Durchfihrung von Analgesie- und Anasthesieverfahren

in der Geburtshilfe*"

2. liberarbeitete Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher Anédsthesisten
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und

Geburtshilfe

Dieses Dokument ersetzt die Leitlinie Durchfiihrung von Regionalanasthesien in der Geburtshilfe

(Anasth Intensivmed 2004;45:151-153).

Praambel

Bei allen Analgesie- und Anésthesieverfahren in
der Geburtshilfe ist zu beriicksichtigen, dass
grundsitzlich zwei Patienten, Mutter und Kind,
betroffen sind und die Auswahl eines geeigneten
Analgesie- und Anisthesieverfahrens die Auswir-
kungen auf das Kind beriicksichtigen soll.
Riickenmarksnahe Regionalanalgesie- und -
anidsthesietechniken sind besonders sicher und
effektiv in der Schmerzlinderung unter der
Geburt sowie zur Schmerzausschaltung bei der
Sectio caesarea, ohne zu einer relevanten Beein-
trachtigung des Neugeborenen zu fiihren.

1. Notwendige Voruntersuchungen

Vor Durchfiihrung von Regionalandsthesien soll
eine Anamneseerhebung und eine klinische
Untersuchung erfolgen. Bei negativer Blutungs-
sowie unauffilliger Schwangerschaftsanamnese
sind Laboruntersuchungen nicht erforderlich. Bei
Frauen mit einer Prieklampsie wird die Bestim-
mung der Thrombozytenzahl, bei pathologischen
Thrombozytenwerten, einem HELLP-Syndrom
oder einer positiven Blutungsanamnese eine wei-
tergehende Untersuchung der Gerinnung empfoh-
len. Generell ist die absolute Thrombozytenzahl
weniger entscheidend als akute Veridnderungen
innerhalb der letzten Stunden. Die absolute
Thrombozytenzahl, bei der eine riickenmarksna-
he Punktion noch durchgefiihrt werden kann, ist
nicht genau definiert, sondern obliegt der sorgfél-
tigen drztlichen Nutzen-Risiko-Analyse.

Fiir Schwangere mit einer antithrombotischen
Therapie gelten die Empfehlungen zur riicken-
marksnahen Regionalanisthesie und Thrombo-
embolieprophylaxe/antithrombotischen Medika-
tion der DGALI aus dem Jahr 2007 [1].

Bei vaginalen Entbindungen nach vorausgegan-
gener Sectio sind riickenmarksnahe Regional-
analgesieverfahren mit niedrig dosierten Lokal-
andsthetika in Kombination mit Opioiden nicht
kontraindiziert. Sie fiihren nicht zu einer Ver-
schleierung einer jederzeit moglichen Uterus-
ruptur [2].

Besteht ein erhohtes Risiko fiir eine peripartale
Blutung/Uterusatonie, so sollen eine Blut-
gruppenbestimmung und ggf. Kreuzblut vorhan-
den sein. Dies gilt insbesondere fiir Schwangere
mit vorangegangener Sectio, einer Placenta
accreta oder percreta sowie fiir Frauen mit
Gerinnungsstorungen.

2. Organisatorische Voraussetzungen
und Durchfiihrung

2.1 Die Durchfithrung der Analgesie/Anésthesie
soll in Rdumen stattfinden, die iiber eine ent-
sprechende Ausstattung zur Uberwachung
von Mutter und Kind verfiigen, die techni-
schen Moglichkeiten zur Beatmung und
Wiederbelebung miissen zur Verfiigung ste-
hen.

2.2 Die Durchfiihrung und Uberwachung von
Regionalanalgesien/-anédsthesien  erfolgt
durch einen in der Technik erfahrenen Arzt
oder unter seiner unmittelbaren Aufsicht. Die
durchfiihrenden Arzte miissen die Behand-
lung sdmtlicher eventuell auftretender Kom-
plikationen einschlieBlich der kardiopulmo-
nalen Reanimation beherrschen.

* Beschluss des Prisidiums des BDA vom 18.05.2009 sowie
Beschluss des Engeren Prédsidiums der DGAI vom
09.05.2009.
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2.3 Eine in die Technik der Regionalanésthesie
eingewiesene und erfahrene Person muss zur
Unterstiitzung des Arztes anwesend sein.

2.4 Die Epiduralanalgesie wird erst dann durch-
gefiihrt, wenn die Schwangere durch einen
Geburtshelfer untersucht und der miitterliche
und kindliche Status sowie der Fortgang der
Geburt erfasst sind. Das Abwarten einer will-
kiirlich festgelegten Muttermundweite vor
Beginn der Epiduralanalgesie [3] sowie das
Abklingen der Wirkung zur Austreibungs-
periode sind nicht erforderlich und werden
auch von der American Society of Anes-
thesiologists (ASA) und dem American
College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) nicht empfohlen [4].

2.5 Bei Risikokonstellationen wie Mehrlings-
schwangerschaften, Praeklampsie, Adipositas
per magna, erwarteter schwieriger endotra-
chealer Intubation oder einer Therapie mit
Antithrombotika kann es sinnvoll sein, eine
Epiduralanalgesie friihzeitig noch vor Beginn
einer regelméfBigen Wehentitigkeit durchzu-
fiihren. Dies gilt insbesondere bei Frauen, bei
denen die Wahrscheinlichkeit einer sekun-
déren Sectio hoch ist.

2.6 Ein venoser Zugang muss vor Beginn des
Regionalanisthesieverfahrens etabliert sein
und fiir die Dauer des Verfahrens aufrechter-
halten werden.

2.7 Die Uberwachung der miitterlichen Vital-
parameter erfolgt intermittierend und wird
dokumentiert. Der durchfiihrende Arzt bleibt
so lange anwesend, bis die volle Wirksamkeit
der Analgesie erreicht ist und stabile Kreis-
laufverhiltnisse vorliegen [5].

2.8 Da Regionalanalgesien unter der Entbindung
zu Verdnderungen der kindlichen Herzfre-
quenz fiihren konnen, wird eine CTG-
Kontrolle unabhéngig von geburtshilflichen
Indikationen sowohl im Zeitraum vor als
auch innerhalb der ersten 30 Minuten nach
Beginn des Verfahrens empfohlen [6].

2.9 Die Vereinbarung zwischen der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburts-
hilfe (DGGG) sowie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anédsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) sieht vor, dass organisatori-
sche Vorraussetzungen getroffen werden, die

gewidhrleisten, dass innerhalb von 10 Minu-
ten ein Andsthesist zur Verfiigung steht [5].

3. Verwendete Substanzen und
Applikationswege

Bei Epiduralanalgesien zur Entbindung wird auf-
grund der geringeren motorischen Blockade eine
Kombination aus einem niedrig dosierten Lokal-
andsthetikum mit einem Opioid empfohlen [7,8].
Ubliche Konzentrationen sind Sufentanil 0,5-1,0
pg/ml, Bupivacain bis maximal 0,125% und
Ropivacain bis 0,175%. Hierbei reicht die emp-
fohlene Dosis von 30 pg Sufentanil meist fiir den
gesamten Geburtsverlauf aus [9], kann jedoch bei
Bedarf iiberschritten werden. Die Applikation
einer Testdosis ist nicht erforderlich, solange die
Substanzen fraktioniert verabreicht werden und
die einzelnen Bolusgaben die Menge einer
Testdosis nicht iiberschreiten. Die zusétzliche
Gabe von Adrenalin ist bei geburtshilflichen
Patientinnen nicht geeignet, eine intravasale
Katheterfehllage zu identifizieren. Die Gabe einer
hoherprozentigen Lokalanidsthetikalosung als
Testdosis erhoht die Rate an motorischen
Blockaden, ohne die Sicherheit zu erhGhen.

Die Analyse miitterlicher Todesfille aus GrofB3bri-
tannien zeigt, dass es ein Verwechslungsrisiko
von Epiduralkathetern und intravendsen Zu-
gidngen gibt. Zuspritzanschliisse von Epidural-
kathetern sind daher eindeutig zu kennzeichnen
[10].

Epiduralanalgesien werden bevorzugt durch
intermittierende Bolusgaben oder ein patienten-
kontrolliertes Epiduralanalgesieverfahren fortge-
flihrt. Wird eine Epiduralanalgesie ausschlielich
mit kontinuierlichen Infusionen aufrechterhalten,
kommt es zu einem erhohten Lokalanésthetika-
verbrauch mit dem Risiko von motorischen Blo-
ckaden bei gleichzeitig schlechterer Analgesie-
qualitdt [11]. Kombinierte Spinal-Epiduralanés-
thesien werden international in weniger als 10 %
der Kliniken durchgefiihrt [12]. Von Vorteil ist
eine etwas schnellere Anschlagzeit. Dennoch
werden im Vergleich mit einer Epiduralanésthesie
bei gleicher Analgesiequalitit Lokalanisthetika-
verbrauch, motorische Blockaden und instrumen-
telle Entbindungen nicht gesenkt [13].
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4. Delegation der Aufrechterhaltung
der Analgesie

4.1 Wenn die Epiduralanalgesie etabliert ist, die
Reaktionen der Patientin auf die epidural
applizierten Substanzen erfasst und doku-
mentiert sind, kann die Durchfiihrung weite-
rer Bolusapplikationen zur Aufrechterhaltung
der Analgesie nach drztlicher Anordnung an
entsprechend ausgebildetes medizinisches
Personal delegiert werden. Auch hier diirfen
die Einzeldosen die Menge einer Testdosis
nicht iiberschreiten. Weitere Vorraus-
setzungen sind, dass der

durchfiihrende Arzt sich von der

Kompetenz und Fihigkeit des Delegaten

tiberzeugt hat,

die Person in der Lage ist, sowohl die

Mutter als auch den Fetus zu iiberwachen

und

die delegierte Person sich selbst als kom-

petent und dafiir fahig einstuft.

4.2 Ein Protokoll muss angefertigt werden.
Klinische Auffilligkeiten sowie die delegier-
ten Anweisungen miissen festgehalten wer-
den. Zu jedem Zeitpunkt liegt die Verant-
wortung fiir die Epiduralanalgesie in den
Hinden des durchfiihrenden Arztes bzw. bei
der Person, an die diese Aufgabe delegiert
worden ist. Nach grofleren Bolusgaben miis-
sen entsprechende Zeitriume der unmittelba-
ren Uberwachung (meist 30 Minuten) festge-
legt werden.

4.3 Ein Arzt mit entsprechender Erfahrung in
riickenmarksnahen ~ Regionalanisthesien
muss jederzeit im Krankenhaus verfiigbar
sein, um eventuell auftretende Kompli-
kationen zu beherrschen.

4.4 Es muss grundsitzlich so verfahren werden,

dass auftretende Komplikationen sofort und

adaquat therapiert bzw. eine kardiopulmonale

Wiederbelebung durchgefiihrt werden kann

(z.B. Notfall-Team).

Patientinnen mit einem riickenmarksnahen

Regionalanalgesie- oder Anésthesieverfahren

sollten innerhalb der ersten 24 Stunden nach-

visitiert oder im Falle der Entlassung telefo-
nisch kontaktiert werden.

4.5
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5. Umhergehen unter Regional-
analgesien

Die erhaltene Mobilitdt bei riickenmarksnaher
Regionalanalgesie kann das Wohlbefinden der
Schwangeren steigern, beeinflusst jedoch nicht
den Geburtsverlauf. Das Umhergehen mit einer
Epiduralanalgesie ist unter Beriicksichtigung der
epidural applizierten Substanzmenge moglich.
Vorraussetzungen sind der Verzicht auf eine klas-
sische Testdosis, ein unauffilliger Geburtsver-
lauf, ein unauffilliges CTG, keine arterielle
Hypotonie sowie die erhaltene Muskelkraft.
Diese sollte dokumentiert werden (z.B. Bromage-
Score plus Kniebeuge). Die Schwangere darf nur
in Begleitung umhergehen, das Nachinjizieren im
Stehen muss unterlassen werden.

6. Nahrungskarenz

Fiir eine elektive Sectio gelten Niichternheits-
grenzen von 6 Stunden fiir feste Nahrung und von
2 Stunden fiir klare Fliissigkeiten. Bei einer
unkomplizierten vaginalen Entbindung bestehen
keine Bedenken gegen die Zufuhr klarer kalorien-
haltiger Getrinke oder einer leichten Kost. Wird
mit einer Umwandlung in eine Sectio caesarea
aus geburtshilflicher Sicht gerechnet oder handelt
es sich um Risikoschwangere (z.B. Priaeklampsie,
Adipositas per magna, erwartete schwierige
endotracheale Intubation), so soll auch bei einer
vaginalen Entbindung auf eine Nahrungsauf-
nahme verzichtet werden. Bei einer Sectio cae-
sarea wird eine medikamentdse Aspirationspro-
phylaxe empfohlen.

Postoperativ konnen vigilante Patientinnen mit
wiederhergestellten Schutzreflexen, bei denen
keine Kontraindikationen aus operativer Sicht
bestehen (Festlegung durch den Geburtshelfer im
Einzelfall), unverziiglich mit der Aufnahme klei-
nerer Mengen klarer Fliissigkeiten (100-200 ml)
beginnen. Wird die Aufnahme klarer Fliissigkeit
gut toleriert (insbesondere ohne PONV), so kann
die Nahrungsaufnahme weiter gesteigert werden.



7. Anasthesieverfahren zur Sectio
caesarea
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7.2

7.3
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Es gibt Hinweise dafiir, dass Regionalanis-
thesien im Vergleich zu Allgemeinanés-
thesien mit einer hoheren Sicherheit fiir
Mutter und Kind bei der Sectio caesarea ein-
hergehen [14]. Dennoch konnen Allgemein-
andsthesien in Abhingigkeit von der Pati-
entin sowie der Dringlichkeit der Sectio nicht
immer vermieden werden. Die Auswahl des
geeigneten Anésthesieverfahrens obliegt
unter Beriicksichtigung der Wiinsche der
Frau, der Dringlichkeit des Eingriffs sowie
einer individuellen Nutzen-Risiko-Analyse
dem Anisthesisten. Die notwendigen Uber-
wachungsmafinahmen unterscheiden sich
nicht von denen bei anderen operativen Ein-
griffen in Regional- oder Allgemeinanis-
thesie.

Die Spinalandsthesie ist das hédufigste Ver-
fahren zur Sectio caesarea aufgrund ihrer
schnellen Anschlagzeit, der einfachen techni-
schen Durchfiihrung und Kosteneffektivitit.
Sie ist, anders als die Epiduralanisthesie,
auch bei einer dringlichen oder Notfall-
Sectio geeignet [12]. Eine niedrig dosierte
Spinalanisthesie, z.B. mit einer Dosis von 10
mg Bupivacain oder weniger in Kombination
mit einem Opioid, kann zu einer besseren
hidmodynamischen Stabilitét beitragen und ist
hoheren Lokalandsthetikamengen vorzuzie-
hen.

Epiduralanisthesien konnen zur Sectio cae-
sarea verwendet werden, wenn eine langsa-
mer einsetzende Sympathikolyse bei Risiko-
schwangeren gewiinscht ist oder wenn bereits
ein Epiduralkatheter bei sekunddrem Ge-
burtsstillstand liegt. Die Analgesiequalitit
unterscheidet sich nicht von einer Spinal-
anéasthesie [15].

Die kombinierte Spinal-Epiduralanisthesie
bietet theoretisch die Vorteile einer schnellen
Anschlagzeit verbunden mit der Moglichkeit,
ggf. liber den Epiduralkatheter Nachinjekti-
onen vornehmen zu konnen. Sie wird nur in
wenigen Kliniken angewendet [12] und hat
vor allem einen Stellenwert, wenn der Epi-
duralkatheter zur postoperativen Schmerz-
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7.5

7.6

7.7

therapie verwendet werden soll. Die Hamo-
dynamik ist nicht stabiler als mit einer allei-
nigen Spinalanésthesie [16].

Zur arteriellen Hypotonieprophylaxe sind
zusdtzlich zu einer Lagerung in Linksneigung
kolloidale Losungen geeigneter als Kristall-
oide. Die Volumengabe ist effizienter, wenn
sie als Kohydratation wihrend der Punktion
und nicht mit einem zeitlichen Vorlauf vor
der Punktion durchgefiihrt wird. Das Ver-
zogern eines Regionalandsthesieverfahrens
zur Sectio mit dem Ziel einer Volumengabe
als Prahydratation fiihrt nicht zu einer gerin-
geren Rate an Hypotonien und wird nicht
empfohlen [6].

Zur Behandlung von arteriellen Hypotonien
ist Phenylephrin sehr gut geeignet. Alternativ
kann Akrinor® verwendet werden [17]. Die
Gabe von Vasopressoren erfolgt bevorzugt
bei eingetretener arterieller Hypotonie; auf
eine prophylaktische Gabe sollte zum Ver-
meiden einer {iiberschieBenden Hypertonie
sowie der moglichen Beeintrichtigung der
uteroplazentaren Perfusion verzichtet wer-
den.

Allgemeinandsthesien werden als Rapid-se-
quence-Induction (RSI) mit Prdoxygenie-
rung, Bereithalten von Absaugern, (Krikoid-
druck) sowie schneller Gabe eines Hypno-
tikums in Kombination mit einem Muskel-
relaxans (meist Thiopental und Succinyl-
cholin) durchgefiihrt [18]. Obwohl der
Krikoiddruck umstritten ist, wird er in den
Guidelines des National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) aus Grof3-
britannien empfohlen, die Durchfiihrung des
Krikoiddrucks behindert nicht die Sichtver-
hiltnisse bei der Laryngoskopie [19]. Da bei
Schwangeren gehéduft mit einer erschwerten
endotrachealen Intubation gerechnet werden
muss, sollte jede Klinik Algorithmen fiir den
schwierigen Atemweg ausgearbeitet und
alternatives Instrumentarium zur Verfiigung
haben. Allgemeinanisthesien sind iiblicher-
weise Notfall-Situationen sowie Kontra-
indikationen gegen Regionalanésthesien vor-
behalten. Sie konnen bei schweren kindlichen
Bradykardien, vorzeitiger Plazentalosung
oder schweren Blutungen von Vorteil sein.



7.8 Die hiufigste Todesursache von Patientinnen
mit einer Prieklampsie ist eine intrazerebrale
Blutung. Bei Prieklampsien sind Regional-
andsthesien von Vorteil, da sie zu einer besse-
ren himodynamischen Stabilitit im Vergleich
zu einer Allgemeinanisthesie fiihren. Wird
eine Allgemeinanésthesie durchgefiihrt, so ist
auf eine ausreichende Kontrolle des systoli-
schen Blutdrucks zu achten, der auch unter
der Intubation 160 mmHg nicht tiberschreiten
soll [10]. Geeignete MafBlnahmen zur Blut-
druckkontrolle bei Praeklampsie sind die
Bolusgabe von Magnesium (0,15 mmol/kg),
die Gabe von Remifentanil oder Sufentanil
sowie die Supplementierung mit Nitraten zur
Intubation. Werden Opioide verwendet, so ist
der anwesende Neonatologe hieriiber zu
informieren, aufgrund der kiirzeren Dauer
einer Atemdepression ist Remifentanil
gegeniiber Sufentanil zu bevorzugen.

7.9 Bei Frauen nach einer Sectio caesarea wer-
den die gleichen Anforderungen an die posto-
perative Uberwachung gestellt wie nach
anderen Operationen, d.h. eine kontinuierli-
che Uberwachung mittels EKG, Pulsoxi-
metrie und nichtinvasiver Blutdruckmessung
sowie die Moglichkeiten zur Absaugung und
Sauerstoffinsufflation miissen gegeben sein.
Geburtshelfer und Anésthesist sollten eine
Vereinbarung treffen, ob Frauen nach Sectio
caesarea im Kreiflsaal / Geburtsbereich oder
in einer Aufwacheinheit tiberwacht werden.
Kompetenzen und Zustindigkeiten sollen
klar geregelt sein [20].

8. Erstversorgung des Neugeborenen

Fiir die Erstversorgung des Neugeborenen ist der
Geburtshelfer zustandig [21], in groferen Kli-
niken mit einer angeschlossenen Kinderklinik ist
bei einer Sectio caesarea meist der Pddiater zur
Erstversorgung anwesend. Hochrisikoschwan-
gere, gefidhrdete Neugeborene sowie Neuge-
borene mit Begleiterkrankungen, die eine unmit-
telbare pidiatrische oder kinderintensivmedizini-
sche Behandlung erforderlich machen, sollen
prépartal in ein Perinatalzentrum verlegt werden.
Steht kein Pddiater zur Verfiigung und kommt es
zu einem unvorhersehbaren kindlichen Notfall, so

sollte neben dem Geburtshelfer auch der
Andisthesist in der Lage sein, das Neugeborene
voriibergehend zu versorgen. In Kliniken ohne
Kinderklinik sollen hieriiber klare schriftliche
Vereinbarungen und Regelungen getroffen wer-
den [5]. Diese Aufgabe kann in Abhéngigkeit von
der personellen Ausstattung sowohl von den
Geburtshelfern als auch von den Anésthesisten
iibernommen werden, wobei der die Mutter
betreuende Andsthesist nicht geplant zur Ver-
sorgung des Neugeborenen herangezogen werden
darf.

9. Postpartale Hamorrhagien

Postpartale Hadmorrhagien treten mit einer
Haufigkeit von ca. 0,5-5 % nach einer vaginalen
Entbindung auf und gehoren somit zu den héufi-
gen miitterlichen Komplikationen in der
Geburtshilfe. Peripartale Blutverluste werden oft
unterschitzt, die Symptome erst zu einem spiten
Zeitpunkt nach bereits hohen Blutverlusten
erkannt. Die Analyse miitterlicher Todesfille aus
GroBbritannien zeigt, dass blutungsbedingte
Todesfille meist durch eine mangelnde interdiszi-
plindre Kooperation und Koordination mit zu spi-
tem Hinzuziehen von Fachirzten und einem zu
spéten Bereitstellen von Blutprodukten mitverur-
sacht werden [10].

Bei einem erhohten Risiko postpartaler Blu-
tungen (z.B. Placenta praevia, accreta, vorange-
gangene Uterusatonie, angeborene oder erworbe-
ne Gerinnungsstorungen) sollen friithzeitig grof3-
lumige Venenzuginge gelegt sowie Blutprodukte
und Gerinnungsfaktoren einschlieBlich Antifi-
brinolytika innerhalb von 30 Minuten bereitste-
hen [22]. Dies setzt in der Regel das Vor-
handensein eines Notfalllabors sowie einer
Blutbank voraus. Gleichzeitig sollen Moglich-
keiten zur aktiven Wirmung, zur maschinellen
Autotransfusion sowie zur Druckinfusion zur
Verfiigung stehen [6,23]. Mit der Gabe von
Uterotonika (Oxytocin, Carbetocin, Methyler-
gometrin) wird frithzeitig begonnen und ggf. auf
Sulproston oder Misoprostol gewechselt. Die
Gabe von Uterotonika kann zu schweren miitter-
lichen h@modynamischen Verdnderungen und
Myokardischidmien fiihren, so dass eine vorsich-
tig titrierte Applikation und eine engmaschige
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Kontrolle insbesondere bei idlteren oder kardial
eingeschrinkten Schwangeren empfohlen wird.
Dabei sollen alle Uterotonika bevorzugt als kon-
tinuierliche oder Kurzinfusion verabreicht und
auf eine Bolusgabe verzichtet werden [22,24,25].
Ebenfalls sollen Prostaglandine aufgrund der
schlechten Steuerbarkeit nicht intramyometrial
injiziert werden. Bei unstillbaren Blutungen wird
vom European Resuscitation Council als Ultima
ratio auf die mogliche Gabe von rekombinantem
Faktor VIla hingewiesen [23]. Die Gabe von
Faktor VlIIa ersetzt nicht die Gabe anderer Gerin-
nungsfaktoren, das Aufrechterhalten einer
Normothermie und eines normalen Sédure-Basen-
Status und sollte die chirurgische Intervention
(z.B. Hysterektomie) nicht verzogern.

10. Adipositas per magna

Schwangere mit einer Adipositas per magna
haben eine erhohte Morbiditit und Mortalitét. Es
kommt neben typischen Komplikationen wie
Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie, einge-
schrinkter respiratorischer Reserve, schwieriger
Intubation hédufiger zu einem sekundiren
Geburtsstillstand mit der Notwendigkeit einer
Sectio caesarea. Die Anlage einer Epidural-
analgesie sollte deshalb friihzeitig erfolgen und
der Epiduralkatheter bei einseitiger Blockade
oder sekunddrer Dislokation schnellstmoglich
neu platziert werden.

Die meisten miitterlichen Todesfille sowohl in
Grof3britannien als auch in den USA traten in den
letzten Jahren bei adiposen Schwangeren auf.
Hierbei wurden einige Todesfélle nach Spinal-
andsthesien im Aufwachraum beobachtet, da sich
die reduzierte Vitalkapazitit nach Spinalands-
thesien bei adiposen Patientinnen mit einem
Body-Mass-Index iiber 30 kg/m® erst nach der
Mobilisierung wieder normalisiert.

Entsprechend sind adipose Schwangere als Hoch-
risikopatientinnen zu betrachten, die nur in
Anwesenheit eines Facharztes betreut werden
sollten und auch postoperativ nach einer Sectio
caesarea einer sorgfiltigen Uberwachung bediir-
fen [10,26].
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8. Aufklarung in der Geburtshilfe

Bei Regionalanalgesieverfahren zur Entbindung
ist eine Aufkldrung entsprechend der Verein-
barung der anisthesiologischen und gynikologi-
schen Fachgesellschaften und Berufsverbinde
bereits im Rahmen der Schwangerschaftsvor-
sorge wiinschenswert [5]. Hat eine Schwangere
dieses Angebot nicht wahrgenommen, so ist im
Einzelfall &rztlich abzuwidgen, ob sie trotz
Wehentitigkeit in der Lage ist, einem Auf-
klarungsgesprich zu folgen [27]. Das Ergebnis
sollte festgehalten werden. Erleichternd fiir die
Aufkldrungsverpflichtung ist in dieser Situation
eine medizinische Indikationsstellung fiir das
Regionalandsthesieverfahren, z.B. durch den
Geburtshelfer.

Bei einer Sectio caesarea ist die Anwesenheit des
werdenden Vaters oder einer anderen Person auf
Wunsch der Mutter moglich, wenn alle beteilig-
ten Disziplinen mit der Prisenz einverstanden
sind. Die Viter sollten moglichst schriftlich iiber
das Verhalten im Operationssaal aufgeklért wer-
den und bestidtigen, dass sie auf Wunsch der be-
handelnden Arzte jederzeit sofort den Operations-
saal verlassen werden sowie auf Haftungsan-
spriiche bei Verletzungen in Folge eines Kreis-
laufkollapses verzichten [28]. Diese Aufkldrung
obliegt dem Geburtshelfer, sofern nicht vor Ort
abweichende Verabredungen getroffen sind.
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