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Grundsätzlich hat das Stillen eines Säug-
lings gegenüber einer Flaschenernährung
mit Fertigmilchprodukten zahlreiche Vor-
teile für Mutter und Kind [2, 14, 18, 19, 21,
25, 37, 38]. So fördert das Stillen die Mut-
ter-Kind-Beziehung, das mütterliche
Wohlbefinden und die postpartale Ute-
rusinvolution. Langfristig profitiert die
Mutter durch verbesserte puerperale Ge-
wichtsreduktion,Stabilisierung des Kno-
chengerüstes,Reduktion der reprodukti-
ven Krebssterblichkeit und durch eine ge-
ringere Inzidenz eine Wochenbettdepres-
sion zu entwickeln [14].Für den Säugling
bietet das Stillen zahlreiche ernährungs-
physiologische,immunologische und psy-
chologische Vorteile [10, 11, 14, 18, 21]. Ei-
weiße, Fette, Kohlenhydrate, Elektrolyte
und Vitamine sind in ihrer Zusammen-
setzung in der Muttermilch den Säuglings-
bedürfnissen optimal angepasst [14, 19,
21, 37]. Zudem bieten in der Muttermilch
enthaltene Immunglobuline und andere
immunologisch und antiinflammatorisch
wirksame Substanzen dem Säugling einen
Schutz gegen zahlreiche frühkindliche In-
fektionskrankheiten [11,21, 38].Langfris-
tig senkt Stillen für den Säugling das Ato-
pie- und Allergierisiko sowie die Inzidenz
mancher nichtinfektiöser Erkrankungen
im späteren Lebensalter [10,14,21].Poten-
zielle Nachteile des Stillens sind eine ver-
stärkte postpartale Gewichtsabnahme,ein
verstärkter und prolongierter Neugebo-
renenikterus,die potenzielle Übertragung
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mütterlicher Infektionen und die Belas-
tung mit Schad- und Fremdstoffen wie
auch Medikamenten [10, 11, 21, 40].

Trotz zunehmender Kenntnisse über
die Exkretion von Medikamenten in die
Muttermilch sind die Informationen gera-
de über viele anästhesierelevante Medi-
kamente weiterhin lückenhaft und wider-
sprüchlich. Nicht selten sieht sich daher
der geburtshilflich tätige Anästhesist dem
potenziellen Konfliktfeld „Stillen und An-
ästhesie“ gegenüber. Es gilt die positiven
Aspekte und Vorteile des Stillens gegen-
über potenziell nachteiligen pharmako-
logischen Auswirkungen auf den Säug-
ling und auf die Laktation gegeneinander
abzuwägen.

In Anbetracht dieser Ungewissheiten
und Widersprüche stellen sich für den ge-
burtshilflich tätigen Anästhesisten daher
folgende zentrale Fragen:

1. Welche Anästhetika und Adjuvanzien
sind unbedenklich und welche soll-
ten vermieden werden?

2. Welche Anästhetika und Adjuvanzien
können die Laktation beeinflussen?

3. Welche Anästhetika und Adjuvanzien
können den Säugling gefährden?

4. Gibt es aktuelle Empfehlungen zu
Stillpausen und zum Abstillen?

5. Welche Anästhesietechnik ist evtl.
vorteilhaft?

6. Welche Informationen können der
stillenden Patientin bereits im Rah-

men des Aufklärungsgesprächs gege-
ben werden?

7. Was sollte im Rahmen des periopera-
tiven Managements berücksichtigt
werden?

In dieser Übersichtsarbeit erfolgt nach
Schilderung pharmakokinetischer Grund-
lagen des Medikamententransfers in die
Muttermilch eine detaillierte Darstellung
des aktuellen Wissenstandes zu den ge-
bräuchlichsten Anästhetika und Adjuvan-
zien in der Stillzeit, um am Ende einige
Empfehlungen und Einschränkungen zur
„Anästhesie während der Stillperiode“
zusammenfassen zu können.

Pharmakokinetische Grundlagen
des Medikamententransfers in die
Muttermilch

Durch schwangerschaftsspezifische en-
dokrine und hormonelle Umstellungen
kommt es durch ein komplexes Zusam-
menspiel von Östrogen und Gestagen,so-
matotropem Hormon (STH) und Prolak-
tin sowie Progesteron und „human pla-
cental lactogen“ (HPL) zur Differenzie-
rung des Brustdrüsengewebes.Durch den
abrupten Abfall der plazentaren Hormo-
ne nach Ausstoßung der Plazenta kommt
die Laktation in Gang, durch das hypo-
physäre Prolaktin wird die Milchsekreti-
on weiter in Gang gehalten und durch den
Saugreiz ausgelöste nervale Impulse mit
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Oxytocinsekretion und Kontraktion myo-
epithelialer Zellen der Brustdrüse wird
die Milchsekretion weiter gefördert [36].

Die Zusammensetzung der Milch als
Emulsion von Fett in Wasser mit Proteinen
in der wässrigen Phase unterscheidet sich
zwischen Kolostrum, transitorischer
Milch und reifer Muttermilch hinsichtlich
Fett- und Proteinanteil. Darüber hinaus
unterliegt die Zusammensetzung der
Milch großen interindividuellen Schwan-
kungen und verändert sich auch im Lau-
fe eines jeden einzelnen Stillvorgangs.Me-
dikamente können sich an die Proteine
der Muttermilch binden, sich im Milch-
fettanteil lösen oder sich frei in der wäss-
rigen Phase befinden [37].

Im Hinblick auf die Medikamenten-
passage ist die Wirkdosis einer der Mut-
ter zugeführten Substanz, die schließlich
den Säugling erreicht,von einem äußerst
komplexen Zusammenhang physikoche-
mischer Substanzeigenschaften und phar-
makokinetischer Einflussfaktoren im müt-
terlichen Organismus, in der Brustdrüse
und im Säugling abhängig [23,34,40,41].

In diesem Zusammenhang ist die müt-
terliche Plasmakonzentration eines Phar-
makons abhängig von der Dosis (Einzel-
dosis,Dauerapplikation),dem Applikati-
onsweg (oral, parenteral, inhalativ), der
Applikationsfrequenz (Einmalgabe,repe-
titive Gaben), dem Ausmaß der Protein-
bindung, dem Verteilungsvolumen, dem
Metabolismus sowie der Ausscheidung
[23, 34, 40, 41].

Zu den physikochemischen Substanz-
eigenschaften,die das Ausmaß des Über-
ganges in die Muttermilch bestimmen,
gehören der pKa-Wert, der Ionisations-
grad,die Hydro- und Lipophilie sowie das
Molekulargewicht der Substanz [23, 34,
40, 41].

Zur Kennzeichnung des Zusammen-
hangs zwischen Milch- und Plasmakon-
zentration ist die Bildung eines Milch-
Plasma-Quotienten (M/P-Quotient) üb-
lich.Dieser beschreibt gewissermaßen den
Nettoeffekt der Pharmakokinetik von
Mutter und Brustdrüse und ist für die Ab-
schätzung der vom Säugling aufgenom-
menen Substanzmenge üblich. Der M/P-
Quotient verschiedener Substanzen liegt
zwischen 0 und 20.Er ist für ein und die-
selbe Substanz keine feste Größe,sondern
variabel in Abhängigkeit von Milch-pH-

Wert,Milchfettgehalt,Milchproteinanteil,
Applikationsweg, Gabe als Einzeldosis
oder Dauertherapie und unterscheidet
sich zwischen Kolostrum und reifer Mut-
termilch sowie zu unterschiedlichen Zeit-
punkten innerhalb eines Stillvorganges
aufgrund unterschiedlicher Zusammen-
setzung der Muttermilch bezüglich Milch-
fett- und Proteinanteil [40].

Der isolierte Blick auf diesen M/P-Quo-
tienten und/oder die Muttermilchkonzen-
tration ist allerdings ebenfalls unzurei-
chend,denn für die pharmakologisch-to-
xikologischen Substanzeigenschaften
bleibt letztendlich die kindliche Pharma-
kokinetik entscheidend.Der alleinige Sub-
stanznachweis in der Muttermilch oder
auch im kindlichen Plasma bedeutet noch
lange keine Gefährdung. Maßgeblich für
die kindliche Plasmakonzentration einer
Substanz sind die aufgenommene Milch-
menge,die orale Bioverfügbarkeit der Sub-
stanz sowie die Metabolisierungs- und
Ausscheidungskapazität der Substanz im
kindlichen Organismus [40].

Die Aufnahme- und Ausscheidungs-
mechanismen beim Säugling wiederum
unterscheiden sich von denen Erwachse-
ner z. T. wesentlich, denn Säuglinge ha-
ben einen höheren Magen-pH-Wert,eine
andere gastrointestinale Keimflora, eine
langsamere Magenentleerung, weniger
Gallensalze und Pankreasenzyme, eine
geringere Plasmaproteinbindung, eine
noch unreife hepatische Metabolisie-
rungs- und renale Ausscheidungsfähig-
keit sowie eine noch schwach entwickel-
te Blut-Hirn-Schranke.Generell gilt: Je un-
reifer ein Säugling ist,desto anfälliger rea-
giert er auf toxische Medikamenteneffek-
te [40].

Der kindliche Plasmaspiegel als ent-
scheidende Kenngröße für eine potenzi-
elle Gefährdung des Säuglings ist für die
wenigsten Substanzen bisher bestimmt
worden.Üblicherweise muss man sich mit
einer Abschätzung begnügen,die sich aus
dem Produkt von durchschnittlich aufge-
nommener Milchmenge eines Säuglings
(5-mal 30 ml entsprechend 150 ml/kg KG)
multipliziert mit dem maximal erreich-
baren mütterlichen Plasmaspiegel (Cmax)
und dem M/P-Quotienten (M/P-Ratio) er-
gibt. Nach dieser Kalkulation errechnet
sich die während einer Milchmahlzeit auf-
genommene kindliche Dosis wie folgt:

Dosis (mg/kg KG) = Cmax*M/P-Ra-
tio*0,03 l/kg KG. Diese kindlich aufge-
nommene Dosis wiederum kann mit einer
therapeutischen Erwachsenendosis oder
Kleinkinddosis verglichen und die Rela-
tion in Prozent ausgedrückt werden [40].

Oft lässt sich trotz aller Kalkulationen
und theoretischer Kenntnisse nicht mit
Sicherheit entscheiden, ob ein bestimm-
tes, über die Muttermilch von der Mutter
zum Säugling übergetretenes Medikament
für den Säugling risikolos oder schädlich
ist, denn die in der Literatur gemachten
Angaben sind unvollständig und wider-
sprüchlich, viele neue Medikamente bis
heute noch nicht ausreichend untersucht
und etliche Warnhinweise das Resultat
einzelner unzureichend dokumentierter
Kasuistiken. Die pharmazeutischen Her-
steller raten darüber hinaus in Fachinfor-
mationen und der „Roten Liste“ von ei-
ner Anwendung der meisten Medikamen-
te in Schwangerschaft und Stillzeit aus
medikolegalen und haftungsrechtlichen
Erwägungen nahezu generell ab [20, 23,
25, 32, 40, 41].

In diesem Zusammenhang existieren
für Medikamente,die von stillenden Müt-
tern nicht eingenommen werden sollen,
sog.Negativlisten.Bemerkenswerterwei-
se finden Allgemein- und Regionalanäs-
thetika dort so gut wie keine Erwähnung
[22, 32].

Aus den geschilderten Gründen erfolgt
im Folgenden nach umfangreicher Lite-
raturrecherche eine detaillierte Darstel-
lung des aktuellen Wissensstandes zur An-
wendung der meisten klinisch gebräuch-
lichen Anästhetika und Adjuvanzien wäh-
rend der Stillperiode.

Anästhetika

Allgemeinanästhetika

Intravenöse Einleitungshypnotika

Thiopental. Anderson et al.[1] fanden nach
einer Induktionsdosis von 5 mg/kg KG
Thiopental im Vergleich zur diaplazenta-
ren Passage eine nur vernachlässigbare
Thiopentalkonzentrationen in der Mutter-
milch.Die in der Fachinformation gegebe-
ne Empfehlung einer Stillpause von 36 h er-
scheint in Anbetracht dieser Messergebnis-
se als unbegründete Vorsichtsmaßnahme.
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Eine sofortige Wiederaufnahme des Stil-
lens nach Einmalapplikation von Thiopen-
tal in klinisch üblicher Dosierung erscheint
hingegen sicher zu sein [1,23,34,35,40,41].
Vorsicht ist bei chronischer Barbituratdau-
ertherapie aufgrund potenzieller Kumula-
tionsgefahr in der Muttermilch geboten.
Auch repetitive Barbituratgaben sollten aus
diesem Grund unterbleiben [40].

In der „Roten Liste“ gilt für Thiopental
eine strenge Indikationsstellung.Eine Still-
pause von 24 h wird empfohlen.Die Fach-
information von Thiopental fordert gar
eine Stillpause von 36 h nach Anwendung
von Thiopental.

Etomidate. Zum Transfer von Etomidate
in die Muttermilch findet sich eine nur
spärliche Datenlage mit durchaus wider-
sprüchlichen Empfehlungen.In einer Un-
tersuchung von Esener et al.[6] konnte 4 h
nach Etomidate-Induktionsdosis von

0,3 mg/kg KG kein Etomidate in der Mut-
termilch mehr nachgewiesen werden, so
dass eine Wiederaufnahme des Stillens 4 h
nach Etomidategabe möglich erscheint [6,
23,34,35,40,41].Eine empfohlene Stillpau-
se von 24 h in Fachinformation und „Ro-
ter Liste“ erscheint angesichts dieser Un-
tersuchungsergebnisse als eine eher über-
triebene Sicherheitsempfehlung.Aufgrund
unreifer Metabolisierungskapazitäten ins-
besondere unreifer Neugeborener ist mög-
licherweise eine bei Langzeitapplikation
von Etomidate für Erwachsene bekannte
Suppression der Nebennierenrinde (NNR)
zu bedenken. Repetitive Gaben wie auch
längerfristige Applikationen von Etomi-
date bei stillenden Müttern unreifer Früh-
geborener sollen daher nicht erfolgen.

In Fachinformation und „Roter Liste“
wird für Etomidate eine strenge Indika-
tionsstellung gefordert sowie eine Still-
pause von 24 h empfohlen.

Propofol. Dailland et al. [5] untersuchten die
Propofolkonzentration nach intravenöser
Narkoseinduktion mit 2,5mg/kgKG und kon-
tinuierlicher Unterhaltung einer kurzfristi-
gen Allgemeinanästhesie mit 5 mg/kg KG/h.
Sie fanden 12h nach total intravenöser Anäs-
thesie (TIVA) mit Propofol eine nur noch ver-
nachlässigbare Konzentration in der Mutter-
milch,so dass eine Wiederaufnahme des Stil-
lens auch in Anbetracht der nur geringen ora-
len Bioverfügbarkeit und raschen Metaboli-
sierung von Propofol nach 12 h vertretbar zu
sein scheint [5,23,34,35,40,41].

Nach Angaben der „Roten Liste“ und
der Fachinformation hingegen gilt Pro-
pofol in der Stillzeit als kontraindiziert,
ohne dass es für eine solche Bewertung
des Propofols hinreichende wissenschaft-
liche Begründungen gibt.

Ketamin. Zum Übertritt von Ketamin in
die Muttermilch sind bisher keine Daten
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Tabelle 1

Zusammenfassung der Einleitungshypnotika

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Thiopental Einmalgabe zur Vermutlich [1, 23, 34, 35, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Stillpause für 36 h

Narkoseinduktion unbegründet Stillpause für 24 h

vermutlich unbedenklich

Keine repetitiven Gaben 

Keine Dauertherapie

Etomidate Einmalgabe zur Stillpause für 4 h [6, 23, 34, 35, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Stillpause für 24 h

Narkoseinduktion Substanz geht in die 

vermutlich unbedenklich Muttermilch über

In Abhängigkeit von Dosis,

Art der Anwendung und 

Dauer der Medikation kann 

das Befinden des Säuglings 

vorübergehend 

beeinträchtigt werden

Stillpause für 24 h

Propofol Einmalgabe zur Stillpause für 12 h [5, 23, 34, 35, 40, 41] Kontraindikation Kontraindikation

Narkoseinduktion sowie Substanz geht in die Bisher keine 

kurzfristige Aufrechterhaltung Muttermilch über Erfahrungen in 

einer Allgemeinanästhesie Eine Schädigung des Schwangerschaft 

durch kontinuierliche Säuglings ist bisher nicht  und Stillzeit

Infusion in klinisch bekannt geworden

üblicher Dosierung 

vermutlich unbedenklich

Ketamin Unklar Unklar [34, 40] Kontraindikation Keine Angaben

Fehlende Daten Fehlende Daten Es ist nicht bekannt, ob 

die Substanz in die 

Muttermilch übergeht
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Anästhesie in der Stillperiode. Medikamententransfer von Anästhetika
und Adjuvanzien in die Muttermilch und potenziell unerwünschte 
pharmakologische Auswirkungen auf den gestillten Säugling

to that only few anesthetic agents and drugs
used in conjunction with an anesthetic are offi-
cially approved for use during pregnancy and
the period of breast feeding and for medico-le-
gal reasons pharmaceutical companies general-
ly advise against the use of any of those drugs
during this period. However, based on the know-
ledge of pharmacological properties of com-
monly used anesthetic agents it is reasonable to
assume that continuing breast feeding in the
immediate postoperative period after a single
anesthetic can be considered safe for the infant
since no adverse effects caused by or secondary
to the single use of those drugs can be expect-
ed. Provided there is a careful choice of anes-

Abstract
Whenever an anesthetic is needed during the
breast feeding period, potential pharmacological
side-effects imposed on the infant by any kind
of anesthetic agent used during both general
and regional anesthesia are in contrast to the
potential beneficial effects of breast feeding for
the infant and the mother. Despite an increasing
knowledge and understanding of the mecha-
nisms of excretion of drugs and their metaboli-
tes through breast milk, information about most
anesthetic drugs are still either inconclusive or
contradictory. Often it is impossible to decide
whether a certain substance that is potentially
excreted through breast milk might be harmless
or harmful for the breast-fed infant. In addition

nigsten Anästhetika und Adjuvanzien eine expli-
zite Zulassung während Schwangerschaft und
Stillperiode, und die meisten Hersteller raten aus
haftungsrechtlichen Gründen generell von der
Anwendung nahezu aller Medikamente wäh-
rend Schwangerschaft und Stillzeit ab. In Kennt-
nis des pharmakologischen Profils der klinisch
gebräuchlichen Allgemein- und Lokalanästheti-
ka ist jedoch zu vermuten, dass bei einmaliger
Applikation dieser Substanzen im Rahmen einer
Anästhesie während der Stillperiode das weitere
Stillen in der unmittelbar postoperativen Periode
in den meisten Fällen als unkritisch hinsichtlich
unerwünschter pharmakologischer Nebenwir-
kungen auf den Säugling bewertet werden kann.
So ist bei sorgfältiger Auswahl der Anästhetika

eine Allgemein- oder Regionalanästhesie keine
Indikation zum Abstillen, und selbst elektive ope-
rative Eingriffe in Narkose während der Stillperi-
ode müssen nicht zwingend aufgeschoben wer-
den.Nach einem operativen Eingriff in Allge-
mein- wie auch Regionalanästhesie während der
Stillzeit ist nach aktueller Auffassung kein wis-
senschaftlich begründbares Zeitintervall zwi-
schen Anästhesie und Stillen einzuhalten, son-
dern die Mutter kann ihr Neugeborenes dann
wieder stillen, sobald sie sich physisch und psy-
chisch dazu wieder in der Lage fühlt.

Schlüsselwörter
Anästhetika · Adjuvanzien · Muttermilch · 
Stillen · Säugling

thetic drugs, there is no need to consider that a
single general or regional anesthetic is an indi-
cation to stop breast feeding. Even planned elec-
tive surgical procedures do not need to be post-
poned mandatorily. No scientifically based inter-
val between surgery under general or regional
anesthesia and resumption of breast feeding
can be recommended. Instead current opinion is
that breast feeding can be resumed as soon as
the mother feels physically and mentally capa-
ble to do so.

Keywords
Anesthetic agents · Anesthesia · Breast milk ·
Breast feeding · Suckling infant

Zusammenfassung
Bei Regional- wie auch Allgemeinanästhesien
während der Stillperiode stehen das Stillbedürf-
nis der Mutter und die positiven Aspekte des Stil-
lens für Mutter und Kind den potenziell schädi-
genden pharmakologischen Auswirkungen auf
den Säugling und auf die Laktation gegenüber.
Obwohl die Kenntnis über die Exkretion von Me-
dikamenten in die Muttermilch in den letzten
Jahren erheblich zugenommen hat, sind die In-
formationen über die meisten anästhesierele-
vanten Medikamente weiterhin lückenhaft und
widersprüchlich.Oft ist nicht mit ausreichender
Sicherheit zu entscheiden, ob eine bestimmte
Substanz, die potenziell über die Muttermilch
zum Säugling übertritt, für das gestillte Neuge-
borene unschädlich ist.Zudem besitzen die we-

Anesthesia in the breast feeding period. Excretion of anesthetic 
agents and adjuvants into breast milk and potential pharmacological
side-effects on the suckling infant
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bekannt.Angesichts mangelhafter Kennt-
nisse sind bezüglich Ketaminanästhesie
und Wiederaufnahme des Stillens daher
aktuell noch keine Empfehlungen mög-
lich [34, 40].

In Fachinformation und „Roter Liste“
gilt Ketamin aufgrund mangelnder Kennt-
nisse als kontraindiziert (⊡ Tabelle 1).

Sedativa

Midazolam. Matheson et al. [27] unter-
suchten den Midazolamgehalt in der
Muttermilch nach einmalig peroraler
Gabe von 15 mg Midazolam. Aufgrund
ihrer Studienergebnisse scheint eine
Einmalapplikation unbedenklich be-
züglich früher postoperativer Wieder-
aufnahme des Stillens zu sein. Nach
Empfehlungen der Fachinformation
und der Literatur kann das Stillen ver-
mutlich 4 h nach oraler Einmalapplika-
tion von Midazolam, z. B. zu Prämedika-
tionszwecken, in klinisch üblicher Do-
sierung als sicher angesehen werden [23,
34, 35, 40, 41].

Nach Angaben der „Roten Liste“ gilt
Midazolam in der Stillzeit hingegen als
kontraindiziert. Nach Empfehlungen der
Fachinformation wird eine Stillpause
von 4 h gefordert.Vor hoher Dosierung
und langfristiger Anwendung wird ge-
warnt.

Diazepam. Diazepam wird in der Stillzeit
allgemein nicht empfohlen [7, 31, 34, 35,
44].Von besonderer Bedeutung ist in die-
sem Zusammenhang dessen aktiver Me-
tabolit Desmethyldiazepam (DDZ) mit
sehr langer Halbwertszeit (HWZ) von bis
zu 128 h beim Kleinkind. Hieraus resul-
tiert die große Gefahr der Kumulation mit
Lethargie,Trinkschwäche,EEG-Auffällig-
keiten oder gar Atemdepression.Aus die-
sem Grund sollte Diazepam in der Stillzeit
Müttern nicht verabreicht oder aber Kin-
der von Müttern unter Diazepam-Medika-
tion nicht gestillt werden [7,23,31,34,35,40,
41, 44].

In Fachinformation und „Roter Liste“
gilt Diazepam in der Stillzeit als kontrain-
diziert.

Dikaliumclorazepat. Gleiches wie für Diaze-
pam gilt auch für Dikaliumclorazepat [39].
So ist auch dieses Benzodiazepin wegen sei-
nes aktiven Metaboliten DDZ mit außeror-
dentlich langer HWZ während der Stillzeit
nicht empfehlenswert [23,39,40,41].

In Fachinformation und Roter Liste gilt
Dikaliumclorazepat während der Stillpe-
riode als kontraindiziert (⊡ Tabelle 2).

Opiate

Morphin. Morphin wird nach oraler, sub-
kutaner und intramuskulärer Gabe rasch

resorbiert, kann als lipophile Substanz
biologische Membranen gut überwinden
und in beträchtlichem Ausmaß die Mut-
termilch erreichen. Bei Erwachsenen ist
die orale Bioverfügbarkeit aufgrund aus-
geprägtem First-pass-Metabolismus den-
noch gering. Beim Säugling hingegen ist
aufgrund unreifer hepatischer Konjugati-
onsfähigkeit die Eliminationshalbwerts-
zeit verlängert und daher die Gefahr ei-
ner toxischen Akkumulation möglich.
Nach aktueller Datenlage erscheinen eine
einmalige parenterale Applikation von
Morphin sowie dessen epidurale Gabe
aufgrund seines raschen Metabolismus
mit nur geringem verbleibendem Wirk-
spiegel im mütterlichen Blut mit einer
Stillpause von 2 h vereinbar. Vorsicht ist
bei repetitiven Dosen in Form einer pa-
tientenkontrollierten Analgesie (PCA) ge-
boten [8, 23, 34, 35, 40, 41].

In Fachinformation und „Roter Liste“
gilt für Morphin eine strenge Indikations-
stellung. Nach Einmalapplikation in an-
algetischer Dosierung ist eine Unterbre-
chung des Stillens i. Allg. nicht erforder-
lich.

Fentanyl. Aufgrund der Pharmakokinetik
erscheint das postoperative Stillen auch
nach einer Einmalapplikation von Fenta-
nyl in analgetischen Konzentrationen un-
bedenklich möglich zu sein.Bezüglich ei-

Tabelle 2

Zusammenfassung der Sedativa

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Midazolam Einmalgabe in klinisch üblicher Stillpause für 4 h [23, 27, 34, 35, 40, 41] Kontraindikation Stillpause 4 h

Dosierung vermutlich Sedierung, leichte Keine hohen Dosen

unbedenklich Atemdepression und Keine langfristige 

Trinkschwäche möglich Anwendung

Diazepam Anwendung bedenklich Ja, keine Angaben [7, 23, 31, 34, 35, Kontraindikation Kontraindikation

und nicht empfohlen zur Dauer einer 40, 41, 44] Sedierung, leichte 

Akkumulationsgefahr des erforderlichen Atemdepression und 

aktiven Metaboliten Stillpause Trinkschwäche möglich

Desmethyldiazepam

Dikalium- Anwendung bedenklich Ja, keine Angaben [23, 39, 40, 41] Kontraindikation Kontraindikation

clorazepat und nicht empfohlen zur Dauer einer er- Sedierung, leichte 

Akkumulationsgefahr forderlichen Stillpause Atemdepression und 

des aktiven Metaboliten Trinkschwäche möglich

Desmethyldiazepam
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Tabelle 3

Zusammenfassung der Opioide

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Morphin Einmalige parenterale und Stillpause für 2 h [8, 23, 34, 35, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Allgemein nicht 
epidurale Gabe in klinisch Substanz geht in die empfohlen, aber 
üblicher Dosierung vermutlich Muttermilch über nach Einmalapplika-
unbedenklich Eine Schädigung des tion i.d.R. keine 
Vorsicht bei repetitiven Säuglings ist bisher nicht Unterbrechung des
Gaben z. B. als PCA bekannt geworden Stillens erforderlich

Bei einmaliger Applikation 
ist eine Unterbrechung des 
Stillens in der Regel nicht 
erforderlich

Fentanyl Einmalige Gabe in klinisch Widersprüchliche [23, 24, 26, 34, 35, Kontraindikation Stillpause für 24 h
üblicher analgetischer Dosierung Empfehlungen 40, 41, 42] Substanz geht in die 
vermutlich unbedenklich Muttermilch über
Vorsicht bei repetitiven Gaben Eine Schädigung des 
z.B. als PCA Säuglings ist bisher nicht 

bekannt geworden
Wiederaufnahme des Stillens 
erst nach 24 h empfohlen

Alfentanil Einmalige Gabe in klinisch Widersprüchliche [9, 23, 34, 40, 41] Kontraindikation Stillpause für 24 h
üblicher Dosierung vermutlich Empfehlungen Substanz geht in die 
unbedenklich Muttermilch über

Eine Schädigung des 
Säuglings ist bisher nicht 
bekannt geworden
24 h nach Anwendung 
nicht stillen

Remifentanil Keine definitive Aussage bei Keine Angaben [16, 23, 40, 41] Es ist nicht bekannt, Stillpause für 24 h
mangelhafter Datenlage möglich ob die Substanz in die 

Muttermilch übergeht
Stillpause für 24 h

Sufentanil Einmalige epidurale sowie Widersprüchliche [23, 26, 40, 41] Kontraindikation Keine Angaben
auch parenetral intravenöse Empfehlungen Substanz geht in die 
Gabe in klinisch üblicher Eine Schädigung des 
analgetisch wirksamer Dosierung Säuglings ist bisher nicht 
vermutlich unbedenklich bekannt geworden

Wiederaufnahme des Stillens 
24 h nach Anwendung möglich

Piritramid Einmalige Gabe in analgetisch Widersprüchliche [40] Kontraindikation Nach Einmal-
wirksamer Dosierung Empfehlungen (Ausnahme: applikation i.d.R.
vermutlich unbedenklich zwingende Indikation) keine Stillpause 
Mangelhafte Datenlage Stillen frühestens 24 h erforderlich
Keine definitiven Empfehlungen nach der letzten Gabe 

wieder aufnehmen

Pethidin Einmalige Gabe in analgetisch Widersprüchliche [23, 33, 34, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Nach Einmal-
wirksamer Dosierung Empfehlungen Substanz geht in die applikation i.d.R.
vermutlich unbedenklich Muttermilch über keine Stillpause 
Keine repetitiven Gaben Eine Schädigung des Säuglings erforderlich
Gefahr der Akkumulation des ist bisher nicht bekannt 
aktiven Metaboliten Norpethidin geworden

Bei einmaliger Applikation 
ist eine Unterbrechung 
des Stillens in der Regel 
nicht erforderlich

PCA„patient controlled analgesia“
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ner potenziell indizierten Stillpause fin-
den sich widersprüchliche Empfehlun-
gen.Vorsicht ist auch bei Fentanyl mit re-
petitiven Dosen aufgrund einer verlän-
gerten Eliminationshalbwertszeit beim
Säugling mit Gefahr der Kumulation ge-
boten [23, 24, 26, 34, 35, 40, 41, 42].

Nach Angaben der „Roten Liste“ gilt
Fentanyl in der Stillperiode außer bei
zwingender Indikation als kontraindiziert.
„Rote Liste“ und Fachinformation fordern
nach Einmalapplikation in analgetischer
Dosierung eine 24-stündige Stillpause.

Alfentanil. Aufgrund relativ kurzer HWZ
und hoher Proteinbindung erscheint ein
rasches Wiederaufnehmen des Stillens
nach Einmalapplikation von Alfentanil in
analgetischer Konzentration ebenfalls mög-
lich. Dennoch sind auch hier die Empfeh-
lungen sehr uneinheitlich [9,23,34,40,41].

Nach Angaben der „Roten Liste“ gilt
Alfentanil in der Stillperiode außer bei
zwingender Indikation als kontraindiziert.
„Rote Liste“ und Fachinformation fordern
nach Einmalapplikation in analgetischer
Dosierung eine 24-stündige Stillpause.

Remifentanil. Zum Übertritt von Remi-
fentanil in die Muttermilch gibt es bisher

kaum Untersuchungen [16].Infolge man-
gelhafter Datenlage ist daher keine defini-
tive Aussage zu Remifentanil und Stillen
möglich.Aufgrund seiner ultraschnellen
Pharmakokinetik mit hydrolytischer De-
aktivierung durch unspezifische Plas-
maesterasen auch beim Säugling und
Kleinkind ist Remifentanil unter Vorbe-
halt vermutlich jedoch das geeigneteste
Opioid in der Stillzeit [16, 40].

„Rote Liste“ und Fachinformation
empfehlen eine Stillpaue von 24 h.

Sufentanil. Eine epidurale Gabe von Suf-
entanil in klinisch üblichen Dosierungen
erscheint nach zahlreichen Untersuchun-
gen mit dem Stillen vereinbar [26].Aussa-
gen zur intravenösen Applikation von Suf-
entanil in der Stillzeit sind in der Litera-
tur aktuell nicht publiziert.Aufgrund des
pharmakokinetischen Profils von Sufen-
tanil kann vermutlich jedoch ähnliches
wie für Fentanyl gelten [23, 26, 40, 41].

Nach Angaben der „Roten Liste“ gilt
Sufentanil in der Stillperiode außer bei
zwingender Indikation als kontraindiziert.
Eine 24-stündige Stillpause wird empfoh-
len. In der Fachinformation finden sich
keine Angaben zur Anwendung in der
Stillperiode.

Piritramid. Aufgrund mangelhafter Daten-
lage ist bezüglich Piritramid aktuell keine
definitive Aussage bezüglich frühestmög-
licher Wiederaufnahme des Stillens mög-
lich. Eine Einmalapplikation in analgeti-
scher Dosis erscheint auch hier möglich
[40].

In Fachinformation und „Roter Liste“
gilt Piritramid außer bei zwingender In-
dikation als kontraindiziert während der
Stillperiode.Nach „Roter Liste“ wird eine
Stillpause von 24 Stunden empfohlen.Die
Fachinformation hält eine Stillpause nach
Einmalapplikation in analgetischer Do-
sierung hingegen für nicht erforderlich.

Pethidin. Nach einmaliger Applikation von
Pethidin ist die Aufnahme des Stillens
wahrscheinlich ebenfalls unbedenklich
[40].Wiederholte Gaben von Pethidin ber-
gen jedoch das Risiko der Akkumulation
seines aktiven Metaboliten Norpethidin
und sollten daher unbedingt vermieden
werden [33]. Besondere Vorsicht ist bei
Frühgeborenen mit zerebraler Unreife auf-
grund erhöhter Sensibilität bezüglich atem-
depressorischer Opioideigenschaften so-
wie potenziell hyperexzitativer und
krampfschwellensenkender Eigenschaften
von Norpethidin geboten [23,33,34,40,41].

Tabelle 4

Zusammenfassung der Muskelrelaxanzien

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Succinylcholin Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben
erforderlich

Rocuronium Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben
erforderlich

Vecuronium Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben
erforderlich

Pancuronium Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Keine Angaben
erforderlich Es ist nicht bekannt, ob die 

Substanz in die Muttermilch 
übergeht

Atracurium Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Es ist nicht bekannt, ob die Keine Angaben
erforderlich Substanz in die Muttermilch 

übergeht

Cisatracurium Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Es ist nicht bekannt, ob die Keine Angaben
erforderlich Substanz in die Muttermilch 

übergeht

Mivacurium Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 34, 35, 40, 41] Es ist nicht bekannt, ob die Keine Angaben
erforderlich Substanz in die Muttermilch 

übergeht
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Nach Angaben der „Roten Liste“ gilt
für Pethidin eine strenge Indikationsstel-
lung während der Stillperiode.Nach Ein-
malapplikation wird eine Unterbrechung
des Stillens jedoch für nicht erforderlich
erachtet (⊡ Tabelle 3).

Muskelrelaxanzien
Über den Übertritt von Muskelrelaxanzi-
en in die Muttermilch ist bisher kaum et-
was publiziert worden. Die pharmakoki-

netischen Substanzeigenschaften der
Muskelrelaxanzien lassen jedoch die Mög-
lichkeit des Übertritts in die Muttermilch
in signifikanten Mengen äußerst unwahr-
scheinlich erscheinen.Succinylcholin und
alle klinisch gebräuchlichen nichtdepola-
risierenden Muskelrelaxanzien sind näm-
lich quaternäre Ammoniumverbindun-
gen, die bei physiologischem Blut-pH-
Wert in ionisierter Form vorliegen und
als hydrophile, lipophobe Substanzen bio-

logische Membranen kaum überwinden
und gastrointestinal so gut wie nicht resor-
biert werden können.Aus diesem Grund
dürfte der Einsatz von Muskelrelaxanzien
in der Stillperiode als generell unbedenk-
lich eingestuft werden [23, 34, 35, 40, 41].

In Fachinformation und „Roter Liste“
finden sich zur Anwendung von depolari-
sierenden und nichtdepolarisierenden
Muskelrelaxanzien während der Stillpe-
riode keine Angaben (⊡ Tabelle 4).

Tabelle 5

Zusammenfassung der Inhalationsanästhetika

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Halothan Vermutlich Unbedenklich Vermutlich nicht [3, 23, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben
erforderlich Keine wiederholte Anwendung 

aufgrund der Gefahr einer 
Halothan-Hepatitis

Enfluran Vermutlich Unbedenklich Vermutlich nicht [23, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben
erforderlich

Isofluran Vermutlich Unbedenklich Vermutlich nicht [23, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Keine Angaben
erforderlich Es ist nicht bekannt, ob die 

Substanz in die Muttermilch 
übergeht
Stillen nach Narkose 
unterbrechen, nach Elimination 
von Isofluran Wiederaufnahme 
des Stillens möglich

Sevofluran Vermutlich Unbedenklich Vermutlich nicht [23, 40, 41] Strenge Indikationsstellung Keine Angaben
erforderlich Es ist nicht bekannt, ob die 

Substanz in die Muttermilch 
übergeht

Desfluran Vermutlich Unbedenklich Vermutlich nicht [23, 40, 41] Es ist nicht bekannt, ob die Nicht empfohlen
erforderlich Substanz in die Muttermilch 

übergeht

Stickoxydul Keine Daten Keine Daten [23, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben

Xenon Keine Daten Keine Daten [23, 40, 41] Keine Angaben Keine Angaben

Tabelle 6

Zusammenfassung der Lokalanästhetika

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Lidocain Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [30, 40, 41, 45] Stillpause für 24 h Stillpause für 24 h
erforderlich

Bupivacain Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [4, 13, 23, 30, 40, 41] Stillpause für 24 h Stillpause für 24 h
erforderlich

Ropivacain Keine Empfehlungen bei Unklar [40] Stillpause für 24 h Stillpause für 24 h
unzureichender Datenlage

Prilocain Keine Empfehlungen bei Unklar [40] Stillpause für 24 h Stillpause für 24 h
unzureichender Datenlage
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Volatile Anästhetika
Trotz fehlender Messergebnisse und Lite-
raturberichte über die neueren klinisch
gebräuchlichen Inhalationsanästhetika ist
davon auszugehen, dass aufgrund des
pharmakokinetischen Profils aller Inha-
lationsanästhetika ein Übergang der Sub-
stanz in die Muttermilch nach Allgemein-
anästhesie zwar nachweisbar, die vom
Säugling letztendlich aufgenommene
Menge aber dennoch vernachlässigbar ge-

ring ist. Negative Auswirkungen auf ge-
stillte Säuglinge wurden nach Inhalations-
anästhesien infolgedessen bisher auch
nicht beobachtet. Eine frühe Wiederauf-
nahme des Stillens nach Inhalationsanäs-
thesie ist aufgrund dieser Überlegungen
und Beobachtungen daher vermutlich un-
bedenklich möglich [3, 23, 34, 40, 41].

In den Fachinformationen finden sich
zur Anwendung der volatilen Anästhetika
während der Stillperiode keine Angaben.In

der „Roten Liste“ wird für Iso-, Sevo- und
Desfluran eine strenge Indikationsstellung
gefordert. Zu Stickoxydul und Xenon fin-
den sich keine Angaben (⊡ Tabelle 5).

Lokalanästhetika

Als Alternative zur Allgemeinanästhesie
bietet sich auch während der Stillperiode
in vielen Fällen eine Regionalanästhesie
an. In der geburtshilflichen Anästhesie

Tabelle 7

Zusammenfassung der Nichtopioidanalgetika

Medikament Empfehlungen Stillpause nach Literatur Rote Liste Fachinformation
und Hinweise nach Literaturangaben
Literaturangaben

Paracetamol Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 29, 40] Strenge Indikationsstellung Keine Stillpause 

1.Wahl erforderlich erforderlich

Paracetamol geht in die 

Muttermilch über

Es sind bisher keine nach-

teiligen Folgen für den Säugling 

beobachtet worden

Ibuprofen Vermutlich unbedenklich Vermutlich nicht [23, 40, 43] Strenge Indikationsstellung Bei kurzfristiger 
1.Wahl erforderlich Substanz geht in die Anwendung keine

Muttermilch über Stillpause
Es sind bisher keine Keine Langzeit-
nachteiligen Folgen anwendung in 
für den Säugling höheren Dosen
beobachtet worden

Diclofenac Gelegentliche analgetisch Vermutlich nicht [40] Strenge Indikationsstellung Nach Möglichkeit 
wirksame Einzelgaben erforderlich Substanz geht in die Anwendung 
vermutlich unbedenklich Muttermilch über vermeiden

Es sind bisher keine nach-
teiligen Folgen für den 
Säugling beobachtet worden

Indometazin Nicht empfohlen Ja, Substanz nicht [22] Kontraindikation bzw. Kontraindikation
empfohlen strenge Indikationsstellung

Substanz geht in die 
Muttermilch über
Es sind bisher keine nach-
teiligen Folgen für den 
Säugling beobachtet worden

Metamizol Nicht empfohlen Ja, Substanz nicht [40] Kontraindikation Stillpause 48 h
empfohlen Die Metaboliten des 

Metamizol gehen in die 
Muttermilch über
Es liegen keine Erfahrungen 
über die Auswirkungen 
beim Säugling vor

Acetylsalicylsäure Nicht empfohlen Ja, Substanz nicht [15, 28, 40] Strenge Indikationsstellung Bei regelmäßiger 
empfohlen bei niedriger Dosierung Gabe in hoher 

Kontraindikation bei Dosierung Abstillen 
höherer Dosierung empfohlen



Der Anaesthesist 10 · 2003 | 943

und Schmerztherapie konnte sogar ge-
zeigt werden,dass unter Epiduralanästhe-
sie entbundene Frauen ihre Säuglinge
häufiger und länger stillen als Gebären-
de ohne Epiduralanästhesie, insbesonde-
re bei Fortführung der rückenmarksna-
hen Regionalanästhesie mit der kontinu-
ierlichen Epiduralanästhesie zur postope-
rativen Schmerztherapie.Allerdings muss
aber auch bei Lokal- und Regionalanäs-
thesien der potenzielle Übertritt der Lo-
kalanästhetika ins mütterliche Blut und
somit in die Muttermilch, insbesondere
in höheren Dosierungen, beachtet wer-
den. Nach bisherigen Erkenntnissen ist
das sofortige Stillen nach rückenmarksna-
hen Regionalanästhesien mit Bupivacain
wie auch die Gabe von Lidocain in kli-
nisch üblicher Dosierung bedenkenlos
möglich [4, 13, 23, 30, 40, 41, 45]. Zu ande-
ren Lokalanästhetika,wie Levobupivacain,
Ropivacain und Prilocain, fehlen bisher
hinreichende Daten.Allerdings erscheint
die Annahme naheliegend, dass diese
Aminoamid-Lokalanästhetika ähnlich zu
beurteilen sind wie Bupivacain und Lido-
cain.Da die erreichten Serumspiegel von
Lokalanästhetika nach Spinalanästhesie,
Plexusblockaden und intravenöser Regio-
nalanästhesie niedriger liegen als nach
Epiduralanästhesie sind vermutlich auch
diese Verfahren bezüglich des postopera-
tiven Stillens als geeignet anzusehen [40].

In Fachinformation und „Roter Liste“
wird nach der Anwendung von Lokalan-
ästhetika eine Stillpause von 24 h emp-
fohlen (⊡ Tabelle 6).

Adjuvanzien

Nichtopioidanalgetika
Von den Nichtopioidanalgetika und
nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAIDs)
sind Paracetamol und Ibuprofen die Me-
dikamente der 1. Wahl [23, 28, 29, 40, 41,
43].Auch Diclofenac in analgetisch wirk-
samen Einzeldosen erscheint aufgrund
seiner Azidität und hohen Plasmaeiweiß-
bindung zulässig [40].Die Gabe von Indo-
metazin [22] und Metamizol wird hinge-
gen nicht empfohlen [40]. Die Gabe von
Acetylsalicylsäure gilt in der Stillperiode
aufgrund langer HWZ mit der Gefahr der
Akkumulation bei wiederholter Anwen-
dung, der Gefahr des Kernikterus durch
Verdrängung von Bilirubin aus der Ei-

weißbindung, der Gefahr von Blutungs-
komplikationen durch Thrombozytenag-
gregationshemmung und der Gefahr ei-
nes Reye-Syndroms sogar als kontraindi-
ziert [15, 28, 40]. Zur Anwendung von Zy-
klooxygenase- (Cox-)II-Hemmern in der
Stillperiode finden sich bislang keine Li-
teraturberichte.

In Fachinformation und „Roter Liste“
gilt für Paracetamol,Ibuprofen und Diclo-
fenac eine strenge Indikationsstellung.Bei
kurzfristiger Anwendung wird keine Still-
pause gefordert. Indometazin gilt nach
Fachinformation und „Roter Liste“ als kon-
traindiziert.Auch Metamizol ist nach „Ro-
ter Liste“ kontraindiziert. Die Fachinfor-
mation hingegen fordert lediglich eine Still-
pause von 48 h. Nach „Roter Liste“ gilt für
Acetylsalicylsäure in niedriger Dosierung
eine strenge Indikationsstellung.Hohe Do-
sen von Acetylsalicylsäure gelten nach An-
gaben der „Roten Liste“ und Fachinforma-
tion als kontraindiziert und als Indikation
zum Abstillen. Cox-II-Inhibitoren gelten
nach Fachinformation und „Roter Liste“
als kontraindiziert während Schwanger-
schaft und Stillperiode (⊡ Tabelle 7).

Cholinesteraseinhibitoren
Zum Übertritt von Cholinesterasehem-
mern in die Muttermilch existieren prak-
tisch keine Daten.Da Cholinesterasehem-
mer,wie Neostigmin und Pyridostigmin,
ebenso wie alle gebräuchlichen Muskel-
relaxanzien quaternäre Ammoniumver-
bindungen sind,die bei physiologischem
pH-Wert ionisiert vorliegen und biologi-
sche Membranen kaum durchdringen
können, ist auch deren Übertritt in die
Muttermilch wie auch deren gastrointes-
tinale Resorption beim Säugling als ver-
nachlässigbar gering einzuschätzen. Die
Antagonisierung einer Restrelaxierung
mit Neostigmin und Pyridostigmin er-
scheint daher auch in der Stillperiode nach
den üblichen Indikations- und Kontrain-
dikationskriterien unbedenklich möglich
zu sein [12, 34, 40].

Anticholinergika
Auch zum Übertritt von Anticholinergika,
wie Atropin,in die Muttermilch finden sich
so gut wie keine Daten. Negative Auswir-
kungen beim Säugling nach Anwendung
von Atropin in klinisch üblicher Dosierung
sind hingegen bisher nicht bekannt gewor-

den.Allerdings ist bei Säuglingen eine er-
höhte ZNS-Empfindlichkeit gegenüber zen-
tralanticholinergen Effekten atropinarti-
ger Medikamente zu beachten.Durch mus-
karinerge Wirkungen von Atropin kann
prinzipiell in klinisch unüblich hoher Do-
sierung unabhängig von dessen Übertritt
in die Muttermilch die Laktation durch
Hemmung der Brustdrüsensekretion ne-
gativ beeinflusst werden. Eine einmalige
Applikation von Atropin in klinisch übli-
cher Dosierung kann somit als unbedenk-
lich eingestuft werden; von repetitiven Ga-
ben in klinisch unüblicher Dosierung muss
hingegen abgeraten werden [34,40].

Antiemetika
Bei den Antiemetika vom Neuroleptikatyp
und bei Paspertin [17] ist aufgrund anti-
dopaminerger Effekte theoretisch eine
laktationsfördernde Wirkung durch ver-
mehrte Prolaktinproduktion möglich.Ex-
trapyramidalmotorische Nebenwirkun-
gen und Dyskinesien sind aufgrund er-
höhter ZNS-Empfindlichkeit von Säug-
lingen und Kleinkindern nach Einsatz die-
ser Substanzgruppen in ausreichend ho-
her Dosierung nach Übertritt in die Mut-
termilch denkbar.Aus diesem Grund wird
die Durchführung einer Neuroleptanäs-
thesie allgemein nicht empfohlen. Ihre
Einmalapplikation zur Aspirationspro-
phylaxe oder als Antiemetikum gilt bei
gegebener Indikation hingegen als unbe-
denklich bezüglich des postoperativen
Stillens [40].Zur Anwendung von 5-HT3-
Antagonisten in der Stillzeit finden sich
bisher keine Literaturangaben.

Antihistaminika
Trotz nachweislichem Transfer der Anti-
histaminika, wie Cimetidin, Ranitidin
oder Famotidin,mit der Muttermilch zum
Säugling sind bisher keine nachteiligen
Effekte bei gestillten Säuglingen beobach-
tet oder beschrieben worden. Dennoch
wird der Einsatz von Antihistaminika auf-
grund potenziell sedierender Effekte nur
bei gegebener Indikation empfohlen [40]
(⊡ Tabelle 8).
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Tabelle 8

Zusammenfassung der Anästhetika und Adjuvanzien in der Stillperiode

Substanzklasse Unbedenkliche Substanzen Nichtempfohlene bzw. Kommentar
kontraindizierte Substanzen

Intravenöse Thiopental Ketamin? Uneinheitliche Empfehlungen zu Stillpausen

Einleitungshypnotika Etomidate Propofol nach Fachinformation und „Roter Liste“ 

Propofol kontraindiziert

Keine Angaben zu Ketamin

Sedativa Midazolam Diazepam Midazolam zu Prämedikationszwecken vermutlich 

Dikaliumclorazepat unbedenklich

Keine Anwendung von Diazepam und 

Dikaliumclorazepat aufgrund langer HWZ 

des aktiven Metaboliten DDZ mit Gefahr der Kumulation,

Lethargie,Trinkschwäche, Sedierung, Atemdepression

Opioide Morphin Pethidin Einmalapplikation in anlagetischer Dosierung 

Fentanyl im Allgemeinen unbedenklich

Alfentanil Akkumulationsgefahr bei repetitiver Anwendung

Remifentanil Akkumulationsgefahr des aktiven Metaboliten 

Sufentanil Norpethidin

Piritramid
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Vecuronium Keine Angaben in Fachinformation und „Roter Liste“
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Isofluran Keine Empfehlungen zu Lachgas und Xenon möglich

Sevofluran 

Desfluran

Lokalanästhetika Lidocain Uneinheitliche Empfehlungen zur Notwendigkeit 

Bupivacain einer Stillpause

Keine Empfehlungen zu Ropivacain und Prilocain 

möglich

Nichtopioidanalgetika Paracetamol Indometacin  Paracetamol und Ibuprofen als NSAID 1.Wahl

Ibuprofen Metamizol Diclofenac in gelegentlicher Einzeldosis vermutlich 

Diclofenac Acetylsalicylsäure unbedenklich

Cox-II-Hemmer? Indometazin, Metamizol, ASS und Cox-II-Hemmer 

kontraindiziert

Anticholinergika Atropin Theoretisch lakationshemmende Wirkung durch 

antimuskarinerge Effekte

Cholinesterasehemmer Neostigmin Antagonisierung einer neuromuskulären Restblockade 

Pyridostigmin nach den üblichen Entscheidungskriterien bedenkenlos möglich

Antiemetika und Metoclopramid Theoretisch laktationsfördernde Wirkung durch 

Neuroleptika antidopaminerge Effekte

Dehydrobenzperidol Extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen

Haloperidol Nur bei gegebener Indikation empfohlen

5-HT3-Antagonisten ?

Antihistaminika Cimetidin Nur bei gegebener Indikation empfohlen

Ranitidin

Famotidin

ASS Acetylsalicylsäure, Cox Zykloxygenase,DDZ Desmethyldiazepam, HWZ Halbwertszeit, NSAID nichtsteroidale Antiphlogistika
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Empfehlungen und Einschränkun-
gen zur anästhesiologischen Vorge-
hensweise

Unter Berücksichtigung der bisherigen
Ausführungen soll im Folgenden eine
mögliche anästhesiologische Vorgehens-
weise dargestellt werden,bei der dem Still-
wunsch der Mutter und der Risikomini-
mierung für den Säugling gleichermaßen
Rechnung getragen wird.

Präoperative Phase

Bereits im Rahmen der Prämedikations-
visite sollte bei der Anamneseerhebung
geklärt werden, ob die Mutter stillt und
auch postoperativ weiter stillen möchte.
Neben der Anamnese der Mutter sollte
auch eine Krankheits- und Medikamen-
tenanamnese des Säuglings eingeholt wer-
den. Der genaue Zeitpunkt der Operati-
on sollte feststehen,um den Zeitraum der
Flüssigkeitskarenz hinsichtlich Dehydra-
tation und Milchproduktion so kurz wie
möglich zu gestalten und der Mutter prä-
operativ die Möglichkeit zu geben, kurz
vor Operationsbeginn nochmals zu stil-
len. Ist der Einsatz von Medikamenten,
die eine Stillpause erforderlich machen
unumgänglich, kann ggf. präoperativ
Milch abgepumpt werden, die dem Kind
während der postoperativen Stillpause an-
geboten werden kann.Eine Prämedikati-
on mit Midazolam erscheint nach 4-stün-
diger Stillpause mit dem postoperativen
Stillen unbedenklich vereinbar [23,34,35,
40, 41]. Eine Aspirationsprophylaxe mit
Paspertin sowie die Gabe von Antiemeti-
ka vom Neuroleptikatyp erscheinen hin-
gegen aufgrund potenziell extrapyrami-
dalmotorischer Nebenwirkungen nur bei
gegebener Indikation vertretbar [17, 40].
Ebenso soll die Gabe von Antihistamini-
ka aufgrund potenziell sedierender Effek-
te nur bei gegebener Indikation erfolgen
[40].

Intraoperatives Vorgehen

Aus dem Ziel einer möglichst frühzeiti-
gen Wiederaufnahme des Stillens lässt sich
die Überlegenheit einer bestimmten An-
ästhesietechnik nicht ableiten.Sowohl All-
gemein- wie auch Regionalanästhesien
sind bei entsprechender Substanzauswahl

kein obligater Grund zum Abstillen.
Grundsätzlich ist Anästhetika mit kurzer
Eliminationshalbwertszeit und geringer
oraler Bioverfügbarkeit der Vorzug zu ge-
ben. Wegen verlängerten Eliminations-
halbwertszeiten im Säuglingsalter mit Ak-
kumulationsgefahr der Medikamente sind
Einmalgaben generell unkritischer zu be-
werten als repetitive Gaben eines Präpa-
rates. Um Konzentrationsspitzen zu ver-
meiden empfiehlt es sich i.Allg.nach Me-
dikamentengabe 1–2 HWZ vor dem Stil-
len abzuwarten. Zur Induktion einer All-
gemeinanästhesie erscheinen Thiopental,
Etomidate und auch Propofol in klinisch
üblicher Einmaldosis als unbedenklich
mit dem frühen postoperativen Stillen
vereinbar [1, 5, 6, 23, 34, 35, 40, 41]. Zu Ke-
tamin fehlen hinreichende Daten zur An-
wendung in der Stillperiode [34, 40]. Ge-
genüber dem Einsatz von Opioiden in an-
algetisch wirksamer Einzelkonzentration
bestehen im Allgemeinen keine Beden-
ken [8, 9, 23, 24, 26, 33, 34, 35, 40, 41, 42, ].
Vorsicht ist geboten bei repetitiven Ga-
ben aufgrund potenzieller Kumulations-
gefahr [8, 9, 23, 24, 26, 33, 34, 35, 40, 41, 42].
Zur Anwendung von Remifentanil in der
Stillperiode finden sich keine aktuellen
Empfehlungen [16,23,40,41].Der Einsatz
sämtlicher Muskelrelaxanzien erscheint
aufgrund deren pharmakokinetischer Ei-
genschaften gefahrlos möglich [23,34,35,
40, 41]. Ebenso sind beim Einsatz sämtli-
cher Inhalationsanästhetika bisher keine
unerwünschten pharmakologischen Ne-
benwirkungen bei gestillten Säuglingen
beobachtet worden [3, 23, 34, 40, 41]. Zur
Anwendung von Lachgas in der Stillzeit
finden sich keine Literaturberichte. Re-
gionalanästhesieverfahren sind, wo im-
mer einsetzbar,generell der Vorzug zu ge-
ben. Hierbei sind rückenmarksnahe Re-
gionalanästhesien mit Bupivacain mit
oder ohne Opioidzusatz bedenkenlos
möglich [4, 13, 23, 30, 40, 41]. Auch Lido-
cain in klinisch üblicher Konzentration
erscheint unproblematisch [30,40,41,45].
Zum Einsatz von Ropivacain und Prilo-
cain in der Stillperiode fehlen aktuelle Da-
ten [40].

Postoperative Phase

In der postoperativen Phase kann ggf.zu-
vor abgepumpte Milch gefüttert werden,

falls eine Stillpause erforderlich ist.Even-
tuell ist auch während einer Stillpause ein
weiteres Abpumpen der Muttermilch zur
Aufrechterhaltung der Laktation erfor-
derlich.Zur Elimination der Medikamen-
te aus der Muttermilch ist hingegen das
Abpumpen der Milch nicht förderlich.Zur
postoperativen Analgesie empfiehlt es
sich, vor Einsatz von Opioiden die anal-
getische Wirkung der Nichtopioidanalge-
tika auszunutzen [23,28,29,40,41,43].Für
diese Indikation gelten Paracetamol und
Ibuprofen während der Stillperiode als
Nichtopioidanalgetika der 1.Wahl [23,28,
29,40,41,43].Auch Diclofenac in gelegent-
licher Einzeldosis erscheint zulässig [40].
Aufgrund möglicher unerwünschter Ne-
benwirkungen wird dagegen von Acetyl-
salicylsäure,Indometazin und Metamizol
abgeraten [15,22,29,40].Zum Einsatz von
Cox-II-Hemmern gibt es aktuell keine
Empfehlungen. Auch zur postoperativen
Schmerztherapie sind rückenmarksnahe
oder periphere Regionalanästhesiever-
fahren nützlich und vorteilhaft [40].

Fazit für die Praxis

Das Stillen ist für Mutter und Kind aus zahlrei-
chen ernährungsphysiologischen, immunolo-
gischen und psychologischen Gründen äu-
ßerst vorteilhaft und wertvoll. Aktuell be-
steht aufgrund dieser Tatsache auch ein ho-
hes primäres Stillbedürfnis in der Bevölke-
rung mit weiter steigender Tendenz. Daher ist
im Rahmen operativer Eingriffe und Anästhe-
sien von Seiten aller Beteiligter generell eine
frühzeitige postoperative Wiederaufnahme
des Stillens anzustreben. Allerdings bleiben
auch in heutiger Zeit die Kenntnisse über die
Passage von Anästhetika in die Muttermilch
sowie die Kenntnisse über unerwünschte
Wirkungen beim Säugling weiterhin lücken-
haft, widersprüchlich und unzureichend. Prin-
zipiell können nahezu alle Medikamente in
die Muttermilch übertreten, meist jedoch nur
in solch geringen Mengen, dass ein postope-
ratives Stillen frühzeitig wieder möglich er-
scheint. Allgemein- und Regionalanästhesien
sind daher prinzipiell kein obligater Grund
abzustillen. Selbst elektive Eingriffe sind bei
sorgfältiger Methoden- und Medikamenten-
auswahl möglich. Hierbei sind Regionalanäs-
thesien, wo immer einsetzbar, zu bevorzugen.
Bezüglich der meisten klinisch gebräuchli-
chen Anästhetika und Adjuvanzien ist kein
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wissenschaftlich begründbares Zeitintervall
zwischen Anästhesie und Wiederaufnahme
des Stillens definiert. Die Wiederaufnahme
des Stillens gilt nach moderner Auffassung
postoperativ dann als wieder möglich, wenn
sich die Mutter dazu physisch und psychisch
wieder in der Lage fühlt.
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