Seite 201 - 205

28.10.2003 9:53 Uhr Seite 1

——

KLINISCHE ANASTHESIE
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Therapie einer Aspiration bei Sectio caesarea
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Early application of allogenic surfactant: Therapy of an aspiration during a caesarean

section - a case report
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Zusammenfassung: Es wird berichtet iiber die Be-
handlung eines beginnenden Lungenversagens einer
30jiahrigen Patientin nach Aspiration von saurem
Mageninhalt wihrend einer Narkoseeinleitung zur
Sectio caesarea. Rasch entwickelte sich ein ALI
(Murray-Index 2). Wegen der befiirchteten Progre-
dienz des Lungenversagens wurde neben einer druck-
begrenzten Beatmungstherapie mit PEEP, kinetischer
Therapie und hochdosierter Ambroxolgabe, eine sehr
friihzeitige endobronchiale Applikation von alloge-
nem Surfactant durchgefiihrt. Tatsichlich kam es
schon drei Stunden spiiter zur deutlichen Verbes-
serung des Gasaustausches. Unter Fortsetzung der Be-
atmung und der supportiven Intensivtherapie konnte
das befiirchtete ARDS abgewendet werden.

Einleitung

Die Entwicklung eines ARDS nach Aspiration von
saurem Mageninhalt gehort zu den gefiirchteten
Komplikationen einer Allgemeinanésthesie bei Not-
fallsectiones. Aufgrund der besonderen Dringlichkeit
oder anderer Kontraindikationen (ASS-Therapie etc.)
kann oft kein risikodrmeres Regionalanisthesiever-
fahren durchgefiihrt werden. Kommt es im Rahmen
der Narkoseeinleitung zur Aspiration sauren Magen-
inhalts, muf3 mit der konsekutiven Entwicklung eines
ARDS gerechnet werden (11).
Schleimhautschwellungen, Occlusionen in den termi-
nalen Bronchien mit der Ausbildung abhingiger Atel-
ektasen und lokalen Inflammationen konnen eine
Kaskade sich gegenseitig verstirkender humoraler
Mediatorausschiittungen und Fliissigkeitsverschiebun-
gen auslosen und zur Perpetuierung des Krankheitsge-
schehens beitragen (19).

Unabhéngig von den auslosenden Noxen scheint das
Surfactantsystem im Sinne einer generalisierten Ant-
wort (7) meistens mitbetroffen zu sein. Moglicher-
weise kann der friihzeitige Einsatz von geringen
Mengen lokal appliziertem, allogenem Surfactant in
Kombination mit druckbegrenzter Beatmungs- und
kinetischer Therapie die Entwicklung eines ARDS
verhindern helfen.

Vorgestellt wird der Krankheitsverlauf einer Patientin,
die wihrend der Narkoseeinleitung zur Sectio cae-

sarea sauren Mageninhalt aspirierte und nach 8téagiger
Beatmung, kinetischer Therapie und u.a. einer sehr
frithzeitigen lokalen Surfactantapplikation in einem
Krankenhaus der Regelversorgung erfolgreich behan-
delt wurde.

Niedrig dosierte Katecholamine, angepaf3te Volumen-
zufuhr, hochdosiertes Ambroxol zur Surfactantstimu-
lation und Antioxidation sowie frithzeitige enterale
Erndhrung mit Sondenkost und eine bedarfsabhéngige
Antibiotikatherapie waren eventuell mitverantwort-
lich fiir den giinstigen Verlauf.

Falldarstellung

Am 28.07.98 wurde gegen 10.00 Uhr eine 30 jdhrige
Zweitgebdrende in der 31. SSW zur Notfallsectio ange-
meldet. Bei bekannter Plazenta praevia hatten sich die
kindlichen Herztone verschlechtert, und es wurde eine
akute Blutung vermutet. Ohne Vorbereitung kam sie
in den OP. Die Kurzanamnese ergab eine unkompli-
zierte Sectio vor fiinf Jahren. Im Rahmen der
Schwangerschaft war die Patientin mit ASS eingestellt
worden. AuBlerdem hatte sie kurz zuvor ihr Friihstiick
zu sich genommen. Die routinemifige Verabreichung
von Natriumcitrat zur Aspirationsprophylaxe war
unterblieben. Es mufite unverziiglich eine Allgemein-
andsthesie begonnen werden.

Nach der Pricurarisierung mit Atracurium und der
Einleitung mit Thiopental erfolgte die Relaxierung mit
Succinylcholin. Trotz Durchfiithrung des Krikoiddrucks
(Sellick) kam es zum Erbrechen. Unter sofortigem
Absaugen des Oropharynx gelang die Intubation.
Anschlielend wurde intratracheal Aspirat abgesaugt.
Mit einer FiO: von 0,5 und einem PEEP von 5 mbar in
der Beatmung liel sich mit 98% eine ausreichende
SpO: erreichen.

Die Auskultation ergab ein deutlich abgeschwichtes
Atemgerédusch links, Sekretrasseln und Broncho-
spastik iiber der gesamten Lunge.

Auf die Gabe von Corticoiden und Bronchospas-
molytika wurde verzichtet.

Das Kind konnte ohne zeitlichen Verzug entbunden
werden. (Es entwickelte sich nach mehrwochiger
Behandlung auf der Neugeborenenintensivstation
normal).
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Wihrend des Laparotomieverlaufs erfolgte gleichzei-
tig eine bronchoskopische Inspektion und griindliche
Reinigung der einsehbaren Bronchialsegmente. Auf-
grund der Linksseitenlage wihrend der Narkoseein-
leitung war der wesentliche Teil des Aspirats in den
linken Hauptbronchus geflossen. Es fanden sich aus-
geprégte, fleckige Schleimhautinflammationen in der
Trachea und im kompletten Bronchialsystem der lin-
ken Lunge. Rechtsseitig waren die Inflammationen auf
die zentralen Bronchusabschnitte beschrinkt. Per
Magensonde gewonnener Mageninhalt wies auf Indi-
katorpapier einen pH-Wert von 2 - 3 aus.

Nach ausgiebigem Aspiratabsaugen wurde die Lunge
mit steigenden Beatmungsdriicken kurzfristig gedehnt
und dann mit PEEP beatmet.

Zur weiteren Beatmung erfolgte anschlieBend die Ver-
legung auf die Intensivstation.

Hier begann sich der Gasaustausch zu verschlechtern.
Bei steigenden Spitzendrucken bis 38 mbar, einem
PEEP von 10 mbar, einer abnehmenden Compliance
auf 35 ml/mbar muf3te die FiO: auf 0,7 erhoht werden,
um einen akzeptablen Gasaustausch zu erreichen. Im
Rontgenbild kam eine komplette Atelektase der lin-
ken Lunge zur Darstellung (Abb. 1). Der PaO: / FiO:
Index lag bei 125 mm Hg.

Daraufthin konnte man eine allméhliche Verbesserung
der gemessenen Beatmungsparameter bei gleicher Ge-
rdteeinstellung und unverédnderter Lagerung beobach-
ten. In einer Rontgenaufnahme um 19.00 Uhr (Abb. 2)
waren grof3e Teile der vorher atelektatischen Lunge wie-
der ventiliert. Der Spitzendruck war auf 28 mbar (unter
PEEP 10 mbar) gefallen, die Compliance auf 48 ml /
mbar angestiegen, und ein PaO:/FiO: Index von iiber
290 mm Hg wies auf den besseren Gasaustausch hin.

Abbildung 1: R&-Thorax unmittelbar vor der Surfactantap-
pliktion etwa 4 Stunden nach der Aspiration.

Gegen 15.00 Uhr (etwa fiinf Stunden nach dem Ereignis)
entschied man sich nach abermaliger griindlicher
bronchoskopischer Sekretdrainage und Inspektion,
allogenen Surfactant lokal zu applizieren.

Dazu wurde ein Instillationskatheter durch den Ar-
beitskanal des Bronchoskops vorgeschoben und unter
Sicht moglichst tief in einen jeweils ausgewéhlten
Segmentbronchus eingefiihrt. Sodann wurden 0,2 ml
Surfactant (Alveofact) in den jeweiligen Bronchus
injiziert. Etwa die gleiche Menge NaCl diente dann zur
Spiilung des Katheters. In dieser Weise wurden syste-
matisch die meisten Segmentbronchi der linken Lunge
schaumig gefiillt.

Anschliefend schlof} sich eine abermalige kurzzeitige
Dehnung der Lunge mit ansteigenden Beatmungs-
driicken bis 50 mbar an. Dann wurde die zuvor einge-
stellte Beatmung fortgesetzt.

Abbildung 2: Ro-Thorax 3 Stunden nach Surfactantapplikation
unter gleichen Beatmungs- und Lagerungsbedingungen.

Inzwischen war ein Spezialbett (Rotorest®) zur kineti-
schen Therapie eingetroffen. Nach der Umlagerung
der Patientin blieb es fiir vier Tage im Einsatz.

Unter diesen Mallnahmen verbesserte sich der Gas-
austausch in der Nacht bei gleichen Beatmungspara-
metern noch weiter, und die FiO: konnte bis zum néch-
sten Morgen auf 0,3 gesenkt werden.

Gleichzeitig erhielt die Patientin mit Beginn der
Intensivtherapie zunéchst 3 g Ambroxol / 24 Std. fiir 2
Tage und fiir weitere 8 Tage 2 g / 24 Std.

Abgesehen von der einmaligen perioperativen Routi-
neprophylaxe mit 2 g Cephazolin, unterblieb eine anti-
biotische Therapie zunichst bis zum Einsetzen klini-
scher Infektionszeichen.

Vom ersten postoperativen Tag an erfolgte die Ernéh-
rung mit Sondenkost per Magensonde. Dopamin
wurde in "Nierendosis” verabreicht.

Tagliche Bronchoskopien dienten zur Kontrolle der
Schleimhautbefunde und zur griindlichen Entfernung
der immer neu auftauchenden Aspiratreste. Aulerdem
wurde mehrmals Sekret zur bakteriologischen Unter-
suchung entnommen.

Aufgrund der anhaltenden, massiven Schleimhautin-
flammation blieb die Patientin trotz des sehr guten
Gaswechsels sieben Tage lang kontrolliert beatmet.
Am 5.Tag nahmen die Infektionszeichen (CRP, Leuko,
Temp.) zu, und es bildete sich eitriges Bronchialsekret.
Mit einer Breitbandantibiose (Tazobactam und Genta-
mycin iber sieben Tage) kam es zu einer schnellen Ab-
heilung. In der bakteriologischen Untersuchung konn-
ten Staphylokokken nachgewiesen werden, die in der
Austestung auf die zuvor blind angesetzten Anti-
biotika sensibel waren.
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Am 7. Tag wurde, bei nunmehr deutlich riickldufigem
Bronchoskopiebefund, mit der Respiratorentwohnung
(SIMV/ASB) begonnen. Zwei Tage spéter konnte die
Patientin problemlos extubiert werden.

Sie blieb noch weitere drei Tage zur intensiven
Masken-CPAP-Therapie auf unserer Station und
konnte nach insgesamt zwolf Tagen Intensivtherapie
mit nahezu unauffilligen Labor- und Rontgenbe-
funden auf eine Normalstation verlegt werden (Abb. 3).
Von dort wurde sie nach weiteren vier Tagen in gutem
Zustand nach Hause entlassen.

Abbildung 3: RO-Thorax am 12. Infensivbehandlungstag un-
mitteloar vor Verlassen der Station.

Diskussion

Im Evangelischen Krankenhaus Lippstadt werden
durchschnittlich etwa 1000 Entbindungen pro Jahr
durchgefiihrt. Wegen des hohen Anteils an Risiko-
schwangerschaften (Perinatalzentrum) hat sich die
Sectiorate derzeitig bei 25 % eingependelt.

Etwa 75 % der Kaiserschnittentbindungen werden in
Allgemeinanisthesie durchgefiihrt. Auf den ersten
Blick mag das recht viel erscheinen. Bei genauerem
Hinsehen zeigt sich, da3 es nicht wesentlich vom bun-
desdeutschen Durchschnitt abweicht.

Nach neueren Erhebungen werden in Deutschland 60-
66 % aller geplanten Sectiones, 83-90 % aller eiligen
Sectiones und 99 % aller Notfallsectiones in Allge-
meinanisthesie durchgefiihrt, und die Sectiorate wird
je nach Kliniktyp mit durchschnittlich 16,6% in
Allgemeinkrankenhédusern und 24 % in Universitéts-
krankenhdusern angegeben (14, 20, 26).

Mit der Indikation zum Kaiserschnitt verschiebt sich
ein Teil des Geburtsrisikos vom Kind auf die Mutter.
Die notwendige geburtshilfliche Anésthesie ist nicht
unerheblich an der Zunahme der miitterlichen Mor-
biditédt beteiligt. Meistens handelt es sich um Beat-
mungskomplikationen im weitesten Sinne, z.B. Fehl-
intubationen und schwere Aspirationen (9).

Die Aspiration von saurem Mageninhalt spielt dabei
eine zentrale Rolle. In der geburtshilflichen Anésthe-
sie werden 28-37 % aller miitterlichen Todesfélle auf
diese Komplikation zuriickgefiihrt (15).

Betrachtet man die Statistiken anderer Ldnder mit
vergleichbarem medizinischem Standard, muf3 man
Deutschland als Entwicklungsland in geburtshilflicher
Regionalanésthesie ansehen. So werden nach statisti-
schen Erhebungen in GroBbritannien etwa 56 % (1)
und in den USA sogar 84 % (8) der Sectiones in
Regionalanésthesie durchgefiihrt.

Trotzdem miissen wir mit einem konstanten Anteil
von Notfallsectiones rechnen, die aufgrund der beson-
deren Umstdnde keine Alternative zur Intubations-
narkose zulassen. Durch die Indikation zur schnellst-
moglichen Operation ergeben sich oft noch weitere
Risikofaktoren, wie miitterlicher Stref3, hektisches
Personal und fehlende Niichternheit der Patientinnen.
Deshalb miissen wir auch nach weiteren Prophylaxen
zukiinftig mit dem Auftreten von Aspirationen in der
geburtshilflichen Anésthesie rechnen.

Gerade in der Geburtshilfe sollten wir nichts unter-
lassen, das dem Uberleben unserer Patientinnen zu-
gute kommt. Meines Erachtens 148t sich schon durch
frithes und entschlossenes Handeln nach einer stattge-
habten Aspiration Entscheidendes fiir den weiteren
Verlauf erreichen, auch wenn man nicht iiber das
Equipment einer maximal versorgenden Klinik verfiigt.
Gezieltes - nach Moglichkeit bronchosteroskopisches -
Absaugen, kein unnétiges Lavagieren, druckbegrenzte
Beatmung mit einem ausreichend hohen Gesamt-
PEEP und die adjuvante kinetische Therapie verhin-
dern den Alveolarkollaps und die Atelektasenbildung.
Damit soll das alveoldre Surfactantsystem funk-
tionsfihig erhalten werden und dem Entstehen eines
capillary leak mit entsprechenden Protein- und
Fliissigkeitsverschiebungen und der bakteriellen Su-
perinfektion entgegengewirkt werden (19).
Unterstiitzt wird dieser Mechanismus durch die Gabe
von hochdosiertem Ambroxol. Fiir die Dosierung mit
1-3 g /24 Stunden konnte ein antioxidativer Effekt und
die Stimulation der Surfactantsynthese in den Typ II
Pneumozyten nachgewiesen werden (4).

Obwohl die Grenzen der konventionellen Beatmung
im vorliegenden Fall noch nicht erreicht waren, schien
die lokale Surfactantsubstitution eine geeignete ergin-
zende Maflnahme zu sein.

Fiir den gezielten lokalen, Einsatz von exogenem
Surfactant liegen inzwischen einige Erfahrungsbe-
richte vor, die einen Einsatz in der Erwachsenen-
medizin unter bestimmten Umstédnden sinnvoll er-
scheinen lassen. So liegen Kasuistiken und Studien
iiber lokale bronchoskopische Installationen oder in
Aerosolform in Dosierungen von 3,4 mg bis 300 mg/kg
KG vor (3,6, 10, 16, 17,22, 24).

Uberwiegend wurden natiirliche allogene Surfactant-
Préparate eingesetzt.

Insgesamt gibt es noch keine allgemeingiiltigen Emp-
fehlungen zur Indikation, Dosierung und fiir den ge-
eigneten Applikationszeitpunkt.

Bei direkten Alveolarschidigungen, wie sie im Rah-
men einer schweren Aspiration zu erwarten sind, mag
die gezielte, frithzeitige lokale Applikation kleinster
Mengen Surfactant in die stark betroffenen Bron-
chialsegmente die Effizienz dieser Methode erhohen.
Die frithestmogliche Restitution des Surfactant-
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systems konnte dazu dienen, die Kette sich perpetu-
ierender Lungenverdnderungen auf ein beherrschba-
res Maf} zu reduzieren.

Im vorliegenden Fall schlossen wir die lokale Sur-
factant Applikation von Anfang an in unser Behand-
lungskonzept ein und wollten keine Indikation im
Sinne einer Ultima ratio stellen.
Die Dosierung von etwa 1,7 mg/kg KG mag auf den
ersten Blick recht unterschwellig erscheinen, ist aber
mit der Dosierung von 3,4 mg/kg KG in der Kasuistik
von Deres (3) vergleichbar, da wir nur die linke Lunge
behandelten.

Im Gegensatz zu den anderen Kasuistiken warteten
wir nicht erst die weitere Entwicklung der Kom-
plikation ab, sondern behandelten gewissermaf3en pro-
phylaktisch fiinf Stunden nach dem ursichlichen Er-
eignis.

Unser Behandlungserfolg mag nicht spektakulir sein,
da noch einiger Spielraum fiir die konventionelle The-
rapie vorhanden war. Moglicherweise hat es sich auf-
grund der iiberwiegend einseitigen Aspiration nur um
einen minderschweren Fall gehandelt. Trotzdem bleibt
die deutliche Besserung der Lungenfunktion nach der
Surfactantapplikation bei zunichst gleicher Beatmung
und Lagerung zu konstatieren.

Fazit

Sicher sind wir mit der lokalen Surfactantgabe bei
Erwachsenen noch weit von einer Standardtherapie
entfernt. Dennoch gibt es neben einzelnen Kasuistiken
auch kontrollierte Studien, die Hinweise auf die Wirk-
samkeit der Verfahren liefern (6, 24). Nicht zuletzt
wegen der erheblichen Therapiekosten wéren weitere
Erkenntnisse iiber den optimalen Zeitpunkt, die opti-
male Dosierung und geeignete Indikationen wiin-
schenswert.

Summary: A 30-year-old woman began to show signs
of acute respiratory distress after aspiration of acidic
stomach contents during application of narcosis for a
caesarean section. In order to counter progressive lung
failure, not only was positive endexpiratory pressure
therapy used together with kinetic therapy and high
doses of ambroxyl, but an allogenic surfactant was also
applied endobronchially at a very early stage. Res-
piratory exchange improved significantly within three
hours. Artifical respiration und supportive intensive
care were continued and adult respiratory distress syn-
drome did not develop.

Key words:

Caesarean sectio;
Pneumonia;
Aspiration;
Pulmonary surfactans.
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