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Periduralanasthesie fiir alle?

Risiken und Nebenwirkungen der geburtshilflichen Periduralanasthesie

Dr. med. Nicole Ritsch

Die Periduralandsthesie hat sich
innerhalb der letzten fiinfzig Jah-
re zum Goldstandard in der
geburtshilflichen Analgesie ent-
wickelt. Mit gutem Grund: Sie ist
sicherer und effektiver als alle
anderen pharmakologischen In-
terventionen. Zweifel iiber ihre
Auswirkungen auf den Geburts-
verlauf und das Neugeborene
bleiben.

ie Periduralandsthesie (PDA) gilt
D heute als das wirksamste schmerz-

lindernde Verfahren unter der
Geburt. Dabei werden Lokalandsthetika
und Opioide Uber einen Katheter in den
Raum zwischen Ligamentum Flavum und
harter Riickenmarkshaut eingebracht und
unterbrechen dort die Weiterleitung von
Schmerzimpulsen auf Riickenmarks- oder
Spinalwurzelebene. So kénnen die kom-
plexen, aus viszeralen, somatischen und
sympathischen Komponenten bestehen-
den Geburtsschmerzen effektiver und
risikodrmer bekdampft werden als durch
andere Interventionen wie die Inhalation
von Lachgas(1), intraventse Opioide(2)
oder die Transkutane Elektrische Nerven-
stimulation (TENS)(3).

Von der Notlosung
zum Standard

Vor der Mitte des 20. Jahrhunderts waren
Methoden zur Schmerzlinderung unter
der Geburt mit groBBen Risiken fiir Mutter
und Kind verbunden. Ather- und Lachgas-
inhalationen fiihrten zu Aspiration, Atem-
depression und einem deutlich erhohten
Blutungsrisiko. Auch die Anfangs des 20.
Jahrhunderts sehr populédre ,,Freiburger-
Dammerschlaf-Methode*, bei der Frauen
unter dem Einfluss eines Skopolamin-
Morphium-Gemisches entbanden, barg
beachtliche Gefahren fiir Mutter und
Kind.
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Die erste lumbale Periduralandsthesie
wurde bereits 1921 von dem spanischen
Arzt Fidél Pagés durchgefiihrt. Ihre Pre-
miere in der Geburtshilfe rund zwanzig
Jahre spater feierte sie als pure Notlo-
sung: sowohl ein Kaiserschnitt in Vollnar-
kose als auch der Stress einer ,normalen“
Geburt schienen zu gefahrlich fiir eine
Schwangere mit rheumatischer Herzer-
krankung. Sie gebar schlieBlich unter
Periduralandsthesie — der Beginn einer
wahren Erfolgsstory.

Mit der Periduralandsthesie stand end-
lich ein wirksames und relativ nebenwir-
kungsarmes Mittel gegen den Geburts-
schmerz zur Verfiigung. Trotzdem dauerte
es bis in die 80er Jahre, bis sich die neue
Methode endgiiltig durchsetzte. Erst die
Kombination von Opioiden und neueren
Lokalandsthetika machte diese Form der
Analgesie so nebenwirkungsarm, dass sie
sich als Standardverfahren etablieren
konnte.

Nach einer Umfrage der Deutschen
Gesellschaft zur Studium des Schmerzes
(DGSS) kommt heute fast jedes fiinfte
Baby in Deutschland mit Hilfe einer PDA
zur Welt; doppelt so viele wie noch vor 10
Jahren. In Stadten und Ballungszentren
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liegt die Zahl deutlich hoher. Deutsch-
landweit bieten mittlerweile 98% aller
geburtshilflichen Abteilungen riicken-
marksnahe Regionalandsthesien an (4).
In Frankreich und den USA gehdrt die PDA
mit 70% bzw 80% langst zur Routine bei
vaginalen Geburten.

Erstgebdrende erhalten dabei signifikant
haufiger eine Periduralandsthesie, eben-
so wie privat versicherte Patientinnen
und Mitter von Kindern mit héherem
errechneten Geburtsgewicht. In gréfieren
Kliniken und solchen mit eigenem
geburtshilflichem Andsthesiedienst wer-
den PDAs deutlich haufiger angeboten
und durchgefiihrt als in kleinen Kranken-
hdusern (5).

Sicherer als je zuvor

Die Beliebtheit der PDA liegt auch in ihrer
relativen Nebenwirkungsarmut mitbe-
griindet. Neuere Lokalandsthetika mit
geringerer Kardiotoxizitdt und die Kombi-
nation mit Opioiden, die eine deutliche
Reduktion der Gesamtmedikamentendo-
sis und damit der pharmakologischen
Nebenwirkungen zulassen, haben das
Verfahren sicher durchfiihrbar werden
lassen.

Laktation und Stillen 1 - 2009



Blutdruckabfille, die hdufigste Nebenwir-
kung der Periduralandsthesie, korrelieren
eng mit der Geschwindigkeit des Wir-
kungseintritts. Durch die Verwendungvon
niedrig konzentrierten Lokalandsthetika
und die Kombination mit Opioiden tritt
diese Komplikation deutlich seltener
auf(é). Prophylaktische Fliissigkeitsga-
ben vermdgen Blutdruckabfalle nicht zu
verhindern (7) und wirken sich moglicher-
weise negativ auf die Wehentdtigkeit
aus(8).

Eine akzidentelle Durapunktion mit Aus-
tritt von Liquor tritt bei erfahrenen Anwen-
dern nurin 1-2% aller Falle auf. 80% der
betroffenen Patientinnen leiden danach
unter postpunktionellen Kopfschmer-
zen(9). In den meisten Fallen legen sich
diese innerhalb von 7-10 Tagen spontan;
ein epiduraler Blutpatch, effektiv in zwei
Drittel aller Anwendungen, ist selten
notig (10).

Infektionen der Riickenmarkshdute oder
epidurale Abszesse sind bei Einhalten
der Hygienestandards duflerst selten
(11). Sie treten, abhangig von der Kathet-
erliegedauer, bei geburtshilflichen Peri-
duralandsthesien mit einer Inzidenz von
1:450.000 deutlich seltener auf als in
chirurgischen Patientengruppen (12).
Eine komplette Querschnittslahmung als
Folge direkter Verletzungen von Nerven
wurde bislang fiir geburtshilfliche PDAs
nicht beschrieben (13). Auch Blutungs-
komplikationen sind selten: Mit
1:150.000-1:200.000 Fallen liegt ihre
Inzidenz nach PDAs im Bereich jener
spontaner Hamatome im Spinalkanal
(14). Insgesamt werden Riickenprobleme
nach geburtshilflichen epiduralen Ands-
thesien nicht hdufiger beobachtet als
nach spontanen Geburten ohne PDA (15).

Ein gehduftes Auftreten von Inkontinenz
nach geburtshilflichen Periduralandsthe-
sien wird diskutiert. Blasenfunktionssto-
rungen als Langzeitfolge nach Geburten
hangen moglicherweise eher mit der Gro-
Be des Kindes bzw. mit dem Einsatz von
operativen Geburtsmethoden wie For-
ceps- oder Vakuumextraktion zusammen
als mit der Periduralandsthesie (16).

Gleiches Kaiserschnittrisiko,
mehr interventionelle Geburten

Unsicherheiten bleiben. So sind etwa die
Auswirkungen einer Periduralandsthesie
auf den Geburtsverlauf nicht restlos
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geklart. Wahrend die Eréffnungsphase
nicht verlangert scheint (17), dauert die
Austreibungsphase unter PDA im Durch-
schnitt um 15 Minuten ldnger (18). Ver-
antwortlich dafiir ist neben dem vermin-
derten Pressdrang moglicherweise auch
eine durch die pharmakologische Inter-
vention ausgeldste Imbalance zwischen
sympathischem und parasympathischem
System.

Auch der Oxytocin-Bedarf steigt bei
Geburten unter Periduralandsthesie. Die
Verwendung von Wehenhemmern bei der
Anlage, Fliissigkeitsboli, die die Wehenta-
tigkeit voriibergehend hemmen und eine
Hemmung der endogenen Oxytocinaus-
schiittung werden als Ursache dafiir dis-
kutiert (19). Die kumulative Menge an
unter der Geburt verwendetem Oxytocin
korreliert wiederum mit dem Auftreten
von suspekten oder pathologischen CTG-
Werten (20). Fetal Bradykardien oder
Mekonium im Fruchtwasser als Ausdruck
kindlichen Stresses treten nach PDAs ins-
gesamt aber nicht signifikant haufiger auf
(21).

Ob eine PDA die Rate von Kaiserschnittge-
burten erhoht, ist ebenfalls umstritten.
Wurde in einigen Studien eine signifikan-
te Zunahme der Schnittentbindungen
nach PDA festgestellt (22), konnte eine
Metaanalyse des Cochrane-Institutes
2005 keinen EinfluB feststellen (23).
Interessanterweise scheint dabei eine
deutliche Abhédngigkeit zwischen der
Erfahrung des Geburtshelfers und der
Sectiorate bei Frauen mit PDA zu beste-
hen(24). Nachgewiesen ist hingegen eine
hdhere Rate von instrumentellen vagina-
len Entbindungen unter PDA. Die Chance,
ohne Interventionen spontan vaginal zu
gebdren, sank in einer frithen Studie von
71 auf 37% (25). Spatere Untersuchun-
gen schdtzen den Einfluss deutlich gerin-
ger ein; die kumulative relative Risikoer-
hdhung betrugin der Cochran-Metaanaly-
se 1,38 (26). Moglicherweise hdngt dies
auch mit einer geringeren motorischen
Blockade bei Verwendung niedrigkonzen-
trierter Lokalanédsthetika zusammen (27).
Unter PDA haufiger auftretende Dystokien
und Einstellungsanomalien kommen
dabei als Ursache in Frage (28).

Wann die Periduralandsthesie gelegt wird
— am Beginn der Wehen oder ab einer
bestimmten Muttermundsweite —, hat
keinen Einfluss auf den Geburtsverlauf
(29), ebenso wie das oft noch praktizierte
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Beenden der Medikamentenzufuhr am
Beginn der Austreibungsphase, das
schon allein aus pharmakologischen
Uberlegungen unsinnig scheint, da die
Lokalandsthetika- und Opiatwirkung auch
nach dem Beenden der Medikamenten-
zufuhr unter Umstanden noch Stunden
anhilt (30).

PDA gegen die Angst

Umgekehrt vermag die PDA aber auch,
eine dysfunktionale Wehentatigkeit posi-
tiv zu beeinflussen. Endogene Katechola-
mine werden bei jeder normalen Geburt
ausgeschiittet. Uberwiegen Angst und
Schmerz, findet allerdings eine iberma-
Bige Katecholaminausschiittung statt, die
die Wehentdtigkeit und damit den
Geburtsfortschritt hemmt (31). Dieses
»Angst-Spasmus-Syndrom“ kann mittels
PDA wirksam durchbrochen werden;
ebenso bietet sie erschopften Gebéren-
den die Moglichkeit, sich auszuruhen und
Kraft zu schépfen, um die Geburt doch zu
Ende zu bringen. Ob sich dies tatsachlich
in einer niedrigeren Sectiorate bei dys-
funktionaler Wehentatigkeit nieder-
schlagt, ist noch nicht untersucht worden.

Neben dem Senken eines pathologisch
erhdhten Blutdrucks vermag die Peridu-
ralandsthesie auch die durch die Geburts-
schmerzen hervorgerufene Hyperventila-
tion zu lindern. Dies wirkt einer vermin-
derten Plazentadurchblutung, hervorge-
rufen durch Hyperventilation und tber-
schieende Katecholaminausschiittung
entgegen, verbessert die Sauerstoffver-
sorgung des Kindes (32) und vermag bei
»schweren®“ Geburten unter Umstdnden
sogar, dem Kind zu einem besseren Start
zu verhelfen (33).

Weiter ist umstritten, ob die beschriebe-
nen negativen Auswirkungen auf den
Geburtsverlauf tatsachlich kausal durch
die Intervention ,PDA“ bedingt sind.
Patientencharakteristika und die mit von
Beginn an ,,dysfunktionalen“ Geburten
verbundenen groBeren Schmerzen konn-
ten per se haufiger zum Einsatz einer PDA
fihren und die ldangere Geburtsdauer
bzw. die hohere Rate an interventionel-
len Entbindungen zumindest mitbedin-
gen.

Und das Kind?

Lokalandsthetika und Opiate von miitter-
lichen PDAs konnen im Nabelschnurblut
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von Neugeborenen nachgewiesen werden
(34). Eine systemische Toxizitdt scheint
allerdings im Regelfall nicht aufzutreten:
Apgar- und Nabelschnur-pH unterschei-
den sich nicht signifikant von Kindern,
deren Miitter keine PDA hatten (35).

Da die Plazenta keine Autoregulations-
mechanismen besitzt und damit direkt
vom miitterlichen Blutdruck abhéngig ist,
kdonnen ausgeprdgte hypotensive Episo-
den wdhrend der Anlage von PDAs die
Sauerstoffversorgung des Feten ein-
schranken. Ein pathologisches CTG(36)
oder Mekonium im Fruchtwasser (37) als
Ausdruck einer verminderten Oxygena-
tion des Ungeborenen werden nach PDAs
jedoch nicht haufiger beobachtet als bei
Geburten ohne Intervention. Fehlen hypo-
tensive Episoden, kann sich eine PDA
sogar giinstig auf den Sdure-Basen-Sta-
tus des Neugeborenen auswirken (38).
Ursdchlich dafiir scheint eine verbesserte
Plazentadurchblutung zu sein (39), die
wahrscheinlich ~ primdar durch die
Schmerzlinderung und die damit abfal-
lende endogene Katecholaminausschiit-
tung zustande kommt.

Geburtshilfliche PDAs sind mit einer Erho-
hung der Kérpertemperatur bei der Mutter
assoziiert (40). Istin den ersten 4-5 Stun-
den liblicherweise keine Temperaturerho-
hung feststellbar, steigt die Temperatur
danach um ca 0,1° pro Stunde. Inwieweit
die PDA an sich Ursache dafiir ist, ist
unklar. Mégliche Mechanismen sind eine
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verminderte Fahigkeit zur Warmeabgabe
durch Schwitzen bei Sympathikusblocka-
de oder das Wegfallen der schmerzbe-
dingten Hyperventilation. Ebenso unklar
ist, ob sich diese Temperaturerh6hung
postpartal in mehr medizinischen Inter-
ventionen oder einer haufigeren antibio-
tischen Behandlung bei den Neugebore-
nen auswirkt.

Zur psychomotorischen Einschrankung
bei Neugeborenen durch PDAs unter der
Geburt gibt es widerspriichliche Ergeb-
nisse. Eine der ersten Studien auf diesem
Gebiet fand 1974 eine psychomotorische
Einschrankung bei Kindern von Miittern,
die unter der Geburt eine Periduralanas-
thesie erhalten hatten (41). Spéatere Stu-
dien konnten diesen Effekt nicht mehr
nachweisen (42) bzw. fanden vereinzelt
sogar bessere Werte (43). 18 Monate
nach der Geburt unterschieden sich Kin-
der unabhdngig von der Andsthesieform
wdhrend der Geburt nichtin ihrer Psycho-
motorik (44). Im Vergleich zu anderen
Andsthesieformen, vor allem intravenos
verabreichten Opioiden, schnitten Kinder
nach PDAs deutlich besser ab (45).

Das Saugverhalten von neugeborenen
Kindern nach PDA scheint deutlich verén-
dert (46). Speziell epidural verabreichte
Opiate scheinen dabei eine Rolle zu spie-
len; sie gehen nahezu ungehindert tiber
die Plazenta auf das Kind iiber. So taucht
der Mutter epidural appliziertes Morphin
in dhnlichen Konzentrationen im Nabel-
schnurblut von Neugeborenen auf wie
nach intramuskuldrer Injektion (47).
Dabei scheintvorallem die kumulativ ver-
abreichte Dosis eine Rolle zu spielen.
Nach PDAs mit Sufentanyl — heutzutage in
Deutschland das fast ausschlieBlich ver-
wendete Opiat - und Fentanylwurde aller-
dings keine eingeschrankte Psychomoto-
rik gefunden (48).

Die amerikanische Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe schlief}t, dass
sich PDAs nicht nachteilig auf den Stiller-
folg auswirken (49).Tatsachlich existieren
wenig methodisch saubere Studien zu
den Auswirkungen von PDAs auf Stillbe-
ginn, -rate und —erfolg. Schon zu Beginn
der 90er Jahre berichteten die ersten
Publikationen tiber einen moglicherweise
verminderten Saugreflex bei Neugebore-
nen nach Geburten unter PDAs (50).
Dabei scheint vor allem die kumulative
Dosis derverabreichten Opioide eine Rol-
le zu spielen. Einer Studie nach wirken

sich auch hohe kumulativen Dosen von
Fentanyl (>150ug) nachhaltig negativ auf
den Stillerfolg aus. Wahrend die Stillrate
von Miittern, die PDAs mit Fentanyl erhal-
ten hatten, sich nach 24 Stunden nicht
unterschieden, hatten signifikant mehr
Mutter nach PDAs im Verlauf der ersten
24 Wochen abgestillt (51). Allerdings hat-
ten in dieser Studie alle Frauen mit PDA
auch intravendses Pethidin erhalten, was
die Ergebnisse relativiert.

Als mogliche Mechanismen fiir einen
schwierigeren Stillstart nach PDA werden
medikamentds bedingte psychomotori-
sche Einschrankungen beim Neugebore-
nen und eine Storung der normalen hor-
monellen Balance bei der Mutter durch
die Intervention wahrend der Geburt dis-
kutiert. Tatsdachlich hemmen PDAs wah-
rend der Geburt nachgewiesenermafien
die Ausschiittung von endogenem Oxyto-
cin (52), Beta-Endorphinen (53), Prostag-
landin F2-Alpha (54) und Katecholaminen
(55). Allerdings ist Stillen ein Verhalten,
das von vielen Faktoren beeinflusst wird.
Auch die Menge derintravendsen Fliissig-
keitszufuhr, instrumentelle und operati-
ve Enthbindungen sowie schwere Geburts-
verldufe auch ohne Analgesie kénnen
sich negativ auf den Stillbeginn auswir-
ken (56). Neuere Studien, die den Stiller-
folg erstmals mit einem validierten Score
(Infant Breastfeeding Assessment Tool
IBAT) beurteilen, fanden zwar einen nie-
drigeren Score bei Miittern, die intrave-
ndse oder epidurale Analgesie unter der
Geburt gehabt hatten; nach 6 Wochen
hatten die Muitter der letzten beiden
Gruppen allerdings nicht hdufiger abge-
stillt als jene ohne intrapartale Analgesie
(57).

Geburt als Grenzerfahrung

Geburtsschmerzen gehdéren zu den inten-
sivsten Schmerzen iiberhaupt. Nur sym-
pathische Schmerzen im Rahmen einer
Kausalgie und Amputationsschmerzen
wurden in einer vergleichenden Untersu-
chung von Betroffenen als dhnlich stark
eingestuft (58). Uberraschenderweise
spielen Dauer und Starke der Schmerzen
in der retrospektiven Beurteilung der
Geburtssituation durch die Mitter aber
eine untergeordnete Rolle. Obwohl eine
Periduralandsthesie eine sehr effektive
Analgesiemethode darstellt - 90% aller
behandelten Frauen haben keine oder
kaum Schmerzen (59) - liegt sie auf der
Rangliste der Einfliisse auf die Zufrieden-
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heit mit dem Geburtserlebnis auf den hin-
teren Rangen. Frauen mit PDAs dufBern
sich im Gegenteil hdufiger enttduscht
tiber den Geburtsverlauf (60).

Wie Geburtsschmerzen erlebt werden,
hangt von einer Vielzahl von Faktoren ab.
Abgesehen von mechanischen Faktoren
wie Primiparitdt, Kindslage, mitterlichem
Gewicht vor der Schwangerschaft, Ge-
burtsgewicht des Kindes und Geschwin-
digkeit der Muttermundseréffnung spie-
len die eigenen Erfahrungen mit Schmerz
und dessen Verarbeitung sowie kulturelle
Faktoren eine wichtige Rolle (61). Auch
die Sozialisation scheint einen wichtigen
Einfluss zu haben. Dabei ist besonders
die Erwartung und Bewertung von
Schmerzen mafigeblich. So gehen Ameri-
kanerinnen im Gegensatz zu Hollanderin-
nen schon vorab davon aus, Schmerzmit-
tel unter der Geburt zu bekommen. Das
schldgt sich im Schmerzmittelverbrauch
nieder: bei gleich hohen Schmerzscores
bekamen 84% aller Amerikanerinnen die-
ser Studie zufolge tatsdachlich Schmerz-
mittelim Gegensatz zu 39% der Holldnde-
rinnen (62).

Auch das Setting scheint eine Rolle zu
spielen: Passivitdat, Kontrollverlust und
Abhingigkeit von Uberwachungsmonito-
ren, wie sie spatestens bei der Anlage
einer PDA Routine sind, sind unabhéangi-
ge Faktoren, die zur Unzufriedenheit mit
dem Gesamtgeburtserlebnis ebenso bei-
tragen wie die Beendigung der Geburt
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Fazit:

Wie Schmerzen erlebt und verarbeitet werden, hangt von vielfdltigen emotiona-
len, sozialen, kognitiven und motivationalen Einfliissen ab. Die Wahl einer geeig-
neten Form der Unterstiitzung ist essentiell, zumal sich die Art der Analgesie sich
auf das Stillen und die Mutter-Kind-Interaktion auswirken kann(68).

Die Periduralandsthesie ist effektiver und sicherer zur Linderung von Geburts-
schmerzen als alle anderen pharmakologischen Methoden. Wie jeder medizini-
sche Eingriff sollte einer PDA eine Nutzen-Risiko-Abwdgung sowie eine ausfiihr-
liche Aufklarung vorausgehen, die auch die moglichen Einfliisse auf den Geburts-
verlauf und das Neugeborene sowie das Aufzeigen nicht-pharmakologischer
Alternativen umfassen sollte.

Nach erfolgter, umfassender Aufklarung reicht der Wunsch der Mutter, unabhan-
gig vom Geburtsfortschritt, als alleinige Indikation fiir eine Perduralandsthesie.
Weitere Studien zu ihren Auswirkungen auf den Geburtsverlauf und die Langzeit-
folgen fiir Neugeborene sind notwendig.

durch operative Eingriffe, wie sie unter
PDA gehduft auftritt (63).

Ein weiterer, wichtiger Faktor, der eine
grofle Rolle fiir die abschlieende Beur-
teilung der Geburtssituation spielt, ist,
inwieweit die Frau in die Entscheidungs-
findung eingebunden wird. Informierte
Frauen sind generell zufriedener mit ihrer
Geburt (64). Und gerade da liegt einiges
im Argen: Die Aufklarung beziiglich der
Auswirkungen einer PDA auf den Geburts-
verlauf oder die Diskussion moglicher
Auswirkungen auf das Kind bleibt oft
unzureichend. So erwdhnt einer der in
Deutschland am hdufigsten verwendeten
Aufklarungsbogen ,Periduralandsthe-
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sie/Spinalandsthesie zur Geburtshilfe“
(Diomed) zwar die positiven Einfliisse der
PDA auf den Geburtsverlauf (,Schmerz-
linderung und Entspannung der Mutter
beeinflussen den Geburtsverlauf giinstig;
dies niitzt dem Kind*), verweist zur Dis-
kussion der negativen Auswirkungen
aber lediglich auf das Aufkldarungsge-
spréach (65).

Auch alternative Methoden der Schmerz-
linderung werden nicht erwdahnt. Dabei
sind Faktoren wie die Geburtsumgebung,
Wassergeburten (66), eine kontinuierli-
che Begleitung (67) sowie nicht-pharma-
kologische Interventionen wie Hypnose,
nachgewiesenermafen effektivin der Lin-
derung von Geburtsschmerzen und ver-
mogen, den Bedarf an Schmerzmitteln
und die Einsatzhaufigkeit von PDAs zu
senken.

Gute Studien fehlen

Wie alle medizinischen Eingriffe ist auch
der Einsatz der Periduralandsthesie zur
Geburt mit Risiken und Nebenwirkungen
verbunden. Sind die Auswirkungen der
PDA auf die Mutter eingehend und metho-
disch gut untersucht, sticht ein auffallen-
der Mangel an methodisch guten Studien
tber ihre Effekte auf den Geburtsverlauf
und die Langzeitfolgen fiir das Neugebo-
rene ins Auge. Hier herrscht noch gro3er
Bedarf an weiterfiihrenden Untersuchun-
gen, damit Mitter, Geburtshelfer und
Andsthesisten gemeinsam eine rationale
Nutzen-Risiko-Abwéagung treffen kénnen.
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