Neben allgemeinen Notfallsituationen ist eine Reihe von schwangerschaftsspezifischen
Notfallen in der 2. Halfte der Graviditét zu beriicksichtigen, auf die in diesem Artikel ebenso
eingegangen wird wie auf die auRerklinische Geburt und postpartale Notfille.

Einleitung

Im 1. Teil des Beitrags wurden leitsymptomorientiert
die Notfalleinsdtze bei der schwangeren Patientin
dargestellt [1]. Dieser Artikel legt den Fokus auf die
Notfdlle in der Spatschwangerschaft sowie die
auferklinische Geburt.

Fiir den Notfallhelfer im geburtshilflich-praklinischen
Notfall gilt:

Die Erfordernisse rascher und zielgerichteter MaR3-
nahmen ergeben sich vorrangig aus miitterlicher
Indikation.

Mutterpass

Fir den Notfallarzt bietet in Deutschland der Mutter-
pass wichtige Informationen tber die aktuelle Schwan-
gerschaftswoche, die bisherige Vorsorge und den
Schwangerschaftsverlauf sowie Vorerkrankungen und
Risiken.

Der Mutterpass ist das wichtigste Dokument der
Schwangeren. Er muss durch den Ersthelfer eingesehen
und in die Klinik mitgenommen werden.

Die hdmodynamische Stabilisierung der Mutter - wenn
notwendig - hat hochste Prioritdt parallel zum Trans-
port in eine Entbindungseinrichtung, die der Schwan-
gerschaftswoche bzw. den Umstdnden der Schwanger-
schaft und der Situation angemessen ist. Im Folgenden
sind die geburtshilflichen Versorgungsstufen dar-
gestellt. Die Schreibweise des Gestationsalters ist vorab
in der Infobox ,Hintergrundinformation“ zusammen-
gefasst.

AST Aspartataminotransferase

CTG Kardiotokografie

DIC disseminierte intravasale Gerinnung

ET Entbindungstermin

ERC European Resuscitation Council

HELLP-Syndrom  Hemolysis, elevated Liver Enzymes, low Platelet Count
LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion

PIGF Placental Growth Factor

PPH postpartale Himorrhagie

QFR-RL Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene
SSW Schwangerschaftswoche

sFIt-1 Soluble fms-like Tyrosine Kinase-1
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Hintergrundinformation

Schreibweise des Gestationsalters

Die Darstellung des Gestationsalters erfolgt in Schwan-
gerschaftswochen (SSW); i.d.R. werden die vollendeten
Wochen plus Einzeltage (0-6) post menstruationem
genannt.

Der errechnete Entbindungstermin (ET) liegt danach bei
40 + 0 SSW.

Geburtshilfliche
Versorgungsstufen

Entsprechend der Qualitdtssicherungs-Richtlinie Friih-
und Reifgeborene (QFR-RL) des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses [2] werden die Versorgungseinrichtungen
in Deutschland in die Stufen -1V nach folgenden Kri-
terien fiir die Aufnahme von Schwangeren unterteilt:

Versorgungsstufe I:
Perinatalzentrum Level 1

(1) Schwangere mit erwartetem Frithgeborenen mit
einem geschdtzten Geburtsgewicht unter 1250 g oder
mit einem Gestationsalter <29 + 0 SSW,

(2) Schwangere mit Drillingen und mit einem Gesta-
tionsalter <33 + 0 SSW sowie Schwangere mit {iber
3 Mehrlingen,

(3) Schwangere mit allen prdnatal diagnostizierten
fetalen oder miitterlichen Erkrankungen, bei denen
nach der Geburt eine unmittelbare spezialisierte inten-
sivmedizinische Versorgung des Neugeborenen ab-
sehbar ist. Dies betrifft insbesondere den Verdacht auf
angeborene Fehlbildungen.

Versorgungsstufe II:
Perinatalzentrum Level 2

(1) Schwangere mit erwartetem Frithgeborenen mit
einem geschatzten Geburtsgewicht von 1250-1499 g
oder mit einem Gestationsalter von 29 +0 bis
31+6SSW,

(2) Schwangere mit schweren schwangerschaftsassozi-

ierten Erkrankungen, z.B. HELLP-Syndrom (Hamolysis,
elevated Liver Enzymes, low Platelet Count) oder
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Wachstumsretardierung des Fetus unterhalb des
3. Perzentils,

(3) Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer
Stoffwechselstorung mit absehbarer Gefahrdung fiir
Fetus bzw. Neugeborenes.

Versorgungsstufe il
Perinataler Schwerpunkt

(1) Schwangere mit erwartetem Friihgeborenen mit

einem geschdtzten Geburtsgewicht von mindestens

1500 g oder mit einem Gestationsalter von 32 +0 bis
<35+6SSW,

(2) Schwangere mit Wachstumsretardierung des Fetus
(zwischen dem 3. und 10. Perzentil des auf das Gesta-
tionsalter bezogenen Gewichts),

(3) Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer
Stoffwechselstorung ohne absehbare Gefahrdung fiir
Fetus bzw. Neugeborenes.

Versorgungsstufe IV:
Geburtsklinik

Schwangere ab 36 + 0 SSW ohne zu erwartende Kom-
plikationen.

Vaginale Blutung
im 2. und 3. Trimester

Blutungen in der 2. Hilfte der Schwangerschaft kom-
men bei 5% aller Schwangerschaften vor und gelten
unabhdngig vom Ausmal? der Blutung als abklarungs-
wiirdig. Lebensbedrohlich und fiir die Notfallmedizin
im Speziellen relevant sind dabei

= die Placenta-praevia-Blutung,

= die vorzeitige Plazentaldsung und

= die sehr seltene Uterusruptur.

Fiir das ungeborene Kind ist zudem die Insertio vela-
mentosa akut gefihrdend, bei der es nach Blasen-
sprung zu einem erheblichen fetalen Blutverlust
kommen kann (Abb. 1).

Tab. 1 gibt eine Ubersicht zur Ursachenhdaufigkeit vagi-
naler Blutungen in der 2. Schwangerschaftshalfte.
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Abb.1 Insertio velamentosa. Dargestellt sind fetale GefdRe der
Nabelschnur, die sich in den beiden Blattern des Amnions (iber eine
weite Strecke bis zur Plazenta ziehen. Im Fall des Blasensprungs kann
es mit EinreiBen des Amnions auch zur GefaRruptur mit kindlicher
Blutung kommen.

Praktische Anweisung

Vorgehen bei starker vaginaler Blutung

in der Schwangerschaft

Bei tiberregelstarken vaginalen Blutungen in der
Schwangerschaft sollte das nachstgelegene Kranken-
haus mit einer Entbindungsabteilung angesteuert
werden. Einem Perinatalzentrum mit Neonatologie ist
insbesondere vor der 37. SSW in Abhdngigkeit vom
Zustand der Patientin und zeitnaher Erreichbarkeit der
Vorzug zu geben.

In jedem Fall sollte das KreiRsaalteam telefonisch tiber
den Zugang informiert werden.

Der Notarzt muss unbedingt den Blutverlust abschatzen
und diesen der Klinik mitteilen, moglichst schon bei
Ankiindigung per Telefon.

Gegebenenfalls konnen Blutproben u. a. zur Bereit-
stellung von Blutkonserven bereits vorab, z. B. mit der
Polizei, vorausgeschickt werden.
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Tabelle 1

Haufige Ursachen der vaginalen Blutung
in der 2. Schwangerschaftshalfte (aus [3]).

Ursache Haufigkeit (%)
Plazentarandblutung 17-33
Abruptio placentae 15-26
Placenta praevia 12-24
Zeichnungsblutung 15-20
Uterusruptur 0,8

Vasa praevia 0,5
schwangerschaftsunabhdngig 6-10

(Kolpitis, Ektopie, Polyp, Karzinom)

nicht bestimmbar 30-50

Bei Aufnahme in einer geburtshilflichen Einrichtung
verschafft das geburtshilfliche Team sich zundchst
einen Uberblick iiber die Vitalzeichen der Patientin so-
wie sonografisch bzw. per Kardiotokografie (CTG) tiber
die Vitalitdt des Fetus. Mit der Spekulumeinstellung ist
zwischen einer endozervikalen und einer oft harm-
losen ektozervikalen Blutung zu unterscheiden. Bei
Letzterer handelt es sich meist um die in der Schwan-
gerschaft aufgrund erhohter Vulnerabilitdt der Portio
hdufig auftretende Portioektopieblutung. Bei endozer-
vikalem Blutaustritt sollte bildgebend per Sonografie
die Blutungsquelle gesucht werden.

Cave: Generell gilt: Bei einer vaginalen Blutung
nicht ohne vorherige Spekulumsichtung des
Muttermunds digital untersuchen, da hierdurch
(z.B. bei Placenta praevia) die Symptomatik ver-
schlimmert werden kann!

Placenta praevia

Die Placenta praevia (Inzidenz 4 : 1000) macht ca. 20%
der Blutungen in der spiten Schwangerschaft aus.
Haufig liegt der ,,Praevia“ eine Implantationsstérung in
einem zervixnahen uterinen Narbenbereich zugrunde,
z.B. bei vorangegangener Sectio. Es werden die folgen-
den Formen unterschieden:
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m Placenta praevia partialis bzw. marginalis
(die Plazenta bedeckt zum Teil den Muttermund
oder reicht bis an ihn heran),

= Placenta praevia totalis (die Plazenta {iberdeckt
komplett den inneren Muttermund).

Letztere stellt ein absolutes Geburtshindernis dar.
Die Schwangerschaft muss somit per Sectio beendet
werden.

Die Diagnose wird sonografisch gestellt. Bei guter Vor-
sorgeinfrastruktur wird die plazentare Lageanomalie
friihzeitig entdeckt und die Patientin entsprechend an
ein Perinatalzentrum angebunden.

Ein Drittel der Patientinnen hat ihre 1. Blutung vor der
30.SSW. Dies ist mit erhohter Frithgeburtsrate und
Notfallmanagement assoziiert. 10% der Patientinnen
erreichen ohne Blutung Terminndhe. Meist prasentiert
sich die Blutung hellrot und schmerzlos. Eine Prolon-
gation der Schwangerschaft bei sistierender Blutung
unter engmaschiger Uberwachung von Mutter und
Fetus ist moglich.

Die Entbindungsindikation wird akut in Abhdngigkeit
von der miitterlichen und fetalen Gefihrdung und pro-
spektiv von der fetalen Reife und dem weiteren Blu-
tungsrisiko gestellt. Das geburtshilfliche Team sollte
hierzu ein Notfallmanagement vorbereitet haben, das
die operative und andsthesiologische Beherrschung
von Blutungskomplikationen unter Entbindung vor-
sieht (s.u.).

Vorzeitige Plazental6sung

Die vorzeitige Plazental6sung beschreibt eine vor-
geburtliche Blutung an der dezidual-plazentaren
Grenzflache und kommt bei 0,3 -1% der Schwanger-
schaften vor. Die kindliche Letalitat liegt bei 12% und
erfolgt zumeist (ca. 77%) bereits in utero.

Zu den Risikofaktoren zdhlen:

® Bauchtraumata,

Nikotin- bzw. Drogenabusus (insbesondere Kokain),
hypertensive Schwangerschaftserkrankungen,
Mehrlingsgraviditat,

Polyhydramnion und

= ldnger bestehender vorzeitiger Blasensprung.
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Bei schwerer Himorrhagie auf dem Boden einer Pla-
zentaldsung besteht die Gefahr der disseminierten
intravasalen Gerinnungsstorung (DIC). Klinisch impo-
nieren starke abdominelle Schmerzen und hyperaktive
Uteruskontraktionen in Kombination mit einer vagina-
len Blutung.

Die Plazentalosung ldsst oft wenig Zeit fiir eine appa-
rative Diagnostik. Die Sensitivitdt der Ultraschallunter-
suchung ist gering (25-50%). Die Klinik der Patientin
und die fetale Uberwachung (CTG) entscheiden iiber
die Indikation zur Notfallsectio. Im Fall eines bereits
stattgefundenen intrauterinen Fruchttods ist aufgrund
der Assoziation zur DIC ebenfalls eine rasche Entbin-
dung zur Vermeidung hamorrhagischer Komplikatio-
nen anzustreben.

Uterusruptur

Die Uterusruptur ist definiert als eine komplette Un-
terbrechung der uterinen Wandschichten einschlief3-
lich des Myometriums und der Serosa. Die Inzidenz der
Ruptur am Termin liegt unter 1%. Das grof3te Risiko
haben Frauen unter Geburt bei Z. n. Kaiserschnitt.

Klinisch manifestiert sich die Uterusruptur hdufig nach
einem Wehensturm (Dystokie) mit starken Schmerzen
im Unterbauch (meist im Bereich einer alten Sectio-
narbe) und einer hochsteigenden Bandl-Furche bzw.
durch das Abweichen des fiihrenden Kindsteils nach
oben bei der Wehe.

Leitsymptome der stattgefundenen Ruptur sind da-

gegen:

m akuter ZerreifSungsschmerz mit abdomineller
Abwehrspannung,

= schlagartiges Sistieren der Wehentdtigkeit und

= eine sich rasch entwickelnde hamorrhagische
Schocksymptomatik (Bldsse, Unruhe, Dyspnoe,
Kollaps).

Fakultativ:
= Kindsteile in der Bauchhohle der Mutter tastbar,
= vaginale Blutung.

Das geringe AusmaR einer vaginalen Blutung steht
bei der Uterusruptur oft nicht im Verhaltnis zur
miitterlichen Instabilitat.
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Das Management auf3erhalb einer Entbindungs-
einrichtung besteht aus folgenden MaSnahmen:
m Stabilisierung der Patientin
- 0,-Gabe,
- Substitution von Fliissigkeit und Blutbestand-
teilen,
= Gabe von Tokolytika,
= unmittelbarer Transport ins Krankenhaus.

In der Klinik gibt neben der miitterlichen Symptomatik
ein pathologisches CTG in den meisten Fallen die Indi-
kation zur Notfallsectio vor.

Hypertensive Schwangerschafts-
erkrankungen

Begriffsbestimmung

Als ,,Gestosen* (veralteter Begriff) fasst man einen
Symptomkomplex zusammen, der i.d.R. mit einer
Hypertonie in der Schwangerschaft einhergeht und alle
Organsysteme involvieren kann. Eine Ubersicht iiber
die hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen ist
in der Infobox zusammengefasst.

Ubersicht

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
= schwangerschaftsinduzierter Hypertonus
= Prieklampsie
= Eklampsie
m HELLP-Syndrom:
- Hemolysis,
- elevated Liver Enzymes
- low Platelet Count

Die Praeklampsie als Inbegriff der Schwangerschafts-

hypertonie ist dabei definiert als

m Blutdruck iiber 140/90 mmHg erstmalig nach der
20.SSW

= in Kombination mit einer Proteinurie von mehr als
300 mg pro Tag.

Mit Progress der Erkrankung kénnen weitere Organe

betroffen sein:

= die Nieren (Anstieg des Kreatinins, Oligo- und
Anurie),

= das hdmatopoetische System (Thrombozytopenie,
Hamolyse),

Notfalle in Gyndkologie und Geburtshilfe — Teil 2 pZ¥j

= die Gerinnung (DIC),

m die Leber (AST-Anstieg),

= das Nervensystem (Seh- und Horstérungen,
Kopfschmerz).

Akut lebensbedrohlich sind insbesondere Krampf-
anfalle (Eklampsie) sowie das gefiirchtete HELLP-
Syndrom (Hemolysis, elevated Liver Enzymes, low
Platelet Count - eine laborchemische Konstellation
aus Hamolyse, erhohten Leberwerten, Thrombo-
zytopenie sowie Oberbauchschmerzen).

Pathogenese

Die Pathogenese wird durch eine Imbalance angiogener
und antiangiogener Proteine bestimmt: Konzentrati-
onsverdnderungen des plazentaren Wachstumsfaktors
PIGF und seiner loslichen Rezeptorkomponente sFlt-1
gehen bereits Tage bis Wochen den Symptomen voraus.

Vorgehen im Rettungsdienst

Blutdruck. Zur akuten Blutdrucksenkung werden fol-
gende Substanzen eingesetzt:

= Nifedipin,

= Urapidil oder

= Dihydralazin.

Allerdings sollte der Blutdruck nicht zu rasch gesenkt
und nicht zu niedrig gehalten werden. Der bei einer
Praeklampsie ohnehin oftmals verminderte plazentare
Blutfluss wird dadurch weiter reduziert, was zu einer
akuten Unterversorgung des Fetus fiihren kann.

Praktische Anweisung

Vorgehen bei gestosetypischen Beschwerden

Im Rahmen der Notfallversorgung ist bei jeder schwan-
geren Patientin mit gestosetypischen Beschwerden wie
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Hor- und Sehstérungen oder
Oberbauchschmerzen im 2. und 3. Trimenon der Blut-
druck zu messen und eine Proteinurie tiber den Urin-
teststreifen auszuschlieBen.

Hyperreflexie und v. a. verbreiterte Reflexzonen weisen
auf eine erhohte neuronale Erregbarkeit hin und gehen
einem eklamptischen Anfall oft voraus. Eine sympto-
matische Patientin sollte wegen der erheblichen Kon-
sequenz fiir Mutter und Kind umgehend in einer Ent-
bindungseinrichtung vorgestellt werden.
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Der diastolische Zielblutdruck liegt zwischen
80 und 100 mmHg.

Mittelfristig wird zur Langzeitblutdrucksenkung meist
o-Methyldopa oder ein B-Blocker, wie Metoprolol,
genutzt. Bei Nichtansprechen stehen Urapidil oder
Dihydralazin als i.v.-Medikation zur Verfiigung.

Krampfe. Eine Krampfprophylaxe mit Magnesium-
sulfattherapie (4-6 g Bolus iiber 15 Minuten i.v. gefolgt
von 1-2 g/Stunde als Dauerinfusion) ist bei neuro-
logischen Prodromi indiziert.

Intravendses Magnesium 4 -6 g Bolus iiber 15 Mi-
nuten gefolgt von 1-2 g/Stunde als Dauerinfusion
ist das Mittel der Wahl im manifesten und bei
drohendem Krampfanfall (Prodromi).

Hirndruck. Gefiirchtet ist insbesondere die intrakra-
niale Himorrhagie. Bei Verdacht auf erhéhten Hirn-
druck sollte die Patientin in eine schrige Position von
30-45° gebracht werden, den Kopf in Mittelposition,
um den venosen Abfluss durch die Vv. jugulares zu for-
dern. Fliissigkeitssubstitution ist in diesem Fall zu ver-
meiden. Eine Mannitolinfusion kann die Hirndruck-
symptomatik iiber osmotische Diurese verbessern.
Die sonst gern gegebenen Schleifendiuretika sollten,
wenn {iberhaupt, sehr zuriickhaltend zur Anwendung
kommen.

Auf den Punkt gebracht
Eine kurative Therapie der Gestose besteht in der
Entbindung.

Komplikationen wie Krampfanfélle oder das HELLP-
Syndrom kénnen aber auch postpartal auftreten, ins-
besondere innerhalb von 48 Stunden nach Entbindung.

Eine Magnesiumtherapie und engmaschige Uberwa-
chung inklusive Vitalzeichen, Ausscheidungsbilanz und
LHELLP-Labor* sind daher auch postpartal unverzichtbar

[4].
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Die prdklinische Geburt

Die Geburt kann zu akuten Notfdllen fiihren, die Mutter
und Kind betreffen. AuRerhalb einer geburtshilflichen
Einrichtung bestehen wenige Moglichkeiten zur Inter-
vention. Eine fetale Uberwachung ist wegen der Kon-
sequenzlosigkeit bei pathologischem CTG (keine Mog-
lichkeit zur operativen Entbindung) sinnlos.

Das praventive Management der Geburt ist die Aufgabe
des Geburtshelfers. Die anamnestischen Risikoabschat-
zungen aus dem Mutterpass und Informationen durch
die Schwangere alarmieren den Erst- bzw. Geburts-
helfer. Wichtige Informationen ergeben sich hierbei
insbesondere aus vorangegangenen Entbindungen:

= Wie schnell verlief die vorangegangene Entbindung?
= Kam es unter Geburt zu Komplikationen?

= Musste ein Kaiserschnitt durchgefiihrt werden?

Blasensprung

Die Fruchtblase hat die Funktion, das Kind vor Einfliis-

sen der Umwelt (Krankheitserreger) und vor mecha-

nischer Krafteinwirkung zu schiitzen. Mit der Ruptur

der Fruchtblase bestehen prinzipiell 3 wesentliche

Gefahren fiir das Kind:

= Aszendierende Krankheitserreger konnen zu einem
Amnioninfektionssyndrom fiihren. Das Risiko steigt
mit der Dauer des bestehenden Blasensprungs, so-
dass bei bereits vorgeburtlich nachgewiesener vagi-
naler Besiedlung von Streptokokken der Gruppe B
ziigig, sonst nach 12 -24 Stunden eine antibiotische
Therapie empfohlen wird.

= Mit der Ruptur kann es durch den plétzlichen Verlust
des Fruchtwassers zu einem Nabelschnurvorfall bei
gleichzeitigem Absinken des fiihrenden Kindsteils
kommen (Prdvalenz: 0,1-0,6%). Hierdurch kann die
kindliche Zirkulation akut unterbrochen werden.
Das sofortige Hinlegen der Patientin und manuelles
Hochschieben des kindlichen Képfchens kénnte in
einem solchen Fall lebensrettend fiir den Fetus sein.
Ist die Nabelschnur nicht vor der Vulva sichtbar, wird
allerdings der Nabelschnurvorfall ohne apparative
Herztoniiberwachung des Fetus oder vaginale Palpa-
tion wohl kaum auffallen.
Ob es generell sinnvoll ist, die Patientin bei einem
Blasensprung sich hinlegen zu lassen, um einem
Nabelschnurvorfall entgegenzuwirken, wenn das
kindliche Képfchen nicht bereits den Beckeneingang
abdichtete, ist nicht erwiesen und wird zum Teil kri-
tisch diskutiert. In der Praxis wird den Frauen bereits
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im Vorfeld oft durch den betreuenden Frauenarzt
oder die Hebamme bei Blasensprung der Liegend-
transport in die Klinik empfohlen.

m Eine plotzliche vaginale Blutung im Moment des
Blasensprungs kann ein Hinweis auf eine Insertio
velamentosa mit akutem kindlichem Blutverlust sein
(Abb. 1). Der Nothelfer wird in diesem Fall ohne
Sectiomoglichkeit keine Chance haben, das Kind vor
Schaden zu bewahren.

Zeitpunkt. In der Geburtsterminologie wird der vor-
zeitige (vor Muttermundserdffnung) vom friithzeitigen
(mit Muttermundseréffnung) und rechtzeitigen Bla-
sensprung (bei vollstindig eréffneten Muttermund)
unterschieden. Bei vorzeitigem Blasensprung ist zu
etwa 70-90% mit Einsetzen der Geburtswehen inner-
halb der nédchsten 24 Stunden zu rechnen.

Geburt

Der Geburtsbeginn ist definiert als Einsetzen der regel-
mafigen Wehentatigkeit mit Muttermundserdéffnung.
In der Eréffnungsphase dauern die Wehen i.d.R.
30-60 Sekunden an mit wehenfreien Intervallen von
3-10 Minuten. Mit vollstindig erdffnetem Mutter-
mund (10 cm) beginnt die Austreibungsphase. Sie

ist durch eine zunehmende Wehenfrequenz alle

2 -3 Minuten gekennzeichnet. In der spdten Austrei-
bungsphase kommt es mit Tiefertreten des kindlichen
Kopfes zu einem instinktiven Pressdrang der Mutter.
Das Kopfchen ist in der Scheide sichtbar.

In der Eréffnungsphase ist ein ziigiger Transport der
Patientin in die Klinik vorzugsweise in Linksseitenlage
(zur Vermeidung des V.-cava-Kompressionssyndroms)
meist problemlos méglich. Gegebenenfalls kann eine
Tokolyse (z.B. mit Fenoterol 1 Amp. mit 1 ml=25pg in
4 ml Tragerlosung; Injektion von 5 pg langsam i.v., ggf.
einmalige Wiederholung bei unzureichender Wirkung)
durchgefiihrt werden. Wird das kindliche Képfchen in
der Austreibungsphase in der Scheide sichtbar, ist die
Geburt meist rasch zu erwarten.

Leitung der Geburt

Der Notfallhelfer sollte nach Moglichkeit sterile Mate-
rialien (sterile Unterlage fiir die Mutter, sterile Hand-
schuhe fiir den Helfer, mindestens 2 Klemmen, Schere)
und warme Tiicher oder eine Warmeschutzfolie fiir das
Neugeborene bereithalten.
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Abb.2 Dammschutz. Die Wertigkeit des Dammschutzes und der Dammschutztechniken
(Hands on oder Hands off) ist umstritten. Dennoch gehdrt es zur Hebammenkunst, einen
Dammschutz korrekt durchzuftihren. Hierbei gilt es insbesondere, dem Druck des austreiben-
den kindlichen Kopfes mit der einen Hand entgegenzuwirken. Dabei kann die andere Hand den
Damm umgreifen.

Das Wichtigste bei der auRBerklinischen Geburt ist:
Ruhe bewahren! Die rasche Geburt erfolgt meist
problemlos.

Der geiibte Nothelfer driickt mit Einschneiden des
kindlichen Kopfes mit Daumen und Zeigefinger der ei-
nen Hand gegen den Damm. Gleichzeitig halt er mit der
anderen Hand gegen den kindlichen Kopf und dosiert
so die Kraft des Durchtretens. So lassen sich Geburts-
verletzungen gering halten (sog. Dammschutz; Abb. 2).

Ist der Kopf geboren, kann mit vorsichtigem Druck des
Kindes nach dorsal erst die vordere, dann durch Zug
nach ventral die hintere Schulter geldst werden. Mit
der ndchsten Wehe wird das Kind ganz entwickelt.

Die Nabelschnur wird anschliefend durch 2 Klemmen
unterbunden und zwischen beiden Klemmen durch-
trennt. Das spdte Abnabeln (1 Minute nach Geburt) ist
dabei zu bevorzugen. Die Plazenta folgt im Regelfall in-
nerhalb der ersten halben Stunde nach Geburt.

Schulterdystokie

Die Schulterdystokie beschreibt die Geburt des kind-
lichen Kopfchens bei hinter der Symphyse feststehen-
den Schultern, dem hohen Schultergeradstand. Den
grofSten Risikofaktor stellt ein hohes geschatztes
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Risikofaktoren

Risikofaktoren der Schulterdystokie

m hoheres geschatztes Kindsgewicht:

- 4000 g: Inzidenz ca. 2%

- 4500 g: Inzidenz ca. 10%

- 5000 g: Inzidenz ca. 40%

Z.n. Schulterdystokie

Diabetes mellitus

Ubertragung

Adipositas der Mutter

exzessive Gewichtszunahme wahrend der Schwan-

gerschaft
= Multiparitat

Kindsgewicht dar (s.Infobox ,Risikofaktoren*). Aller-
dings tritt die Halfte aller Schulterdystokien bei einem
Geburtsgewicht von unter 4000 g auf.

Die Diagnose der Schulterdystokie wird beim soge-
nannten Turtle-Phdnomen (Kopf zieht sich leicht zu-
riick) gestellt. Trotz vorsichtiger Traktion am Kopf nach
kaudal und dorsal kann die anteriore Schulter nicht
entwickelt werden. Diese Situation ist fiir den Fetus
akut bedrohlich, birgt sie doch 2 Risiken:
= Das Hangenbleiben der Schulter kann zum Abriss
oder mindestens zur Uberdehnung des Plexus bra-
chialis mit der Folge der typischen Erb-Lihmung
des Armes fiihren.

Handlungsanweisung

McRoberts-Mandver

Nach Durchtreten des kindlichen Kopfes sollte nicht fest
am Kind/Kopf gezogen werden. Im Zweifel bei zoger-
licher Geburt kann das McRoberts-Mandver in jedem
Fall durchgefiihrt werden und hilft der Schwangeren
auch oft zur Entspannung der Beckenbodenmuskulatur.
Im Rettungswagen bzw. vom Ersthelfer leicht durch-
fuhrbar sind ebenfalls der suprasymphysdre Druck und
Wechsel der Patientin in den VierfiiBlerstand.

m Die Nabelschnurversorgung kann unterbrochen sein,
ohne dass das Kind bereits die Moglichkeit zur
Atmung hat. Diese Situation kann zur akuten und
schweren Asphyxie mit der Folge hypoxischer Hirn-
schéden fiihren, selten auch zum Tod des Kindes.

Im Management der Schulterdystokie sollte nicht fest
am Kind/Kopf gezogen werden.

Fiir den Ersthelfer bietet sich das McRoberts-Manéver
an. Beide Beine der Patientin werden zundchst ge-
streckt und anschlieRend angewinkelt bauchwarts
gefiihrt (Abb. 3; s.a. Infobox ,,Handlungsanweisung*).
Dadurch kommt es zu einer leichten Anhebung der
Symphysenachse. Das Vorgehen kann mit einem
suprasymphysdren Druck kombiniert werden. Das
McRoberts-Mandver kann bei Bedarf mehrfach hinter-
einander durchgefiihrt werden. Hierdurch gelingt es

Notfallmedizin up2date 11 | 2016

Abb.3  McRoberts-Mandéver. Im Management der Schulterdystokie sollte nicht fest am Kind/Kopf gezogen werden. Fiir den Ersthelfer bietet sich das McRoberts-
Manover an. Beide Beine der Patientin werden zundchst gestreckt (a) und anschlieBend angewinkelt bauchwarts (b) gefiihrt. Dadurch kommt es zu einer leichten
Anhebung der Symphysenachse. Das Vorgehen kann mit einem suprasymphyséren Druck kombiniert werden. So gelingt es in den meisten Fallen, die Schulter zu I6sen
und das Kind zu entwickeln.
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Advanced Life Support in Obstetrics:
HELPERR-Akronym bei Schulterdystokie
H - Call for Help

E - Evaluate for Episiotomy

L - Legs — McRoberts Maneuver

P - Pressure (suprapubic)

E - Enter: rotational Maneuvers

R — Remove the posterior Arm

R - Roll the Patient to her Hands and Knees

in den meisten Fillen, die Schulter zu 16sen und das
Kind zu entwickeln.

Im englischen Sprachraum wird das Akronym HELPERR
fiir das Management der Schulterdystokie verwendet
(s. Ubersicht) [5].

Versorgung des Neugeborenen

Aufgabe des Ersthelfers ist es, das Kind warm zu halten;
am besten gelingt dies auf dem Bauch bzw. an der Brust
der Mutter! Zur standardisierten Zustandsbeschrei-
bung von Neugeborenen wird der Apgar-Score erhoben
(Tab. 2). Die Zeit nach Geburt sollte dabei immer im
Auge behalten und dokumentiert werden. Die Apgar-
Scores nach 5 und 10 Minuten sind dabei prognostisch
bedeutsamer als der 1-Minuten-Wert und geben Auf-
schluss {iber die Effektivitat ggf. eingeleiteter Maf3-
nahmen.

Tabelle 2

Apgar-Punkteschema zur Bewertung des Neugeborenen.

Notfalle in Gyndkologie und Geburtshilfe — Teil 2 &)

Mittels des Apgar-Scores wird nur die Vitalitat des
Neugeborenen eingeschéatzt. Der Apgar-Score dient
nicht als Grundlage zur Reanimationsentscheidung.

Virginia Apgar selbst betrachtete die Herzfrequenz des
Neugeborenen als wichtigsten Pradiktor des Outcomes.
Die wiederholte Uberpriifung von Herzfrequenz und
Atmung sind geeignete Instrumente, eine Reanima-
tionsindikation zu stellen. Dies erfolgt am besten unter
Zuhilfenahme eines Pulsoxymetriegerdts. 2015 wurde
zuletzt die Leitlinie des European Resuscitation Council
zur Versorgung des kritischen Kindes und Neugebore-
nenreanimation in Neufassung gebracht [6].

Postpartale Himorrhagie (PPH)

Die PPH zdhlt zu den Hauptursachen der maternalen
Morbiditdt und Mortalitat. Die Pravalenz liegt bei 2%
aller Geburten.

Begriffsbestimmung

Der durchschnittliche Blutverlust bei einer unkompli-
zierten vaginalen Geburt liegt bei etwa 500 ml, bei
einer Sectio bei etwa 1000 ml. Bei Blutverlusten von
mehr als 1500 ml spricht man von einer schweren PPH.
Andere Definitionen sind ein Blutverlust > 150 ml/Mi-
nute oder > 50% des zirkulierenden Blutvolumens
innerhalb von 3 Stunden.

Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Herzfrequenz kein Herzschlag unter 100/Minute iber 100/Minute
Atemanstrengung keine unregelmaRig, flach regelmaRig, Kind schreit

Reflexe keine Grimassieren kréftiges Schreien

Muskeltonus schlaff leichte Beugung der Extremitaten aktive Bewegung der Extremitaten
(Haut-)Farbe blau, blass Stamm rosig, Extremitdten blau gesamter Korper rosig
Auswertung Bei Wertungen zwischen 5-7 gilt das Neugeborene als gefahrdet, bei unter 5 Punkten als akut lebensgefahrdet.
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POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus

nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uberwachungsphase nach Sectio caesarea

klinische Symptome
Dauer max. 30 min nach Diagnosestellung

© 2012: PPH-KONSENSUS - Gruppe (D-A-Ch)
allgemeine/operative Mafnahmen Medikamente
HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesie

+ vaginale Blutung

* 2iv.-Zugdnge (mindestens 1 groplumiger) * OXYTOCIN

>500 ml nach vaginaler Geburt » Kreuzprobe /Notfalllabor [EK's bereitstellen P 3-51E (1 Amp.) als Kurzinfusion und
»1000 ml nach Sectio caesarea * Yolumengabe (2.8. Kristalloide / Kolloide) A 40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)
* Blase katheterisieren R  ODER
CAVE: Unterschatzung * Blutverlust messen A * CARBETOCIN (off label use)
! Messsystem !  rasche Abklérung der Blutungsursache (4T's) | 100 pg (1 Amp.) in 100 mI NaCl 05%
= Uterustonus (Tonus-Atonie?) als Kurzinfusion
* Patientin kreislaufstabil - Plazentainspektion (Tissue-Plazentorest?) e starker persistierender Blutung STEP 2,
- Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?) € bei moderat persistierender Blutung evtl
+ Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L« MISOPROSTOL (off label use)
* Uteruskompression - Ultraschall 800 pg (4 Tbl. 4 200 pg) rektal
Daver max. weitere 30 min HINZUZIEHEN Andsthesie | Alarmierung OP Team | ORGANISATION OP-Saal
(= 60 min nach Diagnosestellung) TRANSFERKRITERIEN Gberdenken
+ anhaitend schwere Blutung * OP-Yorbereitung Bestellung FFP / EK/ TK
« Patientin kreislaufstabil * Ausschluss Uterusruptur (kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)
* Nachtastung / Ultraschall « SULPROSTON
= bei V. 3. Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 g (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
* manuelle Nachlastung nur iber Infusomat/Perfusor
« ggf. Ciirettage (US-Kontrolle) * 2.0 TRANEXAMSAURE iv.
vor fibrinogengabe
Bel persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 mi Gesamtblutveriust)

= FIBRINOGEN 2-4 g
* FFP [ EX erwdgen

TRANSFERKRITERIEN dberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Andsthesie
INFORMATION der bestmdglichen personellen Expertise

= therapierefraktdre schwere Blutung

CAVUMTAMPONADE

und kreislaufstabile Patientin BALLONAPPLIKATION ZIELKRITERIEN
oder * Balloneinfihrung unter Ultraschallkontrolle * Himoglobin > 8-10 g/dl (5-6,2 mmol/)
+ himorrhagischer Schock « ausreichendes Auffiillen des Ballons « Thrombozyten > 50 Gpt/i
(Sulproston weiter) « RR systolisch > 8D mmHg
2EL ) I * leichten Zug applizieren  pH 272
* hamodynamische Stabilisierung  alternativ Streifentamponade « Temperatur ~ »35°C
. g:mg:;’f;:‘&"m‘::q - BLUTUNGSSTOP « Calcium 0,8 mmol
7 * Intensiviiberwachung
* Erylrazytenkionzentration « BALLONDEBLOCKADE nach 12-24 Std.
> Organisekion yon STEP 4 (ggl. nach Transfer im Zentrum)
PERSISTIERENDE oder ERNEUTE BLUTUNG
(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
* qgf. erneute Ballonapplikation (..bridging™)
* obligat STEP 4
HINZUZIEHEN der bestmdqlichen personellen Expertise
= persistierende Blutung Definitive Versorgung | (chirurgische) Therapie
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
+ Laparotomie /Gelspklemmen/Kompression Kompressionsnahte
STABILISIERUNG Gefapligaturen
Kreislauf / Temperatur /Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomb. Faktor Vila EMBOLISATION
Transtertriterien
« Febdien von operativem oder interventionellem Equipment rekombinanter Faktor Viia (1 off Label use 1) Yorausselzungen
oder lehlende Arwesenhed von geschulem Personal +initial 99 paikg KG (Bolus) H 272
- tempararer Blutungsstop durch Cavumtampenade - gqf. Wiecerholungsdosis bei persistierender Fibrioagen 150
- himodynamische Transportstabilitdt der Patientin Blubung nach 20 min Thrombozyten 50 Gold
» exigtierende SOP Tw. Tielrantenhous und Lanslenerendem Krankenhiys Hypetfibrinolyse ausgeschiossentherapiert

Abb.4 Handlungsalgorithmus der PPH-D-A-CH-Konsensusgruppe zum Vorgehen bei postpartaler Blutung.
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Pravention

Ein praventives Geburtsmanagement kann in vielen

Fillen eine PPH verhindern. Hierzu gehoren z.B.

m der zuriickhaltende Einsatz von wehenstimulieren-
dem Oxytocin vor der Geburt des Kindes,

m die Vermeidung eines stark protrahierten Geburts-
verlaufs insbesondere in der Austreibungsphase
sowie

m der Einsatz von Kontraktionsmitteln nachgeburtlich
bei Vorliegen von Risikofaktoren einer PPH.

Management

Der groRte Risikofaktor postpartal ist die Unter-
schatzung des AusmaRes der Blutung.

Die manifeste PPH stellt einen Notfall dar, der eine ra-
sche Entscheidung und v.a. eine exakte Diagnose und
Ursachenanalyse notwendig macht, um die korrekten
therapeutischen Malnahmen in interdisziplindrer
Zusammenarbeit rechtzeitig einzuleiten. Die interdis-
ziplindre D-A-CH-Konsensusgruppe PPH hat einen
Handlungsalgorithmus entwickelt, der im deutsch-

sprachigen Raum heute allgemeine Anwendung findet

(Abb. 4).

Tabelle 3

Die 4-T-Regel der postpartalen Blutung (nach [7]).

. Ursache

Tonus Uterusatonie

Trauma Weichteilverletzung,
Uterusruptur

Tissue Plazentaretention,

Plazental6sungsstérung,
Plazentaimplantationsstérung

Thrombin primar traumatisch,
(Koagulopathie) primdr koagulopathisch

TEM/TEG = Thrombelastometrie/-grafie
FFP = Fresh frozen Plasma

Notfalle in Gyndkologie und Geburtshilfe — Teil 2 &%

Dieser sieht in Abhdngigkeit von der Persistenz der
Blutung 4 Schritte vor. Von geburtshilflicher Seite steht
die ursachenadaptierte Therapie der PPH nach der 4-
T-Regel (Tab. 3) im Vordergrund [7]. Neben MaBnah-
men zur Kontraktion oder Tamponade des Uterus
miissen ggf. operative Therapieschritte eingeleitet
werden. Von andsthesiologisch-intensivmedizinischer
Seite sind die Therapie von Mikrozirkulationsstérung,
der Hypothermieausgleich und insbesondere die Kor-
rektur der Gerinnungsstérung essenziell. Die medika-
mentdse Therapie sieht ein Eskalationsschema vor be-
stehend aus
= Kontraktionsmitteln (Oxytocin, Misoprostol 800 pg
rektal, Sulproston maximal 500 pg/Stunde bzw.
1500 pg/24 Stunden),
= Fibrinolytika (Tranexamsdure 2 g) und
m Substitution von Gerinnungs- bzw. Blutfaktoren vor
(Fibrinogen 2 -4 g, Erythrozyten-, Thrombozyten-
konzentrate und fresh frozen Plasma).

Das Schema ist in Abb. 4 dargestellt [8].

Anteil Diagnose Fokus der Intervention
70-90% Hoéhenstand und Konsistenz Kontraktionsmittel (z. B. Oxytocin,
des Uterus Sulproston, Misoprostol)
20% Inspektion der Geburtswege chirurgische Versorgung
10% Kontrolle der geborenen Plazenta Kiirettage
auf Vollstandigkeit
sonografische Darstellung
des Cavum uteri
ca. 1% diffuses Blutungsmuster Koagulanzien:

Labor:

B Gerinnung
m Blutbild
® TEM/TEG

B Tranexamsaure

= FFP

B gezielte Faktorensubstitution wie

Fibrinogen, Faktor VIl etc.
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Die kritisch kranke Patientin
in Schwangerschaft
und Wochenbett

Weniger als 2% der Frauen bediirfen wahrend der
Schwangerschaft oder im Wochenbett einer intensiv-
medizinischen Uberwachung und Behandlung. Die
hdufigsten Indikationen fiir eine Verlegung in eine
Intensivstation sind

m postpartale Blutungen und

m Erkrankungen des hypertensiven Formenkreises.

Ist eine Intensiviiberwachung notwendig, so ist die

maternale Morbiditdt mit 3,4-14% vergleichsweise

hoch. Differenzialdiagnostisch ist zu denken an

= Lungenembolie,

= Luftembolie,

m Fruchtwasserembolie,

= Myokardinfarkt,

m septischen Schock,

m peripartale Kardiomyopathie,

= anaphylaktischen Schock,

= andsthesiologische Komplikationen wie hoher
spinaler Block,

m geburtshilfliche Komplikationen wie Eklampsie.

Fallbeispiel: Fruchtwasserembolie

Die 37-jahrige erstgravide Patientin wird bei Gemini in der 32. SSW wegen
vorzeitigen Blasensprungs stationdr aufgenommen. Die Induktion der fetalen
Lungenreife wurde mit Betamethason unter tokolytischer Therapie mit Feno-
terol durchgefiihrt. Die Patientin bestand nach abgeschlossener Lungenreife
auf die Fortfiihrung der tokolytischen Therapie trotz Mangel an Evidenz zum
Nutzen bis zur abgeschlossenen 37. SSW.

In der 37 + 0 SSW wurde bei ansteigenden Entziindungsparametern und
Wehen die Sectio caesarea indiziert. Auf dem Weg in den OP kam es zu einer
akuten Dyspnoe und Schocksymptomatik sowie Verwirrtheit und Bewusst-
seinseintriibung. Die Notsectio wurde nach Crash-Intubation durchgefihrt.
Es kam zur Geburt der leicht deprivierten Zwillinge bei milder Hypoxdamie.

Noch intraoperativ erfolgte die weitere Evaluation. Das EKG zeigte keine
spezifischen Verdanderungen. In der Ultrakardiografie lieB sich ein Linksherz-
versagen nachweisen. Nach weiterer Stabilisierung wurde eine Computer-
tomografie durchgefiihrt, in der sich pulmonale Odeme nachweisen lieRen.
Eine Thrombose wurde ausgeschlossen. Nach weiterer intensivmedizinischer
Betreuung stabilisierte sich der Zustand zunehmend.

Differenzialdiagnostisch ist in dem vorliegenden Fall an ein fenoterolinduzier-
tes Lungenddem, an die Lungenembolie und die peripartale Kardiomyopathie
zu denken. Riickblickend ist jedoch am ehesten von einer Fruchtwasser-
embolie als Ursache auszugehen.

Notfallmedizin up2date 11 | 2016

In Deutschland sterben im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft und Geburt 4 Frauen je 100000 Le-
bendgeborene (Angaben des Bundesinstituts fiir Be-
volkerungsforschung [9]). Damit gehort Deutschland
weltweit zu den Landern mit der geringsten Miitter-
sterblichkeit. Auf 2 seltene, aber schwangerschafts-
spezifische potenziell letale Krankheitsbilder wird im
Folgenden eingegangen.

Fruchtwasserembolie

Eine seltene, aber oft unterschdtzte, potenziell
(13-44%) letal verlaufende Komplikation des Geburts-
vorgangs ist die Fruchtwasserembolie. Die Inzidenz
liegt bei 2-8/100000 Geburten. Sie steht aber in den
Industrienationen an vorderster Stelle bei den Ur-
sachen der Miittersterblichkeit.

Pathomechanistisch wird ein Ubertritt von Frucht-
wasser mit fetalen Zellbestandteilen in die maternale
venose Blutbahn diskutiert, bei der es durch Freiset-
zung vasoaktiver Substanzen zu einer anaphylaktoiden
Reaktion kommt.

Die Fruchtwasserembolie tritt im zeitlichen Zusam-
menhang zur Wehentdtigkeit/Sectio, aber auch bis

48 Stunden post partum auf. Als Risikofaktoren gelten
= hoheres miitterliches Alter,

= Mehrlingsschwangerschaft,

= eine Sectio caesarea als Geburtsmodus oder auch
die Induktion der Wehentitigkeit/Geburtseinleitung.

Nach eher unspezifischen Symptomen kommt es durch

pulmonale Vasokonstriktion zum akuten Rechtsherz-

versagen und respiratorischer Insuffizienz. Klinisch

imponieren

= akute Dyspnoe (50-80%),

= Hypotonie (56-100%) oder auch

= maternaler Herzstillstand (30-87%).

= Krampfe, akute Verwirrtheit oder im Extremfall
Bewusstlosigkeit/Koma sind méglich.

= Auf die Initialphase kann ein akutes Linksherz-
versagen mit Lungenddem folgen.

Entscheidend fiir das Uberleben ist somit die rasche
Diagnose und sofortige geburtshilfliche und inten-
sivmedizinische Therapie.

Eine Fruchtwasserembolie muss angenommen werden,
wenn es ohne erkennbare andere Ursache zur akuten
kardiovaskuldren Dekompensation kommt. Etwa 50%
der Frauen {iberleben die ersten 2 Stunden nicht [10].
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Peripartale Kardiomyopathie

Die peripartale Kardiomyopathie ist eine seltene (etwa
1:2000 bis 1:4000 Schwangerschaften), meist dilata-
tive, linksventrikuldre kardiale Funktionsstérung der
spdten Schwangerschaft (meist nach 36 SSW) oder im
1. Monat postpartal (selten bis zu 5 Monate). Bei ad-
dquater Therapie liegt die Mortalitdtsrate bei 10%.

Die peripartale Kardiomyopathie ist definiert iiber die
Manifestation klinischer Symptome und einer nicht
anders erkldrbaren, eingeschrankten LVEF. Erschwert
wird die Diagnosefindung allerdings durch die fiir die
Schwangerschaft oft unspezifische Symptomatik (Dys-
pnoe, Odeme, Fatigue). In der klinischen Untersuchung
ldsst sich gelegentlich ein verstarkter Jugularisdruck,
ein 3. Herzton oder ein Stromungsgerdusch iiber der
Mitralklappe nachweisen. EKG-Verdnderungen sind
eher unspezifischer Natur. Die Echokardiografie zeigt
meist eine LVEF <45% und hdufig einen dilatativ ver-
groBerten linken Ventrikel. Andere Auffdlligkeiten wie
ein vergroRerter linker Vorhof oder rechter Ventrikel,
Thromben oder Segelklappenregurgitationen sind
moglich.

Die meist rasche Progression macht eine schnelle Diag-
nosestellung und eine rasche Einleitung der Therapie
im interdisziplindren Setting notwendig. Die Entbin-
dung (in Abhdngigkeit von der Stabilitdt auch als Not-
fallsectio) ist meist anzustreben. Eine Prolongation der
Schwangerschaft in frithen Wochen kann aber eben-

falls bei hdmodynamischer Stabilitdt diskutiert werden.

Notfalle in Gyndkologie und Geburtshilfe — Teil 2 &%

Das medikamentdse Management entspricht in weiten
Ziigen dem bei anderen Ursachen der Herzinsuffizienz.
Digoxin, B-Blocker, Schleifendiuretika und Nitrate er-
scheinen in der Schwangerschaft sicher. Postpartal
kann auch auf ACE-Hemmer oder AT-II-Blocker zu-
riickgegriffen werden. Eine vielversprechende thera-
peutische Option stellt Bromokriptin dar, da es in den
mutmalfllichen Pathomechanismus eines verdnderten
Prolaktinhaushalts bei der peripartalen Kardiomyo-
pathie eingreift. Hierbei muss bedacht werden, dass
Bromokriptin als Prolaktinantagonist die Milchpro-
duktion unterbindet.

Bei Versagen der konservativ medikamentosen Thera-
pie ist das ,Kunstherz“ Therapie der Wahl. Dieses Vor-
gehen kann gelegentlich voriibergehend eine Option
darstellen, bis zur Wiederaufnahme der normalen
eigenen Herzfunktion oder einer Herztransplantation
[11].
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CME-Fragen

Wie lang dauert es noch bis zum
errechneten Entbindungstermin (ET)
einer schwangeren Patientin, die laut
Mutterpass vor 3 Tagen im Rahmen
der Vorsorge die 3. Basisultraschall-
untersuchung hatte? Als Unter-
suchungszeitpunkt ist ,31 +2 SSW*
vermerkt.

Eine der folgenden Aussagen
zu den geburtshilflichen Ver-

sorgungsstufen ist unzutreffend.
Welche?

Der Ehemann einer 35-jdhrigen
Patientin ruft wegen vaginaler
Blutung seiner Frau im 6. Schwanger-
schaftsmonat den Rettungsdienst.
Sie sind vor Ort. Die Patientin ist
wach und ansprechbar. Der
Blutdruck ist 90/50 mmHg,

Puls 88/Minute. Die Blutung ist
hellrot. Sie schatzen ca. 200 ml.

Die Patientin hat keine Schmerzen.

Was ist die wahrscheinlichste Diagnose?

mogANnwm@ >

mogANnw@ >
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CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

noch 6 Wochen
noch 2,5 Monate
noch 55 Tage
noch 58 Tage
noch 61 Tage

Bei Wachstumsrestriktion des Fetus ist mindestens eine perinatale Schwerpunktklinik zur
geburtshilflichen Versorgung vorgesehen.

Bei erwarteter Friihgeburtlichkeit in einem Gestationsalter von 29 + 0 bis 31 + 6 SSW sollte
mindestens ein Perinatalzentrum Level 2 als Zielklinik gewahlt werden.

Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer Stoffwechselstérung kénnen in perinatalen
Schwerpunktkliniken addquat betreut werden, wenn keine Gefdhrdung fiir das Kind absehbar ist.
Wird eine Frithgeburtlichkeit erwartet, ist immer die Versorgung in einem Perinatalzentrum vor-
gesehen.

Schwangerschaften mit Drillingen und héhergradigen Mehrlingen sollten in Perinatalzentren
Level 1 betreut werden.

vorzeitige Plazental6sung

Placenta praevia

Blasensprung bei Insertio velamentosa
Zeichnungsblutung

Uterusruptur
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pLY: W Spezielle Notfallmedizin

CME-Fragen

Welche MaRnahme ist in der in

Frage 3 beschriebenen Situation
am wenigsten notwendig?

Eine 18-jdhrige Patientin, 1 Gravida,
0 Para, krampft in der 34. SSW
nach Augenzeugenberichten
tonisch-klonisch. Sie messen einen
Blutdruck von 170/110 mmHg,
Puls 90/Minute. Die bisherige
medizinische und Schwanger-
schaftsanamnese war unauffdllig.
Die frauendrztlichen Vorsorge-
untersuchungen wurden jedoch
leicht vernachlassigt.

Welche Aussage ist richtig?

Eine der folgenden Aussagen
zur praklinischen Geburt
ist falsch. Welche?

Welche Aussage ist falsch?

Eine Patientin mit Verdacht

auf Blasensprung in Terminndhe
sollte sich umgehend bei mit

der Geburtshilfe vertrauten
Fachkraften bzw. in einer Geburts-
einrichtung vorstellen, weil ...

moNnw >

monNnw >
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Sie legen einen i.v.-Zugang und geben eine Infusion kristalloider Losung.

Sie befragen die Patientin zu Auffalligkeiten im bisherigen Schwangerschaftsverlauf.

Sie sehen den Mutterpass ein und nehmen ihn mit.

Sie informieren die Beleghebamme der Patientin.

Sie Giberfiihren die Patientin in eine Klinik mit geburtshilflicher und pédiatrischer Einrichtung
nach vorheriger telefonischer Ankiindigung.

Es ist von einer Epilepsie (Grand-Mal-Anfall) auszugehen.

Als SofortmaRnahme sollte ein Gummikeil in den Mund gefiihrt werden.

Als SofortmaRnahme sollte Magnesium intravends verabreicht werden.

Als SofortmaRnahme sollte Fenoterol intravends verabreicht werden.

Die Patientin sollte umgehend in eine neurologische Klinik tiberfiihrt werden.

Ist das Erreichen der Klinik vor Geburt des Kindes nicht mehr mdglich, ist meist mit erheblichen
Problemen fiir Mutter und Kind zu rechnen.

In der Er6ffnungsphase ist ein ziigiger Transport der Patientin in die Klinik meist problemlos
maoglich.

Eine Tokolyse (z.B. mit 5 ug Fenoterol) kann kurzfristig den Geburtsfortschritt verzégern und
Wehenschmerzen lindern.

Als SofortmaRnahme bei Verdacht auf Schulterdystokie (Kopf ist geboren, sitzt der Vulva aber auf:
Turtle-Phdnomen) ist das McRoberts-Mandver sinnvoll.

Aufgabe des Ersthelfers nach der Geburt ist es, das Kind warm zu halten; am besten gelingt dies
auf dem Bauch bzw. an der Brust der Mutter.

die korrekte Sicherung der Diagnose ,Blasensprung* das weitere Management bestimmt und das
Einsetzen von Geburtswehen innerhalb von 24 Stunden zu erwarten ist.

ein Nabelschnurvorfall mit Beeintrdchtigung des fetalen Wohlergehens ausgeschlossen werden
sollte.

bei anamnestisch bereits langer zuriickliegendem Blasensprung eine prophylaktische anti-
biotische Therapie zum Schutz des Neugeborenen begonnen werden sollte.

bei gleichzeitig einsetzender vaginaler Blutung auch an eine Insertio velamentosa mit fetaler
Blutungsquelle zu denken ist.

eine Amnioninfusion zur Vermeidung fetaler Kontrakturen sinnvoll sein kann.
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Notfalle in Gyndkologie und Geburtshilfe — Teil 2 &3]

C I\/I E - F ra g e n Notfdlle in Gyndkologie und Geburtshilfe - Teil 2

Nur eine Aussage zum A Das Tiefertreten des kindlichen Kopfes bewirkt einen instinktiven Pressdrang der Mutter.
Geburtsfortschritt ist korrekt. B Reduzieren sich die Wehenpausen auf 5 Minuten, steht die Geburt unmittelbar bevor.
Welche? C Die Austreibungsphase beginnt mit der Er6ffnung des Muttermunds.
D Die Tokolyse ist im Rettungsdienst kontraindiziert.
E  Ein Dammschutz sollte aus hygienischen Griinden unterbleiben; diesen durchzufiihren ist obsolet.
EApgar-Score A dient zur Beurteilung des Neugeborenen nach 5 Minuten, 10 Minuten und 60 Minuten sowie nach
24 Stunden.
B erfasst u.a. die Kriterien Muskeltonus, Atemanstrengung, Blutdruck.
C dient der Indikationsstellung zur Reanimation.
D vergibtin jeder Kategorie 1-3 Punkte.
E dient zur Einschatzung der Gefédhrdung des Neugeborenen: 5-7 Punkte: Gefahrdung vorliegend,
<5 Punkte: Lebensgefahr.
Wodurch ist die postpartale A Fur die peripartale Kardiomyopathie ist ein in der Echokardiografie dilatativ vergroRerter rechter
Morbiditét in Deutschland Ventrikel beweisend.
gekennzeichnet? B Fruchtwasserembolien sind nach einer Sectio nicht moglich.

C In Deutschland ist eine mit der Schwangerschaft/Geburt assoziierte maternale Mortalitdt von
10/100000 Lebendgeburten zu verzeichnen.

D Beiden Ursachen fiir Miittersterblichkeit ist die Fruchtwasserembolie eine der selteneren
Ursachen in Deutschland.

E Die medikamentdse Therapie der peripartalen Kardiomyopathie entspricht weitgehend dem Vor-
gehen bei einer nicht im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft stehenden Herzinsuffizienz.
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