Prophylaxe und Therapie der Hypotension
bei der Sectio caesarea

H. BURKLE

In Deutschland und in vielen anderen sogenannten Erstweltlindern beobachtet man eine
deutliche Zunahme der Kaiserschnittentbindungsrate (KS) bei schwangeren Patientinnen.
So lag 2007 in Deutschland die Rate an einer Sectio caesarea > 30 % (Quelle DAK), d.h.
von 664.000 Schwangeren hatten 195.000 Patientinnen eine Sectio caesarea erfahren.
Griinde fiir eine steigende Anzahl von KS-Entbindung sind hauptsichlich in dem zuneh-
mend hoheren Alter der Miitter, Zunahme der Risikoschwangerschaften, maternalem
Waunsch und Mehrlingsschwangerschaften zu finden, eine ebenfalls veridnderte Bewer-
tung von KS-Entbindungen im Rahmen des DRG-Systems ist nicht auszuschliessen.

Die héufigste Anésthesietechnik fiir eine KS-Entbindung ist mittlerweile die Spinalanis-
thesie, welche in mehr als der Hélfte aller Sectiones eingesetzt wird.

Als riickenmarksnahe (RM) Verfahren kommen die Epiduralanésthesie, mit oder ohne
Katheter, sowie die Spinalaniésthesie bei KS-Entbindungen zum Einsatz. Die Spinalanis-
thesie bietet die fiir diesen Eingriff notwendigen Konditionen eines schnellen und siche-
ren Wirkeintritts der Anisthesie vorteilhaft an [1].

Sectio caesarea (ohne vag. Entb.) 2.694 100,0
Notfall 330 123
Aniisthesietechnik:

Allgemeinaniisthesie 511 19,0
- Inhal. Anédsth. m. i.v./i.m. Einl. 196 73
- TIVA 191 7,1
- balancierte Anisthesie 123 4,6
Kombinationsanisthesie 88 33
Regionalanésthesie 2072 76,9
- Spinalanésthesie 1.514 56,2
- Epiduralanisthesie 54 2,0
- Epidural- und RA mit Katheter 275 10,2
- Spinal- und Epidural- und RA mit Katheter 64 24
- Sonstige Regional-/Infiltrations-Leitungsanésthesien 25 0,9
Keine Angaben zu Allgemein- oder Regionalaniisthesie 23 0,9

Tab. 1: Tracer Operationen Quelle BAQ 2009.

Die iiber die Spinalandsthesie induzierte Sympathikolyse mit nachfolgender Vasodila-
tation und vendsem Pooling verursacht jedoch sehr héufig eine hierbei gefiirchtete arte-
rielle Hypotension der Mutter. Dabei wird die Reduktion des systolischen arteriellen
Drucks den uteroplazentaren Blutfluss und die foetale Zirkulation negativ beeintrichtigen.
Die Folge des erniedrigten Gefa3widerstands und des reduzierten Herzzeitvolumens kann
eine foetale Azidose oder Asphyxie sein [1,2]. Im Gegensatz hierzu werden bei der Epi-
duralanésthesie mit titrierter Lokalanisthetika-Applikation weniger maternale arterielle
Hypotensionen gesehen [3].

Maternale arterielle Hypotension entsteht durch eine medikamentdse temporire
Sympathektomie mit reduzierten Vorlast- und Nachlastkonditionen.
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Die arterielle Hypotension wihrend einer Kaiserschnittentbindung unter Spinalanésthesie
ist seit mehr als 5 Jahrzehnten Gegenstand von zahlreichen wissenschaftlichen Untersu-
chungen und Betrachtungen gewesen. Die Suche nach der besten Technik und den opti-
mierten Kautelen zur Vermeidung von maternaler arterieller Hypotension soll in dieser
Ubersicht niher betrachtet werden. Dabei wird die maternale arterielle Hypotension eben-
falls kritisch beziiglich ihrer Definitionen und ihrer Auswirkung hinterfragt werden.

Inzidenz

Die Inzidenz von maternalen arteriellen Hypotensionen zeigt eine sehr hohe Variations-
breite und reicht, je nach Definition, in der Literatur von 1,9 % bis 71 % [4.6].

Definition

Die Definition der Hypotension ist in Abhédngigkeit von Untersuchungen stark variierend:
Dahlgren et al. postulierten die Hypotension als arterieller systolischer Blutdruckwert
unter 80 mmHg, wihrend andere Untersucher eine Abfall unter 90 % der Ausgangswerte
als Hypotension definieren [5,6]. In einer systematischen Literaturrecherche haben Klohr
et al. Arbeiten der letzten 10 Jahre (1999- 2009) evaluiert, um eine exaktere Definition
der arteriellen Hypotension zu erzielen [4]. In 63 Studien kamen 7120 Patientinnen zur
Beobachtung. Alle Studien hatten eine sehr hohe Variabilitét beziiglich der verwandten
Messsysteme, der benutzten Messintervalle und der Definitionen von arterieller Hypo-
tension. In der Folge wendeten Klohr et al. [4] die verschiedenen ermittelten Definitionen
auf eine Kohorte von 107 prospektiv inkludierten Schwangeren zur Sectio caesarea an. In
der Untersuchung konnten KIohr et al. [4] zeigen, daB je nach der verwendeten Definition
eine sehr grofe Schwankung in der Inzidenz der arteriellen Hypotonie bei ihren Patien-
tinnen gefunden werden konnte (Faktor 10: systol. RR < 80 mmHG: 7.4 %; 80 % Reduk-
tion des Ausgangswertes 52,6 %).

In einer britischen Untersuchung betrachteten 44 % der Kollegen einen systolischen Blut-
druck unter 100 mmHg als Grenzwert, um eine antihypotensive Therapie zu initiieren.
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Abb. 1: Inzidenz der maternalen arteriellen Hypotension in Abhingigkeit der Definition der Blutdruckgrenzen;
Abbildung aus Klohr et al. [4].
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Pathophysiologie

Die uteroplazentare Einheit verfiigt iiber keine eigentliche Autoregulation der Durchblu-
tung. Die Veridnderungen des Gefédlitonus werden hauptséchlich iiber Prostazyklin - Frei-
setzung und iiber Stickstoffmonoxid sowie durch hormonelle Faktoren beeinflufit [7].
Obwohl in experimentellen Studien hdufig eine Verschlechterung der uteroplazentaren
Perfusion durch den Einsatz von Vasopressoren gezeigt werden konnte, nimmt man in der
Klinik weiterhin an, dass die Aufrechterhaltung des miitterlichen arteriellen Blutdrucks
mittels Vasopressoren zu weniger foetalen Beeintrichtigungen fiihren wird.

Mechanismen

Eine arterielle Hypotension unter der Spinalanisthesie ist bei Schwangeren héufiger und
in ihrem Ausmalf} schwerer als bei Nicht-Schwangeren zu beobachten. Als disponierende
Faktoren werden eine erhohte Sensitivitit gegeniiber Lokalanisthetika, aortokavale Kom-
pression sowie eine hohere Ausbreitung der sympathischen Blockade genannt. Letzteres
ist mit einer reduzierten Freisetzung von vasoaktiven Stoffen aus dem Endothelium sowie
einer Erhohung von endogenen Vasodilatatoren verbunden. Diese Assoziation gilt
iiber die Beobachtung, dass bei Priaeklampsie keine erhohten Raten von arteriellen Hypo-
tensionen festzustellen ist, mitbegriindet. Hier kommt es auf dem Boden eines persistie-
renden erhohten arteriellen Vasotonus iiber plazentare Mediatoren zu einer relativen
Resistenz gegeniiber den Effekten der Spinalanésthesie auf den Sympathikotonus.

Risikofaktoren

Multivarianzanalysen konnten zeigen, dass ein hoheres Alter der Schwangeren, eine vor-
bestehende arterielle Hypertension, eine Adipositas (BMI > 29-35 kg/m?) und eine hohe
Blockade (> T4-T6) als unabhingige Risikofaktoren fiir eine arterielle Hypotension gelten.
Ebenso gilt die Barizitit des Lokalanisthetikums als ein weiterer Risikofaktor. So werden
bei Anwendung hyperbarer Losungen weniger hohe Ausbreitungen und nachfolgend eine
Reduktion der blockierten priagangliondren sympathischen Fasern gefunden [8].

Parameter Odds ratio Untere Grenze | Obere Grenze | p-Wert
Maternale Hypertension vorbestehend 2.034 1.049 3.945 0,036
Aniisthesietechnik * 1.483 1.056 2.083 0,023
Maternales Alter " 1.034 1.008 1.061 0,011
Geburtsgewicht © 1.036 1.006 1.066 0,017

a Spinal- vs. Epiduralanésthesie, b fiir jedes weitere Jahr, c fiir jede zusétzliche 100 Gramm

Tab. 2: Parameter mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einen > % Abfall in mittleren arteriellen Blutdruck zu
finden (Tabelle aus Maayan-Metzger et al. (9)).

Monitoring

Die intermittierende, initial 1-miniitliche, nachfolgend 3-miniitliche Messung des nichtin-
vasiven arteriellen Blutdrucks gilt neben der Pulsoxymetrie und dem EKG als Standard-
monitoring fiir die Uberwachung von Schwangeren wihrend Sectio caesarea unter
Regionalanisthesie. Uber Messungen durch semi-invasive Herzzeitvolumenbestimmun-
gen (HZV) (Liddco+) konnten Langester et al. zeigen, dass sich unter laufender Vaso-
konstriktorapplikation (Phenylephrin) und einer CSE das HZV erhohte wihrend der
Blutdruck und der GefdBwiderstand sich initial erniedrigte [10].
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Privention und Therapie der Hypotonie

Wihrend einer Schwangerschaft wird eine Zunahme des venosen Blutvolumens in den
unteren Extremitédten beobachtet. So konnen iiber entsprechende Kompressionsbehand-
lungen durch z. B. sog ,.anti-shock-trousers eine Riickfiihrung des vendsen Blutvolu-
mens und damit eine Steigerung der Vor- und Nachlast mit konsekutiver Reduktion der
Hypotonieinzidenz erzielt werden [11]. Die Wirksamkeit der Lagerung bei der Punktion
ist in der Bewertung uneinheitlich [12-14]. So zeigen sowohl Arbeiten bei Punktion in
Seitenlagerung eine Reduktion der Hypotonien als auch bei Punktionen im Sitzen. Das
aortokavale Kompressionssyndrom wird jedoch durch die Seitenlagerung eher positiv
beeinflusst.

Volumentherapie

Um eine optimierte Vorlast zu erzielen werden im Rahmen von Spinalanisthesien oder
Periduralanésthesien vor der Punktion 500- 1000 ml Volumen intravends zugefiihrt. Hier-
mit soll die durch das vendse Pooling verursachte relative Volumenmangelsituation
der Schwangeren kompensiert werden. Diese Hypothese konnte in einer Untersuchung
bestitigt werden. So wurde eine Reduktion der Hiufigkeit von arterieller Hypotonie bei
Einsatz von Fliissigkeit beobachtet (relatives Risiko (RR) 0.78, 95 % confidence interval
(CI) 0.60 to 1.00) [27].

Die Kontroverse um die hierfiir am besten geeignete Volumenersatzlosung zeigt, dass
Kolloide einen besseren Effekt als Kristalloide erzielen lassen (RR 0.68, 95 % CI 0.52
to 0.89; 11 Studien, 698 Patientinnen). Dabei erhthen Kolloide das zirkulierende Blut-
volumen und steigern nachfolgend das Herzminutenvolumen. Gleichzeitig wird eine
Optimierung der Durchblutung in der uteroplazentaren Einheit gesehen [15].

In der Frage des Applikationszeitpunktes scheint die gleichzeitige Applikation von
Kristalloiden wihrend des Anlegens der riickenmarksnahen Regionalanésthesie einer
Fliissigkeitstherapie vor Anlage der Anisthesie iiberlegen zu sein [16].

Medikamentose Therapie

In der Therapie der maternalen arteriellen Hypotonie werden die verschiedenen Vasopres-
soren aufgrund ihrer Pharmakologie und besonderer Beriicksichtigung der uteroplazenta-
ren Durchblutung eingesetzt [7]. Dabei stehen die frither gemachten Uberlegungen zur
reinen Stimulation des HZV ohne GefiBwiderstandserh6hung den damit verbundenen
hiufigen Nebenwirkungen wie Tachykardie gegeniiber. Klinische Untersuchungen und
Daten liegen hauptsidchlich zu Ephedrin und Phenylephrin vor, wihrend fiir Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) nur tierexperimentelle Daten und eine retrospektive Analyse
existieren [17,19]. Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor) stimuliert 3-Rezeptoren und wirkt
tiber zyklisches Adenosinmonophosphat positiv inotrop. Ephedrin in Bolusgaben von
5- 10 mg wurde routinehaft in der Geburtshilfe eingesetzt, da in Tierversuchen eine ver-
gleichsweise bessere Aufrechterhaltung der uteroplazentaren Perfusion erzielt werden
konnte. Nebenwirkungen sind jedoch hidufig miitterliche Tachykardien, liberschieende
Hypertonien und eine erhohte Rate an kindlichen Azidosen [1,20]. Diese Azidosen sind
jedoch nicht aufgrund des schnelleren und besseren Ubertritts von Ephedrin im Vergleich
zu Phenylephrin in den fotalen Kreislauf festzustellen, sondern scheinen vielmehr eine
direkte metabolische 3-mimetische Wirkung an der Leber des Foeten zu induzieren. Im
Gegensatz hierzu verursacht das reine alpha-Sympathikomimetikum Phenylephrin in
den iiblicherweise gegebenen Dosierungen von 50-100 pg eher Bradykardien iiber die
induzierte Vasokonstriktion [18] und hypertensive Situationen [22]. Hierdurch kann es
ebenfalls in hohen Dosierungen zu einer Reduktion des uteroplazentaren Blutflusses
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kommen. Prinzipiell scheinen Bolusapplikationen kontinuierlichen Infusionen von
Phenylephrin iiberlegen. Die gleichzeitige Aufrechterhaltung der Herzfrequenz scheint
Hinweise auf die Aufrechterhaltung des HZV unter der Applikation von Phenylephrin zu
geben [23-25]. Metaanalysen zeigen jedoch, dass der kindliche pH-Wert mit Phenylephrin
besser als mit Ephedrin aufrechterhalten werden kann [7,26]. Ebenfalls scheint es keine
Azidose wie bei Ephedrin beobachtet zu induzieren. Phenylephrin kann wie Ephedrin nur
iber internationale Apotheken bezogen werden und muss vor der Anwendung 1:100 ver-
diinnt werden [7].

Spinalaniisthesietechniken: Niedrigdosis-Spinalaniisthesie

Um eine arterielle Hypotension in Folge der Spinalanésthesie zu reduzieren, fokussierten
in den letzten Jahren mehrere Untersuchungen auf die synergistische Wirkung von spinal
applizierten Opioiden und Lokalanidsthetika [1,7,21]. Dabei kann tiber die gleichzeitige
Applikation von spinalen Opioiden die minimal effektive Dosierung des benétigten
Lokalandsthetikums deutlich reduziert werden, ohne einen Verlust der Analgesie zu
beobachten. Diese synergistische Wirkung von Opioiden und Lokalanisthetikum fiihrt
in der Regel zu einer schnelleren Anschlagszeit bei ebenfalls kiirzerer Wirkdauer der
Spinalanisthesie. Fiir Bupivacain gelten in Verbindung mit Fentanyl (25-50 ug) oder
Sufentanil (5 ug) Lokalanisthetikum-Dosierungen <10 mg als Niedrig-Dosis Spinalanis-
thesie, Dosierungen < 8 mg von Bupivacain werden als Ultraniedrig-Dosis Spinal-
andsthesien angesehen. In der Regel wurden diese Untersuchungen im Rahmen von sog.
CSE Techniken, d.h. kombinierten Spinal-Epidural-Techniken getestet und durchgefiihrt
[7]. Dabei wird bei gleichzeitiger Spinalanésthesie eine Epiduralkatheteranlage imple-
mentiert, um nachfolgend bei Prolongation der KS-Entbindung oder zur postoperativen
Schmerztherapie weiterhin die Vorteile der RM Technik zu besitzen.

Eigene Untersuchungen an 190 Patientinnen bestitigen die These, dass iiber eine eine sog.
Lowdose-Spinalanidsthesie (LD: Bupivacain 0,5 % hyperbar + 5 ug Sufentanil vs. HD:
Bupivacain 0,5 % hyperbar) es zu deutlich weniger Hypotensionen kommt (s. Tabelle und
Abbildung), ohne dass dabei eine Verschlechterung des neonatalen Outcome (initiale
BGA, Apgar-Werte) zu beobachten waren.

HD Group LD Group
N 90 100
Age (y) 30450 31655
Height (cm) 1652 +6.3 1658 +7.3
Weight (kg) 81.7+142 797+ 150
ASA status 1.6+0.6 1.6+0.6
Bupivacaine (mg) 146+2.6 7.6 +0.5%
Patients with vasopressors (%) 34 (38 %) 21% (21 %)
Max. sensory spread T4 T2
Fluid replacement (mL) 1520 + 407 1651 + 493
- Colloids 448 + 282 713 +253*
- Crystalloids 1073 + 360 935 + 422%

ASA, American Society of Anaesthesiologists; HD, high-dose; LD, low-dose
*P<0.05,HD vs. LD

Tab. 3: Eigene Untersuchungsergebnisse bei Patientinnen mit einer Hochdosis-Spinalanésthesie (HD) versus
einer Niedrig-Dosis Spinalanisthesie (LD) zur Sectio caesarea.
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Abb. 2: Mittlere arterielle Druckverinderungen in einer eigenen Untersuchung bei Patientinnen mit einer
Hochdosis-Spinalanésthesie (HD) versus einer Niedrig-Dosis Spinalanisthesie (LD) zur Sectio caesarea.

Arterielle Hypotension und neonatales outcome

In einer jiingst publizierten retrospektiven Untersuchung an mehr als 900 Schwangeren
wurde trotz einer sehr hohen dokumentierten Inzidenz von arteriellen Hypotensionen
keine weiterfiihrende negative Beeinflussung des neonatalen Outcome beobachtet [9].
Diese Untersuchung wird zur Zeit in der Geburtshilfe sehr stark diskutiert, da hiermit
die bislang befiirchtete potentielle Negativbeeinflussung des Neugeborenen iiber einen
arteriellen Blutdruckabfall der Mutter an Gewicht abnimmt. Weiterfiihrende Outcome-
Studien werden zur Beantwortung des Einfluss einer maternalen Hyotension auf das
Neugeborene bei Spinalanésthesien zur Sectio caesarea durchgefiihrt werden miissen.

Sectio caesarea - Maternale Hypotension

Kernaussagen

* Epiduralanisthesie scheint eine maternale Hypotension unter RM-nahen Anisthesietech-
niken weniger hervorzurufen als eine Spinalanisthesie in konventioneller Dosierung

¢ Spinalanisthesien sind jedoch vorteilhaft beziiglich Wirkeintritt und Wirkdauer

e Spinalanisthesien unter sog. Niedrig-Dosis Lokalanésthetikum (7,5 — 8 mg Bupiva-
cain) plus Opioid (Sufentanil Sug oder Fentanyl 50 ug) reduzieren die Inzidenz mater-
naler Hypotonie

¢ Gleichzeitige Volumenapplikation mittels Kolloiden ist der Applikation von Kristalloi-
den tiberlegen

e Das iiber die Internationale Apotheke erhiltliche Phenylephrin ist Ephedrin tiberlegen

¢ Fiir Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor) gibt es wenige Daten, es ist als einzige Substanz
in Deutschland zugelassen.

Zusammenfassung

RM-nahe Anisthesietechniken werden hiufiger als Allgemeinanisthesien bei der Kaiser-
schnittentbindung eingesetzt. Dabei wird fiir eine ausreichende Schmerzfreiheit eine
Blockadehohe bis zu der thorakalen Segmenthohe von T4 angestrebt. Die dabei verbun-
dene Sympathiskusblockade fiihrt jedoch zu einer zeitgleichen maternalen Hypotension.
Maternale Hypotensionen sollten, sowohl um die Befindlichkeit der Mutter als auch des
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Foeten nicht negativ zu beeinflussen, reduziert werden. Traditionell wurden die aorto-
kavale Kompression und der damit verbundene reduzierte vendse Riickstrom fiir die
Hypotension verantwortlich gemacht. Diese Hypotension wird in Anhéngigkeit ihrer
Definition (systol. RR < 100 mmHg, MADP < 80 % des Ausgangswertes) weder iiber
physikalische Malnahmen noch iiber eine Volumentherapie im Sinne eines ,,Kon-loads*
komplett reduziert. Zahlreiche Studien zeigten daf} eine erniedrigte periphere vaskuldre
Widerstandssituation mafigeblich fiir die Hypotension verantwortlich ist. Der Einsatz von
Phenylephrin als alpha-Mimetikum scheint hier also vorteilhaft zu sein, auch wenn es
unter Phenylephrin vermehrt zu Bradykardien kommen kann. Ephedrin hingegen verur-
sacht vermehrte kindliche Azidosen und metabolische Storungen. Fiir das in Deutschland
eingesetzte Akrinor gibt es wenige Vergleichszahlen. Ob und inwieweit eine maternale
Hypotension iiberhaupt zu einem verschlechterten Outcome bei den Neugeborenen fiihrt,
ist iiber jlingste Untersuchungen in Frage gestellt.
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