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Internistische Notfalle bei der
schwangeren Patientin

Peripartale Sepsis, Stoffwechselentgleisungen,
endokrinologische Notfdlle und Lungenodem

Zusammenfassung

Peripartale Notfille, die intensivmedizinisch behandelt werden miissen, stellen eine
grofBRe Herausausforderung an das interdisziplinare Behandlungsteam dar. Aufgrund
physiologischer Veranderungen der Schwangeren kénnen Symptome maskiert und
eine Therapieeinleitung verzdgert werden. Die peripartale Sepsis weist eine relativ
hohe Inzidenz auf. Die antiinfektive Therapie richtet sich nach dem zu erwartenden
Keimspektrum. Endokrinologische Notfélle sind selten, kénnen jedoch fulminant und
tddlich sein. Die Entstehung einer Ketoacidose wird durch erniedrigte Bikarbonatpuffer
und Plazentahormone begiinstigt. Im Rahmen einer Thyreotoxikose stehen zur Therapie
Propylthiouracil und Thiamazol in Abhdngigkeit vom Gestationszeitpunkt zur Verfiigung.
Das Sheehan-Syndrom ist eine Infarzierung des Hypophysenvorderlappens im Rahmen
einer Hamorrhagie. Durch Produktionsausfall lebenswichtiger Hormone kann dieses
letal enden. Ebenso akut ist die Entstehung eines Lungenddems. Dieses wird durch
physiologische Verdnderungen wahrend der Schwangerschaft begiinstigt. Kausal ist fiir
die Therapie die Unterscheidung eines hyper- oder hypotensiven Lungenédems von
Bedeutung.

Schliisselworter
Schwangerschaft - Miittersterblichkeit - Ketoacidose - Thyreotoxikose - Sheehan-Syndrom
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Nach der Lektiire dieses Beitrags

- konnen Sie die wichtigsten Keime der peripartalen Sepsis und
deren Behandlung benennen.

- kennen Sie die physiologischen Veranderungen der Schwange-
ren und kdnnen diese in der Diagnosefindung interpretieren.

- beurteilen Sie das Komplikationsrisiko von Stoffwechselentglei-
sungen richtig.

- verstehen Sie die Wertigkeit des Unterschieds zwischen einem
hyper- oder einem hypotensiven Lungenddem.

- wissen Sie supportive MaBnahmen auf der Intensivstation fiir
die schwangere Patientin anzuwenden.

Einleitung

Notfalle wahrend der Schwangerschaft (SS) gehdren zu den beson-
deren Herausforderungen der Medizin. Wahrend des SS-Verlaufs
unterliegt der mitterliche Organismus zahlreichen physiologischen
Verdnderungen [1]. Dadurch ergeben sich pathophysiologische
und diagnostische Besonderheiten, die durch die Seltenheit der
schweren SS-Komplikationen in Industriestaaten und somit feh-
lende klinische Routine aggravieren. Der vorliegende Beitrag soll
fiir dieses Thema sensibilisieren und einen Uberblick iiber die pe-
ripartale Sepsis, endokrinologische Notfélle und das Lungenddem
geben.

Miittersterblichkeit und Epidemiologie gestationsbe-
dingter Sterbefille

Definition und Nomenklatur

Als Miittersterblichkeit oder ,gestationsbedingte Sterbefélle” wird
der Tod einer Frau wahrend ihrer SS oder innerhalb von 42 Tagen
nach Gestationsende definiert. Zur Miittersterblichkeit zahlt jede
Ursache, die in Beziehung zur SS oder ihrer Behandlung steht, ein-
schlieBlich der vorbestehenden Erkrankungen. Zuféllige Ereignisse,
beispielsweise als Folge duBerer Gewalt, werden hingegen nicht

Dieser CME-Beitrag gehort zu einer Reihe zur schwangeren Patientin. Die
vier Beitrdge der Reihe sind zwar unabhédngig voneinander, erganzen
sich aber thematisch:

- Prinzipien zur intensivmedizinischen Versorgung der schwangeren
Patientin. www.springermedizin.de/link/10.1007/s00101-021-
00947-2

- Spezielle intensivmedizinische Krankheitsbilder der schwangeren
Patientin. www.springermedizin.de/link/10.1007/s00101-021-
00946-3

- Internistische Notfélle der schwangeren Patientin. www.
springermedizin.de/link/10.1007/s00101-021-00944-5

- Vaskuldre Notfélle bei der schwangeren Patientin. www.
springermedizin.de/link/10.1007/s00101-021-00945-4

Bitte beachten Sie, dass die Arbeiten nacheinander erscheinen. Sie
finden sie auf www.SpringerMedizin.de. Bitte geben Sie dort den Titel
in die Suche ein. Der CME-Kurs kann erst mit Erscheinen der jeweiligen
Druckausgabe absolviert werden.
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Abstract

Internal medical emergencies in the pregnant
patient. Peripartum sepsis, metabolic derailment,
endocrinological emergencies and pulmonary edema

Peripartum emergencies that require intensive medical care represent

a major challenge for the interdisciplinary treatment team. Due to
physiological changes in pregnant women symptoms can be masked and
the initiation of treatment is delayed. Peripartum sepsis has a relatively
high incidence. The anti-infective treatment depends on the spectrum

of pathogens to be expected. Endocrinological emergencies are rare

but can be fulminant and fatal. The development of ketoacidosis is
favored by decreased bicarbonate buffer and placental hormones. In the
case of thyrotoxicosis, propylthiouracil and thiamazole are available for
treatment depending on the stage of gestation. Sheehan’s syndrome is an
infarction of the anterior lobe of the pituitary gland during a hemorrhage.
Due to the loss of production of vital hormones, this can be fatal. The
development of pulmonary edema is just as acute. This is favored by
physiological changes during pregnancy. The differentiation between
hypertensive and hypotensive pulmonary edema is important for the
causal treatment.

Keywords
Pregnancy - Puerperal mortality - Ketoacidosis - Thyrotoxicosis - Sheehan’s
syndrome

zur Miittersterblichkeit gezahlt (,nichtgestationsbedingte Sterbe-
félle”).

Abhangig davon, ob es sich in der Kausalitat des Sterbefalls um
eine direkte Folge der Gestation oder um eine Verschlechterung
einer vorbestehenden Krankheit handelt, wird systematisch in ,di-
rekte” und ,indirekte” miitterliche Todesursachen unterschieden.
Die Systematik der Nomenklatur ist in Abb. 1 zusammengefasst.

Europa, angelsachsischer und angloamerikanische Raum

In den vergangenen Jahrzehnten konnte die Mittersterblichkeit

in Europa, dem angelsdchsischen und angloamerikanischen Raum

deutlich gesenkt werden. Dies beruht in erster Linie auf den fol-

genden MalBnahmen [2]:

- definierte Vorsorgeuntersuchungen der Schwangeren,

— Aufbau geburtshilflicher/gynékologischer Fachabteilungen,

- Entwicklung der Anasthesiologie als eigenstdndiges Fachge-
biet,

- Verfiligbarkeit von Blutprodukten und Transfusionsmedizin,

- rationale Antibiotikatherapie.

Die Miittersterblichkeitsrate beschreibt die Anzahl der miitterli-
chenTodesfédlle auf 100.000 Geburten. In Deutschland betragt diese
seit den 1990er-Jahren konstant unter 10 Todesfallen/100.000 Ge-
burten. Fir das Jahr 2017 gab die Weltgesundheitsorganisation
fiir Deutschland eine Rate von 7 Todesfallen/100.000 Geburten an
[3].

Entwicklungs- und Schwellenlander

Es ereignen sich 99 % aller miitterlichen Tode in Entwicklungs- und
Schwellenldndern. Trotz erheblicher Fortschritte in der Entwick-
lung der Sterblichkeitsrate versterben weltweit téglich 810 Frau-
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Sterbefall wahrend der Schwangerschaft
Tod einer Frau wahrend der Gestation

oder innerhalb von 42 Tagen nach dem Ende der Schwangerschaft,
ungeachtet dessen, welche Todesursache zum Versterben gefiihrt hat.

Gestationsbedingter Sterbefall
= Muttersterbefall
Tod einer Frau im oben definierten Zeitraum aufgrund
einer mit der Schwangerschaft in Beziehung stehenden
Erkrankung, deren Behandlung oder deren
Verschlechterung.

en im Rahmen ihrer SS. In vielen Staaten der Subsahararegion
Afrikas betrdgt die Miittersterblichkeitsrate weiterhin >500 Todes-
félle/100.000 Geburten. Die haufigsten Todesursachen in diesem
Kontext sind:

- peripartale Blutung,

- Sepsis,

- Eklampsie,

- geburtshilfliche Komplikationen,

- unsachgemaB durchgefiihrter SS-Abbruch.

Diese Frauen sterben, weil [2]:

- eine medizinische Betreuung nicht existiert oder aus geogra-
fischen, finanziellen oder soziokulturellen Griinden nicht frei
zuganglich ist,

— den Schwangeren die Bedeutung einer medizinischen Betreu-
ung nicht bewusst ist,

- diezugdngliche traditionelle oder schulmedizinische Betreuung
nicht addquat oder schadlich ist.

» Merke
Weltweit verstirbt alle 1,5min eine Frau an vermeidbaren schwanger-
schafts- oder geburtsassoziierten Komplikationen.

Physiologie der schwangeren Frau

Wahrend des SS-Verlaufs unterliegt der Organismus der Mutter viel-
faltigen physiologischen Verdnderungen. Diese stellen in Phasen
kritischer Erkrankung eine Herausforderung fiir das interdiszipli-
ndre Behandlungsteam dar. Die physiologischen Besonderheiten
werden im Folgenden grob zusammengefasst; die Autoren ver-
weisen zudem auf den ausfiihrlichen CME-Beitrag von Kohlhepp
et al. [1] in Der Anaesthesist.

Nichtgestationsbedingter Sterbefall

Sterbefélle, die in keinem Zusammenhang
mit der Schwangerschaft stehen.

Abb. 1 « Systematik und Nomen-
klatur der Sterbefélle wéhrend einer
Schwangerschaft (SS)

Wie in Abb. 2 dargestellt, finden sich die wichtigsten physio-
logischen Veranderungen wahrend der SS im Bereich:
— der Endokrinologie,
- der Hamatologie und Hamostaseologie,
des Herz-Kreislauf-Systems,
des Respirationstrakts und
des Wasserhaushalts.

Komplexe physiologische Veranderungen, die u.a. zu einer Veran-
derung therapeutischer Zielwerte fiihren, konnen klinische Sym-
ptome maskieren oder imitieren, sodass die Diagnosefindung er-
schwert ist [1].

Peripartale Sepsis

Eine Sepsis wahrend oder nach einer SS ist eine lebensbedrohliche
Erkrankung, die trotz etablierter Vorsorgeuntersuchen einen Anteil
von 4,7 % der Miittersterblichkeit in Industriestaaten ergibt. Welt-
weit betragt die peripartale, sepsisassoziierte Mortalitat 11%
und gehdrt somit zu den héufigsten direkten gestationsbedingten
Todesursachen [2]. Systematisch lassen sich die Infektfoci auch hier
in ,direkte” und ,indirekte” schwangerschaftsassoziierte Ursachen
unterteilen.

Direkt schwangerschaftsassoziierte Infektionen sind:
— Chorioamnionitis,
- Endometritis und
— Wundinfektionen durch Geburtsverletzungen.

Zu den indirekten Infektionen zdhlen insbesondere:
Harnwegsinfektionen,

Pneumonien,

Weichteilinfektionen und

Mastitis.
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Respiration

« Erhohter O,-Verbrauch
« Erhohung AMV um ca. 50%, durch gesteigertes AZV
« Rechtsverschiebung der O,-Bindungskurve durch Andmie
- Verringerte Residualkapazitat durch Zwerchfellhochstand
« Verringerte FRC und ERV
» p,CO, erniedrigt auf 32 mmHg
- Kompensatorisch vermehrte renale Bikarbonatausscheidung
* p,0, steigt auf 102 mmHg
« Erhéhte Aspirationsgefahr bei Intubation
« Potenziell schwieriger Atemweg

Physiologie der schwangeren Patientin

Wasserhaushalt

- Aktivierung Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
« Vermehrte Natrium und Wasserretention
« Plasmavolumenexpansion
- Dilatation oberer ableitender Harnwege
« Bis zu 300 ml physiologische Hydronephrose
- Endotheliale Glykokalyx dient zur Barrierefunktion
der Blutgefale
« Abscherung wahrend SS
- Vermehrte Rekrutierung von Proteinen und Flussigkeit
im Interstitium

Abb. 2 A Physiologische Veranderungenwéhrend der Schwangerschaft; 8-hCG B-humanes Choriongonadotropin, AMV Atemminutenvolumen, AZV Atem-
zugvolumen, ERV exspiratorisches Reservevolumen, FRC funktionelle Reservekapazitdt, Hb Himoglobin, HZV Herzzeitvolumen, NO Stickstoffmonoxid,
pa arterieller Partialdruck, SS(W) Schwangerschaft(swoche), TSD Tausend, VD Vasodilatation

» Merke
Die peripartale Sepsis ist in Industriestaaten fiir ca. 5 % der Miittersterb-
lichkeit verantwortlich.

Atiologie, Risikofaktoren und Erregerspektrum

Das am haufigsten betroffene Organsystem bakterieller Infektionen
in der SS ist der Urogenitaltrakt. Eine physiologische Hydrone-
phrose der Schwangeren im fortgeschrittenen SS-Verlauf stellt
eine Pradisposition dar. Bakterielle Infektionen sind die Hauptur-
sache der peripartalen Sepsis, deren Mortalitdt bei vorbestehenden
Risikofaktoren ansteigt.

Zu diesen zdhlen:
— Diabetes mellitus,
- vorbestehende Herzfehler,
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— chronisches Leber- oder Nierenversagen,
- soziodkonomischer Status.

Es ist anzumerken, dass auch in Industriestaaten Armut einen
eigenstandigen Risikofaktor fiir die Mortalitat in diesem Kontext
darstellt [4, 5].

Uber 90% der Erkrankungen ereignen sich in der postparta-
len Phase [6]. Im Vereinigten Konigreich wurde von den Jahren
2003-2005 auf 2006-2008 ein Anstieg der sepsisbedingten Mor-
talitdt von schwangeren Frauen verzeichnet (0,85 Tote/100.000
Schwangere vs. 1,13 Tote/100.000 Schwangere). Diese ansteigen-
den Inzidenzzahlen standen im deutlichen Kontrast zu der allge-
meinen Senkung der Mortalitatsrate [3].

Escherichia coli verursacht, absolut gesehen, die meisten Infek-
tionen. Infektionen mit Streptokokken der Gruppe A (Gruppe-A-
Streptokokken, GAS) I6sen hingegen haufiger foudroyante Erkran-



Tab. 1

Erreger der peripartalen Sepsis. (Modifiziert nach Rottenstreich etal. [ ]sowie Bowyeretal.[ 1)

Haufige Bakterien Seltene Bakterien

Viren

Streptococcus pyogenes (GAS)
E. coli

Staphylococcus aureus
Pseudomonas-Spezies
Streptococcus pneumoniae
Proteus mirabilis
Gruppe-B-Streptokokken

Clostridium-Spezies

Haemophilus influenzae
Listeria monocytogenes

Mycobacterium tuberculosis

Influenza-Virus
Varicella-zoster-Virus
Herpes-simplex-Virus
Zytomegalievirus

GAS Gruppe-A-Streptokokken

Tab.2 Obstetrically modified SOFAScore

Organsystem Parameter Punkte
0 1 2
Respiration pa02/Fi02 [mmHg] 2400 300 bis <400 <300
Gerinnung Thrombozyten (e 10%/1) =150 100-150 <100
Leber Bilirubin (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 >2
Herz-Kreislauf-System MAD (mmHg) >70 <70 Katecholamingabe notwendig
Zentrales Nervensystem - Wach Auf Ansprache erweckbar Auf Schmerzreiz erweckbar
Nieren Kreatinin (mg/dl) <1 1-1,4 >1,4

FiO; Inspiratorische Sauerstoffkonzentration, MAD mittlerer arterieller Druck, paO: arterieller Sauerstoffpartialdruck, SOFA Sequential Organ Failure Assess-

ment

kungen aus und bedingen somit die haufigste Todesursache im
Rahmen einer peripartalen Sepsis. Rottenstreich et al. [6] stellten
2019in einer retrospektiven Studie eine Inzidenz miitterlicher GAS-
Infektion von 0,8/100.000 Lebensgeburten in einem israelischen
Kollektiv fest.

Grundsétzlich weisen schwangere Frauen im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung ein 20-fach hoheres Risiko fiir eine Infektion mit
GAS auf. Gruppe-A-Streptokokken sind typische Erreger pharynge-
aler Infektionen im Kindesalter und gehoéren im Gegensatz zu den
Streptokokken der Gruppe B nicht zur kommensalen Vaginalflora.
Es verbleibt unklar, warum dieser atemwegsassoziierte Keim bei
Schwangeren Infektionen des Urogenitaltrakts verursacht.

Die wichtigsten Erreger sind in Tab. 1 aufgefiihrt [1, 4, 5, 7].

— Gruppe-A-Streptokokken und E. coli sind die haufigsten Erreger fiir
schwere peripartale Sepsisverlaufe.

— Die Mortalitat ist stark mit dem Vorhandensein von Risikofaktoren
assoziiert.

Definition und Screening

Im Rahmen der Surviving Sepsis Campaign (SSC) wurden maf3-
gebliche Fortschritte im Bereich des Screenings, der Diagnostik und
der Therapie der Sepsis erreicht. Mit dem dritten Sepsis-Update
2016 wurde der Fokus auf das Organversagen gelegt [8]. In An-
lehnung daran wurde in einer internationalen Konsensusfindung
die peripartale Sepsis als ,ein lebensbedrohlicher Zustand infolge
einer Infektion mit Organfunktionsstérung(en) wahrend der SS,
Geburt, nach der Abtreibung oder postpartal” definiert. Auch in
dieser Definition wurde die postpartale Phase auf 42 Tage nach
Beendigung der SS festgelegt [9].

Im Mittelpunkt der peripartalen Sepsis stehen Organfunktionsstorun-
gen.

Die Sepsis und die Graduierung werden in der Intensivmedizin tiber
den Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score bestimmt.
Da dieser im prastationdren Umfeld und auf der Normalstation
nur mit erheblichem Zeitaufwand zu erfassen ist, wurde als ver-
einfachtes Scoring-Instrument der Quick SOFA Score (qSOFA) als
Screeningwerkzeug entwickelt [10]. Dieser lasst sich nur bedingt
auf die schwangere Patientin anwenden: Die bereits erwédhnten
physiologischen Verdnderungen, insbesondere die Senkung des
systolischen Blutdrucks und die gesteigerte Atemfrequenz, er-
fordern eine Anpassung dieses Scores [7]. In der aktuellen S3-
Leitlinie Sepsis — Préivention, Diagnose, Therapie und Nachsorge,
koordiniert durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), wird keine Stellung zur
schwangeren Patientin genommen [10]. Die ,Society of Obstetric
Medicine Australia and New Zealand” (SOMANZ) formuliert eine
Empfehlung zur Anwendung des Obstetrically modified SOFA
Score (omSOFA) bzw. om(quick)g-SOFA. Im omgSOFA wird jeweils
ein Punkt fiir eine Atemfrequenz >25/min, einen Wert des systoli-
schen Blutdrucks <90 mmHg und eine verdnderte Bewusstseins-
lage vergeben [7]. Ein omqSOFA >2 bedarf einer weiteren Kldrung
zum Ausschluss einer Sepsis. In Tab. 2 ist der omSOFA zusammen-
gefasst. Die bekannte Punktevergabe von maximal 4 Punkten je
Organsystem wurde mit dem Ziel einer Ubersichtlichkeit in den
genannten Empfehlungen auf 2 reduziert, da eine Organdysfunkti-
on bereits ab einem Wert >2 vorliegt. Anzumerken ist, dass auf die
Erhebung anhand der Glasgow Coma Scale (GCS) verzichtet wird
und die Kreatininwertgrenze im Vergleich zur nichtschwangeren
Patientin herabgesetzt wurde.
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Erkrankungen bei Erwachsenen”[ 1)

Tab.3 Antibiotikaundderen Nutzen/Risikoin derSchwangerschaft.(Modifiziert nach ,S2kLeitlinie: Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller

Antibiotika/-gruppen

Beschreibung nach FDA (Kategorie)

Penicilline, Cephalosporine, Meropenem,
Clindamycin, Erythromycin, Azithromycin, | vor
Fosfomycin, Metronidazol, Nitrofurantoin | Oder

In Tierversuchen gab es keine Hinweise auf ein erhohtes fetales Risiko; kontrollierte Studien liegen nicht

In Tierversuchen ergaben sich Hinweise auf ein erhdhtes fetales Risiko, kontrollierte Studien brachten
jedoch keine entsprechenden Hinweise (B)

Chinolone, Clarithromycin, Cotrimoxa-
zol, Trimethoprim, Imipenem/Cilastatin,

Linezolid, Vancomycin, Rifampicin kann (C)

In Tierversuchen ergaben sich Hinweise auf ein erhohtes fetales Risiko; kontrollierte Studien liegen
nicht vor. Eine Anwendung kann akzeptabel sein, wenn ein entsprechender Nutzen erwartet werden

Tetracycline, Aminoglykoside, Tigecyclin

Ein erhohtes Risiko fiir den Menschen ist bekannt; trotz der Risiken kann eine Anwendung akzeptabel
sein, wenn ein entsprechender Nutzen erwartet werden kann (z. B. vitaler Indikation) (D)

FDA Food and Drug Administration

In gleicher Leitlinie wird der septische Schock, in Anlehnung
an die Definition der SSC, durch die Notwendigkeit einer Ka-
techolamintherapie und Lactatwerte >2mmol/l definiert. Diese
Empfehlungen weisen einen Evidenzgrad mit moderater Qualitat
auf [7, 10].

Der omSOFA zur Diagnose einer schwangerschaftsassoziierten Sepsis ist
an die physiologischen Veranderungen der Schwangeren angepasst.

Management und Therapie

Grundsatzlich folgt das Management den Empfehlungen der SSC

und unterscheidet sich nicht von den Therapiestrategien der nicht-

schwangeren Patientin. Im Vordergrund steht die zielgerichtete

Therapie im ersten Behandlungsintervall (,goldene erste Stun-

de”, [11]). Der erste Behandlungsschritt fokussiert auf folgende

diagnostische und therapeutische Manahmen:

- Lactatwertmessung,

— Abnahme von Blutproben zur Kultivierung, umfassendes
mikrobiologisches Sampling,

— frlihe Therapie mit einem Breitspektrumantibiotikum,

- Infusion eines Volumenbolus von 30 ml/kgKG bei Hypotension
oder Hyperlaktatdmie (>4 mmol/l),

- Katecholamintherapie, wenn trotz Vollelektrolytldsungsgabe
kein ausreichender systemischer Perfusionsdruck (mittlerer
arterieller Druck [MAD] >65 mm Hg) erreicht werden kann.

— Dasinitiale Therapievorgehen bei der peripartalen Sepsis entspricht
den allgemeinen Sepsisleitlinien.

— Besondere Bedeutung kommt der zielgerichteten Therapie im
ersten Behandlungsintervall zu.

Beider Schwangeren sollte, da aufgrund des erniedrigten kolloidos-
motischen Drucks wahrend der SS die Gefahr eines Lungenédems
besteht, eine forcierte Volumensubstitution unter intensivme-
dizinischem Monitoring erfolgen.

Die antibiotische Therapie beginnt sofort nach der Gewin-
nung von Blut-, Urinproben zur Kultivierung und ggf. Sputum zur
mikrobiologischen Aufarbeitung [12]. Die Datenlage hinsichtlich
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eines potenziellen Risikos einer antiinfektiven Therapie wahrend
der SS ist unzureichend. Auch langjahrig genutzte Antibiotika sind
weiterhin nicht ausreichend in klinischen Studien mit schwangeren
Patientinnen untersucht, sodass die S2k-Leitlinie: Kalkulierte pa-
renterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachse-
nen - Update 2018 [13] keine eindeutige Handlungsempfehlung
gibt. In Tab. 3 findet sich eine Auswahl von Antibiotika und ihren Ri-
sikoprofilenin der SS. Aufgrund fehlender Leitlinienempfehlungen
findet die Auswahl der antiinfektiven Substanz klinisch hdufig auf-
grund von subjektiver Erfahrung und Expertenmeinungen statt
[13]. Die Auswahl des Antibiotikums sollte sich v.a. nach dem
zu erwartenden Erregerspektrum richten. Wie bereits ausgefiihrt,
wird im gramnegativen Bereich am haufigsten ein E.-coli-Keim
nachgewiesen. Da die grampositiven GAS fiir die Fulminanz der
Erkrankung ursachlich sind, miissen diese in der Wahl des Anti-
biotikums mitabgedeckt sein [14].

E. coli und GAS miissen als Erreger der peripartalen Sepsis immer in Er-
waégung gezogen werden

Eine Kombinationstherapie zweier Antibiotikaklassen wird weder
in den internationalen noch in den deutschen Leitlinien empfoh-
len. Zur Abdeckung des gesamten Spektrums empfiehlt sich laut
dieser Quelle ein Cephalosporin der 4. Generation (z.B. Cefepim)
oder ein Acylaminopenicillin mit einem 3-Lactamase-Hemmer (z. B.
Piperacillin + Tazobactam). Bei Exazerbation einer Sepsis zum sep-
tischen Schock wird eine Kombination der genannten Substanzen
mit einem Chinolon (z.B. Levofloxacin) empfohlen, wobei diese
Wirkstoffklasse einer strengen Nutzen-Risiko-Abwadgung in der SS
bedarf [12, 13].

Fiir eine kalkulierte Antibiotikatherapie werden Cephalosporine (4. Ge-
neration) und Acylaminopenicilline empfohlen.

Pilzinfektionen

Systemische Pilzinfektionen sind sehr selten; entsprechend exis-
tieren nur wenige Daten. Fir Fluconazol sind teratogene Effekte
im 1. Trimenon beschrieben, sowohl im Tiermodell als auch in



vereinzelten Studien. Im 2. und 3. Trimenon sprechen aktuelle Be-
obachtungen gegen ein fetotoxisches Potenzial [15]. Ebenso kann
keine Empfehlung fiir Caspofungin ausgegeben werden [16].

Eine systemische antimykotische Therapie bedarf einer griindlichen
Nutzen-Risiko-Abwdgung durch einen erfahrenen Intensivmediziner.

Virale Infektionen

Schwangere Frauen weisen ein erhdhtes Risiko fiir schwerwiegende
Infektionen mit dem Influenza-Virus auf. Wahrend der Spanischen
Grippe 1918/1919 betrug die Mortalitdt Schwangerer 27 %. In
den USA waren 5% aller an der H1N1-Grippe 2009 Verstorbenen
schwangere Frauen, obwohl diese nur 1% der US-Bevolkerung
stellten. Besonders anféllig waren Frauen im 3. Trimenon [17].

Als Primarprophylaxe wird eine Grippeschutzimpfung empfoh-
len, die in jedem Stadium der SS als sicher gilt. Therapeutisch
steht der Neuraminidase-Inhibitor Oseltamivir zur Verfligung.
Auch wahrend der SS wird eine Wirksamkeit und Abschwdchung
des Krankheitsverlaufes bei einer Einnahme <48 h nach Symptom-
beginn beobachtet [18]. In einer retrospektiven danischen Regis-
terstudie konnten Ehrenstein et al. 2018 kein zusétzliches fetales
Risiko durch Oseltamivir feststellen [19].

Eine Grippeschutzimpfung ist wahrend der gesamten SS eine sichere
und wirksame Prophylaxe.

Patientinnen mit einer primaren Infektion mit dem Herpes-sim-
plex-Virus (HSV) weisen ein erhohtes Risiko fiir eine systemische
Disseminierung und Hepatitis auf. Eine sekundare Reaktivierung
unterscheidet sich nicht von derer Nichtschwangerer. Sowohl HSV
als auch das Varicella-zoster-Virus treten haufig im 3. Trimenon
auf [17]. Bei systemischen Gaben von Aciclovir und Valaciclovir
konnte kein erhohtes Risiko fiir den Fetus festgestellt werden,
jedoch handelt es sich weiterhin um einen ,off-label use” [20].

Aciclovir gilt in der SS als unbedenklich.

Sharma et al. konnten 2015 in einer retrospektiven Studie von 2009
bis 2014 insgesamt die Daten von 67 Patientinnen analysieren, die
eine extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) wahrend
der SS erhalten hatten. In diesem kleinen Patientinnenkollektiv,
das primar aus der HIN1-Pandemie gewonnen werden konnte,
zeigten sich Uberlebensraten der Miitter von 80% und der Feten
von 709%. Damit waren diese hdher als angenommen [21].

,Coronavirus disease 2019" wahrend der Schwanger-
schaft

Coronavirenassoziierte Infektionen wie

- das schwere akute respiratorische Syndrom (SARS),
- das ,Middle East respiratory syndrome” (MERS),

- die Coronavirus disease 2019 (COVID-19)

konnen fiir Pneumonien und ein ,acute respiratory distress syn-
drome” (ARDS) in der SS verantwortlich sein [22]. Insbesondere
das fiir COVID-19 ursachliche ,severe acute respiratory syndrome
coronoavirus type 2" (SARS-CoV-2) ist Gegenstand der aktuellen ge-
burtshilflichen, intensivmedizinischen Forschung. Bei den meisten
Daten und Empfehlungen handelt es sich um kleine Studienkol-
lektive und Fallberichte.

Epidemiologie und klinische Auspragung

Nach aktuellem Wissenstand haben schwangere Patientinnen ein
identisches Risiko, an einer SARS-CoV-2-Infektion zu erkranken, wie
gleichaltrige nichtschwangere Patientinnen [23, 24]. In einer Meta-
analyse konnten Capobianco et al. ein mittleres Erkrankungsalter
von 30 Jahren und ein Gestationsalter von 36 Wochen feststellen
[25]. Die haufigsten Symptome sind wie bei Nichtschwangeren
[24, 25]:

- Fieber,

- Husten,

- Dyspnoe,

— Verlust des Geschmacks- und Geruchssinns,

- Myalgien und

— Diarrhd.

Ausdem United Kingdom Obstetric Surveillance System (UKOSS), ei-

nem britischen Datenerfassungssystem fiir seltene SS-Komplikatio-

nen, ermittelten Knight et al. eine Hospitalisierungsrate von 5/1000

Schwangeren mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion. Folgen-

de Risikofaktoren wurden detektiert [26]:

— Black-British-Ethnie,

- Ubergewicht,

— Alter Gber 35 Jahre,

— Vorerkrankungen wie Asthma bronchiale, Herzfehler, arterielle
Hypertonie, Diabetes.

Das Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion ist bei Schwangeren nicht er-
hoht.

Die Einweisungen erfolgten am haufigsten im 3. Trimenon. Von
diesem Patientinnenkollektiv (n=427) wurden 10 % intensivme-
dizinisch behandelt und erhielten respiratorische Unterstiitzung.
Insgesamt 4 Patientinnen erhielten eine ECMO-Therapie (1%, [26]).
Der Anteil der intensivmedizinischen Behandlungen wurde von
Capobianco et al. mit 20 % angegeben [25] und ist damit hoher als
bei gleichaltrigen nichtschwangeren COVID-19-Patientinnen [24].

Analog zu dem UKOSS-Register wurde in Deutschland zur sys-
tematischen Datenerfassung die ,COVID-19 related obstetric and
neonatal outcome study” (CRONOS) etabliert [23, 27]. In dieser
wurden 1272 Patientinnen an 149 registrierten Kliniken erfasst. Bei
51 Miittern war eine intensivmedizinische Behandlung notwendig
(Stand 16.02.2021, [27]).

Entbindungsmodus, Transmission und neonatales
Outcome

Es gibt keine Evidenz fiir einen zu bevorzugenden Geburtsmodus
bei Patientinnen mit COVID-19. In den britischen Handlungsemp-
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fehlungen werden die allgemeinen Indikationen fiir eine Sectio
caesarea herangezogen [24]. Somit stellt COVID-19 keine eigen-
standige Indikation fiir einen Kaiserschnitt dar [23]. Das Risiko einer
vertikalen Transmission wird gemaf der aktuellen Studienlage als
vernachldssigbar gering eingestuft. Dennoch wurden vereinzelt
in Nabelschnurblut bei infizierten Neugeborenen IgM-Antikorper
gegen SARS-CoV-2 nachgewiesen. Da diese die Plazenta nicht
Uberwinden konnen, ergibt sich der Hinweis auf eine mdgliche
vertikale Transmission.

Das Risiko einer vertikalen Transmission ist gering.

Bei Infektionen von Sduglingen {iberwiegen asymptomatische bis
milde klinische Verldufe [23, 24, 28, 29, 30, 311. In der Metaanalyse
von Capobianco et al. wird die Infektion der Neugeborenen mit
SARS-CoV-2 mit 6 % angegeben [25, 32]. Im deutschen CRONOS-Re-
gister waren 14 Neugeborene von 961 Lebendgeburten mit SARS-
CoV-2 infiziert (Stand: 16.02.2021) [27]. Es ist nicht abschlieBend
geklart, wie hoch die Sterberate bei Sauglingen mit nachgewie-
sener COVID-19 ist. Gemal der aktuellen Datenlage scheint diese
jedoch sehr gering zu sein [29, 31]. Der Anteil von Aborten und
verstorbenen Neugeborenen wird unabhdngig von einer Infektion
mit SARS-CoV-2 mit 0-4% angegeben [25, 26, 28].

Bei Sduglingen iiberwiegen milde COVID-19-Verlaufe.

In einigen Studien wird ein erhohter Anteil an Friihgeburten
beschrieben (23 %) [28, 31]. Laut dem deutschen CRONOS-Register
betragt dieser 13% (Stand: 16.02.2021) [27]. Im Kontrast dazu
wurde in Irland und Danemark wahrend der aktuellen Pandemie
einRiickgangder Friihgeburtenrate verzeichnet. Die Griinde hierfiir
sind bis dato nicht geklart [31].

Neuroaxiale Anasthesieverfahren

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 stellt keine Kontraindikation fiir ei-
ne Spinal- bzw. Epiduralandsthesie (EDA) dar. Riickenmarknahe
Regionalanidsthesieverfahren sollten unter der gleichen Indi-
kationsstellung wie bei Nicht-SARS-CoV-2-Infizieten angewendet
werden [23, 24].

Intensivmedizinisches Management

Es existieren nur wenige intensivmedizinische Handlungsempfeh-
lungen, die auf belastbarer Evidenzful3en. Einen der ersten und stets
aktualisierten Leitfiden entwickelte das Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG). Aus diesem geht hervor, dass das
prinzipielle diagnostische Vorgehen dem der zuvor zitierten Sep-
sisleitlinien entspricht. Insbesondere wird auf die Notwendigkeit
einer CT-Diagnostik hingewiesen, da diese differenzialdiagnostisch
eine Lungenembolie ausschlieBen kann.

Bei schweren Verldufen wird eine CT empfohlen.
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Aufgrund des prokoagulatorischen Status der SS und in Assoziation
mit COVID-19 ergibt sich eine harte Indikation zur Thrombosepro-
phylaxe, die bevorzugt mit niedermolekularem Heparin durch-
gefiihrt werden sollte. Inwieweit diese im intensivmedizinischen
Setting angepasst werden muss, bleibt eine Einzelfallentscheidung
des interdisziplindren Teams.

Durch ein obligatorisches Monitoring der Vitalparameter von
Mutter und Fetus wird analog der bakteriellen Pneumonie die Indi-
kation fiir eine ,noninvasive ventilation” (NIV) bzw. invasive Beat-
mungstherapie gestellt [24]. Es existieren nur wenige Fallberichte
iber eine mechanische Ventilation bei schwangeren Patientinnen
mit COVID-19 [33, 34].

Die Indikation zur Atemunterstiitzung bei COVID-19 entspricht den
Empfehlungen der Sepsisleitlinie.

Die Behandlung mit Kortikosteroiden wird, analog zu Patientin-
nen mit bakterieller Pneumonie, kontrovers diskutiert. Neben dem
Einsatz zur Lungenreifung des Kindes haben diese zur adjuvanten
Therapie der unspezifischen vaskulitischen Inflammation im Rah-
men von COVID einen Stellenwert. Das empfohlene Dexamethason
passiert die Plazenta, weshalb Prednisolon oder Hydrokortison ein-
gesetzt wird. Beziiglich des Therapieerfolgs der beiden Substanzen
fehlen evidenzbasierte Zahlen [24, 30, 31, 34].

Inwieweit die bereits genannten Daten einer ECMO-Behandlung
bei Influenza in der SS auf ECMO bei COVID-19 (ibertragbar sind,
ist aktuell mangels belastbarer Daten nicht geklart (Stand Januar
2021, [30, 35]).

Adjuvante Sepsistherapie

Fiir die supportive intensivmedizinische Therapie der schwangeren
oder kiirzlich entbundenen Patientin im septischen Schock liegt
keine belastbare Evidenz vor. Die vorliegenden Handlungsempfeh-
lungen basieren entweder auf Expertenmeinungen oder werden
aus dem Kollektiv der nichtschwangeren Patientin {ibertragen. Die
grundsétzlichen Therapieansétze sind in Abb. 3 zusammengefasst
[14].

— Evidenzbasierte Therapieempfehlungen zur adjuvanten Sepsisthe-
rapie der Schwangeren existieren nicht.

— Die Empfehlungen werden aus dem Kollektiv nichtschwangerer
Patienten iibertragen.

Stoffwechselentgleisungen

Stoffwechselentgleisungenzahlen, relativ gesehen, zu den seltenen
SS-Komplikationen, kdnnen jedoch eine potenziell lebensgefahr-
liche Situation fiir Mutter und Fetus ergeben. Zu ihrer haufigsten
Entitdten gehdren:

- diabetische Stoffwechselentgleisungen,

— Thyreotoxikose,

— Hypophyseninfarkt (,Sheehan Syndrom”, [36]).



« Noradrenalin als Katecholamin der
1.Wahl
« Doputamin: Steigerung der Inotropie

Vasopressoren

- peripher venése Sattigung >94%

+S,,0,>70%

« CAVE: Im 3. Trimester liegt S,,0, >80%,
ggf. anpassen

+ p,0, >70 mmHg, p,CO, <60 mmHg

Oxygenierung/
Beatmung

- Kontrovers diskutuiert

« Maternaler Nutzen in SS nicht
abschlieBend geklart

- Risiko fur Fetus fraglich

Steroidtherapie

- Respiratorische und/oder kardiale
Insuffizienz

- Uberlebensrate Mutter/Fetus:
80%/70%

« keine erh6hte Hdmorrhagie

« Erhéhte Glucosetoleranz wahrend
Schwangerschaft

- Vermutlich groBere Gefahrdung durch
Hyperglykdmie

Glucosekontrollen

Abb. 3 A Supportive MalBnahmen bei schwangerschaftsassoziierter Sepsis.

ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, poCO; arterieller Kohlen-
dioxidpartialdruck, p,O; arterieller Sauerstoffpartialdruck, SS Schwanger-
schaft, S,,02 zentralvendse Sauerstoffsattigung. (Nach Ali und Lamont [4]
sowie Greer etal. [14])

Diabetes mellitus

Im Rahmen der intensivmedizinisch relevanten diabetischen Stoff-
wechselentgleisungen nimmt die Ketoacidose die fiihrende Rolle
ein. Aufgrund des jiingeren Alters der schwangeren Patientinnen
steht diese bei Patientinnen mit Typ-1-Diabetes im Vordergrund.
Mit dem steigenden Gestationsalter in den vergangenen Jahrzehn-
ten riickt jedoch auch zunehmend der Typ-2-Diabetes in den Fokus
[37]. In der S3-Leitlinie Diabetes und Schwangerschaft wird die
Inzidenz der Ketoacidose mit 2-22 % angegeben. Ein Inzidenzmaxi-
mum zeigt sichim 2. oder 3. Trimenon [38]. Epidemiologische Daten
basieren auf retrospektiven Kohortenstudien und Fallbeispielen,
weshalb in der Literatur sehr unterschiedliche Inzidenzdaten zu
finden sind [37]. In einer retrospektiven Kohortenstudie ermittelten
Byrant et al. eine Inzidenz wahrend der SS von 0,2% im Zeitraum
von 1999 bis 2015 [39]. Die fetale Mortalitédtsrate betrdgt bei dieser
Komplikation 9-36 % [37, 38].

Aufgrund einer vermehrten renalen Ausscheidung von Bikarbo-
nat als Folge einer physiologischen schwangerschaftsassoziierten
respiratorischen Alkalose ergibt sich eine schnellere Erschépfung
des regelhaften Puffersystems, sodass die Patientinnen frither von
einer Ketoacidose bedroht sind. Zudem besitzen Plazentahormo-
ne eine lipolytische und ketogene Wirkung [1, 36, 37, 38].

Trotz der scheinbar niedrigen Inzidenz gilt es bei jeder unerklarli-
chen Hyperglykamie (Blutglucosekonzentration >200 mg/dl) in der
SS, eine diabetische Ketoacidose auszuschlieBen. Die Diagnostik
wird erschwert, da auch normoglykamische Ketoacidosen wah-
rend der SS beschrieben sind. In diesen Fallen steht das klinische
Erscheinungsbild im Vordergrund mit
- Ubelkeit und Erbrechen,

Tachykardie,

— Tachypnoe und Kussmaulatmung mit Azetongeruch,
Polyurie und -dipsie,

Abdominalschmerzen,

Lethargie und Reflexminderung [37].

Neben der Gefahr des intrauterinen Fruchttodes besteht die Gefahr
des

— akuten Nierenversagens,

- ARDS,

— zerebralen Odems mit Koma [37].

Die Therapie folgt intensivmedizinischen Grundziigen:
kontrollierte Volumensubstitution,
Kaliumkontrollen und -substitution,

kontrollierte Insulinsubstitution [38].

— Die Entstehung einer Ketoacidose wird durch erniedrigte Bikarbo-
natpuffer und Plazentahormone begiinstigt.

— Im Fall des unstillbaren Erbrechens einer Diabetespatientin ist
wahrend der SS auch bei Hypoglykamie eine Ketoacidose auszu-
schlieBen.

Hyperthyreose

Wahrend der SS besteht physiologisch ein Mehrbedarf an Thy-
roxin (T4). Bei vorbestehender Hyperthyreose, z.B. M. Basedow,
kann dies zu einer unkontrollierten Uberproduktion der Schild-
drisenhormone fiihren, die letztendlich in einer Thyreotoxikose
(,Schilddriisensturm”) exazerbieren kann.

Die Leitsymptome sind:
- Fieber,
- Tachykardie,
- Vigilanzstérung.

Die Diagnose ergibt sich aus den Bestimmungen von thyreoidsti-
mulierendem Hormon (TSH) und Ts. Die Behandlung entspricht der
der nichtschwangeren Patienten. Im Vordergrund stehen die Inhi-
bition und Konversionshemmung der Schilddriisenhormone von T4
zu dem potenteren Trijodthyronin (Ts). Zur Konversionshemmung
genutzte Praparate sind:

— Propylthiouracil (PTU),

- Propranolol,

— Dexamethason.

Die Wahl der Substanzen erfolgt je nach SS-Fortschritt: Thiamazol

ist mit einem erhdhten embryotoxischen Potenzial assoziiert und
gilt somit im 1. Trimenon als kontraindiziert. Anwendung findet
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in diesem SS-Drittel das Thyreostatikum PTU als Mittel der ersten
Wahl; das konversionshemmende Potenzial der Substanz wird
sekunddr genutzt. Hingegen ist PTU hepatotoxisch, sodass im
2. und 3. Trimenon Thiamazol bei zusétzlich vorliegendem HELLP-
Syndrom genutzt werden sollte (HELLP: ,hemolysis, elevated liver
enzymes, low platelet count”).

Die thyreotoxische Krise driickt sich regelhaft durch eine Ta-
chykardie aus. Mittel der ersten Wahl zur Frequenzkontrolle und
zur Prophylaxe einer Herzinsuffizienz ist aufgrund der konversi-
onshemmenden Eigenschaften Propranolol. In einem supportiven
Ansatzkann Dexamethason die Umwandlungvon T, zu Tshemmen.

Das Leitsymptom des Fiebers sollte, wenn dies klinisch notwen-
dig ist, durch Paracetamol gesenkt werden. Salicylate inhibieren
die Bindung von T; und T, an Serumproteine und erhéhen somit
deren freie Verfiigbarkeit.

Da eine Radiojodtherapie in der SS kontraindiziert ist, gilt als
Ultima-Ratio-Therapie der schweren thyreotoxischen Krise die Thy-
reoidektomie [36, 40].

Bei einer thyreotoxischen Krise werden Propylthiouracil und Proprano-
lol aufgrund ihrer konversionshemmenden Eigenschaften genutzt.

Sheehan-Syndrom

Wahrend der SS nimmt das Volumen der Hypophyse um ca. ein
Drittel zu. Diese GroBenzunahme ist mit einem vermehrten Perfu-
sionsbedarf verbunden, und die Driise wird vulnerabler fiir Minder-
perfusion oder Hypoxdmie, wie diese im Rahmen von thrombem-
bolischen Ereignissen oder einem postpartalen hdmorrhagischen
Schock auftreten kénnen. Klinisch kommt es in erster Linie zur
Hypophysenvorderlappeninfarzierung. Diese potenziell letale
endokrinologische Komplikation ist als Sheehan-Syndrom bekannt.
Die Leitsymptome sind:

plotzlicher Kopfschmerz,

Ubelkeit,

Erbrechen,

Sehstoérungen.

Die klinische Verdachtsdiagnose wird durch eine MRT-Untersu-
chung bestatigt.

Im Rahmen der Infarzierung kommt es zum Verlust der Produk-
tion und zur Freisetzung von follikelstimulierendem Hormon (FSH),
luteinisierendem Hormon (LH), ,growth hormone” (GH), Prolaktin
(PRL), adrenokortikotropem Hormon (ACTH) und TSH.

Neben der Pravention von Hypotonie und Hypoxdmie stehen
in der Akutsituation die kausale Therapie der bilanzierten Fliis-
sigkeitszufuhr und Bluttransfusion sowie die Steroidhormonsub-
stitution im Vordergrund. Nach iiberstandener Akutphase erfolgt
eine lebenslange Substitution der Endhormone wie Cortison und
L-Thyroxin [36, 41].

Einhergehende Kopfschmerzen, Ubelkeit und Sehstérungen im Rah-
men einer Hdmorrhagie sind Anzeichen eines Sheehan-Syndroms.
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Lungenédem

Das Lungenddem gehort zu den seltenen, jedoch lebensbedrohli-
chen Notfallen in der SS, und es ergeben sich einige physiologische
Besonderheiten.

Die Grundlage der Homgostase im Kapillarbett der Lunge ist
das ausgeglichene Verhdltnis aus hydrostatischem Druck (P), kol-
loidosmotischen Druck (KOP) und der kapilldren Permeabilitat.
Der Nettoflussigkeitsfluss durch diese Stellgroen wird {ber die
Starling-Gleichung beschrieben:

Nettofluss = Kf e [(Pv — Pt) — (KOPv — KOPt) ]

DerFiltrationskoeffizient K¢ beschreibt die kapilldre Permeabilitat
und wird mit der Differenz des Druckes (P) der Gefal3e (v) und des
Gewebes (t) und deren KOP multipliziert. Es wird ersichtlich, dass
eine Steigerung einer oder beider Komponenten den Nettofluss
erhoht. Dieser erhdhte Fliissigkeitseinstrom in das Interstitium
kann zum Lungenddem fiihren.

Der hydrostatische Druck (P) ist u.a. abhangig von der Vorlast,
der Herzfrequenz, der Inotropie und der Nachlast. Vor diesem
Hintergrund erscheint der Frank-Starling-Mechanismus als eine
weitere StellgroBBe der pulmonalen Flissigkeitsverteilung. Durch
die Anpassung der Schlagvolumina zwischen dem rechten und
linken Ventrikel werden eine pulmonalvaskuldre Stauung auf der
einen Seite und eine unphysiologische Entleerung des Lungen-
kreislaufs auf der anderen Seite vermieden.

Kardiovaskuldre Vorerkrankungen, Praeklampsie, Sepsis, Lun-
genembolie, aber auch iatrogene MaBnahmen wie eine Uberinfu-
sion kristalloider Flissigkeiten oder 3-adrenerge Tokolytika kdnnen
dieses Gleichgewicht auflésen und ein Lungenddem bewirken [42].
Insbesondere in der Austreibungsphase der Geburt sind Patien-
tinnen mit einer vorbestehenden Kardiomyopathie durch die
Erh6hung des Herzzeitvolumens (HZV) gefdhrdet.

Patientinnen mit vorbestehenden Herzfehlern weisen in der Austrei-
bungsphase ein deutlich erhdhtes Lungenédemrisiko auf.

Die klinischen Symptome entsprechen denen der nichtschwange-
ren Patientin:

— Dys-, Ortho- oder Tachypnoe,

- Tachykardie,

- auskultatorische Rasselgerausche.

Da es sich um eine akut lebensbedrohliche Erkrankung handelt,
wird im Rahmen der initialen Therapie nach dem allgemeinen ABC-
Schema verfahren (A: Atemwege frei machen und frei halten, B:
beatmen bzw. Beatmung, C: Zirkulation in Gang bringen). Von
zentraler Bedeutung ist die Unterscheidung zwischen einem hy-
pertonen vs. normo- bzw. hypotonen Lungenodem: Liegt kausal
eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung vor (z.B. Pra-
eklampsie), steht die Blutdrucksenkung z.B. durch Nitroglyzerin
oder Nifedipin im Mittelpunkt. Handelt es sich hingegen um ein
normo- oder hypotensives Lungenddem, gilt es die, akute Herzin-
suffizienz und den drohenden kardiogenen Schock zu behandeln.
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\
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« Blutbild
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+ Gerinnung
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« Transthorakale Echokardiographie
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y
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- Ggf. Kalziumkanalblocker Kreislaufunterstiitzung scher Blutdruck, ITS Intensivstation,
proBNP pro-B-natriuretisches Pep-
tid, SBP systolischer Blutdruck. (Mo-
difiziert nach Dennis et al. [42] sowie

Stabilisieren, sichere Geburt planen, ITS Deutsche Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie —Herz- und Kreislaufforschung
[43])
Der transthorakalen Echokardiographie kommt eine zentrale ,Obstetrically modified” (omq)SOFA Score ist eine Handlungsemp-
Bedeutung zu. Das Ziel der Manahmen ist die sichere, planbare fehlung der Society of Obstetric Medicine Australia and New Zealand
Entbindung bzw. Sectio caesarea nach der Stabilisierung. [42, 43]. (SOMANZ).
Ein Therapiealgorithmus des pulmonalen Odems in der SS ist Das gewihlte Antibiotikum muss E. coli und Gruppe-A-Streptokok-
in Abb. 4 dargestellt. ken (GAS) abdecken.

Die Behandlungen von Stoffwechselentgleisungen entsprechen
weitestgehend denen nichtschwangerer Patienten.

— Die Unterscheidung zwischen Hyper- und Hypotension ist fiir die Bei einem normo- oder hypotonen Lungenodem muss eine Herzin-
weitere Therapie essenziell. suffizienz mit drohendem kardiogenem Schock ausgeschlossen bzw.
— Eine NIV-Therapie ist der invasiven Beatmung vorzuziehen. abgewendet werden.

Korrespondenzadresse

Die schwangere Patientin weist viele physiologische Verdnderungen  pyof. Dr. U. Schwemmer

auf, die in der Diagnostik und Therapie genannter Erkrankungen zu  Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Neumarkt i.d.OPf.
beriicksichtigen sind. Neumarkt i.d.OPf,, Deutschland
ulrich.schwemmer@klinikum.neumarkt.de

Der Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) Score ist
nur bedingt in der Schwangerschaft (SS) anwendbar; der angepasste
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0 Was ist hinsichtlich der Miittersterb-

lichkeit zu beachten?
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0 Die Sepsis ist, global gesehen, eine der
haufigsten Todesursachen wéhrend

da Schwangere zumeist niedrige Blut-
druckwerte gewohnt sind.

O RegelmiRige Vorsorgeuntersuchungen der Schwangerschaft. Was ist hinsicht- Bei einer vermuteten Herpesinfektion wird
sind ein Grundbaustein zur Senkung der lich des Erregerspektrums dabei zu kein Aciclovir verabreicht, da dies als be-
Muttersterblichkeit. beachten? denklich wahrend der Schwangerschaft

O Im Jahr 2017 betrug die Rate der Mtter- O Staphylococcus aureus ist typischerweise gilt.
sterblichkeit in Deutschland 70/100.000 fur eine fulminante Sepsis verantwortlich.

Lebendgeburten. O Streptokokken der Gruppe A sind, in ab- 0 Sie haben bei einer schwangeren Pa-

O Als Mittersterblichkeit wird der Tod einer soluten Zahlen betrachtet, die haufigsten tientin den Verdacht auf Vorliegen
Frau wihrend ihrer Schwangerschaft oder Erreger. einer peripartalen Sepsis. Die Pati-
wahrend der Geburt definiert. O Clostridien kommen als Erreger einer Sep- entin bendtigt zur Kreislaufstabilisie-

O Weltweit verstirbt jede Stunde eine Frau sis wihrend der Schwangerschaft nicht rung Katecholamine und ist nur auf
an vermeidbaren schwangerschafts- oder infrage. Ansprache erweckbar. Sie weist fol-
geburtsassoziierten Komplikationen. O Auch das Influenzavirus zahlt zu den mog- gende Parameter auf: Horowitz-Quoti-

O Vorbestehende Erkrankungen zahlen defi- lichen Erregern einer peripartalen Sepsis. ent: 420 mm Hg, Thrombozyten: 156 ¢

nitionsgemaf nicht zu den Ursachen von
Mittersterblichkeit.

e Was ist eine physiologische Verande-

rung des miitterlichen Organismus
wahrend der Schwangerschaft?

O Pseudomonas-Spezies und Gruppe-B-
Streptokokken sind sehr seltene Erreger
wahrend der Schwangerschaft.

e Welches Vorgehen ist korrekt, im Sinne
eines fokussierten Managements der

106/1, Bilirubin: 1,5mg/dl, Kreatinin
1,1mg/dl. Wie hoch ist der ,Obstetri-
cally modified” (om)SOFA-Score der
Patientin, und wie schatzen Sie die
Situation ein?

omSOFA-Score: T Punkt; es liegt voraus-

O ZurVermeidung von Thrombosen befindet peripartalen Sepsis? sichtlich keine Organdysfunktion vor.
sich die Schwangere in einem antikoagu- O Auf die Abnahme von Urinproben zur Kul- omSOFA-Score: 3 Punkte; es liegt voraus-
latorischen Status. tivierung kann bei zumeist bestehender sichtlich keine Organdysfunktion vor.
O Aufgrund des Zwerchfellhochstandes er- Hydronephrose typischerweise verzichtet omSOFA-Score: 5 Punkte; es liegt voraus-
héht sich die funktionelle Residualkapazi- werden. sichtlich eine Organdysfunktion vor.
tat, O Die zligige Gabe von Breitspektrumanti- omSOFA-Score: 7 Punkte; es liegt voraus-
O Es kommt zu einer Aktivierung des Renin- biotika, die £ coli und Streptokokken der sichtlich eine Organdysfunktion vor.
Angiotensin-Aldosteron-Systems. Gruppe A abdecken. omSOFA-Score: 9 Punkte; es liegt voraus-
O Progesteron reduziert typischerweise die O Lediglich moderate Flissigkeitsgabe sichtlich eine Organdysfunktion vor.
CO,-Sensibilitdt im Atemzentrum. (10-15ml/kgKG) bei Hypotension auf-
O Die renale Bikarbonatausscheidung redu- grund des erniedrigten kolloidosmoti-
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Was ist hinsichtlich des peripartalen
Lungenddems zu beachten?

Die typischen Symptome eines peripar-
talen Lungenédems sind Bradypnoe und
Bradykardie.

Im Rahmen einer Sepsis kann eine for-
cierte Volumensubstitution bedenkenlos
durchgefiihrt werden.

Die Behandlungen eines normotonen und
eines hypertensiven Lungenddems unter-
scheiden sich nicht.

Bei Vorliegen eines peripartalen Lungen-
6dems ist die endotracheale Intubation
einer nichtinvasiven Beatmung vorzuzie-
hen.

Die transthorakale Echokardiographie hat
bei Vorliegen eines peripartalen Lungen-
6dems eine zentrale Bedeutung.

Was ist hinsichtlich der Physiologie der
Hypophyse in der Schwangerschaft
und maglicher assoziierter Erkrankun-
gen zu beachten?

Wahrend der Schwangerschaft nimmt das
Volumen der Hypophyse um ca. ein Drittel
ab.

Wahrend der Schwangerschaft ist die Hy-
pophyse typischerweise wenig bis kaum
durchblutet.

Nach Uberstandener Akutphase einer Hy-
pophysenvorderlappeninfarzierung bedarf
es zumeist keiner weiteren Therapie.
Treten bei postpartaler Himorrhagie plétz-
lich Kopfschmerzen, Ubelkeit und Sehsto-
rungen auf, muss an ein Sheehan-Syndrom
gedacht werden.

Zum Ausschluss eines Infarkts des Hypo-
physenvorderlappens ist als Diagnostik
eine Computertomographie der Goldstan-
dard.

Was ist bei einer schwangeren Diabe-
tespatientin zu beachten?

Eine Ketoacidose tritt wahrend einer
Schwangerschaft tberwiegend im 1. und
2. Trimenon auf.

Das Vorliegen einer normoglykdamischen
Stoffwechsellage schliel3t eine Ketoacidose
aus.

Aufgrund gesteigerter renaler Bikarbo-
natausscheidung besteht ein geringeres
Acidoserisiko in der Schwangerschaft.
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O Bei Vorliegen einer ketoacidotischen Stoff-

wechsellage tritt typischerweise eine be-
gleitende Anurie auf.

Eine schwangere Diabetespatientin mit
Ketoacidose erhalt dieselbe grundlegende
Therapie wie nichtschwangere Patienten.

Was ist hinsichtlich der Symptome,
der Entstehung sowie der Behand-
lung eines thyreotoxischen Notfalls
bei schwangeren Patienten zu beach-
ten?

Die medikamentdse Konversionshem-
mung der Schilddrisenhormone von Thy-
roxin (T4) zu Trijodthyronin (Ts) spielt keine
Rolle.

Die Leitsymptome bei Patienten mit ei-
ner Thyreotoxikose sind Bradykardie und
Hypothermie.

Wahrend einer Schwangerschaft besteht
grundsatzlich ein geringerer Bedarf an
Thyroxin.

Dexamethason hat im Rahmen der symp-
tomatischen Therapie keinen Stellenwert
bei einem thyreotoxischen Notfall.

Bei vorbekanntem M. Basedow besteht
das Risiko einer unkontrollierten Uberpro-
duktion der Schilddriisenhormone.

Was ist hinsichtlich einer Infektion mit
dem ,severe acute respiratory syn-
drome coronavirus type 2“ (SARS-CoV-
2) und der entsprechenden Behand-
lung wahrend einer Schwangerschaft
zu beachten?

Eine Thorax-CT-Untersuchung sollte auf
keinen Fall wahrend der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden.

Das Risiko einer vertikalen Transmission auf
den Fetus ist sehr hoch.

Dexamethason ist auch wahrend der
Schwangerschaft das Kortikoid der Wahl.
Neben SARS-CoV-2 gibt es weitere pa-
thogene Coronaviren, die wdhrend der
Schwangerschaft relevant sein kdnnen.
Eine vorliegende SARS-CoV-2-Infektion ist
eine absolute Indikation fir eine Sectio
caesarea.
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