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Definition

• Die Pulmonale Hypertonie kann in Erscheinung treten als 
• Chronisch-progressive Erkrankung
• im Rahmen einer akuten kardiopulmonalen Dekompensation (PE, MCI, ARDS)

• Chronische Pulmonale Hypertonie
• In Ruhe mittlerer PAP > 20mmHg



Bedeutung für die Anästhesie

• Risikofaktor für die periop. Mortalität (bis zu 18% bei nicht kardiochir. 
Eingriffen)
• Gefahr des Rechtsherzversagens
• Präop. Ermittlung des Schweregrads
• Schwangerschaft und PAH= HOCHRISIKO!

• Sorgfältige OP-Planung
• Transfer an ein Zentrum erwägen



NIZZA-Klassifika<on (5 Gruppen)

1. PAH (Idiopathisch, familiär, assoziiert mit Erkrankungen, Kollagenosen, 
Medikamente: Appetitzügler, Amphetamine)

2. PH bei Linksherzerkrankungen (postkapilläre PAH)
3. PH bei chronischen Lungenerkrankungen und/ oder Hypoxie
4. PH bei chronisch thrombotischen/ embolischen Erkrankungen
5. PH bei anderen Erkrankungen (Sarkoidose, Histiozytose X)



WHO-Klassifikation des Schweregrades

I. Keine Einschränkung

II. Leichte Einschränkung der körperlichen Aktivität

III. Deutliche Einschränkung der körperlichen Aktivität

IV. Schwere Einschränkung der körperlichen Aktivität



Physiologie

• Regulation des PAP bzw. des pulmonalen Blutflusses durch endothelial
gebildete Mediatoren (NO, PGI2, TxA2, ET-1, VIP, 5HT3, VEGF)
• Hypoxie erhöht den PAP über die HPV
• Atemwegsdrucké führt zu PAPé
• Histologisch Intima- und Mediaproliferation
• Pulmonalarterielle Okklusion



Physiologie

• PVR = [(PAPm-LAPm)*80/HZV]
• Einheit: dyn * s *cm-5

• 1 dyn = 10-5N
(PVR ca. ein Zehntel des SVR)



Diagnos<k

• Unspezifische Klinik (Müdigkeit, Schwäche, Synkopen, gestaute 
Halsvenen, AP etc.)
• Thx-Rö (prominente PA, Dilatation des RA)
• EKG (Re-Belastungszeichen)
• TTE (wegweisend, Kalkulation des PAP, TI)
• Ab Stadium II Rechtsherzkatheter/ PAK (Vasodilatator-Test)
• Ventilations-Perfusions-Szintigraphie



Perioperatives Risiko

Price LC et al. (2021) Perioperative management of patients with pulmonary hypertension undergoing non-cardiothoracic, 
non-obstetric surgery: a systematic review and expert consensus statement. Brit J Anaesth 126, 774–790 (2021)



Therapie

• Vasodilatierende & antiproliferative Wirkung: 
• PDE5-Inhibitoren: Sildenafil, Tadalifil
• Prostazykline/ Analoga: Epoprostenol, Iloprost (iv, inhalativ)
• Endothelin-Rezeptor-Antagonisten: Bosentan, Ambrisentan, Macitentan

• OP/ICU: NO inhalativ

Sommer N et al. (2016) Pulmonary hypertension : What is new in therapy?. Der Anaesthesist 65, 635–652.



Präop. Risikoevaluierung

• Anamnese
• Medika[on (For]ührung!!)
• Interdisziplinäres Konsil (TTE, Re-Herzkatheter) 
• Bei Verdachtsdiagnose verschieben der OP bis 

defini[ve Abklärung



Anästhesiologisches Management

• Regionalanästhesie wenn möglich (SpA/ Th-PDA problematisch)
• GebH: PDA zur Sectio scheint vorteilhaft (wenig Daten)
• Einleitung: Fentanyl, Propofol, Ketamin möglich
• (KEIN N2O!!)
• Vermeidung von Hypotension, Hypovolämie, Hypoxie, Hyperkapnie, 

Azidose



Anästhesiologisches Management

• Invasive BD-Messung, ZVD, PAK bei ausgeprägter PAH, TEE
• Sicherstellung eines ausreichenden MAP (koronare Perfusion)
• Vorsichtige Volumengabe
• Keine hohen Beatmungsdrücke (PEEP!)
• Vasopressin erhöht den PAP nicht!!
• Bei HZVê Dobutamin, auch PDE-Hemmer wenn PVRé
• Akuttherapie: inhalatives Iloprost, Epoprostenol i.v., NO



Intraop. Besonderheiten

• Pneumoperitoneum (intraabd. Druck, CO2)
• Ablassen der Blutsperre (Hypotension, CO2, Emboli)
• Knochenzement
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