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Den Fallbericht von Schummer et al.
[15] haben wir mit groflem Interesse ge-
lesen und erlauben uns einige Anmer-
kungen.

Die Pathophysiologie und entsprechen-
de anasthesiologische Implikationen bei
komplexen zyanotischen Herzvitien im
Zusammenhang mit der Sectio caesarea
wurden bereits von Braun et al. beschrie-
ben [3]. Abhéngig vom chirurgischen Ein-
griff liegt die perioperative Sterblichkeit
bei Patienten, die unter komplexen zya-
notischen Herzvitien leiden, zwischen
4% und 25% [11]. Die Ursache liegt in der
Regel in dem Verlust der intraoperativen
Kontrolle iiber die sensible Balance von
Richtung und Stromstérke des intrakardia-
len Shunts, insbesondere wenn durch Zu-
nahme des Rechts-links-Shunts das globa-
le Sauerstoffangebot abnimmt [, 8].

Anasthesie bei
univentrikularem Herzen

Zwischen Scylla und Charybdis

Aus diesem Grunde ist bei Patienten
mit funktionell singuldrem Ventrikel die
Balancierung zwischen systemischem Ge-
falwiderstand (SVR) und Lungengefaf3-
widerstand (PVR) von vitaler Bedeutung.
Wie von den Autoren teilweise angefiihrt,
sind wesentliche Faktoren, die die Balance
zwischen SVR und PVR zuungunsten der
pulmonalen Perfusion und systemischen
Oxygenierung storen, die alveolare Hyp-
oxie selbst, mit der Folge einer weiteren hy-
poxischen pulmonalen Vasokonstriktion,
Hypovoldmie, Hypothermie, (schmerz-
induzierte) perioperative Stressreaktion,
unkontrollierte periphere Vasodilatation
durch Anisthesieverfahren, Hyperkapnie,
Atelektasenbildung sowie intrathorakalen
Druckveranderungen durch die kiinstli-
che Beatmung [8, 14]. Welche Anisthesie-
technik unter diesen Bedingungen tiber-
zeugende Vorteile in der Kontrolle des in-
trakardialen Shunts bietet (Regionalands-
thesie, Allgemeinanisthesie oder die Kom-
bination von beiden) ist ungeklart, da Er-
fahrungen naturgemafd nur aus Kasuisti-
ken und nicht aus kontrollierten Studien
vorliegen [11].

Die Einbeziehung einer Epiduralanal-
gesie in der vorliegenden Situation er-
scheint uns sinnvoll und logisch, sofern
zum einen die Analgesie @iber den Epidu-
ralkatheter ausreichend ist und damit eine
schmerzinduzierte Stressreaktion vermie-
den werden kann, und zum anderen sym-
pathikolysebedingte Umverteilungen des
Blutflusses in den Korperkreislauf (zuun-
gunsten des Pulmonalkeislaufs) durch ei-
ne hinreichende praoperative Volumenzu-

fuhr sowie entsprechende Begleitmafinah-
men verhindert werden. Zu diesen Mafi-
nahmen z&hlt die Verwendung von Phar-
maka, mit peripher vasopressorischer
(SVR = Qpuim ) aber méglichst pul-
monal vasodilatierender oder zumindest
neutraler Wirkung (PVR= Qpuim ),
um den pulmonalen Fluss keinesfalls zu
verschlechtern, sondern eher zu optimie-
ren (PVR/SVR 4= qulm/ststemT ).
Gleichzeitig muss bei der hier berichteten
Patientin die suffiziente diaplazentare Ver-
sorgung des Feten erhalten bleiben.

Noradrenalin wie auch Adrenalin und
Theodrenalin wirken gleichermafen im
pulmonalen und im systemischen Gefal3-
bett vasopressorisch (PVR4, SVRP 4P =
PVR/SVR 2) [1], sodass durch deren An-
wendung keine wesentliche Umverteilung
des Blutflusses zugunsten der pulmonalen
Perfusion zu erwarten ist. Das Ungleichge-
wicht von PVR/SVR bleibt somit lediglich
auf einem hoheren Druckniveau erhalten,
und préadisponiert ggf. zu einem myokar-
dialen Pumpversagen. Die primére Aus-
wahl von Noradrenalin und spéter beim
Abfall der zentralvenosen O,-Sittigung
von Adrenalin zur Nachlaststeigerung
ohne vasodilatorische pulmonale Gegen-
balancierung erscheint uns daher zumin-
dest diskussionswiirdig. Zur relativ selekti-
ven pulmonalen Vasodilatation kommen
inhalative Substanzen, wie Iloprost [12, 13]
oder Stickstoffmonoxid (NO) [8] infrage,
die auch unter Spontanatmung anwend-
bar sind [s, 6].

Die titrierte i.v.-Anwendung von Do-
butamin konnte hier bei ausgeglichenem
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Volumenstatus ebenfalls Vorteile fir die
Balance von PVR/SVR und somit fiir die
pulmonale Perfusion bieten [7]. Grund-
sdtzlich kommt zur selektiven Steigerung
des SVR auch Vasopressin infrage (SVR-
P> Quuim M), dessen Anwendung sich
im vorliegenden Fall jedoch zumindest
bis zum Zeitpunkt der Abnabelung verbie-
tet [2].

Interessante prophylaktische Ansétze
fiir eine selektive pulmonale Vasodilatati-
on ergeben sich in letzter Zeit auch durch
oral bioverfiigbare Prostanoide, wie Bera-
prost [4]. Deren Anwendbarkeit ist im zeit-
lichen Zusammenhang mit einer riicken-
marknahen Leitungsanisthesie zur Sectio
caesarea jedoch durch potenziell die Hi-
mostase beeinflussende Eigenschaften li-
mitiert. Alternativ konnten oral verfiigba-
re Phosphodiesterase- (PDE-)s-Inhibito-
ren, wie Sildenafil (Viagra’), ebenfalls pe-
rioperativ eingesetzt werden. Sildenafil
hat dhnlich selektive pulmonalvaskular di-
latative Eigenschaften wie 20-40 ppm in-
haliertes NO [6]. Dartiber hinaus steigert
Sildenafil den uterinen Blutfluss [16] und
hat bei einer Schwangeren mit Eisenmen-
ger-Syndrom in der Kombination mit L-
Arginin zu einem positiven Outcome fiir
Mutter und Kind gefiihrt [10].

Die kontinuierliche Messung der zen-
tralvendsen Sauerstoffsittigung als hi-
modynamisches Monitoringverfahren er-
scheint originell und hilfreich; jedoch hal-
ten wir ein Monitoring des Herzzeitvo-
lumens im vorliegenden Fall ftir gerecht-
fertigt und tiberlegen, da bei bekanntem
Herzzeitvolumen (HZV) und ohnehin vor-
handener invasiver Blutdruckmessung die
Abschitzung des SVR zusitzlich moglich
ist. Im konkreten Fall bietet sich insbeson-
dere ein kontinuierliches transpulmonales
Verfahren, wie PICCO (,,continuous pulse
contour cardiac output®), ggf. in Kombina-
tion mit der Messung der zentralvendsen
Sauerstoffsittigung an. Bei diesem Verfah-
ren sind shuntbedingte Messfehler des ef-
fektiven HZV (HZVeg<Qpuim) geringer
als bei Verfahren mit Messort im kleinen
Kreislauf.

Zur konsequenten Vermeidung einer
pulmonal-hypoxischen Vasokonstriktion
sollte gleichzeitig eine ausreichende Sau-
erstoffgabe erfolgen, die tiber eine Sauer-
stoffmaske, idealerweise mit Reservoir zu
einer hoheren inspiratorischen Sauerstoff-

konzentration gefithrt hitte, als die hier
verwendete Nasensonde.

SchliefSlich muss das Vorgehen bei der
Epiduralanalgesie hinterfragt werden. Die
Katheteranlage am Vorabend wird teilwei-
se aus Griinden des vermeintlich ziigige-
ren Operationsablaufes favorisiert. Mogli-
che geburtshilfliche Griinde werden von
den Autoren hierzu nicht angefiihrt. Neue-
re Daten weisen aus, dass die unmittelbar
praoperativ angelegte Epiduralanasthesie
(EDA) lediglich 8 min zusétzliche Einlei-
tungszeit in Anspruch nimmt [9]. Mit
Bupivacain wurde das kardiotoxischste
Amidlokalandsthetikum ausgewihlt mit
einer Austestungsdosis (2 ml 0,25%ig),
die zwar evtl. auf eine subarachnoidale
Fehllage hitte hinweisen konnen, jedoch
kaum eine intravasale Fehllage detektiert
hitte. Unter Beachtung der verschiede-
nen Mechanismen der Kardiotoxizitit
von Amidlokalanisthetika [z. B. Depres-
sion des Adenosintriphosphat- (ATP-)
Stoffwechsels] ist unseres Erachtens be-
sonders beim kardialen Risikopatienten
Ropivacain durch seine erhohte Sicher-
heitsbreite Mittel der ersten Wahl. Die ver-
wendete Testdosis kann ebenfalls kaum
einen frithzeitigen Hinweis auf die korrek-
te Katheterlage (Lateralisierung?) und da-
mit die Effektivitit der EDA geben, die
in diesem Fall aber elementar war, um
die Schwangere keinem erhohten intra-
operativen Stress mit allen hamodynami-
schen Konsequenzen auszusetzen. Solch
eine initial unbemerkte oder sich tiber
Nacht einstellende Fehllage, die intraope-
rativ zur Konversion des Anisthesiever-
fahrens hatte fithren kénnen, haben die
Autoren allerdings durch die fraktionerte
Applikation des Lokalanisthetikums fiir
den Eingriff ausgeschlossen. Trotzdem ist
eine Stressreaktion wihrend der Kindes-
entwicklung aufgetreten, die eine Supple-
mentierung der EDA (lateralsiert?) mit
Remifentanil erforderte und mit den be-
schriebenen Folgen fiir die Himodyna-
mik sowie entsprechendem Interventi-
onsbedarf verbunden war.

Insgesamt muss den Autoren ange-
sichts der ungewo6hnlich komplexen hi-
modynamischen Situation fiir die sorgfél-
tige interdisziplindre Vorbereitung und
Durchfithrung des Eingriffes mit gelunge-
nem Verlauf fir Mutter und Kind gratu-
liert werden.
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