
Atemwegsmanagement in der
geburtshilflichen Anästhesie —
was hat sich verändert?

T. Annecke

Im Rahmen des Vortrages werden aktuelle
Strategien zur Vermeidung und zum Ma-
nagement von Atemwegskomplikationen in
der geburtshilflichen Anästhesiologie vorge-
stellt.
Direkte anästhesiologische Komplikationen
tragen zur Gesamtmorbidität und Mortalität
geburtshilflicher Patientinnen glücklicher-
weise nur zu einem sehr geringen Anteil bei.
Dennoch gehören Atemwegskomplikationen
zu den gefürchtetsten Zwischenfällen. Auch
im Saving Lives- improving mothers care
/MBRACCE – Report 2017 aus dem Vereini-
gen Königreich wird wieder auf gravierende
Zwischenfälle im Bereich des Atemwegsma-
nagements hingewiesen [1]. 
Verschiedene Untersuchungen zeigen eine
erhöhte Inzidenz von schwierigen Laryngo-
skopien und Intubationen in diesem Patien-
tenkollektiv (ca. 1:300). Operative Eingriffe in
Allgemeinanästhesie während der Schwan-
gerschaft sind oft Notfälle, sodass regelhaft
keine Nüchternheit der Patientinnen vorliegt.
Zusammen mit der Verdrängung abdominel-
ler Organe durch den schwangeren Uterus
und einer mit Einsetzen der Wehen-Tätigkeit
signifikant verlängerten Magenpassage,
muss mit einem erhöhten Aspirationsrisiko
gerechnet werden. Diese Veränderungen be-
stehen postpartal zunächst fort, lassen sich
aber ab 48 Stunden nach der Entbindung
nicht mehr regelhaft nachweisen. Viele Anäs-
thesisten führen daher ab der 18-20 SSW bis
zu 48h postpartal grundsätzlich eine „rapid-
sequence Induction“ (RSI) zur Anästhesieein-
leitung durch. Auch zur Kaiserschnittentbin-
dung in Allgemeinanästhesie gilt eine RSI
mit geblocktem endotrachealen Tubus als
Goldstandard. 
Wichtig ist die präoperative Evaluation des
Atemweges. Finden sich hier Hinweise auf
einen schwierigen Atemweg und ist die
Durchführung eines Regionalverfahrens
nicht möglich, sollte im Einklang mit der S1-
Leitlinie „Atemwegsmanagement“ eine Intu-
bation mittels Intubationsendoskop unter er-
haltener Spontanatmung durchgeführt wer-
den [2]. Dies gilt prinzipiell auch für die Si-
tuation einer dringlichen Sectio. Besteht auf-
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grund einer mütterlichen oder kindlichen
Notfallsituation die Indikation zur sofortigen
Entbindung (Not-Sectio), steht die Zeit zur
Durchführung einer fiberoptischen Intubati-
on oft nicht mehr zur Verfügung. Bei erhalte-
ner Mundöffnung erscheint dann nach Risi-
koabwägung die Einleitung einer Allgemein-
anästhesie als RSI, primär mit einem Videola-
ryngoskop und unter Bereithaltung weiterer
Intubationshilfen wie z.B. Eschmannstäbe,
für viele Situationen als rational. Verschiede-
ne Studien zeigen eine hohe Erfolgsquote, so-
fern ausreichend Training und Erfahrung mit
dem Videolaryngoskop bestehen [3]. 
Generell ist aufgrund der durch die vermin-
derte funktionelle Residualkapazität beding-
ten geringeren Hypoxietoleranz einer
Schwangeren auf eine ausreichende Präoxy-
genierung zu achten. Ggf. ist eine druckkon-
trollierte Zwischenbeatmung durchzuführen. 
Bei fehlgeschlagener Intubation hat das Auf-
rechterhalten der Oxygenierung und Ventila-
tion oberste Priorität — auch vor weiteren In-
tubationsversuchen. Zunächst sollte daher
der Versuch der Einlage eines extraglotti-
schen Hilfsmittels (idealerweise Zweitgene-
rationslarynxmaske mit Drainagekanal) oder
eine Maskenbeatmung mit Guedeltubus und
Mehrhelfermethode erfolgen. Ist hiermit eine
suffiziente Ventilation und Oxygenierung
möglich, sollte der dringliche chirurgische
Eingriff damit fortgesetzt werden. Gelingen
die Atemwegssicherung und Oxygenierung
auf allen Ebenen nicht, muss eine Notfallko-
niotomie durchgeführt werden [4]. Bei
schwierigem Atemweg muss auch die Extu-
bation sorgfältig vorbereitet und geplant
werden. Auch im Kreißsaal müssen die Mög-
lichkeiten und Gerätschaften zur Sicherung
eines schwierigen Atemweges genauso wie
an anderen anästhesiologischen Arbeitsplät-
zen verfügbar sein. 
In der neu überarbeiteten 2020 S1-Leitlinie
zur geburtshilflichen Anästhesie wird dem
Atemwegsmanagement der schwangeren Pa-
tientin ein eigenes, gemeinsam zwischen den
Arbeitskreisen Geburtshilfliche Anästhesie
und Atemweg der Deutschen Gesellschaft für
Anästhesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) abgestimmtes, Kapitel gewidmet
sein.
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Wie reanimieren, bis der Arzt
kommt?

G. Bandemer

Qualität und Outcome von Reanimationsbe-
handlungen liegen klinisch und präklinisch
auf einem hohen Niveau. Verschiedene Ent-
wicklungen haben dazu beigetragen. Veralte-
te Reanimationstechniken wie beispielsweise
nach Silvester oder die intracardiale Adrena-
lininjektion wurden verlassen und eine effek-
tive Herzdruckmassage ganz in den Vorder-
grund gestellt. Durch gezieltes Reanimations-
training von Schlüsselgruppen in der Gesell-
schaft bis hin zu einer Breitenreanimations-
ausbildung sowie Reanimationsanleitungen
durch Leitstellendisponenten via Telefon wer-
den überhaupt die Voraussetzungen dafür
geschaffen, das therapiefreie Intervall von Be-
ginn des Herzstillstandes an zu minimieren.
Der Einsatz von externen Reanimationsgerä-
ten und zurzeit noch experimentellen Inva-
sivtechniken erweitert momentan das Spek-
trum von Möglichkeiten. Die Reanimationsre-
gister liefern in wachsendem Maße Zahlen,
die Aussagen über die Effizienz der Maßnah-
men zulassen und Behandlungslücken und
organisatorische Fehler aufdecken können.
Durch die Vielzahl der zur Verfügung stehen-
den Behandlungsmöglichkeiten und der be-
achtlichen Erfolge von Reanimationen ist
mittlerweile eine große Euphorie in der medi-
zinischen Fachwelt entstanden. Man hat den
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Eindruck, dass zurzeit jeder leblose Patient re-
animiert werden muss. Dabei sollte nicht au-
ßer Acht gelassen werden, dass es auch eine
große Gruppe von Patienten gibt, die ihre Re-
animation mit schwersten Defektzuständen
überleben. Die Lebenssituation dieser Patien-
ten, die sich mitunter noch viele Jahre durchs
Leben quälen müssen, häufig als Pflegeheim-
insassen mit künstlicher Ernährung oder Be-
atmungspatienten zu Hause, sollte sich nicht
der Wahrnehmung entziehen. Eine Alters-
grenze für den Beginn von Reanimationsmaß-
nahmen zu formulieren ist problematisch,
weil weder Morbidität noch Lebensqualität
mit den Lebensjahren korrelieren. Dennoch
sollte jedem Reanimationsteam bewusst sein,
dass bei Erfolg der Reanimation bestenfalls
der Status ante des Patienten wieder erreicht
werden kann. In den Fachgremien und Leitli-
nienkommissionen wird eher eine Güterab-
wägung zu Gunsten einer Einleitung von Re-
animationsmaßnahmen getroffen. Der Pro-
zess einer solchen Güterabwägung ist dyna-
misch, weil neue Erkenntnisse und Stellung-
nahmen aufkommen. Deshalb sollte diesbe-
züglich immer wieder kritisch hinterfragt
und konstruktiv diskutiert werden. In den
Leitlinien des ERC von 2015 werden kon-
struktive Aussagen zu ethischen Problemen
vor Beginn und dem Abbruch von Reanimati-
onsmaßnahmen gemacht. Es bleibt eine zen-
trale ethische Frage, welche Patienten denn
überhaupt einer Reanimationstherapie zuge-
führt werden müssen und welchen Patienten
man diese Prozedur vielleicht ersparen darf.
Ein Mitspracherecht sollten hier nicht alleine
die Ärztinnen und Ärzte haben, sondern auch
weitere Berufsgruppen, insbesondere die
Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitäter,
die häufig zuerst an die Einsatzstelle kommen
und einem enormen Druck ausgesetzt sind
bei der Entscheidung, ob Reanimationsmaß-
nahmen einzuleiten sind oder unterbleiben
können. Dieser Druck ist durch jüngste Publi-
kationen stark erhöht worden. Von einer im-
perativen Reanimationssituation ist immer
bei jedem Kreislaufstillstand auszugehen, so-
fern der Patient nicht sichere Todeszeichen
wie Totenflecke oder Fäulnis aufwiese,
schrieb eine Autorengruppe im Jahre 2019. In
einem Lehrbuch 2018 wird formuliert, dass
immer zu reanimieren sei, wenn der Kopf des
Patienten nicht vom Körper abgetrennt sei.
Dagegen stehen Empfehlungen, eine Reani-
mation nur dann einzuleiten bzw. fortzufüh-
ren, wenn der Kreislaufstillstand auch beob-
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achtet worden ist bzw. eine Reanimation
durch Laien begonnen wurde. Offenbar be-
steht ein großer Diskussionsbedarf. Das Be-
folgen einer Handlungsempfehlung einer
Leitlinie darf nicht zu Gewissensnot inner-
halb des Reanimationsteams führen. Nicht
nur die Ärzteschaft, sondern die Gesellschaft
insgesamt ist hier stärker zu fordern. Die ge-
zogene Grenze an den sicheren Todeszeichen
eines Menschen bedarf der Korrektur. Ent-
scheidende Impulse hat die diesbezügliche
Diskussion schon durch das Selbstbestim-
mungsrecht von Patienten mittels Patienten-
verfügungen erhalten. Weitere wichtige Kor-
rekturen sind bereits erfolgt durch die Einbin-
dung von schwer kranken Patienten in die Or-
ganisationsstrukturen der Palliativmedizin.
Unerlässlich ist es die Behandlungsaspekte
aus der Geriatrie mit in die Diskussion einzu-
bringen. Die Diskussion darf keineswegs auf-
hören.
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Perioperative Optimierung der
Körpertemperatur – 
Haben wir alle Möglichkeiten
ausgeschöpft?

A. Bräuer 

Die Frage, ob wir alle Möglichkeiten zur Op-
timierung der Körpertemperatur bei jedem
Patienten ausschöpfen, kann sofort klar und
eindeutig mit „Nein“ beantwortet werden.
Die technischen Möglichkeiten, die zur Ver-
fügung stehen, sind fast unerschöpflich. Al-
lerdings sind die effektivsten Methoden ent-
weder invasiv und sehr teuer oder nur sehr
teuer. Es ist unschwer einzusehen, dass wir
nicht bei jedem Patienten mehr als 100 € für
die perioperative Wärmeprotektion ausge-
ben können. 
Die bessere Frage lautet eher: Schöpfen wir
für unsere Patienten alle sinnvollen und be-
zahlbaren Möglichkeiten aus?

Sinnvoll wäre eine Hypothermieprävention,
die eine intra- und postoperative Normother-
mie sichert. Dabei sollte man auf bewährte
Therapiemöglichkeiten zurückgreifen, die in
vielen Studien als effektiv beurteilt wurden.
Allerdings reicht es definitiv nicht aus, wenn
im Mittel die Patienten durch diese Therapie-
möglichkeit normotherm blieben. Wir akzep-
tieren ja auch nicht, dass im Mittel – also bei
50% unserer Patienten - in Narkose eine in-
traoperative Wachheit ausbleibt oder dass bei
50% der Patienten ein ausreichender Perfusi-
onsdruck erzielt wird. Das Ziel Hypother-
mievermeidung heißt, dass wir bei allen Pa-
tienten die perioperative Hypothermie ver-
meiden wollen. Realistisch betrachtet ist dies
wahrscheinlich bei 80-90% der Patienten
auch gut und problemarm möglich [4]. 
Manche Patienten, wie z.B. Patienten nach ei-
nem schweren Trauma, erscheinen schon hy-
potherm im Schock-OP [5] und können nicht
innerhalb von wenigen Minuten normo-
therm gemacht werden. Dieser Prozess dau-
ert dann eher Stunden. Auch andere Notfall-
patienten können nicht adäquat vorbereitet
und vorgewärmt werden und haben damit
einfach ein hohes Risiko hypotherm zu wer-
den. 
Aber auch schwerstverbrannte Patienten sind
fast nicht warm zu halten, ebenso wie Patien-
ten, die eine Myokardrevaskularisation ohne
Herz-Lungen-Maschine bekommen [2]. Aber
auch banalere Gründe, wie z.B. lange Lage-
rungszeiten [4] auf dem Extensionstisch, füh-
ren zu höheren Hypothermieraten.
Was sollte man also tun, um eine perioperati-
ve Hypothermie mit großer Wahrscheinlich-
keit zu vermeiden? Die kürzlich aktualisier-
ten deutschsprachige Leitlinie [10] gibt hier-
für eine gute Hilfestellung. 

Im Kern geht es um folgende Empfehlun-•
gen:
Man sollte bei allen Patienten periopera-•
tiv die Körperkerntemperatur messen
Man sollte die Patienten aktiv vorwärmen•
Man sollte die Patienten in Narkose aktiv•
wärmen
Bei hohen Infusionsraten sollten Infusio-•
nen gewärmt werden
Intraoperativ verwendete Spüllösungen•
sollen vorgewärmt werden

Im Grundsatz haben sich die Empfehlungen
nicht verändert und sind weitgehend de-
ckungsgleich mit den Empfehlungen des bri-
tischen NICE Instituts [5]. 

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/202016



Messung der Körperkerntemperatur
Die Messung der Körperkerntemperatur ist
eine ganz einfache und preiswerte Maßnah-
me. Selbstverständlich führt die Messung der
Körperkerntemperatur zu keiner Verände-
rung des perioperativen Wärmehaushaltes
und reduziert als isolierte Maßnahme auch
nicht die Hypothermierate. Aber die Bestim-
mung der Körperkerntemperatur ermöglicht
die Hypothermierate zu beeinflussen durch: 
1. Risikostratifizierung 
2. Überprüfung der Effektivität der durch-

geführten Wärmeprotektion
3. Erkennung von perioperativer Hyper-

thermie (zu aggressive Wärmetherapie
oder Maligne Hyperthermie)

4. Anpassung der Wärmetherapie und
5. Qualitätssicherung.
Dazu sollte die Körperkerntemperatur 1-2
Stunden vor Beginn der Anästhesie durch die
vorbereitende Organisationseinheit gemes-
sen werden. Sind Patienten zu diesem Zeit-
punkt bereits hypotherm oder weisen eine
niedrige Körperkerntemperatur von unter
36,5°C auf, so kann man diese Patienten früh-
zeitig der aktiven Vorwärmung zuführen,
um die Hypothermiewahrscheinlichkeit die-
ser Patienten zu reduzieren. 
Die kontinuierliche intraoperative Messung
der Köperkerntemperatur erlaubt die Über-
prüfung der Effektivität der durchgeführten
Wärmeprotektionsmaßnahmen und die Er-
kennung von perioperativer Hyperthermie,
die durch eine zu aggressive Wärmetherapie
ausgelöst wurde. Dies ist insbesondere bei
kleinen Kindern leicht möglich und sollte
verhindert werden. Der intraoperativen Hy-
perthermie durch zu aggressive Wärmethe-
rapie kann sehr einfach und effektiv durch
rechtzeitige Reduktion der Wärmezufuhr
entgegnet werden. 
Einer sich trotz der durchgeführten Maßnah-
men entstehenden Hypothermie kann man
durch eine Ausweitung der Maßnahmen ent-
gegenwirken (Zusätzliche Infusionswär-
mung, Nutzung eines zweiten konvektiven
Luftwärmers, bessere Isolation der Körper-
oberfläche, Erhöhung der Raumtemperatur).
Dies ist häufig hilfreich, aber nicht immer so
effektiv wie gewünscht. 
Die Körperkerntemperatur kann an sehr vie-
len verschiedenen Orten mit ausreichender
Genauigkeit erfasst werden [10]. 

Im Mund unter der Zunge (sublingual)•
Oro- oder nasopharyngeal•
Ösophageal •
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In der Harnblase •
Auf der Stirn mittels Zero-Heat-Flux oder•
Doppelsensor Thermometer

Wichtig ist, dass man OP-Feld-fern misst, um
dadurch induzierte Fehlmessungen zu ver-
meiden. 

Aktive Vorwämung
Alle Patienten sollen vor Einleitung einer All-
gemeinanästhesie oder einer Spinalanästhe-
sie zur Vermeidung einer perioperativen Hy-
pothermie aktiv gewärmt werden. Dazu
kommt entweder konvektive Luftwärmung
oder konduktive Wärmung in Frage. Als
Dauer werden 10-30 Minuten empfohlen,
was auch sehr effektiv ist [10]. 
Aktive Vorwärmung kann prinzipiell auf der
Normalstation mittels spezieller Wärmehem-
den begonnen werden oder aber in der prä-
operativen Wartezone oder dem Narkoseein-
leitungsraum durchgeführt werden. In
Deutschland ist die Vorwärmung auf Nor-
malstation nicht üblich [1], da sie relativ auf-
wändig zu implementieren ist. Im Gegensatz
dazu ist die aktive Vorwärmung in der prä-
operativen Wartezone und insbesondere im
Narkoseeinleitungsraum verbreitet [1, 3, 4].
Diese beiden Orte haben den Vorteil, dass sie
räumlich nahe am OP sind und im Einfluss-
bereich des Anästhesisten liegen. Dabei bietet
insbesondere die Vorwärmung im Narkose-
einleitungsraum den Vorteil, dass die Zeit
zwischen dem Ende der Vorwärmung und
dem Beginn der Wärmetherapie im OP selbst
am kürzesten ist, was dafür sorgt, dass die
Hypothermierate niedrig bleibt [4]. 

Aktive Wärmetherapie in Narkose
In Narkose (und explizit nicht erst zu Beginn
der OP) sollen alle Patienten mit einer Anäs-
thesiedauer länger als 30 Minuten aktiv ge-
wärmt werden [10]. Auch hier kann neben
der weit verbreiteten konvektiven Luftwär-
mung auch konduktive Wärmetherapie ein-
gesetzt werden [10]. Bei konduktiver Wär-
mung sollen Matten, die auf den Körper ge-
legt werden, verwendet werden. Heizmatten,
die unter den Rücken gelegt werden, sollten
nur als Ergänzung eingesetzt werden [10], da
sie nur eine sehr begrenzte Effektivität ha-
ben.

Infusionswärmung
Eine intraoperative Infusionswärmung sollte
bei höheren Infusionsraten von mehr als 500
ml/h ergänzend eingesetzt werden [10]. Da-

bei muss beachtet werden, dass die Effektivi-
tät von Infusionswärmung mit dem steigen-
den Infusions- bzw. Transfusionsbedarf an-
steigt. 
Als ergänzende Maßnahmen wird empfoh-
len, dass intraoperativ verwendete Spüllö-
sungen auf ca. 38-40 °C vorgewärmt werden
sollen [10]. Eine adäquate OP-Saaltemperatur
von mindestens 21 °C wird ebenfalls empfoh-
len [10]. 
Alles in allem sind mit einem solchen – von
den Leitlinien klar empfohlenen Wärmema-
nagement – Kosten verbunden, die sich auch
relativ leicht berechnen lassen. Wichtig ist je-
doch, dass die primäre ökonomische Frage in
der Medizin nicht ist, ob eine Maßnahme et-
was kostet. Die ökonomische Frage ist, ob ei-
ne Maßnahme kosteneffektiv ist. 
Das Auftreten von perioperativer Hypother-
mie ist mit relevanten Risiken und Nebenwir-
kungen verbunden [8], wie z.B.:

Verlängerte Wirkung von Muskelrelaxan-•
tien 
Störung der Thrombozytenfunktion und•
der plasmatischen Gerinnung 
Vermehrter intraoperativen Blutverlust •
Erhöhter Transfusionsbedarf •
Vermehrt Wundheilungsstörungen und•
Wundinfektionen
Vermehrt kardiale Ereignisse wie instabi-•
le Angina pectoris, Myokardinfarkt, Herz-
stillstand, Myokardischämien und ventri-
kuläre Tachykardien bei kardialen Risiko-
patienten 

Insgesamt werden die Behandlungskosten
durch die Folgen der perioperativen Hypo-
thermie dramatisch erhöht. Durch den hypo-
thermieassoziierten vermehrten Transfusi-
onsbedarf entstehen relevante Kosten. Dabei
spielen weniger die direkten Kosten für Blut-
produkte eine Rolle (ca. 50 - 100 € für ein Ery-
throzytenkonzentrat), sondern die mit der
Transfusion verknüpften Folgekosten durch
vermehrte Wundinfektions- und Pneumonie-
raten. Diese Kosten werden auf 1.000 – 14.000
US $ je betroffenen Patienten geschätzt [9].
Durch die vermehrte Häufigkeit an Wund-
heilungsstörungen und Infektionen steigen
die Behandlungskosten der betroffenen Pa-
tienten erheblich. In einer Untersuchung von
Schweizer [7] führten postoperative Wundin-
fektionen im Durchschnitt zu 11.876 US $ hö-
heren Kosten, wobei tiefe Wundinfektionen
die Kosten um 25.721 US $ erhöhten.
In Anbetracht dieser potentiellen Folgekosten
ist eine effektive Hypothermieprophylaxe
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