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Anasthesie fiir die
schwangere Patientin

Zusammenfassung

Operationen in der Schwangerschaft sind
nicht selten und werden hauptsachlich
aufgrund von akuten Abdominalinfek-
tionen wie einer Appendizitis oder einer
Cholezystitis notwendig; darliber hinaus
erfordern ovarielle Pathologien und
Traumen gelegentlich eine operative In-
tervention. Fiir eine optimale Versorgung
sind Kenntnisse der andsthesierelevan-
ten physiologischen Verdnderungen in
der Schwangerschaft unabdingbar. Eine
Kompromittierung der uteroplazentaren
Einheit durch maternale Hypovoldmie,
Azidose, Hyper- oder Hypokapnie mit
Beeintrachtigung des Feten muss ver-
hindert werden. Die Behandlung soll
in einer Einrichtung erfolgen, die tber
interdisziplindre Erfahrung in der ope-
rativen Behandlung Schwangerer mit
geburtshilflicher und neonatologischer
Expertise verfiigt. Das andsthesiologi-
sche Hauptaugenmerk gilt der Auf-
rechterhaltung der maternalen und feta-
len Vitalfunktionen und damit der
Aufrechterhaltung der Schwangerschaft.
Bei einem potenziell lebensfahigen Feten
soll die Herzfrequenz perioperativ tber-
wacht und ein Geburtshelfer zur Durch-
fiihrung einer Sectio caesarea unmittelbar
verfiighar sein. Fiir die aktuell verwen-
deten Andsthetika gibt es keine Hinweise
bezlglich einer eindeutig teratogenen
Wirkung. Da sich unerwiinschte Effekte
jedoch nicht mit letzter Sicherheit aus-
schlielfen lassen, wird eine minimale
Exposition empfohlen. Auch aus diesem
Grund werden Regionalandsthesien nach
Maoglichkeit bevorzugt.

Medical Education

Anaesthesia during pregnancy

A. Schmutz - H. Birkle

Summary

Surgical procedures during pregnancy
are mainly due to acute appendicitis
or cholecystitis, and sometimes surgery
for ovarian disorders and trauma will
also be necessary. Anaesthetic and sur-
gical management require a profound
knowledge of the anatomical and phy-
siological changes induced in preg-
nancy. Correction of hypovolaemia and
hypotension and avoidance of maternal
hypoxia and hypercarbia is essential for
uteroplacental oxygen delivery and blood
flow and thus for foetal health. Surgery
should be performed at an experienced
institution with neonatal and obstetric
service. The main focus during anaes-
thesia is to maintain maternal and foetal
vital functions and homeostasis, thus
preserving the state of pregnancy. Intra-
operative foetal monitoring should be
applied if the foetus is viable, and an
obstetrician should be available in case
an emergency Caesarean section is
necessary. None of the contemporary
anaesthetic agents we use are known to
have teratogenic potential. Nevertheless,
exposures to any medication should
be minimised, because adverse effects
cannot be totally excluded. This is one
of the reasons to favour regional anaes-
thesia, whenever possible.

Einleitung

Nicht-geburtshilflich indizierte Ope-
rationen in der Schwangerschaft
sind keineswegs selten [1]; die Rate
liegt bei 0,75% [2] bis 2% [3] aller
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Schwangeren, so dass in Deutschland
im Jahr 2014 bei ca. 715.000 Ge-
burten bis zu 14.000 operative Ein-

Tabelle 1
Physiologische Verdnderungen verschiedener Organsysteme wéhrend der Schwangerschaft.

griffe bei Schwangeren erfolgt sind. Organsystem Funktion Im 3. Trimenon
Respiratorisches System Alveoldre Ventilation T150%
Unter den Operationen ohne geklirten Sauerstoffverbrauch . T20%
Funktionelle Residualkapazitét (FRC) 1 20 %

kausalen Bezug zur Schwangerschaft
liegt die Appendektomie mit ca. 44%
an erster Stelle, gefolgt von der Chole-

1 auf ca. 105 mm Hg
| auf 32 mm Hg

Sauerstoff-Partialdruck (paO.)
Kohlendioxid-Partialdruck (paCO-)

- ! . Kardiovaskuldres System Herzfrequenz 1 20%
zystektomie mit ca. 22% [4]; weitere Herzzeitvolumen 1150 %
Indikationen sind ovarielle Pathologien Schlagvolumen 1 35%

Kontraktilitat

Zysten, Torsionen lasien) sowi
(Zysten, Torsionen, Neoplasien) sowie Systemischer GefiBwiderstand

20 %

traumabedingte oder onkochirurgische
Eingriffe. Die Zahl der operativen Inter-
ventionen bei Schwangeren liegt jedoch
hoher, da etwa 2-4% der gebarfahigen
Frauen bei bereits bestehender, aber
noch unerkannter Schwangerschaft ope-
riert werden [5] — was sich auch in der
Verteilung der Operationen auf die
Schwangerschaftsstadien zeigt: 42% aller
Operationen erfolgen im 1. Trimenon,
35% im 2. Trimenon und 23% im 3.
Trimenon [3, 6]. Zu den nicht-geburts-
hilflichen Operationsindikationen kom-
men geburtshilflich indizierte Eingriffe
zur Vermeidung einer drohenden Friih-
oder Fehlgeburtlichkeit hinzu.

Fur alle Operationen und die damit
verbundenen Andsthesien sind mehrere
Aspekte zeitgleich zu beachten:

¢ Aufrechterhaltung der Homoostase
der Mutter und des werdenden
Kindes,

e geringstmogliche Beeintrachtigung
der weiteren fetalen Entwicklung, ins-
besondere Vermeidung von fetaler
Hypoxie oder Azidose,

e keine Beeinflussung des weiteren
Schwangerschaftsverlaufs.

Zur Erreichung dieser Ziele ist die Kennt-
nis der andsthesierelevanten physiologi-
schen Verdnderungen in der Schwanger-
schaft unverzichtbar.

Andsthesierelevante physiolo-

gische Veranderungen in der
Schwangerschaft

Allgemeines

Eine Schwangerschaft fiihrt zeitabhdngig
zu deutlichen Verdanderungen im ge-
samten Organismus der Schwangeren.
Diese physiologischen Adaptionsvor-

Hamatologisch-hamostaseo-
logisches System
Blutvolumen

Erythrozytenvolumen
Plasmavolumen

Thrombozyten
Fibrinogen, Faktor VII

1 50 %
140 %

«

Gastrointestinales System

Magenentleerung
Osophagealer Verschlussdruck

Renales System

Osmolalitat

Glomerulare Filtrationsrate
Renaler Plasmafluss

150 %
1 50 %
1

N
1
1
)
11100 %
N
1
1
1 10%

gdnge betreffen vor allem das respiratori-
sche und kardiovaskuldre System sowie
das hdamatologisch-hdmostaseologische,
gastrointestinale und renale System
(Tab. 1). Hormonell bedingt kommt es
zeitgleich zu Gewebeverdnderungen von
Integument, Muskulatur und Bindege-
webe (sowie natiirlich des Uterus).

Respiratorisches System

Im Lauf der Schwangerschaft wird
die alveoldre Ventilation sowohl iiber
die Atemfrequenz (Zunahme um
15%) als auch iiber das Atemzug-
volumen (Zunahme um 40%) um
bis zu 50% gesteigert, wahrend
die funktionelle Residualkapazitit
(FRC) um circa 20% abnimmt.

Durch diese Progesteron-vermittelte Sti-
mulation des Atemzentrums wird der
am Ende der Schwangerschaft um bis zu
20% erhohte Sauerstoffverbrauch kom-
pensiert. Der arterielle Sauerstoff-Par-
tialdruck (paO,) bleibt zundchst unver-
andert und steigt bis zum Geburtstermin
etwas an, wahrend die Hyperventila-
tion eine respiratorische Alkalose mit
einem arteriellen Kohlendioxid-Partial-
druck (paCO,) bis zu 30 mm Hg induziert
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und der arterielle pH-Wert (trotz kom-
pensatorischer Bikarbonat-Reduktion)
oft tber 7,44 liegt [7]. Die Verminde-
rung der FRC durch den Druck des gra-
viden Uterus nimmt naturgemal im Lauf
der Schwangerschaft zu, wobei Schwan-
gere die Riickenlage respiratorisch oft
schlecht tolerieren. Insgesamt vermin-
dern diese Vorginge die Apnoetoleranz,
so dass es z.B. bei einer Blitzeinleitung
(oder RSI; rapid sequence induction)
schnell zur Hypoxdamie kommt.

Die schwangerschaftstypische Ple-
thora der Schleimhdute reduziert
dariiber hinaus den Durchmesser
der oberen Atemwege, was entspre-
chende Intubationsprobleme indu-
zieren kann.

e Die Inzidenz der schwierigen Intu-
bation liegt bei 1:30; die der un-
moglichen Intubation bei 1:280 — sie
ist damit achtmal haufiger als bei
nicht-schwangeren Patientinnen [8].

e Als Risikofaktoren fiir eine schwierige
bzw. unmogliche Intubation wurden
ein Alter tiber 35 Jahre, ein Kérperge-
wicht >90 kg, ein Mallampati-Score
>1 und fehlende Wehentatigkeit
identifiziert [9,10].
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e Weiter wurde gezeigt, dass sich der
Mallampati-Score nicht nur wéahrend
der Schwangerschaft, sondern noch
unter der Wehentatigkeit — und damit
relativ akut — signifikant verschlech-
tern kann [11], so dass eine einmalige
Bewertung, z.B. bei Aufnahme der
Patientin, nicht ausreichend ist.
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50% zu — mit einem Hohepunkt in
der 34. SSW (Abb. 1). Da der Anteil
der Erythrozyten nur um 20-35%
steigt, fiithrt die iiberproportionale
Zunahme des Plasmavolumens zur
physiologischen Schwangerschafts-
animie mit einem Hamoglobin
(Hb)-Wert um 11 g/dl.

Die Intubationsbedingungen sind in
jedem Fall unmittelbar vor Narkose-
einleitung zu priifen.

Kardiovaskuldres System

Fiihrende Veranderungen

Wahrend der Schwangerschaft passt sich
das kardiovaskuldre System den meta-
bolischen Bediirfnissen von Mutter und
Fetus an. Das zirkulierende Blutvolumen
und das Herzzeitvolumen nehmen zu,
wahrend der periphere Widerstand sinkt.

Blutvolumen

Beginnend mit der 8. Schwanger-
schaftswoche (SSW) nimmt das zir-
kulierende Blutvolumen um bis zu

Abbildung 1

Die Zunahme des Plasmavolumens ist
zwischen der 16. und 22. SSW beson-
ders stark. Dabei steigt das Vertei-
lungsvolumen fir Pharmaka an, und
die begleitende Hypalbumindmie mit
reduzierter Proteinbindung bestimmter
Pharmaka kann ggf. deren Toxizitdt
erhohen.

Herzzeitvolumen

Das Herzzeitvolumen (HZV) nimmt im
Verlauf der Schwangerschaft um etwa
50% zu. Wahrend die Steigerung im
1. Trimenon vor allem Uber das Schlag-
volumen erfolgt (Anstieg um etwa 35%),
beruht die weitere kontinuierliche
Zunahme bis zur 34. SSW auf einer Er-
hohung der Herzfrequenz (10-15/min).
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Dariiber hinaus trdgt eine reduzierte
Nachlast zur Erhéhung des HZV bei
[12].

Insgesamt iibersteigen Blutfluss und
Sauerstoffangebot den Sauerstoffver-
brauch deutlich, so dass die utero-
plazentare Einheit mehr als ausrei-
chend mit Sauerstoff und Nahrstoffen
versorgt wird.

Nachdem frithere Untersuchungen zur
linksventrikularen Funktion keine ein-
deutigen Befunde erbracht hatten,
wurde in neueren Studien gezeigt, dass
die linksventrikuldre Kontraktilitdt mit
fortschreitender Schwangerschaft sinkt
und die enddiastolischen und endsysto-
lischen Volumina ab dem 2. Trimenon
zunehmen [13]. Zudem tritt mit fort-
schreitender Schwangerschaft eine ex-
zentrische Hypertrophie mit einem sog.
linksventrikuldren Remodeling auf [14].

Der systemische und der pulmonale
Gefdlwiderstand sinken bereits im 1.
Trimenon; die zugrundeliegenden vaso-
dilatatorischen Effekte werden u.a. durch
Relaxin, ein Peptidhormon des Corpus
luteum, vermittelt [15]. Gleichzeitig
nimmt die arterielle Compliance zu,
wahrend die Reaktion auf Vasokon-
striktoren abnimmt. Die Kombination
aus reduziertem peripheren Gefdlwi-
derstand und erhohter arterieller Com-
pliance tragt tiber folgende Faktoren zur
Aufrechterhaltung der kardiovaskuldren
Homoostase bei [12]:
e Minimierung des diastolischen Blut-
druckabfalls,
e Reduzierung der linksventrikularen
Druckbelastung,
e Limitierung der endothelialen Scher-
krafte,
e Kompensation des vermehrten intra-
vasalen Volumens.

Trotz deutlicher Abnahme des peri-
pheren Widerstands sinkt der arte-
rielle Druck nur wenig - er wird
iiber die Steigerung des HZV nahezu
konstant gehalten.
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Herzrhythmusstorungen

Arrhythmien in der Schwangerschaft
sind mit 0,2-4% selten und meist
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mogen [18], und Ostrogen induziert eine
Zunahme von adrenergen Rezeptoren
im Myokard.

ohne Behandlung selbstlimitierend.

Nach Ausschluss einer Hyperthyreose

Die Kombination von hdmodynami-
schen, hormonellen und vegetativ-auto-
nomen Schwangerschaftsverdnderungen
kann sowohl| prdexistente Arrhythmien
triggern als auch zur Erstmanifestation
fuhren. Als wichtigster pathogenetischer
Mechanismus gilt die Zunahme des
Blutvolumens mit verstdrkter Dehnung
der Myozyten [16]; dies fiihrt zu

,Early Afterdepolarisation”,
verkirzter Refraktarzeit,
verlingerter Uberleitung und
raumlicher Dispersion durch
dehnungsaktivierte lonenkandle.

Zudem kommt es gehduft zu Re-Entry-
Phanomenen. Auch die im 3. Trimenon
erhohte Herzfrequenz stellt fir sich ge-
nommen bereits einen arrhythmogenen
Faktor dar [17]. Weiter wirken Ostradiol
und Progesteron im Tierversuch arrhyth-

und anderer relevanter Grunder-
krankungen (z.B. einer Lungenarte-
rienembolie) sollen Arrhythmien nur
behandelt werden, wenn sie eine Ge-
fahr fiir Mutter und Fetus darstellen.

Da es keine systematischen Untersu-

chungen zur Gabe von Antiarrhythmika

in der Schwangerschaft gibt, konnen

Risiken flir den Fetus nicht grundsatz-

lich ausgeschlossen werden - dazu

zdhlen teratogene Effekte (v.a. wahrend
der Organogenese), vermindertes feta-
les Wachstum und fetale Arrhythmien

(Tab. 2).

e Bei schon ldnger vorbestehender
Medikation sollen Antiarrhythmika
mit geringem fetalem Risiko weiter-
gegeben werden, da die Stabilitat der
Patientin hier das potenzielle fetale
Risiko Giberwiegt [16].
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Bei neu aufgetretenen supraventri-
kuldren Extrasystolen kann eine Be-
handlung mit p1-Blockern, am besten
nach Ende des 1. Trimenons, er-
folgen.

Supraventrikulare Tachykardien (SVT)
sind die haufigsten Arrhythmien in
der Schwangerschaft, und etwa 20%
der Patientinnen mit vorbestehender
SVT zeigen wahrend der Graviditat
vermehrt Symptome. Meist handelt
es sich um AV-Knoten-Reentry-
Tachykardien (AVNRT); wenn vagale
Manéver wirkungslos sind, konnen
sie zuverldssig mit Adenosin behan-
delt werden.

Ventrikuldre Tachykardien und Kam-
merflimmern sind sehr selten und
haben meist eine strukturelle Ur-
sache (Kardiomyopathie, Koronar-
dissektion, Koronarspasmus). Ventri-
kuldre Tachykardien konnen durch
Ajmalin terminiert werden; Amiod-
aron soll wegen teratogener Effekte
nicht gegeben werden [19]. Bei
hdmodynamischer Instabilitét ist eine
elektrische Kardioversion indiziert;

die Induktion fetaler Arrhythmien ist
selten, und der uteroplazentare Blut-

Tabelle 2 fl ird nicht k ittiert [20
Unerwiinschte Wirkungen und Teratogenitdt von Antiarrhythmika wahrend Schwangerschaft und u§s wir nlC. ompromittiert {20].
Stillzeit — mod. nach [16]. Bei fortgeschrittener Schwangerschaft
ist das Auslosen von Wehen be-
Substanz Potenziell unerwiinschte Wirkungen Teratogenitat  Stillzeit schrieben worden, ebenso fetale
Chinidin Thrombopenie, Ototoxizitét, Nein Eingeschrankt Arrhythmien, die eine Not-Sectio er-
Torsade de pointes méglich forderten [21]. Daher wird fiir diese
Lidocain Bradykardie, unerwiinschte ZNS-Effekte Nein Maoglich Situation — ebenso wie fir elektro-
Flecainid Gut vertréglich, sofern keine strukturelle Nein Méglich physiologische Untersuchungen und
Herzerkrankung vorliegt eine Katheterablation — bei bereits
Propafenon Gut vertréglich, sofern keine strukturelle Nein Unbekannt lebensfahigem Fetus eine Uberwa-
Herzerkrankung vorliegt chung der fetalen Herzfrequenz
Propranolol Bradykardie, Wachstumsretardierung, Nein Méglich empfohlen.
postpartal Apnoe des Neugeborenen
Metoprolol Bradykardie, Wachstumsretardierung, Nein Maéglich V. cava-Kompressionssyndrom
postpartal Apnoe des Neugeborenen
Atenolol Bradykardie, Wachstumsretardierung, Nein Nein In der SChwangerSChaﬂ behindert
postpartal Apnoe des Neugeborenen der vergroBerte Uterus den venosen
Amiodaron Fetale Hypothyreose, Wachstumsretardierung, |Ja Vermeiden Riickstrom aus Beinen und Becken
Friihgeburtlichkeit sowohl iiber eine direkte Kompres-
Dronedaron Gefal- und Extremitdten-Fehlbildung, Ja Kontraindiziert sion der V. cava inferior als auch
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten iiber die Erhohung des intraabdomi-
Verapamil Maternale Hypotension, fetale Bradykardie Nein Moglich nellen Drucks.
Diltiazem Maternale Hypotension, fetale Bradykardie Unbekannt Maoglich
Adenosin Dyspnoe, Bradykardie Nein Unbekannt Bei liegenden nicht-schwangeren Frauen
Digoxin Erniedrigtes Geburtsgewicht Nein Méglich betragt der Druck in der V. cava
inferior 4-7 mm Hg; er steigt in der
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Spatschwangerschaft auf 20-30 mm Hg
an. Die Kompression der V. cava inferior
(V. cava-Kompressionssyndrom; engl.
,Supine Hypotension Syndrome”) kann
aber bereits ab der 16. SSW hdamodyna-
misch relevant werden und das HZV um
25-30% reduzieren. Die Symptomatik
reicht von unspezifischen Beschwerden
bis zum Kreislaufstillstand mit materna-
ler und fetaler Vitalgefahrdung. Neuro-
axiale Andsthesieverfahren mit Ricken-
lagerung fiihren nach der 20. SSW
gehduft zur arteriellen Hypotension. Zur
Prophylaxe wird die Linksseitenlagerung
empfohlen [22], womit der Druck in der
V. cava inferior auf 10-15 mm Hg redu-
ziert werden kann. Mittels Magnetreso-
nanztomographie (MRT) wurde gezeigt
[23], dass erst eine Linksseitenlage von
ca. 30° den Durchmesser der V. cava
inferior wiederherstellen kann (Abb. 2).
Eine relevante Kompression der Aorta
abdominalis hat sich in der MRT-Bildge-
bung dagegen nicht nachweisen lassen
[23], so dass der Begriff ,Aortokavales
Kompressionssyndrom” hier vermieden
wird.

Wache Schwangere sind nicht nur
hamodynamisch (Blutdruck, Herz-
frequenz), sondern auch klinisch zu
iiberwachen. Unwobhlsein, Ubelkeit
und ggf. Erbrechen sind wichtige
Symptome, auf die unverziiglich
durch Entlastung in 30°-Linksseiten-
lage reagiert werden soll [24].

Abbildung 2
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Hamatologisch-himostaseolo-
gisches System

In der Schwangerschaft ist das Ge-
rinnungsgleichgewicht in Richtung
Koagulation verschoben. Der proko-
agulatorische Zustand vermindert
den maternalen Blutverlust unter der
Geburt, geht aber auch mit einer er-
hohten Inzidenz (1:1.000-1:2.000)
von Thrombembolien einher [25].

Bei einer normal verlaufenden Schwan-
gerschaft steigt vor allem die Konzen-
tration der Gerinnungsfaktoren 1 (Fibri-
nogen) und VIl sowie der Faktoren VIII,
IX und des von-Willebrand-Faktors
(VWF) an, wahrend die Konzentration
von Faktor Il (Prothrombin) nur maRig
erhoht ist (Tab. 3). Unter den antikoagu-
latorisch wirksamen Faktoren bleiben
Protein C und Antithrombin meist un-
verandert, wahrend Protein S oft deut-
lich vermindert ist. Die fibrinolytische
Aktivitdt ist in der Schwangerschaft
und peripartal infolge erhéhter Aktivitat
von Plasminogen-Aktivator-Inhibitor aus
Endothelzellen und Plazenta reduziert.
Etwa 4-6 Wochen nach der Entbindung
sind die Gerinnungsfaktoren wieder
normalisiert, wahrend Protein S etwas
langer reduziert bleiben kann. Weiter
haben 5-8% aller Schwangeren auf dem
Boden der schwangerschaftsinduzierten
Hamodilution eine Gestationsthrom-
bozytopenie mit erhéhtem Thrombo-
zytenumsatz [26], der sich nach der
Entbindung wieder normalisiert.

30°-Linksseitenlagerung zur Entlastung der V. cava inferior — erst ab von 30° ist die V. cava inferior

kompressionsfrei.

Tabelle 3

Gerinnungsfaktoren in der Schwangerschaft
—mod. nach [27,28].

Gerinnungsfaktor Anderung

Prothrombin (11) )
Fibrinogen (1), VII T
VI, IX, VWF 1
X, XI, X1l —
Protein S Ll
Antithrombin (AT), Protein C  |—
Plasminogen 1
D-Dimere 1

Die zunehmende Verfiigharkeit von
Point-of-Care-Verfahren zur Gerinnungs-
diagnostik hat eine niederldndische
Arbeitsgruppe [29] veranlasst, die peri-
partalen Referenzbereiche fiir die
Rotations-Thrombelastographie/-metrie
zusammenzutragen (Tab. 4).

Tabelle 4

Referenzbereiche fiir die Rotations-Thromb-
elastographie/-metrie (ROTEM) — Nach [29].

Test CT [s] CFT [s] MCF

[mm]
EXTEM 31-63 41-420 | 42-78
INTEM | 109-125 | 40-103 | 63-78
FIBTEM 31-79 13-45
APTEM 33-62 42-118 | 61-79

CT= Clotting time, Gerinnungszeit;

CFT = Clot formation time, Gerinnsel-
bildungszeit;

MCF = Maximum clot firmness,

maximale Gerinnselfestigkeit.
Tests:
EXTEM = extrinsisches System

(entspricht Quick);
INTEM = intrinsisches System

(entspricht aPTT; aktivierte

partielle Thromboplastinzeit);
FIBTEM = Fibrinogen-Anteil des Gerinnsels;
APTEM = Hyperfibrinoloyse.

Gastrointestinales System

Die Magenentleerung ist in der Schwan-
gerschaft nicht grundsdtzlich verzogert
[30], aber 30-50% der Schwangeren
weisen einen gastroosophagealen Reflux
auf. Der in der Schwangerschaft stei-
gende intraabdominelle Druck erhoht
jedoch — zusammen mit einem vermin-
derten dsophagealen Verschlussdruck —
insgesamt das Aspirationsrisiko.
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Schwangere gelten ab der 20. SSW
- und bis 24 h postpartal - als Pati-
enten mit hohem Risiko fiir Regurgi-
tation und pulmonale Aspiration von
Mageninhalt - daher ist grundsitz-
lich eine Blitzeinleitung (RSI) erfor-
derlich [31].

Im Ubrigen wird die anatomische Ver-
drangung des Coecums durch den gravi-
den Uterus als Ursache fiir die haufigere
Entwicklung von Appendizitiden in der
Schwangerschaft diskutiert [32].

Renales System

Die Schwangerschaft hat erhebliche
Auswirkungen auf die osmotische Re-
gulation, die Volumenhom&ostase und
das harnableitende System. Bereits im
1. Trimenon nimmt das Nierenvolumen
zu und steigt im 3. Trimenon — mit
begleitender renaler Vasodilatation und
Hyperfiltration — auf etwa 150% des
Ausgangswerts an. Der renale Plasma-
fluss und die glomeruldre Filtrationsrate
werden durch Progesteron und seine
Metabolite, Relaxin, Prostaglandine und
Stickstoffmonoxid (NO) gesteigert; eine
Glucosurie ist nicht selten, gelegentlich
kommt es zur Proteinurie. Auf dem
Boden einer reduzierten Natrium- und
Harnstoff-Konzentration sinkt die Plasma-
Osmolalitdt um 8-10 mosmol/kg — ein
Zustand, der bei nicht-schwangeren
Patienten sofort zu einer ausgepragten
Wasserdiurese fuihren wiirde, wahrend
sich bei der Schwangeren durch verdn-
derte Schwellenwerte fiir das Antidiu-
retische Hormon (ADH) und das Durst-
geflihl ein neues Gleichgewicht einstellt.
Die oberen Anteile der Ureteren sind oft
dilatiert, ohne dass eine pathologische
Obstruktion vorliegt [33].

Fetale Sicherheit

Teratogenitit und weitere Effekte
von Medikamenten

Allgemeine Aspekte

Die meisten Aussagen zur Teratogenitat
und weiteren Effekten von Medikamen-
ten in der Schwangerschaft beruhen auf
in-vitro- und Tierbefunden oder der retro-
spektiven Bewertung von Medikamen-
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tenexpositionen — z.B. des Wirkstoffs
Thalidomid im sog. Contergan-Skandal.

Die Organogenese im 1. Trimenon
ist eine besonders vulnerable Phase
der Schwangerschaft.

e Waihrend der ersten 15 Tage der
Gestation haben Medikamente meist
einen Alles-oder-Nichts-Effekt: Der
Fetus bleibt vollstindig intakt oder
wird letal geschadigt.

e Nach dieser ersten, hochst vulne-
rablen Phase konnen Medikamente
bis etwa zum 65. Tag der Gestation
die Organogenese beeinflussen; mog-
liche Folgen sind allgemeine Em-
bryotoxizitdt, Fehlbildungssyndrome
sowie vielfiltige und teils subtile
morphologische, biochemische und
funktionelle Stérungen [34].

Insgesamt enden etwa 15% aller be-
kannten Schwangerschaften mit einer
Fehlgeburt; das Risiko ist im 1. Trime-
non mit etwa 80% aller Aborte am
grolten. In diesem Zusammenhang hat
eine Ubersicht mit Daten von 12.452
Schwangeren gezeigt, dass die Abort-
inzidenz bei nicht-geburtshilflichen Ein-
griffen im 1. Trimenon 10,5% betragt
[35] — und damit innerhalb des Bereichs
fir nicht-operativ versorgte Schwangere
liegt.

Die Inzidenz einer Medikation in der
Schwangerschaft hat mehrere Aspekte.
Viele Frauen nehmen mindestens eine
Medikation ein; die Einnahme von vier
und mehr Prdparaten hat sich in den
letzten 30 Jahren mehr als verdoppelt
[36]. Wahrend zahlreiche Schwangere
unter chronischen Erkrankungen wie
Asthma bronchiale, Hypertonus oder
Diabetes mellitus leiden, die auch in der
Schwangerschaft eine Medikation erfor-
dern, koénnen auch Neuerkrankungen
oder die Exazerbation einer vorbeste-
henden Erkrankung eine medikamentése
Therapie notwendig machen. Dariiber
hinaus fiihren schwangerschaftsbedingte
Verdnderungen gelegentlich zu einer
Dosisanpassung.

Die seit dem Jahr 1979 von der US-Food
and Drug Administration (FDA) vorge-
nommene flinf-stufige Risikobewertung
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(Klassen A, B, C, D, X) von Medikamen-
ten in der Schwangerschaft wurde zum
30. Juni 2015 verlassen. Seither werden
die Risiken flir Schwangerschaft und
Stillzeit in der ,Pregnancy and Lacta-
tion Labeling (Drugs) Final Rule” [37]
gemeinsam erfasst; zusammen mit der
Diskussion der zugrunde liegenden
Daten sollen damit relevante Informa-
tionen zur Entscheidung fiir oder
gegen den Einsatz einer Substanz und
die Beratung der Schwangeren bzw.
Stillenden gegeben werden. Dariiber
hinaus informiert das Berliner Pharmako-
vigilanz- und Beratungszentrum (PVZ)
fur Embryonaltoxikologie (ein 6ffentlich
gefordertes unabhdngiges Institut) auf
seiner Website (www.embryotox.de)
Uber die Vertraglichkeit wichtiger Medi-
kamente und die Behandlung h&ufiger
Krankheiten bei Miittern in Schwanger-
schaft und Stillzeit.

Spezielle Effekte von Andsthetika

In tierexperimentellen Arbeiten und
Observationsstudien an Schwange-
ren wurde bislang fiir keine anésthe-
sierelevante Substanz eine eindeutig
teratogene Wirkung belegt (Tab. 5).

Andsthetika konnen die Zelldifferenzie-
rung und Organogenese iber zahlreiche
Prozesse (intrazelluldre Signaltrans-
duktion, Effekte auf Mitose und DNA-
Synthese) beeinflussen [6]. Auferhalb
der hoch vulnerablen Phase der Organo-
genese (erste 15-65 Tage der Gestation)
gelten jedoch nahezu alle Andsthetika
und Analgetika als unbedenklich, wobei
dezidierte Unbedenklichkeitsuntersu-
chungen an Schwangeren aus verstand-
lichen Griinden fehlen.

Die Auswahl der Anisthetika soll
sich an der verfiigbaren Literatur
und der spezifischen Pharmakologie
ausrichten, wobei erprobte und eta-
blierte Substanzen zu bevorzugen
sind.

Einschldgige Daten sind auf der Inter-
netplattform  http://www.embryotox.de
verflighar. Bei der prdoperativen Risiko-
aufklarung soll auf den evtl. Off-label-
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Potenzielle fetale und neonatale Risiken fiir andsthesiologisch relevante Arzneimittel.

Stoffgruppe

Substanz

Potenziell unerwiinschte Wirkungen

Teratogenitat

Stillzeit

auf Fetus/Neugeborenes

besser untersuchter Antiemetika und
schwerer Symptomatik eingesetzt werden

Opioide Sufentanil, Plazentagdngig, Atemdepression, bei Nicht bekannt Keine Einschrankung bei

Fentanyl, Langzeitanwendung Entzugssyndrom normaler Dosierung,

Remifentanil, moglich Vorsicht bei Apnoeneigung

Morphin

Hypnotika Propofol Plazentagangig, in héherer Dosis Nicht bekannt Keine Einschrankung
Atemdepression

Thiopental Plazentagangig, Atemdepression Nicht bekannt Keine Einschrankung

Etomidat Erniedrigte Cortisol-Konzentration Nicht bekannt Keine Einschrankung

Midazolam Plazentagingig, Atemdepression, Wahrscheinlich sicher anwendbar Keine Einschrankung

muskuldre Hypotonie

Ketamin Plazentagangig (erh6ht im im 1. und Nicht bekannt Keine Einschrankung

2. Trimenon den Uterotonus)
Inhalations- | Sevofluran In hoherer Dosis Atemdepression Nicht bekannt Keine Einschrankung
asthetik
anasthetika N.O Hemmung der Methionin-Synthese durch | Im 1. Trimenon evtl. Neuralrohrdefekte Keine Einschrankung
Oxidation von Vitamin Bi»
Gluko- Dexamethason Intrauterine Wachstumsretardierung, Gering erhohtes Risiko fir Gaumen- Keine dokumentierte
kortikoide Frithgeburt, Hypoglykdmie, Hypotonie spalten nicht auszuschlieen Information
und Elektrolytstérungen
Muskel- Schlecht plazentagangig Nicht bekannt Keine Einschrankung
relaxanzien
Sympatho- Theodrenalin/ Utero-plazentare Minderperfusion Nicht bekannt Keine Einschrankung
mimetika, Cafedrin
Vaso-
aso- Ephedrin Utero-plazentare Minderperfusion Unsicher: Im 1. Trimenon evtl. Assoziation | Keine Einschrankung
konstriktiva ) L .
mit Gastroschisis, Duodenalatresie,
hemifazialer Mikrosomie, Ventrikel-
septumdefekt
Phenylephrin Utero-plazentare Minderperfusion Nicht bekannt Keine Einschrankung
Adrenalin Utero-plazentare Minderperfusion Nicht bekannt Keine Einschrankung
Antihyper- a-Methyldopa Plazentagingig, keine unerwiinschten Nicht bekannt Keine Einschrankung
tensiva Wirkungen, Antihypertensivum
der 1. Wahl in der Schwangerschaft
Dihydralazin Plazentagingig, selten Lebertoxizitdt und | Nicht bekannt Keine Einschriankung
,Pseudolupus”

Clonidin Plazentagingig, erhohter Blutdruck Nicht bekannt Besser verzichten: Neonaten
zeigen bis 66% des
maternalen Plasmaspiegels

ACE-Hemmer Plazentagingig 1. Trimenon: Fehlbildungen des Bisher keine Folgen

kardiovaskuldren Systems und des ZNS; beobachtet
2. und 3. Trimenon: Plazentaminder-
perfusion, Hypotonie, Anurie, Schadel-
hypoplasie, Gelenkkontrakturen,
pulmonale Hypoplasie
Metoprolol Bei Dauertherapie evtl. vermindertes Keine bekannt Im Einzelfall Bradykardie
Plazenta- und Geburtsgewicht
Antiemetika | Odansetron Geringe Datenlage, soll nur bei Versagen | Nicht bekannt Soll nur bei Versagen besser

untersuchter Antiemetika
eingesetzt werden

Dimenhydrinat

Soll im 3. Trimenon wegen seiner
moglichen kontraktionsférdernden
Wirkung auf den Uterus gemieden
werden

Umfangreiche Untersuchungen,
keine teratogenen Effekte bekannt

Antihistaminika-Wirkung:
Sedierung oder Ubererreg-
barkeit

© Andsth Intensivmed 2017;58:30-43 Aktiv Druck & Verlag GmbH




Einsatz eines Medikaments hingewiesen
werden und ggf. eine explizite Auf-
zdhlung der geplanten Medikamente
erfolgen.

e Daten aus einem schwedischen Re-
gister [3] belegen eine geringe Zu-
nahme von Frithgeburten nach Ein-
griffen in der Schwangerschaft — ob
dies durch den Eingriff, die zugrunde
liegende Pathologie oder die Anis-
thetika bewirkt wird, ldsst sich nicht
sagen. Nach pelvinen und intraab-
dominellen Eingriffen wegen Adnex-
Pathologien und Appendizitiden im
3. Trimenon treten vermehrt vorzei-
tige Wehen (ohne erhohtes Risiko fiir
Fehlgeburten) auf [38].

e Eine erhohte Inzidenz von Neural-
rohrdefekten wird mit einer Hem-
mung der Methionin-Synthese durch
Oxidation von Vitamin-B12 in Zu-
sammenhang gebracht. Da Distick-
stoffmonoxid (N,O; Lachgas) Vita-
min-By, oxidiert und tierexperimen-
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tell bei sehr hohen Konzentrationen
teratogene und abortive Effekte be-
schrieben wurden, soll N,O nach
jetzigem Kenntnisstandes wahrend
der hoch vulnerablen Phase der Or-
ganogenese (erste 15-65 Tagen der
Gestation) nicht eingesetzt werden.
Die Gabe von Diazepam wurde
mit einer erhohen Rate an Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten, intestinalen
Atresien, kardialen Fehlbildungen
und Pylorusstenosen in Verbindung
gebracht. Obwohl keine klare Evi-
denz besteht wird empfohlen, im
1. Trimenon auf Benzodiazepine all-
gemein zu verzichten.

Weiter wird diskutiert, ob epide-
miologische und tierexperimentelle
Daten beziiglich der Exposition von
Feten mit Allgemeinandsthetika neu-
rokognitive Defizite erklaren kénnen.
Hierzu ist derzeit keine abschlie-
Rende Bewertung méglich [39].
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Verhinderung intrauteriner fetaler
Asphyxie

Die grofite andsthesiologische Her-
ausforderung ist die Verhinderung
einer fetalen Asphyxie.

Da die uteroplazentare Einheit keine
Autoregulation aufweist, kommt es fir
eine suffiziente Perfusion vor allem auf
den maternalen Perfusionsdruck und das
HZV sowie auf die Oxygenierung und
den paCO, der Schwangeren an.

e Waihrend eine kurzfristige maternale
Hypoxdmie vom Fetus toleriert wird,
fihrt eine langere Sauerstoffschuld
der Mutter zur uteroplazentaren
Vasokonstriktion und nachfolgend
zu fetaler Hypoxdmie, Azidose und
Tod.

e Eine maternale Hyperkapnie beein-
trachtigt die CO,-Diffusion aus dem
fetalen in den maternalen Kreislauf
und induziert eine fetale Azidose.
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e Eine ausgeprdgte maternale Hypo-
kapnie kann tber eine direkte utero-
plazentare Vasokonstriktion ebenfalls
eine fetale Azidose auslosen [6].

Praktisches Vorgehen

Zeitliche Priorisierung

Notfalleingriffe miissen unverziig-
lich erfolgen, wahrend elektive Ein-
griffe grundsatzlich bis nach der Ent-
bindung verschoben werden sollen.

Auch wenn es keine Hinweise fiir ein
erhohtes Abort- oder Teratogenitats-
risiko durch Anasthetika im 1. Trimenon
gibt, wird bei Eintritt eines unerwiinsch-
ten Ereignisses (Abort, vaginale Blutung,
fetale Fehlbildung) ggf. doch eine Kausa-
litdt zur chirurgischen bzw. andsthesio-
logischen Versorgung gesehen, so dass
die Indikation fiir einen Eingriff wahrend
der Organogenese streng gestellt werden
soll. Dringliche Eingriffe, z.B. bei akuter
Appendizitis oder Cholezystitis, durfen
jedoch nicht wegen Besorgnis einer
moglichen Teratogenitdt verzogert wer-
den. Nicht-dringliche Eingriffe, die nicht
bis zum Zeitpunkt nach der Entbindung
verschoben werden konnen, sollen mog-
lichst im 2. Trimenon erfolgen [40], weil
hier sowohl das Risiko teratogener Effekte
als auch einer Frithgeburtlichkeit bzw.
Induktion von Wehen am geringsten ist.

Praoperative Evaluation

Bei einer unkomplizierten Schwan-
gerschaft sind keine zusidtzlichen
Untersuchungen erforderlich; die
prdoperative Evaluation erfolgt wie
bei nicht-schwangeren Patientinnen.

Nach der Durchsicht des Mutterpasses
soll eine fokussierte Anamnese beziiglich
internistischer und geburtshilflicher Be-
sonderheiten — Praeklampsie, schwanger-
schaftsassoziierte Hypertension, HELLP-
Syndrom (Haemolysis, Elevated Liver en-
zyme levels, Low Platelet count; hdmo-
lytische Andmie, erhohte Leberwerte,
Thrombozytopenie) und Gestationsdia-
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betes sowie insbesondere eine prézise
Evaluation des Atemwegs erfolgen.

Allgemeine Patientenvorbereitung

Bei der Patientenvorbereitung sind
vor allem die erhohten Risiken fiir
Aspiration und Thrombembolie sowie
die erhohte Inzidenz einer erschwer-
ten Intubation zu beachten.

¢ Zur Anhebung des pH im Magensaft
ist im 3. Trimenon die Kombination
von Antazida mit H,-Blockern am
wirkungsvollsten [41].

¢ Abhdngig von der Dauer des Eingriffs
soll eine pharmakologische oder
mechanische Thromboseprophylaxe
erfolgen [42].

e Die Intubationsbhedingungen sind un-
mittelbar vor dem Eingriff nochmals
sorgfaltig zu prifen.

e Eine ggf. erforderliche perioperative
Antibiotikaprophylaxe kann mit Peni-
cillinen, Cephalosporinen, Erythro-
mycin und Clindamycin erfolgen,
wahrend Tetracycline, Fluorchino-
lone und Sulfonamide als Antibiotika
der 2. Wahl gelten.

e Obwohl intraoperative Manipula-
tionen am Uterus Wehen auslésen
konnen, ist die prophylaktische Gabe
von Tokolytika nicht indiziert [43].

Zur Vermeidung des V. cava-Kom-
pressionssyndroms soll eine Riicken-
lagerung ab der 16.-20. SSW nur
in Kombination mit einer 30° Links-
seitenlage erfolgen.

Fetale Uberwachung

Art und Umfang der fetalen Uber-
wachung orientieren sich am Ent-
wicklungsstand.

Bei einem potenziell lebensfahigen
Feten (etwa ab der 23. SSW) soll die
Herzfrequenz und damit die Uterus-
perfusion perioperativ lberwacht und
dokumentiert werden; dartiber hinaus
sollen evtl. Wehen mindestens vor und
nach dem Eingriff Uber ein Cardio-
tokogramm (CTG) erfasst werden. Im

Hinblick auf eine ggf. indizierte ope-
rative Entbindung des Fetus wird eine
intraoperative Uberwachung der fetalen
Herzfrequenz insbesondere bei der
Lagerung, Beatmungs- und Kreislauf-
therapie der Schwangeren empfohlen,
wobei die Interpretation einen qua-
lifizierten Mitarbeiter erfordert. Eine
Doppler-Ultraschall-Messung der fetalen
Blutfliisse (transkutan oder transvaginal)
kann zusdtzliche Informationen liefern.
Bei einer Storung der Uterusperfusion
ist unverziiglich zu intervenieren, etwa
durch Korrektur einer Hypoxamie, Er-
hohung des Blutdrucks oder Korrektur
der Lagerung. Ein ,silentes” Oszillati-
onsmuster des CTG mit geringer Band-
breite gilt — im Gegensatz zur sonstigen
Bewertung — unter Zufuhr von volatilen
oder intravendsen Andsthetika jedoch
nicht als pathologisch [44].

Bei einem potenziell noch nicht lebens-
fahigen Fetus ist die Bestimmung der
Herzfrequenz tiber Dopplersonographie
vor und nach dem Eingriff ausreichend.

Anasthesie

Allgemeine Aspekte

Das andsthesiologische Vorgehen ist

abhéngig von

e der Art des chirurgischen Eingiffs,

e den Wirkungen der Andsthetika und
des Eingriffs auf Patientin und Fetus
sowie

e den physiologischen Veranderungen
durch die Schwangerschaft.

Es gibt keine Belege, dass sich maternale
Allgemein- oder Regionalandsthesien
im Ergebnis auf den Fetus unterscheiden.
Theoretische Uberlegungen im Hinblick
auf die Schwangere (endotracheale
Intubation, Aspiration) und den Fetus
(Azidose, Teratogenitat) sprechen jedoch
insgesamt fiir die Bevorzugung der
Regionalanasthesie — allerdings sind ab-
dominelle Operationen die haufigsten
Eingriffe in der Schwangerschaft und
erfordern damit wiederum regelmaRig
eine Allgemeinandsthesie.

Zur Analgosedierung wird haufig Pro-
pofol, Fentanyl und Midazolam verwen-
det. Hier muss beachtet werden, dass
eine maternale Hypoventilation mit
konsekutiver Azidose schwere Folgen
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fur die uteroplazentare Perfusion und
den Fetus hat. Zudem besteht bei tiefer
Sedierung in der Spatschwangerschaft
ein erhohtes Aspirationsrisiko, so dass
bei Hyperemesis gravidarum und ab der
20. SSW eher eine Allgemeinandsthesie
mit Blitzeinleitung (RSI) zu empfehlen
ist.

Einleitung und Aufrechterhaltung einer
Allgemeinandsthesie

Die Einleitung der Andsthesie wird
ab der 20. SSW - nach sorgfiltiger
Prioxygenierung — meist als Blitz-
einleitung (RSI) durchgefiihrt.

Ob dies wirklich erforderlich ist, wird

diskutiert [45] — die Inzidenz einer

Aspiration ist bei Schwangeren sehr

gering und es gibt keine Daten, die eine

Uberlegenheit der Blitzeinleitung (RSI)

zeigen.

e Als Einleitungshypnotika konnen
Thiopental und Propofol verwendet
werden.

e Ketamin (bzw. analog Esketamin)
kann nach dlteren Befunden den
Uterotonus erhohen und zu fetaler
Asphyxie fiihren [46] und soll im 1.
und 2. Trimenon vermieden werden.
Im 3. Trimenon ist diese Wirkung
nicht nachweisbar.

e Nach Gabe von Etomidat ist die
Plasmakonzentration von Cortisol
nicht nur bei der Mutter, sondern
auch beim Neugeborenen vermin-
dert [47].

e Muskelrelaxanzien passieren die
Plazentarschranke nicht. Wegen der
gegen Ende der Schwangerschaft
verminderten Aktivitdt der Plasma-
Cholinesterase ist die Wirkdauer von
Succinylcholin verlangert [48,49].

e Bereits ab der 8. SSW ist die mini-
male alveoldre Konzentration (MAC-
Wert) volatiler Anasthetika im Ver-
gleich zu nicht-schwangeren Patien-
tinnen um etwa 30% reduziert [50].

Die Narkosebeatmung soll entspre-
chend der physiologischen respirato-
rischen Alkalose der Schwangeren
auf einen endtidalen CO,-Wert von
etwa 30 mm Hg eingestellt werden.

Fortbildung

Medical Education

Eine noch ausgepragtere Hypokapnie
muss vermieden werden, weil sie die
Perfusion der uteroplazentaren Einheit
— ebenso wie eine Hyperkapnie — ver-
mindert und zur fetalen Azidose fiihrt.
Weiter wird grundsdtzlich eine inspira-
torische Sauerstoff-Fraktion (FiO,) von
0,5 empfohlen [51].

Sicherung der Kreislauffunktion

Bei jeder Form der Allgemein- oder
Regionalandsthesie sowie Analgo-
sedierung ist eine engmaschige Kreis-
laufiiberwachung der Mutter (EKG,
Pulsoxymetrie, oszillometrische oder
auch invasive Blutdruckmessung) er-
forderlich und ggf. unverziiglich zu
intervenieren.

Bei maternaler Hypotension ist neben
der vorrangigen Volumentherapie eine
Vasokonstriktion durch Gabe von
Phenylephrin — ohne negativen Einfluss
auf den Fetus — moglich [52,53]; eine
kritische Reduktion des HZV durch
Nachlasterhéhung muss jedoch vermie-
den werden. Theoadrenalin/Cafedrin
(Akrinor) bewirkt durch tberwiegende
Stimulation von B1- und in geringerem
Mal} auch von a-Rezeptoren eine langer
anhaltende Blutdrucksteigerung.

Postoperative Analgesie

Bei der postoperativen Analgesie sind
insgesamt nur wenige Besonderheiten
zu beachten.

e Es kénnen Opioide verabreicht wer-
den, wobei bei Schwangeren jedoch
besonders auf die Vermeidung einer
opioidinduzierten Hypoventilation zu
achten ist.

e Unter den Nichtopioid-Analgetika gilt
Paracetamol ab der 32. SSW als
Mittel der Wabhl fir leichte und mit-
telgradige Schmerzen.

e Nach groeren Eingriffen im Bereich
von Thorax, Abdomen und unteren
Extremitdten ist eine Epiduralanalge-
sie vorteilhaft.

e Die Gabe von nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAID; non-steroidal
anti-inflammatory drugs) soll insbe-
sondere nach der 32. SSW unter-
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bleiben, da diese durch Hemmung
der Prostglandin-Synthese einen vor-
zeitigen Verschluss des fetalen Ductus
arteriosus Botalli induzieren kénnen
[54].

Postoperative maternale Morbiditat

In einer retrospektiven Analyse [55] von
zahlreichen schwangeren und nicht-
schwangeren Patientinnen, die sich einer
Appendektomie oder Cholezystektomie
unterziehen mussten, fand sich bei den
Schwangeren keine erhchte maternale
Morbiditat. Eine US-amerikanische Ko-
hortenstudie [56] an tiber 7.000 Schwan-
geren mit akuter Appendizitis zeigte
dagegen — im Vergleich zu nicht-schwan-
geren Patientinnen — ein um 30% er-
hohtes Risiko flr Peritonitis; die Inzidenz
fur Sepsis, septischen Schock, Transfu-
sion, Pneumonie, lleus und postopera-
tive Wundinfektion war bei den Schwan-
geren um das doppelte erhoht. Weiter
lag bei nicht-operativem statt operativem
Vorgehen das Risiko fiir septischen
Schock, Peritonitis und Thrombembolie
bei Schwangeren deutlich hoher.

Spezielle operative Aspekte

Laparoskopische Eingriffe

Bei Abdominaleingriffen galt friiher die

Laparotomie als einzige Option; heute

werden Schwangere dagegen zuneh-

mend laparoskopisch operiert — in den

USA [57] sind es 64,8% der intraab-

dominellen Eingriffe (Appendektomie,

Cholezystektomie usw. ).

e Laparoskopische Appendektomien
zeigten in mehreren Fallserien [58,
59,60] eine erhohte Fehlgeburten-
rate, so dass bei einer Appendizitis
eher das offene Vorgehen zu emp-
fehlen ist [61].

e Die laparoskopische Cholezystekto-
mie gilt bei Schwangeren hingegen —
unabhdngig vom Gestationsalter — als
Methode der Wahl. Ein nichtopera-
tives Vorgehen fiihrt regelhaft zu
Rezidiven, zudem ist die Morbiditat
und Mortalitdt der Patientinnen er-
hoht. Wéhrend der Laparoskopie
(Tab. 6) wird — neben anderen Maf3-
nahmen - ein pneumoperitonealer
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Druck bis 16 mm Hg empfohlen,
um eine zu hohe Kreislaufbelastung
der Schwangeren mit verminderter
uteroplazentarer Perfusion sowie
einen zu groflen Anstieg des mater-
nalen paCO, (jeweils mit Gefahr der
fetalen Azidose) zu vermeiden [61].
Bei vorbestehender maternaler Gas-
austauschstorung werden arterielle
Blutgasanalysen zur Uberwachung
des paCO, empfohlen [1].

Tabelle 6
Empfehlungen zur Laparoskopie bei schwan-
geren Patientinnen [6].

¢ Offene Technik fiir den Laparoskopie-
zugang

e Zur Vermeidung fetaler Azidose

maternaler endtidaler paCO, 30 - 35

mm Hg

Limitierter pneumoperitonealer Druck

(11 - 16 mbar) oder gasfreie Technik

Keine extreme Lagerung, langsame

Lagednderungen

Uberwachung von fetaler Herzfrequenz

und Uterotonus

Tabelle 7

Operationsindikationen und Besonderheiten
bei laparoskopischen Operationen in der
Schwangerschaft — nach [61].

Indikation Besonderheiten

Akute Erhéhte Abortfrequenz
Appendizitis | bei laparoskopischer
Operation

Cholelithiasis, | Laparoskopische Chole-
Cholezystitis | zystektomie ist unabhéngig
von der Schwangerschafts-
dauer Methode der Wahl

Nichtoperative Therapie
ist signifikant haufiger mit
Beschwerden verbunden

Stielgedrehte | Symptomatische Adnex-

Adnexe, befunde sollen laparo-
Adnextumor | skopisch geklart werden,
um einen Organverlust
zu vermeiden
Symptomati- | Enukleation in der Schwan-

sche Myome | gerschaft (nur 2,1%
therapiebediirftig) meist

offen-chirurgisch

Fallberichte tber erfolg-
reiche laparoskopische
Enukleationen

Symptoma- Randomisierte kontrollierte
tische Studien zum optimalen
Ovarialzyste | Zugangsweg fehlen
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In Tabelle 7 sind die Indikationen und
Besonderheiten bei laparoskopischen
Eingriffen zusammenfassend dargestellt
[61].

Vorgehen bei Trauma

Etwa jede 12. Schwangere (8,3%) er-
leidet wahrend der Schwangerschaft ein
Trauma mit ggf. erheblichen Konse-
quenzen fir die maternale und fetale
Morbiditat und Mortalitdt [62].

Das Leben der Mutter hat grundsitz-
lich hochste Prioritit, so dass die
Stabilisierung der Mutter vor der
Evaluation des Fetus erfolgen muss.
Dies schlieft notwendige medika-
mentose oder invasive Malnahmen
inklusive der radiologischen Dia-
gnostik — unabhangig vom Status des
Fetus oder seiner evtl. Gefihrdung —
ein.

Bislang konnte bei einer radiologischen
Strahlenbelastung <100 mGy (10 rd)
keine explizite teratogene Wirkung nach-
gewiesen werden. Das grolite fetale
Strahlenrisiko (mit Wachstumsretardie-
rung, Microcephalus oder mentaler Re-
tardierung) besteht in der 8.-15. SSW,
nach der 26. SSW ist das Risiko gering.
Die ACOG (American Congress of Ob-
stetricians and Gynecologists) empfiehlt
fir den Fetus eine maximale Dosis von
ca. 50 mGy (5 rd); damit ist kein er-
hohtes Risiko fiir fetale Anomalien
oder Aborte verbunden [63]. Bei einem
schweren Trauma ist das Risiko der
fetalen Strahlenexposition — gegeniiber
dem Risiko einer unzuldnglichen Dia-
gnostik — daher insgesamt zu vernach-
lassigen. In Tabelle 8 ist die fetal absor-
bierte Strahlendosis bei ausgewahlten
radiologischen Untersuchungen darge-
stellt.

Die Sensitivitit und Spezifitit einer
Trauma-Sonographie (FAST, Focused
Assessment with Sonography for Trauma)
ist bei Schwangeren nahezu gleich gut
wie bei nicht-schwangeren Patientinnen.
Eine traumatische Plazentalosung, die
meist erst nach der 16. SSW auftritt und
mit hoher fetaler Mortalitdt einhergeht,
wird dagegen nur in 25-57% der Félle
erkannt [64,65].

Bei der Versorgung der Schwangeren
ist zu beachten, dass eine fetale
Hypoxie bereits bei noch normalen
maternalen Kreislaufparametern auf-
treten kann.

Eine uteroplazentare Minderperfusion
entwickelt sich vor den klinischen Zei-
chen eines maternalen Schocks — daher
ist bei schwangeren Traumapatientinnen
stets das Risiko einer fetalen Minderper-
fusion zu beachten.

Falls die Schwangere in Folge eines
Traumas — oder auch aus anderen
Griinden — reanimiert werden muss,
ist eine Perimortem-Sectio zu er-
wagen.

Tabelle 8

Fetal absorbierte Strahlendosis nach Angaben
der ACOG [63].

Untersuchung Fetal absor-
bierte Strahlen-
dosis (mGy)

Halswirbelsaule <0,001

(a.p., lateral)

Extremitaten <0,001

Thorax (p.a., lateral) 0,002

Brustwirbelsidule 0,003

(a.p., lateral)

Abdomen (a.p.) 1-3

Lendenwirbelsaule 1

(a.p., lateral)

CT Schédel 0

CT Thorax 0,2

CT Angiographie der 0,2
A. pulmonalis

CT Abdomen 4
CT Abdomen und Becken |25

Fetale Hintergrunddosis | 0,5-1
wiéhrend 9 Monate
Schwangerschaft

Allgemeine Empfehlung | <50
ACOG

ACOG = American Congress of Obstetricians
and Gynecologists; a.p. = anterior-posterior;
CT = Computertomographie.
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Es existieren mehrere Fallberichte mit
glinstigem maternalem und fetalem Er-
gebnis [66]. Der European Resuscitation
Council (ERC) empfiehlt die notfall-
malige Sectio caesarea zur Rettung
eines gemdls Schwangerschaftsstand le-
bensfahigen Kindes nach vier Minuten
erfolgloser Reanimation und belegt dies
mit entsprechenden Daten [67].

Zusammenfassende Empfehlung

Fur die Andsthesie bei Schwangeren

liegen keine grofen randomisierten

Studiendaten vor, so dass einschlagige

Empfehlungen [40,51] auf Beobach-

tungsstudien, Expertenmeinung und der

Extrapolation von Untersuchungen bei

Sectio caesarea beruhen. Folgende Kern-

punkte konnen jedoch als weitgehend

gesichert gelten:

¢ Die physiologischen Verdnderungen
in der Schwangerschaft erfordern An-
passungen des andsthesiologischen
und chirurgischen Vorgehens.

* Notfalleingriffe miissen unverziiglich
erfolgen, wahrend elektive Eingriffe
grundsatzlich bis nach der Entbin-
dung verschoben werden sollen.
Nicht-dringliche Eingriffe, die nicht
bis zum Zeitpunkt nach der Entbin-
dung verschoben werden konnen,
sollen im 2. Trimenon erfolgen.

e Keines der aktuell verwendeten
Andsthetika wirkt eindeutig terato-
gen. Da sich unerwinschte Effekte
jedoch nicht mit letzter Sicherheit
ausschlieBen lassen, wird eine mini-
male Exposition empfohlen.

¢ Die Behandlung soll in einer Einrich-
tung erfolgen, die Uber interdiszip-
lindre Erfahrung in der operativen
Behandlung Schwangerer (mit ge-
burtshilflicher und neonatologischer
Expertise) verfligt. Zur Durchfiih-
rung einer Sectio caesarea soll ein
Geburtshelfer unmittelbar verfiighar
sein.

e Das erhohte Risiko einer Thromb-
embolie der Schwangeren erfordert
eine Thromboseprophylaxe.

e Bei einem noch nicht lebensfahigen
Fetus ist eine Evaluation der fetalen
Herzfrequenz (iber Dopplersono-
graphie vor und nach dem Eingriff
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ausreichend. Wenn der Fetus le-
bensfdhig ist, sollen mindestens vor
und nach dem Eingriff die fetale
Herzfrequenz und evtl. Wehen Gber
ein CTG erfasst werden. Im Hinblick
auf eine ggf. indizierte operative
Entbindung des Fetus wird eine
intraoperative Uberwachung der
fetalen Herzfrequenz insbesondere
bei der Lagerung, Beatmungs- und
Kreislauftherapie der Schwangeren
empfohlen, wobei die Interpretation
der fetalen Herzfrequenz einen qua-
lifizierten Mitarbeiter erfordert.

e Schwangere gelten ab der 20. SSW
als nicht-nlichtern, daher ist grund-
satzlich eine Blitzeinleitung (RSI)
erforderlich.

e Die Linksseitenlagerung reduziert das
Risiko eines V. cava-Kompressions-
syndroms.

¢ Die Regionalandsthesie reduziert die
Exposition der Schwangeren gegen-
tber Medikamenten und die Not-
wendigkeit der Atemwegssicherung.

e Zur Aufrechterhaltung der fetalen
Homoostase sind maternale Hypo-
tension, Hypoxdmie, Hyperkapnie
und Hypokapnie zu vermeiden. Es
wird eine FiO, von 0,5 und ein end-
tidaler pCO, von etwa 30 mm Hg
empfohlen.

e Der gravide Uterus soll so wenig wie
mdglich manipuliert werden.
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