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Anasthesiologisches Vorgehen bei chirurgischen
Eingriffen in der Schwangerschaft

Zusammenfassung

Die Wahl des Anisthesieverfahrens bei chirurgischen Eingriffen in der Schwangerschaft ist in
Anbetracht der Verantwortung gegeniiber dem ungeborenen Kind und der Patientin besonders
wichtig. Da sich immerhin ca. 0,5-2% aller Schwangeren einem nichtgynakologischen Eingriff
unterziehen miissen, gibt es aufgrund mangelnder Routine Unsicherheiten bei der Behandlung
dieses Patientenkollektivs. Das Wissen um die Wechselwirkungen physiologischer Verdnderungen
und die spezifische Pharmakologie der Anisthetika mit potenziell negativen Folgen fiir den Em-
bryo, Fetus oder Neonaten ist hierbei von besonderer Bedeutung. In diesem Beitrag werden hiu-
fig verwendete Medikamente in der Anésthesie vor dem Hintergrund der physiologischen Ver-
anderungen in der Schwangerschaft diskutiert, sodass der Andsthesist in der Lage ist, Konzepte
zu erstellen, um nachteilige Effekte fiir Mutter und Kind abzuwenden bzw. eine adaquate Thera-
pie zu ermdéglichen.

Schliisselworter
Schwangerschaft - Pharmakologie - Physiologie - Regionalanésthesie - Geburtshilfe

Fetomaternal pharmacology. Anesthesiological
approach in surgical interventions during pregnancy

Abstract

The choice of anesthesia procedure for surgical interventions in pregnancy is particularly impor-
tant considering the responsibility for the unborn child and the patient. Uncertainties with the
treatment of this patient group and lacking routine are common. Nevertheless, 0.5-2% of preg-
nant women require non-gynecological surgery. In this respect knowledge about the interrelation-
ship between physiological changes and pharmacological effects with potentially negative impact
for the embryo, fetus or neonate is of particular importance. In this article the physiology relevant
for anesthesia during pregnancy is discussed and commonly used drugs are reviewed to enable an-
esthesiologists to formulate concepts to preclude adverse effects for the mother and child and to
provide an adequate therapy.
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Kreatinin und Harnstoff zeigen
erniedrigte Werte

» Diabetogene Stoffwechsellage

Zirka 0,1-0,4% der Eingriffe sind
abdominalchirurgisch

» Akute Appendizitis

In der Geburtshilfe gehdren Regionalaniasthesien immer mehr zu den bevorzugten Anés-
thesieverfahren. Bei steigenden Sectioraten und in enger Zusammenarbeit mit Geburts-
helfern und Gynikologen wird die Allgemeinanéasthesie, abgesehen von Notsectiones, zu-
nehmend seltener eingesetzt. Dieser Trend bietet diverse Vorteile fiir Mutter und Kind,
kann jedoch andererseits eine Gefahr darstellen: Dem Andsthesisten fehlt in seiner Weiter-
bildung durch mangelnde Erfahrung mit Allgemeinanasthesien bei Schwangeren immer
ofter die notwendige Routine. Dieser Beitrag soll durch die Aufarbeitung der Pharmakolo-
gie, Physiologie und die Besprechung haufig verwendeter Medikamente in Bezug auf Tera-
togenitat, Mutagenitit und Embryotoxizitat dem Anasthesisten die Angst, nicht aber den
Respekt, vor Anasthesien in der Schwangerschaft zu nehmen.

Physiologische Veranderungen

Wesentliche Veranderungen der Physiologie Schwangerer, die fiir das Verstindnis veranderter
Pharmakawirkungen notwendig sind, fasst @ Tab. 1 zusammen. Friihzeitig wihrend der Schwan-
gerschaft steigt der renale Blutfluss durch Vasodilatation bei erhaltener Autoregulation an. Es kommt
zu einer Nierenhypertrophie und durch Anstieg des Renin- und Aldosteronspiegels zu einer Natrium-
retention. Wahrend der Schwangerschaft erhohen sich der renale Blutfluss (ca. 70%) und die glome-
rulidre Filtrationsrate (GFR) um bis zu 50% [5]. Die GFR normalisiert sich bis zum 3. Trimenon wie-
der. Kreatinin und Harnstoff zeigen erniedrigte Werte (Serumkreatinin <70 pmol/l; [5]). Eine verdn-
derte Tubulusbarriere fithrt zu vermehrter Permeabilitit fiir Glucose und Aminosauren. Die Plasma-
osmolalitét sinkt in der Folge um 8-10 mosmol/kgKG. Hingegen dndern sich die hepatische Funkti-
on und der Leberblutfluss wahrend der Schwangerschaft kaum. Gleichwohl kommt es wahrend der
Schwangerschaft zu komplexen Stoffwechsel- und hormonellen Verdnderungen. Kohlenhydrat-, Fett-
und Proteinstoffwechsel verdndern sich zugunsten des fetalen Wachstums, und eine » diabetogene
Stoffwechsellage mit stetig ansteigendem Insulinspiegel tiberwiegt bei relativer Insulinresistenz. Der
Serumbkalziumspiegel sinkt; der ionisierte Kalziumspiegel bleibt unverandert.

Behandlungsplanung
Inzidenzen haufiger Eingriffe

Neben geburtshilflichen Operationen wie der Cerclage bei Zervixinsuffizienz (0,001-1,8% aller Frau-
en) und fetalen Eingriffen miissen sich jedes Jahr 0,5-2% der Schwangeren einem nichtgynikolo-
gischen Eingriff unterziehen [19]. Traumatologische Eingriffe sind haufig Folge von Verkehrsunfil-
len oder hiuslichen Unfillen. Zirka 0,1-0,4% der Eingriffe sind abdominalchirurgisch. Die » aku-
te Appendizitis ist mit einer Inzidenz von 0,05-0,1% die haufigste Ursache fiir ein akutes Abdomen
in der Schwangerschaft. In etwa die Halfte aller akuten Appendizitiden fallen in das 2. Trimenon [9].
Bei nichtperforierter Appendix liegt die Abortrate bei 2,6%; nach Perforation steigt sie auf 10,9% an

Tab. 1 Durchschnittliche Veranderung physiologischer Merkmale in der Schwangerschaft. (Mod. nach [14])

Nervensystem Kardiovaskulares System Hamatologische Parameter
— Minimale alveoldre Konzentration (MAC) —40% — Herzzeitvolumen (HZV) +40% - Blutvolumen +35%
Respiratorisches System - Schlagvolumen (SV) +30% - Plasmavolumen +45%
- Sauerstoffverbrauch +20-30% - Herzfrequenz (HF) +20% - Hamoglobin (Hb) —20%
- Atemwegswiderstand —35% — Systolischer Blutdruck —5% - Thrombozytenzahl -10%
- Funktionelle Residualkapazitat (FRC) —20% - Diastolischer Blutdruck —15% - Gerinnungsfaktoren +30-50%
— Atemminutenvolumen (AMV) +50% — Peripherer GefaBwiderstand (TPR) —-15% - Pseudocholinesterase —25-30%
- Tidalvolumen +40% — Glomeruldre Filtrationsrate (GFR) ~ +50% - Bikarbonat (HCO;) -15%
- Atemfrequenz +15% — Zentraler Venendruck (ZVD) +0% - Albumin (Alb) )
— Arterieller Sauerstoffpartialdruck (p,0,) +10% — Kolloidosmotischer Druck |
(KOD)
— Arterieller Kohlendioxidpartialdruck (p,CO;) —15%
- Alveoldre Ventilation +65%
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Abb. 1 A Empfehlungen fiir die Behandlungsplanung. (Mod. nach [16])

[4]. Die symptomatische Cholezystolithiasis ist trotz haufig nachweisbaren Gallensteinen (bei 2-4%
der Schwangeren) mit 0,05-0,1% selten. Wenn die konservative Therapie versagt, muss die Cholezyst-
ektomie erfolgen. Je nach Schwere der Erkrankung sind Abortraten zwischen 0-18% moglich [9]. Ein
Ileus kommt bei 0,01-0,03% der Schwangeren vor. Zumeist ist dieser mechanischer Natur (Briden-
ileus oder Verwachsungen) und tritt haufig in der zweiten Schwangerschaftshélfte auf. Die Literatur-
angaben zur maternalen und fetalen Sterblichkeit bei Ileus sind sehr unterschiedlich. Noteingriffe
bei zumeist unfallbedingten Abdominaltraumen zeigen je nach Verletzungsmuster sehr unterschied-
liche Ergebnisse. Ungefdhr 10-20% aller Todesfille bei Schwangeren gehen auf direkte Traumafolgen
zuriick [11]. Daten zur miitterlichen Mortalitit durch chirurgische Eingriffe sind selten und werden
zum Teil mit <1:10.000 angegeben.

Zu beachten ist, dass je nach Trimenon, mit einer erhdhten Rate von Frithgeburten (insbesonde-
re im dritten Trimenon; bis 8%) gerechnet werden muss und das die Abortrate im 1. Trimenon am
hochsten ist [4].

Indikationsstellung und Risikominimierung

Natiirlich wird die Indikation durch die operativ tatigen Kollegen gestellt; der Andsthesist kann aber
beratend zu der Entscheidung beitragen. Es gilt, das Risiko des operativen Eingriffs zu kalkulieren
und gegen die Nachteile einer nichtoperativen Therapie abzuwégen. Im 1. Trimenon findet die Or-
ganogenese statt, sodass es das Ziel sein muss, in dieser Phase die teratogenen Einfliisse so gering wie
moglich zu halten. Dringliche Eingriffe sollten daher nach Moglichkeit in das 2. Trimenon verscho-
ben werden (@ Abb. 1). Im 3. Trimenon kommt es bei operativen Interventionen gehduft zur Aus-
16sung von Wehen, und die Rate an Frithgeburten steigt an.

Nach Méglichkeit sollten immer Kollegen der Gynékologie und ggf. auch der Neonatologie hin-
zugezogen werden. Bis zum Erreichen der extrauterinen Lebensfihigkeit (ungefahr ab 24. Schwan-
gerschaftswoche, SSW) reicht zumeist eine > Kardiotokographie (CTG) vor und nach dem Eingrift
aus. In spateren Schwangerschaftsphasen sollte das Monitoring auch intraoperativ durch CTG-Dia-
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Nahezu alle Medikamente weisen
eine rasche Plazentapassage auf

» Uteroplazentare Perfusion

Der Einsatz von Vasopressoren sollte
titrierend erfolgen, um eine tiber-
schieBende Hypertonie zu vermeiden

Arzneimittel werden in aller
Regel nicht an schwangeren
Frauen untersucht

» , Off label use”
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gnostik komplettiert werden. Die Wirkung von Andsthetika hebt die fetale Herzfrequenzvariabilitét
auf, Dezelerationen konnen jedoch zumeist erkannt werden.

Wahl des geeigneten Anasthesieverfahrens

Welches Anésthesieverfahren bei Eingriffen in der Schwangerschaft gewahlt werden sollte, hiangt von
vielen Faktoren wie z. B. der Dringlichkeit, den miitterlichen Vorerkrankungen und dem Schwan-
gerschaftsstadium ab. In jedem Fall sollte beriicksichtigt werden, dass nahezu alle Medikamente eine
rasche Plazentapassage aufweisen. Demnach ist immer mit potenziell negativen Wirkungen auf den
Embryo, Fetus oder Neonaten zu rechnen. Wann immer mdglich, sollte ein Regionalanisthesiever-
fahren bevorzugt werden, da hier nur sehr niedrige Medikamentenkonzentrationen beim ungebo-
renen Kind nachweisbar sind. Unabhingig vom gewihlten Anisthesieverfahren ist es fiir den Ands-
thesisten oberstes Gebot die » uteroplazentare Perfusion durch méglichst geringe Verdnderung der
miitterlichen Kreislauffunktion so wenig wie moglich zu beeintrichtigen. Hierzu zihlen eine Verbes-
serung der miitterlichen Oxygenierung, Vermeidung von Hypo- und auch Hypertonie, Linksseiten-
lage zur Vermeidung einer aortokavalen Kompression und je nach Situation eine Tokolyse. Zudem
kann es hilfreich sein, den zentralen Venendruck zu iiberwachen, um eine Volumeniiberladung zu
verhindern, da durch den erniedrigten kolloidosmotischen Druck und durch einige Tokolytika ein
erhohtes Risiko fiir ein Lungenddem besteht. Der Einsatz von Vasopressoren sollte titrierend erfol-
gen, um eine iiberschieende Hypertonie zu vermeiden. Alle Vasopressoren fithren dosisabhéngig
zu einer Beeintrichtigung des uterinen Blutflusses [6]. Eine Normokapnie sollte angestrebt werden,
da eine Hypokapnie zu einer uterinen Vasokonstriktion und einer Linksverschiebung der Sauerstoff-
bindungskurve mit der Folge einer erschwerten Sauerstoffabgabe an den Fetus fithren kann [12]. In
Anbetracht der erhohten Frithgeburtlichkeit sollten operative Interventionen in der Schwangerschaft
nur an perinatologischen Zentren mit angeschlossener neonatologischer Intensivstation erfolgen.

Medikamente in der Schwangerschaft
Allgemeine Uberlegungen

Die ,forensisch korrekte® Auswahl geeigneter Medikamente in der Schwangerschaft ist problema-
tisch, da Arzneimittel in aller Regel nicht an schwangeren Frauen untersucht werden und damit fiir
diese Patientengruppe keine Zulassung erfolgt. In den Fachinformationen der Hersteller wird die
Zulassung fiir Schwangere demnach nicht explizit genannt. Haufig findet sich der Hinweis ,,kontra-
indiziert in der Schwangerschaft“ oder die Schwangerschaft ist unter ,Gegenanzeigen® aufgefiihrt.
Diese Hinweise orientieren sich oft nicht am aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand, auch nicht
an Therapiestandards oder Leitlinien, sondern vielmehr an haftungsrechtlichen und 6konomischen
Interessen des Herstellers. Somit ist eine addquate Therapie in der Schwangerschaft oft nur im »,off
label use”, ahnlich wie in der Padiatrie, moglich. Unter Off label use wird die Behandlung mit einem
Medikament verstanden, das fiir die zu behandelnde Erkrankung und/oder fiir die betreffende Pati-
entengruppe nicht zugelassen ist. Juristisch wird die wissenschaftliche Datenlage jedoch hoher bewer-
tet als die formale Klassifizierung. Der zulassungsiiberschreitende Einsatz von Arzneimitteln ist dann
nicht rechtswidrig, wenn das zugelassene Medikament nach aktuellem wissenschaftlichen Kenntnis-
stand hinreichend wirksam und unbedenklich ist und eine gleichwertige Alternative nicht zur Ver-
fiigung steht. Teilweise kann sich sogar eine Verpflichtung zum Off label use ergeben, wenn fiir eine
schwerwiegende Erkrankung keine zugelassenen Medikamente zur Verfiigung stehen (s. auch Acic-
lovir-Urteil des Oberlandesgerichts Kéln vom 30.05.1990; Az. 27 U 169/87).

Bei Unsicherheiten in der Medikamentenwahl oder bei der Beratung zu erfolgten Medikamenten-
einahmen bei zuvor unbekannter Schwangerschaft kann die Internetseite des Pharmakovigilanz- und
Beratungszentrums fiir Embryonaltoxikologie unter » http://www.embryotox.de wertvolle Infor-
mationen liefern.

Plazentapassage

Zum Zeitpunkt der Geburt ist die plazentare Diffusionsbarriere ca. 3,5 pm dick, und die Austausch-
flache betrigt etwa 11 m2 Der Stoffaustausch erfolgt durch Diffusion entlang eines Konzentrations-



gradienten nach dem Fick-Prinzip. Aktive Transportmechanismen spielen eine untergeordnete Rol-
le. Die Pharmakoneigenschaften wie Lipophilie, Ionisationsgrad, Proteinbindung, Molekulargewicht
und Diffusionskoeffizient sind bei der Passage entscheidend. Je niedriger das Molekurlargewicht, je
niedriger der Ionisationsgrad, je niedriger die Proteinbindung, je grofler die Lipophilie und je ho-
her der Konzentrationsgradient eines Pharmakons, desto grofier ist die Plazentapassage. Die Passa-
ge wird des Weiteren von der Plazentaperfusion, Plazentareife, dem Saure-Basen-Haushalt und auch
durch den Plasmaspiegel des Medikaments beeinflusst [19]. Die Hohe des kindlichen Plasmaspie-
gels hiangt bei der Sectio caesarea entscheidend von der Zeitspanne zwischen Narkoseinduktion und
operativer Kindsentwicklung ab.

Ubersicht iiber hiufig verwendete Medikamente

Angaben iiber die Verwendung von Medikamenten in der Stillperiode sind an anderer Stelle [10,
18] zu finden.

Intravendse Hypnotika (u. a. nach [2, 18])

Barbiturate

In Deutschland ist aktuell von den zur Narkose benutzten Barbituraten nur noch Thiopental zugelas-
sen. Bislang wurden bei weltweiter Anwendung in der geburtshilflichen Anésthesie keine teratogenen
oder mutagenen Effekte beobachtet. Thiopental passiert schnell die Plazenta und ist bereits nach 45-
60 s postinjectionem im fetalen Blut nachweisbar. Dosisabhéngig kann es zu b fetaler Atemdepres-
sion kommen, sodass die Dosis so gering wie moglich gehalten werden sollte (<5 mg/kgKG). Eben-
so ist von Nachinjektionen abzusehen. Thiopental kann bei Beachtung der sonstigen Gegenanzei-
gen in der Schwangerschaft und Geburtshilfe verwendet werden. Thiopental hat keinen Einfluss auf
die Uteruskontraktilitat [2, 18].

Etomidat
Aufgrund des niedrigen Molekulargewichts und der hohen Lipophilie gelangt Etomidat schnell in
die fetale Zirkulation. Eine fetale Depression, verminderte Apgar-Werte oder Beeintrichtigungen der
uteroplazentaren Perfusion wurden bisher nicht beobachtet. Bislang wurden auch keine teratogenen
oder mutagenen Effekte nachgewiesen. Vereinzelt kam es postpartal zu einer erniedrigten Serum-
kortisolkonzentration beim Neugeborenen durch Suppression der Nebennierenrinde. Bei kardio-
zirkulatorisch kompromittierten Patientinnen kann der Einsatz wegen fehlender kardiodepressiver
Eigenschaften von Vorteil sein.

Etomidat kann Myoklonien und Dyskinesien auslosen. Es darf bei Beachtung der sonstigen Gegen-
anzeigen in der Schwangerschaft und Geburtshilfe verwendet werden [2, 18].

Propofol

Propofol passiert aufgrund seiner Lipophilie schnell die Plazenta. Dosisabhingig kénnen eine kind-
liche Atemdepression und erniedrigte Apgar-Werte beobachtet werden [17]. Eine Dosis bis 2 mg/kg-
KG scheint keine negativen Einfliisse zu haben; Nachinjektionen konnen negative Auswirkungen po-
tenzieren. Bislang ist Teratogenitit oder mutagene Wirkung nicht bekannt. Die Gebrauchsinforma-
tionen raten dazu, Propofol in der Schwangerschaft nur anzuwenden, wenn es unbedingt erforder-
lich ist. Propofol kann bei Beachtung der sonstigen Gegenanzeigen in der Schwangerschaft und Ge-
burtshilfe zur Narkoseeinleitung verwendet werden [2, 18].

Benzodiazepine

Je nach Lipophilie passieren die Benzodiazepine leicht die Plazenta. Aufgrund eingeschrénkter feta-
ler Metabolisierungskapazitit kann es zur Kumulation im fetalen Gewebe kommen. Hierdurch sind
teilweise noch Tage bis Wochen wirksame Plasmaspiegel der Benzodiazepine bzw. von deren Me-
taboliten nachweisbar. Die unerwiinschten Nebenwirkungen kénnen sich beim Neugeborenen als
» ,Floppy-infant”-Syndrom manifestieren (schlaffer Muskeltonus, Hyporeflexie, Trinkschwierig-
keiten, Atemdepression ...). Benzodiazepine sollten im 1. Trimenon vermieden werden; in spi-
teren Schwangerschaftsphasen kann eine kurzfristige, niedrigdosierte Therapie mit z. B. Midazo-
lam (geringe Lipophilie, kurze Wirkdauer) erfolgen. Jedoch sollte die Indikation streng gestellt wer-
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Bei Hypertonie und Praeklampsie ist
Ketamin kontraindiziert
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den, und kurz vor der Geburt sollte kein Benzodiazepin verabreicht werden. Wenn eine Applikati-
on unbedingt erforderlich ist, sollten ein Monitoring des Neugeborenen fiir mehrere Tage und ggf.
Plasmaspiegelbestimmungen erfolgen [2, 18]. Tierexperimentell wurde eine fragliche Assoziation mit
Mund-Kiefer-Gaumen-Spalten aufgezeigt. Der Nutzen von z. B. Midazolam in der Prdmedikation
fiir einen Eingriff im 2./3. Trimenon (nicht in der Geburtshilfe) kann die potenziell negativen Wir-
kungen tiberwiegen (optimale Stressabschirmung).

Ketamin

Ketamin passiert aufgrund hoher Lipophilie und relativ geringem Molekurlargewicht schnell die Pla-
zenta. Ketamin kann zu fetaler Depression mit erniedrigten Apgar-Werten fithren und bei der Mutter
einen Blutdruckanstieg, Angstzustdnde, Halluzinationen und je nach Dosis auch tetanische Uterus-
kontraktionen auslosen. Eine teratogene Wirkung wurde bislang nicht beschrieben. Es sollte eine
strenge Indikationsstellung erfolgen. Bei Hypertonie und Prieklampsie ist Ketamin kontraindiziert
[18]. Einige Autoren empfehlen, in der Schwangerschaft kein Ketamin anzuwenden [2].

Volatile Anasthetika

Alle Inhalationsanésthetika passieren als lipophile Substanzen mit niedrigem Molekulargewicht die
Plazenta. Dosisabhidngig konnen sie zu einer fetalen Depression fithren. In der Allgemeinandsthe-
sie zur Sectio caesarea werden bei minimaler alveoldrer Konzentration (MAC) bis 1 selten fetale De-
pressionen beobachtet. Die MAC verringert sich bis zum Geburtstermin um bis zu 40% fiir alle vo-
latilen Anisthetika. Der MAC-Wert erreicht erst am 3. Tag nach der Geburt wieder Normwerte. Fiir
diesen Effekt werden hormonale Wirkungen und verdnderte endogene Opioidlevel vermutet. Des
Weiteren steigt der Progesteronspiegel bis zum Geburtstermin auf das Zwanzigfache der Norm an.
Die sedierende Wirkung des Progesterons konnte fiir die reduzierte MAC mitverantwortlich sein.
Die verringerte funktionelle Residualkapazitit (FRC) und das erhéhte Atemminutenvolumen (AMV)
wihrend der Schwangerschaft beschleunigen zudem die » Anflutung volatiler Andsthetika. Tier-
experimentell wurden teratogene und abortive Wirkungen bei sehr hohen Konzentrationen beschrie-
ben. Distickstoffoxid (N,O) inhibiert die Methioninsynthese durch Oxidation von Vitamin B;; und
fithrt so zu einer Abnahme von Methionin. Diese Abnahme kann zu einer Stérung der DNA-Synthese
und einer Hemmung der Mitose fiihren. Eine Anwendung von N,O sollte wahrend der Organogene-
se (1.-2. Trimenon) nicht erfolgen. Die Anasthetika Sevofluran und Desfluran zeichnen sich durch
niedrige Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten aus. Dies geht mit einer raschen An- und Abflutung und
somit mit einem schnelleren Aufwachverhalten gegeniiber den élteren volatilen Anisthetika (Halo-
than, Enfluran, Isofluran) einher. Da die volatilen Anasthetika dosisabhéngig uterusrelaxierend wir-
ken, sollten sie, wenn dies nicht erwiinscht ist, nicht {iber 1-1,5 MAC dosiert werden. Bei gewiinsch-
ter Relaxierung z. B. bei ,,Ex-utero-intrapartum-treatment®- (EXIT-)Prozeduren werden bewusst ho-
here Konzentrationen eingesetzt.

Fiir die halogenierten Inhalationsnarkotika in tiblicher Dosierung sind beim Menschen keine te-
ratogenen Wirkungen bekannt. Sie kénnen bei Beachtung der moglichen charakteristischen Neben-
wirkungen wiahrend der gesamten Schwangerschaft und in der Geburtshilfe eingesetzt werden. Bei
der Geburt bzw. bei einer Sectio caesarea sollte auf die uterusrelaxierende Wirkung und eine mog-
liche fetale Depression geachtet werden [18].

Muskelrelaxanzien

Durch einen hohen Dissoziationsgrad und ihre geringe Lipidloslichkeit passieren die Muskelrelaxan-
zien die Plazenta nur in geringem Ausmaf3. Im fetalen Kreislauf werden nur etwa 10% der miitter-
lichen Konzentration gemessen. Dies reicht zumeist nicht aus, um beim Fetus eine relaxierende Wir-
kung zu erzielen. Vereinzelt gibt es Berichte tiber eine Atemdepression beim Neugeborenen nach Ver-
wendung von Succinylcholin unter der Geburt. Des Weiteren ist bei Succinylcholin eine Erh6hung
des Uterustonus z. T. mit Stimulation der Wehentitigkeit beschrieben. Dies sollte insbesondere bei
drohender fetaler Hypoxie bedacht werden. Zum Ende der Schwangerschaft kommt es zu einer Re-
duktion der Plasmacholinesterase um 25-30%, die aber zumeist durch eine ausreichende Produkti-
on in der Plazenta und der fetalen Leber ausgeglichen wird. Ein angeborener Plasmacholinesterase-
mangel kann hierdurch allerdings demaskiert werden, und Succinylcholin und Mivacurium kénnen



bei Mutter und Neugeborenem verlédngert wirken. Erst etwa 6 Wochen nach der Geburt werden wie-
der normale Pseudocholinesterasespiegel erreicht. Unter Beachtung der sonstigen Gegenanzeigen
diirfen die tiblichen Muskelrelaxanzien in der Schwangerschaft eingesetzt werden. Die Anwendung
in niedrigster effektiver Dosis kann unerwiinschte Komplikationen reduzieren.

Opiate

Opiate passieren abhangig von ihrer Lipophilie und Plasmaeiweif$bindung unterschiedlich schnell
die Plazenta. Das erhohte Plasmavolumen Schwangerer vermindert dabei die Serumalbumin-
konzentration und fithrt zu einer gréfieren Fraktion von Pharmaka mit hoher Plasmaeiweif$bindung.
Auch nach intrathekaler oder epiduraler Opiatapplikation ist ein Ubertritt in den fetalen Kreislauf
héufig. Dies kann je nach Dosis zu einer Atemdepression des Neugeborenen fithren. Wichtig hier-
bei ist es, die Auswirkungen der riickenmarknahen Verfahren auf den Kreislauf der Mutter zu iiber-
wachen und ggf. zu therapieren (Hypotonie). Bei chronischem Opiatkonsum kann es zu einer Atem-
depression und zu einer Entzugssymptomatik beim Neonaten kommen. Es sind auch > atemdepres-
sorische Spateffekte beschrieben [15], sodass ein addquates Monitoring essenziell ist. Auch Kodein
als schwaches Morphinderivat kann als kurzfristige analgetische Therapie (Kombination mit Para-
cetamol) in der Schwangerschaft angewendet werden. Auch der Einsatz als Antitussivums ist mog-
lich; in jedem Fall ist das Suchtpotenzial zu beachten.

Die kurzfristige therapeutische Opiatgabe erscheint auch in der Schwangerschaft bei strenger In-
dikationsstellung unproblematisch. Fiir Pethidin, das hiufig in der Geburtshilfe eingesetzt wird, ist
durch die reduzierte Stoffwechselleistung beim Neugeborenen eine Kumulation méglich. Diese kann
eine deutlich verlangerte Depression des Neugeborenen bewirken. Bei Frithgeburten ist es deshalb
relativ kontraindiziert. Bei Anwendung kurz vor der Entbindung ist mit einer Atemdepression des
Neonaten zu rechnen. Einige Autoren sehen hierbei Vorteile fiir das kurz wirksame Remifentanil, das
in den bisherigen Studien keine negativen Wirkungen auf das Neugeborene zeigte. Bislang sind fiir
die Opiate beim Menschen keine teratogenen oder mutagenen Effekte beschrieben wurden. Fiir eine
endgiiltige Bewertung des teratogenen Risikos sind die aktuellen Daten unzureichend [18]

Lokalanasthetika

Je nach Applikationsort und Durchblutung gehen Lokalanasthetika (LA) in das Blut der Schwangeren
tiber. Von dort konnen sie auch iiber die Plazenta in das Blut des Fetus gelangen. In ihrer basischen
Form kénnen die LA leicht die Plazenta passieren. Durch einen physiologischen Mangel an a,;-Glyko-
protein beim Fetus liegt ein erhohter Anteil der LA in freier und aktiver Form im fetalen Blut vor.
Durch eine fetale Acidose (z. B. durch Hypoxie) kann die plazentare Passage zum Fetus begiinstigt
werden und durch eine reduzierte Riickverteilung zu einer Kumulation (» ,ion trapping”) beitragen
[15]. Wenn hierdurch sehr hohe Plasmaspiegel beim Fetus erreicht werden, kommt es zu toxischen
Nebenwirkungen am Herzen (Bradykardie) und zu zentralnervésen Storungen. Ropivacain und Bu-
pivacain passieren schlechter die Plazenta als Lidocain, Mepivacain und Prilocain [21]. Die geringere
Toxizitit von Ropivacain gegeniiber Bupivacain bietet einen weiteren Vorteil. Bei riickenmarknaher
Anwendung in iiblichen Dosierungen sind keine toxischen Effekte beim Fetus oder Neonaten zu er-
warten. Die Kombination mit Opiaten wie Fentanyl oder Sufentanil kann die benétigte effektive Do-
sis reduzieren und damit das Risiko von toxischen Nebenwirkungen minimieren. Zu beachten ist al-
lerdings, dass dann wiederum systemische Nebenwirkungen der Opiate auftreten konnen (Pruritus,
Ubelkeit, Atemdepression). Sufentanil fithrt im Vergleich zu Fentanyl zu einer besseren Schmerz-
ausschaltung und reichert sich weniger ausgeprégt im Neugeborenen an [13]. Eine Dosis von 30 pg
Sufentanil epidural fiihrt zu keiner relevanten neonatalen Beeintrachtigung. Prilocain kann zu ei-
ner » Methamoglobinbildung fithren, und beim Feten kann dies aufgrund einer reduzierten Zyto-
chrom-B;-Reduktaseaktivitit relevante Ausmafle annehmen [7]. Aus diesem Grund sollte Prilocain
in Schwangerschaft und Geburtshilfe nach Méglichkeit nicht eingesetzt werden [18].
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Eine Verwendung bei Muskelrelaxans-
iberhang erscheint méglich

Ausreichende Erfahrungen tber die
Anwendung in der Schwangerschaft
liegen nicht vor

» Analgetikum und Antipyretikum
der 1. Wahl

Im letzten Drittel der Schwanger-
schaft besteht die Gefahr eines
Ductus-arteriosus-Verschlusses
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Antagonisten/Antidota (nach [1, 18])

Neostigmin, Pyridostigmin und Physiostigmin

Die Erfahrungen mit Cholinergika gehen zumeist auf die Behandlung der Myasthenie in der Schwan-
gerschaft zuriick. Hierbei wurde weder fiir Neostigmin noch fiir Pyridostigmin ein teratogenes Po-
tenzial beschrieben. Eine Verwendung bei Muskelrelaxansiiberhang erscheint moglich. Von eini-
gen Autoren wird empfohlen, eine i.v.-Gabe von Acetylcholinesterasehemmstoffen zum Ende der
Schwangerschaft aufgrund der méglichen Uteruswirkung (und Auslésung von vorzeitigen Wehen)
zu vermeiden. Fiir die Verwendung von Physiostigmin in der Schwangerschaft liegen keine ausrei-
chenden Daten vor. Eine Teratogenitat ist aber auch hier wenig wahrscheinlich.

Sugammadex

Fir Sugammadex gilt eine strenge Indikationsstellung in der Schwangerschaft, da ausreichende Er-
fahrungen tiber die Anwendung beim Menschen nicht vorliegen. Der Tierversuch erbrachte keine
Hinweise auf embryotoxische/teratogene Wirkungen. Ebenfalls ist unbekannt, ob Sugammadex in
die Muttermilch tibergeht.

Naloxon
Bislang kein teratogenes Potenzial beschrieben; bei entsprechender Indikation ist eine Anwendung
in der Schwangerschaft maoglich.

Flumazenil
Es liegen keine ausreichenden Daten zur Anwendung in der Schwangerschaft vor. Bislang sind kei-
ne teratogenen Effekte beschrieben.

Anticholinergika (Atropin, Glykopyrroniumbromid etc.)

Anticholinergika konnen bei strenger Indikationsstellung in der Schwangerschaft angewendet wer-
den. Bei systemischer Applikation ist mit Wirkungen wie z. B. Anstieg der Herzfrequenz beim Fe-
tus zu rechnen.

Nichtopioidanalgetika (u. a. nach [18])

Paracetamol
Ist das » Analgetikum und Antipyretikum der 1. Wahl in der Schwangerschaft. Einige Studien konn-
ten eine erhohte Inzidenz fiir Asthma bei Kindern zeigen, deren Miitter Paracetamol in der Schwan-
gerschaft einnahmen.

Das Antidot Acetylcystein ist plazentagéngig und beim Kind wirksam.

»Non-steroidal anti-inflammatory drugs”

Diclofenac und Ibuprofen kénnen im 1. und 2. Trimenon verwendet werden. Ab der 28.-30. SSW
sollten alle Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) vermieden werden, da sie zu einem Ver-
schluss des Ductus arteriosus mit fatalen Auswirkungen (pulmonale Hypertonie, Rechtsherzhyper-
trophie) fithren konnen. Acetylsalicylséure ist das Analgetikum und Antipyretikum der 2. Wahl in
der Schwangerschaft. Im letzten Drittel der Schwangerschaft besteht die Gefahr eines Verschlusses
des Ductus arteriosus. Die Thrombozytenaggregationshemmung kann ebenfalls negative Auswir-
kungen auf den Fetus bzw. den Geburtsverlauf haben. Eine Anwendung in analgetischer Dosis im
letzten Drittel der Schwangerschaft sollte deshalb nach Moglichkeit unterbleiben. Die ,,Low-dose®-
Behandlung kann bei entsprechender Indikation uneingeschrinkt durchgefiihrt werden.

Selektive Zyklooxygenase-2-Inhibitoren
Es liegen keine ausreichenden Daten vor, daher sollte eine Anwendung in der Schwangerschaft ver-
mieden werden.



CME

Tab.2 Ausgewdhlte Medikamente (Mod. u. a. nach [18])

Medikament
Adrenalin

Noradrenalin
Orciprenalin

Cafedrin/Theo-
adrenalin

Etilefrin

Ephedrin
Phenylephrin

B-Rezeptoren-
blocker

a-Methyldopa
Dihydralazin

Kalzium-
antagonisten

ACE-Hemmer und
AT-lI-Rezeptor-
Antagonisten

Clonidin
Digitoxin
Nitroglyzerin
Dimenhydrinat

Metoclopramid
5-HTs-
Antagonisten
Glukokortikoide

Magnesium

Teratogenitat
Keine bekannt

Keine bekannt
Keine bekannt

Bislang keine bekannt,

geringe Datenlage

In hohen Dosen sind embryoto-
xische Effekte nicht auszuschlieBen

Einzelne Berichte zu erhéhten
Fehlbildungsraten bei Gabe von
Atenolol

Wahrscheinlich keine Teratogenitat
Keine bekannt
Keine bekannt

Unklar

Keine bekannt
Keine bekannt
Keine bekannt
Keine bekannt

Keine bekannt

Bislang keine bekannt,

geringe Datenlage

Geringes Risiko fiir Mund-Kiefer-
Gaumen-Spalten

Nebenwirkungen

Einschrankung der uteroplazentaren
Perfusion moglich

Dosisabhéngige Einschrankung der
uteroplazentaren Perfusion

Verminderte Gewichtszunahme beim
Fetus, Bradykardie und Hypoglykamie
bei Behandlung bis zur Geburt

In Einzelféllen hepatotoxische Effekte
berichtet

Wirken tokolytisch, Hyperprolaktin-
amie und Galaktorrhd unter Vera-
pamilgabe beschrieben

Mangeldurchblutung der Plazenta

Tokolytisch
Wehenfordernd

Extrapyramidale Effekte

Nach der Geburt verminderter Muskel-
tonus, Hyporeflexie, respiratorische In-
suffizienz; Wirkungsverlangerung von
Muskelrelaxanzien; Lungenddem

ACE Angiotensinkonversionsenzym, AT Angiotensin, 5-HT 5-Hydroxytryptamin.

Empfehlungen

Anwendung bei vitaler Indikation; als Zusatz bei
Lokalandsthesie unbedenklich

Strenge Indikationsstellung

Im 1. Trimenon meiden

Erprobte Mittel wie Metoprolol bevorzugen,
Atenolol meiden

Mittel der 1. Wahl
Mittel der 2. Wahl

Mittel der 2. Wahl, erprobte Mittel wie Nifedipin
und Verapamil bevorzugen

Kontraindiziert

Mittel der Reserve
Mittel der 1. Wahl zur Therapie fetaler Tachykardien
Daten zur Anwendung im 1. Trimenon begrenzt

Im 3. Trimenon wegen seiner moglichen kontrak-
tionsférdernden Wirkung auf den Uterus meiden

Mittel der Wahl bei begleitendem Reflux

Bei Versagen alternativer Therapien, dann Therapie
mit Ondansetron mdglich

Wenn méglich im 1. Trimenon vermeiden

Metamizol

Nach Exposition besteht kein signifikant erhohtes Risiko fiir grofle Fehlbildungen. Im letzten
Schwangerschaftsdrittel kann es zu einem Verschluss des Ductus arteriosus kommen. Metamizol ist

» Mittel der zweiten Wahl in der Schwangerschaft.

Volumenersatzmittel

Elektrolytlésungen konnen in der Schwangerschaft eingesetzt werden. Zum Teil kénnten balan-
cierte Losungen von Vorteil sein. Beim Einsatz von Glucoselosungen ist mit einer vermehrten Insulin-
ausschiittung beim Fetus zu rechnen. Hier kénnen nach der Geburt Hyoglykdmien auftreten, die eine

» Mittel der 2. Wahl

Beim Einsatz von Glucosel6sungen
ist mit einer vermehrten Insulinaus-
schiittung beim Fetus zu rechnen

Depression des Neonaten bedingen konnen. Fiir Dextrane, Gelatine, Hydroxydthylstirke und Human-
albumin sind bislang keine fetotoxischen Wirkungen bekannt. Fiir diese Volumenersatzmittel besteht
allgemein das Risiko der anaphylaktischen Reaktionen mit Gefahrdung von Mutter und Kind. Es soll-
te eine sorgfiltige Nutzen-Risiko- Abwigung erfolgen.
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Weitere Medikamente

Weitere fiir den Anésthesisten relevante Medikamente werden in @ Tab. 2 aufgefiihrt. Da hier nicht
auf alle Medikamente eingegangen werden kann, wird auf die gingige Fachliteratur [18] verwiesen.

Fazit fiir die Praxis

Bei Medikamentenapplikation in der Schwangerschaft muss so gut wie immer von einer Plazenta-
passage ausgegangen werden. Nach Moglichkeit sollte die sensible Phase der Organogenese im
1. Trimenon ohne Noxen ablaufen. Eingriffe sollten — wenn mdglich und nétig — im 2. Trimenon
erfolgen, da bei Eingriffen im 3. Trimenon die Frithgeburtlichkeit ansteigt. Regionalanasthesie-
verfahren kdnnen gerade auch in der Geburtshilfe die Sicherheit fiir Mutter und Kind erhohen. Da
die uteroplazentare Durchblutung keiner Autoregulation unterliegt, ist bei allen Andsthesiever-
fahren auf eine exzellente Steuerung der miitterlichen Kreislauffunktion zu achten. Die interdis-
ziplindre Therapieplanung sollte dabei selbstverstandlich sein.

Korrespondenzadresse
Dr. M. v. Neindorff

Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie und Intensivtherapie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
Matthias.v.Neindorff@uniklinikum-dresden.de

Interessenkonflikt. Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

N

w

>

w

o

~

oo

©

. Bailey B (2003) Are there teratogenic

risks associated with antidotes used
in the acute management of poi-
soned pregnant women? Birth De-
fects Res A Clin Mol Teratol 67:133—
140

. Beubler E (2007) Narkosemittel. In:

Kompendium der Pharmakologie.
Springer, Wien, S 149-152

. Christofides ND, Ghatei MA, Bloom

SR et al (1982) Decreased plasma
motilin concentrations in pregnancy.
Br Med J 285:1453-1454
Cohen-Kerem R, Railton C, Oren D

et al (2005) Pregnancy outcome fol-
lowing non-obstetric surgical inter-
vention. Am J Surg 190:467-473

. Gerth J, Wolf G (2009) Physiologische

Adaptationen wahrend der norma-
len Schwangerschaft. Nephrolo-
ge:4:301-305

Gogarten W, Striimper D, Van Aken
H et al (2004) Einfluss von Akri-
nor®, Ephedrin und Etilefrin auf den
uterinen Blutfluss des trachtigen
Schafes. Anaesthesiol Intensivmed
45:550-557

. Gupta A, Waldhauser LK (1997) Ad-

verse drug reactions from birth to
early childhood. Pediatr Clin North
Am 44:79-92

. Hawkins JL (2003) Anesthesia-rela-

ted maternal mortality. Clin Obstet
Gynecol 46:679-687

Kort B, Katz VL, Watson WJ (1993)
The effect of nonobstetric operati-
on during pregnancy. Surg Gynecol
Obstet 177:371-376

j—

13.

. Lang C, Geldner G, Wulf H (2003) An-

asthesie in der Stillperiode. Medi-
kamententransfer von Anasthetika
und Adjuvanzien in die Muttermilch
und potenziell unerwiinschte phar-
makologische Auswirkungen auf
den gestillten Saugling. Anaesthesist
52:934-946

. Lang H, Lang U (2005) Chirurgie

in der Schwangerschaft. Chirurg
76:744-752

. Levinson G, Shnider SM, Delorimier

AA et al (1974) Effects of maternal
hyperventilation on uterine blood
flow and fetal oxygenation and acid-
base status. Anesthesiology 40:340—
347

Loftus JR, Hill H, Cohen SE (1995) Pla-
cental transfer and neonatal effects
of epidural sufentanil and fentanyl
administered with bupivacaine du-
ring labor. Anesthesiology 83:300-
308

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ
(2006) Maternal and fetal physiolo-
gy and anesthesia. In: Morgan GE,
Mikhail MS, Murray MJ (Hrsg) Clinical
anesthesiology. McGraw-Hill, New
York, S 874-889

. Osswald P (2001) Analgesie, Ands-

thesie und Neugeborenes. Anas-
thesiol Intensivmed Notfallmed
Schmerzther 36:60-62

. Rosen MA (1999) Management of

anesthesia for the pregnant surgi-
cal patient. Anesthesiology 91:1159—
1163

20.

2

. Sanchez-Alcaraz A, Quintana MB, La-

guarda M (1998) Placental transfer
and neonatal effects of propofol in
caesarean section. J Clin Pharm Ther
23:19-23

. Schaefer C, Spielmann H, Vetter K

(2006) Spezielle Arzneimittelthera-
pie in der Schwangerschaft. In: Scha-
efer C, Spielmann H, Vetter K (Hrsg)
Arzneiverordnung in Schwanger-
schaft und Stillzeit. Elsevier/Urban &
Fischer, Miinchen

. Schott C, Schmidt H (1998) Allge-

meinandsthesie in der Schwanger-
schaft. Anaesthesist 47:525-536
Stone K (2002) Acute abdominal
emergencies associated with preg-
nancy. Clin Obstet Gynecol 45:553—
561

. Striebel H (2003) Anasthesie in der

Geburtshilfe. In: Striebel H (Hrsg) Die
Anésthesie: Grundlagen und Praxis.
Schattauer, Stuttgart, S 943

Weitere Literatur beim Verfasser.



rin
0_59 Nge,’

cve DI cve

CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme
fiir Abonnenten

Bitte beachten Sie:

== Antwortmaglichkeit nur online unter: CME.springer.de
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Welche der folgenden Aus-
sagen zum Wert der minima-
len alveoldren Konzentration
(MAC) bei Schwangeren

am Geburtstermin trifft am

ehesten zu?

O Die MAC erhoht sich um
ca. 40%.

O Die MAC bleibt bis zur Geburt
unverandert.

O Die MAC reduziert sich um
bis zu 40%.

O Der MAC-Wert kann bei
Schwangeren nicht zur
Narkosesteuerung heran-
gezogen werden.

O Auch bei Anwendung ho-
her Konzentrationen volatiler
Anasthetika (>2 MAC) bei der
Mutter ist kein Einfluss auf den
Fetus zu erwarten.

Welche Aussage zur Kardio-
tokographie- (CTG-)Diagnos-
tik bei operativen Eingriffen in
der Schwangerschaft trifft am
ehesten zu?

O Sie sollte generell nicht
erfolgen.

O Eine CTG-Diagnostik sollte bei
allen operativen Eingriffen
in der 16. bis 24. Schwanger-
schaftswoche (SSW) intraope-
rativ unbedingt kontinuierlich
durchgefiihrt werden.

O Anésthetika heben die Herz-
frequenzvariabilitat beim
Fetus auf; Dezelerationen sind
jedoch zumeist erkennbar.

O Bei nichtgynakologischen
Operationen nach der 30. SSW
reicht eine CTG-Diagnostik
nach dem operativen Eingriff
aus.

O In der 24. bis 30. SSW geniigt
eine CTG-Kontrolle vor dem
operativen Eingriff.

Welche Aussage zu Ursachen,
Haufigkeit und Komplikatio-
nen von nichtgyndkologischen
Eingriffen in der Schwanger-
schaft trifft am ehesten zu?

O Eine akute Cholezystitis ist
die haufigste Ursache eines
akuten Abdomens in der
Schwangerschaft.

O Die Abortrate bei operativen
Eingriffen in der Schwanger-
schaft ist im 2. Trimenon am
hochsten.

O Nichtgynakologische Eingriffe
sind mit 0,5-2%/Jahr bezogen
auf alle Schwangerschaften
relativ selten.

O Ein lleus kommt bei 0,1-0,5%
der Schwangeren vor.

O Die Gefahr eines Aborts ist
bei einer nichtperforierten
Appendizitis hoher als bei
einer perforierten.

Zu welchem Zeitpunkt sollte
ein dringlicher Eingriff in der
Schwangerschaft am ehesten
durchgefiihrt werden?

O Nurim 1.Trimenon, da die
Organogenese erstim
2. Trimenon beginnt.

O Nach Méglichkeit im
2.Trimenon, wenn ein
Aufschub das Risiko fiir die
Mutter nicht oder nur mini-
mal erhoht.

O Wenn moglich immer im
3. Trimenon, da eine erhchte
Friihgeburtlichkeit nicht zu
befiirchten ist.

O Erst nach der Geburt, da das
Risiko fiir den Fetus grund-
satzlich hoher einzustufen ist
als die Gefahr fiir die Mutter.

O Essollte in jedem Fall zu
einem Schwangerschafts-
abbruch geraten werden,
da nahezu alle Anasthetika
teratogen sind.

Welche Aussage zum Einsatz
von Barbituraten bei opera-
tiven Eingriffen in der Schwan-
gerschaft bzw. bei einer Sectio
caesarea trifft am wenigsten
zu?

O Barbiturate sind bereits kurz
nach Injektion auch im fetalen
Blut nachweisbar.

O Ein teratogener oder muta-
gener Effekt wurde bislang
nicht beobachtet.

O Eine Atemdepression beim
Neonaten tritt nicht auf.

O Thiopental kann bei Allge-
meinandsthesien in der
Schwangerschaft eingesetzt
werden.

O Von Nachinjektionen in der
Geburtshilfe sollte abgese-
hen werden, da hierdurch die
negativen Wirkungen auf den
Fetus zunehmen.

Welche Aussage zur Anwen-
dung volatiler Anasthetika in
der Schwangerschaft trifft am
ehesten zu?

O Sie passieren die Plazenta
nicht.

O Die erniedrigte funktionelle
Residualkapazitat (FRC) und
das erhdhte Atemminuten-
volumen (AMV) bei Schwan-

geren verlangsamen das An-
fluten volatiler Anasthetika.

O Beim Menschen sind terato-
gene Effekte beschrieben, im
Tierversuch jedoch nicht.

O Dosisabhdangig haben volatile
Anisthetika eine uterusrela-
xierende Wirkung.

O Volatile Anasthetika dirfen
bei, Ex-utero-intrapartum-
treatment”- (EXIT-)Prozeduren
nicht eingesetzt werden.

Was trifft fiir die Anwendung
von Analgetika in der Schwan-
gerschaft am ehesten zu?

O Opiate haben aufgrund der
physiologischen Verande-
rungen in der Schwanger-
schaft keinerlei Suchtpotenzial.

O Paracetamol sollte in der
Schwangerschaft nicht an-
gewendet werden.

O ,Non-steroidal anti-inflamma-
tory drugs” (NSAID) kénnen zu
einem Verschluss des Ductus
arteriosus fiihren.

O Die Thrombozytenaggregati-
onshemmung von Acetylsali-
cylsdure hat keine negativen
Wirkungen auf den Fetus und
den Geburtsverlauf.

O Schmerzmittel sollten generell
nicht in der Schwangerschaft
angewendet werden.

Was trifft fiir Andsthesiever-
fahren und -medikamente in
der Schwangerschaft am we-
nigsten zu?

O Succinylcholin kann zu einer
Erhohung des Uterustonus
fihren.

O Die Allgemeinanasthesie
ist der Regionalanasthesie
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wegen der Gefahr des ,ion
trapping” stets vorzuziehen.

O Auch nach intrathekaler oder
epiduraler Opiatapplikati-
on im Rahmen der geburts-
hilflichen Andsthesie kann es
zu einer Atemdepression des
Neugeborenen kommen.

O Muskelrelaxanzien haben ei-
nen hohen Dissoziationsgrad
und eine geringe Lipophilie.

O Bei Hypertonie und Pra-
eklampsie ist Ketamin kontra-
indiziert.

Welche Aussage trifft fiir die

uteroplazentare Perfusion und

deren Beeinflussung durch die

Narkosefiihrung am ehesten

zu?

O Die uteroplazentare Perfu-
sion unterliegt einer Auto-
regulation.

O Durch exzellente Steuerung
der miitterlichen Kreislauf-
funktion sollte die uteropla-
zentare Perfusion so wenig
wie moglich beeintréchtigt
werden.

O Die miitterliche Oxygenierung
spielt fiir die uteroplazentare
Perfusion keine Rolle.

O Die uteroplazentare Perfusi-
on wird durch Vasopressoren
nicht beeinflusst.

O Ein Hypertonus hat keinen
Einfluss auf die uteroplazen-
tare Perfusion.

490 | Der Anaesthesist 52010

Welche der folgenden Aus-
sagen zur Anwendung von
Benzodiazepinen in der
Schwangerschaft trifft am
wenigsten zu?

O Wenn eine Schwangere kurz
vor der Geburt Benzodiaze-
pine erhalten hat, reicht eine
kurze Uberwachung des Neu-
geborenen (iber 2 h aus.

O Der Nutzen von Midazolam in
der Prémedikation fiir einen
nichtgynékologischen Ein-
griffim 2./3. Trimenon kann
die potenziell negativen Wir-
kungen tiberwiegen.

O Eine Nebenwirkung des Ein-
satzes von Benzodiazepinen
in der Schwangerschaft ist das

,Floppy-infant“-Syndrom beim
Neugeborenen.

O Tierexperimente zeigten eine
fragliche Assoziation mit
Mund-Kiefer-Gaumenspalten.

O Aufgrund einer einge-
schrankten fetalen Metaboli-
sierungskapazitét kann es zu
einer Kumulation im fetalen
Gewebe kommen.
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