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Vaginale Entbindung
bei Risikopatientinnen
aus Sicht der Anasthesie

C. Ortner

aving Lives, Improving Mothers’

Care*“ ist nur eine von vielen Ini-

tiativen in der westlichen Welt,

die Mortalitat und Morbiditat im
” Rahmen der Geburt eines Kin-
des zu senken. Basierend auf regelmifi-
gen epidemiologischen Audits zeigt die-
se im Vereinten Konigreich durchgefiihr-
te und fur Industriestaaten repriasentative
Untersuchung den signifikanten Riickgang
der Muttersterblichkeit der letzten Deka-
den. Diese liegt nun in den meisten euro-
paischen Lindern bei 6-10 Todesfillen pro
100.000 Geburten. Bei genauerer Untersu-
chung dieser epidemiologischen Daten ist
auffallend, dass dieser Trend hauptsiachlich
einer Reduktion der sogenannten direkten
Mortalitdt zu verdanken ist. Die indirek-
te mutterliche Mortalitit, d.h. die Mortali-
tat verursacht durch eine von Schwanger-
schaft unabhiangige Erkrankung, {iberstieg
in den letzten Jahren die direkte Mortalitét
und folgt einem kontinuierlichen Aufwarts-
trend.

[

% Verinderung
w §

]
=

50 i)
48 48
45 a7

44

kL

=¢=HF
-5V
HZV

12 16 20 24 28 32 36 38
Schwangerschaftswochen

1. Herzkreislaufveranderungen wihrend der Schwangerschaft (mod.

nach [5])

Mit anderen Worten steigt der Anteil von
Hochrisikoschwangerschaften in den meis-
ten Industrielandern. Frauen mit chroni-
scher Erkrankung, wie zum Beispiel kon-
genitaler Herzerkrankung, erreichen durch
den medizinischen Fortschritt der letz-
ten Jahrzehnte heute ein gebarfihiges Al-
ter und stellen fiir das gesamte geburtshilf-
liche Team eine neue Herausforderung dar.
Fiir die im Kreif3saal tatigen Anasthesiearz-
te stellen hier die Schwangere mit Herz-
erkrankung, die praeklamptische Patientin
und die Patientin mit andsthesiologischen
Risikofaktoren (die dem Geburtshelfer oft
nicht bewusst sind) die wichtigsten Risiko-
gruppen dar, die ein geplantes und hoch-
professionelles Anasthesiemanagement ver-
langen. Da die Gebarende mit Herzerkran-
kung die Gruppe mit der hochsten miitter-
lichen Mortalitit darstellt, soll in diesem
Artikel besonders auf diese eingegangen
werden.

Herz-Kreislaufsystem und
Schwangerschaft

Neben der Schmerztherapie stellt das Herz-
Kreislaufmanagement die Hauptaufgabe
des Anasthesisten dar. Daher ist die Kennt-
nis tiber die physiologischen Veranderun-
gen des kardiovaskuldren Systems, die mit
der Schwangerschaft einhergehen, fiir die
sichere Behandlung von besonderer Bedeu-
tung.

Schon im ersten Trimenon kommt es
zu einem starken Anstieg von Vorlast und
Herzzeitvolumen (HZV) (Abbildung 1). Bis
ins zweite Trimenon kommt es durch einen
Anstieg von Schlagvolumen und Herzfre-
quenz zu einem 50 %igen Anstieg des Herz-
zeitvolumens. Ebenfalls um 50 % steigt das
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Plasmavolumen an, wobei der relativ gerin-
gere Anstieg der Erythrozytenzahl die soge-
nannte ,,physiologische Hamodilution“ er-
klart. Nachlast und systemischer vaskuldrer
Widerstand reduzieren sich um etwa 15 %,
ZVD und pulmonal-kapillarer Okklusions-
druck (,Wedge-Pressure“) bleiben im Rah-
men der Schwangerschaft unverandert.

Bis zur 24. SSW sind diese Kreislaufver-
anderungen im Wesentlichen abgeschlos-
sen. Eine Schwangere, die diese physiologi-
schen Veranderungen gut toleriert, erreicht
meist auch das Ende des 3. Trimenon ohne
kardiovaskuldre Dekompensation.

Das geburtshilfliche Team muss jedoch
beachten, dass der Geburtsvorgang und die
postpartale Periode nochmals eine sehr sig-
nifikante Belastung fiir das Herz-Kreislauf-
system darstellen. Nach Eintreten von We-
hen steigt das HZV um 35 % zwischen jeder
Wehe an. Wahrend der Uteruskontraktion
kommt es zu Anstieg von Herzfrequenz und
Blutdruck, sowie einer 300-500 ml Auto-
transfusion, was einen weiteren Anstieg des
HZV von 15 % nach sich zieht. Unmittel-
bar postpartal kommt es durch Wegfall der
Vena-Cava-Kompression und Uterusauto-
transfusion zu einem weiteren Anstieg des
HZV um 60-80 %.

Folglich stellen — auch wenn eine herz-
kranke Patientin die Schwangerschaft gut
toleriert hat — die peri- und postpartale
Phase bis vor allem 48 h nach der Geburt
eine Periode hohen Risikos zur kardialen
Dekompensation dar. Da klinische Symp-
tome wie Kurzatmigkeit, Kndchelodeme
und ,,Schwindel“ haufig auch mit norma-
ler Schwangerschaft assoziiert sind, blei-
ben Herzerkrankungen haufig bis zur Ge-
burt unerkannt. Das Auftreten von Brust-
schmerzen, Synkopen, paroxysmaler nacht-
licher Dyspnoe bzw. Hamoptysis sowie
progredienten Kndchelodemen indizieren
jedoch eine weitere kardiale Abklarung.

Risikoassessment, multidiszipli-
nire Planung

Generell stellt bei bekannt kardialer Vorer-
krankung das Risikoassessment einen wich-
tigen Teil der geburtshilflichen Planung
dar. Die ,, modifizierte WHO-Klassifikation“
(Tab. 1) hat sich in etlichen Studien hierzu
als am Zuverladssigsten erwiesen. Allen Risi-
koerfassungssystemen ist gemein, dass ein

Tabelle 1: Modifizierte WHO-Klassifikation
(mod. nach [4]): Risikofaktoren zu maternal
kardialer Komplikation bei Schwangerschaft
mit Herzerkrankung

WHO classification I: No increased risk of
maternal mortality and no/mild increase in
morbidity

Uncomplicated small or mild pulmonary
stenosis

Patent ductus arteriosus

Mitral valve prolapse

Succesfully repaired simple lesions (atrial or
ventricular septal defect, patent ductus arterio-
sus, anomalous pulmonary venous connection)

WHO classification II: Small increase in
maternal mortality or moderate increase in
morbidity

Unrepaired atrial or ventricular septal defect
Unrepaired tetralogy of Fallot

WHO classification II-III (depending on
individual)
Mild left ventricular impairment

Native or tissue valvular heart disease not
considered WHO I or IV

Marfan syndrome without aortic dilation
Aorta < 45 mm in association with bicuspid
aortic valve disease

Repaired coarctation

WHO classification III: Significantly increased
risk of maternal mortality or severe morbidity.
Expert counseling required

Mechanical valve

Systemic right ventircle

Fontan circulation

Unrepaired cyanotic heart disease

Other complex congenital heart disease

Aortic dilation 40—45 mm in Marfan syndrome
Aortic dilation 45-50 mm in bicuspid aortic
valve disease

WHO classification IV: Extremely high risk
of maternal mortality or severe morbidity.
Pregnancy contraindicated. If pregnancy oc-
curs termination should be discussed.
Pulmonary arterial hypertension from any
cause

Severe systemic ventricular dysfunction
(LVEF < 30 %, NYHA functional class III-IV)
Severe mitral stenosis; severe symptomatic
aortic stenosis

Marfan syndrome with aorta dilated > 45 mm

Aortic dilation > 50 mm in bicuspid aortic valve
disease

Native severe coarctation of the aorta

niedriger funktioneller Status (NYHA III-
IV), eine eingeschriankte Ejektionsfraktion
(EF < 40 %) sowie eine hochgradige Aus-
flusstraktstenose die Pradiktoren fiir er-
héhte peripartale Morbiditat und Mortali-
tat darstellen.
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Unabhéangig von der speziellen Pathologie
sowie des Risikoassessments ist nach aktuel-
len nordamerikanischen und europdischen
Richtlinien die multidisziplindre Planung
in spezialisierten Zentren von fundamenta-
ler Bedeutung. Da das Eintreten der Wehen-
tatigkeit bei dieser Risikopopulation schwer
vorhersagbar ist, muss ein multidisziplinar
ausgearbeiteter Entbindungsplan dem ge-
samten geburtshilflichen Team zu jeder Ta-
ges- und Nachtzeit zur Verfiigung stehen.

Auf den ersten Blick etwas {iberraschend
ist der Umstand, dass, den internationalen
Richtlinien folgend, bei den meisten Patho-
logien primér eine Vaginalentbindung emp-
fohlen wird. Dies erklart sich unter anderem
damit, dass die Kaiserschnittentbindung
mit hoherem Blutverlust, Infektionsrisiko,
postoperativen Schmerzen, Thromboserisi-
ko und pulmonalen Komplikationen assozi-
iert ist. Abgesehen von einer geburtshilfli-
chen Indikation sind folgende Ausnahmen
als Indikation zur primaren Kaiserschnitt-
entbindung zu erwiahnen:

— das Aortenaneurysma mit einem Aorten-

durchmesser von > 45 mm,

— die Aortendissektion,

— das akute dekompensierte Herzversagen
und

— Patientinnen unter oraler Antikoagula-
tion mit verfritht eintretenden Wehen.

Analgesie (PDA, CSE)

Aus anasthesiologischer Sicht ist die neuro-
axiale Analgesie (Periduralanasthesie, PDA,
oder ,Combined Spinal-Epidural“, CSE)
beim Management der kardialen Patientin
in der Geburtshilfe medizinisch absolut in-
diziert und nicht lediglich ein Verfahren zur
Verbesserung des Patientenkomforts. Die
neuroaxiale Analgesie ist so frith wie mog-
lich nach Eintreten regelmifiiger Wehen
mit Zervixveranderung als sog. ,early low-
dose epidural analgesia“ zu legen. Eine ent-
sprechende Qualitét ist durch das Anésthe-
sieteam sicherzustellen und regelmafig zu
reevaluieren. Ziel ist die schmerzfreie Ge-
burt mit Vermeidung von vaso-vagalem Ma-
nover wahrend der Presswehen und Ermog-
lichung einer schmerzfreien Vakuumex-
traktion.

Fir die Eventualitit der sekundiren Sec-
tio oder einer postpartalen Hamorrhagie
muss der betreuende Andsthesist einen
,Plan B“ bereithalten.

Weiters miissen kardiale Nebenwirkun-
gen der spezifisch geburtshilflichen Medi-
kationen beriicksichtigt werden. Hier spie-
len vor allem die gangigen Uterotonika Oxy-
tocin und Carbetocin eine wichtige Rolle.
Beide fiihren zu einem starken Abfall des
peripher vaskuldaren Widerstandes, der phy-
siologisch tiber einen Anstieg der Herzfre-
quenz kompensiert wird. Bei priméar schon
beeintrachtigter kardialer Funktion kann
es zu Dekompensation und Herzversagen
kommen. Die Indikation der Uterotonika
soll daher sorgsam gestellt werden, die Ef-
fektivdosis beachtet und, wenn tiberhaupt
notig, sollen Uterotonika nicht als Bolus
appliziert werden. Aufgrund der geringeren
Halbwertszeit und besseren Steuerbarkeit
ist bei der kardial kranken Patientin dem
Oxytocin Vorzug zu geben. Bei postpartaler
Hamorrhagie muss ebenfalls die Indikation
zu Prostaglandin-F-Analoga streng gestellt
werden. Diese sind bei Vitien mit pulmona-
ler Hypertension kontraindiziert.

Kongenitale Herzerkrankungen
und Schwangerschaft

In Mitteleuropa sind 80 % der Schwange-
ren mit Herzerkrankungen Patientinnen
mit in der Kindheit korrigierter, kongenita-
ler Herzerkrankung. Bei generell niedriger
Mortalitat (0,5 %) liegt die Morbiditat bei
gesamt 11 %. Hauptkomplikationen sind
Auftreten von Arrhythmien und die aku-
te kardiale Dekompensation. Instabile Ar-
rhythmien kénnen wie auch bei der nicht
Schwangeren sicher kardiovertiert werden.
Bei stabilen Arrhythmien ist der Benefit der
Rhythmuskontrolle gegen das Risiko fetaler
Nebenwirkungen aufzuwiegen. Aus Man-
gel an beschriebenen fetalen Nebenwirkun-
gen wird die Verwendung von Diltiazem,
Procainamid und Adenosin als sicher ein-
gestuft.

Die Fontan-Zirkulation, der systemisch
rechte Ventrikel und nichtkorrigierte zya-
notische Vitien stellen die kongenitalen Pa-
thologien mit der héchsten Morbiditiat und
Mortalitat dar. Zur Fontan-Zirkulation ist
anzumerken, dass eine therapeutische An-
tikoagulation zur Vermeidung einer desas-
trosen Pulmonalembolie indiziert ist. Als
absolute Kontraindikation zur neuroaxialen
Verfahren erschwert diese die andsthesiolo-
gische Planung. Auch wenn keine einheitli-
chen Guidelines zur therapeutischen Anti-
koagulation in der Schwangerschaft existie-
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ren, wird sowohl nach nordamerikanischen
wie auch europaischen Richtlinien die Um-
stellung auf intravents unfraktioniertes
Heparin in sicherem Zeitabstand (laut ESC-
Richtlinien mindestens 36h) zur geplanten
Geburt empfohlen.

Unkorrigierte maternale zyanotische
Herzvitien sind mit einer kardialen Kompli-
kationsrate von 32 % assoziiert (50 % davon
Herzversagen). Das fetale Outcome korre-
liert eng mit der maternalen Sauerstoffsit-
tigung: Bei einer Sattigung von > 90 % liegt
die Lebendgeburtenrate bei 92 %, bei ei-
ner Sattigung < 85 % bei nur mehr 12 %.
Nichtsdestotrotz wird auch bei diesem Pa-
tientinnenkollektiv bei unkomplizierter
Schwangerschaft die Vaginalentbindung
empfohlen.

Pulmonale Hypertonie

Zyanotische kongenitale Vitien sind eine
der moglichen Ursachen, die zu dem ge-
firchtetsten kardialen Krankheitsbild fiih-
ren: der pulmonalen Hypertension. Bis in
die 1990er Jahre lag die peripartale Mor-
talitat bei bis zu 40 %. In den letzten Jah-
ren verbesserte sich die Prognose deutlich
und nach rezenten Untersuchungen fiel die
Gesamtmortalitit von Schwangeren mit
pulmonaler Hypertension auf 3,3 %. Dies
ist vor allem einer engmaschigen Betreu-
ung wahrend und nach der Schwanger-
schaft und der therapeutischen Einstellung
des Lungenhochdruckes mittels Sildenafil,
Prostacyclin und/oder Nifedipin zu verdan-
ken. Der ebenfalls effektive Endothelin-An-
tagonist Bosentan ist teratogen und in der
Schwangerschaft kontraindiziert.

Die vaginale Entbindung wird bei pulmo-
naler Hypertension an und fiir sich als si-
cher eingestuft. Dennoch werden nach re-
zenter Datenlage 60 % der Patientinnen
mittels Kaiserschnitt entbunden. Es soll
auch nicht unerwahnt bleiben, dass trotz
niedriger Gesamtmortalitit diese je nach
Ursache variiert und bei idiopathischer pul-
monaler Hypertension die Mortalitdt noch
bei 43 % liegt.

Aus andsthesiologischer Sicht ist bei der
Durchfiihrung der Regionalanalgesie/-an-
asthesie unter anderem durch Einsatz von
Vasopressoren peinlichst genau darauf zu
achten, den peripheren vaskuldren Wider-
stand stabil zu halten. Postpartal wird eine

verstarkte diuretische Therapie unter in-
tensivmedizinischer Uberwachung empfoh-
len.

Erkrankungen der Aorta

Haufig unterschatzt, aber das Anasthesie-
team vor besondere Herausforderungen
stellend, sind Aortopathien in der Schwan-
gerschaft. Unabhéngig der genauen Atiolo-
gie (am haufigsten ein Marfan-Syndrom,
MFS, oder eine bikuspide Aortenklappe,
BAK) kommt es im Rahmen der physiolo-
gischen Veranderungen in der Schwanger-
schaft zu einem Anstieg von Scherkraften
an Gefisswinden mit Zunahme von Aor-
tendurchmesser und signifikantem An-
stieg des Dissektionsrisikos. Ein Aorten-
durchmesser von > 40 mm, die progres-
sive Dilatation oder eine Aortenoperation
in der Anamnese sind mit einem 10 %igen
Dissektionsrisiko assoziiert und erfor-
dern die engmaschige Betreuung durch
einen Kardiologen. Eine Vaginalentbin-
dung kann laut Richtlinien bei einem Aor-
tendurchmesser von < 40 mm bei MFS
bzw. < 45 mm bei BAK in Erwdgung gezo-
gen werden. Auch hier ist eine neuroaxia-
le Analgesie zur Reduktion des peripartalen
Stresses absolut indiziert.

Sollte eine Kaiserschnittentbindung indi-
ziert sein, muss das Anasthesieteam Herz-
rate und Blutdruck akribisch kontrollieren
und vor allem durch Intubationsreiz und
Hautschnitt verursachte Blutdruckspitzen
absolut vermeiden. Des Weiteren miissen
Mafdnahmen (z. B. i.v.-Zugange, Bestellung
von Blutprodukten, Vorbereitung eines Ra-
pid-Transfuser-Systems, ...) getroffen wer-
den, um fiir das Szenario einer Aortenrup-
tur vorbereitet zu sein.

Kardiomyopathie und Pri-
eklampsie

Mit Mortalitatsraten von bis zu 30 % ver-
langt der Formenkreis der peripartalen
Kardiomyopathie (PPCM) dem Andasthesis-
ten ein hohes Know-How im kardiovaskula-
ren Management ab. Die in den letzten Jah-
ren in der Anasthesie viel an Bedeutung ge-
wonnene perioperative Echokardiographie
spielt hier im himodynamischen Manage-
ment eine bedeutende Rolle, um Inotropie
und diuretische Therapie an die Situation
und Patientin angepasst zu kontrollieren.
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Man muss sich in Erinnerung rufen, dass
der Patientinnenkomfort fiir die werden-
de Mutter auch bei kritischer Erkrankung
im Mittelpunkt steht. Invasives Monitoring
wird daher generell eher restriktiv einge-
setzt. Mittels ,Point-of-Care-Ultrasound“
kann zu jedem Zeitpunkt nicht-invasiv die
Hamodynamik der Patientin erfasst und
beurteilt werden. Dies findet auch immer
mehr Einzug in die klinische Beurteilung
und Behandlung der Patientin mit hyper-
tensiver Erkrankung und Praeklampsie.

Der Lungenultraschall ist nicht nur die
sensitivste Methode zur Detektion von in-
terstitiellem und alveolarem Lungenodem,
dieser ermoglicht auch die Vermeidung von
unnotiger Strahlenbelastung. Mittels diver-
ser Ultraschalltechniken kann der Fliissig-
keitsstatus der hypertensiven Patientin sen-
sibel erfasst und gesteuert werden. Des Wei-
teren kann der Anasthesist tiber einen Ul-
traschall des Augenhintergrundes durch
Darstellung von Papillenbdem und ver-
breiterter Sehnervenscheide nicht invasiv
Anzeichen eines erhohten intrakraniellen
Druckes als mogliche Risikofaktoren der
Eklampsie erfassen.

Kardiale Dekompensation, Herz-
Kreislaufstillstand

Nicht zuletzt muss bei allen oben erwahn-
ten Pathologien das Andsthesieteam auch
auf den ,Worst Case“ vorbereitet sein: die
kardiale Dekompensation und die kardio-
pulmonale Reanimation bei Kreislaufstill-
stand. Laut internationalem Konsensus-
statement gelten auch bei der schwangeren
Patientin die allgemeinen Richtlinien des
,Basic Cardiac Life Supports“ (BCLS) und
,Advanced Cardiac Life Supports“ (ACLS).
Zur Optimierung der Zirkulation sollte das
geburtshilfliche Team jedoch wihrend der
Reanimation durch ein spezielles geburts-
hilfliches Manéver oder 30°-Linkseitenlage-

rung auf eine Dekompression der Vena Cava
achten. Zusatzlich zu den tiblichen Ursa-
chen des Herzkreislaufstillstandes (,4 H’s,
4 T’s“), die im Rahmen des Reanimations-
algorithmus beurteilt werden, sollten
Fruchtwasserembolie, Sepsis, Atiologien
der peripartalen Blutung sowie kardiale Ur-
sachen mitberiicksichtigt werden.

Sollte es nach 4 Minuten zu keiner Riick-
kehr der Spontanzirkulation (ROSC) kom-
men, wird die ,Perimortem Cesarean Deli-
very (PMCD)“ empfohlen. Diese wird unver-
ziiglich, ,,on the spot“ und auch ohne An-
asthesie durchgefiihrt. Einzig notwendiges
Instrument ist ein Skalpell. Die PMCD er-
hoht die kindliche Uberlebensrate und ver-
bessert die maternale Zirkulation, so dass es
oft unmittelbar nach Entbindung wieder zu
einer ROSC kommt.

Um solch kritische Verldaufe moglichst zu
vermeiden bzw. im Falle des Falles ein opti-
males Outcome sicher zu stellen, wird emp-
fohlen die kritisch kranke Patientin friih in
der Schwangerschaft an ein spezialisiertes
Zentrum zu transferieren. Die grofite und
wohl auch unnotwendigste Herausforde-
rung fiir das Anasthesieteam ist es, aufler-
halb von Kernarbeitszeiten, in denen Res-
sourcen am schwierigsten mobilisierbar
sind, von der kritisch kranken schwangeren
Patientin tiberrascht bzw. mit dieser unvor-
bereitet konfrontiert zu werden.
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