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Fundierte Kenntnisse zur Be-
handlung einer Hypotension nach
Spinalandsthesie im Rahmen ei-

ner Sectio caesarea sind fiir jeden
Anasthesisten essenziell, um ma-
ternale und fetale Komplikationen
zu vermeiden. Empfehlungen da-

zu divergieren allerdings je nach
Literatur.

Das im Folgenden von der Ar-
beitsgruppe geburtshilfliche
Anisthesie (ARGE) der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (0GARI) kommen-
tierte Versorgungskonzept basiert
auf den aus dem Englischen iiber-
setzten und zusammengefassten
Empfehlungen von Kinsella et al.,
welche 2018 publiziert wurden
und auf aktuellen internationale
Leitlinien beruhen [15].

Definition der Hypotension

In der Literatur lassen sich unterschied-
liche Definitionen einer durch Spinalan-
asthesie entstehenden Hypotension fin-
den. Je nach Studiendesign wird sich auf
absolute systolische Blutdruckwerte (von
80 bis 100 mm Hg), eine von einem Aus-
gangswert ausgehende prozentuale Ab-
nahme bis 30 % oder letztlich eine Kom-
bination davon bezogen. Als Folge dieser

Ménnliche Funktionsbezeichnungen in diesem
Artikel sind geschlechtsneutral zu lesen.
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Spinalanasthesieinduzierte
Hypotension bei Sectio caesarea

Aktuelle Behandlungskonzepte

Diskrepanzen ergibt sich eine Inzidenz-
breite der Hypotension von 7-74 % [16].

Zwar ist zur Evaluierung einer suffizi-
enten Organperfusion der mittlere arte-
rielle Druck dem systolischen Wert vor-
zuziehen, allerdings liegen zu dessen Mit-
einbeziehung in die Definition der Hypo-
tension noch unzureichende Daten vor.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andisthesie. Zur Vermeidung
falsch-hoher Werte durch Aufregung, La-
gerung oder technische Manipulation
sollten ggf. Messungen aus dem Mut-
ter-Kind-Pass bzw. der Krankenakte be-
riicksichtigt werden. Auch das Vorliegen
einer im Vorfeld diagnostizierten schwan-
gerschaftsinduzierten Hypertonie (SIH)
und die Einnahme von antihypertensi-
ver Medikation sind zu evaluieren. Fiir
eine korrekte Messung ist zudem, insbe-
sondere bei der steigenden Zahl adipdser
Patientinnen, auf die Verwendung einer
passenden Blutdruckmanschette zu ach-
ten. Je nach klinischer Ausgangssituation
kann mit verstirktem (z.B. vorzeitige
Plazentalésung) oder vermindertem (z. B.
Prieklampsie) Blutdruckabfall gerechnet
werden.

Auswirkungen der Hypotension

Die durch den Blutdruckabfall indu-
zierte zerebrale Minderperfusion fiihrt
zur Aktivierung des Brechzentrums.
Basierend auf einer verminderten zere-
bralen Sauerstoffsittigung kann durch
externe Sauerstoffzufuhr eine Besserung

der Ubelkeit ermdglicht werden. Weiters
folgt durch die verringerte Durchblutung
des Splanchnikusgebiets die Freisetzung
emetogener Faktoren [3, 14].

Beziiglich der fetalen Auswirkungen
liegen nur begrenzte Daten vor, aller-
dings sind durch eine anhaltende uterine
Blutflussabnahme Aciddmien sowie ein
signifikanter Anstieg von Lipidperoxiden
im Nabelschnurblut nachgewiesen [25].
Die klinische Relevanz dazu ist jedoch
umstritten.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andisthesie. Neben der appara-
tiven Uberwachung ist die klinische Eva-
luierung der Patientin essenziell. Die mit
einem Blutdruckabfall einhergehenden
moglichen Symptome wie KaltschweifSig-
keit, Unruhe, Somnolenz, Ubelkeit, Dys-
pnoe oder Paristhesien in den Fingern
konnen pathologischen Messwerten vor-
ausgehen und erfordern eine unverziig-
liche Therapie. Insbesondere das Risiko
einer in diesem Zusammenhang hdiu-
fig eintretenden perioperativen Ubelkeit
kann durch eine erfolgreiche Privention
der arteriellen Hypotonie signifikant re-
duziert werden. Dadurch und durch Ver-
meidung weiterer Komplikationen kann
das subjektive Geburtserlebnis der Mutter
hochsignifikant verbessert werden.

Praoperative Vorhersage einer
Hypotension

Anhand von Analysen von Bevolke-
rungsdaten wurde versucht, individuelle
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Patientenfaktoren als Einflusswert einer
Hypotension zu beschreiben. Dabei fand
sich ein mdoglicher Bezug zum Body-
Mass-Index [20]. Das Heranziehen der
prioperativen Herzfrequenz als Vorher-
sagewert einer Hypotension ist umstrit-
ten [2]. Auch ein hoherer prioperativer
Angstpegel konnte mit einem grofle-
ren Abfall des systolischen arteriellen
Blutdrucks assoziiert sein [26].

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Eine nach Erschei-
nen dieses Konsensus-Statements publi-
zierte Studie zeigte, dass durch einen
préoperativ durchgefiihrten ,,Passive-leg-
raising“-Test mit 45° und Evaluation der
Abweichungen des Schlagvolumens mit-
tels transthorakaler Echokardiographie
eine arterielle Hypotension nach Spinal-
andsthesieanlage zuverldssig vorherge-
sagt werden kann. Bei Verdinderungen
des ,velocity time integral <8 % war das
Auftreten einer arteriellen Hypotension
als unwahrscheinlich, bei Verdinderun-
gen 221 % als wahrscheinlich einzustufen
[29].

Bis eine definitive und breit verfiig-
bare Methode zur Vorhersage vorliegt,
wird davon ausgegangen, dass eine rezen-
te Vorgeschichte von spinalandsthesiein-
duzierten Hypotensionen miteinerhohe-
ren Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung
eines Blutdruckabfalls einhergeht.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Aufgrund dessen
empfiehlt es sich, friihere Narkoseproto-
kolle im Hinblick auf den Vasopressorbe-
darf oder aufgetretene Komplikationen zu
itberpriifen.

Vasopressorzufuhr bei elektiver
Sectio caesarea

Medikamentenwahl

Lange Zeit wurde Ephedrin zur Behand-
lung von Hypotensionen bei einer Spi-
nalandsthesie fiir eine Sectio caesarea fa-
vorisiert. Aufgrund des transplazentaren
Ubertritts mit Einfluss auf den fetalen
Metabolismus gerit die Verwendung von
Ephedrin allerdings zunehmend in den
Hintergrund [23].

Zu Préavention und Behandlung von
Blutdruckabfillen nach Spinalanisthe-
sie sind Vasopressoren mit vorwiegend
a-agonistischer Wirkung zu priferieren.
Dabei weist Phenylephrin die besten
Ergebnisse auf [11, 12]. Hinsichtlich
der Therapie des bradykarden Reflexes
und der Herzzeitvolumenabnahme ist
aufgrund der zusitzlichen p-adrenergen
Effekte Noradrenalin vorteilhaft [21].

Zu beachten ist dabei die Vielzahl von
Verdiinnungsmaoglichkeiten. Um das Ri-
siko von Medikationsfehlern zu mini-
mieren, sind klare Vorgehensweisen zu
Verdiinnungsstandards in den jeweiligen
Kliniken obligat.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Das Kombinations-
préiparat Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®)
findet insbesondere in Deutschland hiu-
figen Einsatz und langjdihrige Anwen-
dungserfahrung. Bisher liefSen sich keine
mayfSgeblich negativen Effekte auf die ute-
roplazentare Versorgung, den kindlichen
pH-Wert oder den Apgar-Score nach-
weisen, wobei eindeutige klinische Daten
fehlen [6]. Zu beachten sind die vergleichs-
weise hohen Kosten sowie die dosisabhdin-
gige und verhdltnismdfig lange Wirkung.
Die Steigerung des Herzzeitvolumens er-
folgt primdr durch Inotropiezunahme und
nur geringfiigig durch eine Anhebung des
peripheren vaskuliren Widerstands. Dies
gilt es, in Anbetracht der durch Sympa-
thikolyse bedingten Vasodilatation im
Rahmen einer Spinalandsthesie zu beden-
ken.

Eine kiirzlich publizierte retrospekti-
ve Analyse mit einer Gegeniiberstellung
der vasoaktiven Substanzen Ephedrin,
Phenylephrin und Akrinor® zeigte nur ge-
ringe klinisch relevante Unterschiede im
Hinblick auf die Effektivitit und fetalen
Auswirkungen [4].

Eine rezente Studie von Mohta et al.
weist nach Noradrenalingabe einen, im
Vergleich zur Phenylephrinapplikation,
niedrigeren umbilikalen pH-Wert nach
[19]. Dementsprechend ist der Bedarf an
weiteren Forschungsbestrebungen gege-
ben.

Fiir eine schnelle Applikation empfiehlt
es sich, Phenylephrin, Ephedrin sowie Gly-
copyrronium in Spritzen aufgezogen und

mit der genauen Konzentration beschrif-
tet vorliegen zu haben.

Zielblutdruck

Variierende Definitionen der Hypotensi-
onerschweren eine einheitliche Konsens-
findung. Kinsella et al. empfehlen, den
systolischen arteriellen Druck auf =90 %
des vor Anlage der Spinalandsthesie ge-
messenen Ausgangswerts bis zur Entbin-
dung zu erhalten. Systolische Blutdruck-
werte <80% des Ausgangswerts sollten
dariiber hinaus mit Vasopressorboli be-
handelt werden.

Blutdruckmessung

Im klinischen Alltag erfolgt vor Anlage
der Spinalanisthesie meist nur eine ein-
zelne Messung zur Ermittlung des Aus-
gangswertes. Ist dieser bei Frauen ohne
vorbekannte Hypertension erhoht, wer-
den wiederholte Messungen nahegelegt.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Bis zur Geburt sind
engmaschige Blutdruckkontrollen im Ab-
stand von jeweils 1min empfohlen. Je
nach klinischer Stabilitdt ist anschliefSend
eine Verldngerung der Intervalle moglich.
Gegebenenfalls kann zwischen den In-
tervallen der Blutdruck manuell getastet
werden, wobei eine addquate Beurteilung
héufig schwierig ist und gewisse Erfah-
rung voraussetzt.

Vasopressorapplikation

Studien zur prophylaktischen Vasopres-
sorbehandlung verglichen die Zufuhr via
Infusion oder als Bolusgabe. Als vorteil-
haft erwies sich dabei die kontinuierliche
Zufuhr von Phenylephrin als Infusion
[28]. Zwar geht diese Variante mit einer
hoheren Gesamtdosis von Phenylephrin
einher, jedoch zeigte sich keine Risikozu-
nahme von maternalen Hypertensionen
oder Bradykardien [10]. Aufgrund des-
sen sprechen sich Kinsella et al. fiir den
sofortigen Beginn der kontinuierlichen
Vasopressorzufuhr nach Anlage der Spi-
nalanisthesie aus.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Im angloamerika-
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nischen Raum stellt die prophylaktische
kontinuierliche Infusion von Phenyleph-
rin iiber einen Infusionsperfusor mit Start
unmittelbar bei Gabe des intrathekalen
Lokalandsthetikums den ,standard of
care“dar.

Eine mogliche Variante ist der Start
eines Phenylephrinperfusors mit einer
Dosierung von 0,5ug/kgKG und min bei
intrathekaler Gabe des Lokalandstheti-
kums zur Spinalandsthesie. Bei Bedarf
konnen die Laufrate nach Hiamodynamik
adaptiert sowie Vasopressorenboli additiv
zur kontinuierlichen Therapie appliziert
werden (Abb. 1).

Ngan Kee et al. demonstrierten, dass
die Verwendung eines Noradrenalinper-
fusors zur Vermeidung von Hypotension
nach Spinalandsthesie als eine sichere
Alternative ohne neonatalen Einschrin-
kungen angesehen werden kann [24]. Eine
mogliche Variante wire eine Konzentrati-
on von 20 ug/ml und einer initialen Lauf-
rate von 5mi/h sowie weiterer Anpassung
an die Himodynamik.

Optimale Vasopressordosis

Im Hinblick auf die ideale Dosierung von
Phenylephrininfusionen erwies sich eine
initiale Laufrate von 25-50 pg/min mit
nachfolgender individueller Titration als
vorteilhaft [1].

Im Vergleich zu einer Bolusgabe des
Vasopressors nach spinaler Injektion
wird der effektive Blutplasmaspiegel bei
kontinuierlicher Infusionsgabe mit ei-
ner deutlichen zeitlichen Verzégerung
erreicht. Kuhn et al. zeigten, dass ein
initialer Phenylephrinbolus von 0,25 ug/
kgKG mit einer darauffolgenden Infu-
sion von 0,25pg/kgKG und min den
systolischen Blutdruckwert ohne rele-
vante Nebenwirkungen erhalten konnte
[17].

Sollte wihrend der Geburt der Um-
stieg auf eine Sectio notig sein, wird der
Blutdruckabfall nach Anlage der Spinal-
andsthesie als deutlich geringer beschrie-
ben, im Vergleich zu elektiven Fillen [22].
Deshalb empfiehlt es sich, die Vasopres-
sorinfusion mit einer niedrigeren Lauf-
rate zu beginnen.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Der meist weniger
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Zusammenfassung

Eine arterielle Hypotension nach Durch-
fiihrung einer Spinalandsthesie im Rahmen
einer Sectio caesarea kann maternale sowie
fetale Nebenwirkungen verursachen. Aktuelle
Leitlinien empfehlen eine kontinuierliche
und vorzugsweise prophylaktische Anwen-
dung von Vasopressoren, insbesondere
a-Agonisten wie Phenylephrin. Neben einer
linkslateralen Uterusverschiebung wird ein
Lintravenous preloading” mit Kolloiden

oder ein ,coloading” mit Kristalloiden
nahegelegt. Zielwert ist, den arteriellen
systolischen Blutdruck =90 % des ermittelten
Ausgangswertes zu halten bzw. einen Abfall
auf <80 % des Ausgangswertes zu verhindern.

Zusammenfassung - Abstract
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Spinalandsthesieinduzierte Hypotension bei Sectio caesarea.
Aktuelle Behandlungskonzepte

Dafiir wird eine prophylaktische Zufuhr von
Phenylephrin via Perfusor mit verstellbarer
Laufrate empfohlen. Diese sollte mit einer
Dosierung von 25-50 pg/min nach intra-
thekaler Injektion des Lokalanésthetikums
unverziiglich gestartet und nach Vitalwerten
titriert werden. Schwangere mit kardialen
Vorerkrankungen gilt es, prdoperativ
individuell zu evaluieren.

Schliisselworter

Geburtshilfliche Anasthesie - Blutdruck -
Hamodynamische Instabilitat - Vasopressor -
Phenylephrin

Abstract

Arterial hypotension during cesarean delivery
under spinal anesthesia can cause maternal
and fetal adverse effects. Therefore, current
guidelines recommend the continuous and
preferably prophylactic use of vasopressors,
emphasizing the use of alpha-agonists, such
as phenylephrine. Besides a left lateral uterine
displacement either an intravenous colloid
preloading or a crystalloid co-loading is
recommended. The blood pressure goal is

to maintain a systolic arterial blood pressure
of at least 90% of the initial baseline value
and to avoid a drop to less than 80% of this
baseline. To achieve this goal a prophylactic

Hypotension induced by spinal anesthesia during cesarean
section. Current treatment concepts

continuous phenylephrine infusion with

an adjustable flow rate is recommended.

It is advised to start with an initial dose

of 25-50 ug/min, initiated immediately
following the intrathecal injection of the local
anesthetic and titrated according to the vital
parameters. Parturients with cardiac diseases
should be preoperatively evaluated following
individual hemodynamic goals.

Keywords

Obstetric Anaesthesia - Blood Pressure -
Hemodynamic Instability - Vasopressor -
Phenylephrine

ausgeprigte Blutdruckabfall nach Anla-
ge der Spinalandsthesie bei Umstieg auf
eine Sectio basiert auf der bestehenden
Wehentitigkeit. Durch die regelmdifSi-
gen Uteruskontraktionen werden somit
grofiere Blutmengen in den miitterlichen
Kreislauf befordert.

Medikamente der zweiten Wahl

Nach Verwendung eines a-Agonisten
ist bei niedriger Herzfrequenz und ei-
nem systolischen Blutdruckwert <90 %
des Ausgangswertes die Applikation von
Ephedrin zu beflirworten. Hinsichtlich
einer Bradykardie ohne gleichzeitig vor-

liegende Hypotension liegt kein unterer
Grenzwert zur Initiierung einer Thera-
pie vor. Im Fall einer Bradykardie mit
Hypotension bietet sich die Gabe eines
Anticholinergikums  (Glycopyrronium
oder Atropin) an. Fiir eine routinemi-
flige Gabe des Anticholinergikums in
praventiver Absicht mangelt es allerdings
an ausreichenden Belegen [27].

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andisthesie. Da Atropin, im Ge-
gensatz zur Glycopyrronium, die Plazen-
taschranke iiberwinden und damit die fe-
tale Herzfrequenz beeinflussen kann, wird
primdr die Gabe von Glycopyrronium bei


https://doi.org/10.1007/s00101-020-00755-0

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Allgemeinanidsthesie

Engmaschiges
Blutdruckmonitoring

:

Preloading/Coloading mit
Kristalloiden und/oder
Kolloiden

;

Anlage

Spinalanasthesie

Start
Phenylephrinperfursor
(100 pg/ml) mit
20 ml/h (33 pg/min)
und
Linksseitenlagerung 15°

:

Hypotension bei
fallender Herzfrequenz

SAP < 90% des

Ausgangswerts:

5-10 mg Ephedrin

f

SAP < 80% des Ausgangswerts,
Herzfrequenz < 60/min:

5-10 mg Ephedrin
und
0,2 mg Glycopyrronium oder
0,5-1 mg Atropin
und
fakultativ
Erhéhung der
Phenylephrininfusion
um 5 ml/h

Abb. 1 A Empfehlung fiir manuell titrierte Vasopressorinfusionen bei elektiver Sectio caesarea in Spinalanasthesie. SAP Sy-
stolic arterial pressure (systolischer arterieller Druck). Modifiziert nach Kinsella [15]

therapiebediirftigen Bradykardien emp-
fohlen. Bei Auftreten von Bradykardien
bzw. Tachykardien sollten alternative Ur-
sachen, wie z. B. eine aufsteigende spinale
Blockade, Blutungen oder auch medika-
mentose Nebenwirkungen, in Erwigung
gezogen werden.

Weitere Behandlungs-
moglichkeiten

Zusitzliche Optionen zu Vermeidung
und Therapie hamodynamischer Insta-
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bilitit beinhalten Methoden zur Min-
derung der Kompression der V. cava
inferior und des vendsen Pooling in
die unteren Extremititen [16]. Dabei
wird eine Linksseitenlagerung von 15°
durch Kippen des OP-Tisches oder eine
Keilunterlage empfohlen.

Studien zur Verwendung von vendsen
Kompressionsverfahren beschreiben un-
terschiedliche Ergebnisse, da der Vorteil
von der Art und Intensitit der verwen-
deten Kompressionsmethoden abhingt
[7]. Basierend auf dem geringeren Ein-

fluss der Venodilatation nach Spinalan-
dsthesie, verglichen mit der arteriellen
dilatativen Komponente, ist die vendse
Kompression von geringfiigigem Nutzen.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Im Hinblick auf die
Effizienz von Lagerungstechniken finden
sich in der Literatur kontroverse Meinun-
gen.

Radiologisch zeigt sich eine sichtbare
Entlastung der V. cava inferior erst ab
einem Neigungswinkel von 30° [13]. Ei-



ne Lagerung in diesem Ausmafl kann,
neben erschwerten Operationsbedingun-
gen, auch zum Unwohlsein der Mutter
fiihren. Die ARGE empfiehlt, gemdf$ in-
ternationaler Guidelines, grundsdtzlich
eine Linksseitenlagerung von 15° anzu-
streben, jedoch stets in Ubereinkunft mit
dem subjektiven Befinden der Patientin.

Seit einigen Jahren wird die Wirksam-
keit des ,preloading® zur Reduzierung
der Inzidenz oder des Schweregrads der
Hypotension infrage gestellt und vielsei-
tig diskutiert.

Dyer et al. beschrieben einen Vorteil
des ,coloading” mit Kristalloiden zum
Ausgleich einer Hypotension bzw. zur
Senkung des Vasopressorbedarfs [10].
Hinsichtlich der Wahl der verwendeten
Fliissigkeit zeigte sich ein Preloading mit
Kolloiden effektiver als mit Kristalloiden

[7].

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Vor Durchfiihrung
der Spinalandsthesie sind ein funktio-
nierendes Monitoring sowie mindestens
ein sicher sitzender und gut zugdnglicher
peripherer vendser Zugang zu gewdhrleis-
ten.

Bei einem erwartet hoheren Blutver-
lust werden fiir eine moglichst ziigige Vo-
lumengabe mehrere grofilumige vendse
Zuginge (16-20G) empfohlen. Sofern
moglich, sollte die Blutdruckmanschette
am kontralateralen Arm angelegt wer-
den, sodass durch hdufige Messungen der
Fluss der Infusion nicht reduziert wird.
Um bei Bedarf die Fliissigkeitsrate ziigig
zu erhéhen, kann die Infusion in einem
Druckbeutel platziert werden. Nach spi-
naler Injektion des Lokalandsthetikums
sollte eine ziigige sowie je nach Barizitdit
passende Lagerung der Patientin erfolgen.

Beziiglich der optimalen Fliissigkeits-
zufuhr zu Preloading und Coloading be-
steht weiterhin keine Ubereinkunft. Kin-
sella et al. geben keine eindeutige Empfeh-
lung zu Menge und Art der Volumina an.
Ein Preloading darf v.a. bei dringlicher
Indikation die Anlage der Spinalandsthe-
sie nicht verzogern. Die DGAI rit in den
derzeit geltenden S3-Leitlinien ,Intra-
vasale Volumentherapie beim Erwachse-
nen“ (AWMEF-Register-Nr. 001/020, Stand
31.06.2014) dezidiert von der standard-
mdfligen Verwendung von Kolloiden bei

Schwangeren ab. Angesichts der derzeit
noch kontroversen Daten zu Effizienz und
moglichen Nebenwirkungen empfiehlt die
ARGE, den Einsatz kolloidaler Infusions-
losungen primdr auf Notfallsituationen
zu beschrinken.

Nach spinaler Injektion des Lokalandis-
thetikums sollte eine ziigige sowie je nach
Barizitit passende Lagerung der Patientin
erfolgen.

Nach der Geburt

Nach Abnabelung kann ein schrittweises
Ausschleichen der kontinuierlichen Va-
sopressorinfusion unter Beachtung der
moglichen hypotensiven Wirkung des
wihrend der Geburt verabreichten Oxy-
tozinsinitiiert werden. Sofern stabile Ver-
hiltnisse ohne klinische Symptomatik
vorliegen, ist eine relative Hypotension
tolerierbar. Ubelkeit oder zunehmende
Somnolenz unter Reduktion der konti-
nuierlichen Vasopressorzufuhr bzw. ein
weiterhin bestehender oder ansteigender
Vasopressorbedarf konnen Hinweise fiir
eine latente Blutung sein.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andisthesie. Das nach Abnabe-
lung applizierte Oxytozin reduziert signi-
fikant den systemisch vaskuliren Wider-
stand und sollte deshalb nicht als Bolus
verabreicht werden. Stattdessen empfiehlt
sich die Zufuhr als Kurzinfusion iiber
5min. Ein Bolus mit hoherer Dosis kann
insbesondere bei bestehender Hypovold-
mie durch Blutung bzw. kardialer Vor-
erkrankung zu einer lebensgefihrlichen
kardialen Dekompensation fiihren.

Sofern nach der Geburt ein bestehen-
der oder ansteigender Vasopressorbedarf
vorliegt, ist eine frithzeitige Kommunika-
tion mit den Operateuren im Hinblick auf
eine Blutung essenziell. Differenzialdia-
gnostisch gilt es, weitere Pathologien, wie
eine unerkannte vorbestehende Herzer-
krankung oder eine peripartale Kardio-
myopathie, zu erwdigen.

Praeklampsie

Die Hypotensionsrate sowie der Vaso-
pressorbedarf nach Spinalanisthesiean-
lage sind bei Patientinnen mit Préiek-
lampsie geringer als bei gesunden Frau-

en [5]. Moglicherweise ldsst sich dies auf
eine groflere Menge endogener vasoak-
tiver Mediatoren oder erh6hte Sensitivi-
tat auf exogene Vasopressoren zuriick-
fithren. Aufgrund des erniedrigten Va-
sopressorbedarfs ist meist keine initia-
le Vasopressorinfusion erforderlich bzw.
eine geringere Laufrate zu Beginn aus-
reichend.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andsthesie. Bei beginnender
Prieklampsie empfehlen sich eine friihzei-
tige andsthesiologische Evaluierung und
Aufkldarung der Patientin fiir eine geplante
oder notfallmdflige Sectio caesarea.

Dabei betonten Dyer et al., dass Phe-
nylephrin bei Prieklampsie und erhalte-
ner systolischer Funktion den Vasopressor
der Wahl darstellt [8]. Der neonatale Sciu-
re-Basen-Haushalt ist unabhingig von
der Gabe von Ephedrin oder Phenyleph-
rin [9]. Die Wahl des Vasopressors kann
daher nach dem Héamodynamikstatus ge-
wihlt werden. Im Vordergrund stehen die
Dynamik des Blutdrucks, der Gerinnung
und Blutbildverdinderungen im Verlauf.

Kardiale Vorerkrankungen

Neuroaxiale Techniken gewinnen bei Pa-
tientinnen mit kardialen Vorerkrankun-
gen zunehmend an Relevanz. Allerdings
werden hiamodynamische Veranderun-
gen oft schlecht toleriert, insbesondere
bei einer vorlastabhdngigen Pathophy-
siologie oder erforderlichen konstanten
Herzzeitvolumina. Gut beschrieben sind
titrierbare, katheterbasierte neuroaxiale
Techniken wie die Epiduralanalgesie,
niedrigdosierte kombinierte Spinal- und
Epidualanisthesie oder eine kontinuier-
liche Spinalanisthesie [18].

Die Wahl des Vasopressors sollte dabei
stets von den himodynamischen Erfor-
dernissen der kardialen Vorerkrankun-
gen beeinflusst werden.

Anmerkung der Arbeitsgruppe geburts-
hilfliche Andisthesie. Je nach Ausprigung
der kardialen Pathologie ist eine priope-
rative Vorstellung in der Andsthesieam-
bulanz mit rezenten kardiologischen Be-
funden zur fokussierten Anamnese mit
Untersuchung und klinischen Beurteilung
ratsam. Dabei ist eine ausfiihrliche Auf-
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kldrung der Patientin tiber das erhohte
kardiale Risiko und evtl. weiterer Mafs-
nahmen, wie ein invasives Blutdruckmo-
nitoring, von Bedeutung.

Anstelle einer Spinalandsthesie emp-
fiehlt sich die Anlage einer kombinierten
Spinal- und Epiduralandsthesie mit einer
langsamen Titration des niedrig dosier-
ten Lokalandsthetikums. Gegebenenfalls
ist eine verldngerte postoperative Obser-
vation im Aufwachraum oder auf einer
Intensivstation erforderlich.

Fazit fiir die Praxis

== Trotz zahlreicher Studien fehlen
zu einigen Therapiemaglichkeiten
weiterhin klare Behandlungsalgo-
rithmen.

== Jede Vermeidung einer Hypotension
nach Anlage einer Spinalandsthesie
reduziert das Risiko von Ubelkeit und
Erbrechen der Mutter signifikant und
ist somit fiir das Wohlbefinden bei
der Geburt und fiir die Geburt als ein
schones Erlebnis relevant.

== Neben Lagerungstechniken und ad-
aquater Fliissigkeitszufuhr wird in
aktuellen internationalen Leitlinien
die prophylaktische kontinuierliche
Zufuhr von Vasopressoren, vornehm-
lich Phenylephrin, empfohlen.

== Das Ziel ist es, den systolischen arte-
riellen Blutdruck =90 % der ermittel-
ten Ausgangswerte zu erhalten bzw.
einen Abfall <80 % dieser Baseline zu
verhindern.

== Fiir Patientinnen mit kardialen Vor-
erkrankungen ist eine perioperative
individuelle Evaluation und Behand-
lung erforderlich.
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