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Stillzelt

hhhhhhhhhhhhhhhh




Stillzeit

Stillende Patientin

e Das Vorhandensein von Anasthetika in der Muttermilch
e Das Narkosemanagement stillender Patientinnen

Definition und Mechanismen

Stillen oder Stillen ist der Prozess, bei dem ein Kind mit menschlicher Muttermilch versorgt
wird, und ist eine der effektivsten Methoden, um die Gesundheit und das Uberleben des
Sauglings zu gewahrleisten
Stillen hat viele gesundheitliche Vorteile fir Mutter und Kind
Stillende Frauen benoétigen maéglicherweise eine Anasthesie oder Sedierung
Bedenken hinsichtlich des Ubertritts von Medikamenten in die Muttermilch kénnen zu
widersprichlichen Ratschlagen fihren, was zu Folgendem fuhrt:
o Unterbrechung der Nahrungsaufnahme flr 24 Stunden oder langer
o Abpumpen und Verwerfen von Milch
o FrUihzeitiges Abstillen
o Alle Anasthetika und Analgetika gehen in die Muttermilch Uber, jedoch sind nur
geringe Mengen vorhanden und in sehr geringen Konzentrationen, die als klinisch
unbedeutend angesehen werden
o Es ist sicher, nach der Anasthesie und Operation wie gewohnt zu stillen
o Nach der Anasthesie muss die Muttermilch nicht abgepumpt und verworfen werden
(,pump and dump*)

Anasthetika und Muttermilch

e Die neonatale Wirkstoffexposition wird durch die relative Sauglingsdosis (RID)
ausgedruickt.

e Der RID berucksichtigt das Gewicht von Mutter und Kind sowie die Konzentration des
Medikaments in der Muttermilch und gibt den prozentualen Anteil des Medikaments im
Baby relativ zur Mutter an

e RID-Werte < 10 % gelten als sicher

e Nahezu alle Anasthetika haben RID-Werte deutlich unter 10 %, mit Ausnahme von
Morphin (9 %).

e Sicher Opioide (z. B. Codein und Tramadol) und Arzneimittelklassen (z. B. Amphetamine,
Chemotherapeutika, Ergotamine und Statine) werden bei stillenden MUttern nicht
empfohlen



e Aufgrund der pharmakogenetischen Variabilitat bei der Metabolisierung von Codein oder
Tramadol besteht das Risiko eines Neugeborenen Opioid Uberdosierung, wenn eine ,Ultra-
Metabolizer“-Mutter ein ,Langsam-Metabolizer“-Neugeborenes stillt

Anasthesiemanagement

Preoperative
considerations

Ask all women with infants < 2 years of age if they
are breastfeeding

Discuss with the woman:

= Her wishes to continue to breastfeed

» The most suitable type of anesthesia that is
the least disruptive to breastfeeding
The transfer of medications to breast milk,
both intra-operative and postoperative, and
any risks of this vs the benefits of continuing
breastfeeding

Schedule the surgery to allow breastfeeding to
ensure infant nutrition and to minimize the risk of
breast engorgement

Surgical stress often causes a decreased supply

Maintain adequate hydration:

+ No prolonged fasting

= IV fluids

- PONV prophylaxis (ondansetron,
metoclopramide)

Avoid medications that may decrease supply:

+ Antihistamines

= Anticholinergics

= Phenylephrine

Safe to use

Anesthetics: propofol, thiopental, etomidate,
sevoflurane, isoflurane, desflurane, nitrous oxide,
and halothane

Sedatives: midazolam, single dose diazepam

Analgesics: paracetamol, ibuprofen, diclofenac,
naproxen, celecoxib, ketorolac, parecoxib,
morphine dihydrocodeine, pethidine, remifentanil,
fentanyl and alfentanil

Local anesthetics

Neuromuscular blockers: suxamethonium,
rocuronium, vecuronium, atracurium

Neuromuscular blocker reversal drugs:
neostigmine and sugammadex

Antiemetics: ondansetron, granisetron, cyclizine,
prochlorperazine, dexamethasone,
metoclopramide, and domperidone

Anesthetic management of a
breastfeeding patient

Perioperative
management

Use opioid-sparing techniques for breastfeeding
women, such as local and regional anesthesia

Monitor patient and infant for sedation,
respiratory depression

Administer multimodal analgesia

Safety of anesthetic/analgesic agents > see the
next infographic

Safety of anesthetic/analgesic
agents for a breastfeeding patient

Be cautious

Ketamine: avoid or perform careful monitoring of
the infant

Opioids (morphine and hydromorphone) and
benzodiazepines (especially after multiple doses
and in infants <6 weeks old): observe the infant
for abnormal drowsiness and ventilatory
depression

Tramadol: observe the infant for abnormal
drowsiness

Oxycodone: greater risk of drowsiness in doses >
40 mg/day

Cardiovascular drugs: atropine, glycopyrronium,
ephedrine, phenylephrine

Antibiotics

Postoperative care

Restrict separation of the woman from her infant
to a minimum

Encourage women to resume breastfeeding as
soon as possible (when the patient is awake,
alert, and able to hold the infant)

Be cautious with cosleeping and be careful not to
fall asleep while feeding the infant, as she may
not be as responsive as normal

Treat pain appropriately if it interferes with
successful breastfeeding

Agents to avoid while
breastfeeding

Codeine: observe child for unusual drowsiness

Aspirin (analgesic doses)

Meperidine
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Schwangerschatft

Physiologische Veranderungen

Organsystem physiologische Veranderungen

respiratorisch - Sauerstoffverbrauch (+20%)
- alveolare Ventilation (+50%)
- Atemfrequenz (+15%)
- Atemzugvolumen (+40%)
- FRC (—20%)
- pa02 (+10%)
- paCO2 (—-20%)

kardiovaskular - Herzzeitvolumen (+50%)
- Herzfrequenz (+20%)
- Schlagvolumen (+35%)
- systemischer GefaBwiderstand (-20%)

hdmatologisch-hamostaseologisch - Blutvolumen (+50%)
- Erythrozytenvolumen (+)
- Plasmavolumen (+)
- Fibrinogen (+)
- Faktor VII, VIII, IX, vVWF (+)
- Plasminogen (+)
- Protein C, S (—)

renal - glomerulare Filtrationsrate (+)
- renaler Plasmafluss (+)
- Osmolalitat (=)

Aufgrund der erniedrigten FRC und des erhéhten Sauerstoffverbrauchs haben Schwangere
wahrend der Narkoseeinleitung eine verminderte Apnoetoleranz.

Bei einer sorgfaltig durchgefihrten und dann unauffalligen Schwangerschafts- und
[[Blutungsanamnese]] sind keine Laboruntersuchungen zur Gerinnung vor rickenmarknahen
Regionalanasthesieverfahren erforderlich.

Rechtliches

Generell ist eine Frau auch unter der Geburt aufklarungsfahig, wenn sie in der Lage ist, der
Aufklarung zu folgen und die Tragweite ihrer Entscheidung einzuschatzen. Es ist eine arztliche



Abwagung, ob die Patientin aufklarungsfahig ist. Auch wenn die Schwangere bei der Aufklarung im
KreiSsaal - z. B. infolge der belastenden Wehentatigkeit - nur als eingeschrankt aufnahmefahig
eingeschatzt wird, macht die Rechtsprechung keine besonders strengen Vorgaben. Erleichternd ist
in solchen Situationen, wenn eine medizinische Indikationsstellung fur das
Regionalanasthesieverfahren, z. B. basierend auf der Einschatzung eines Geburtshelfers, vorliegt.
Das Oberlandesgericht des Landes Sachsen-Anhalt (2014) weist darauf hin: Wenn die Mutter
unter der Geburt nicht mehr uber das Legen einer PDA entscheiden kann, ist fiur die
Rechtfertigung des Eingriffs der mutmaRBliche Wille der Patientin ausschlaggebend.

geburtshilfliche Analgesie

Die neuroaxiale Analgesie gilt unabhangig von der Weite des Muttermundes als
Goldstandard bei der Linderung des Wehenschmerzes.

e Gemald den Statements nationaler wie internationaler Fachgesellschaften stellt bereits der
Wunsch der Schwangeren nach Wehenschmerzlinderung die Indikation flur eine PDA dar.
Das Abwarten einer festgelegten Muttermundweite vor Anlage einer PDA ist nicht
erforderlich und wird nicht mehr empfohlen.

e Zur Aufrechterhaltung der epiduralen Analgesie fuhrt eine patientenkontrollierte epidurale
Analgesie (PCEA) gegenuber einer reinen kontinuierlichen epiduralen Infusion (CEl) zu
einer hoheren Patientenzufriedenheit und einem verminderten Medikamentenbedarf

e [[PDK zur Geburt#single-Shot Spinalanasthesie|Single-shot Spinalanasthesie]] moéglich bei
komplett eréffnetem Muttermund

e [[Dural Puncture Epidural]]

geburtshilfliche Anasthesie

Allgemeinanasthesie

Narkoseeinleitung

e Narkoseeinleitung als [[RSI]]
e Gabe von Antazida bei elektiver Allgemeinanasthesie kann erwogen werden
e hohere Rate an schwierigem Atemwegen

Hypnotika

e Sowohl [[Pharmakologie/Propofol|Propofol]] als auch [[Thiopental]] mdglich



| Zur Awareness Vermeidung ausreichende Dosierung wichtig!

Lagerung

e Prophylaxe des [[aortokavales Kompressionssyndrom|aortokavalen
Kompressionssyndroms]] erst durch 30° Seitlagerung

Spinalanasthesie

e fUihrendes Verfahren fiir Sectio
e Sufentanil intrathekal = off-label use

Die S1-Leitlinie empfiehlt zur Anlage einer Spinalanasthesie > - eine niedrige Dosierung des
Lokalanasthetikums (z. B. 10 mg Bupivacain) > - in Kombination mit einem Opioid fur eine
bessere Anasthesie und hamodynamische Stabilitat im Rahmen der reduzierten
Lokalanasthetikamenge. > >Eine mdgliche Kombination in der taglichen Praxis sind 8-10 mg
(1,8-2 ml) Bupivacain 0,5% hyperbar und 5 ug Sufentanil. ## Periduralanasthesie

Praxistipp Ausschluss Katheterfehllage: Vor dem , Aufspritzen” einer PDA sollte, wenn die
Zeit ausreicht, eine intrathekale oder intravasale Fehllage ausgeschlossen werden. Bei
einem negativen Aspirationstest mit direkt am Katheter aufgesetzter Spritze zum Ausschluss
von Fehllagen eignet sich eine Testdosis von 40 mg Lidocain. Alternativ erfolgt die Gabe
einer ersten kleinen Fraktion des Lokalanasthetikums, das fur das Aufspritzen (Wirkdosis)
intendiert ist, z. B.:

- 2-3 ml Ropivacain 0,75%

-Abwarten mit Blick auf das Eintreten einer mutmalflich spinalen Wirkung

- Injektion der restlichen z. B. 15 ml Ropivacain 0,75%.

- nach Gabe von 5-20 ml Ropivacain 0,75% dauert es in der Regel 10-15 min, bis ein
suffizientes Anasthesieniveau erreicht ist.

Quellen: https://eref.thieme.de/ejournals/1439-1074 2023 10#/10.1055-a-2043-4329



