Kasuistiken

Anaesthesiologie 2025 - 74:500-503
https://doi.org/10.1007/s00101-025-01553-2
Eingegangen: 5. Februar 2025

Uberarbeitet: 20. Mai 2025

Angenommen: 27. Mai 2025

Online publiziert: 29. Juni 2025

© The Author(s) 2025

®

Check for
updates

eCPR bei postpartaler

Lungenembolie

Marius Graf' - Catalina Agripina Vaduva' - Matthias Schréder' - Philipp M. Lepper? -
Tobias Fink' - Thomas Volk' - Sven Oliver Schneider'

'Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin und Schmerzmedizin, Universitétsklinikum des Saarlandes,

Homburg, Deutschland

?Zentrale Notaufnahme, Universitétsklinikum des Saarlandes, Homburg, Deutschland

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

500 Die Anaesthesiologie 8 - 2025

Kasuistik

Eine 36-jdhrige Patientin (Gravida VI, Pa-
ra V) stellte sich zur elektiven Sectio cae-
sarea in der 37+ 1 Schwangerschaftswo-
che vor. Anamnestisch bestanden ein in-
sulinpflichtiger Gestationsdiabetes sowie
eine familidgre Thrombophilie. Eigenana-
mnestisch war bislang keine Thrombose
aufgetreten. Aufgrund des Body-Mass-In-
dex von 42kg/m?, des Gestationsdiabe-
tes und der positiven Familienanamnese
fiir Thrombophilie wurde die Schwanger-
schaft als Risikoschwangerschaft einge-
stuft. Der Kaiserschnitt erfolgte in Spinal-
anasthesie und verlief komplikationslos.

Am Folgetag der Sectio gab die Pa-
tientin im Rahmen der Mobilisation auf
der Entbindungsstation pl6tzliche massive
Dyspnoe an und synkopierte. Die Patientin
wurde auf die gynikologische Uberwa-
chungsstation verlegt. Sie war tachykard
(bis 160bpm), hypoton (50/30 mmHg),
kaltschweilig und hypoxisch.

Kurz darauf verlor die Patientin das
Bewusstsein, und es war kein Puls mehr
tastbar — unverziiglich wurden Reanima-
tionsmalBnahmen begonnen. Bei Eintref-
fen des klinikinternen Notfallteams wurde
eine mechanische Reanimationshilfe eta-
bliert. Eine orientierende Echokardiogra-
phie zeigte ein deutlich dilatiertes rech-
tes Herz. Ein NIRS-Monitoring wurde wah-
rend der Reanimation nicht durchgefiihrt.
In Zusammenschau mit einer weiterhin
bestehenden PEA wurde die Verdachts-
diagnose der LAE gestellt. Das Team ent-
schied sich zur Durchfiihrung einer Throm-
bolyse mit Alteplase und alarmierte das
ECPR-Team, das 53 min nach dem Reani-

mationsbeginn eine va-ECMO etablierte.
Bei ausbleibendem ROSC wurde eine CT-
Diagnostik durchgefiihrt; diese bestatig-
te die Diagnose einer LAE. Ein hamody-
namisch relevanter Perikarderguss wurde
unverziglich drainiert und die Patientin
auf eine Intensivstation verlegt.

Bei dort steigendem Vasopressorenbe-
darf trotz va-ECMO und sonographisch
dargestellter freier abdomineller Fliissig-
keit wurde die Patientin kurz darauf im ha-
morrhagischen Schock laparotomiert. Als
Blutungsquelle fand sich ein blutender
Uterus, sodass man sich zur Hysterekto-
mie entschloss. Bei weiterhin bestehender
Kreislaufinstabilitat fand sich intraabdomi-
nell zusatzlich eine Leberlazeration ent-
lang des Lig. falciforme, die operativ ver-
sorgt wurde. Nach Transfusion von 13 EK,
15 FFP, 7 TK, 2000 Einheiten PPSB, 2500 IE
Faktor Xl sowie Fibrinogen (10g) konnte
die Patientin mit stabilisierten Kreislauf-
verhéltnissen wieder auf die ICU verlegt
werden. Im Verlauf der Behandlung zeig-
ten sich am Folgetag beidseits lichtstarre
Pupillen. Im cCT wurden ein generalisier-
tes Hirnddem und eine beginnende unte-
re Einklemmung festgestellt. Bei infauster
Prognose wurde mit den Angehorigen der
Patientin eine Therapiezielanderung be-
sprochen, und die Patientin verstarb am
dritten postoperativen Tag.

Diskussion

Verglichen mit einer vaginalen Geburt
weist die Sectio eine hohere Inzidenz an
postpartalen Lungenembolien auf (Kai-
serschnitt: 5,1/1000 Geburten vs. vaginale
Geburt 1,57/1000 Geburten) [8].
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Die LAE ist damit eine seltene (> 1%o)
peri- und postpartale Komplikation [10],
stellt jedoch die haufigste miitterliche
Todesursache in Industrielandern dar
(10-15%) [14]. Pathophysiologisch zahlt
sie zur obstruktiven Schockform. Ein
Thrombus verlegt hierbei die pulmonal-
arterielle Strombahn, und es kommt bei
groBerem Befund zu einer rechtsventri-
kuldren Druckbelastung.

Bei hamodynamisch instabilen Patien-
ten mit Verdacht auf eine Lungenembolie
stellt die bettseitige Sonographie — ins-
besondere die transthorakale Echokardio-
graphie (TTE) sowie die Kompressionsso-
nographie der Beinvenen - eine entschei-
dende diagnostische MaBnahme dar [9].
Als besonders spezifisches Echokardiogra-
phie-Zeichen gilt die rechtsventrikuldre Di-
latation, welche im klinischen Kontext ein
zentrales Kriterium zur Diagnosestellung
darstellen kann [9].

Die therapeutische Konsequenz bei in-
stabilen Patienten besteht in der schnellst-
moglichen Durchfiihrung einer Reperfu-
sionstherapie. Der Goldstandard ist da-
bei die systemische Thrombolyse (Emp-
fehlungsgrad 1 [9]), sofern keine Kontrain-
dikationen bestehen. Absolute Kontraindi-
kationen umfassen beispielsweise groBere
operative Eingriffe innerhalb der letzten
3 Wochen, wéhrend die erste postparta-
le Woche als relative Kontraindikation gilt
[9].

Bei persistierender hdmodynamischer
Instabilitdat oder kardiopulmonalem Still-
stand kann die Etablierung einer ve-
noarteriellen extrakorporalen Membran-
oxygenierung (va-ECMO) im Sinne eines
,bridging to reperfusion” erfolgen. Hierbei
dient die ECMO als Uberbriickung bis zur
Durchfiihrung einer chirurgischen oder ka-
thetergestiitzten Thrombektomie. Neuere

Abkiirzungen

ECMO Extrakorporale  Membranoxygenie-
rung

eCPR Extrakorporale kardiopulmonale Re-
animation

LAE Lungenarterienembolie

mCPR Mechanische kardiopulmonale Reani-
mation im Sinne einer mechanischen
Kompressionshilfe

NIRS- Near-Infrared-Spectroscopy-Monitoring

Monitoring

pPoC Point-of-Care

TTE Transthorakale Echokardiographie

Studien berichten von vergleichbaren
Mortalitatsraten zwischen chirurgischer
(28%) und kathetergestiitzter Interven-
tion (25%), wobei Letztere bislang auf
einer noch begrenzten Datenlage beruhen
[1]. Im Sinne eines ,Bridge-to-Interven-
tion’-Ansatzes kann der friihzeitige Einsatz
einer ECMO bei fulminanter Lungenarte-
rienembolie eine therapeutische Option
darstellen. Ein potenzieller Vorteil dieses
Vorgehens besteht in der Mdoglichkeit,
auf eine systemische Thrombolyse zu
verzichten und somit deren assoziierte
Komplikationen zu vermeiden [1, 17].

Im Rahmen einer Reanimation ist die
Organperfusion durch Thoraxkompressi-
onen allein eingeschrankt, da das hier-
durch erzielte Herzzeitvolumen lediglich
25-30% des physiologischen Ausgangs-
werts betrdgt [4]. Durch Implementierung
einer extrakorporalen kardiopulmonalen
Reanimation (eCPR) mittels ECMO kann
die Perfusion zentraler Organe signifikant
verbessert werden, was zu einer poten-
ziellen Verbesserung von Uberleben und
neurologischem Outcome fiihrt [12]. Die
Anwendung der eCPR ist insbesondere bei
reversiblen kardialen Ursachen indiziert
(Empfehlungsgrad lIb) und sollte idealer-
weise innerhalb von 60 min nach Eintritt
desKreislaufstillstands initiiert werden, um
einen prognostischen Nutzen zu erzielen
[16].

Nach der Thrombolyse wird eine ver-
langerte Reanimation empfohlen [12],
weshalb die Hinzunahme einer mecha-
nischen Reanimationshilfe sinnvoll sein
kann. Weltweit ist eine Nutzungszunah-
me der mechanischen Reanimationshilfen
(mCPR) zu beobachten [7]. MCPR fiihren
haufiger zu Verletzungen als manuell
durchgefiihrte ReanimationsmaBBnahmen
(Risikozunahme: ca. 36 %) [16]. Am hau-
figsten treten Rippenfrakturen oder ande-
re skeletale Verletzungen des Thorax auf
(Pravalenz ca. 60%) [19]. Auch kardiale
Verletzungen im Rahmen einer kardiopul-
monalen Reanimation sind nicht selten.
Je nach Studienlage finden sich bei bis zu
50% der obduzierten Patienten Hinweise
auf strukturelle Herzverletzungen [5]. Die
genaue Pathogenese des in der vorlie-
genden Kasuistik beschriebenen hamo-
dynamisch relevanten Perikardergusses
lasst sich retrospektiv nicht abschlieend
klaren; es erscheint jedoch plausibel, dass

dieser im Sinne einer Contusio cordis im
Kontext der mechanischen Reanimations-
mafRnahmen entstanden sein kdnnte.

Leberverletzungen, wie in der Kasuistik
beschrieben, treten in ungefahr 2-5% der
Falle nach einer mCPR auf. Sehr haufig ent-
stehen dabei Leberhamatome [6, 15]. Es ist
zu vermuten, dass aufgrund des auch noch
postpartal vergroBerten Uterus die Leber
nach kranial verschoben war. Eine Verlet-
zung der Leber durch eine mCPR bei der
Reanimation einer Schwangeren ist daher
wahrscheinlicher. Entscheidet man sich fir
eine mCPR, sollten die mitgelieferten Be-
festigungsmaterialen, trotzggf.entstehen-
dem kurzem Zeitnachteil, genutzt werden,
um die Einhaltung des korrekten Druck-
punkts, auch bei Lageverdnderungen der
Patienten, zu garantieren.

Das neurologische Outcome nach einer
Reanimation hangt wesentlich von der ze-
rebralen Oxygenierung und Perfusion ab.
In der Kardiochirurgie wird hierfiir hdu-
fig die Near-Infrared Spectroscopy (NIRS)
eingesetzt, um die regionale Sauerstoff-
sattigung (rSO,) frontal am Stirnlappen zu
messen. Studien zeigen, dass hohere rSO,-
Werte wahrend der CPR mit einem ROSC
und einem besseren neurologischen Out-
come assoziiert sind [2, 11, 18]. In den
aktuellen Leitlinien von AHA und ERC ist
NIRS jedoch noch nicht zur Reanimation
empfohlen, weshalb diese im vorliegen-
den Fallbeispiel auch nicht durchgefiihrt
wurde.

Nach einer Thrombolyse scheint das
Uberleben der postpartalen Patientinnen
grundsatzlich gut zu sein (84%), aller-
dings entwickeln ca. 60 % der Patientinnen
schwere vaginale oder intraabdominelle
Blutungen [9], so auch die obige Pati-
entin. Die Therapie eines solch massiven
Blutverlustes gelingt oft nur mittels Mas-
sivtransfusion, welche durch eine Point-of-
Care(POC)-Gerinnungstherapie optimiert
werden sollte. Die Nutzung von POC-
Verfahren wird leitlinienlibergreifend fiir
die Massenblutung empfohlen (Empfeh-
lungsgrad 1C) [13]. Im vorliegenden Fall
galt es, den Mittelweg zu finden zwi-
schen Gerinnungsoptimierung bei akuter
Blutung und einer notwendigen Antiko-
agulation nach der LAE. Innerhalb der
ersten 24 h nach einer ECMO-Anlage kann
noch auf eine Antikoagulation verzichtet
werden [3].
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Trotz der sofort begonnenen Reanima-
tion, Lyse und Implantation der eCPR so-
wie der darauffolgenden Massivtransfusi-
on ist die Patientin letztlich verstorben.
Im vorliegenden Fall wies die Patientin
trotz praktisch minimaler No-Flow Time
einen schweren hypoxischen Hirnschaden
auf. Dieser ist vermutlich durch die initial
massive Thrombusverlegung mit konseku-
tiver Hypoxamie trotz Thoraxkompressio-
nen und Kreislaufinstabilitdt bei Massen-
blutung zu erklaren.

Fazit fiir die Praxis

- Die postpartale Lungenembolie ist eine
seltene, aber haufig todliche Komplika-
tion. Das Risiko ist innerhalb der ersten
Tage postpartum am hochsten.

— Die Durchfiihrung einer Lyse nach einer
Sectio ist die Entscheidung gegen eine
absolute Kontraindikation. Alternative
Verfahren wie die chirurgische oder in-
terventionelle Reperfusion sind immer in
Betracht zu ziehen.

- Bei einer Reanimation mit vermuteter ur-
sdchlicher LAE soll eine Thrombolyse ge-
gen die Maglichkeit einer chirurgischen
oder kathetergestiitzten Thrombektomie
abgewogen werden. Der Einsatz einer
ECMO kann im Sinne einer ,bridge to in-
tervention” erwogen werden.

= Bei der mCPR sollte unbedingt auf einen
korrekten Druckpunkt geachtet werden.

—~ Trotz optimaler Versorgung ist ein schick-
salhafter Verlauf immer méglich.
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