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Anatomische und physiologische
Veranderungen in der Schwanger-
schaft konnen Verletzungen mas-
kieren

Der wichtigste prognostische Faktor
fiir das Uberleben des Fetus scheint
der Schweregrad der Verletzung zu
sein
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ist lhnen bekannt,

== Welche anatomischen und physiologischen Veranderungen in der Schwangerschaft vor-
liegen und wie diese die Untersuchung und Behandlung beeinflussen,

== Welche Verletzungsmuster bei schwangeren Traumapatientinnen zu erwarten sind,

== Welche Besonderheiten bei Lagerung, Transport, Untersuchung und Behandlung von
schwangeren Traumapatientinnen zu beachten sind.

Hintergrund

Die Herausforderung bei der Behandlung schwangerer Traumapatientinnen besteht darin, dass mit
Mutter und Fetus 2 Patienten zu versorgen sind. Anatomische und physiologische Verdnderungen in
der Schwangerschaft konnen Verletzungen maskieren und damit ihre Diagnose erschweren. Trotz re-
lativer hamodynamischer Stabilitit der Mutter kann der Fetus bereits asphyktisch sein.

Die Versorgung von schwerverletzten Schwangeren erfordert ein interdisziplinares Team [1], das
neben den iiblichen an der Schockraumversorgung Beteiligten [2] auch Gynédkologen und Neonato-
logen umfassen sollte. Diese Disziplinen sind jedoch laut WeifSbuch der Schwerverletztenversorgung
selbst im {iberregionalen Traumazentrum nicht zwingend gefordert [3], sondern fakultativ. Daher
sollte der Notarzt bereits am Unfallort den Transport in ein Zentrum mit assoziierter Gynakologie
mit geburtshilflicher Abteilung und bestenfalls Neonatologie in die Wege leiten, sofern dies zeitlich
vertretbar ist. Die frithzeitige Anforderung eines luftgebundenen Transports sollte bedacht werden.

Inzidenz und Atiologie

Traumata sind fiir einen Grof3teil der Mortalitdt bei Schwangeren ursachlich. Hierbei sind neben Ver-
kehrsunfillen Misshandlungen (iiberwiegend hausliche Gewalt) und Stiirze fithrend [4]. Das erhoh-
te Sturazrisiko ist durch die vermehrte Gelenklaxizitit, die Gewichtszunahme und den verlagerten
Korperschwerpunkt der Gravida bedingt.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2013 [5] wurde festgestellt, dass die vor-
handene Literatur in Bezug auf Traumata bei Schwangeren limitiert ist. Der wichtigste prognostische
Faktor fiir das Uberleben des Fetus scheint der Schweregrad der Verletzung [6], insbesondere bei hé-
morrhagischem Schock der Mutter [7], zu sein. Der Fetus verstarb in den meisten Fillen beim Tod

Initial management of trauma in pregnancy

Abstract

Trauma in pregnant patients accounts for the majority of deaths unrelated to pregnancy of the mother
and fetus. Anatomical and physiological changes during pregnancy need to be considered in the as-
sessment and treatment of the patients. Hypotension associated with shock results in fetal compro-
mise due to the lack of autoregulation in the uterine blood flow; therefore, oxygen and volume should
be generously administered. Furthermore, after 20 weeks of gestation the pregnant patient should not
be placed in a supine position but tilted 20° to the left to ensure venous return to the heart. Pregnant
patients are assessed and treated according to the advanced trauma life support (ATLS") concept in
the ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) order, followed by F for fetal assess-
ment and surveillance. When warranted, imaging techniques using ionizing radiation should not be
withheld because of fear for the unborn child. If justifiable, magnetic resonance imaging (MRI) and
sonography should be applied. Care should be taken not to underdiagnose and undertreat the preg-
nant trauma patient.
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Abb. 1 A Ungefahre Fundushdhe in verschiedenen Schwangerschaftswochen

der Mutter, bei Plazenta- oder Uterusverletzung, direkter Verletzung des Fetus sowie hamorrhagi-
schem Schock der Mutter ([8], in 80% der Fille!).

Veranderungen der Anatomie und Physiologie in der Schwangerschaft
Anatomische Veranderungen

Bis etwa zur 14. Schwangerschaftswoche (SSW) liegt der Uterus geschiitzt innerhalb des kleinen

Beckens und mit fortschreitender Schwangerschaft zunehmend auflerhalb desselben. Etwa ab der ~ Etwa ab der 24. SSW liegt der Fun-
24. SSW liegt der Fundus auf Hohe des Nabels und steigt dann mit jeder weiteren Woche um 1 cm.  dus auf Hohe des Nabels und steigt
In der 36. SSW erreicht er den Rippenbogen, um sich in den letzten 2 SSW wieder etwas zu senken, ~ dann mit jeder weiteren Woche um
wenn der kindliche Kopf tief ins Becken eintritt (8 Abb. 1). Somit werden Diinn- und Dickdarm Tcm

durch den wachsenden Uterus zunehmend nach kranial verschoben und durch diesen geschiitzt. Die

genannten Werte sind als Faustregel zu betrachten und kénnen im Einzelfall (Mehrlingsschwanger-

schaft, Makrosomie bei Gestationsdiabetes) stark variieren.

Veranderungen des Blutes in Menge und Zusammensetzung

Wihrend der Schwangerschaft kommt es zu einer Zunahme des Gesamtblutvolumens um 35-40%,
woriiber sich die Anpassungsvorginge der meisten Organsysteme erkldren lassen. Das Plasmavolu-
men nimmt ab der 5. bis 7. SSW um 45% (etwa 1400 ml) zu, schneller und stirker als die roten Blut-
koérperchen (etwa 350 ml, 25%). Entsprechend nimmt der Himatokrit ab, v. a. in der 27. bis 33. SSW

(8 Tab. 1). Gesunde Schwangere kénnen bis zu 1500 ml Blut verlieren, bevor die Hypovolamie kli- Gesunde Schwangere kdnnen bis zu
nisch evident wird. Der Fetus kann zu diesem Zeitpunkt aber schon durch eine Verschlechterung 1,5 | Blut verlieren, bevor die fiir den
der Herztone auffillig werden. Fetus bereits kritische Hypovolamie

klinisch evident wird
Veranderungen der Hdmodynamik/kardiovaskulare Veranderungen

Wesentliche kardiovaskuldre Verdnderungen sind ein erhohtes Schlagvolumen, eine erhohte Herz-

frequenz sowie Blutdruckveridnderungen. Unbedingt zu beachten ist, dass Schwangere in Riickenla- ~ Schwangere in Riickenlage kénnen
ge eine Hypotonie entwickeln konnen. Dies beruht darauf, dass der Uterus etwa ab der 20. SSW grof3  eine Hypotonie entwickeln

und schwer genug ist, um die V. cava inferior zu komprimieren und den vendsen Riickfluss zum Her-

zen zu beeintrichtigen. Uber den Frank-Starling-Mechanismus kann das iiber die Senkung der Vor-

last zu einer Reduktion des Schlagvolumens von bis zu 30% fiihren [9].
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Tab.1 Verdnderungen wichtiger Laborparameter in Schwangerschaft

Parameter Nichtschwanger Schwanger Tendenz
Bikarbonat (mmol/I) 24-30 17-22 1
pCO, (mmHg) 35-50 25-30 U
pO, (mmHg) 98-100 101-104 -
,Base excess” (mmol/l) 0,7 3-4 1
Arterieller pH 7,38 7,40-7,45 1
Kreatinin (mg/dl) 0,6 0,4-0,9

Hamatokrit (%) 37-48 32-42 1
Hamoglobin (g/dl) 12-16 10-14 l
Leukozyten (Zellen/mm?)  4300-10.800 5000-15.000 t
Fibrinogen (mg/dl) 250-400 600 1
Thrombozyten 150.000-350.000 130.000-350.000 <«

pCO, Kohlendioxidpartialdruck, pO, Sauerstoffpartialdruck

Tab.2 Hamodynamische Verdnderungen in der Schwangerschaft. (Aus [11])

Parameter Nichtschwanger (+SD) Schwanger (+SD) Differenz (%)
Herzfrequenz (Schlage/ 71(10) 83(10) 17

min)

MAP (mmHg) 86,5(7,5) 90,3 (5,8 NS2
Herzzeitvolumen (I/min) 4,3(0,9) 6,2 (1,0) 43
Systemischer Gefawider- 152 (52) 121 (26,6) =21

stand [Pa(s/cm3)]
MAP mittlerer arterieller Druck, SD,standard deviation”
Nichtsignifikante Veranderung

Das Atemminutenvolumen Schwan-
gerer nimmt durch Erhéhung des
Atemzugvolumens um 40 bzw. 50%
zu

Ein p,CO; von 35-40 mmHg bei
Schwangeren kann bereits Zeichen
einer respiratorischen Insuffizienz
sein
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Schlagvolumen. Es nimmt ab der 10. SSW aufgrund des erhéhten Plasmavolumens um 1-1,51/
min zu.

Herzfrequenz. Sie nimmt wihrend der Schwangerschaft schrittweise um 10-15 Schlédge/min zu.
Diese Zunahme der Herzfrequenz muss bei der Interpretation einer durch Hypovoldmie bedingten
Tachykardie mitberticksichtigt werden.

Blutdruck. In der Schwangerschaft nehmen sowohl der systolische als auch der diastolische Blut-
druck um 5-15 mmHg bis zum 2. Trimenon ab und erreichen zum Geburtstermin wieder anna-
hernd Normwerte [10].

B Tab. 2 zeigt kardiovaskuldre Normwerte bei Schwangeren und Nichtschwangeren [11].

Respiratorische Veranderungen

Die funktionelle Residualkapazitat (FRC) ist aufgrund des erh6hten intraabdominellen Drucks mit
daraus resultierendem Zwerchfellhochstand bei Schwangeren geringer. Dadurch fithren Hypoventi-
lation oder Apnoe schneller zur Hypoxie.

Das Atemminutenvolumen Schwangerer nimmt durch Erhéhung des Atemzugvolumens um 40
bzw. 50% zu. Hierdurch kommt es zu einer Hypokapnie mit einer Abnahme des p,CO, (arteriel-
ler Kohlensaurepartialdruck) auf 28-32 mmHg. Durch diesen Serumgradienten wird der kindliche
Gasaustausch iiber die Plazenta erleichtert. Ein p,CO, von 35-40 mmHg kann daher bereits Zeichen
einer respiratorischen Insuffizienz sein. Bei einer weiteren Verstirkung der Hyperventilation durch
Angst oder Schmerz, welche den p,CO, um 6 mmHg reduziert, kommt es beim Fetus zu einer Ab-
nahme des p,CO, um 4 mmHg sowie — wesentlich bedeutender - einer Abnahme des p,O; (arteriel-
ler Sauerstoffpartialdruck) um 3,5 mmHg.

Durch die bereits bestehende Hyperventilation wird die respiratorische Kompensation einer meta-
bolischen Azidose vermindert.



Abb. 2 A a Koronare MRT des Abdomens einer Patientin in der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) zur Verdeutli-
chung der Anatomie, b sagittale MRT des Abdomens einer Patientin in der 37. SSW zur Verdeutlichung der Anato-
mie

Veranderungen der Nierenfunktion

Das erhohte Blutplasmavolumen sowie die vermehrte Nierendurchblutung haben eine erhéhte glo-
merulére Filtrationsrate zur Folge. Eine Proteinurie bis 300 mg/dl sowie eine Glukosurie zwischen
140 und 160 mg/dl liegen bei Schwangeren im Normbereich; eine Himaturie ist immer pathologisch.

Veranderungen der Blutgerinnung

In der Schwangerschaft werden vermehrt Gerinnungsfaktoren in der Leber (Fibrinogen, Faktor VII,

Faktor VIII, Faktor IX, Faktor X) bei gleichzeitig verminderter Fibrinolyse produziert. Es besteht ~ Das Risiko einer DIC ist, v. a. im Rah-
ein erhohtes Risiko einer disseminierten intravasalen Koagulopathie (DIC), v. a. im Rahmen einer =~ men einer Fruchtwasserembolie,
Fruchtwasserembolie. Da die Fibrinogenwerte bis auf 600 mg/dl erhéht sind, kann ein Wert von ~ erhdht

300 mg/dl (bei Nichtschwangeren normal) schon auf eine beginnende DIC hindeuten. Die Frucht-

wasserembolie ist selten, verlduft aber haufig letal.

Gastrointestinaltrakt

Die Magenpassage ist verlangsamt, und der Tonus des Osophagussphinkters ist vermindert, wo-
durch sich das Risiko einer Aspiration erhoht. Die Darmschlingen werden durch den wachsenden
Uterus zunehmend nach kranial verschoben, die Lage von Leber und Milz bleibt nahezu unveran-
dert. Ein Peritonismus kann fehlen, da das Peritoneum von der Bauchwand abgehoben wird und
der wachsende Uterus die Bauchmuskulatur dehnt. Dadurch kann eine intraabdominelle Verlet-
zung maskiert werden.

Bewegungsapparat

Die vermehrte Laxizitat von Gelenken kann zu Stiirzen fithren. Die Symphyse weitet sich um 4-8 mm,

ebenso nimmt die Breite der ISG-Fuge (ISG: Iliosakralgelenk) zu [12]. Diese recht harmlosen Verén- Der Blutfluss der groB3en intrapel-
derungen miissen bei der Beurteilung eines Rontgenbildes als Differenzialdiagnose zu einer Becken-  vinen GeféaB3e ist in der Schwanger-
sprengung Beachtung finden. Die grofien intrapelvinen Gefifle, deren Blutfluss in der Schwanger-  schaft stark erh6ht, was zu massi-
schaft wesentlich erhoht ist, konnen bei Beckenfrakturen massiv bluten. ven Blutungen bei Beckenfrakturen

fiihren kann
Physiologie des Fetus

Das Uberleben des Fetus hingt im Wesentlichen von der Uterusdurchblutung und somit seiner

Sauerstoffversorgung ab. Die Plazentadurchblutung unterliegt keiner Autoregulation, da die uterinen ~ Die Plazentadurchblutung unter-
Gefifle normalerweise maximal dilatiert sind [13]. Dies bedeutet, dass die Durchblutung direkt vom liegt keiner Autoregulation
miitterlichen systemischen Blutdruck abhéngt. Beim hypovolamischen Schock der Mutter bewirkt

die periphere Vasokonstriktion durch a-adrenerge Stimulation eine weitere Verminderung der pla-

zentaren Durchblutung. Bei einem manifesten Schock der Mutter liegen die Uberlebenschancen des

Feten bei nur 20% [8]. Eine verminderte Sauerstoffversorgung des Fetus duflert sich in Verdnderun-
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Eine verminderte Sauerstoffversor-
gung des Fetus auBlert sich als Bra-
dy- oder Tachykardie oder in einer
abnormen Herzfrequenzvariabilitat

Indirekte Verletzungen kénnen
durch Kompression, Entschleuni-
gung, Scherkrafte und Contrecoup
ausgelost werden

Penetrierende Verletzungen des
Abdomens betreffen in der fortge-
schrittenen Schwangerschaft meist
den Uterus

Prinzipiell sollte bei jeder Frau im

gebarfahigen Alter eine Schwanger-
schaft mittels B-HCG-Schnelltest be-
statigt oder ausgeschlossen werden

Bei Schwangeren schlief3t sich an
das,,primary survey” nach ABCDE-
Regel gemaf ATLS® eine Untersu-
chung des Fetus an
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gen der fetalen Herzfrequenz im Sinne einer Brady- oder Tachykardie (normal sind 110-150 Schla-
ge/min) oder in einer abnormen Herzfrequenzvariabilitit, welche ein erstes Anzeichen einer schwe-
ren Storung der fetalen Homdostase sein kann.

Unfallmechanismus
Stumpfes Trauma

Bauchwand, Uterusmyometrium und Fruchtwasser schiitzen den Fetus teilweise vor direkten Scha-
den durch stumpfe Traumata. Indirekte Verletzungen kénnen durch Kompression, Entschleunigung,
Scherkrifte und Contrecoup ausgeldst werden. Scherkrifte fithren oft zu Plazentaablosungen. Bei
nichtangeschnallten gegeniiber angeschnallten Schwangeren kommt es haufiger zu Friihgeburtlich-
keit und fetalem Exitus.

Penetrierendes Trauma

Penetrierende Traumata des oberen Abdomens kénnen in der Spatschwangerschaft zu komplexen
Darmverletzungen fiihren, wihrend Verletzungen des restlichen Bauchs fast immer den Uterus und
damit den Fetus und die Plazenta betreffen. Bei penetrierenden Verletzungen des unteren Abdomens
kann bei hdmodynamischer Stabilitét in der fortgeschrittenen Schwangerschaft ausnahmsweise ein
konservatives Vorgehen versucht werden [14].

Verbrennungen

Die Volumensubstitution sollte ebenso aggressiv erfolgen wie bei nichtschwangeren Patienten, wo-
bei auf die physiologische Erhohung des intravasalen Volumens geachtet werden soll [15].

Untersuchung und Behandlung

Eine wache und orientierte Patientin wird im Regelfall {iber ihre Schwangerschaft Auskunft geben
koénnen. Sie kann zu Gestationsalter, schwangerschaftsbedingten Komplikationen, Wehen und Kinds-
bewegungen befragt werden. Der Mutterpass liefert ebenfalls wichtige Informationen. Prinzipiell soll-
te jedoch bei jeder Frau im gebérfahigen Alter (10-50 Jahre) eine Schwangerschaft mittels -HCG-S-
chnelltest (HCG: humanes Choriongonadotropin) bestitigt oder ausgeschlossen werden [4].

Bei einer wachen, orientierten und kardiopulmonal stabilen Patientin besteht die Gefahr, dass aus
Sorge vor Schdden des Fetus durch ionisierende Strahlung gebotene Untersuchungen unterlassen und
so potenziell gefahrliche Verletzungen iibersehen werden. Daher sollte ein Abweichen vom Unter-
suchungsstandard wohliiberlegt sein [16]. Das Ungeborene ist dabei so gut wie moglich gegen ioni-
sierende Strahlung abzuschirmen. Bei polytraumatisierten Patientinnen ist die CT (Computertomo-
grafie) das Mittel der Wahl, wobei die CT des Abdomens mit der hochsten Strahlenbelastung fiir den
Fetus einhergeht. Eine Strahlenbelastung von weniger als 0,05 Gy gilt als unschadlich [4]. Gering ver-
letzte und kardiopulmonal stabile Patientinnen kénnen, wenn medizinisch vertretbar, mittels MRT
(Magnetresonanztomografie ; @ Abb. 2) und Sonografie untersucht werden.

Eine Perimortem-Sectio caesarea sollte erwogen werden, wenn bei der Schwangeren ein Herz-
Kreislauf-Stillstand beobachtet wurde und die 24. SSW erreicht ist bzw. wenn bei unbekanntem Ges-
tationsalter sich der Fundus des Uterus mindestens auf Hohe des Nabels befindet [4]. Unter konti-
nuierlicher CPR (,,cardiopulmonary resuscitation®) sollte die Sectio moglichst innerhalb von 4 min
erfolgen. Der Kreislauf der Patientin kann sich bei reversibler Ursache des Stillstandes rasch erholen,
das Herzzeitvolumen wird um 60-80% gesteigert [17]. Das neurologische Outcome des Fetus ver-
bessert sich mit frither [18] im Vergleich zu protrahierter Sectio.

,Primary survey”
Er dient bei jedem Traumapatienten dem Erkennen und Behandeln unmittelbar lebensbedrohlicher

Zustande und erfolgt gemafl ATLS® (,,advanced trauma life support®) nach der ABCDE-Regel (A:
»airway*, B: ,breathing®, C: ,circulation’, D: ,,disability®, E: ,,exposure). Bei der Gravida schlief3t sich



daran eine Untersuchung des Fetus an. Dies kann man
sich als ergidnzendes F merken (nicht aus dem ATLS®-
Konzept). Nach Méglichkeit sollten hierfiir ein Gynéko-
loge und im Bereich der fetalen extrauterinen Lebensfa-
higkeit etwa ab der 24. SSW auch ein Neonatologe zur
Verfiigung stehen, dies wird aber nicht flichendeckend
schon im Rahmen des ,,primary survey“ gelingen.

A:,airway” - Sicherung der Atemwege

unter Schutz der Halswirbelsaule

In der Schwangerschaft, insbesondere im letzten Trime-

non, erhoht sich der intraabdominelle Druck bei abneh-

mendem intradsophagealem Tonus, dadurch besteht bei

Beutel-Masken-Beatmung erhéhte Aspirationsgefahr

(s. gastrointestinale Verdnderungen). Weiterhin kénnen

sich mit zunehmender Schwangerschaft die Intubations-

bedingungen [19] verschlechtern. Durch den bei Trau-  Mit zunehmender Schwangerschaft
mapatienten obligatorischen ,,stiff-neck” wird die Sicht ~ kdnnen sich die Intubationsbedin-
weiter verschlechtert, sodass die Indikation zur Intuba- gungen verschlechtern

tion frithzeitig und grof3ziigig gestellt werden sollte, ggf.

mit fiberoptischer Unterstiitzung. So gelingt sie mit ho-

herer Wahrscheinlichkeit beim ersten Versuch [20]. Eine

Magensonde zur Dekompression sollte gelegt werden.

Abb. 3 A Lagerung auf dem Spineboard in
20°Linksseitenlage

B:,breathing” - Sicherstellen der (Be-)Atmung
Schwangere sollten unabhingig von einer geplanten
Intubation grof3ziigig mit Sauerstoff versorgt werden,
da zum einen in der Schwangerschaft der Sauerstoff-
grundbedarf um fast 20% erhaoht ist [21]. Zum ande-
ren vermindert sich etwa ab der 20. SSW symptoma-
tisch die funktionelle Residualkapazitit (FRC), was zu
einer schnellen Entsdttigung des Bluts unter Apnoe-
bedingungen fiihrt. Bei der beatmeten Patientin sollte
die Ventilation so gesteuert werden, dass die physiolo-
gische Hypokapnie bestehen bleibt.
Eine Thoraxdrainage in Biilau-Position soll aufgrund
des hoherstehenden Zwerchfells statt im 5. bzw. 6. ICR
(Interkostalraum) im 4. bzw. 5. ICR gelegt werden. Im  Eine Thoraxdrainage in Biilau-Posi-
Schockraum kann sie auch ultraschallgestiitzt gelegt  tion soll bei Schwangeren im 4. bzw.
werden. 5.ICR gelegt werden

| »

C:,circulation” - Sicherstellen des Kreislaufs
durch Volumengabe und Stoppen einer Blutung

Abb. 4 A Manuelle Entlastung der V. cava in- Aufgrund der fehlenden Autoregulation des Uterus
ferior

fithrt ein Blutdruckabfall im miitterlichen Kreislauf zu
einer Minderversorgung des Fetus mit Sauerstoff. Daher ~ Auf die Aufrechterhaltung des um

muss auf die Aufrechterhaltung des um 1-1,51 erhohten miitterlichen Blutvolumens besonders ge-  1-1,5 | erhdhten miitterlichen Blut-
achtet werden. Die Volumensubstitution erfolgt zunéchst mit kristalloiden Losungen. Die Transfu- volumens muss besonders geach-
sion von Blut- und Gerinnungsprodukten sollte aggressiv erfolgen. Vasopressoren sollten nicht pri-  tet werden

mar zum Einsatz kommen, da sie die Uterusdurchblutung weiter verschlechtern [22].

Ab der 20. SSW komprimiert der vergréfierte Uterus in Riickenlage hiufig die untere Hohlvene,
wodurch das Schlagvolumen des Herzens durch den verminderten vendsen Riickfluss um bis zu 30%
sinken kann [9]. Daher sollte die Patientin mit einer Neigung von 20° auf die linke Seite gelagert wer-
den (B Abb. 3). Besteht keine Indikation fiir die Lagerung auf einem Spineboard, kann die leichte
Seitenlage auch einfach durch Unterlegen eines Kissens direkt unter die rechte Flanke der Patientin
erreicht werden. Falls dies hinderlich ist, etwa im Fall der kardiopulmonalen Reanimation, kann der
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Abb. 5 A FAST, a rechter oberer Quadrant (Morrison pouch): Visualisierung von Leber, rechter Niere, subphrenisch,
b subxiphoidaler Schnitt, Visualisierung von Zwerchfell/Perikard, ¢ perisplenischer Schnitt — Visualisierung von Milz,
linker Niere und subphrenisch, d suprapubischer Schnitt — Douglas-Raum

Uterus durch eine Hilfsperson manuell von der V. cava nach links geschoben werden (8 Abb. 4).
Dieses Manéver sollte jedoch mit Vorsicht angewendet werden, da es Wehen auslésen kann.
Als Zusatz (,,adjunct®) ist zur Blutungssuche eine Ultraschalluntersuchung, die FAST (,,focused

Falls ein Gyndkologe anwesend ist, assessment with sonography in trauma®), vorgesehen (8 Abb. 5). Intraabdominelle Fliissigkeit gilt
konnen im Rahmen der FAST auch bei hamodynamischer Instabilitit in der Regel als Nachweis einer Blutung. Die Spezifitdt hierbei ist
die fetale Herzaktivitat und die Pla- ahnlich der bei nichtschwangeren Patienten [23]. Die Sensitivitét ist im ersten Trimenon am hochs-
zentahaftflache untersucht werden ten [24]. Befindet sich bereits zu diesem Zeitpunkt ein Gynidkologe im Schockraum, kénnen sono-

grafisch die fetale Herzaktivitdt und die Plazentahaftfliche untersucht werden.
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Abb. 6 A Korrekt angelegte Beckenschlinge zur Verkleinerung des Beckenvolumens bei retroperitonealer Blutung
(in 36. Schwangerschaftswoche)

Eine retroperitoneale Blutung bei einer instabilen Beckenfraktur sollte auch bei Schwangeren
durch eine korrekt angelegte Beckenschlinge primir im Schockraum behandelt werden. Auf Hohe
des Trochanter major appliziert verringert sie das Beckenvolumen effektiv, ohne Druck auf den Ute-
rus auszuiiben (B Abb. 6a,b).

Bluttransfusionen sollten, sofern die Blutgruppe nicht bekannt ist, zur Vermeidung einer Isoim-
munisierung mit Rh-negativen (Rh: Rhesusfaktor) Préaparaten erfolgen.

Das Monitoring der fetalen Herztone spiegelt gleichzeitig die Kreislaufsituation der Mutter wider.
Bei gesunden Patientinnen wird ein Blutverlust von 15-20%, d. h. ab 1200 ml, symptomatisch. Da in
der Schwangerschaft ein erhohtes Blutvolumen vorliegt, ist der tatsichliche Blutverlust bis zum Vor-
liegen klinischer Symptome hoher als bei nichtschwangeren Patientinnen.

D:, disability” — neurologischer Status

Die Beurteilung des neurologischen Status beinhaltet

== die Kontrolle des Bewusstseinsstatus,

== die Untersuchung der Pupillen sowie

= eine grobe Uberpriifung der Motorik und Sensibilitit der Extremititen.

Eklampsie als Schwangerschaftskomplikation geht mit Krampfanfillen in Kombination mit Hyperto-
nie, Hyperreflexie, Proteinurie und peripheren Odemen einher und kann mit einem Schédel-Hirn-
Trauma verwechselt werden.

E:,,exposure”/“environment” - Entkleiden der Patientin und Schutz vor Hypothermie
Bei der Untersuchung der Patientin in {iblicher Weise inklusive der Korperriickseite in Log-Roll-Tech-
nik sollte auf Himatome unterschiedlichen Alters als Hinweis fiir hausliche Gewalt geachtet wer-
den. Danach sollte ein Auskiihlen der Patientin unbedingt vermieden werden, um das Risiko einer
Koagulopathie zu minimieren.

Modifikation des ABCDE-Schemas in der Schwangerschaft

- F - Untersuchung des Fetus

Die Uberwachung des Fetus erfolgt nach initialer Untersuchung und Stabilisierung der Mutter. Falls
kein CTG (Kardiotokografie) zur Verfiigung steht, kann die fetale Herzfrequenz auch mittels Ultra-
schall bestimmt werden. Hierbei muss darauf geachtet werden, die kindlichen Herztone nicht mit
einer beschleunigten Herzfrequenz der Mutter zu verwechseln.

Bluttransfusionen sollen bei unbe-
kannter Blutgruppe zur Vermeidung
einer Isoimmunisierung mit Rh-ne-
gativen Praparaten erfolgen

Eklampsie geht u. a. mit Krampfan-
fallen einher und kann mit einem
Schadel-Hirn-Trauma verwechselt
werden
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Bei allen Patientinnen mit Bauch-
trauma ab etwa der 23. bis 24. SSW
muss der Fetus fiir mindestens 6 h
kontinuierlich mittels CTG liber-
wacht werden

Im Fall eines Traumas zwischen der
23+0. und 32+0. SSW sollte mog-
lichst frith mit der Lungenreife-
induktion begonnen werden

Eine vaginale Blutung kann Hinweis
fiir eine Plazentalosung sein

Meist iiberwiegt der Nutzen einer
CT-Diagnostik die hierdurch poten-
ziell beim Fetus moglichen Schaden

Bei der Beurteilung der Bildgebung
miissen die schwangerschaftsbe-
dingten anatomischen Veranderun-
gen bedacht werden

Bei allen Patientinnen mit Bauchtrauma ab der kindlichen Lebensfihigkeit in etwa der 23. bis
24. SSW ist die kontinuierliche CTG-Uberwachung des Fetus von mindestens 6 h Dauer erforder-
lich [4], im Fall von anhaltenden vaginalen Blutungen, abdominellen Schmerzen, Wehen oder Ver-
schlechterung der kindlichen Herzténe auch dariiber hinaus [25]. Die Uberwachung sollte durch
einen Gynikologen erfolgen, um eine ggf. notwendige Sectio ziigig durchfiihren zu kénnen [26].

,Secondary survey”

Der ,,secondary survey, also die ausgiebigere Untersuchung nach der initialen Stabilisierung von
Mutter und Fetus, unterscheidet sich nicht wesentlich von nichtschwangeren Traumapatientinnen.
Ein besonderes Augenmerk sollte jedoch auf die abdominelle sowie vaginale Untersuchung gerich-
tet werden. Zu diesem Zeitpunkt sollte auch die ausfiithrliche Untersuchung durch einen Gynékolo-
gen erfolgen.

Abdomen
Falls das Gestationsalter nicht bekannt ist, kann es anhand des Fundusstands iiber dem Nabel abge-
schatzt werden (8 Abb. 1). Die Fundushdhe steigt ab der 20. SSW um etwa 1 cm pro Schwanger-
schaftswoche. Diese Abschitzung ist von Bedeutung, wenn die fetale Uberlebenschance im Fall einer
Entbindung beurteilt werden muss. Vor der 24. SSW besteht im Wesentlichen aufgrund der pulmona-
len Unreife des Fetus eine hohe Mortalitit [27]. Aus diesem Grund ist es wichtig, moglichst friih im
Fall eines Traumas zwischen der 23+0. und 32+0. SSW mit der Lungenreifeinduktion (z. B. 2x12 mg
Celestan i.m. im Abstand von 24 h) zu beginnen, um die Ausgangsbedingung bei drohender Friih-
geburtlichkeit zu optimieren.

Wehen, tetanische Kontraktionen des Uterus oder Druckschmerzhaftigkeit konnen auf eine Pla-
zentalosung hinweisen.

Gurtmarken im Bereich unterhalb des Uterus weisen auf hohe einwirkende Krifte hin.

Vaginale Untersuchung

Diese sollte idealerweise durch einen Gynakologen erfolgen. Hierbei sollte auf Knochensplitter als
Zeichen fiir Beckenfrakturen geachtet werden. Eine vaginale Blutung kann Hinweis fiir eine Plazen-
talosung sein. Beim klinischen Verdacht auf einen Blasensprung kénnen pH-Teststreifen oder ande-
re handelstibliche Tests zum Ausschluss oder zur Bestitigung verwendet werden. Vaginalsekret hat
normalerweise einen pH-Wert von 5,0, wohingegen Fruchtwasser einen pH-Wert von 7,0 aufweist.

Bildgebende Untersuchungen

Die Sonografie hat ihren festen Stellenwert im Schockraum. Auch bei Schwangeren ist sie als ,,ad-
junct® Bestandteil des ,,primary survey* Trotz der verdnderten Anatomie mit Zwerchfellhochstand
sind Leber und Milz nicht deutlich lageverandert (8 Abb.5).

Grundsitzlich sollten Untersuchungen mit ionisierender Strahlung (Rontgen, CT) auf das Not-
wendigste beschrankt bleiben, insbesondere, wenn alternative Verfahren wie Ultraschall oder MRT
zur Verfiigung stehen. Im Zweifelsfall muss jedoch immer die zu dem jeweiligen Verletzungsmecha-
nismus und zur Klinik passende Untersuchungsmodalitat gewéhlt werden [16]. Mittels Sonografie
des Abdomens kann das Vorliegen einer retroperitonealen Blutung nicht nachgewiesen oder ausge-
schlossen werden. Somit iiberwiegt der Nutzen einer CT-Diagnostik meist die hierdurch potenziell
beim Fetus hervorgerufenen Schéden - insbesondere bei fortbestehendem Schock der Mutter mit
resultierender Minderperfusion des Uterus.

Es gibt keinen Hinweis auf Fruchtschadigung durch MRT in der Schwangerschaft. Im ersten Tri-
menon sollte sie trotzdem zuriickhaltend eingesetzt werden [4]. Der Gebrauch von gadoliniumhal-
tigem Kontrastmittel sollte wegen der Plazentagéngigkeit ebenfalls streng indiziert werden.

An die schwangerschaftsbedingten anatomischen Veranderungen muss bei der Beurteilung der
Bilder geachtet werden: Im Rontgenbild des Thorax kénnen das Mediastinum erweitert und das Herz
vergroflert scheinen, die pulmonalen Geféfle kénnen nach kranial angehoben sein. In der Becken-
iibersicht sind Symphyse und Sakroiliakalgelenke oft erweitert.
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Komplikationen und Besonderheiten

Abruptio placentae
Die Plazentalosung kann aufler durch ein direktes Trauma in der fortgeschrittenen Schwangerschaft
auch durch Transport in Riickenlage ausgelost werden [28]. Sie ist im Rahmen der Traumaerstver-

sorgung sonografisch nur in 40% der Falle durch ein retroplazentares Himatom zu erkennen [29].  Auch bei initial unauffalligem Be-

Auch bei initial unauffilligem Befund kann eine vorzeitige Plazentalosung noch Tage nach dem Trau- ~ fund kann eine vorzeitige Plazenta-

ma auftreten. lI6sung noch Tage nach dem Trauma
auftreten

Uterusruptur

Sie wird haufig durch penetrierende Traumata ausgeldst, kann aber auch bei Verkehrsunfillen durch
einen falsch tiber den Bauch gefiihrten Gurt verursacht sein.

Fetomaterne Transfusion

Das Ubertreten kindlicher Erythrozyten kann neben Anédmie und Tod des Fetus auch zur Isoimmu-
nisierung bei rhesusnegativer Mutter fithren. Alle Rh-negativen Schwangeren sollten bei Vorliegen
eines Traumas grof3ziigig Anti-D-Immunglobulin (Rhesogam) erhalten [30].

Fazit fiir die Praxis

== Prinzipiell soll bei jeder Frau im gebarfahigen Alter eine Schwangerschaft mittels
B-HCG-Schnelltest bestdtigt oder ausgeschlossen werden.

== Der,primary survey” erfolgt gemaR ATLS® nach der ABCDE-Regel, bei Schwangeren schlie3t
sich eine Untersuchung des Fetus an.

== Grundsitzlich sollten Untersuchungen mit ionisierender Strahlung auf das Notwendigste
beschrankt bleiben, meist jedoch liberwiegt der Nutzen einer CT-Diagnostik die potenziellen
Schaden des Fetus.

== Die beste Therapie fiir den Fetus ist die rasche Stabilisierung der Mutter.

== Die anatomischen und physiologischen Veranderungen, die im Rahmen einer Schwangerschaft
auftreten, miissen bekannt sein, um bei der Versorgung schwangerer Traumapatientinnen die
richtigen Entscheidungen treffen zu konnen.

Korrespondenzadresse

Dr. F. Martiny

Klinik fiir Orthopadie und orthopéadische Chirurgie, Universitatsklinik Diisseldorf
Moorenstrafe 5, 40225 Diisseldorf

friederike.martiny@med.uni-duesseldorf.de

Danksagung. Die Autoren danken Prof. Dr. G. Antoch, Direktor des Institut fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Uni-
versitatsklinikum Diisseldorf, fiir die freundliche Uberlassung der @ Abb. 2a und b.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F.Martiny, E. Jelinek, M.C. Fleisch und S. Flohé geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen und Tieren.

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2014 ‘ 351



352 | Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2014

Literatur

1

. Deutsche Gesellschaft fur Unfallchi-

rurgie (DGU) (Hrsg) (2011) S3-Leit-
linie Polytrauma/Schwerverletzten-
Behandlung. AWMF-Leitlinien-Re-
gisternummer 012/019. AWMF, Diis-
seldorf. http://www.awmf.org/uplo-
ads/tx_szleitlinien/012-0191_S3_
Polytrauma_Schwerverletzten-Be-
handlung_2011-07.pdf. Zugegriffen:
10.04.2014

. Krueger A, Frink M, Kiessling A et al

(2013) Schockraummanagement: Im
Zeitalter von Weissbuch, S3-Leitlinie,
»Advanced Trauma Life Support“®
und TraumaNetzwerk DGU®. Chirurg
84:437-450

. Deutsche Gesellschaft fur Unfallchi-

rurgie e.V. (DGU) (2012) WeiBbuch
Schwerverletztenversorgung — Emp-
fehlungen zur Struktur, Organisa-
tion, Ausstattung sowie Férderung
von Qualitat und Sicherheit in der
Schwerverletzten-Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland. DGU,
Berlin

. Barraco RD, ChiuWC, Clancy TV et al

(2010) Practice management guide-
lines for the diagnosis and manage-
ment of injury in the pregnant pati-
ent: the EAST Practice Management
Guidelines Work Group. J Trauma
69:211-214

. Mendez-Figueroa H, Dahlke JD, Vrees

RA et al (2013) Trauma in pregnancy:
an updated systematic review. Am J
Obstet Gynecol 209:1-10

. Drost TF, Rosemurgy AS, Sherman HF

et al (1990) Major trauma in preg-
nant women: maternal/fetal outco-
me. J Trauma 30:574-578

. American College of Obstetricians

and Gynecologists (ACOG) (1998)
Obstetric aspects of trauma manage-
ment. ACOG Educ Bull 251:1

. Rothenberger D, Quattlebaum FW,

Perry JF Jr et al (1978) Blunt maternal
trauma: a review of 103 cases. J Trau-
ma 18:173-179

. Muench MV, Canterino JC (2007)

Trauma in pregnancy. Obstet Gyne-
col Clin North Am 34:555-583, xiii

. Grindheim G, Estensen ME, Lang-

esaeter E etal (2012) Changes in
blood pressure during healthy preg-
nancy: a longitudinal cohort study. J
Hypertens 30:342-350

. Clark SL, Cotton DB, Lee W et al

(1989) Central hemodynamic assess-
ment of normal term pregnancy. Am
J Obstet Gynecol 161:1439-1442

. American College of Surgeons Com-

mittee on Trauma (2012) Advanced
trauma life support (ATLS). Advanced
trauma life support for physicians.
American College of Surgeons Com-
mittee on Trauma, Chicago, S 290

. Assali NS, Rauramo L, Peltonen T

(1960) Measurement of uterine
blood flow and uterine metabolism.
VIII. Uterine and fetal blood flow and
oxygen consumption in early hu-
man pregnancy. Am J Obstet Gyne-
col 79:86-98

. Awwad JT, Azar GB, Seoud MA et al

(1994) High-velocity penetrating
wounds of the gravid uterus: review
of 16 years of civil war. Obstet Gyne-
col 83:259-264

. Guo SS, Greenspoon JS, Kahn AM

(2001) Management of burn injuries
during pregnancy. Burns 27:394-397

. Mann FA, Nathens A, Langer SG et al

(2000) Communicating with the fa-
mily: the risks of medical radiation
to conceptuses in victims of major
blunt-force torso trauma. J Trauma
48:354-357

. Hill CC, Pickinpaugh J (2008) Trau-

ma and surgical emergencies in the
obstetric patient. Surg Clin North Am
88:421-440, viii

. KatzV, Balderston K, DeFreest M

(2005) Perimortem cesarean delive-
ry: were our assumptions correct?
Am J Obstet Gynecol 192:1916-1921

. Pilkington S, Carli F, Dakin MJ et al

(1995) Increase in Mallampati sco-
re during pregnancy. Br J Anaesth
74:638-642

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Maruyama K, Yamada T, Kawakami R
et al (2008) Randomized cross-over
comparison of cervical-spine motion
with the AirWay Scope or Macintosh
laryngoscope with in-line stabiliza-
tion: a video-fluoroscopic study. Br J
Anaesth 101:563-567

Prowse CM, Gaensler EA (1965) Re-
spiratory and acid-base changes du-
ring pregnancy. Anesthesiology
26:381-392

Sperry JL, Minei JP, Frankel HL et al
(2008) Early use of vasopressors after
injury: caution before constriction. J
Trauma 64:9-14

Goodwin H, Holmes JF, Wisner DH
(2001) Abdominal ultrasound exami-
nation in pregnant blunt trauma pa-
tients. J Trauma 50:689-694
Richards JR, Ormsby EL, Romo MV et
al (2004) Blunt abdominal injury in
the pregnant patient: detection with
US. Radiology 233:463-470

Higgins SD, Garite TJ (1984) Late ab-
ruptio placenta in trauma patients:
implications for monitoring. Obstet
Gynecol 63:105-12S

Esposito TJ (1994) Trauma during
pregnancy. Emerg Med Clin North
Am 12:167-199

El-Metwally D, Vohr B, Tucker R
(2000) Survival and neonatal mor-
bidity at the limits of viability in the
mid 1990s: 22 to 25 weeks. J Pediatr
137:616-622

Katz VL, Hansen AR (1990) Complica-
tions in the emergency transport of
pregnant women. South Med J 83:7-
10

Williams JK, McClain L, Rosemurgy
AS et al (1990) Evaluation of blunt
abdominal trauma in the third tri-
mester of pregnancy: maternal and
fetal considerations. Obstet Gynecol
75:33-37

Lee D, Contreras M, Robson SC et al
(1999) Recommendations for the
use of anti-D immunoglobulin for
Rh prophylaxis. British Blood Trans-
fusion Society and the Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists.
Transfus Med 9:93-97



springermedizin.de/eAkademie

CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

« Teilnahme nur online unter: springermedizin.de/eAkademie
« Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.

« Esist immer nur eine Antwort moglich.

Q Was ist die Hauptursache fiir nicht-
schwangerschaftsbedingte Todesfélle?
Verkehrsunfélle

Misshandlungen

Stlirze

Suizid

Mord

Welche physiologische Veranderung tritt
bei Schwangeren nicht ein?
Verminderung des Hdmoglobinwertes
Erhéhung des pCO,

Abnahme der funktionellen Residualkapa-
zitat

Zunahme des Herzzeitvolumens

Erhohter O,-Bedarf

Bei Schwangeren findet sich regelmaBig
im Vergleich zu Nichtschwangeren ...
eine erhohte Herzfrequenz.

ein erhohter Blutdruck.

verminderter intravendser Druck in der
unteren Extremitat.

schnellere Magen-Darm-Passage.

ein kleinerer Mallampati-Score.
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Q Wo steht der Fundus in der 24. SSW et-
wa?

O AufHohe der Symphyse

O 2 Querfinger oberhalb der Symphyse

O 2 Querfinger unterhalb des Nabels

O AufHohe des Nabels

O 2 Querfinger unterhalb des Xiphoids

0 Welche Aussage zur Himodynamik

O

O

O

O
O

Schwangerer trifft zu?

Bei normotensiven Schwangeren ist die
Versorgung des Fetus mit Sauerstoff nicht
kompromittiert.

Bei vielen Schwangeren kommt es ab

der 20. SSW in Riickenlage zur Hypotonie
durch Kompression der V. cava.
Blutverlust ist bei Schwangeren schneller
kreislaufrelevant als bei Nichtschwange-
ren.

Der Blutdruck sollte im Mittel 15 mmHg
hoher liegen als bei Nichtschwangeren.
Das Schlagvolumen nimmt um 3 |/min zu.

0 Eine Frau in der 26. SSW verunfallt mit

O
O

O
O

ihrem PKW. Im unteren Abdomen zeigen
sich Gurtprellmarken. Welche Aussage
zum Transport und zur Versorgung die-
ser Patientin ist falsch?

Lagerung und Transport der Patientin soll-
ten in 20° Linksseitenlage erfolgen.

Wenn die Lagerung in 20° Linksseitenla-
ge nicht méglich ist, kann der Uterus auch
durch einen Helfer auf die linke Seite ge-
halten werden.

Jede verletzte Schwangere soll grof3ziigig
Sauerstoff erhalten.

Eine geringe Schocksymptomatik mit
leichter Tachykardie sowie Hypotonie
stellt kein Risiko fiir eine Minderperfusion
des Fetus dar.

Die Versorgung soll wenn méoglich in
einem multidisziplindren Team mit Gyna-
kologen und ab der 24. SSW auch Neo-
natologen erfolgen.

) Fir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei

0 Welche Aussage zur bildgebenden

O

O

Untersuchung bei einer verunfallten
Patientin in der 26. Schwangerschafts-
woche trifft zu?

Die Diagnostik und Versorgung von Ver-
letzungen der Mutter hat unabhéngig von
ihrem Schweregrad immer Vorrang, so-
dass Untersuchungen mit ionisierenden
Strahlen ohne Bedenken fiir den Fetus
durchgefiihrt werden miissen.

Bei hdmodynamisch instabilen Patientin-
nen und Verdacht auf abdominelle Blu-
tung ist zur Reduktion der Strahlenbelas-
tung des Fetus eine MRT-Untersuchung
einer CT vorzuziehen.

Aufgrund der hohen Sensitivitdt und Spe-
zifitét des Ultraschalls kann zur Diagnostik
von retroperitonealen Blutungen auf eine
CT verzichtet werden.

Ab der 24. SSW soll bei lebensféahigem Fe-
ten vor Durchfiihrung einer CT eine Not-
sectio erfolgen, um die Strahlenexposition
des Kindes auf ein Minimum zu reduzie-
ren.

Die Angst vor Strahlenschaden des Fetus
darf nicht dazu fiihren, dass eine notwen-
dige Untersuchung der Mutter mit ionisie-
renden Strahlen nicht durchgefiihrt wird.

0 Welche Aussage zur Versorgung verletz-

O

ter Schwangerer trifft zu?

Im Schockraum kann einer schwange-
ren Patientin im Zweifel Rh-positives Blut
transfundiert werden.

Eine bimanuelle gyndkologische Untersu-
chung ist Teil des,,primary survey” durch
den Chirurgen.
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O Jede Rh-negative schwangere Verletzte
sollte grof3ziigig Rhesusimmunglobulin
erhalten.

O zurVermeidung von Nebenwirkungen
sollte die Gabe von z. B. Celestan zur Lun-
genreifeinduktion erst zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung der Notsectio verabreicht
werden.

O Die Plazentalosung wird meistens im
Ultraschall festgestellt.

Q Welche Aussage zu Verletzungen des
schwangeren Uterus trifft zu?

O schwangere im letzten Trimenon sollten
die Anlage des Sicherheitsgurtes im PKW
unterlassen, da ein falsch angelegter Gurt
mehr Schaden als Nutzen bringt.

O Ein falsch angelegter Sicherheitsgurt kann
bei Verkehrsunfallen zu einer Uterusruptur
fihren.

O Bei hamorrhagischem Schock der Mutter
ist ein Uberleben des Fetus um 20% ver-
ringert.

O Eine Abruptio placentae tritt wenn, dann
unmittelbar nach dem Trauma auf.

O Penetrierende Unterbauchverletzun-
gen miissen bei Schwangeren ab der
20. Schwangerschaftswoche sofort chirur-
gisch versorgt werden.

0 Welche Aussage zur Versorgung Schwan-
gerer im Schockraum ist richtig?

O Die Uberwachung des Fetus mittels CTG
erfolgt unmittelbar nach Ubernahme der
Mutter im Schockraum, danach erfolgen
die Stabilisierung und Versorgung der
Mutter.

O Falls kein CTG zur Verfiigung steht, kann
die fetale Herzaktivitdt auch mittels kon-
ventionellem Ultraschall gemessen wer-
den.

O Bei jeder schwangeren Schockraumpa-
tientin ist eine kontinuierliche CTG-Uber-
wachung des Fetus von mindestens 24 h
vorgeschrieben.

O Vaginale Blutungen in der Schwanger-
schaft sind haufig, daher stellt eine mehr-
stiindige leichte vaginale Blutung nach
abdominellem Trauma keinen Grund fiir
eine verlangerte Uberwachung des Fetus
dar.

O Eine Beckenschlinge solite wegen des zu-
satzlichen Drucks auf das Abdomen bei
Bauchtrauma nicht angelegt werden.
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