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Spinal- und Epiduralanalgesie wur-
den kontinuierlich verbessert, sie
haben nur noch minimalen Einfluss
auf den Geburtsverlauf

Da es eine sichere, effiziente
Schmerztherapie gibt, ist das Ver-
langen der Patientin nach einer
Schmerztherapie als Indikation ge-
niigend

In der Er6ffnungsphase werden die
Schmerzsensationen iiber afferente
viszerale Nerven (Th10-L1) geleitet

Der Geburtsschmerz fiihrt zu einer
endokrinen Antwort
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Lernziele

Nach Absolvierung dieser Lerneinheit

== Werden Sie die Interaktionen der neuraxialen Analgesieverfahren mit der Geburtshilfe
kennen,

== kennen Sie die verschiedenen Techniken der neuraxialen Analgesieverfahren,

== konnen Sie den Stellenwert der parenteralen Schmerztherapie beurteilen,

== Sind Sie mit der Anwendung kurz wirksamer Opioide zur intravendsen patientinnen-
kontrollierten Analgesie (PCA) vertraut.

Einfiihrung

Fir die Schmerztherapie unter der Geburt stehen effektive und sichere Methoden zur Verfiigung.

Spinal- und Epiduralanalgesie sind einzeln oder in Kombination seit langer Zeit in der geburtshilfli-

chen Analgesie etabliert. Diese Verfahren wurden kontinuierlich verbessert und haben nur einen mi-

nimalen Einfluss auf den Geburtsverlauf. In neuster Zeit werden auch kurzwirksame Opioide — vor

allem Remifentanil - im Rahmen einer patientinnenkontrollierten Analgesie (PCA) angewandt.
Fir die Behandlung von Schmerzen unter der Geburt gibt es pharmakologische und nichtphar-

makologische Methoden; da die nichtpharmakologischen, wie Wassertherapie, Homéopathie, Aku-

punktur oder Hypnose, von Anisthesisten kaum angewendet werden, konzentriert sich diese Arbeit

auf die pharmakologischen Moglichkeiten. Zu diesen gehéren

== intravends oder intramuskulir applizierte Opioide,

== volatile Anisthetika (vor allem Lachgas) sowie

== die riickenmarksnahen Methoden.

Da eine sichere und effiziente Schmerztherapie zur Verfiigung steht, ist das Verlangen der Patientin
nach einer Schmerztherapie als Indikation fiir eine geburtshilfliche Analgesie geniigend [1]. Zu den
medizinischen Indikationen fiir eine geburtshilflichen Analgesie gehéren

== kardiopulmonale Vorerkrankungen,

== Adipositas permagna sowie

== die schwere Praeklampsie.

In diesen Situationen ist die neuraxiale Analgesie die Methode der Wahl. Der Geburtsschmerz wird
durch die Uteruskontraktionen und die Dilatation der Zervix hervorgerufen. In der Er6ffnungspha-
se werden die Schmerzsensationen {iber afferente viszerale Nerven geleitet, die den Nervenwurzeln
Th10 bis L1 entsprechen. Spater kommt es zu Schmerzen der perinealen Dehnung, diese werden via
N. pudendus und Nervenwurzeln S1 bis S4 weiter geleitet. Der Geburtsschmerz fithrt auch zu einer
endokrinen Antwort, was in einem Anstieg von Corticotropin, Cortisol, Noradrenalin, f-Endorphin-
en und Adrenalin objektiviert werden kann. Diese Katecholaminausschiittung kann den plazenta-
ren Blutfluss um bis zu 50% reduzieren [1].

Labor analgesia

Abstract

Epidural analgesia is an effective method against labor pain. There is minimal interaction with the
course of labor, and there is no influence on the frequency of cesarean section. The latest develop-
ments with programmed intermittent epidural boluses are promising. Analgesia with parenteral opi-
oids has the disadvantage of systemic effects, especially respiratory depression. The safety profile of
patient-controlled remifentanil is not yet determined and it is presently recommended when there
are contraindications for neuraxial analgesia.
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Labor pain - Epidural analgesia - Patient-controlled analgesia - Remifentanil - Opioid analgesics




Lachgas

Lachgas (N,O) wird in der Andsthesie seit tiber 150 Jahren eingesetzt. Die Popularitat in der Allge-
meinandsthesie hat in den letzten 10-15 Jahren jedoch deutlich abgenommen, und Lachgas wird heu-
te im Rahmen der Allgemeinanisthesie vor allem noch in der Kinderanisthesie verwendet. In der
geburtshilflichen Analgesie hat Lachgas eine lange Tradition in England, Australien sowie in skandi-
navischen Landern. Lachgas ist ein relativ schwaches Analgetikum. Neben der schwachen schmerz-
lindernden Wirkung besteht der hauptsichliche Nachteil in einer relativ hohen Inzidenz von Ubel-
keit und Erbrechen [2]. Der Vorteil von Lachgas besteht darin, dass es in einem Gemisch von bis zu
50-70% Lachgas mit 50-30% Sauerstoff relativ gefahrlos durch die Gebérende selber appliziert wer-
den kann. In diesen Konzentrationen bleiben die Schutzreflexe erhalten, von einer Kombination mit
Opioiden wird jedoch abgeraten. Eine kurzfristige Anwendung, wie unter der Geburt, ist fiir Mutter
und Kind harmlos. Da lingere Expositionen von Lachgas moglicherweise schadigen, sollte auf eine
effiziente Elimination des Gases, vor allem auch der Ausatmungsluft geachtet werden. Andernfalls
ist die chronische Exposition des Personals im Gebirsaal potenziell schadlich. Zudem ist zu erwah-
nen, dass Lachgas als Treibhausgas mit der Ozonschicht interagiert. Zum Einsatz kommt Lachgas
gelegentlich als alleinige Analgesiemethode, hiufiger als Uberbriickung bis zur Etablierung einer ef-
fizienteren Analgesie.

Pudendusblock, Parazervikalblock

Sowohl der Pudendus- als auch der Parazervikalblock sind effektive Analgesiemethoden, die so-
wohl im Vergleich mit Placebo als auch im Vergleich mit intravenés oder intramuskulér applizierten
Opioiden eine bessere Analgesie zeigen [3]. Beide Techniken bediirfen jedoch einer entsprechenden
Fertigkeit. Der grofite Nachteil der Methode liegt in der zeitlich begrenzten Wirksamkeit.

Epidurale und spinale Analgesie

Die neuraxiale Analgesie hat in der Geburtshilfe eine lange Tradition [4] und auch ein entsprechendes
Wirksamkeits-/Sicherheitsprofil [5]. Um die Zufriedenheit der Patientin, aber auch die der in-
volvierten Berufsgruppen sicherzustellen ist es wesentlich, die Ziele der neuraxialen geburtshilflichen
Analgesie zu kennen und zu kommunizieren. Die Gebarende muss nicht unbedingt schmerzfrei sein,
sondern soll die Wehen weiterhin spiiren kénnen. Dies ist eine Voraussetzung fiir eine aktive Teil-
nahme an der Geburt. Es sollte ein Schmerzscore in der visuellen Analogskala (VAS) von 3 oder we-
niger erreicht werden. Ein wichtiges Element ist es, moglichst keinen oder nur wenig Einfluss auf die
Muskelkraft auszuiiben. Aus diesem Grund werden Lokalanésthetika tiefer Konzentration in Kombi-
nation mit einem lipophilen Opioid verwendet [5]. Hoher konzentrierte Lokalanasthetika fithren zu
motorischer Blockade und erhohen das Risiko einer instrumentellen Geburt (Forceps oder Vakuum;
[1]). Immer wieder diskutiert wird ein Einfluss der geburtshilflichen Analgesie, speziell der neuraxia-
len Analgesie, auf den Geburtsverlauf. Es sind multiple Umstinde, die den Geburtsverlauf beeinflus-
sen kénnen. Viele Faktoren, die zu einer schmerzhaften Geburt fithren, wie die Position und die Gro-
e des Kindes oder uterine Anomalien, erh6hen ihrerseits die Nachfrage nach einer Analgesie [6].

Einfluss auf den Geburtsverlauf

Risiko einer Sectio caesarea

Noch in den 1990er-Jahren war die Meinung weit verbreitet, eine epidurale Analgesie erhohe das Ri-
siko fiir eine Sectio caesarea. In der Zwischenzeit konnte dies anhand von randomisierten prospek-
tiven Studien eindeutig widerlegt werden [7].

Instrumentelle vaginale Geburt

Die instrumentelle vaginale Geburt (Forceps, Vakuum) ist unter epiduraler Analgesie hiufiger. Nach
einer Cochrane-Metaanalyse [7] erh6ht sich die Inzidenz von 12,4 auf 16,9%, was einem relativen Ri-
siko von 1,42 (95%-KI 1,28-1,57) entspricht. Neuere Untersuchungen mit intermittierender Bolus-

In einem Gemisch (50-70% Lachgas
mit 50-30% O,) kann die Gebaren-
de Lachgas relativ gefahrlos selbst
applizieren

Langere Lachgasexpositionen sind
potenziell schadlich, auch fiir das
Personal im Gebarsaal

Die Gebarende muss nicht unbe-
dingt schmerzfrei sein, sondern soll
die Wehen spiiren konnen

Hoher konzentrierte Lokalandsthe-
tika blockieren die Motorik und er-
hohen das Risiko fiir eine Entbin-
dung mit Forceps oder Vakuum

Eine epidurale Analgesie hat keinen
Einfluss auf das Sectiorisiko
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Es gibt keine minimale Mutter-
mundsoffnung fiir die Anlage einer
neuraxialen Analgesie

Die Austreibungsphase kann unter
neuraxialer Analgesie langer sein

Bei kardiovaskularer oder pulmona-
ler Vorerkrankung ist eine frithe An-
lage einer epiduralen Analgesie, in-
diziert

Uber den Epiduralkatheter kann
eine Analgesie verzégerungsfrei in
eine Anasthesie zur Sectio konver-
tiert werden

Epiduralkatheter sollten nur bei in-
takter Gerinnung und Thrombozy-
ten etwa >80 G/l gelegt bzw. ent-
fernt werden

480 | Der Gynékologe 7 - 2013

gabe haben eine tiefere Rate an instrumentellen Geburten gezeigt, dies muss jedoch zuerst in grof3e-
ren Untersuchungen bestatigt werden [8].

Minimale Muttermundsoéffnung

Frithere Meinungen, eine ,frithe“ neuraxiale Analgesie verlangere die Geburt oder konne gar ver-
mehrt zur Sectio caesarea fiithren, sind widerlegt. Es gibt keine minimale Muttermundsé6ffnung fiir
die Anlage einer neuraxialen Analgesie [9, 10].

Geburtsverlangerung
Unter einer neuraxialen Analgesie ist die Eroffnungsphase kaum verandert oder leicht verkiirzt. Die
Austreibungsphase kann sich um durchschnittlich 15 min verlangern [1].

Spezielle Indikationen

Meist wird die Indikation zur neuraxialen Analgesie durch die Patientin selber in Absprache mit
der Hebamme und dem Geburtshelfer gestellt. Es gibt jedoch bestimmte miitterliche Diagnosen, bei
denen eine frithzeitige Epiduralanalgesie von Vorteil ist [5].

Kardiopulmonale Erkrankungen

Unter der Geburt erh6hen sich Herzminutenvolumen, Sauerstoffverbrauch und peripherer Gefaf3-
widerstand signifikant. Bei Gebdrenden mit kardiopulmonalen Erkrankungen kénnen solche Ver-
anderungen bedrohliche Auswirkungen haben. Daraus ergibt sich bei Patientinnen mit einer kar-
diovaskuldren oder pulmonalen Vorerkrankung die medizinische Indikation zur frithzeitigen Anla-
ge einer epiduralen Analgesie, um die physiologischen Veranderungen abzumildern und eine Stress-
reduktion zu erreichen.

Adipositas

Technisch ist die Anlage einer neuraxialen Analgesie bei adiposen Patientinnen erschwert. Haufig ist
schon die Identifikation der Mittellinie sehr schwierig oder gar unmdglich. Auch kann die Siche-
rung des Atemweges (Intubation) bei adipdsen Schwangeren erschwert sein, was wiederum das Ri-
siko einer Allgemeinanisthesie erh6ht. Bei technisch schwieriger Punktion und erschwertem Ma-
nagement der Atemwege kann bei adipdsen Patientinnen bei einer Notfallsectio das geforderte mi-
nimale Zeitintervall moglicherweise nicht eingehalten werden [11]. Zudem haben adipése Patien-
tinnen mit bis zu 50% ein deutlich erh6htes Sectiorisiko [12]. Aus diesen Griinden ist die friihzeiti-
ge Anlage einer gut funktionierenden Epiduralanalgesie von grofler Bedeutung, da iiber den Epidu-
ralkatheter eine Analgesie verzogerungsfrei in eine Andsthesie zur Sectio konvertiert werden kann.
Um die Muskelkraft moglichst nicht zu vermindern, sollte ein niedrig konzentriertes Lokalanésthe-
tikum eingesetzt werden (s. ,Walking epidural®).

Praeklampsie

Die epidurale Analgesie kann bei Praeklampsie die uteroplazentare Perfusion verbessern [1]. Der
maternale Stress wird reduziert, was sich giinstig auf die Blutdruckwerte auswirkt. Bei einer fallen-
den Thrombozytenzahl kann sich die zeitnahe Anlage eines Epiduralkatheters lohnen, weil das Ri-
siko einer epiduralen Blutung bei Anlage bzw. bei Entfernung des Katheters am grofiten ist. Daraus
ergibt sich auch, dass epidurale Katheter nur bei intakter Gerinnung und einer Thrombozytenzahl
etwa >80 G/1 gelegt bzw. entfernt werden sollten. Hier ist jedoch die Dynamik der Veranderung der
Thrombozytenzahl zu beachten. In manchen Kliniken gilt das HELLP-Syndrom als relative Kontra-
indikation fiir ein riickenmarksnahes Verfahren, dazu sind jedoch keine Daten bekannt [22].

Mehrlinge, Beckenendlage

Bei der vaginalen Geburt von Mehrlingen oder einer Beckenendlage ist die frithzeitige Anlage einer
epiduralen Analgesie von Vorteil. Kommt es im Geburtsverlauf zu einer interventionsbediirftigen
Notfallsituation, so kann verzogerungsfrei der Epiduralkatheter mit einem hoher konzentrierten Lo-
kalanasthetikum aktiviert werden. Sowohl bei der Mehrlingsgeburt als auch bei der Geburt aus Be-
ckenendlage ist die erhaltene Motorik der Mutter von Bedeutung. Aus diesem Grund sollte in die-



ser Situation ein moglichst niedrig konzentriertes Lokalanésthetikum verwendet werden (s. ,Wal-
king epidural®).

Techniken

Epidurale Analgesie

Die epidurale (synonym: peridurale) Analgesie (EDA bzw. PDA) wird heute als patientinnenkon-
trollierte Epiduralanalgesie (,,patient controlled epidural analgesia‘, PCEA) durchgefiihrt. Bei die-
ser Methode kann die Patientin selbst epidurale Boli in der Gréfienordnung von 4-10 ml auslésen.
Die PCEA fiihrt zu einer erhohten Zufriedenheit bei der Patientin, reduziert die Haufigkeit motori-
scher Blockaden und fiithrt zu einem geringeren Verbrauch von Lokalanasthetika [13]. Eine zusatz-
liche kontinuierliche Basisinfusion in tiefer Dosierung kann den Bedarf an &rztlichen Interventio-
nen reduzieren [13].

~Walking epidural”

Die Verwendung niedrig konzentrierter Lokalanasthetika (z. B. Bupivacain 0,0625-0,125% oder Ro-
pivacain 0,07-0,175%) in Kombination mit einem lipophilen Opioid (Fentanyl oder Sufentanil) hat
den Ausdruck ,walking epidural® geprégt. Es besteht keine oder nur eine minimale Beeintréchti-
gung der Muskelkraft und die Gebérende kann aktiv mobilisiert werden. Die — im Vergleich zu ho-
her konzentrierten Lokalanésthetika — niedrigere Inzidenz assistierter vaginaler Geburten (Vakuum,
Forceps) ist jedoch von der eigentlichen Mobilisation unabhéngig [14].

Kombinierte Spinal-/Epiduralanalgesie

Eine Kombination von Spinal- und Epiduralanalgesie (CSEA) kann die Vorteile der beiden Metho-
den kombinieren. Durch die spinale Komponente wird eine rasche und intensive Analgesie erreicht.
Bei klinischen Studien konnte jedoch kein klarer Vorteil der CSEA gegeniiber einer reinen PCEA ge-
sehen werden [15]. Es bleibt somit meist ,,Geschmacksache®, ob eine CSEA durchgefiihrt wird oder
auf die spinale Komponente verzichtet wird. In der frithen Eréffnungsphase kann jedoch die spina-
le Analgesie eine motorische Blockade fast sicher verhindern, was wiederum die - in dieser Phase
gelegentlich gewtinschte — Mobilisation begiinstigt. Ebenso ist bei schwierigen Punktionsverhltnis-
sen, insbesondere bei Adipositas permagna, die CSEA von Vorteil. Eine erfolgreiche spinale Kom-
ponente bestitigt die korrekte (mediane) Lage der Nadel und somit steigt auch die Erfolgsrate des
epiduralen Katheters.

Spinale Analgesie

Die spinale Analgesie hat den Vorteil einer technisch einfacheren Durchfithrung. Dieser muss je-
doch gegen den Nachteil der zeitlich begrenzten Wirkdauer aufgewogen werden. Wird die Geburt
innerhalb der nichsten 90 min erwartet, so ist sie durchaus eine valable Option. Es wird ein potentes
lipophiles Opioid (z. B. 5-7,5 ug Sufentanil) hdufig in Kombination mit isobarem Bupivacain 0,5%
(1,25-2,5 mg) injiziert. Diese Kombination fithrt zu einer guten Analgesie, die in der Regel nicht
durch eine Beeintrichtigung der Motorik begleitet wird.

Nebenwirkungen und Komplikationen

Schwere oder gar permanente Nervenschiddigungen sind bei der geburtshilflichen neuraxialen An-
algesie etwa dreimal seltener als bei einem allgemeinen chirurgischen Kollektiv und haben eine In-
zidenz unter 1:240.000 [1]. Wie bei allen invasiven Verfahren besteht die Gefahr einer Blutung oder
einer Infektion. Ein streng aseptisches Vorgehen einschliefSlich Mundschutz und Operationshaube
ist daher von grofier Bedeutung.

Héufigere Komplikationen bzw. Probleme sind die unbefriedigende Wirkung und damit die Not-
wendigkeit, die Anlage der neuraxialen Analgesie zu wiederholen, was in etwa 5-10% der Fall ist. Der
postspinale Kopfschmerz ist eine typische Komplikation der epiduralen Anisthesie und hat eine Héu-
tigkeit von etwal% [1]. Ursache dieser lageabhangigen Kopfschmerzen ist eine akzidentelle Verlet-
zung der Dura mater mit der relativ grofflumigen epiduralen Kaniile. Der postspinale Kopfschmerz
tritt hdufig am zweiten postpartalen Tag auf. Der zustdndige Anisthesist sollte dariiber informiert

Eine zusatzliche kontinuierliche Ba-
sisinfusion in tiefer Dosierung kann
den arztlichen Interventionsbedarf
reduzieren

Es besteht keine oder nur eine mini-
male Beeintrachtigung der Muskel-
kraft, die Gebarende kann aktiv mo-
bilisiert werden

Durch die spinale Komponente wird
eine rasche, intensive Analgesie er-
reicht

Bei schwierigen Punktionsverhalt-
nissen, v. a. bei Adipositas permag-
na, ist die CSEA von Vorteil

Der postspinale Kopfschmerz ist
eine typische (Haufigkeit etwa 1%)
Komplikation der epiduralen Anas-
thesie
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CME

Der postspinale Kopfschmerz tritt
haufig am zweiten postpartalen
Tag auf

Ein Lokalanasthetikum breitet sich
im Epiduralraum in Abhangigkeit
der Infusions-/Injektionsgeschwin-
digkeit aus

Das optimale Zeitintervall zwischen
den programmierten Boli und die
ideale Injektionsgeschwindigkeit
sind nicht bekannt

Dosisabhangige Nebenwirkungen
der Opioide sind Nausea, Vomitus,
Sedation und Atemdepression
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Abb. 1 A Verteilung des Lokalanasthetikums bei unterschiedlicher Injektionsgeschwindigkeit. Ein Epiduralkathe-
ter mit geschlossenem distalen Ende und drei seitlichen Offnungen (,multi-orifice”, 20-G-Katheter) wurde in einem
Wasserbecken mit blauer Farbe perfundiert. Der Fliissigkeitsstrahl, der beim Austritt aus der Katheter6ffnung ent-
steht, wurde zur Verdeutlichung mit roter Farbe nachbearbeitet. Die Katheterdffnungen, aus denen Fliissigkeit aus-
tritt, sind jeweils mit einem gelben Pfeil markiert. Es wurde jeweils ein Bolus von 5 ml gegeben. Panel A: 5 ml/h, B:
100 ml/h, C: 250 ml/h, D: manueller Bolus mit etwa 5 ml/etwa 10 s (etwa 1800 ml/h)

werden, und es ist zu entscheiden, ob eine epidurale Injektion von Eigenblut (Blutpatch) notwen-
dig ist. Konservative Mafinahmen wie Hydrierung und Bettruhe sind in der Regel wenig hilfreich.

Kiinftige Entwicklung der epiduralen Analgesie

Schon mit der Einfithrung der PCEA vor 20 Jahren wurde erkannt, dass sich ein Lokalandsthetikum
im Epiduralraum in Abhéngigkeit der Infusions- bzw. Injektionsgeschwindigkeit ausbreitet. Je grofier
die durch das Lokalanasthetikum umspiilte Flache ist, umso grofer ist die Anzahl Nervenfasern, bei
welchen der Natriumkanal blockiert werden kann. Wie erwéhnt, konnte mit patientinnenkontrollier-
ten Boli bei gleichbleibender Analgesie die Dosis der Lokalanésthetika reduziert werden. Gleichzei-
tig bedeutet die groflere Verteilungsflache auch eine lokale Abnahme der Dosis. Aus diesem Grund
sinkt der Anteil an motorischen Blockaden. Die Geschwindigkeit der Injektion hat einen relevanten
Einfluss auf die Ausbreitung des Lokalanasthetikums, unter anderem deshalb, weil bei niedriger Ge-
schwindigkeit nur die proximale Offnung des Epiduralkatheters aktiviert wird (8 Abb. 1). Entwick-
lungen der letzten 5-6 Jahre haben sich darauf konzentriert, die Basisinfusion ebenfalls bolusweise
zu applizieren. So wird eine Basis von z. B. 6 ml pro Stunde nicht mehr kontinuierlich, sondern im
Intervall als Bolus gegeben. Diese programmierten intermittierenden epiduralen Boli (PIEB) miis-
sen mit den durch die Patientin ausgeldsten epiduralen Boli (PCEA) zeitlich koordiniert werden. In
den bisherigen Untersuchungen wurden hierzu zwei Schmerzpumpen miteinander gekoppelt, was
fiir den taglichen klinischen Einsatz natiirlich nicht denkbar ist. In der Zwischenzeit sind jedoch kom-
merzielle Pumpen erhaltlich, welche den PIEB-Modus beherrschen. Es muss jedoch betont werden,
dass heute weder das optimale Zeitintervall zwischen den programmierten Boli noch die ideale In-
jektionsgeschwindigkeit bekannt sind

Die bisherigen Resultate mit PIEB sind vielversprechend, die neuste Untersuchung [8] konnte im
Vergleich zur PCEA mit kontinuierlicher Infusion eine signifikante Reduktion instrumenteller Ge-
burten zeigen.

Intravenose oder intramuskuladre Analgesie

Zur intravendsen oder intramuskuldren peripartalen Analgesie eignen sich Opioide. Diese haben alle
ahnliche, dosisabhidngige Nebenwirkungsspektra: Nausea, Vomitus, Sedation und Atemdepression.



Tab. 1 Voraussetzungen fiir die Anwendung der Remifentanil-PCA

Indikationsstellung unter Beachtung wichtiger Ausschlusskriterien (Risikoschwangerschaft, Adipositas und
andere)

Applikation tiber einen zusétzlichen, einzig fiir Remifentanil-PCA benutzten intravendsen Zugang

Auslosen des Bolus ausschlieBlich durch die Gebarende

Kontinuierliche Uberwachung der Sauerstoffsittigung
Méoglichkeit der Sauerstoffgabe
Moglichkeit der Beatmung

1:1-Betreuung durch eine Hebamme, die das Zimmer nur in Ausnahmefallen fiir kurze Zeit verlassen darf

Pethidin

Intravendse oder vor allem intramuskuldre Injektionen von Pethidin galten iiber lange Jahre als der
Standard der parenteralen Analgesie unter der Geburt. Pethidin ist jedoch aus verschiedenen Griin-
den ein wenig geeignetes Opioid. Der aktive Metabolit Norpethidin wird nur langsam eliminiert und
kann epileptische Krampfe auslsen. Die Halbwertszeit von Norpethidin betragt beim Neugebore-
nen 18-23 h. Die relativ bescheidene analgetische Effizienz, die Haufigkeit von Ubelkeit und Erbre-
chen und die Beeinflussung des Neugeborenen haben dazu gefiihrt, dass Pethidin in der geburtshilf-
lichen Analgesie immer mehr in den Hintergrund gertickt ist [16].

Fentanyl

Im Vergleich zu Pethidin ist Fentanyl das potentere Opioid und hat eine kiirzere Halbwertszeit. Wird
Fentanyl iiber einen lingeren Zeitraum gegeben, so kommt es zur Kumulation und somit zur Ver-
lingerung der kontextsensitiven Halbwertszeit. Nach einer PCA mit Fentanyl muss bis zu einem
Drittel der Neugeborenen mit Naloxon behandelt werden [16].

Remifentanil

Die sehr kurze Halbwertszeit ist das wichtigste Merkmal von Remifentanil (z. B. Ultiva®), einem rei-
nen p-Rezeptoragonisten. Die Halbwertszeit ist von der Infusionsdauer unabhéngig (konstante kon-
textsensitive Halbwertszeit). Es kommt somit nicht zur Kumulation. Da die Halbwertszeit sehr kurz
ist, eignet sich Remifentanil nicht zur intermittierenden Injektion durch eine Fachperson. Das not-
wendige Dosierungsintervall kann - je nach Schmerzen - sehr kurz sein. Deshalb wurde Remifenta-
nil in der geburtshilflichen Schmerztherapie als PCA verwendet [17]. Eine Uberdosierung von Remi-
fentanil muss unbedingt verhindert werden. Aus diesem Grund wird entweder ein Riickschlagven-
til verwendet oder es wird ein vendser Zugang gelegt, welcher ausschlief3lich fiir die Gabe von Remi-
fentanil verwendet wird. Eine falsche Programmierung der Pumpe, eine zu rasche Applikation der
korrekten Bolusmenge oder eine falsche Zubereitung mit einer zu hohen Konzentration sind poten-
zielle Fehlerquellen, welche bei diesem hochpotenten Medikament rasch zur Atemdepression fiih-
ren konnen. Aus diesen Griinden sind internationale Standards fiir die Applikation von Remifen-
tanil-PCA in der Geburtshilfe definiert worden ([18]; @ Tab. 1; auch: http://www.remipca.org/de/
SOP_remiPCA_20111231.pdf.)

Im Verlauf der Applikation (nach 2-3 h) kommt es - teilweise trotz Dosissteigerung — zu einem
Wirkungsabfall oder Wirkungsverlust. Diese Wirkungsverminderung scheint bei Remifentanil im
Vergleich zu anderen Opioiden ausgeprégter zu sein.

Nebenwirkungen

Die haufigen Nebenwirkungen sind — wie bei allen Opioiden — Nausea und Vomitus sowie Sedati-
on. Etwa ein Viertel der Patientinnen hat einen relevanten Abfall der Sauerstoffsittigung und iiber
60% benotigen aufgrund der Hypoventilation zusitzlich Sauerstoff [19]. Aufgrund der sehr hohen
Potenz ist jedoch die Atemdepression die schwerwiegendste Nebenwirkung. Aufgrund verschiede-
ner Fallberichte mit Atemstillstand der Mutter wurde vor kurzem in einem Editorial des Periodikums
Anaesthesia vor der unachtsamen Applikation dieses Medikaments gewarnt [20].

Auch wegen der relativ geringen
analgetischen Effizienz und der Be-
einflussung des Kindes ist Pethidin
in der Geburtshilfe in den Hinter-
grund geriickt

Nach einer Fentanyl-PCA miissen
manche Neugeborenen mit Nalo-
xon behandelt werden

Eine Uberdosierung von Remifenta-
nil ist unbedingt zu verhindern
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Remifentanil fiihrt zu weniger kind-
lichen Nebenwirkungen

Noch ist das Nutzen-Risiko-Profil
einer Remifentanil-PCA in der ge-
burtshilflichen Schmerztherapie
nicht sicher zu beurteilen

Die Auflagen fiir eine Remifenta-
nil-PCA sind hoch, insbesondere
die 1:1-Betreuung durch eine Heb-
amme
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Tab. 2 Neuraxiale Analgesie: Kontraindikationen

Anatomische Pathologie im Bereich der lumbalen Wirbelsaule

Infekt an der Punktionsstelle

Thrombopenie oder andere Gerinnungsstérung

Restwirkung von niedermolekularen Heparinen oder andere medikamentos bedingte Beeintrachtigung der
Gerinnung

Ablehnung durch die Patientin

Vergleich mit anderen Opioiden

Remifentanil-PCA fiithrt im Vergleich mit Pethidin zu besserer Analgesie mit weniger neonataler Be-
eintrachtigung [21]. Die Analgesie ist mit Fentanyl vergleichbar, Remifentanil fithrt jedoch zu weni-
ger kindlichen Nebenwirkungen.

Vergleich mit neuraxialer Analgesie

Im Vergleich mit einer EDA ist die Qualitit der Analgesie unter Remifentanil signifikant geringer,
wiahrend sich der Geburtsmodus nicht unterscheidet [21]. Das Risiko eines Abfalls der arteriellen
Sauerstoffsittigung sowie das fiir Nausea und Vomitus ist unter Remifentanil-PCA signifikant hoher
[21]. Die postpartale Zufriedenheit ist interessanterweise unter Remifentanil-PCA trotz der unter-
legenen Analgesie nicht unterschiedlich. Dies mag auf den ersten Blick erstaunen, ist jedoch mit der
p-agonistischen Wirkung, welche fiir die euphorisierende Wirkung von Opiaten verantwortlich ist,
durchaus erklarbar. Eine addquate Beurteilung des Nutzen-Risiko-Profils einer Remifentanil-PCA in
der geburtshilflichen Schmerztherapie ist derzeit nicht durchfithrbar [21]. Nur wenige hundert Pa-
tientinnen wurden in kontrollierten Studien mit Remifentanil-PCA begleitet, wahrend sich das Si-
cherheitsprofil der neuraxialen Analgesie auf hunderttausende Patientinnen stiitzen kann. Bisherige
Daten zur Sicherheit der Remifentanil-PCA stiitzen sich auf nichtkontrollierte Kohortenstudien so-
wie die wichtige Initiative einer prospektiven Qualititskontrolle: http://www.remipca.org. Um das
Sicherheitsprofil korrekt beurteilen zu konnen, sind weitere und grofiere kontrollierte Untersuchun-
gen notwendig [21].

Einsatzbereich von Remifentanil-PCA

Remifentanil-PCA ist ein guter Ersatz fiir Pethidin. Die Auflagen fiir den Einsatz von Remifentanil-
PCA sind jedoch hoch, insbesondere die 1:1-Betreuung durch eine Hebamme, welche den Raum
nicht verlassen soll. Daher ist zurzeit der Einsatz wohl vor allem zu sehen, wenn Kontraindikationen
fiir eine neuraxiale Technik bestehen (B8 Tab. 2).

Fazit fiir die Praxis

== Bei einer medizinischen Indikation zur peripartalen Schmerztherapie stellt die neuraxiale
Analgesie klar die Methode der Wahl dar: Sie bietet nicht nur eine signifikant bessere Analgesie
und Stressreduktion, sondern kann auch ziigig in eine Anasthesie zur Sectio caesarea erweitert
werden.

== Besteht eine Kontraindikation zur neuraxialen Analgesie, so scheint Remifentanil-PCA heute die
beste Alternative zu sein.
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In verschiedenen Situationen sollte die
(friihzeitige) Anlage einer geburtshilfli-
chen Epiduralanalgesie erwogen werden.
Welche der unten stehenden Situatio-
nen gehort nicht dazu?

Hyperthyreose

schwere Praeklampsie

Wunsch der Patientin

Mehrlingsgeburt

dilatative Kardiomyopathie

Welche Strukturen sind nicht an der Ge-
nerierung und Leitung des Geburts-
schmerzes Richtung ZNS beteiligt?
Zervix

afferente thorakale viszerale Nerven, Th4
bis Th6

Uterus

N. pudendus

afferente sakrale viszerale Nerven, S1 bis
S4

Welche Aussage zu Lachgas (N,0) trifft
zu?

Eine chronische Lachgasexposition ist un-
bedenklich, da Lachgas chemisch inert
reagiert.

Lachgas fiihrt selten zu Nebenwirkungen,
wie Ubelkeit oder Erbrechen.

Lachgas kann als Gemisch mit Sauerstoff
(50:50) relativ gefahrlos durch die Geba-
rende selbst appliziert werden.

Da Lachgas erst vor kurzem auf den Markt
kam, besteht relativ wenig Erfahrung.
Lachgas hat eine hohe analgetische
Potenz.

00 0O O O

Eine 26-jahrige Primipara hat zur Linde-
rung der Geburtsschmerzen eine Epidu-
ralanalgesie erhalten. Sie hat einen ge-
sunden, 3250 g schweren Jungen gebo-
ren. Am zweiten postpartalen Tag klagt
sie beim Baden des Kindes liber starke
Kopfschmerzen. Sobald sie wieder im
Bett liegt sind die Schmerzen ,wie weg-
geblasen”.

Die Kopfschmerzen sind typische Sympto-
me einer postpartalen psychischen Uber-
lastung.

Da eine subdurale Blutung mdglich ist,
sollte ein neurologisches Konsilium veran-
lasst werden.

Da es sich wahrscheinlich um einen post-
spinalen Kopfschmerz handelt, sollte der
Andsthesist hinzugezogen werden.

Die Patientin sollte angehalten werden, in
den ndchsten 24 h nicht mehr aufzuste-
hen.

Kopfschmerzen sind kurz nach einer Ge-
burt normal und bediirfen keiner weite-
ren Aufmerksamkeit.

Die epidurale Analgesie ...

fiihrt zu einem hoheren Risiko fiir eine
operative Entbindung (Sectio caesarea).
erhoht das Risiko fiir eine instrumentelle
Geburt (Forceps oder Vakuum).

sollte erst ab einer Muttermundsoéffnung
von 2 cm erwogen werden.

verlangert die Eréffnungsphase relevant.
hat zum Ziel, der Patientin eine schmerz-
freie Geburt zu erméglichen.

Eine 35-jahrige Gravida Il Para | mit
einem BMI von 41 kg/m? (118 kg bei

170 cm KorpergrofBe) ist seit 5 h in der Er-
offnungsphase, und im CTG zeigen sich
variable Dezelerationen. Welche Aussa-
ge trifft zu?

Die Indikation zur neuraxialen Analgesie
sollte moglichst restriktiv gestellt werden,
da bei adipdsen Patientinnen fast immer
mit einer schwierigen Punktion zu rech-
nen ist.

Im Falle einer Sectio caesarea sollte primar
eine Allgemeinanésthesie durchgefiihrt
werden, da dies fiir die Patientin das nied-
rigste Risiko darstellt.

Durch eine epidurale Analgesie wiirde
sich das Sectiorisiko bei dieser Patientin
von etwa 10% auf bis zu 30% erhohen.
Die méglichst zeitnahe Anlage einer EDA
ist von Bedeutung, um im Falle einer Not-
fallsectio das geforderte minimale Zeit-
intervall einhalten zu kénnen.

Eine epidurale Analgesie ist nicht indiziert,
da es sich um eine Zweitgravida handelt
und ein baldiges Ende der Geburt wahr-
scheinlich ist.
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0 Eine 37-jahrige Patientin in der 34. SSW

kommt in den Gebarsaal und gibt an,
seit dem Morgen unter Kopfschmer-
zen und Augenflimmern zu leiden so-
wie Schmerzen im rechten Oberbauch
zu haben. Klinisch imponieren eine ar-
terielle Hypertonie mit einem Blutdruck
von 178/102 mmHg und eine Hyperref-
lexie. Laborchemisch finden sich aktuell
im Vergleich zur vorgehenden Blutent-
nahme fallende Thrombozytenzahlen
(102.000/pl, zuvor 137.000/pl). Welche
Aussage zur epiduralen Analgesie und
den hypertensiven Erkrankungen wah-
rend der Schwangerschaft trifft zu?

Die uteroplazentare Perfusion wird unter
der epiduralen Analgesie verschlechtert.
Eine PDA ist kontraindiziert, da durch
Stress und Schmerzen bei der Punk-

tion der Blutdruck noch weiter ansteigen
konnte.

Bei Thrombozytenwerten unter 80.000/pl
ist nur ein einziger Punktionsversuch er-
laubt.

Die zeitnahe Anlage eines Epiduralkathe-
ters lohnt sich, da die Thrombozyten noch
weiter abfallen kénnten.

Bei einer schweren Praeklampsie oder
HELLP-Syndrom ist die Epiduralanalgesie
kontraindiziert.

0 Worin besteht der Vorteil von Remifenta-

O

O
O
O
O

nil im Vergleich zu anderen Opioiden?
Remifentanil fiihrt kaum zu Atemdepres-
sion.

Remifentanil tritt nicht tiber die plazenta-
re Schranke.

Remifentanil hat bei der Mutter und beim
Kind eine kurze Halbwertszeit.
Remifentanil kann intramuskular verab-
reicht werden.

Remifentanil unterliegt nicht dem Betau-
bungsmittelgesetz.

Q Eine 22-jahrige Primipara hat wahrend

der Schwangerschaft aufgrund einer
Faktor-V-Leiden Mutation niedermole-
kulares Heparin in prophylaktischer Do-
sierung erhalten. Die letzte Injektion
war vor 8 h und sie verlangt nach einer
Schmerztherapie. Sie erhdlt daher eine
Remifentanil-PCA durch den betreuen-
den Anésthesisten liber einen eigens da-
fiir gelegten iv-Zugang mit Riickschlag-
ventil. Prophylaktisch erhilt sie Sauer-
stoff iiber eine Nasenbrille mit einer
Flussrate von 3 I/min. Nach 2 h ohne be-
sondere Vorkommnisse wird die betreu-
ende Hebamme fiir einen Notfall in den
Gebarsaal nebenan gerufen. Als sie nach
10 min zuriickkommt, findet sie die Pa-
tientin bewusstlos und zyanotisch vor.
Welche Aussage trifft zu?

Mit einem Atemstillstand beim Einsatz
einer Remifentanil-PCA war nicht zu rech-
nen, da bislang kein solcher Fall weltweit
bekannt geworden ist.

Eine intermittierende Bolusgabe hétte nur
durch den Anésthesisten erfolgen diirfen,
da es sich bei Remifentanil um ein hoch-
potentes Opioid handelt.

Die Dosierung hétte rechtzeitig redu-
ziert werden missen, da es sonst zu einer
Akkumulation des Remifentanils kommen
kann.

Die Hebamme hatte den Raum nicht so
lange verlassen sollen, da beim Einsatz
einer Remifentanil-PCA eine kontinuierli-
che 1:1-Uberwachung gewihrleistet sein
muss.

Man hétte die Schwangere einfiihlsam zu
einer PDA (iberreden sollen, da dies der
Goldstandard fiir die Schmerztherapie
unter der Geburt ist und eine Remifenta-
nil-PCA keine valable Alternative dazu ist.

Q Welche Aussage zu den programmierten
intermittierenden epiduralen Boli (PIEB)
trifft zu?

O pie programmierten intermittierenden
epiduralen Boli (PIEB) sind von den durch
die Patientin ausgelsten epiduralen Boli
(PCEA) zeitlich unabhéngig.

O Im Vergleich zur PCEA mit kontinuierlicher
Hintergrundinfusion ergibt sich kein Ein-
fluss auf den Geburtsverlauf.

O Durch die héhere Injektionsgeschwindig-
keit bei PIEB im Vergleich zur Hintergrund-
infusion der PCEA verteilt sich das Lokal-
anasthetikum im Epiduralraum Gber eine
groBere Flache.

O Die Konzentration des Lokalanastheti-
kums ist bei PIEB nicht relevant.

O Fur PIEB sind zwei miteinander gekoppel-
te Schmerzpumpen notwendig, da bis-
lang keine kommerziell erhéltliche Pumpe
existiert, die PCEA und PIEB gleichzeitig
beherrscht.

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12
Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.
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