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Hypotension & Rachianesthésie

• Rachianesthésie : è HypoTA >50%

– Bloc sympathique

• ê Résistances vasculaires périphériques, 

– êpostcharge

• Veinodilatation, (+ CVCI)

– êprécharge

• Réflexes via barorécepteurs

– éFC, éVES, éDC

• Bloc étendu: pas de tachycardie

• Bradycardie vasovagale possible 

– Bezold-Jarish (VG)

– Bainbridge inversé (OD)





Traitement Vasopresseur

• But

– Restaurer résistance vasculaires périphériques

• α-agonistes

– Sans diminuer DC

• β-agoniste ?

– En préservant la balance DO2/VO2 





Ephedrine vs Phenylephrine



• α-agonistes (phenylephrine)

• Correction de l’hypotension 

• Hypoperfusion utéroplacentaire

• Aggravation de l’asphyxie foetale



• Ephedrine vs Phenylephrine

• Efficacy & Safety

• 7 RCT (n= 292)

• Maternel

– Hypotension

– Hypertension

– Bradycardie

• Fœtal

– pH

– Apgar



Phenylephrine



• Ephedrine 

• Altération status acido-basique fœtal

• Passage transplacentaire  & effets 
métaboliques ( b-adrénergiques)

• Méthode

• N = 104 ASA 1 & 2

• Pas de pré-remplissage, 

• co-remplissage cristalloïde (max 2L)

• Rachi: Bupi HB 10mg + Fenta.15 µg

• Perf.  vasopresseur Þ PAS initiale 
– Phenylephrine 100 µg /ml vs 

– Ephedrine 8mg/ml

• 60 ml/h 

• Stop si PAS 20%  > baseline

• Poursuivie si PAS ≤ baseline

• Si PAS < 80% baseline
– Rescue phenylephrine 100 µg

• Délivrance: Prélèvement sanguins
– Artériel maternel

– veineux et artériel ombilical

• Gaz sanguins

• Phenylephrine, Ephedrine

• Lactate, Glucose

• Epinephrine, Norepinephrine







• Passage transplacentaire

– Ephedrine > Phenylephrine

• Metabolisation ou redistribution foetale

– Ephedrine < Phenylephrine

Ephedrine Phenylephrine P

UV / 

MA
1.13 0.17 < 0.001

UA / 

UV
0.83 0.71 0.001



• Confirmation pH et BE ephedrine < phenylephrine
– Passage transplacentaire ephedrine > phenylephrine

– Metabolisation et ou redistribution ephedrine < phenylephrine

– Effet métabolique: Lactate, glucose, epinephrine, norepinephrine , UA PCO2

• Balance D02 (ßpar phenylephrine) - V02 (Ý par ephedrine)
– Quid si insuffisance placentaire chronique?

• Durée: Induction - incision: 20min, extraction 27 min

• Doses
– Ephedrine: 62 mg 

– Phenylephrine: 1300 µg





• N= 80 elective CS

• CSE 

– +/- Penylephrine 0.25 µg/kg/min

• Cohydration 750 ml Saline 0.9%

• LIDCO

• HypoTA: < 90 mmHg

– θ 30µg phenylephrine

– θ 5mg ephedrine si FC<55







N= 20 études, 1069 patientes



Acidose fœtale : Epédrine vs Phényléphrine

(pH < 7.20)

RR = 5.29



BE éphédrine vs phényléphrine

• PCO2: NS, Apgar: NS



Bradycardie maternelle 

éphédrine vs phényléphrine: RR= 0.17

• Risque hypotension ou hypertension: NS





• N = 354 elective CS

• Ephedrine boluses 6 mg vs Phenylephrine 100 μg

• Neonatal outcome

– HR 10, 30, 45 min

– SaO2, capillary blood glucose 30 min, lactate,

– Urine metamphetamine









Noradrenaline vs Phenylephrine





• N= 104

• Computer-controlled vasopressor infusion

– SBP 

• Spinal: Hbupi 12mg + F 15 μg

• Coloading Crystaloid

• Phénylephrine: 0-100 μg/min

• Norepinephrine:0-5 μg/min

• Suprasternal doppler

– CO,SV,SVR















• Phenylephrine: 

– 15 ans de recul efficacité-sécurité

• NA:

– propriétés pharmacologiques intéressantes 

– résultats expérimentaux intéressants:  DC, bradycardie

– 1 seule étude avec méthodologie OK

– Absence de bénéfice clinique démontré



Vasopresseurs & Prééclampsie





Methods

• 133 severe PE patient requiring CS for NRFHR

– Exclusion: 

• Persitent bradycardia,  GA < 28 W, EFW < 900 g, twin

• Spinal: HBupi 10mg + fentanyl 10μg

• Preload: 300 ml 6% HES

• O2 face mask

– 64 requiring vasopressor treatment randomized

– ê 20% MAP & MAP < 110 mmHg

• 32 Phenylephrine boluses 50 μg (X2 if ê30% MAP)

• 32 Ephedrine boluses 7.5 mg (X2 if ê30% MAP)

– Cross over if Ineffective 45 mg ephedrine or 300 μg Phenylephrine

– Ephedrine ± atropine for hypotension + bradycardia













• RCT , N= 110 (108 analyzed: 2 X 54)

• Elective CS in PE Women (50% severe, GA 36W)
– Exclusion:

• Labour, BMI > 40, emergency procedures, eclampsia

– Spinal:
• Hbupi 12mg + Fentanyl 15 μg + M* 150

• Coloading 500ml lactated Ringer

• Nasal O2: 2-4 l/min

– Prophylactic vasopressor infusion
– Phenylephrine (100 μg/ml)

– Ephedrine (8 mg/ml )

» Potency ratio = 80/1

– Infusion rate 1ml/min for 2 min then titrared for SBP ≥ 80% baseline

– All women received study drug initially

– 30% stopped and not restarted after 2 min







• N= 42 PE sévère & précoce

• CS rachianesthésie

• Colloid preload 300 ml

– 20 hypotension

• 10:  boluses 50 μg phenylephrine

• 10:  boluses 7.5  mg ephedrine

• LiDCO

• Primary outcome: 

– % change CI (150 sec)



Post-spinal, Pre-vasopressor



Post-vasopressor
pH, BE, lactate: NS



Conclusions





Recommendations for best clinical practice
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