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Falldarstellung

Anamnese

Die 24-jahrige Erstgravida stellte sich in
der 26. Schwangerschaftswoche (SSW)
(25+3 SSW) in einem externen Kran-
kenhaus der Schwerpunktversorgung
vor. Seit 5 Tagen bestiinden ein bellen-
der, trockener Husten, Halsschmerzen,
Schmerzen im unteren Riicken, Fieber
und Schittelfrost. Ein ambulant durch-
gefiihrter PCR-Test auf SARS-CoV-2 war
bereits positiv ausgefallen. Der bisherige
Schwangerschaftsverlauf war unauffallig.
An Vorerkrankungen lag eine Adipositas
per magna (BMI 46,6 kg/m?) vor.

Die Patientin prdsentierte sich bei
der stationdren Aufnahme tachykard
(Herzfrequenz (HF) 147/min) und ta-
chypnoisch mit zunehmender Dyspnoe.
Die Diagnose SARS-CoV-2-Pneumonie
wurde klinisch, d.h. unter Verzicht auf
ionisierende Strahlung, gestellt. Bei re-
spiratorischer Partialinsuffizienz  erhielt
die Patientin 3I/min Sauerstoffinsufflati-
on via Nasenbrille. Zudem wurden eine
Prednisolontherapie (40 mg/Tag) und eine
therapeutische Antikoagulation mit nie-
dermolekularem Heparin begonnen. Die
respiratorische Situation der schwangeren
Patientin verschlechterte sich im Verlauf
(Atemfrequenz (AF) 30/min, Sauerstoff-

sattigung (Sp02) 92% unter 31/min O-
Insufflation), so dass wir sie auf Bitte der
Quellklinik am 3. Tag nach Hospitalisie-
rung und 8. Tag nach Symptombeginn
in unser ECMO(extrakorporale Membran-
oxygenierung)-Zentrum {bernahmen.

Klinischer Befund

Bei Aufnahme auf die Intensivstation (ICU
Tag 1) war die Patientin leicht agitiert (RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale) +1)
und unter Spontanatmung und Sauerst-
offinsufflation via Nasenbrille von 81/min
tachypnoisch (AF 40/min). In der Sonogra-
phie présentierte sich der Fetus zeitgerecht
entwickelt und mit guten Kindsbewegun-
gen.

Diagnose

In der Rontgenibersichtsaufnahme des
Thorax zeigte sich eine streifige Trans-
parenzminderung (@ Abb. 1). Die arte-
riellen Blutgasanalysen (BGA) wiesen
eine respiratorische Partialinsuffizienz
(paO2 60,7mmHg, p.CO, 24,5mmHg),
bei noch kompensierten pH- (7,40) und
Lactatwerten (1,7mmol/l) aus. Die In-
fektionsparameter waren moderat er-
hoht (Leukozyten 11/nl (5-10/nl), CRP
6,48 mg/dl (0-0,5mg/dl), Interleukin-6
25,8 pg/ml (0-7 pg/ml), Ferritin 305 pg/I
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(15-150 pg/1)). Das Prokalzitonin war im
Einklang mit einer Virusinfektion norm-
wertig (0,39 ng/ml (0-0,5ng/ml)), sodass
in der Zusammenschau der Befunde die
Diagnose SARS-CoV-2-Pneumonie besta-
tigt werden konnte.

Therapie und Verlauf

Die fetalen Herztone und die maternale
Wehentatigkeit wurden taglich via Kardio-
tokographie (CTG) liberwacht und waren
stets unauffallig. RegelmaBige sonogra-
phische Biometrien zeigten einen zeitge-
recht entwickelten und vitalen Fetus. Die
extern begonnene Kortikoidtherapie mit
Prednisolon wurde weitergefiihrt. Im in-
terdisziplindren Konsens (Anasthesiologie,
Geburtshilfe, Neonatologie) wurde im Rah-
men einer Risiko-Nutzen-Abwagung zu-
nachst auf eine operative Entbindung via
Sectio caesarea verzichtet. Als Zielkriterien
wurden arterielle pO,-Werte von mindes-
tens 70mmHg und ein Hdmoglobinwert
von mindestens 8,5g/dl angestrebt. Des
Weiteren wurde leitliniengemaf3 die feta-
le Lungenreife mittels 2-maliger Gabe von
12 mg Betamethason i.m. im Abstand von
24 h induziert [1].

Trotz Sauerstoffinsufflation via Nasen-
brille und — soweit toleriert — intermit-
tierend via Maske (bis zu 151/min) nahm
am ICU-Tag 2 die respiratorische Insuffizi-
enzzu (p0; 59,3 mmHg, pCO, 23,8 mm Hg,
Lactat 0,9 mmol/l, AF 52/min), sodass zu-
nachst eine High-Flow-Sauerstofftherapie
(FiO2 100 %, 45 |/min) begonnen und inter-
mittierend eine nichtinvasive Maskenbe-
atmung durchgefiihrt wurde (F,0, 100 %,
Pmean 3—7 mbar, CPAP 3-5 mbar).

Aufgrund einer zunehmenden Hypox-
amie (pO, 50,6 mmHg, pCO, 34,9 mmHg,
Lactat 0,8mmol/l) unter muskuldrer Er-

Abb. 1 < Aufnah-
mebefund, Tho-
raxrontgenunter-
suchungim Lie-
gen:streifige Trans-
parenzminderung
rechts pulmonal,
insbesondere para-
mediastinal sowie
im linken Unterfeld

schépfungund Ablehnung der nichtinvasi-
ven Maskenbeatmung an ICU-Tag 4 wurde
entschieden, die wache, spontan atmende
Patientin an eine venovendse (vv-)ECMO
anzuschlieBen. Wahrend der Kaniilierung
kam es zu einer weiteren Aggravation der
Hypoxamie, die die unmittelbare Intubati-
on erforderte. Nach Narkoseeinleitung oh-
ne Katecholaminbedarf wurde die Patien-
tin komplikationslos intubiert und druck-
kontrolliert beatmet (PCV, F0, 100 %, PEEP
15mbar, ppeak 35mbar). Nach Intubation
wurde die ECMO-Anlage komplettiert. Un-
ter der ECMO-Therapie erfolgte fiir 3 Tage
einejeweils 18 handauernde, wechselseiti-
ge 135°-Lagerung. Die Patientin wurde tief
sediert (Ziel-RASS -5) und weiterhin unter
Beachtung lungenprotektiver Drucknive-
aus kontrolliert bzw. unterstiitzt beatmet
(FiO; 509%, PEEP 15 mbar, pmax 30 mbar).

Die Oxygenierung besserte sich rasch
unter ECMO-, Beatmungs- und Lagerungs-
therapie, sodass die Blut- und ,Sweep-
gas“-Fliisse der ECMO schrittweise redu-
ziert und die ECMO-Kaniilen nach 5 Tagen
(ICU-Tag 8) entfernt wurden (B Tab. 1).
Die BGA unmittelbar vor Beendigung
der ECMO-Therapie zeigte unter dru-
ckunterstiitzter Spontanatmung einen
kompensierten Gasaustausch und einen
ausgeglichenen  Sdure-Basen-Haushalt
(pO2 83,4mmHg, pCO, 44,2mmHg, pH
7,44, Lactat 0,9 mmol/l).

Nach weiteren 6 Tagen druckunter-
stiitzter Beatmung wurde die Patientin
schrittweise vom Ventilator entwdhnt und
am ICU-Tag 14 erfolgreich extubiert. Am
ICU-Tag 35 konnte sie spontan atmend, mit
unauffalligen Atemgerduschen und einer
Sp0; von 98 % unter Raumluft auf die ge-
burtshilfliche Normalstation verlegt wer-
den. Der zeitliche Verlauf der ARDS(Acute

Respiratory Distress Syndrome)-Behand-
lung ist in @ Abb. 2 dargestellt.

Der Kreislauf wurde lediglich tagewei-
se mit niedrigen Dosen Noradrenalin (bis
max. 7 pg/min) unterstiitzt. Zur Einhaltung
des interdisziplindr festgelegten Hamo-
globinziels von 8,5 g/dl wurden der Patien-
tin kumulativ 5 Erythrozytenkonzentrate
transfundiert. Die Patientin wurde mit nie-
dermolekularem Heparin therapeutisch
antikoaguliert; die Dosierung wurde durch
die regelmaBige Bestimmung der Anti-
Xa-Aktivitdt gesteuert (Ziel 0,4-0,6 U/ml).
Unter laufender ECMO-Therapie wurde
die Antikoagulation mit unfraktioniertem
Heparin weitergefiihrt (Ziel-aPTT 45-505).
Nach ECMO-Therapie und Normalisierung
der COVID-19-typischen Infektionspara-
meter (CRP 9,2mg/dl (0-0-5mg/dl), IL-6
31,4pg/ml (0-7 pg/ml), Ferritin 328 ug/I
(15-150pg/1)) wurde niedermolekulares
Heparin in prophylaktischer Dosis ver-
abreicht. Die Eigendiurese der Patientin
wurde zur Bilanzierung intermittierend
mit Furosemid unterstiitzt.

Wahrend der invasiven Beatmung wur-
de die Patientin neben Sufentanil zunadchst
mit Propofol und nach 4 Tagen mit Mida-
zolam und Sevofluran analgosediert. Nach
der Extubation entwickelte sie ein produk-
tives Delir, das mit Propranolol, Benperidol
und Lormetazepam erfolgreich behandelt
wurde. Im weiteren Verlauf duBerte die
Patientin wiederholt Angst und beschrieb
Panikattacken, in denen sie auch hyper-
ventilierte, sodass wir bis zur Verlegung Lo-
razepam verabreichten und in Phasen der
Agitation zusatzlich Clonidin und Morphin
erganzten. Aufgrund einer posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS) wurde ei-
ne psychotherapeutische Behandlung be-
gonnen.

Im Anschluss an die intensivmedizini-
sche Therapie wurde die Patientin auf der
geburtshilflichen Bettenstation fiir 13 Ta-
ge physiotherapeutisch und psychiatrisch
mitbetreut und voll mobilisiert. Mit deut-
lich gebesserten Laborwerten (Infektwerte
CRP 1,48 mg/dl (0-0,5 mg/dl), Leukozyten
8,4/nl (5-10/nl)) und mit intakter Schwan-
gerschaft (32 + 2 SSW) konnte sie 54 Tage
nach Symptombeginn in die ambulante
frauenarztliche Betreuung entlassen wer-
den. Mit 40+ 6 SSW wurde die Patientin
wegen maternaler Erschdpfung und Dys-
pnoe per sekunddrer Sectio von einem eu-
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Tab.1 ECMO-Verlauf

ECMO-Therapie Tag1 Tag2 Tag 3 Tag4 Tag5

5Tage, 101,5h

ICU-Tag 4 5 6 7 8

Beatmungsmodus PCv PCV PCV/PSV PSv PSV

Pinsp (Mbar) 23 23 18-23 17-22 18-22

PEEP (mbar) 15 15 15 14 15

Fi02 (%) 50 50-60 50 40-50 40

paO2-Range (mmHg) 43,6-112 67,3-138 72,1-107 79,7-98,4 64,5-107

Median 24 h (mmHg) 80,3 93,2 93,8 88,3 824

pa02/Fi02- 1QR (mm Hg) 106-201 118-205 102-223 140-205 157-228

Median 24 h (mmHg) 168,9 151 163,4 176,5 180,1

Kaniilierung V. jugularis rechts - - - Entfernung
V. femoralis rechts

Blutfluss (I/min) 3,2 29-33 31-34 2,0-31 1,9

»Sweep-gas“-Fluss (I/min) 1-2 2-4 3 2 1-2

ECMO Extrakorporale Membranoxygenierung, ICU Intensive Care Unit, pinsp inspiratorischer Beatmungsdruck, PEEP positiver endexspiratorischer Druck,

FiO; inspiratorische Sauerstofffraktion, psO> arterieller Sauerstoffpartialdruck, QR Interquartilsabstand, PCV ,pressure controlled ventilation” (druckkontrol-

lierte Beatmung), PSV ,pressure support ventilation” (druckunterstitzte Beatmung)

trophen mannlichen Neugeborenen ent-
bunden (33309, Apgar 9/10/10). Auf aus-
driicklichen Wunsch der Patientin erfolgte
der Eingriff in Intubationsnarkose. Voraus-
gegangen waren 2 Versuche, die Geburt
mittels CRB (,cervical ripening balloon”)
und Prostaglandinprdparaten einzuleiten.
Die Untersuchungen des Neugeborenen
ergaben keinerlei pathologischen Befund,
insbesondere ergab sich in der kraniellen
Sonographie kein Hinweis auf eine peri-
ventrikuldre Leukomalazie.

Diskussion

In der Schwangerschaft besteht aufgrund
physiologischer Veranderungen eine her-
abgesetzte antivirale Immunitat, sodass ei-
ne akute virale Infektion bei der Schwan-
geren mit einer erhdhten Morbiditat und
Mortalitateinhergeht[2]. Schwangere wei-
sen bei einer SARS-CoV-2-Infektion im Ver-
gleich zu nichtschwangeren Frauen ein hé-
heres Risiko fiir schwere ante- und post-
partale Verldufe auf [3]. Seit Dezember
2020 sind in Deutschland Impfstoffe ge-
gen SARS-CoV-2 zugelassen, die gut gegen
schwere COVID-19-Verlaufe schiitzen, fiir
Schwangere wurde aber zundchst keine
Impfempfehlung ausgesprochen. Die Aus-
breitung deransteckenderen Delta-Varian-
te (B.1.617.2) fiihrte jedoch im Vergleich zu
den zuvor zirkulierenden Virusvarianten zu
einer starkeren Gefdhrdung ungeimpfter
Schwangerer [4].
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Eine SARS-CoV-2-Infektion muss in Be-
zug auf das ungeborene Kind nicht zwin-
gend zu einer frithzeitigen Entbindung
fiihren [5], sofern eine ausreichende fetale
Uberwachung gewéhrleistet ist. Deshalb
fiihrten wir tigliche CTG und Sonogra-
phien durch. Aus dem interdisziplindren
Expertenaustausch mit Kolleginnen und
Kollegen aus dem CRONOS-Register [6]
wurde berichtet, dass Therapieentschei-
dungen bei schwangeren Intensivpatien-
tinnen mitunter in kurzer Zeit und un-
ter hohem emotionalem Druck getroffen
werden missen. Darum war es dem inter-
disziplindren und interprofessionellen Be-
handlungsteam wichtig, vorab gemeinsa-
me Behandlungsziele zu definieren und fiir
kritische Situationen ein rationales Vorge-
hen zu konsentieren.

Als ,Best-case”-Szenario strebten wir
die Entlassung der schwangeren Mutter
nach vollstandiger Genesung an. Neben
dem Uberleben von Mutter und Kind stand
der Erhalt einer intakten Schwangerschaft
bis mindestens in die 32. Schwanger-
schaftswoche im Vordergrund [7]. Fir
den Fall eines progredienten Lungen-
versagens wurden Eskalationsstufen der
ARDS-Therapie festgelegt und ,Abbruch-
kriterien” definiert, die zur vorzeitigen,
notfallméBigen Entbindung fiihren. Hier-
zu zdhlten jeder Anhalt fiir eine fetale
Gefdhrdung, z.B. vaginale Blutungen oder
ein auffalliges CTG. Bei unserer Patientin
traten keine COVID-19- oder ECMO-typi-

schenKomplikationen wie pulmonale oder
intrazerebrale Blutungen und Thrombo-
embolien, kardiales Pumpversagen oder
systemische Infektion auf. Schliel3lich
gab es keinen Anhalt fiir geburtshilfliche
Komplikationen wie Praeklampsie oder
Plazentainsuffizienz.

Als Minimalwerte in Bezug auf den miit-
terlichen Sauerstoffgehalt wurden ein ar-
terieller Sauerstoffpartialdruck (p.O,) von
70mmHg und ein Hdmoglobinwert von
8,59/dl definiert [8]. Bei Unterschreiten
des p,O,-Minimums trotz nasaler Sauer-
stoffinsufflation sahen wir zundchst eine
High-Flow-Therapie und schlieflich eine
nichtinvasive Maskenbeatmung vor. Bei
anhaltender Hypoxamie zogen wir die An-
lage einer venovendsen Wach-ECMO der
Intubation vor, um durch Erhalt der Spon-
tanatmung die Ausbildung von zwerch-
fellnahen Atelektasen zu vermeiden sowie
den Einsatz von kreislauf- und fetal-atem-
depressiven Analgosedativa zu limitieren.
Aufgrund von fachlicher Expertise vor Ort,
innerklinischen Ressourcen und hohen Si-
cherheitsvorkehrungen war in diesem Fall
die friihzeitige Anlage einer Wach-ECMO-
Therapie umsetzbar. In dhnlichen Féllen
wdre fir die meisten Schwangeren ver-
mutlich zunéchst die konventionelle Beat-
mungstherapie das geeignetere Vorgehen,
um ein adaquates Sauerstoffangebot be-
reitzustellen. Allerdings zeigen Fallserien
und Multizenterstudien, dass die Kompli-
kationsrate fiir Mutter und Kind mit zuneh-
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mender Invasivitdtder Beatmungzunimmt
[3, 12].

Der Einsatz einer ECMO-Therapie in der
Schwangerschaft muss nach wie vor als
experimentelles Verfahren mit mitunter
schlechtem fetalem Outcome angesehen
werden [9]. Die Verlegung in ein Zentrum
mit geburtshilflicher und neonatologi-
scher Kompetenz hat dazu gefiihrt, dass
eine interdisziplindre Behandlung méglich
war. Die Intubation oder der Beginn einer
ECMO-Therapie muss eine Notfallentbin-
dung ebenso wenig triggern, wie eine
135°-Lagerung im wachen oder im intu-
bierten Zustand [10]. Insbesondere die
Bauchlagerung in der Schwangerschaft
wurde in einem Review von Cavalcante
et al. als ,sicher, zuverldssig und kom-
fortabel” beschrieben, wenn es um das
klinische Management von schwangeren
Frauen mit ARDS- und COVID-assoziierten
Infektionen geht [11].

Die COVID-19-ARDS-Therapie folgte
den nationalen Therapieempfehlungen
und -leitlinien. Davon abweichend wurde
zur Kortikoidtherapie nicht Dexametha-
son, sondern das weniger plazentagangige
Prednisolon verabreicht und die Antiko-
agulation in der extern begonnenen
therapeutischen Dosis weitergefiihrt. Die
Lungenreifeinduktion mit Betamethason
wurde deshalb zusatzlich verabreicht. In
der aktuellen AWMF-S2k-Leitlinie ,SARS-
CoV-2 in der Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett” wird empfohlen, SARS-CoV-
2-infizierten Schwangeren die identischen
Indikationen zur Gabe von Kortikostero-

iden analog zu Nicht-Schwangeren zur
Anwendung kommen zu lassen [5].

Wahrend des stationdren Aufenthalts
sahen wirkeinenTrigger fiir eine dringliche
Beendigung der Schwangerschaft. Nach
Entlassung der Mutter wurde die Schwan-
gerschaft unter engmaschigen ambulan-
ten Kontrollen fortgefiihrt und nach Ter-
miniberschreitung und Einleitung der Ge-
burt ein gesundes Kind per sekunddrer
Sectio entbunden.

Fazit fiir die Praxis

—~ Die venovenose ECMO(Extrakorporale
Membranoxygenierung)-Therapie ist bei
schwangeren Patientinnen mit schwe-
rem Verlauf eines COVID-19-ARDS(Acute
Respiratory Distress Syndrome) eine The-
rapieoption, die nicht zwingend mit der
Beendigung der Schwangerschaft einher-
gehen muss.

= Essenziell ist ein interdisziplindr und in-
terprofessionell konsentiertes Uberwa-
chungs- und Therapiekonzept, das auch
ein Eskalationsschema fiir das Unter-
schreiten von Behandlungszielen um-
fasst.

- Die Empfehlungen fiir die Therapie eines
COVID-19-ARDS kdnnen mit individuellen
Anpassungen auch bei Schwangeren an-
gewendet werden.
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