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Zusammenfassung

Hintergrund: Extracorporale kardiopul-
monale Unterstiitzungsverfahren (ECMO)
werden mit zunehmender Haufigkeit
eingesetzt. Auch flr schwangere oder
postpartale Patientinnen mit schwerem
Herz- oder Lungenversagen kann eine
ECMO-Therapie eine sinnvolle Thera-
pieoption darstellen. Uber das klinische
Management dieser Patientinnen und
deren Outcome ist dennoch wenig be-
kannt. In der vorliegenden Fallserie wer-
den Patientinnen vorgestellt, bei denen
eine ECMO-Therapie in der peripartalen
Phase erforderlich wurde.

Methoden: Alle schwangeren und
postpartalen Patientinnen, die zwischen
2008 und 2018 am Universitdtsklinikum
Regensburg eine ECMO-Therapie erhal-
ten haben, wurden eingeschlossen. Das
primdre Ziel dieser retrospektiven Studie
war, die Patienten-Charakteristika und
Umstiande zu identifizieren, die zu einer
ECMO-Indikation gefiihrt haben.
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Extracorporale Membran-
oxygenierung bei Herz-
Lungenversagen in der
Schwangerschaft und
peripartalen Phase

befanden sich 70% im hdamorrhagischen
Schock. Wahrend der ECMO-Therapie
war bei 80% der Patientinnen die Trans-
fusion von Blutprodukten erforderlich.
Blutungskomplikationen waren haufig
mit einer disseminierten intravasalen
Gerinnung assoziiert.

Schlussfolgerung: ECMO-Therapie kann
wahrend der Schwangerschaft und in
der peripartalen Phase eingesetzt wer-
den und ist in der vorliegenden Fallserie
mit einem guten Outcome verbunden.
Komplikationen sind gering, wenn das
Management durch ein erfahrenes und
interdisziplindres Team erfolgt.

Summary

Background: Extracorporeal cardio-
pulmonary support (ECMO) is being
used with increasing frequency. ECMO
therapy can also be a useful option for
pregnant or postpartum patients with
severe heart or lung failure. Little is
known about the clinical management

of these patients and their outcome.
In the present case series, patients are
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partal eine ECMO-Therapie erhalten,
davon war eine Patientin schwanger
zum Zeitpunkt der Kaniilierung. Das
Alter der Patientinnen lag im Median bei
30 Jahren. 8 Patientinnen (80%) haben
Uberlebt und zeigten ein gutes neuro-
logisches Outcome (mittlerer ECOG-
Scale-Wert 0,25). 70% erfillten die
Kriterien fiir ein schweres ARDS. Dies
stellte somit die haufigste Indikation fir
die Initiierung einer ECMO-Therapie dar.
Die mittlere ECMO-Therapiedauer lag
bei 5,9 Tagen. Vor ECMO-Implantation
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presented who require ECMO therapy in
the peripartum phase.

Methods: All pregnant and postpartum
patients who received ECMO therapy
between 2008 and 2018 at the Regens-
burg University Hospital were included.
The primary goal of this retrospective
study was to identify the patient charac-
teristics and circumstances that led to an
ECMO indication.

Results: 10 patients received ECMO
therapy peripartum, one of whom was
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pregnant at the time of cannulation.
The median age of the patients was 30
years. 8 patients (80%) survived and
showed a good neurological outcome
(mean ECOG scale value 0.25). 70%
met the criteria for severe ARDS. This
was the most common indication for
initiating ECMO therapy. The mean
ECMO therapy duration was 5.9 days.
Before ECMO implantation, 70% were
in haemorrhagic shock. During ECMO
therapy, transfusion of blood products
was required in 80% of the patients.
Bleeding complications were often as-
sociated with disseminated intravascular
coagulation.

Conclusions: ECMO therapy can be
used during pregnancy and in the pe-
ripartum phase and is associated with
a good outcome in the present case
series. Complications will be minor if
the management is carried out by an
experienced and interdisciplinary team.

Einleitung

Extracorporale Unterstiitzungsverfahren
(ECMO) sind beim akuten Atemnotsyn-
drom (ARDS, VV-ECMO) und beim kar-
diogenen Schock (VA-ECMO) etablierte
Therapieoptionen [1,2]. Technische Ver-
besserungen der Kantlen, Pumpen und
Oxygenatoren haben zur Miniaturi-
sierung, Reduktion von Aufwand und
Komplikationen und somit zu einer
zunehmend hdufigeren Anwendung ge-
fihrt [3], obwohl eine strenge, durch
grofe multizentrische, randomisierte
Studien herbeigefiihrte Evidenz noch
aussteht. Obwohl der allgemeine ECMO-
Einsatz gestiegen ist [4,5], ist Giber das
spezifische Outcome spezieller Patien-
ten-Populationen wenig bekannt [6].
Eine dieser Patientengruppen sind Pati-
entinnen, die in der peripartalen Phase
ein Herz-Lungen-Versagen erleiden.

Ein Kreislaufstillstand bei einer Schwan-
geren ist ein sehr seltenes Ereignis.
Dennoch nehmen insbesondere die
indirekten Ursachen der Mdittersterb-
lichkeit zu, was auf das steigende
Durchschnittsalter der Schwangeren, die
Entwicklung der Reproduktionsmedizin
und die steigende Inzidenz von Schwan-
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geren mit relevanter Komorbiditdt wie
Adipositas, Vitium, Asthma bronchiale,
Zystischer Fibrose und Diabetes mellitus
zuriickzufiihren ist [7]. Das Uberleben
des Fetus hédngt dabei unmittelbar vom
Uberleben der Mutter ab.

In der Literatur sind lediglich Case
Reports und Fallserien zu finden, die
den Einsatz einer ECMO-Therapie bei
Schwangeren oder in der peripartalen
Phase beschreiben [8-10]. Wenig ist be-
kannt Gber die Ursachen und Umstande,
die in der peripartalen Phase zu der
Notwendigkeit einer ECMO-Therapie
flhren. Es gibt auch keine Empfehlun-
gen oder Leitlinien der Extracorporal
Life Support Organization (ELSO) oder
anderer Fachgesellschaften zum ECMO-
Einsatz in der Schwangerschaft oder
peripartalen Phase.

Wir berichten tber unsere Erfahrung
mit Patientinnen, die in der peripartalen
Phase eine ECMO-Therapie erhalten
haben. Unser Ziel ist es, die Ursachen
und Umstande zu identifizieren, die zu
einer ECMO-Indikation in der peripar-
talen Phase flihrten, unser Management
zu beschreiben und Gber das miitterliche
und kindliche Outcome zu berichten.

Methoden

In die Studie wurden alle Patientinnen
eingeschlossen, die im Zeitraum zwi-
schen Februar 2008 und Dezember
2018 im Universitatsklinikum Regens-
burg wéahrend der Schwangerschaft oder
im Zeitraum bis zu sechs Wochen nach
Entbindung eine ECMO-Therapie erhal-
ten haben. Die Datenerhebung erfolgte
retrospektiv aus unserem elektronischen
Patientendaten-Management-System.
Alle Werte werden als Median mit IQR,
Mittelwert oder Prozentzahlen ange-
geben. Die Datenerhebung erfolgte in
Riicksprache mit der lokalen Ethikkom-
mission (Aktenzeichen: 19-1476-104).

Die Entscheidung zur Initiierung einer
VA- oder VV-ECMO-Therapie wurde
nach individueller Abwdgung durch ein
interdisziplindres Team, bestehend aus
erfahrenen Anésthesisten, Intensivmedi-
zinern, Kardiotechnikern und Gynédko-
logen, getroffen. Die Entscheidung zur

Extracorporeal Cardiopulmonary Resus-
citation (ECPR) erfolgte ebenfalls nach
individueller und multiprofessioneller
Abwaigung; sie wurde in Anbetracht
des jungen Patientenalters und geringer
Komorbiditdt insgesamt eher grofzlgig
gestellt.

Alle Patientinnen mit ARDS wurden

gemdll Berlin-Definition als schweres

ARDS Kklassifiziert [11]. An unserem

Zentrum wird bei ARDS-Patienten eine

ECMO-Therapie in Betracht gezogen,

wenn unter optimierten Beatmungsein-

stellungen und leitliniengerechter ARDS-

Therapie mindestens eines der folgenden

Kriterien erfllt ist:

e Horowitz-Index =80 mmHg

e pH =715 bei
Decarboxylierungsstorung

e Beatmungsspitzendruck =35 cm
H.O.

Das ECMO-Zentrum des Universitdts-
klinikums Regensburg verfligt (iber ein
mobiles 24/7-ECMO-Team, das nach
Anforderung in kirzester Zeit ein-
satzbereit ist, d. h. der Zeitpunkt der
ECMO-Implantation ist wesentlich von
der frihzeitigen Kontaktaufnahme der
zuverlegenden Institution abhédngig.
Die Durchfiihrung eines luft- oder bo-
dengebundenen ECMO-unterstiitzten In-
terhospitaltransports wird routinemalig
durchgefihrt [12].

In der vorliegenden Fallserie wurde in
8 Fallen unser mobiles ECMO-Team
angefordert und die ECMO noch vor
dem Transport in der zuverlegenden
Einrichtung durch das ECMO-Team
des Universitatsklinikums Regensburg
implantiert. Bei 4 Patientinnen erfolgte
die Kantilierung unter laufender kardio-
pulmonaler Reanimation.

In der Regel verwenden wir fiir die
Implementation einer VV-ECMO zwei
Kandilen, die drainierende in der rechten
oder linken V. femoralis (21-23 Fr) und
eine rickfihrende Kanile (15-17 Fr)
in der V. jugularis interna rechts. Bei
VA-Systemen dienen die FemoralgefdlSe
als Zugangsweg fur die riickfihrende
Kanile. Auf der Seite der arteriellen
Kaniile wird die Beinperfusion in der Re-
gel durch eine distale Perfusion mittels
Schleuse sichergestellt. Die Kantlierung
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erfolgt in Seldinger-Technik. Ein offen-
chirurgisches Vorgehen kam bei einer
Patientin bei nicht erfolgreicher per-
kutaner Kaniilierung zur Anwendung.
Initial wurde bei allen Féllen auf eine
systemische Antikoagulation verzichtet.
Nach der Stabilisierungsphase (ca. 6-10
Stunden) erfolgte die Antikoagulation
mittels unfraktioniertem Heparin und
wurde durch engmaschige aPPT-Kontrol-
len (Ziel-PTT 50-60 s) tberwacht. Nach
Dekantlierung wurde routinemafig mit-
tels Sonographie nach Gefalthrombosen
gesucht.

Die gyndkologisch-geburtshilfliche Be-
treuung der Patientinnen erfolgte durch
regelmdfige Visiten und Konsile der
gyndkologischen Kollegen der kooperie-
renden Einrichtungen des Universitdts-
klinikums Regensburg.

Im genannten Zeitraum erfiillten 10
Patientinnen die Einschlusskriterien der
Studie. Das Alter der Patientinnen lag im
Median bei 30 Jahren (27,1-32,7). Der
,Sequential Organ Failure Assessment”-
Score (SOFA) lag im Median bei 15,5
(10,75-20), der Lung Injury Score bei
3,3(2,9-3,7).

Bei 9 Patientinnen erfolgte der Beginn
der ECMO-Therapie nach stattgehabter
Entbindung (9 Sectiones, davon 2 eilige
Sectiones und 2 Not-Sectiones). In einem
Fall wurde die Therapie aufgrund einer
kryptogen organisierenden Pneumonie
(kultureller Nachweis von Mycobacte-
rium tuberculosis, PCR negativ) (iber
eine VV-ECMO wahrend der 27. bis 29.
Schwangerschaftswoche (iber insgesamt
13 Tage durchgefiihrt. Hinweise auf
Komplikationen wahrend der restlichen
Schwangerschaft liegen nicht vor.

Zum Zeitpunkt der Entbindung waren
die Patientinnen in der 33. (32,5-38,5)
Schwangerschaftswoche. In 6 Fillen
wurde die ECMO am Tag der Entbin-
dung begonnen, einmal am ersten Tag
danach. In 2 weiteren Fillen wurde
eine VV-ECMO erst am 25. bzw. 26.
Tag nach Sectio bei abdomineller Sepsis
infolge einer akuten Pankreatitis bzw.
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Sigmaperforation mit Erstmanifestation
einer chronisch-entziindlichen Darmer-
krankung notwendig.

Zu den Indikationen fiir den Beginn
einer ECMO-Therapie zéhlten sowohl
isolierte Lungenerkrankungen wie eine
kryptogen organisierende Pneumonie
oder H1N1-Pneumonie als auch der
kardiozirkulatorische Schock aufgrund
einer Lungenarterienembolie, einer peri-
partalen Kardiomyopathie oder eines
neu diagnostizierten Phdochromozy-
toms. Alle demografischen und klini-
schen Charakteristika sind in Tabelle 1
dargestellt.

Bei 6 Patientinnen erfolgte vor Beginn
der ECMO-Therapie eine mechanische
Reanimation. Alle Patientinnen wurden
vor Beginn der ECMO-Therapie endotra-
cheal intubiert. In 6 Féllen unmittelbar
vorher, in einem Fall erfolgte die ECMO-
Implantation erst nach vorheriger invasi-
ver Beatmung Uber 27 Tage. Pra-ECMO-
Blutgasanalysen zeigten im Median
einen Horowitz-Index von 59 (41-101)
mmHg, pH von 7,18 (7,12-7,36) und
ein pCO; von 53 (41-76) mmHg mit
einem Beatmungsspitzendruck von 33
(26-40) cm H,O und einer FiO, von
1,0. Der Laktat-Wert lag vor Beginn
der ECMO-Therapie im Median bei 59
(17-123) mmol/l und am ersten Tag
nach Beginn der ECMO-Therapie bei 25
(16—115) mmol/l.

Die mittlere ECMO-Therapiedauer lag
bei 5,9 (2—13) Tagen. Die initiale Un-
terstiitzungskonfiguration war eine VV-
ECMO bei 5 Patientinnen (50%) und
eine VA-ECMO bei 5 Patientinnen. Bei
2 Patientinnen, die initial unter laufender
Reanimation bei Fruchtwasser- bzw.
Lungenembolie und peripartalem ha-
morrhagischem Schock mittels VA-
ECMO kanduliert wurden, wurde im
spateren Verlauf nach Stabilisierung der
kardialen Funktion und persistierendem
ARDS ein Modeswitch von VA- auf VV-
ECMO vorgenommen. Initial wurden
4 Patientinnen unter kardiopulmonaler
Reanimation kantliert (CPR 58+21
Minuten). Primdr konnten 9 von 10 Pa-
tientinnen (90%) von der ECMO-The-
rapie entwohnt werden. Die Unterstiit-
zungsdauer lag bei 5,9 Tagen und stimmt

mit der Dauer in den Fallberichten in der
Literatur tGberein [13].

Die miitterliche Uberlebensrate lag bei
80% und die Patientinnen zeigten ein
gutes neurologisches Outcome (mitt-
lerer ECOG-Scale-Wert 0,25). Eine
Patientin verstarb noch am Tag der
Ubernahme nach prolongierter Re-
animation bei Lungenarterienembolie
(DD Pneumonie) mit hypoxischem
Hirnschaden. Das Kind konnte mittels
Not-Sectio (38. SSW) gerettet werden.
Die zweite Patientin verstarb 101 Tage
nach VA- bzw. VV-ECMO-Weaning im
Multiorganversagen nach Darmischdmie
infolge eines hdmorrhagischen Schocks
bei nicht vorbekannter Placenta per-
creta. Die Durchfithrung einer Geburt
wéhrend ECMO-Therapie war in der
vorliegenden Fallserie nicht erforderlich.
In der Literatur wurde berichtet, dass
eine Sectio wdhrend ECMO-Therapie
gut durchftihrbar ist [13].

6 Patientinnen (60%) befanden sich
vor der ECMO-Kaniilierung im hamorr-
hagischen Schock (Tab. 1). 8 Patien-
tinnen (80%) erhielten wahrend der
ECMO-Therapie eine Transfusion von
Blutprodukten (im Mittel: 5,1 Erythro-
zytenkonzentrate, 6,6 FFPs, 1,1 Throm-
bozytenkonzentrate). 60% der Post-
Sectio-Patientinnen zeigten keine gy-
nakologischen Blutungskomplikationen
unter laufender ECMO-Therapie. Die
meisten Blutprodukte kamen bei Pa-
tientinnen mit Plazentaanomalien, nach
Lysetherapie bei Lungenembolie bzw.
beim septischen Gerinnungsversagen
zum Einsatz.

ECMO ist beim schweren ARDS und
beim kardiogenen Schock eine eta-
blierte Therapieoption. Auch schwangere
Patientinnen oder Patientinnen in der
peripartalen Phase konnen ein Herz-
Lungen-Versagen erleiden, was sowohl
fir die Mutter als auch fiir den Feten
eine lebensbedrohliche Situation dar-
stellt. Es gibt zahlreiche Indikationen
wie das ARDS (durch Pneumonie,
Influenza, Aspiration, TRALI, Sepsis),
eine Lungen- oder Fruchtwasserembolie,
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ein pulmonaler Hypertonus oder eine
Kardiomyopathie, die eine ECMO-
Therapie in der Schwangerschaft oder
peripartalen Phase erforderlich machen
konnen. In der Literatur gibt es jedoch
kaum Daten zum peripartalen Einsatz
einer ECMO-Therapie.

Die hohen miitterlichen (und fetalen)
Uberlebensraten unserer vorliegenden
Fallserie zeigen, dass eine ECMO-
Therapie eine sinnvolle Therapieoption
in der peripartalen Phase darstellt. Auch
frihere Fallberichte haben ber dhnlich
hohe Uberlebensraten in der peripartalen
Phase berichtet. Die grofte Fallserie
in der Literatur berichtet tber 18 Patien-
tinnen, die zum Zeitpunkt der ECMO-
Kantlierung schwanger waren [13]. Die
Mortalitdt in dieser Studie lag bei 11%.
Ein Drittel der Patientinnen in dieser
Kohorte hatte Blutungskomplikationen.
Andere Komplikationen waren eine
disseminierte intravasale Koagulopathie
(DIC) oder tiefe Beinvenenthrombose.

In der vorliegenden Studie erfiillten
70% die Kriterien fur ein schweres ARDS.
Dies stellte somit die haufigste Indikation
fur eine ECMO-Therapie bei schwange-
ren und peripartalen Patientinnen dar.
Unser Management der schwangeren
und peripartalen ARDS-Patientinnen ori-
entierte sich am klinikinternen Standard
zum Management nicht-schwangerer
ARDS-Patienten. Die Art der Kanilierung
richtete sich nach der zugrundeliegen-
den Krankheit. In der Regel verwenden
wir bei ARDS-Patienten zwei Kaniilen,
die drainierende in der rechten V. fe-
moralis und eine riickflihrende Kantle
in der V. jugularis interna rechts. In der
vorliegenden Fallserie war eine Patientin
zum Zeitpunkt der Kanllierung schwan-
ger, sodass wir eine bicavale 22 Fr Dop-
pellumenkaniile (NovaPort twin®) unter
echokardiographischer Kontrolle in die
V. jugularis interna rechts einbrachten. In
der Literatur sind keine Schwierigkeiten
bei der femoralen Kanilierung im Falle
eines schwangeren Uterus beschrieben
[13]. Um eine addquate fetale Oxyge-
nierung wahrend der ECMO-Therapie
sicherzustellen, strebten wir ein miit-
terliches PaO, >80 mmHg an. Der
Sweep-Gas-Fluss wurde so titriert, dass
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Tabelle 1 (Fortsetzung auf der ndchsten Seite)
Demografische und klinische Charakteristika der in die Studie eingeschlossenen Patientinnen.

Demografische Daten (n=10)

Alter (Jahre) 30,0 (27,1-32,7)
Body mass index, kg/m? 27,4 (23,5-32,5)
arterieller Hypertonus 2 (20)
Adipositas 3 (30)
Nikotinabusus 1(10)
Morbus Crohn (peripartale Erstmanifestation) 1(10)
Phdochromozytom (peripartale Erstmanifestation) 1(10)
Schwangerschaftsassoziiert:

Gestationsdiabetes 1(10)

V. a. HELLP-Syndrom, DD TTP 2 (20)

peripartale Kardiomyopathie 1(10)

Placenta percreta (nicht vorbekannt) 1(10)

Placenta accreta 1(10)

ARDS 7 (70)

Influenza (HINT) 1(10)

Kryptogen organisierende Pneumonie* 1(10)

abdominelle Sepsis 2 (20)

Lungenddem, a. e. transfusionsassoziiert 1(10)

Pra-VV-ECMO-Verlauf (n=5)

Sectio 4 (40)
eilige Sectio 1(10)
Not-Sectio 1(10)

Hamorrhagie 3 (30)
Hamatothorax 1(10)
V. a. HELLP-Syndrom, DD TTP 1(10)
septisches Gerinnungsversagen 1(10)
disseminierte intravasale Coagulopathie 1(10)

Pra-ECMO-Parameter bei VV-Indikation (n=5)

SOFA-Score 11 (7-20)

Lung Injury Score 3,67 (3,3-3,7)
PEEP (cmH,0) 15(13-16,5)
Pmax (cmH,O) 35 (31,5-40)
pH 7,22(7,17-7,39)
PaCO, (mmHg) 51 (40,5-76)
PaO, (mmHg) 52 (37,5-85)
PaO,/FiO, 52 (37,5-85)
Atemminutenvolumen (I/min) 7,9(6,5-10,2)
Laktat (mmol/l) 20 (8-44)

Indikationen fiir VA-ECMO (n=5)

davon Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (ECPR) 4 (40)
Lungenarterienembolie 2 (20)
Fruchtwasserembolie 1(10)
Erstmanifestation Phaochromozytom 1(10)

vorbekannte peripartale Kardiomyopathie 1(10)
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Tabelle 1 (Fortsetzung von vorheriger Seite)
Demografische und klinische Charakteristika der in d
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ie Studie eingeschlossenen Patientinnen.

Pra-VA-ECMO-Verlauf (n=5)

5 (50

Pra-ECMO-Parameter bei VA-Indikation(n=5)
SOFA-Score

Sectio )
eilige Sectio 1(10)
Not-Sectio 1(10)

Hamorrhagie mit Massivtransfusion 4 (40)
Plazentaanomalien 2 (20)
Lyse bei Lungenembolie 1(10)
komplizierte Kantilenanlage 1(10)
disseminierte intravasale Coagulopathie 3 (30)

16 (14,5-19,5)

Lung Injury Score 3(2-3,3)
PEEP (cmH,0) 11(7,5-15)
Pmax (cmH,O) 27 (21-37)

pH

7,12 (6,95-7,28)

PaCO, (mmHg)

53,5 (53,5-88,5)

(
(
(
(

PaO, (mmHg) 74,5 (45,5-241,5)
PaO,/FiO, 74,5 (45,5-460,5)
Atemminutenvolumen(l/min) 7,8 (5,0-7,95)
Laktat (mmol/I) 122 (83-135)
Transportform und Entfernung vom Zentrum (n=38)
ITW 2 (20)
Hubschrauber 6 (55)
Entfernung (km) 65 (30-108)
Outcome (n=10)
miitterliche Uberlebensrate 80%
ECMO-assoziierte Komplikationen

Bluttransfusion 8 (80)

venodse Thrombosen 2 (20)

schwierige Kaniilierung 2 (20)

kritische Beinischamie 1(10)

Daten sind angegeben als Median (IQR) oder Prozentzahlen.
*Kultureller Nachweis von Mycobacterium tuberculosis, PCR negativ.

ein normaler pH-Wert und ein PaCO,
>30 mmHg resultierte. Transfusionstrig-
ger und Antikoagulations-Ziele wurden
wie Ublich  durchgefiihrt. Obwohl
es fur Patienten mit ARDS wédhrend
ECMO-Therapie keinen offiziellen Hb-
Richtwert gibt, zeigt die Erfahrung an
unserem Zentrum, dass ein Hb =9 g/dI
mit einem positiven Outcome assoziiert
ist. Die mittlere ECMO-Therapiedauer
lag in der VV-ECMO-Gruppe bei 8
Tagen. Alle Patientinnen der VV-ECMO-

Gruppe haben Uberlebt und zeigten ein
gutes neurologisches Outcome (mittlerer
ECOG-Scale-Wert 0,2 in der VV-ECMO-
Gruppe).

Bei 4 Patientinnen der VA-ECMO-
Gruppe kam es peripartal zu einem kar-
diozirkulatorischen Kreislaufstillstand,
sodass eine ECPR erforderlich wurde
(CPR 58+21 Minuten). Zum Zeitpunkt
der Kantilierung befanden sich 2 Patien-
tinnen im hdmorrhagisch-kardiogenen
Schock (Fruchtwasserembolie bei nicht

vorbekannter Placenta percreta, Lun-
genembolie mit Lysetherapie) und 2
Patientinnen im kardiogenen Schock
(peripartale  Erstmanifestation eines
Phdochromozytoms, V. a. Lungen-
embolie). Bei der 5. Patientin der VA-
ECMO-Gruppe wurde bei vorbekannter
peripartaler Kardiomyopathie die Sectio
in ECMO-Bereitschaft durchgefiihrt und
bei zunehmender hamodynamischer
Instabilitat schlieBlich erforderlich. Die
VA-ECMO-Kaniilierung erfolgte nach kli-
nikinternem Standard femoral beidseits.
Die mittlere ECMO-Therapiedauer lag in
der VA-Gruppe bei 4,8 Tagen. 60% der
VA-ECMO-Patientinnen haben iiberlebt
und zeigten ein gutes neurologisches
Outcome (mittlerer ECOG-Scale-Wert
0,33 in der VA-ECMO-Gruppe).

ECMO-Verfahren bringen typische Ri-
siken mit sich, die bei der Indikations-
stellung berticksichtigt werden missen
[14]. So ist zur Vermeidung einer ve-
nosen Thrombose eine wirksame Anti-
koagulation nétig, und Thrombozyten
konnen durch die extrakorporale Zir-
kulation aktiviert bzw. geschadigt wer-
den. Beides fiihrt zu einem erhohten
Blutungsrisiko. Die Kandlierung selbst
kann zu Gefalverletzungen mit poten-
ziell lebensbedrohlichen Blutungen
durch den Fihrungsdraht oder die Ka-
niile fihren. Die Inzidenz kaniilierungs-
assoziierter Komplikationen wird bei der
VV-ECMO mit ca. 6% angegeben [3]. In
der vorliegenden Fallserie war in einem
Fall die perkutane arterielle Kanilierung
unter Reanimationsbedingungen nicht
moglich, sodass ein offen-chirurgisches
Vorgehen erforderlich wurde. In einem
weiteren Fall kam es zur akzidentiellen
Punktion der A. carotis communis rechts.

Bei 6 Patientinnen erfolgte die Initiierung
der ECMO-Therapie im hdmorrhagi-
schen Schock. 8 Patientinnen haben
wahrend der ECMO-Therapie Blutpro-
dukte erhalten.

Blutungen vor und wéhrend der ECMO-
Therapie waren haufig mit DIC assozi-
iert, welche auf schwangerschaftsbe-
dingte Umstdnde zuriickzufiihren sein
kénnte. Uber physiologische, himo-
staseologische Verdnderungen in der
Schwangerschaft und deren Interaktion
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mit dem ECMO-System ist bislang
wenig bekannt. Dennoch trat eine DIC
haufiger in dieser Population auf als
es im ELSO-Register berichtet wird.
Bemerkenswert ist jedoch, dass die miit-
terliche Uberlebensrate bei Patientinnen
mit Blutungskomplikationen bei 92%
lag, was impliziert, dass das potenzielle
Risiko einer Blutungskomplikation keine
Kontraindikation fiir die Initiierung einer
ECMO-Therapie darstellen sollte. Insbe-
sondere sollte ein Post-Sectio-Zustand
bei peripartalen Patientinnen keine Kon-
traindikation fiir ECMO-Therapie per se
darstellen. Relevante gynakologische Blu-
tungskomplikationen traten in der vor-
liegenden Fallserie bei Patientinnen mit
schweren Placentaanomalien bzw. nach
Lysetherapie bei Lungenembolie auf.

Fir schwangere Patientinnen wahrend
ECMO-Therapie sollte ein Not-Geburt-
Plan erstellt werden, der das Wohl der
Mutter und des ungeborenen Kindes
berticksichtigt, wobei das Wohlergehen
des Kindes regelmdlig stabile mdtter-
liche Vitalfunktionen voraussetzt. Sauer-
stofffreisetzung an die Plazenta wird
bestimmt vom Sauerstoffgehalt der uteri-
nen Arterie und dem uterinen arteriellen
Blutfluss, der etwa 10% des miitterlichen
Herzzeitvolumens betrdgt [15]. Wir
empfehlen die friihzeitige Konsultation
eines Neonatologen, der den Zustand
des Fetus regelmdlig mitbeurteilt (Feto-
metrie, Kardiotokographie etc.) und den
Fetus gegebenenfalls fiir eine vorzeitige
Geburt optimiert.

Auch wenn die Muttersterblichkeit in
Deutschland im Vergleich zu anderen
Landern sehr niedrig ist, gibt es wei-
terhin Bedarf, die interdisziplindre und
multiprofessionelle Versorgung einer
Schwangeren mit peripartalem Herz-
Lungen-Versagen zu verbessern.

Wir empfehlen eine frihzeitige Identifi-
kation von Hochrisiko-Patientinnen mit
kardiopulmonalen Grunderkrankungen
sowie die frithzeitige Kontaktaufnahme
mit einem ECMO-Zentrum. Notfalls
sollte eine ECMO im Kreilsaal oder OP
vorgehalten werden und die Durchfiih-
rung der Geburt in ECMO-Bereitschaft
erfolgen. Durch entsprechende Schu-
lungen kann das geburtshilfliche Not-
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fallteam auf diesen speziellen Notfall
vorbereitet werden und die Vigilanz in
den Risikobereichen erhoht werden.
Dazu zidhlen nicht nur der Kreillsaal
oder OP, sondern auch geburtshilfliche
Normalstationen sowie die Notaufnah-
men und Intensivstationen.

Die Studie ist limitiert durch ihre kleine
Fallzahl mit retrospektiver Datenanalyse
an einem Zentrum.

ECMO kann erfolgreich bei schwan-
geren und postpartalen Patientinnen
eingesetzt werden und erfordert ein
multidisziplindres, erfahrenes Team.
Unsere hohen miitterlichen (und fetalen)
Uberlebensraten implizieren, dass die
ECMO-Therapie eine sinnvolle Therapie-
option bei peripartalem Herz-Lungen-
Versagen darstellen kann. Es sind weitere
Untersuchungen sowie Empfehlungen
von Fachgesellschaften erforderlich, die
die Indikationen, Kontraindikationen
und Techniken evaluieren.
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