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Fallbericht

Eine 30-jéhrige Patientin (ASA II nach der
«American Society of Anesthesiologists»-Klas-
sifikation, Gravida 2 / Para 1, Grosse 177 cm,
Gewicht 80kg) in der 39+0 Schwangerschafts-
woche (SSW) wurde fiir eine elektive Sectio bei
persistierender Beckenendlage geplant. Abge-
sehen von einer zuriickliegenden Fehlgeburt
war die Patientin véllig gesund und hatte kei-
nerlei medizinische Vorgeschichte.

Bei Ankunft im Operationssaal wies die
Patientin folgende Vitalwerte auf: Herzfrequenz
80/min, Blutdruck 140/90 mm Hg und periphere
kapilldre Sauerstoffsttigung (SpO,) 98% unter
Raumluft. Die fetale Herzfrequenz wurde von
einer Hebamme mittels Dopplermessung kon-
trolliert und fiir normwertig befunden.

Die Patientin erhielt zwei intravendse
Zugiange (16 und 20 Gauge) und wurde zur
Anlage der Spinalanésthesie in Linksseitenlage
positioniert. Es erfolgte ein «co-loading» mit
500 ml Ringerfundin®. Nach problemloser
Anlage der Spinalanisthesie mit 11 mg hyper-
barem Bupivacain 0,5% sowie 20 ug Fentanyl
wurde die Patientin wieder in Riickenlage
gebracht und der Operationstisch um 15 Grad
nach links gekippt. Zeitgleich wurden prophy-
laktisch 100 pg Phenylephrin intravends (i.v.)
als Bolus appliziert.

Unmittelbar nach der Positionierung in
Riickenlage klagte die Patientin iiber plétzlich
aufgetretene Vertigo sowie Nausea, weshalb
nochmals 100pg Phenylephrin sowie fraktio-
niert 20 mg Ephedrin i.v. verabreicht wurden. Es
wurde eine hohe Spinalandsthesie vermutet, die
sensorische Blockade reichte zu diesem Zeit-
punkt jedoch lediglich bis zu einer Héhe von
Segment Th 10. Innerhalb der néchsten zwei
Minuten entwickelte die Patientin einen himo-
dynamischen Kollaps und zeigte sich nicht mehr
reagibel. Die peripheren Pulse waren nicht mehr
tastbar, lediglich zentral an der Arteria carotis
konnte ein schwacher Puls palpiert werden. Der
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Blutdruck war oszillatorisch nicht messbar, am
Monitor wurden eine Herzfrequenz von 105/
min und eine SpO, von 98% angegeben. Unmit-
telbar vor dem Ereignis wurde ein sensorisches
Niveau von Th 4 gemessen.

Welche medikamentdse Therapie ist in dieser
Situation einer therapierefraktaren Hypotonie
am ehesten indiziert?

a) Lipidlosung

b) Adrenalin i.v.

¢) Wiederholung von Phenylephrin

d) Ringerfundin®-Bolus

e) Clemastin 2mgi.v.

Da die Ephedrin-Gabe keinen Effekt zeigte,
wurde repetitiv Adrenalin i.v. verabreicht (ins-
gesamt 60ug) und der Operationstisch um
weitere 15 Grad nach links gekippt. Die fol-
gende Blutdruckmessung ergab einen Wert
von 46/25 mm Hg, sodass die Operateure tiber
die protrahierte Periarrestsituation informiert
wurden und interdisziplindr der Entscheid
zur sofortigen Notfallsectio gefallt wurde.

Aufgrund des fulminanten Verlaufs wurde
im Sinne einer «fast forward»-Strategie auf
erweitertes himodynamisches Monitoring und
die Einleitung einer Allgemeinanasthesie ver-
zichtet. Diese wire zudem im Rahmen des
akuten Kreislaufversagens sicherlich mit
einem erhohten Risiko einhergegangen.

Die Patientin erhielt zusétzlichen Sauer-
stoff (61 /min via Maske) und der Kaiserschnitt
wurde zligig begonnen. Eine Minute nach
Hautschnitt (und insgesamt 12 Minuten nach
Anlage der Spinalanésthesie) wurde ein lebens-
frisches Méadchen (3470g) entbunden.

Unmittelbar nach der kindlichen Entwicklung
erholte sich der Blutdruck auf 108/70 mm Hg,
periphere Pulse waren wieder tastbar und die
Patientin erlangte rasch wieder ihr volles
Bewusstsein.

Im Rahmen der Sectio stellten die Operateure
eine Plazentationsstérung (Plazenta accreta)
fest, weshalb eine manuelle Plazentalosung
sowie eine uterine Curretage vorgenommen
wurden. Der APGAR-Score des Neugeborenen
betrug 7/8/8 bei einem arteriellen Nabelschnur-
pH von 7,24. Nach Abnabelung wurden 100 pg
Carbetocin i.v. verabreicht. Der Kreislauf der
Patientin blieb in der Folge bei geringem Vaso-
pressorbedarf (fraktioniert 35 mg Ephedrin i.v.)
stabil und die Sectio konnte mit einem geschitz-
ten Blutverlust von 600 ml beendet werden.

Die maximal gemessene kraniale Ausbrei-
tung der Spinalanisthesie war Th 4, in Summe
wurden 200 pg Phenylephrin, 55 mg Ephedrin,
60pg Adrenalin und 2700ml Ringerfundin®
verabreicht.

Bei der einige Stunden spiter durchgefiihr-
ten interdisziplindren postoperativen Visite dus-
serte die Patientin Wohlbefinden und gab an,
sich gut erholt zu haben. Auf gezielte Nachfrage
erklarte sie, dass sie in den letzten Monaten nicht
mehr auf dem Riicken habe schlafen kénnen
und eine Riickenlage generell vermieden habe.
Nach einem weiter unkomplizierten Verlauf
konnte die Patientin vier Tage spéter mit ihrem
Neugeborenen nach Hause entlassen werden.

Welche Diagnose erklirt die Dynamik des
beschriebenen Falles am ehesten?

a) Anaphylaxie

b) Hohe sensorische Blockade

¢) Lokalanasthetika-Intoxikation

d) Aortokavales Kompressionssyndrom

e) Orthostatische Hypotonie

Diskussion

Der hier beschriebene Fall zeigt einen ful-
minanten und in seiner Dynamik {iber-
raschenden Verlauf eines himodynamischen
Kollapses nach Spinalanésthesie und der
anschliessenden Lagerung der Patientin in
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Was ist Ihre Diagnose?

Riickenlage. Atiologisch kommen ein aortoka-
vales Kompressionssydrom (ACC), ein distri-
butiver Schock im Rahmen einer Anaphylaxie
oder ein hoher sensorischer Block infrage. Letz-
teren erachteten wir durch den Nachweis einer
maximalen Blockadehohe von Th 4 als sehr
unwahrscheinlich.

Symptome einer Anaphylaxie beinhalten
neben einer hdmodynamischen Reaktion
(Vasoplegie, Hypotonie, Tachykardie) in den
meisten Fillen eine mukokutane Reaktion
(Angioodem, Urtikaria, Erythem) sowie eine
bronchiale (Husten, Stridor, Bronchospasmus)
oder gastrointestinale (Nausea, Vomitus) Mit-
beteiligung. Hepner et al. verglichen auslésende
Faktoren fiir eine anaphylaktische Reaktion
wiahrend einer Kaiserschnittentbindung unter
Spinalanisthesie, wobei allen voran Antibio-
tika, Latex und Oxytocin fiir eine IgE-vermit-
telte Immunantwort verantwortlich waren [1].
Im vorliegenden Fall war die Patientin zwar mit
allen genannten Substanzen in Kontakt, es liess
sich jedoch kein klarer zeitlicher Zusammen-
hang herstellen, zudem war es gemdss der Pa-
tientin noch nie zu einer allergischen Reaktion
oder Unvertraglichkeit gegkommen. Neben der
Hypotonie und Tachykardie zeigte die Patien-
tin keine weiteren Zeichen einer anaphylakti-
schen Reaktion, ausserdem war die ausgeprégte
Hypotonie in keiner Weise auf Adrenalin reagi-
bel. Daher betrachteten wir die Anaphylaxie
ebenfalls nicht als wahrscheinlichste Ur-
sache und fiithrten keine weiterfithrende Dia-
gnostik (zum Beispiel Tryptasebestimmung,
spezifische IgE-Messung) durch.

Folglich interpretierten wir die katechol-
aminrefraktire Kreislaufreaktion als schweres
ACC.

Das ACC ist eine bekannte Komplikation
der Spitschwangerschaft, pathophysiologisch
kommt es dabei zu einer Kompression der
inferioren Vena cava (IVC) sowie partiell
der abdominalen Aorta durch den graviden
Uterus. Dadurch wird der vendse Riickstrom
zum Herz reduziert, was wiederum ein ver-
mindertes Herzzeitvolumen und somit eine
Verschlechterung der utero-plazentaren Per-
fusion zur Folge hat. Selbst bei gesunden,
asymptomatischen Frauen in der Spatschwan-
gerschaft wurde in Riickenlage eine durch-
schnittliche Verringerung des Herzzeitvolumens
um 16% beobachtet [2].

| Frage 3

Was ist kein Risikofaktor fiir die Entwicklung
eines ACC?

a) Maternales Alter

b) Polyhydramnion

¢) Mehrlingsschwangerschaft

d) Fetale Makrosomie

e) Maternale Adipositas
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Die Risikofaktoren umfassen Mehrlingsschwan-
gerschaften, Polyhydramnion, maternale Adi-
positas, fetale Makrosomie und Multiparitit
[3]. Besonders in Riickenlage und unter neur-
axialer Anisthesie kann es zu dramatischen
Verlaufsformen des ACC kommen [4, 5].

Was gehort nicht zu den Symptomen eines
ACC?

a) Hypotonie mit Kreislaufzentralisation

b) Ubelkeit und Erbrechen

¢) Unwohlsein in Riickenlage

d) Bewusstlosigkeit

e) Hypertonie

Neben den beschriebenen Risikofaktoren hingt
der Schweregrad des ACC auch vom mater-
nalen Volumenstatus und dem Kollateralkreis-
lauf tiber das Vena-azygos-System sowie den
Plexus venosus ab [2]. Eine frithzeitige Risiko-
stratifizierung, die Teil jeder praoperativen
Beurteilung sein sollte, ist fiir das Management
eines potentiellen ACC von entscheidender
Bedeutung. «Red flags» wie Schwindel, Ubel-
keit oder Unwohlsein in Riickenlage kénnen
entscheidende Hinweise auf die Entwicklung
eines ACC unter neuraxialer Anidsthesie sein
[3]. Diese sind in unserem Fall sicherlich nicht
geniigend beachtet worden.

Was ist die wichtigste prophylaktische Mass-

nahme zur Verhinderung eines ACC bei

Schwangeren?

a) Addquate Volumengabe und der Einsatz von
Vasopressoren

b) Linkslaterale Kippung des Operationstisches
um 5-10 Grad

¢) Allgemeinandsthesie statt Spinalandsthesie

d) Trendelenburg-Lagerung

e) Sauerstoffgabe

Perioperativ sind die Zufuhr von kristalloiden
Fliissigkeiten sowie die Verwendung vasoakti-
ver Substanzen die wichtigsten Massnahmen
zur Vermeidung eines ACC [6]. Ein Kippen des
Operationstisches nach links wird in inter-
nationalen Leitlinien empfohlen und ist weit
verbreitet 3, 7], wobei aktuelle Studien gezeigt
haben, dass eine Neigung von weniger als
15 Grad keine signifikante Auswirkung auf den
Fluss in der IVC hat [8-10]. Zudem mehren
sich kritische Stimmen zu einem Lagerungs-
manover nach links, da ein Tischneigung von
30 Grad fiir schwangere Frauen am Termin
praktisch kaum zu tolerieren ist und bereits
Fallberichte zu lagerungsbedingten Ischiadi-
cusneuropathien existieren [11].

Die komplette Linksseitenlage verhindert
ein ACC ebenfalls, wenngleich dadurch ein

Kaiserschnitt chirurgisch deutlich anspruchs-
voller ist [5]. Auch die manuelle Linksverlage-
rung des graviden Uterus kann bei Versagen
der genannten Lagerungsmandver eine Ent-
lastung der aortokavalen Kompression be-
wirken [4]. Beide Varianten werden ebenfalls
in den aktuellen «European Resuscitation
Council»-(ERC-)Guidelines zur Reanimation
schwangerer Frauen empfohlen [12].

In unserem Fall fiel der Entscheid aufgrund
des fulminanten Verlaufs fiir eine sofortige
Notfallsectio, um den maternalen Kreislauf
schnellstmoglich wiederherzustellen. Ein Ver-
such der vorherigen manuellen Linksverlage-
rung des Uterus wire jedoch ebenfalls eine
valide Option gewesen. Eine alternative Vorge-
hensweise bei Patientinnen mit hohem Risiko
fir die Entwicklung eines schweren ACC ist die
Anwendung einer kombinierten Spinal-Epidu-
ral-Anédsthesie (CSE) oder Epiduralanisthesie,
um das Risiko einer Hypotonie durch die schnell
eintretende Sympathikolyse zu verringern [3, 6].
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