NICOM® fand sich hingegen in einem Tier-
modell zum hdmorrhagischen Schock
[70].

Beim CNAP® werden minimale pulssyn-
chrone Verdanderungen des Blutvolumens
in den Fingern erfasst. Diese zeigen eine
enge Korrelation zum invasiv gemessenen
arteriellen Blutdruck. In einer geburtshilf-
lichen Untersuchung erfasste dieses Ver-
fahren deutlich schneller hypotensive Epi-
soden bei Sectio unter Spinalandsthesie
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als die nichtinvasive Blutdruckmessung
[71]. Moglicherweise kann es jedoch zu
einer Verfilschung der Messergebnisse
durch Bewegungsartefakte kommen.

LiDCO® nutzt die i.v. Gabe eines Lithium-
bolus zur Bestimmung des Schlagvolu-
mens und der GefaRcompliance der Pa-
tienten. Die Erfassung des HZV erfolgt
mittels kontinuierlicher Analyse der invasiv
gemessenen arteriellen Blutdruckkurve.
Im geburtshilflichen Kontext zeigt sich
eine gute Korrelation zwischen LiDCO-
plus® und Thermodilution bei Patientin-
nen mit schwerer Praeklampsie [72]. Aller-
dings hat die Lithiumdosis unklare Auswir-
kungen auf das Kind. Einige Experten be-
zweifeln dariiber hinaus die korrekte Ab-
bildung schneller hamodynamischer Ver-
anderungen [73].

Das Flotrac/Vigileo® nutzt zur Darstellung
von SV und HZV die kontinuierliche Ana-
lyse der invasiv gemessenen arteriellen
Blutdruckkurve mithilfe von empirischen
Abschatzungen der GefdRcompliance. Au-
ler stellte eine addquate Darstellung der
hdmodynamischen Verdnderungen bei
Sectio in Spinalandsthesie [74] mit dieser
Methode fest. Jedoch scheint es im Ver-
gleich mit dem Osophagus-Doppler zu
einer Abweichung von Gber 50% bei der
Darstellung der HZV-Werte zu kommen
[75].

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Aktuell ist kein ideales erweitertes
hdmodynamisches Monitoring fiir
geburtshilfliche Patientinnen verfiig-
bar. Die dargestellten Methoden
mssen speziell fiir den geburtshilf-
lichen Einsatz noch genauer evaluiert
und in ihrer Wertigkeit bestimmt
werden. Deutlich wichtiger als ein
spezifisches Verfahren sind auch wei-
terhin die Vigilanz des Andsthesisten,
der rechtzeitige Einsatz eines ver-
trauten Verfahrens bei Risikoschwan-
gerschaften sowie die Beurteilung
der erhobenen Messwerte im kli-
nischen Kontext. Im Zweifelsfall ist
eine rechtzeitig platzierte invasive ar-
terielle Blutdruckmessung einer kom-
plexen und selten angewendeten
Messtechnik derzeit vorzuziehen.
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KERNAUSSAGEN

= Fir die geburtshilfliche Epiduralanalgesie sollten nur niedrig konzentrierte Lokalanasthetika mit lipophilem Opioid zum Einsatz kom-
men. Bei einer akzidentellen Duraperforation ist die Einlage eines Spinalkatheters eine Option. Die Vorteile von PIEB (programmierten
intermittierenden epiduralen Boli) miissen in der Praxis noch bestétigt werden.

Der Kopfschmerz nach Duraperforation stellt eine fiir die Patientin sehr belastende Komplikation dar. Bei der Therapie kommt man
vielfach nicht um die Durchfiihrung eines epiduralen Blutpatches herum.

Die intrathekale Analgesie mittels akzidentell platziertem oder bewusst intraspinal belassenem Katheter ist eine hilfreiche Option bei
schwierigen Punktionsverhdltnissen bzw. zur Vermeidung des Postpunktionskopfschmerzes.

Bei der Verwendung von Thiopental als Andsthetikum zu Sectio sollte mit dieser Substanz ausreichende praktische Erfahrungen vor-

handen sein, anderenfalls kann — auer bei Kontraindikationen - auf Propofol zur zuriickgegriffen werden. Der Nutzen von Ketamin ist
nicht belegt.

Bei Schwangeren mit Pradeklampsie oder kardialer Erkrankung sollte zusatzlich ein Opioid gegeben werden oder sind andere geeignete
MaRnahmen zu ergreifen, um den Blutdruckanstieg unter der Intubation zu vermeiden.

Fiir die subarachnoidale Opioidgabe eignen sich Sufentanil und Morphin. Fiir das ,, Aufspritzen“ einer Epiduralanalgesie kann Sufentanil
epidural zusatzlich appliziert werden. Morphin epidural kann bei liegendem Katheter die Analgesie verlangern. Vor Einleitung der In-
tubationsnarkose ist bei kardialen Risikopatientinnen eine Remifentanilinjektion sinnvoll.

Zur Reduktion oder Therapie von opioidbedingten Nebenwirkungen eignen sich insbesondere Serotoninantagonisten. Auch wenn
Patientinnen nach spinaler oder epiduraler Opioidgabe in der Regel keiner speziellen Uberwachung bediirfen, sind schriftlich verein-
barte interdisziplinare Verfahrensanweisungen fiir eine optimale Patientensicherheit empfehlenswert.

Eine effektive Schmerztherapie nach Kaiserschnitt ist mit Hilfe neuraxialer Techniken, Lokalandsthesie und verschiedenen Optionen

einer systemischen Analgesie in nahezu allen Fallen mdglich, wenn die ausgefiihrten MaRnahmen tiberlegt zum Einsatz kommen.

In der Behandlung von postpartalen Blutungen, die nach wie vor zu den haufigsten direkten Todesursachen unter der Geburt zahlen,
spielen neben der Aufrechterhaltung der Homd&ostase und der Gabe von Uterotonika die Blut- bzw. Gerinnungskomponententherapie
(Tranexamsaure, Fibrinogen, PPSB, ggf. Faktor XlII) eine bedeutsame Rolle.
Aktuell ist kein ideales erweitertes hamodynamisches Monitoring fiir geburtshilfliche Patientinnen verfiigbar. Wichtiger als ein spezi-

fisches Verfahren sind weiterhin die Vigilanz des Andsthesisten, der rechtzeitige Einsatz eines vertrauten Verfahrens bei Risiko-
schwangerschaften und die Beurteilung der erhobenen Messwerte im klinischen Kontext. Im Zweifelsfall ist eine rechtzeitig platzierte
invasive arterielle Blutdruckmessung als tiberlegen anzusehen.
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