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Liebe Kollegen,

Die Aufrechterhaltung der Homoostase, ins-
besondere die ausreichende Perfusion lebens-
wichtiger Organe, ist eine zentrale Aufgabe des
Anasthesisten. Klinisch steht ihm aber ledig-
lich das Herzzeitvolumen als MaB fur die globale
Perfusion zur Verfigung und auch das, aufgrund
des Aufwands, nur bei ganz speziellen Patienten.
Daher spielt die regelmaBige Messung des Blut-
drucks als Surrogatparameter fir die Perfusion
eine groBe Rolle; trotz der Einschrankung, dass
ein héherer Blutdruck nicht zwingend immer auch
eine verbesserte Perfusion bedeuten muss.

Beim Erwachsenen ist die intraoperative Hypoto-
nie schon langst als Problem erkannt: lhre Aus-
wirkungen sind oft dramatisch und, wie Myo-
kardinfarkt oder Tod, nicht zu Ubersehen. Zudem
erlauben uns Marker wie Troponin, schon friihe
Schaden zu erfassen. Eine regelhaft auftretende,
sichtbare Folge der Hypotonie sind auch Ubelkeit
und Erbrechen wahrend neuraxialer Blockaden
zur Kaiserschnittentbindung. Beim Kind hingegen
werden auch langere Phasen mit tiefem Blutdruck
ohne bleibenden kardialen Schaden Uberlebt und
das besonders vulnerable Organ ist das Gehirn,
bei dem Schaden schwieriger zu erfassen sind
und klinisch verwertbare Marker fehlen. So wurde
es vielen Anasthesisten erst im Jahr 2014 nach
der Publikation von katastrophalen neurologi-

schen Folgen bei Sauglingen bewusst, dass ein
ausreichender Blutdruck auch in der Kinderanas-
thesie ein zentrales Thema ist.

Bei allen Patientengruppen gilt es daher, die noch
sicheren Grenzen des Blutdrucks zu definieren:
Dabei kann man sich beim Erwachsenen auf
Daten zu Morbiditdt und Mortalitat aus groBen
Datenbasen stlutzen; beim Kind hingegen wird
man lediglich indirekte Hinweise durch Messun-
gen von zerebraler Perfusion und Oxygenierung
finden. Es muss aber stets im Bewusstsein blei-
ben, dass sich der individuelle Patient auch beim
minimal noch akzeptablen Blutdruck von der
Gesamtpopulation unterscheiden kann.

Grundsatzlich bedarf es vor jeder Therapie einer
Diagnose: Es wird nach spezifisch zu behandeln-
den Ursachen, wie z.B. unglnstiger Lagerung
oder Uberdosierung von Anésthetika, gesucht. In
den meisten Fallen aber wird man sich neben der
Verabreichung von Volumen zur Gabe vasoaktiver
Substanzen entschlieBen. Die kontinuierliche Ver-
abreichung mittels Spritzenpumpe gilt als Gold-
standard in der Kreislauftherapie. In vielen Fallen
aber, besonders bei einer erwartet kurzen Pha-
se der Hypotonie, ist die Bolusgabe einer vaso-
aktiven Substanz weniger fehlerbehaftet, oft aus-
reichend und vor allem einfacher.

lhr
Martin Johr
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Hypotonievermeidung und -therapie bei der

Kaiserschnittentbindung
Prof. Dr. Peter Kranke (Wurzburg)

Prof. Dr. Peter Kranke, anédsthesiologischer Leiter
des gyndkologisch-geburtshilflichen OP-Bereichs
der Universitatsklinik Wiirzburg, fokussiert zu Be-
ginn seines Beitrags auf die Therapie und Vermei-
dung der arteriellen Hypotonie bei Kaiserschnittent-
bindungen. Dabei verdichten sich alle MaBnahmen
undTherapien auf ein sehr enges Zeitintervall gleich
zu Beginn der Operation, so Kranke: nach Anlegen
der Spinalanésthesie, der Freigabe zum Schnitt bis
schlieBlich das Neugeborene entwickelt und abge-
nabelt wird, vergehen nur wenige Minuten. ,,5 - 10
wertvolle, aber kritische Minuten, auf die es an-
kommt*, betont Kranke.

Madglichst einfache Behandlungsstrategien

Dass eine stabile Hdmodynamik gerade in dieser Pha-
se besonders wichtig ist, um eine optimale Versorgung
des Kindes zu gewéhrleisten aber auch um das Wohlbe-
finden der werdenden Mutter nicht zu beeintréchtigen,
sei vollig unstrittig. Eher schieden sich die Geister da-
riber, wie dieses Ziel zu erreichen sei. Nicht umsonst
stellt Kranke seinenVortrag unter das Motto ,life is really
simple, but we insist on making it complicated”. Natur-
lich, so Kranke, gebe es verschiedene Medikamente und
Methoden, den Kreislauf zu stabilisieren. Neuerdings
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wirden dazu immer komplexere Algorithmen konzipiert,
die beispielsweise die Applikation von Katecholaminen
Uber Spritzenpumpen propagierten. Nach Ansicht von
Kranke ein Irrweg und ein eher akademisches Behand-
lungskonzept.

Statt dessen pladiert Kranke — insbesondere auch vor
dem Hintergrund der kurzen Risikoperiode — fir eine
maoglichst einfache Behandlungsstrategie, die in allen
Situationen zur Anwendung kommen kann, auch wenn
es mal schnell gehen muss: ,Machen wir die Dinge, die
wir dank etablierter Techniken seit vielen Jahren gut hin-
bekommen, nicht komplizierter als sie tatsachlich sind*
so sein Credo. Das spare Zeit, gebe Sicherheit und
ermdgliche es, sich auf die wirklich relevanten Aufga-
ben zu konzentrieren. Im Falle der An&sthesie bei einer
Kaiserschnittentbindung bedeute das, nach entspre-
chender Volumengabe eine frihzeitige Kreislaufstabi-
lisierung mit einer einfachen Bolusinjektion eines seit
Jahrzehnten bewahrten Medikaments. Akrinor ® Cafe-
drin/Theodrenalin, C/T) sei ein solches Préparat, denn
es verbinde, so Kranke, eine schnelle Tonisierung der
BlutgefaBe, ohne dabei aber das Herzzeitvolumen abzu-
senken. Im Gegenteil: Kranke verweist auf Untersuchun-
gen, die eine Steigerung der Inotropie unter C/T nach-
gewiesen haben ohne aber gleichzeitig Tachykardien
auszuldsen - einer Nebenwirkung, die gerade bei ohne-
hin schon aufgeregten Patientinnen nicht gewiinscht sei
(Abbildung 1) (Weitzel et al. 2018; Bein et al 2017).
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Abbildung 1: Wirkung von C/T auf hdmodynamische
Parameter nach TIVA-Einleitung: vor Intervention (1) und
10 Minuten nach Akrinor ® -Gabe (2) (Weitzel et al. 2018). MAR,
mittlerer arterieller Blutdruck; Cl, Herzindex; GEDVI, globaler
enddiastolischer Volumenindex; dPmx, maximale aortale
Druckanstiegsgeschwindigkeit; SVRI, systemischer vaskulérer
Widerstandsindex.
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Tipps fiir die Sectio

Neben sehr frihzeitigen, mitunter gar prophylaktischen
MaBnahmen mit dem Ziel, erst gar keinen Blutdruck-
abfall zuzulassen, gibt Kranke aber noch weitere Tipps
fur die Anasthesie bei der Sectio: so kdnne eine ver-
ringerte Dosis an Lokalandsthetikum ebenfalls die Rate
an intraoperativen Hypotonien senken. ,Mit maximal
10 mg Bupivacain zusammen mit 5 pg Sufentanil er-
reicht man einen gut sitzenden Block bei gleichzeitig
deutlich reduzierter Kreislaufbelastung”, so Kranke.
Auch die Gabe von 5-HT3-Antagonisten, z.B. Ondan-
setron, wird in Studien als mdgliche MaBnahmen er-
wogen (Cochrane Database et al. 2017; Kinsella et al.
2018). Und nicht zuletzt misse hier auch noch das
Pre- bzw. Co-Loading erwahnt werden, also die Gabe
von groBeren Mengen Flissigkeit vor bzw. wahrend
der Durchfihrung der Spinalandsthesie (dann als Co-
Loading bezeichnet). Dieses Konzept funktioniere
allerdings nur - und darauf weisen sowohl Peter
Kranke als auch sein Nachredner Daniel Chappell in
ihren Beitrdgen hin, wenn ca. 1000 ml einer kristalloiden
L&sung, alternativ 500 ml Kolloid plus 500 ml Kristalloid,
innerhalb weniger Minuten um den Zeitpunkt der
neuraxialen Anasthesie gegeben werden. Und selbst
dann kommt man um die therapeutische Gabe einer
inopressorisch wirkenden Substanz nicht herum, weil
sich das Auftreten einer Hypotonie auch mit strin-
gent durchgefihrter Volumengabe nicht mit Sicherheit
vermeiden |&sst.

HYPOTENS-Studie* (NCT02893241): Therapie einer
intraoperativen Hypotonie mit Akrinor ® versus
Ephedrin

Die Datenlage zur Gabe von Cafedrin/Theodrenalin wird
aktuell durch die Ergebnisse der HYPOTENS-Studie
bereichert: Bei Patientinnen unter Kaiserschnittent-
bindung in Spinalandsthesie wurde die Wirksam-
keit von C/T und Ephedrin unter Routinebedingungen
sowie das kindliche Outcome nach Applikation von
C/T und Ephedrin verglichen. Mit beiden Sub-
stanzen lieB sich der Blutdruck stabilisieren wobei die
Tachykardie-Inzidenz im C/T-Arm um 20% niedriger
war. Vorteilhaft in Hinblick auf das mutterliche Outcome
sei zudem, dass unter C/T weniger Antiemetika einge-
setzt worden sind, was eine geringere Inzidenz Ubelkeit
und Erbrechen im C/T-Arm im Vergleich zum Ephedrin-
Arm widerspiegeln konnte. Die erhobenen neonatalen
Outcome-Parameter (Basendefizit) waren unter C/T vor-
teilhafter (Abbildung 2). SchlieBlich konnte eine héhere
Anwendungszufriedenheit unter Verwendung von C/T
gezeigt werden, so Kranke (Kranke et al. 2019).
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Abbildung 2: Neonatales Outcome: pH-Wert des arteriellen
Nabelschmurbluts (A) und Basendefizint (B). C/T, Cafedrin/
Theodrenalin, E, Ephedrin (Kranke et al. 2019).

Fazit:

e Einfache Behandlungsstrategien
(Bolusinjektionen) sind komplizierten
Schemata (Spritzenpumpen) vorzuziehen

C/T flhrt zu einer Tonisierung der GefaBe
und einer Steigerung der Inotropie
(,,/nopressor”)

Neue Daten* zeigen:

— Der Blutdruck stieg unter Akrinor® schnell
und prazise an

—20% weniger Tachykardien im
Akrinor ©® -Arm im Vergleich zum Ephedrin

— Die kindlichen Endpunkte zeigten eine
Tendenz hin zu geringerer Beeinflussung
des Saure-Basen-Haushaltes unter C/T

*HYPOTENS —Therapie einer perioperativen Hypotension mit
Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®) versus Ephedrin bei stationaren
Patienten: eine multizentrische, prospektive, nicht-interventionelle
Studie
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Volumentherapie — was muss ich wissen?

Prof. Dr. Daniel Chappell (Frankfurt)

Der elementaren Bedeutung einer sinnvollen Fliis-
sigkeits- und Volumentherapie widmet sich der Bei-
trag von Prof. Daniel Chappell, designierter neuer
Chefarzt der Klinik fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin am Klinikum Hoechst in Frankfurt. ,Volumen
und Fliissigkeit, das seien im Grunde genommen
zwei unterschiedliche Themen®, betont Chappell,
»die aber immer wieder in einen Topf geworfen wer-
den, sodass die Unterschiede verwischen*,

GroBes Verteilungsvolumen bei Kristalloiden

Dabei ginge es in erster Linie um das Verteilungsvolu-
men der verwendeten Substanzen. So hétten kristalloi-
de Flissigkeiten ein groBes Verteilungsvolumen, da sie
sich innerhalb kurzer Zeit aus dem GefaBsystem in den
interstitiellen Raum verteilten. Wahrend der positive Ef-
fekt auf das intravasale Volumen eher gering sei, zeigten
sich bei exzessivem Gebrauch schnell auch schadliche
Effekte. So verweist Chappell auf zahlreiche Studien, in
denen eine Uberinfusion mit kristalloiden Lésungen mit
einer Reihe postoperativer Komplikationen assoziiert
war (Lobo, Macafee, and Allison 2006; Gupta and Gan
2016).

Vornehmlich im Bereich der Viszeralchirurgie gefurch-
tet seien Darmatonien und Anastomoseninsuffizienzen,
ausgel6st durch ein Anschwellen des Darms. Chappell
mahnt daher, ,gerade auch kristalloide Infusionslé-
sungen als Medikamente zu sehen, deren Gabe einer
individuell begrindeten Indikation bedarf®. Wie bei je-
dem Medikament, mache auch hier die Dosis das Gift.
~Leider sehen wir die negativen Konsequenzen einer
Uberinfusion nicht sofort wahrend der Operation®. Dazu
musste man das Gewicht der Patienten konsequent
messen. Gewichtzunahmen von mehreren Kilogramm
im Rahmen einer Operation seien keine Seltenheit und
diese wiederum korrelierten direkt mit der postoperati-
ven Komplikationsrate (Pache et al. 2019; Chappell et
al. 2008).

Es sei heutzutage selbstverstandlich, dass kristalloi-
de Infusionslésungen ,physiologisch” sein mussten,
so Chappell. ,Physiologisch“ sei aber sicher nicht die
gleichnamigen Kochsalzlésung, sondern ausschlieBlich
natrium- und vor allem chloridreduzierte L6sungen, die
unter Zusatz von einfach metabolisierbaren organischen

Anionen die Homoostase des Saure-Basen-Haushalts
ermdglichten. SchlieBlich wiederspricht Chappell der
gangigen Meinung, dass nierenkranke oder gar dia-
lysepflichtige Patienten ,kaliumfrei“, das heiBt nur mit
0,9%iger Kochsalzlésung behandelt werden durften.
Das Gegenteil sei der Fall, denn NaCl-Ldsungen fuhr-
ten zur metabolischen Ubersduerung und damit direkt
in eine Hyperkalidmie des Patienten.

Ausgleich des intravasalen Volumenverlusts durch
hochmolekulare Stoffe

sKristalloide Infusionsldsungen als Medikament se-
hen“ — diesen Gedanken greift Chappell beim The-
ma Volumenhaushalt des Patienten auf. Intravasale
Volumenverluste lieBen sich nur bis zu einem gewissen
MaBe mit Kristalloiden ausgleichen — zu schnell wirde
sich die Flussigkeit in die anderen Geweberdume ver-
teilen. Besser funktionierten hier Praparate, die dank
einer eigenen onkotischen Kraft durch groBmoleku-
lare Stoffe mit eigener Wasserbindungsfahigkeit lan-
ger im GefaBsystem verweilten. Diese wirden durch
eine ,Dammschicht” der GefaBwand, der Glykokalyx,
reflektiert und blieben somit deutlich langer im Ge-
faBsystem (Abbildung 3) (Jacob et al. 206). Wel-
cher hochmolekulare Stoff — Albumin, Gelatine
oder Hydroxyethylstarke (HES) — hier die erste Wahl
sei, lasst Chappell bewusst offen. Emotional wird
er dort, wo seiner Meinung nach Fakten bewusst ver-
dreht wirden. So kritisiert er speziell einige Studien aus
der Intensivtherapie septischer Patienten, die oft als
Beleg fir die angebliche Nierentoxizitat von HES beim
Einsatz als Volumenersatz im perioperativen Bereich
zitiert werden (Perner et al. 2012; Brunkhorst et al. 2008;
Chappell and Jacob 2013). Tatsachlich wurde hier im
vermeintlich HES-freien, Kristalloid-basierten Behand-
lungsarm durchaus eine initiale Kreislaufstabilisierung
mit HES-Préaparaten durchgefiihrt. Diese Patienten hat-
ten dann ein gutes Outcome gehabt — besser als die
Patienten, bei denen in manchen Fallen eine Uberdosie-
rung mit HES erfolgte. Chappells Interpretation dieser
Ergebnisse sieht erwartungsgeman wie folgt aus: ,,auch
kolloidale Volumenersatzmittel sind Medikamente. Und
selbstverstandlich unterliegen auch sie einer individu-
ellen Indikationsstellung und die Maximaldosierungen
muissen eingehalten werden®. Traten also Nebenwirkun-
gen bei Uberschreitung zulassiger Héchstdosierungen
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auf, sei dies ein Anwenderproblem — oder in diesen
Fallen ein unverantwortliches Studiendesign und drfe
nicht dazu flhren, ein Medikament zu verteufeln, das
bei korrekter Anwendung wie in der Kontrollgruppe bes-
tens funktioniert habe.

Normovolamie anstreben

Chappell betont an dieser Stelle, dass die Aufrechter-
haltung einer Normovolamie die Grundlage fir hamody-
namische Stabilitat darstelle. Praktisch alle publizierten
Behandlungsprotokolle setzten an diesem Punkt an und
versuchten, anhand verschiedener Parameter fir die
optimale Vorlast, Volumenverluste auszugleichen. Erst
dann seien die optimalen Voraussetzungen fiir den Ein-
satz von Katecholaminen geschaffen — egal ob das Ziel
sei, durch Erhéhung der Inotropie das Herzzeitvolumen
zu steigern oder Uber Engstellung von GefaBen den
peripheren Widerstand zu erhéhen.
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Abbildung 3: Die Glykokalyx sorgt dafti, dass Kolloide langer
im GefaBlumen verbleiben. ESL, Enothelial Surface Layer;
KOD, Kolloidosmotischer Druck (Jacob et al. 2015)

Interstitieller Raum

Fazit:

e Aufrechterhaltung der Normovolamie ist die
Grundlage der hamodynamischen Stabilitat

e Kristalloide haben ein groBes

Verteilungsvolumen und verteilen sich in
kurzer Zeit im Interstitium

o Kolloidale Volumenersatzmittel verweilen
langer im GefaBsystem
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Kreislaufstabilisierung beim Erwachsenen -
Neue Erkenntnisse und praxisnahe Losungsansatze

Prof. Dr. Leopold Eberhart (Marburg)

Eine Quintessenz aus dem Vortrag von Prof. Dr.
Leopold Eberhart, stellvertretender Klinikdirektor
an der Universitéatsklinik fiir Anédsthesie und Inten-
sivtherapie der Philipps-Universitidt Marburg, ist,
dass es die Effekte von Katecholaminen - Inotro-
piesteigerung und Vasokonstriktion — auszubalan-
cieren gelte. Blutdruck und Herzzeitvolumen, bei-
des sei gleichermaBen wichtig, um eine optimale
Perfusion der Gewebe zu erreichen. Eberhart greift
dabei auf ein einfaches Bild zuriick: ,\\Venn Sie |hr
Blumenbeet wéssern wollen, dann muss ausreichend
Fluss aus dem Wasserhahn kommen — aber es muss
auch ein ordentlicher Druck auf der Leitung sein, damit
mit dem Wasserstrahl auch die entfernteren Stellen des
Beets erreicht werden”.

In diesem Zusammenhang verwendet Eberhart den
Begriff eines ,Inopressors”, und meint damit Medika-
mente, die beides kdnnen: die Inotropie hoch halten und
gleichzeitig mit einer milden Vasopression die Nachlast
stabilisieren.

Inopressoren - Aufrechterhaltung der Inotropie bei
gleichzeitiger Vasopression

Neben diesem dualen Wirkansatz legt Eberhart aber
auch besonderen Wert auf eine einfache Praktikabilitat
der verwendeten Substanzen. ,Wir dirfen nie verges-
sen, dass wir mit Katecholaminen héchst potente, aber
eben auch hochst nebenwirkungsreiche Medikamente

Ereignisse
durch periphere
Vasporessor-Infusion
318

325 Ereignisse
insgesamt

Ereignisse durch den

Zentralvenenkatheter
7

Abbildung 4: Gefahren bei der Anwendung von hochpotenten
Katecholaminen. Die Anwendung Ulber Spitzenpumpen in
peripheren Venen birgt ein hohes Risiko. Modifiziert nach
(Loubani et al. 2015).

einsetzen®, so sein Appell. Daher sei deren Applikation
keine Sache, die man wahrend einer Anasthesie ,neben-
her” erledigen konne.

Katecholamine sind héchst potente, aber auch
héchst nebenwirkungsreiche Medikamente

Gerade die kontinuierliche Verabreichung von Noradre-
nalin sei nicht ungefahrlich, so Eberhart und greift damit
auch Uberlegungen seines Vorredners Kranke auf. (Ab-
bildung 4) (Loubani et al. 2015). ,,Je héher diese Substanz
konzentriert ist, desto hoher ist das Risiko fur Kompli-
kationen bei einem unsachgeméaBen Umgang“. Er ver-
weist dabei auf Untersuchungen, wonach immer dann,
wenn Patienten im Krankenhaus transportiert wirden,
das Risiko fur extreme Blutdruckschwankungen enorm
ansteigt (Parmentier-Decrucq et al. 2013). Oft reiche es,
wenn eine Spritzenpumpe angehoben wirde, um Blut-
druckspitzen zu induzieren.

Ein anderes Gefahrenmoment sei dann gegeben, wenn
Katecholamine zusammen mit einer Tragerlésung gege-
ben wirden. Werde die Infusion zum Umlagern des Pa-
tienten abgestellt, versiege der kontinuierliche Zustrom
des Katecholamins und der Blutdruck sacke ab. Umge-
kehrt komme es zu geféhrlichen Blutdruckspitzen, wenn
dann spéter die Tragerldsung wieder liefe und Katechol-
amine, die sich im Totraum des Venenkatheters ange-
sammelt hatten, als Bolus eingeschwemmt wurden.
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Eberhart schlieBt sich hier explizit den Empfehlungen
von Professor Kranke an, die einfachen Dinge nicht un-
ndtig zu verkomplizieren. Seiner Meinung nach bedeute
das in diesem Zusammenhang, eher auf die Bolusgaben
von langer wirksamen Katecholaminen zu setzen und die
Gabe Uber Spritzenpumpe den Féllen vorzubehalten, bei
denen absehbar sei, dass eine langdauernde Kreislauf-
unterstiitzung erforderlich werde. Wie auch schon Kran-
ke pladiert auch Eberhart fir einen priméren Einsatz von
Akrinor® (Cafedrin/Theodrenalin, C/T), einer Substanz,
die einfach als Bolusgabe eingesetzt werden konne
und deren Wirkung 15-30 Minuten anhielte. Ein weiterer
Vorteil des Praparats sei zudem ein ausgewogenes Ver-
héaltnis zwischen Optimierung der Inotropie und einem
milden vasopressorischen Effekt, was, so Eberhart, eine
Paradebeispiel flir einen ,Inopressor” sei.

Arterielle Blutdruckmessung hilft bei der Einschét-
zung des Volumenstatus

Ferner empfiehlt Eberhart eine groBzigige Indikations-
stellung flir eine arterielle Blutdruckmessung, beson-
ders bei Patienten, deren Volumenhaushalt schwer ein-
zuschétzen sei, so beim Vorliegen von Flissigkeits- und
Volumenverschiebungen wie z.B. bei einem lleus oder
bei Operationen mit einem erhdhten Risiko fir Blutver-
luste. Dabei gehe es, so Eberhart, nur in zweiter Linie
um die Messung des Blutdrucks. ,Den messen wir in
den meisten Fallen mit hinreichender Genauigkeit auch
mit einer einfachen Blutdruckmanschette®. Vielmehr sei
die arterielle Druckmessung und die damit mdgliche Be-
urteilung der atemabhangigen Blutdruckvariabilitat eine
auBerst effektive Mdglichkeit, den Volumenstatus eines
Patienten einzuschatzen. Zudem gebe auch die Form
der Blutdruckkurve wertvolle Informationen Uber das
Herzzeitvolumen. SchlieBlich, so Eberhart, korreliere die
Flache unter dem Verlauf der arteriellen Druckkurve gut
mit dem Schlagvolumen des Herzens.

Einminiitiges Messintervall bei jeder Narkose-
einleitung

Aber auch fir alle anderen Patienten, die lediglich mit
einer oszillometrischen Blutdruckmessung Uberwacht
werden, hat Eberhart einen Vorschlag fur die tégliche
Praxis. So empfiehlt er besonders am Anfang einer
Anasthesie das Messintervall zu verkirzen. Dass ein
starker Blutdruckabfall Organschaden induziert, sei
durch viele groBangelegte Studien gezeigt (Wesselink et
al. 2018). ,Besonders fur Herz und Niere liegen beein-
druckende Daten vor, die zeigen, welche Schaden eine
bereits eine nur wenige Minuten bestehende arterielle
Hypotonie hinterlasst” (Abbildung 3; Tabelle 1) (Walsh et
al. 2013; Wesselink et al. 2018). Als Anéasthesist kdnne
man nur dann intervenieren, wenn ein solcher Druck-

abfall frihzeitig bemerkt werde. Ein Messintervall von
5 Minuten, wie es an vielen Arbeitsplatzen Standard sei,
bedeute aber, dass das vorliegende Problem zu spéat er-
kannt werde. Schaden seien dann bereits entstanden.
Daher pladiert Eberhart fir ein moglichst enges Mess-
intervall. Ein einminltiges Messintervall bei jeder Narko-
seeinleitung wére ein groBer Fortschritt!

MAP-Grenzwert

Zeitdauer, ab der das

Risiko fiir Folgekompli-
kationen ansteigt

MAP <80 mmHg
MAP <70 mmHG
MAP <60-65 mmHg

>10 Minuten
Klrzere Dauer

Risikoanstieg mit
ansteigender Dauer

MAP <50-55 mmHg Risiko bei jeder

Exposition

Tabelle 1: Assoziation zwischen einer intraoperativen
Hypotonie und einem erhéhten Risiko flir postoperative
Folgekomplikationen bei nicht-kardialen Eingriffen: Dargestellt
ist die Zeitdauer in Abhédngigkeit vom Ausmal der Hypotonie,
ab der das Risiko fir Folgekomplikationen ansteigt. MAP,
mittlerer arterieller Blutdruck. (Wesselink et al. 2018)

Fazit:

e Ein Blutdruckabfall ist ein echter
medizinischer Notfall

Absolute Indikation zur
Blutdruckstabilisierung besteht immer ab

- MAP <60 mmHg

— MAP-Abfall > 30% vom Ausgangsdruck
(im OP)

— MAP-Abfall > 20% vom ungestressten
Ausgangsdruck

I_Z?er Nachweis fur die medizinische
Uberlegenheit eines bestimmten
Katecholamins steht aus

Risikolberlegungen sprechen fur die
primare Anwendung von langer wirkenden
slnopressoren”

Kontinuierliche Applikation hochpotenter
Katecholamine erst nach repetitiven Gaben
langer wirkender ,Inopressoren®

MAP, mittlerer arterieller Blutdruck
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Blutdruck und Hamodynamik in der Kinderanasthesie -
Risiken erkennen und vermeiden

Dr. Martin Johr (Luzern / Adligenswil)

s~Wenn Niere und Herz beim erwachsenen Patienten
die vulnerablen Organe sind, dann ist das bei Kin-
dern ohne jede Frage das Gehirn“ so bringt es Dr.
Martin Johr, Schweizer Kinderanédsthesist auf den
Punkt. ,,Kein Organ ist beim Kind - vom Neugebo-
renen bis zum Schulkind - noch so in Entwicklung
befindlich wie das Gehirn“, Dementsprechend emp-
findlich reagiere es bei mangelhafter Versorgung
(McCann et al. 2014).

Homéostase fiir alle Vitalparameter

Dass ein solcher Zustand unter allen Umsténden ver-
mieden werden muisse, lage auf der Hand, so Johr.
Hinzu kommt: ,Die Zeiten, in denen es gereicht hat,
dass Patienten die Narkose einfach nur tberleben, sind
langst vorbei. Unsere Ansprlche sind mit zunehmend
besseren Materialien, Geratschaften und Medikamenten
massiv gestiegen®, betont Johr. Mittlerweile fordere man
Homodostase fir alle Vitalparameter. Das fange selbst-
verstandlich bei der Hamodynamik an (Normotonie
und Normofrequenz), setze sich dann aber fort mit der
Forderung nach Normovoldmie, Normoxie, Normoka-
pnie, Normoglykadmie, Normothermie bis schlieBlich zu
Normwerten bei Elektrolyten, ganz vorne entscheidend
hierbei die Normonatridamie. Eingerahmt werden diese
6 ,N’s“ durch den Anspruch, dass Kinder vor einer
Operation emotional unbelastet seien und keine Angst
hatten und sich postoperativ ohne operationsinduzierte
Symptome wie postoperative Ubelkeit und Erbrechen
schnell wieder erholen kdnnen.

Erschiitternde Fallberichte haben die Gemeinschaft
der Anasthesisten wachgeriittelt

Erschitternde Fallberichte der letzten Jahre hatten die
Gemeinschaft der Andasthesisten hier wachgerittelt
(McCann et al. 2014). Sie hatten allen deutlich vor Augen
geflihrt, dass es fatal sein kénne, Kinder Uber langere
Zeit mit unzureichendem Perfusionsdruck oft gepaart
mit einer relativen Hyperventilation zu anasthesieren.
Das zeige deutlich auf: ein Versto3 gegen die genannten
Gebote der Homdostase bleibt nicht folgenlos und es
sei eben kein Kavaliersdelikt, Normwerte zu ignorieren
oder — genauso schlimm — sie womdglich gar nicht zu
messen. Fruher sei das nicht selten der Fall gewesen:
der Blutdruck bei kleinen Kindern wurde Uberhaupt
nicht registriert, sei es weil einfach keine geeigneten
ManschettengréBen zur Hand waren oder weil das Be-
wusstsein fir die Relevanz dieser GroBe gefehlt habe.
Auch die an sich richtige Aussage ,,Blutdruck sei ein
Surrogatparameter”, sei keine Entschuldigung. Solan-

ge man keinen besseren Parameter fir die Organper-
fusion habe, solange bleibe die Beibehaltung eines aus-
reichenden Blutdrucks eine ausgesprochen wichtige
Aufgabe flir uns Anasthesisten, betont Johr.

Die ,,30-40-50-60“-Regel

Der Vortrag von Martin Jéhr trige nicht seine besonde-
re Note, wenn er am Ende den Zuhdrern nicht einfache
Botschaften mit nach Hause geben wirde: Normofre-
quenz und Normotonie sind altersabhangig. Daher stellt
er folgende Werte als einfach zu merkende Faustregel
auf: arterielle Mitteldriicke (MAP) sollten nicht unter 30,
40, 50, 60 mmHg sein, wenn es sich um Frlihgeborene,
Neugeborene/Sauglinge, Kleinkinder oder Schulkinder
handele (Tabelle 2) (Johr 2017). Fir die Herzfrequenz
— auch diese sei sehr wichtig, bestimme sie doch bei
Kindern maBgeblich das Herzzeitvolumen — gelte: 120,
100, 80, 60 wenn es sich um Neugeborene, Sauglinge,
Kleinkinder oder Schulkinder handle.

Untere MAP-Grenze nach Alter

Frihgeborene 30 mmHg
Termingeborene und Sauglinge 40 mmHg
Kleinkinder 50 mmHg
Schulkinder 60 mmHg

Tabelle 2: Untere MAP-Grenze, die bei Kindern nicht unter-
schritten werden sollte; MAR, mittlerer arterieller Blutdruck.
(Johr 2017)

Werden diese Werte unterschritten, misse gehandelt
und die Ursache fir die hdmodynamische Instabilitat
gesucht werden. Bradykardien wirden durch Opioidbo-
li, okulokardialen Reflex, Hypoxie oder kindliche Syndro-
me verursacht. Hypotonien entstlinden oft durch relative
Uberdosierung von Medikamenten, Hypovoldmie oder
Ubersehene Herzpathologien. Zur Anhebung des Blut-
drucks empfiehlt Johr erst einmal einen Fllssigkeitsbo-
lus von 10ml/kg Korpergewicht tber 3-5 Minuten, ge-
folgt von der Injektion von Inopressoren, die bei Bedarf
dann als kontinuierliche Infusion gegeben werden kénn-
ten (Abbildung 6). Dabei warnt er vor der reinen Erho-
hung der Nachlast: dazu habe das kindliche Herz noch
nicht die Muskelkraft, um gegen erhéhte Widerstande
anzupumpen; ein drastischer Abfall des Herzzeitvolu-
mens mit konsekutiver Minderversorgung der wichtigen
Organsysteme koénne die Folge sein. Besser geeignet
seien ,,Inopressoren”, so Johr in Anspielung auf die Bei-
trage seinerVorredner.
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Zuerst Diagnose — dannTherapie

1. Volumengabe:
10 ml/kg KG balancierte Kristalloidlésung
tiber 3 - 5 Minuten
(Johr: Programmierter Bolus mittels Pumpe)

2. Vasoaktiva als Bolus zur Uberbriickung:
- Ephedrin 0,1 mg/kg KG
(Johr: 50 mg in 100 ml; 1 ml beim S&ugling)
— Cafedrin/Theodrenalin /1 Ampulle in 10 ml,
dann 0,05-0,1 ml/kg KG (1 Ampulle mit 2 ml
enthalt: 200 mg Cafedrin/10mg Theodrenalin)

3. Vasoaktiva als Infusion:

— Dopamin
(Johr: Routine, initial 10 ug/kg/min)
Noradrenalin
Dobutamin
Adrenalin

Vorsicht mit einer reinen
Erhéhung der Nachlast bei
kleinen Kindern

Abbildung 6: Empfehlungen zur Anhebung des Blutdrucks
(nach M. Jéhr). KG, Kérpergewicht

Fazit:

e Der Blutdruck muss bei jeder Narkose
von Kindern gemessen werden

Je nach Altersklasse sind
unterschiedliche untere Grenzwerte
zu berucksichtigen

Der Blutdruck soll, wenn er tief ist,
behandelt werden: 1. Volumen,
2.Vasoaktiva als Bolus, 3. Vasoaktiva
als Infusion
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Hypertonie, Mitralstenose, Engwinkelglaukom, Hyperthyreose, Phdochromozytom, Prostataadenom mit Restharnbildung, Bronchialasthmatiker mit Sulfitiberempfindlichkeit.
Warnhinw.: AM enth. 12 % Alkohol und Natriummetabisulfit (Ph. Eur) max. 0,4 mg (entspr. max. 0,27 mg SO2). Schwangerschaft /Stillzeit: Akrinor darf nicht wahr. der
Schwangerschaft angewendet werden, es sei denn, dies ist eindeutig erforderl. Bei Anwendung in der Stillzeit ist Vorsicht geboten. Nebenwirkungen: Herzklopfen, bes. bei
schweren Herzgef4Berkrank. sind pektangindse Beschwerden bzw. deren Verstarkung u. ventrikulire Rhythmusstér. mogl. Bei extremer Uberdosierung: durch zentrale Erregung
verursachte NW (z. B. Miktionsbeschwerden, Muskeltremor), Gewdhnung, Abhéngigkeitsentwicklung denkbar. Tachykardie und Hypertonie. Bes. Hinw.: Natriummetabisulfit kann
insb. bei Bronchialasthmatikern Uberempfindlichkeitsreaktionen, die sich als Erbrechen, Durchfall, keuchende Atmung, akuter Asthmaanfall, Bewusstseinsstér. od. Schock auBern
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gerechnet werden, dass m. Akrinor zus. verabreichtes Thiamin (Vit. B1) abgebaut wird. Verschreibungspflichtig. September 2016. ratiopharm GmbH, Graf-Arco-Str. 3, 89079 Ulm
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