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Kardiopulmonale Reanimation von Schwangeren

Prof. Dr. med. Alexander Strauss, Frauenarzt, Kiel

Ein Herzkreislaufstillstand kommt bei Schwangeren zwar selten vor, er kann jedoch fiir
Mutter und Kind tédlich enden. Entscheidend fiir das Uberleben von Mutter und Kind
sind die Qualitat und die Geschwindigkeit, in der WiederbelebungsmaRBnahmen durch-
gefiihrt werden. Aspekte wie Fachwissen, Teamarbeit, Simulationstraining spielen eine
wichtige Rolle fiir den Erfolg der Reanimation. Hebammen sind in besonderem MaRe

gefordert.

Herzkreislaufstillstand
bei Schwangeren

Die Inzidenz kardialer Akutereignisse ist
zwar abhdngig von Lebensalter und Ge-
schlecht, trotzdem sind auch Frauen im
reproduktionsfdahigen Alter betroffen.

Einen Kreislaufkollaps erleiden schwan-
gere Frauen mit einer Haufigkeit von
0,3-0,6%. Meist ist eine Verminderung
des venodsen Riickstroms zum Herzen,
bedingt durch das reversible Vena-Cava-

Kompressionssyndrom verantwortlich.

Dieser vital nicht bedrohliche Zustand ist

durch

e konsequente Linksseitenlagerung,

¢ 0,-Gabe (100%),

e Blutdruck-Monitoring (Hypotension
<100 mmHg — verminderte Plazen-
ta-Perfusion),

e bedarfsgerechte Infusion zur Vorlast-
erhdhung (i.v.-Zugang oberhalb des
Zwerchfells) und

e die Identifikation und Beseitigung der
Ursachen

ohne Schaden fiir Mutter und Kind zu

beherrschen [1].

Ein Herzkreislaufstillstand (Sudden Car-
diac Arrest, SCA) ist an den Leitsympto-
men Asystolie - Blutdruckabfall - Be-
wusstlosigkeit - blasses Hautkolorit
erkennbar.

Die Pravalenz ist durch die Zunahme
anamnestischer miitterlicher Risikokon-
stellationen und durch die Zunahme von
Schwangerschaftskomplikationen in den
vergangenen Jahren gestiegen. Aktuell
liegt die Prdavalenz bei 1/12.000 Schwan-
geren [1].

Tab. 1 zeigt die Ursachen fiir einen Herz-
kreislaufstillstand bei Schwangeren.

Zur raschen Ursachenklarung kann der
4H-4T-Algorithmus eingesetzt werden
(Tab.2). Dieser Algorithmus zeigt die re-
versiblen Ursachen fiir einen Herzkreis-
laufstillstand. Jedes dieser Ereignisse
kann zum plétzlichen Herztod fiihren,
der hdufigsten indirekten miitterlichen
Todesursache, und bedarf des unmittel-
baren, koordinierten und multidiszipli-
ndren Einsatzes des Notfallteams [2].

Entscheidend fiir das miitterliche und
das fetale Outcome ist die Geschwindig-
keit und die Qualitat, mit der schwanger-
schaftsadaptierte Wiederbelebungsmalf3-
nahmen implementiert, kontrolliert
eskaliert und interdisziplindr koordiniert
werden. Trotz des potenziell fatalen Er-
eignisses ist eine miitterliche Gesamt-
iiberlebensrate von bis zu 59% zu errei-
chen, auch weil Schwangere peripartal
von Hebammen engmaschig kontrolliert
werden [1].

Kardiopulmonale Reani-
mation der Schwangeren

Fachwissen, Teamarbeit,
Wachsamkeit

Die Lebensgefdhrdung von Mutter und
Kind ist bei kritischen Herzkreislauf-
erkrankungen immanent. Diejenigen
Medizinprofessionen, die diese seltenen
Notfédlle bewerten und beherrschen
miissen, benotigen hierfiir spezialisiertes
Fachwissen gepaart mit groRer Wach-
samkeit. AulRerdem ist eine multidiszi-
plindre und multiprofessionelle Team-
arbeit notwendig.

Kardio-respiratorische Funktionen und
(Labor-)Parameter passen sich physiolo-
gisch den Bediirfnissen der Schwanger-
schaft an. Diese Anpassung beeinflussen
die Diagnostik und Therapie eines Herz-
kreislaufstillstands bei Schwangeren im
Vergleich zur Reanimation bei Nicht-
Schwangeren [3]. Da durch die Schwan-
gerschaft auch die klinische Einschat-
zung verdndert wird, ist die Kenntnis
dieser Verdanderungen (Tab. 3) besonders
wichtig, um Fehleinschdtzungen und da-
mit den Verlust wertvoller Zeit zu ver-
meiden [4].

Mit dem Ziel, mdglichst rasch die ad-
dquaten miitterlichen Herzkreislaufpara-
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346 Schwangerschaft - Reanimation von Schwangeren

meter wiederherzustellen, entsprechen
die Empfehlungen zur kardiopulmonalen
Reanimation von Schwangeren den
Richtlinien der Erwachsenenreanima-
tion, abgesehen von wenigen Aspekten.

Rasche Erfassung und effektive

Ausschaltung reversibler Ursachen

e Unmittelbare Diagnostik der Ursa-
chen fiir den Herzkreislaufstillstand
(Tab.1). Da die hdufigsten Ursachen

schwangerschaftsbedingt sind, ist die
geburtshilfliche Expertise essentiell.

e Gezielte, schwangerschaftsadaptierte
therapeutische Intervention

e Bei einem Herzkreislaufstillstand, der
im schwangeren Zustand als irrever-
sibel eingeschdtzt wird und einer
Schwangerschaftsdauer > 24 SSW —
Perimortem Kaiserschnitt ohne
weiteren Zeitverzug

Richtlinien

Die allgemeingiiltigen Richtlinien zu
Wiederbelebungsmafnahmen (European
Resuscitation Council, ERC-Guideline)
weisen unter anderen Sondersituationen
auch Anpassungen an die Situation
Schwangerschaft auf [1, 5, 6, 7].

Tab. 1 Atiologische Faktoren eines Herzkreislaufstillstands bei Schwangeren.
Ursachen

Kardiovaskulare * Koronare Herzkrankheit (ca. 80 %)

Ursachen e Nicht-ischdmische Kardiomyopathie (10-15 %)
e Strukturelle/funktionelle Herzerkrankungen (< 5 %)
Voriibergehende e Elektrolytstérung
Ausloser e Hypoxie
e Azidose
e Stress, erhdhter Sympathikotonus
e Vagus-Reizung
e Antiarrhythmika
e Pharmakologische Ursachen (Oxytocin, Magnesium,
Opiode, Insulin, Anaphylaxie, Medikamentenverwechslung,
Drogen)
Arrhythmie- ¢ Reentry-Phdnomene (kreisende Erregungen)

Mechanismen e Autonome Schrittmacherzentren

Extrakardiale
Faktoren

¢ Andsthesiologische Komplikationen (hohe neuroaxiale
Blockade, Hypotension, Beatmungsproblematik, Aspiration,
Hypoventilation, systemische Toxizitat von Lokalandsthetika)

e Thrombose

e Embolie

e Blutung (z.B. Koagulopathie, uterine Atonie, vorzeitige
Plazental6sung, Plazenta praevia, Uterusruptur, Trans-
fusionsreaktion)

e Infektion, Fieber, Sepsis

e Trauma, Selbstmord

e Spannungspneumothorax

e Psychiatrische Stérung

e Schock

Schwangerschafts-
spezifische Ursachen

e Schwangerschaftsbedingte hypertensive Erkrankung
(Praeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom)

e Fruchtwasserembolie

e Peripartale Kardiomyopathie

e Ektope Schwangerschaft
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Optimierung des Effekts der

Herzdruckmassage

¢ Die optimale Position zur Durchfiih-
rung der bimanuellen Herzdruckmas-
sage entspricht der bei nicht-schwan-
geren Personen (Zentrum des
Brustkorbs, unabhingig von schwan-
gerschaftsbedingter Verdrangung/
Zwerchfellhochstand)

e Die Thoraxkompression mit einer
Tiefe von 5-6 cm und einer Frequenz
von (100-)120 Kompressionen pro
Min. bei fehlender bzw. minimaler
Unterbrechung (Lagerung, Diagnos-
tik, Perischock-Pause < 10 Sek.)
erreicht eine vergleichbare Effekti-
vitdt wie bei nicht-schwangeren
Personen |6, 7].

Beachtung des Vena-Cava-
Kompressionssyndroms

Das Vorkommen des Vena-Cava-Kom-
pressionssyndroms nimmt mit h6herem
Gestationsalter zu. Es kann das Herzzeit-
volumen um bis zu 2/3 reduzieren.

e Bei Linksseitenlagerung der Patientin
um 27° (Keilkissen) konnen - ver-
glichen zur Riickenlage - fiir die
kardiopulmonale Reanimation nur
80% der Thoraxkompressionskraft
erreicht werden [8]. Daher ist die
Reanimation in Riickenlage (feste
Unterlage) vorzunehmen. AufSerdem
wird der Winkel der Kippung der
Patientin meist {iberschdtzt: < 20° —
keine Verbesserung des vendsen
Riickflusses, > 30° — Gefahr des
Abrutschens/Rollens der Patientin.
Der Einsatz von Keilkissen vermeidet
diese Fehleinschdtzung.

Die ununterbrochene manuelle
Linksverlagerung des Uterus (optimal
in Zweihand-Technik) in Riickenlage
der Patientin verbessert den vendsen
Riickstrom zum Herzen aus der
unteren Korperhalfte und tibertrifft
die Wirkung einer Linksseitenlage-
rung der Patientin. Auferdem opti-
miert dieses Vorgehen die Effektivitat
der kardiopulmonalen Reanimation
wdhrend der Herzdruckmassage inkl.
Beatmung in Riickenlage bzw.
wdhrend einer perimortalen Schnitt-
entbindung (bis zur Kindsentwick-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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348 Schwangerschaft - Reanimation von Schwangeren

Tab. 2 4H-4T-Algorithmus der reversiblen Ursachensuche eines Herzkreislaufstillstandes.

4H

Hypovoldamie

Hypoxie

Hyper-/Hypokalidmie, H-lonen (Azidose)

Hypothermie

lung) - Beginn ohne Zeitverlust und
Druckeinschrankung [9].

e Perimortem Kaiserschnitt: unmittel-
bare Sectiobereitschaft herstellen
und ggf. konsequent zeitnahe Durch-
fiihrung (kein Transport der Patientin,
um Zeitverlust und Reduktion der
Effektivitdt der Reanimation zu
vermeiden).

Kompliziertes Atemwegsmanagement

Die Progesteron-vermittelte laryngeale/

tracheale Odemneigung in der Schwan-

gerschaft muss bertiicksichtigt werden.

e Anpassung der Tubusgrof3e bei der
Intubation (Innendurchmesser der
Trachea um 0,5-1 mm reduziert)

o Hohere Komplikationsrate/Gefahr der
Fehlintubation durch Hyperdamie,
Hypersekretion, Schleimhautédem
und schwierigere Arbeitsbedingun-
gen durch die (Links-)Seitenlage
(Anatomie der Atemwege stellt sich
anders dar als in Riickenlage)

e Gesteigertes Aspirationsrisiko
(gastrointestinaler Reflux, Kardia-
insuffizienz)

e Entsdttigung wahrend Apnoe-Phasen
erfolgt rascher als bei Nicht-Schwan-
geren.

Der fetale Zustand muss in der

Akutsituation diagnostisch und

therapeutisch auBer Acht bleiben

e Als unzuldssig zeitverbrauchend (bis
auf Einzelfélle) ist eine geburtshilf-
liche (Ultraschall-) Diagnostik von
Aspekten wie Geburtsfortschritt,
Blutung, Schwangerschaftskomplika-
tionen und die fetale Zustandsbeur-
teilung anzusehen und daher zu
unterlassen.

4T

Tabletten

Tamponade (kardial)

Tension (Spannungspneumothorax)

Thromboembolie pulmonal, koronar

e Die kardiopulmonale Reanimation
bzw. die perimortale Sectio darf nicht
verzogert/behindert werden.

Defibrillation bei Schwangeren

e Die gleiche Impedanz bei schwange-
ren wie bei nicht-schwangeren
Frauen (biphasische Defibrillations-
energie: 120-200 Joule, eskalierend)
Die fetale Exposition der elektrischen
Energie ist minimal = keine Gefahr
fiir das Kind (Stromfluss durch den
Uterus/Fruchtwasser, maf3geblich
sind Stromstdrke und Kontaktdauer)
Die verdnderte Anatomie in der
Schwangerschaft erschwert den
Paddeleinsatz — Klebeelektroden
verwenden

Eine Lichtbogenbildung zu externen
oder internen fetalen Uberwachungs-
einheiten ist unwahrscheinlich
(Einzelfallberichte), deshalb miissen
sie wahrend des Stromeinsatzes nicht
entfernt werden. Somit wird eine
Verzogerung der Defibrillation ver-
mieden.

Pharmakologische Intervention

o Keine schwangerschaftsspezifischen
Anpassungen bei der Indikation und
Dosierung trotz erhdhter glomeruld-
rer Filtrationsrate (renale Durch-
blutung 140%) und gesteigertem
Plasmavolumen (140-50%) in der
Schwangerschaft (Tab. 3).

Arbeit im erweiterten Team
e Teamzusammensetzung:

- Notfallmediziner/Andsthesist/
Internist/Chirurg und Intensiv-
pflegepersonal/Andsthesiepflege-
personal/Pflegepersonal
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- Geburtshilflicher Andsthesist und
Andsthesiepflegepersonal

- Geburtshilflicher Teambestandteil:
Hebamme und Geburtshelfer/ggf.
Pflegepersonal

- Neonatologischer Teambestandteil:
Neonatologe und neonatologisches
(Intensiv)Pflegepersonal

e Situationsabhdngig alternierende
Teamfiihrung durch Notfallmediziner,
Geburtshelfer und Neonatologen

Implementierung von institutions-
spezifischen Checklisten fiir seltene
kritische Notfallsituationen

Die Empfehlungen zur Reanimation von
Schwangeren sind nur zum Teil ausrei-
chend wissenschaftlich fundiert. Die
praktischen Regeln zur Durchfiihrung
einer Herzdruckmassage (manuelle Ta-
tigkeiten, Lagerung in Riickenlage und
manuelle (Links-)Lateralisierung des
Uterus), die Kenntnisse zur Defibrillation
und der Nutzen einer perimortem durch-
gefiihrten Sectio sind durch Studien-
daten abgesichert [6, 7, 8]. Da Situatio-
nen, in den Schwangere reanimiert
werden miissen, selten vorkommen, feh-
len zu allen {ibrigen Empfehlungen der
kardiopulmonalen Reanimation belast-
bare Studiendaten. Die publizierten Leit-
linien basieren hier entweder auf Daten
von nicht-schwangeren Frauen, auf Da-
ten aus Simulationsstudien oder geben
Expertenmeinungen wieder [8]. Dies be-
trifft z.B. die Empfehlung zur An-
wendung (Indikation wie Dosis) von
Adrenalin (1 mg alle 3-5 Min.) oder Ami-
odaron (300mg) nach 3-malig erfolg-
loser ventrikuldrer Defibrillation (tachy-
karde Rhythmusstérung, Kammerflim-
mern) und zur Fibrinolyse bei lebens-
bedrohlicher massiver Lungenembolie.
Eine Lysebehandlung darf bei Schwange-
ren zwar nicht ohne Bedenken angewen-
det werden (Gefahr von Blutungen, feta-
ler Hypoxie), muss jedoch im indizierten
Fall - trotz eines miitterlichen Mortali-
tdtsrisikos von 1% - als potenziell le-
bensrettend zum Einsatz kommen |6, 7].

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Tab. 3 Physiologische Anpassungsreaktionen des miitterlichen Organismus wahrend der Schwangerschaft.

Herz-[Kreislaufsystem
Herzfrequenz 115%

Mittlerer arterieller 14-15%
Blutdruck (Vasodila-
tation: Progesteron,

Ostrogen, NO)

Blutvolumen 125-40%

(Zwillinge 150-60 %)

Plasmavolumen 140-50%

Herzzeitvolumen 1T30-50%

(HzV)

Uteroplazentare
Perfusion
(50 = 1000 ml)

am Termin)

1200% (= 20% HzV

Atmung
Atemfrequenz 115%
Alveoldre Ventilation 170%

(Nadir im II. Trimenon)

Blutgerinnung
Fibrinogen 150%

Renale Ausscheidung

Atemzugsvolumen 120% (I. Trimenon)-  Nieren- 140%
(Progesteron) 40 % (am Termin) durchblutung  (GFRT)
Atem-Minuten-Volumen 150%

Funktionelle Residualkapazitdit 1 10-25%

(verdrdngungsbedingt)

Compliance Thorax 110%

0,-Verbrauch (im Ill. Trimenon ~ 720-33%

durch Bedarf von Mutter und

Fetus)

pao, 710 mmHg

paCo, 1 10 mmHg

Hypokapnie bis 32 mmHg

Milde respiratorische Alkalose

Rechtsverschiebung der Sauer-
stoffbindungskurve

Ps, 27 = 30 mmHg

Quelle: Strauss A., Sanders L., Ohnesorge H., Grasner J.T. Geburtshilfliche Notfélle Ill - Praklinische Geburtshilfe. Der Notarzt 2013

Qualitatsmanagement

Die Bewiltigung eines Herzkreislaufstill-
stands einer Schwangeren ist auch im
Krankenhaus trotz des Einsatzes multi-
professioneller Interventionsteams mit
einer Fehlerquote von 29% behaftet.
Diese Irrtiimer wirken sich auch auf die
Uberlebensraten aus [2]. Im Einzelnen
tragen infrastrukturellen Faktoren zu
75% der miitterlich fatalen Ausgange bei.
Kommunikationsdefizite im Team sind
dagegen in 70% bezogen auf neonatale
Morbiditdt und Mortalitdt als (mit)ver-
antwortlich anzusehen [1].

Aufgrund der Seltenheit und der prog-
nostischen Tragweite dieser Ereignisse
fordert der European Resuscitation Coun-
cil die Herstellung einer institutionellen
Bereitschaft“ der Klinik im Umgang mit

Herzkreislaufstillstand und kardiopul-
monaler Reanimation bei Schwangeren.
Er empfiehlt regelmdRige interdiszi-
plindre TeamtrainingsmaBnahmen zu
Diagnose, Monitoring und koordinieren-
dem Management von (geburtshilfli-
chen) SCA-Patientinnen. Uniprofessio-
nelles Training fiihrte mitunter sogar zur
Verschlechterung der Leistung des Ge-
samtteams [2].

Antrainierte Erfahrungen bei der
Ersterkennung wie auch Fahigkeiten
zur unmittelbaren Initiierung einer
fachgerechten Reanimation sind,
aufgrund ihres Verantwortungsberei-
ches in der Geburtshilfe in besonderem
MaRe von Hebammen gefordert.

Spezifische Aufgabengebiete

In der Reanimation von Schwangeren

treten charakteristische Probleme auf:

o Zeitverlust bei der Wahrnehmung
des Herzkreislaufstillstandes, bedingt
durch die Schwangerschaft

e Zeitverzogerung bis zum Beginn der
kardiopulmonalen Reanimation,
bedingt durch die Schwangerschaft

e Erhohte Raten ineffektiver Herz-
druckmassagen (no-flow), bedingt
durch die Schwangerschaft

e Haufige Vernachldssigung von
MafRnahmen zur vendsen Riickstrom-
verbesserung

e Kommunikationsdefizite im Team
aufgrund der ungewohnten Zusam-
mensetzung

Strauss, Kardiopulmonale Reanimation von Schwangeren | Die Hebamme 2016; 29: 345-352
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350 Schwangerschaft — Reanimation von Schwangeren

e Unfdhigkeit des Teams zur kontinu-
ierlichen Fokussierung auf die
kritisch erforderlichen Aufgaben

e Deutliche Unterschiede zwischen den
Ergebnissen individueller Wissens-
tiberpriifungen und den praktischen
Fdhigkeiten von Reanimationsteam-
mitgliedern (nicht nur bei den
geburtshilflich Beteiligten) [10]

Folgende Faktoren sind entscheidend fiir
den Erfolg der Reanimation in auRerge-
wohnlichen Situationen (wie die Reani-
mation einer Schwangeren): Inhaltsqua-
litdt und Struktur der Team(aus)bildung:
Evidenzbasierung, Wirklichkeitsndhe,
Multiprofessionaltitdt, kontinuierliches
Monitoring

Die Qualitdt der Teamleistung zeigt sich

an diesen ZielgroRen:

o Effektivitat der kardiopulmonalen
Reanimation

e Nachhaltigkeit der Teamarbeit,
malkgeblich fiir den Erfolg ist hierbei
das fachlich optimale Zusammen-
wirken aller Teilnehmer

e Starkung von Team- und Fiihrungs-
kompetenzen (friihzeitige Diagnose-
stellung, koordinierende Aufgaben-
verteilung).

Zwei Leben

Perimortem Sectio caesarea bei miitter-
lichem Herzkreislaufstillstand

Der European Resuscitation Council (ERC)
wie auch die American Heart Association
(AHA) geben in ihren Empfehlungen
neben den Vorgaben zum Basic life sup-
port (BLS) wahrend der Schwangerschaft
auch Instruktion zur Durchfiihrung von
MaRnahmen des Advanced life support
(ACLS) vor [1, 6]:

Bei nicht erfolgreichen Reanimations-
bemiihungen (iber eine Dauer von

4 Min. soll die Indikationsstellung zur
Perimortem Sectio erfolgen (gemaR
European Resuscitation Council) [6, 7].

Die operative Entwicklung des Kindes
per Schnittentbindung nach einer weite-
ren Minute soll dabei den vendsen Riick-
strom zum miitterlichen Herzen begiins-
tigen und Dank der mechanischen
Entlastung der Vena cava inferior die Er-
folgsaussichten der Wiederherstellung
normaler miitterlicher Kreislaufparame-
ter verbessern [6, 7].

Bedingung ist ein Setting (Ort, Logistik),
in dem eine unmittelbare Notfallentbin-
dung moglich ist. Primdre Zielgréf3e ist
eine rasche Erh6hung der miitterlichen
Herzauswurfleistung (10 % bei Kompres-
sion der Vena cava inferior vs. 30% ohne
Beeintrdchtigung des zentralvendsen
Riickflusses zum Herzen).

Durch die Eroffnung der Bauchhoéhle be-
steht aulBerdem die Moglichkeit, die
Aorta zu komprimieren und eine offene
Herzdruckmassage durchzufiihren.

Da ein lingerfristiges intrauterines Uber-
leben des Feten nur durch die Wieder-
herstellung einer miitterlichen Herz-
kreislaufstabilitdt gewdhrleistet werden
kann, ist der, aus maternaler Sicht abso-
lut indizierte Perimortem Kaiserschnitt
unter Postponierung all seiner Effekte
auf das kindliche Befinden/Prognose vor-
zunehmen. Als sekunddre miitterliche
Interventionsziele der PMCD kommen
durch die Eréffnung der Bauchhohle
mogliche werdende Kompressions-/
Klemmmoglichkeiten der Aorta und die
Option der offenen Herzdruckmassage
zum Tragen.

Die Diagnostik der fetalen Situation
(Lebenszeichen, Versorgung) ist verzicht-
bar und darf, wenn in dieser Situation
tiberhaupt vorgenommen, dabei die Re-
animation der Mutter keinesfalls ver-
zogern [2].

Nichtsdestotrotz nimmt das Schicksal
des Kindes, und dies vorwiegend in Ab-
hdngigkeit seines Gestationsalters, Ein-
fluss auf die Eingriffseinschdatzung
(Indikationsimpakt)/-logistik (Lokalisa-
tionsimpakt) eines Perimortem Kaiser-
schnitts [1]:
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e <20. SSW: Keine perimortale Sectio
caesarea, da der Uterus zu klein ist,
um den vendsen Riickstrom klinisch
wesentlich zu behindern. Keine
Beriicksichtigung der fetalen Prog-
nose.

e 20.-24. SSW: Die Indikation zur

perimortalen Sectio basiert aus-

schlieRlich auf dem Ziel der Verbesse-
rung des miitterlichen Reanimations-
ergebnisses. Keine Beriicksichtigung
der fetalen Prognose.

> 24, SSW: Bestimmend fiir die

Indikation bleibt der miitterliche

Herzkreislaufstillstand. Ein potenziel-

les Uberleben des Kindes und damit

die Erfordernis einer akuten neonato-
logischen Betreuung/Reanimation ist
als Option zu bertiicksichtigen.

Bestimmend fiir die fetale Morbiditdt
und Mortalitédt ist neben dem Schwan-
gerschaftsalter die potenzielle Dauer der
intrauterinen Hypoxie (miitterlicher
Asystolie). Eine zeitnahe Entbindung
eroffnet auch bei nicht-reanimierbarer
Mutter die einzige Moglichkeit fiir das
Kind zu iiberleben und trdgt in diesen
Fdllen u. U. auch zur Vermeidung neuro-
logischer Spadtfolgen bei.

Der Reanimationserfolg bei der Mutter
ist malBgeblich vom Zeitintervall zwi-
schen Herzkreislaufstillstand und Peri-
mortalem Kaiserschnitt abhdngig. Die
héchste Uberlebenswahrscheinlichkeit
der Mutter und ggf. auch des Kindes wird
bei einer Entbindung innerhalb von 5 Mi-
nuten nach Herzkreislaufstillstand be-
schrieben. Tatsdchlich findet die Ent-
wicklung des Kindes in der Praxis
allerdings meist deutlich spdter statt [5,
8,9].

Behandlungspfade fiir den
Notfall praktisch umsetzen

Diese Aspekte miissen in der Praxis ver-

wirklicht sein:

o System fiir die Erstentscheidung bzw.
flir die Triage

e Strukturen fiir die bedarfsgerechte
Alarmierung
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352 Schwangerschaft - Reanimation von Schwangeren

Tab. 4 Externes multiprofessionelles/interdisziplindres Simulationstrainingskonzept.

Notarztliches[rettungsdienstliches -

Notfallmanagement bei Schwangeren

e Erstentscheidung - Triagierung

e Transportziel (ndchstgelegene
Geburtsklinik oder Perinatalzentrum?)

e Wohin innerklinisch mit der geburts-
hilflichen Notfallpatientin?
(Notaufnahme - Schockraum - KreiR3-
saal - Operationssaal?)

e Aufbau spezifischer Notfallteams

unter Wiirdigung der zentralen Rolle
der Hebamme

Festlegung und Koordination der
internen und externen Patientinnen-
transportziele

Nachhaltigkeit von internen Trai-
ningsmafnahmen

Etablierung von institutionsspezifi-
schen Handlungsalgorithmen
(elektronisch, schriftlich, geschult)
RegelmdRige Durchfiihrung extern
geleiteter multiprofessioneller|
interdisziplindrer Simulationstrai-
nings zur Koordinierung diagnos-
tisch/therapeutischer Management-
automatismen, der Schaffung und des
Ausbaus von internen und auswarti-
gen Kommunikationsstrukturen
(geburtshilfliche Notfallhotline)
(Tab.4).
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