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Hintergrund

Schwerwiegende psychische Erkrankun-
gen in der Schwangerschaft stellen einen
relevanten Risikofaktor fiir Geburtskom-
plikationen dar. Nach einer aktuellen Re-
gisterstudie sind schizophrene und affek-
tive Psychosen wihrend der Schwanger-
schaft mit einer Vielzahl von miitterli-
chen, fetalen und neonatalen Komplika-
tionen verbunden [28]. Neben immanent
psychiatrischen Aspekten wie Suizidali-
tatmit ggf. erweitertem Suizid sowie einer
gestorten Mutter-Kind-Bindung umfas-
sen diese ein erhohtes Risiko fiir Sectio,
ante- und postpartale Blutungen, vorzei-
tige Plazentalosung, Frithgeburten, Tot-
geburten und fetale Auftilligkeiten wie
Wachstumsrestriktion und chronischer
fetaler Stress.

Die Behandlung der psychischen
Storung muss bei vorliegender Schwan-
gerschaft in besonderem Mafle Vertrag-
lichkeit und Sicherheit fiir Mutter und
ungeborenes Kind gewihrleisten. Zur
Pharmakotherapie sind dazu Datenban-
ken wie etwa die des Pharmakovigilanz-
und Beratungszentrums fiir Embryonal-
toxikologie (www.embryotox.de) verfiig-
bar, die auf Grundlage von Fallberichten
und -serien spezifische Empfehlungen
zu einzelnen Wirkstoffen geben.

In manchen Fillen akuter psychiatri-
scher Storungen in der Schwangerschaft
ist eine Psychopharmakotherapie nicht
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moglich, nicht gewiinscht oder aber nicht
ausreichend wirksam, sodass bei gege-
bener Indikation basierend auf entspre-
chenden Leitlinienempfehlungen [5-7]
eine Elektrokonvulsionstherapie (EKT)
in Betracht gezogen werden kann. Natio-
nale wie internationale Leitlinien bertick-
sichtigen die EKT in ihren Empfehlungen
bei schwangeren Patientinnen und ent-
sprechendem Schweregrad der Erkran-
kung. Die NICE-Guideline ,Antenatal
and postnatal mental health® etwa emp-
fiehlt die EKT bei schwerer Depression,
Manie, Mischzustdnden oder Katatonie
und zugleich bestehendem gesundheitli-
chem Risiko fir Mutter oder Fetus [19].
Diese Empfehlungen basieren auf Fall-
sammlungen, die mangels der Moglich-
keit randomisierter, kontrollierter Stu-
dien bei Schwangeren die bestmogliche
Evidenz darstellen.

Die Indikationsstellung zur EKT in
der Schwangerschaft ist trotz der Leit-
linienempfehlungen mit Unsicherheiten
verbunden und erfolgt daher nur sel-
ten. 2008 wurden fiir Deutschland ledig-
lich fiinf Behandlungen bei Schwangeren
beschrieben [16]. Dies mag auch damit
zusammenhingen, dass bisherige Uber-
sichtsarbeiten zu sehr unterschiedlichen
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Si-
cherheit der EKT bei Schwangeren ge-
langen [23]. @Tab. 1 fasst die beschrie-
benen unerwiinschten Ereignisse ohne
Kausalititsbeurteilung zusammen.

In einschldgigen Publikationen zur
Therapie depressiver Stérungen in der
Schwangerschaft findet die EKT zum Teil
keine Erwdhnung [24]. In der deutsch-
sprachigen Literatur fehlen konkrete
Vorschldge zum praktischen Vorgehen
[2], lediglich eine neuere internationale
Publikation [26] beinhaltet Empfehlun-
gen fir das interdisziplinire Manage-
ment betroffener Patientinnen.

Ziel der aktuellen Arbeit ist es daher,
basierend auf unserem konkreten Vor-
gehen im Einzelfall sowie den verfiig-
baren Literaturiibersichten interdiszipli-
nére Vorschlige fiir die sichere Anwen-
dung der EKT bei schwangeren Patien-
tinnen zu erstellen.

Methoden

Neben der Darstellung des klinischen
Falls werden Behandlungsvorschlige
zum Vorgehen bei EKT in der Schwan-
gerschaft aus den Fachdisziplinen Psy-
chiatrie, Geburtshilfe, Anisthesiologie
und Neonatologie gegeben. Diese ha-
ben nicht den Stellenwert von Leitlini-
enempfehlungen, sondern wurden im
interdisziplindren Austausch aus der ver-
fiigbaren internationalen Literatur sowie
den eigenen Erfahrungen im Sinne der
guten klinischen Praxis abgeleitet.


https://doi.org/10.1007/s00115-020-00960-7
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00115-020-00960-7&domain=pdf
http://www.embryotox.de

Tab.1 Insystematischen Reviews be-
schriebene unerwiinschte Ereignisse unter

EKT in der Schwangerschaft ohne Kausali-
tatsbeurteilung. (Modifiziert nach [23])

Mutter Fetus/
Neugeborenes

Prolongierte Anfdlle  Bradykardie/
Arrhythmie

Uteruskontraktionen  Friihgeburt

ohne Friihgeburt

Abdominelle Abort/Totgeburt

Schmerzen

Vaginale Blutung Kongenitale Ano-

malien

Intrauterine Wachs-
tumsrestriktion

Plazentalésung

Hamaturie Neonatales Atem-
notsyndrom
Praeklampsie Mentale

Sectio Retardierung

Fallbericht
Psychiatrie

Die 18-jahrige schwangere Patientin wur-
de mit einem schizomanischen Syndrom
aufgenommen. Psychopathologisch be-
stand eine Wahnsymptomatik mit hoher
Wahndynamik einschliefSlich einer Ne-
gierung der Schwangerschaft, formalge-
danklich Ideenflucht und Gedankenab-
reifSen, zum Teil Personenverkennungen
und Ich-Stérung im Sinne von Gedan-
keneingebungen. Der Affekt war teilweise
aggressiv-gereizt, das Verhalten distanz-
los, zum Teil bizarr, psychomotorisch agi-
tiert mit reduziertem Schlafbediirfnis so-
wie Konzentrations- und Gedichtnissto-
rungen.

Es wurde eine Medikation mit Que-
tiapin 700 mg/d sowie 30 mg/d Diazepam
etabliert. Dennoch kam es zu aggres-
siven Erregungszustinden mit Gefahr-
dung des ungeborenen Kindes, indem die
Patientin sich auf den Bauch schlug, sich
auf den Bauch warf oder diesen gegen
Winde quetschte. Es erfolgte die Unter-
bringung nach Betreuungsrecht. Mehr-
fach waren Fixierungsmafinahmen und
intramuskuldre Medikation erforderlich.

Aufgrund der Notwendigkeit eines
raschen Ansprechens sowie schwanger-
schaftsbedingt eingeschrinkter Pharma-
kotherapie stellten wir die Indikation zur
EKT. Patientin und gesetzlicher Betreu-

er willigten in die Behandlung ein. Ab
der vollendeten 28. Schwangerschafts-
woche (SSW) erfolgten neun EKT-
Behandlungen (3/Woche, bitemporale
Elektrodenplatzierung) in Anwesenheit
von Gynikologie/Geburtshilfe, Anis-
thesiologie und Neonatologie. Hierunter
kam es zu einer raschen Besserung der
Psychopathologie. Psychotische Sym-
ptome, psychomotorische Unruhe und
aggressives Verhalten nahmen ab, Fi-
xierungsmafinahmen waren nicht mehr
erforderlich. Ein einmalig prolongier-
ter Anfall unter EKT wurde mittels
Midazolam komplikationslos beendet.
Parallel dazu kam es einmalig zu einer
selbstlimitierenden fetalen Bradykardie
(siehe unten). Die Patientin berichtete
subjektiv tiber leichte Geddchtnisstérun-
gen. Weitere unerwiinschte Wirkungen
traten nicht auf.

Der Versuch einer pharmakologi-
schen Erhaltungstherapie schlug fehl,
da unter Quetiapin 1000mg/d keine
ausreichende Konzentration im the-
rapeutischen Drug Monitoring erreicht
wurde, am ehesten aufgrund schwanger-
schaftsassoziierter CYP3A4-Induktion
[20, 27]. Parallel zur Umstellung auf
Risperidon 7mg/d erfolgten vier wei-
tere EKT-Behandlungen, die letzte mit
33 SSW. Das schizomanische Syndrom
war vollstindig remittiert, entsprechend
einem Wert von 1 auf der Clinical Glo-
bal Impression Scale (CGI-I). Postpartal
konnte die erreichte Stabilitit unter
Risperidon erhalten werden.

Anasthesie

Das regelhafte anisthesiologische Vorge-
hen fiir eine EKT auflerhalb der Schwan-
gerschaft beinhaltet eine intravendse
Narkoseinduktion. Das Narkotikum
sollte einen raschen Wirkeintritt und
eine kurze Wirkdauer besitzen und den
induzierten Anfall moglichst gering be-
einflussen. Zur Oxygenierung erfolgt
nach Bewusstseinsverlust eine Beutel-
Masken-Beatmung, seltener auch via
Larynxmaske. Hierbei unterstiitzt eine
moderate Hyperventilation eine ange-
messene Krampfaktivitit. Eine endotra-
cheale Intubation erfolgt in der Regel
nicht, da der Eingriff an sich kein er-
hohtes Aspirationsrisiko bedeutet. Vor

Anfallsinduktion erfolgt eine Muskelre-
laxation mittels eines kurz wirksamen
Muskelrelaxans, in der Regel Succinyl-
cholin [9].

Abder12.SSW bestehtaufgrund einer
verzogerten Magenentleerung ein erh6h-
tes Aspirationsrisiko. Zudem werden be-
reits in den ersten SSW die Schleimhaute
vermehrt durchblutet mit Blutungs- und
Odemneigung der Schleimhiute im Be-
reich der oberen Atemwege und hoherer
Inzidenz fir einen schwierigen Atemweg
und erschwerter endotrachealer Intuba-
tion [22]. Weiterhin besteht bei Schwan-
geren eine niedrigere funktionelle Re-
sidualkapazitat infolge des erh6hten in-
traabdominellen Drucks. Bei der Patien-
tin wurde daher eine Niichternheitszeit
von sechs Stunden vor EKT streng einge-
halten. Zur Pufferung des Magensafts er-
hielt sie zudem 30 ml 0,3-molares Natri-
umcitrat oral vor Narkoseeinleitung, zur
Prophylaxe einer Hypersalivation Glyco-
pyrroniumbromid i.v. (0,2 mg).

Die Einleitung der Allgemeinands-
thesie erfolgte im Zentral-OP in Not-
sectiobereitschaft [10]. Es erfolgte eine
leichte Linkslagerung und Optimierung
des intravasalen Volumenstatus vor Be-
ginn der EKT. Zielparameter war ein
arterieller Mitteldruck von mindestens
65mm Hg. In Riickenlage besteht ab der
16.-20. SSW das Risiko eines Vena-cava-
inferior-Kompressionssyndroms durch
den graviden Uterus. Eine Kompres-
sion der Aorta abdominalis wiederum
kann eine verminderte uterine Durch-
blutung mit moglicher fetaler Asphyxie
bedingen. Die erwihnte Lagerung und
Optimierung reduziert diese Risiken.
Bei Bedarf wurde der Blutdruck durch
Gabe von Akrinor® (ratiopharm GmbH,
Ulm, Deutschland) gesteigert.

Nach Prioxygenierung (exspirato-
rische Sauerstoffkonzentration >75%)
erfolgte die Narkoseinduktion durch
die i.v.-Gabe von Methohexital (initi-
al 1 mg/kg Korpergewicht, im Verlauf
benotigte die Patientin eine Dosissteige-
rung auf 1,6 mg/kg). Mit Erreichen einer
ausreichenden Narkosetiefe folgte die
i.v.-Gabe von Succinylcholin (1,5mg/kg
Korpergewicht). Neben der Schwan-
gerschaft bestanden bei der Patientin
keine Hinweise auf einen schwierigen
Atemweg. Zugunsten einer kiirzeren
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Narkosedauer und einer geringeren In-
vasivitit bei absehbar regelmafliger EKT
mit vulnerablen Schleimhéuten entschie-
den wir uns trotz des Aspirationsrisikos
gegen eine Atemwegssicherung mittels
Endotrachealtubus. Nach Narkosein-
duktion wurde eine druckkontrollierte
Maskenbeatmung mit einem maximalen
Beatmungsdruck von 15mbar durchge-
fuhrt. Anders als bei nichtschwangeren
Patienten wurde auf eine Normoventi-
lation geachtet. Eine exzessive Hyper-
ventilation kann durch Entstehung einer
respiratorischen Alkalose und dadurch
verminderte Sauerstoffabgabe vom ma-
ternalen an das fetale Blut zu einer fetalen
Hypoxie fithren [18, 26].

Bei einmalig prolongiertem Anfalls-
geschehen wurde Midazolami.v. (1,5 mg)
verabreicht. Dies beeintréichtige das Auf-
wachverhalten der Patientin nicht. Ein
erweitertes Atemwegsmanagement war
nicht nétig.

Gynakologie und Geburtshilfe

Einen wichtigen Aspekt in der Betreuung
der Patientin stellte die regelmaflige Vor-
stellung in der Schwangerensprechstun-
de dar, durch die es gelang, ein Vertrau-
ensverhiltnis zwischen Patientin und be-
handelnden Gynakologen/-innen aufzu-
bauen. Dadurch konnten gemif$ den ak-
tuellen Mutterschaftsrichtlinien die vor-
geschriebenen Vorsorgeuntersuchungen
durchgefiihrt und im Mutterpass doku-
mentiert werden.

Aufgrund der Assoziation sowohl
psychischer Erkrankungen als auch
der EKT mit fetalen und maternalen
Komplikationen (fetale Herzrhythmus-
stérungen, vorzeitiger Blasensprung,
Uteruskontraktionen mit Eroffnung der
Zervix, Plazentalosung und Frithgeburt
[4, 26]) erfolgte ein intensives CTG-
Monitoring je eine Stunde vor, kontinu-
ierlich wahrend sowie nach jeder EKT.
Zudem wurden zum Ausschluss eines
vorzeitigen Blasensprungs sowie einer
Plazentalgsung eine vaginale Inspektion
mit Bestimmung des pH-Werts bezie-
hungsweise ein Amni-Check und eine
Zervixlingenmessung nach jeder EKT
durchgefithrt. Diese Mafinahmen sind
essentiell zum Erkennen einer drohen-
den Frithgeburt.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Psychische Stérungen in der
Schwangerschaft sind haufig. Besonders
bei schweren affektiven oder psycho-
tischen Stérungen mit Notwendigkeit
eines raschen Ansprechens kann eine
Elektrokonvulsionstherapie (EKT) indiziert
sein. Dazu vorliegende Ubersichtsartikel
unterscheiden sich methodisch stark, was
zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen
hinsichtlich der Anwendung der EKT bei
Schwangerschaft fiihrt.

Ziel der Arbeit. Darstellung eines neuen
klinischen Falls sowie interdisziplinarer
Behandlungsvorschldge zur sicheren
Anwendung der EKT bei Schwangerschaft.
Methoden. Fallbericht und selektive Literatur-
ibersicht unter besonderer Beriicksichtigung
der existierenden systematischen Reviews.
Ergebnisse und Diskussion. Die aktuelle
Kasuistik zeigt die potenziell hohe Wirk-
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samkeit sowie die fiir Mutter und Fetus
sichere Anwendung der EKT wéhrend

der Schwangerschaft. Die in der Literatur
beschriebenen unerwiinschten Ereignisse
entsprechen qualitativ weitgehend den
Risiken bei schwerer psychischer Stérung in
der Schwangerschaft. Zur besseren Nutzen-
Risiko-Abwdgung wéren groRere Fall-Kon-
troll-Studien wiinschenswert. Bei sorgfaltiger
Indikationsstellung, guter interdisziplindrer
Abstimmung und Beachtung der Besonder-
heiten in der praktischen Durchfiihrung ist
die EKT auch in der Schwangerschaft eine
sinnvolle Behandlungsoption.

Schliisselworter
Andsthesie - Geburtshilfe - Neonatologie -
Wirksamkeit - Sicherheit

Abstract

Background. Psychiatric disorders during
pregnancy are common. Electroconvulsive
therapy (ECT) can be indicated in severely
affective or psychotic disorders with the
necessity of a rapid response. Currently
available review articles greatly differ in

the methodology, leading to divergent
conclusions concerning the use of ECT during
pregnancy.

Objective. Description of a new clinical case
and interdisciplinary treatment suggestions
for the safe application of ECT in pregnancy.
Methods. Clinical case report and selective
review of the literature with special
consideration of existing systematic reviews.
Results and conclusion. This case report
shows the potentially high effectiveness and

Electroconvulsive therapy in pregnancy: case report and
interdisciplinary treatment suggestions

safe administration of ECT in pregnancy for
both mother and fetus. The undesired adverse
events associated with ECT described in the
literature are largely qualitatively congruent
with the risks of severe psychotic disorders
in pregnancy per se. For a better risk-
benefit analysis, larger case control studies
would be desirable. Under the premise of

a thorough evaluation of the indications,
good interdisciplinary coordination and
consideration of the specific practical
requirements, ECT is a useful therapeutic
option in pregnancy.

Keywords
Anesthesia - Obstetrics - Neonatology -
Effectiveness - Safety

Zur Verhinderung eines Atemnotsyn-
droms im Fall einer Frithgeburt erfolgte
vor der ersten EKT mit 28 SSW eine Lun-
genreifeinduktion (2 x 12 mgBetametha-
son i.m. im Abstand von 24h; [3]). Be-
dingt durch das Risiko einer Frithgeburt
sollten die Planung und Durchfithrung
jeder EKT bei schwangeren Patientinnen

interdisziplindr und unter Notsectiobe-
reitschaft erfolgen [10].

Hinsichtlich der einmalig aufgetrete-
nen fetalen Bradykardie handelte es sich
gemif der CTG-Bewertung nach FIGO
um eine variable Dezeleration <3 min,
die definitionsgemif als suspekt einzu-
stufen ist. Da sich im Anschluss wieder
eine normale fetale Herzfrequenz mit


https://doi.org/10.1007/s00115-020-00960-7
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Abb. 1 A CTG-Beschreibung: Baseline-Abfall wéhrend der EKT von 130 bpm auf 100 bpm liber eine
Dauervon 1,5min. AnschlieBend Anstieg der fetalen Herzfrequenz auf 130 bpm mit eingeengtem Os-
zillationsmuster. Aufgrund der selbstlimitierenden Bradykardie von <3 min bestand kein Handlungs-

bedarf

regelrechtem Oszillationsmuster dar-
stellte, bestand kein Handlungsbedarf
(B Abb. 1).

Gemeinsam mit der Patientin ent-
schieden wir uns aufgrund maternaler
Erschopfung mit ausgeprégter Angst vor
einem Spontanpartus fir eine primére
Sectio mit 37 SSW. Allgemein stellt die
EKT keine Kontraindikation fiir eine
Spontangeburt dar.

Neonatologie

Anders als in klassischen Situationen
der neonatologischen Beratungs- und
Betreuungssituation konnte in diesem
Fall kein addquates pranatales ,,counse-
ling“ der Mutter durchgefiithrt werden.
Die durch die Grunderkrankung der
Mutter eingeschrankte Kommunika-
tionsmoglichkeit bei unzureichender
Compliance bot keine Grundlage, iiber
die etwaigen Risiken einer schwanger-
schaftsbegleitenden EKT fiir den Fe-

tus bzw. das Neugeborene hinreichend
aufzuklaren. Daher erfolgte prénatal
prioritir die Bereitstellung einer dem
aktuellen Reifegrad des Fetus angepass-
ten Erstversorgungsumgebung in den
jeweiligen Operationseinheiten. Durch
den Einsatz einer vollstindig mobilen
Erstversorgungseinheit als Inkubator-
mikroumgebung (Giraffe Omnibed-
Shuttle® Einheit, Fa. GE) konnte auf die
variable Gesundheitssituation der Mut-
ter und den jeweiligen Therapieort der
EKT kurzfristig eingegangen werden.

Bereits wihrend der pranatalen The-
rapiephase ist zudem eine interdiszipli-
nére Planung der zu erwartenden Betreu-
ungssituation des Neugeborenen durch-
zuftihren. Ein Bindungsaufbau zwischen
Mutter und Kind muss koordiniert und
kann stufenweise und unter Wahrung der
Sicherheit des Kindes auch im Setting
einer Neugeborenen-IMC-Station etab-
liert werden.

Ergebnisse

Klinischer Fall

Im dargestellten Fall kam es unter EKT
zu einer Remission des schizomani-
schen Syndroms inklusive des eigen-
und fremdgefihrdenden Verhaltens.
Ein prolongierter Anfall der Patien-
tin unter EKT konnte unkompliziert
pharmakologisch beendet werden, eine
einmalige kurzfristige fetale Bradykardie
sistierte spontan, ansonsten traten keine
relevanten unerwiinschten Wirkungen
auf. Das Kind wurde mittels geplan-
ter Sectio mit 37 SSW gesund geboren
und zeigte nach neonatologischer Un-
tersuchung wihrend des kurzfristigen
stationdren Aufenthalts keine organi-
schen Auffilligkeiten und eine reife-
und altersentsprechende Entwicklung.

Vorschlage zum interdisziplindren
Management bei EKT in der
Schwangerschaft

Basierend auf den Erfahrungen der er-
folgreichen Behandlung im oben darge-
stellten Fall sowie den zitierten systemati-
schen Ubersichtsarbeiten sollen nachfol-
gend tabellarisch Behandlungsvorschla-
ge fur die Durchfithrung der EKT in
der Schwangerschaft formuliert werden
(B Tab. 2).

Diskussion

Unser Fallbericht bestitigt, dass die EKT
auch in der Schwangerschaft eine gut
wirksame sowie fiir Mutter und Fetus
sichere und vertrédgliche Therapieop-
tion darstellen kann. Prinzipiell deckt
sich diese Schlussfolgerung mit der ver-
fiigbaren Literatur. Simtliche aktuellen
deutschen Leitlinien fiir die Indikationen
unipolare Depression, bipolare affektive
Storung und Schizophrenie [5-7] benen-
nen die EKT als therapeutische Option
in der Schwangerschaft, jedoch mit der
Einschrankung einer engen Indikati-
onsstellung, sorgfiltiger Nutzen-Risiko-
Abwigung sowie Vorsichtsmafinahmen
(»in Zentren der Maximalversorgung
mit entsprechender Erfahrung in der
Durchfithrung der EKT“ [7]). Diese
Empfehlungen basieren auf vier sys-
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Ubersichten

Tab. 2

Interdisziplindre Behandlungsvorschldge zur Durchfiihrung der EKT in der Schwangerschaft

Fachgebiet = Behandlungsvorschlag

Psychiatrie Aufkldrung iiber Diagnose, Behandlungsindikation, Therapieoptionen unter besonderer Berticksichtigung der Sicherheit fiir Mutter
und Fetus. Abwdgen der Chancen und Risiken der Therapie mit den nachteiligen Effekten der unbehandelten psychischen Stérung
Die Auswahl der Behandlungsparameter (Elektrodenposition, Stimulationsdosis, Pulsbreite etc.) unterscheidet sich bei Schwangeren
nicht von den allgemeinen Prinzipien [8]
Interdisziplindre Durchfiihrung mit Prdsenz von Psychiatrie, Andsthesie, Gyndkologie/Geburtshilfe, Neonatologie

Gyndkologie/  Vor Beginn der EKT-Serienbehandlung

Geburtshilfe Adéquate préapartale Versorgung:

- Anlegen bzw. Vervollstandigen des Mutterpasses

- regelmaBige Vorstellung in Schwangerensprechstunde

- friihzeitige Planung des Geburtsmodus zwischen Patientin, Geburtshilfe und Psychiatrie (Spontanpartus versus primare Sectio;
Spontanpartus bei guter Compliance mdglich und primar angestrebt)

Qualifizierter Ultraschall mit Bestimmung von

- fetalem Gewicht

Fruchtwassermenge

plazentarer Versorgung (Dopplersonographie)

Zervixldnge (Verkiirzung und damit verbundenes Friihgeburtsrisiko)

CTG zur Ermittlung des fetalen Zustands (Herzfrequenz und Kindsbewegungen) sowie maternaler Kontraktionen

Lungenreifeinduktion zwischen der 2440. SSW und 34+0. SSW (2 x 12 mg Betamethason im Abstand von 24 h) zur Risikoreduktion
eines ,respiratory distress syndrome”

Wihrend bzw. nach jeder EKT

Notsectiobereitschaft

CTG-Monitoring 1 h vor, kontinuierlich wahrend und 1 h nach EKT

Vaginale Inspektion zum Ausschluss von Blutung bzw. Blasensprung (pH-Indikatorpapier bzw. Amni-Check)

Anisthesio-
logie

Sorgfiltige Anamnese

Hinweise auf eine erschwerte Atemwegssicherung (Mallampati-Klasse, Mundoffnung, Halswirbelsaulenbeweglichkeit, thyreomenta-
le Distanz, bekannter schwieriger Atemweg in vorhergehenden Narkosen, Narkoseausweis vorhanden?)

Vor Beginn der EKT

Niichternheitszeiten strikt einhalten

Gabe von Natriumcitrat per os

Friihzeitiges Anlegen eines i.v.-Zugangs und Gabe von kristalloider Infusion

Gabe von Glycopyrroniumbromid i.v. vor Narkoseinduktion

Wdhrend EKT

Leichte Linkslagerung

Suffiziente Praoxygenierung (exspiratorische Sauerstoffkonzentration >75 %)
Normoventilation via Beutel-Masken-Beatmung (Pinsp <20 mbar), Muskelrelaxation
Engmaschige Blutdruckiiberwachung, ggf. Gabe von Akrinor® (arterieller Mitteldruck >65 mm Hg)
Nach EKT

Nebenwirkungsmanagement:
- Bei postinterventionellem Kopfschmerz Paracetamol als Mittel der Wahl. Alternativ Ibuprofen bis zur 28. Schwangerschaftswoche
— Bei Ubelkeit ist Meclozin Mittel der Wahl (iiber Auslandsapotheken erhiltlich). Alternativ voriibergehend Dimenhydrinat (nicht im

3. Trimenon bei vorzeitiger Wehentétigkeit)
Neonatologie Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer Maximalversorgung in jeder SSW inkl. addquater Personalausstattung

Nutzung einer mobilen Versorgungs- und Transporteinheit bei wechselnden Interventionsorten (integrierte Erstversorgungs- und
Transporteinheit inkl. T-Stiick, Respirator und Gasversorgung)

Kenntnis {iber die wéhrend der EKT genutzten Andsthetika im Falle einer Sectio caesarea (Apnoerisiko des Neugeborenen)
Benennung eines klinischen Teams (pflegerisch & &rztlich), welches die Interventionen mdglichst kontinuierlich koordiniert/begleitet

tematischen Reviews [1, 15, 18, 21],

die sich in ihrem methodischen Vorge-
hen relevant unterscheiden. Selbst zwei
neuere und nahezu zeitgleich publizierte
Arbeiten [15, 21] kommen aufgrund un-
terschiedlicher Einschlusskriterien und
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verschiedener Ansitze zur Bewertung
von Komplikationen zu unterschiedli-
chen Risikoeinschitzungen [23]. Leiknes
etal. [15] lieflen in jhre Risikobewertung
alle sog. ,adverse events® einfliefSen (d. h.
alle unerwiinschten Ereignisse unabhin-

gig von einer moglichen Kausalitdt) und
kommen zu einer sehr restriktiven Emp-
fehlung der EKT bei Schwangerschaft
im Sinne einer Ultima Ratio. Hingegen
nahmen Pompili et al. [21] den Versuch
einer Kausalititsbeurteilung vor und



fanden fiir viele Ereignisse keinen Zu-
sammenhang mit der EKT. Entsprechend
positiver fillt die Beurteilung der EKT
aus als effektive therapeutische Option
in der Schwangerschaft mit geringen
Risiken.

Letztlich sind die absoluten und re-
lativen Risiken der EKT in der Schwan-
gerschaft nicht exakt bezifferbar, da kon-
trollierte Studien, die mittels identisch
schwer erkrankter Vergleichspopulatio-
nen die Effekte der psychiatrischen Sto-
rung von denen der Behandlung differen-
zieren konnten, fehlen. Eine ohne Kau-
salititspriifung vorgenommene Angabe
der Haufigkeit unerwiinschter Ereignisse
bei EKT in der Schwangerschaft wird die-
sejedoch tiberschitzen, da die EKT-asso-
ziierten ,,adverse events“ [23] qualitativ
weitgehend deckungsgleich mit den Risi-
ken einer schwerwiegenden psychischen
Erkrankung in der Schwangerschaft [14,
28] sind (B Tab. 1). Einigkeit sollte beste-
hen, dass durch die elektrische Stimula-
tion keine teratogenen Effekte zu erwar-
ten sind. Eine theoretische Arbeit zeigte
zudem, dass die modellhaft berechneten
Feldstirken im Bereich des fetalen Ge-
hirns selbstbei maximalen Geriteeinstel-
lungen unter den Grenzwerten fiir elek-
tromagnetische Felder liegen [13].

Aus neonatologischer Sicht stellt am
ehesten die Andsthesie ein potenzielles
Risiko fir den Fetus dar. Zur Anwen-
dung im letzten Trimenon der Schwan-
gerschaft liegt ein Warnhinweis der FDA
beziiglich der Hirnentwicklung des Fetus
und des Frith- und Neugeborenen vor
[11], der jedoch zugleich duflert, dass
einzelne bzw. kurze (<3h) Anisthesien
wahrscheinlich keinen negativen Effekt
auf Verhalten und Lernen des Kindes ha-
ben. Die FDA erginzte, dass schwangere
Frauen bei gegebener Indikation und
kurzer Anisthesiedauer (<3h) einen
notwendigen Eingriff nicht verzogern
sollten [12]. Letztlich ist die klinische
Evidenz unzureichend, um einen neuro-
toxischen Effekt prolongierter oder wie-
derholter Anwendung von Anisthetika
in Schwangerschaft und Neugeborenen-
periode beim Menschen ausschlieflen zu
konnen [25]. Eine groflere prospektive
Multicenter-RCT liefl keine signifikant
hiufigeren Auffilligkeiten mit 2 bzw.
5 Jahren nach Narkoseinterventionen

erkennen [17], wobei diese Studie keine
Behandlung von Schwangeren und kei-
ne Mehrfachnarkosen beinhaltete und
somit nur eingeschrankt {ibertragbar ist.

Aufgrund der heterogenen Datenba-
sis und Schlussfolgerungen der Uber-
sichtsarbeiten zu EKT in der Schwan-
gerschaft ist es weiterhin sinnvoll, ent-
sprechende Fallberichte und Fallserien zu
publizieren. Zur besseren kausalen Ein-
ordnung mdoglicher unerwiinschter Er-
eignisse bei Mutter und Fetus bzw. Kind
wiren Fall-Kontroll-Studien wiinschens-
wert, die aus methodischen Griinden je-
doch schwer zu realisieren sind.

In Ubereinstimmung mit den Leit-
linien besteht unter den Autoren in-
terdisziplindrer Konsens hinsichtlich
einer engen Indikationsstellung zur EKT
in der Schwangerschaft mit besonders
sorgfaltiger Betrachtung von Diagnose/
Indikation, individueller Nutzen-Risiko-
Abwigung und therapeutischen Alter-
nativen. Ist dies gegeben und werden
die o.g. interdisziplindren Behandlungs-
vorschldge beachtet, gibt es jedoch nach
unserer {bereinstimmenden Beurtei-
lung keinen Grund, bei vorliegender
Schwangerschaft auf die EKT zu ver-
zichten. Kommt wie im vorliegenden
Fall auch noch eine unmittelbare Ge-
fihrdung fiir Mutter und Fetus durch
Erregungszustinde und selbstverletzen-
des Verhalten hinzu, sollte das Nutzen-
Risiko-Verhéltnis deutlich zugunsten
der EKT ausfallen.

der Schwangerschaft und sind daher
in ihrer Kausalitat unklar.

== Ein abgestimmtes interdisziplinares
Management zwischen Psychiatrie,
Gynidkologie, Anasthesiologie und
Neonatologie ist grundlegend fiir die
sichere Durchfiihrung.

== Die Publikation von weiteren Fall-
berichten und -serien erscheint zur
Verbesserung der Evidenzgrundlage
sinnvoll.

Fazit fiir die Praxis

== Die EKT kann auch in der Schwan-
gerschaft eine wirksame und sichere
Therapieoption bei schweren psychi-
schen Stérungen sein.

== Eine Indikation zur EKT in der
Schwangerschaft besteht bei schwe-
rer affektiver oder psychotischer
Symptomatik, daraus resultierender
Gefahrdung von Mutter und/oder
Fetus sowie fehlender Wirksamkeit,
Vertraglichkeit oder Umsetzbarkeit
anderer Therapien.

== Die kasuistisch beschriebenen uner-
wiinschten Ereignisse entsprechen
qualitativ den allgemeinen Risiken
bei schwerer psychischer Stérung in
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