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Die kardiopulmonale
Reanimation der
Schwangeren

Zusammenfassung

Ein Kreislaufstillstand bei einer Schwan-
geren ist ein sehr seltenes Ereignis, und
fiir die Behandlung gelten grundsatzlich
die gleichen Reanimationsvorgaben wie
bei nicht-schwangeren Patientinnen. Das
Uberleben des Fetus hingt unmittelbar
vom Uberleben der Mutter ab, daher
missen die Notfallteams ihre initialen
MaRnahmen auf die Schwangere kon-
zentrieren. Die Uterusverlagerung bzw.
Linksseitenlage zur Verminderung einer
(aorto-)kavalen Kompression ist beson-
ders wichtig. Sollte es unter der Reani-
mation nicht innerhalb von 4-5 min zur
Wiederherstellung des Spontankreislaufs
kommen, ist ab der 24./25. Schwanger-
schaftswoche die Notsectio unter laufen-
der Reanimation indiziert, um sowohl
das miitterliche als auch das fetale Uber-
leben zu verbessern. In allen geburtshilf-
lichen Einrichtungen sollen Pldne und
Ausrlstung flr die Reanimation bzw. die
Notsectio unter Reanimation vorhanden
sein. Eine reibungslose interdisziplinare
Koordination ist von grofer Bedeutung;
weiter sollen regelmaRige Schulungen
und Simulationsprogramme etabliert
werden.

Summary

Cardiac arrest in a pregnant woman is a
rare event. Principally, the same reani-
mation algorithms are used in pregnant
as well as in non-pregnant patients. Be-
cause the survival of the foetus depends
directly on the survival of the mother, the
emergency team must focus their initial
efforts on the pregnant patient. An uterus
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shift or left lateral position is essential
to reduce (aorto-)caval compression. If
the return of spontaneous circulation
cannot be achieved within 4-5 minutes,
an (emergency) perimortem caesarean
delivery should be strongly considered
in women > 24/25 gestational weeks to
improve both maternal and foetal out-
come. Protocols and equipment for the
resuscitation of pregnant women should
be established in all obstetric units.
Smooth interdisciplinary coordination is
of high importance, and regular training
and simulation programmes should be
installed.

Miittersterblichkeit

Als miitterliche Mortalitdt sind alle
Sterbefille wahrend der Schwanger-
schaft und bis 42 Tage nach Beendi-
gung der Schwangerschaft definiert
[1].

Es werden direkte und indirekte Sterbe-
falle unterschieden. Direkte Sterbefille
ergeben sich aus Komplikationen der
Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbetts oder aus Komplikationen
durch Eingriffe und Behandlungen in der
Schwangerschaft. Indirekte Sterbefille
haben keine direkte Ursache in der
Schwangerschaft selbst. Ursdchlich sind
vielmehr vor und wéhrend der Schwan-
gerschaft ~ bestehende  Erkrankungen
(siehe auch Tab. 1).
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Im Jahr 2015 wurden in der Todesursa-
chenstatistik des Statistischen Bundesam-
tes 24 Falle von mitterlicher Mortalitat
erfasst [2] — damit ist in Deutschland
derzeit von mindestens 3 Todesfillen
pro 100.000 Geburten auszugehen.
Darlber hinaus werden zwar geburts-
hilfliche Qualitatsindikatoren ermittelt
(z.B. Daten des Instituts fiir Qualitat
und Patientensicherheit; BQS), es gibt
aber keine verpflichtende, inhaltlich
differenzierte Dokumentation der ein-
zelnen Miittersterbefille — landesweite
Einzelfalluntersuchungen werden nur in
Bayern durchgefiihrt [3]. Insgesamt ge-
hort Deutschland zu den Landern mit der
geringsten Muttersterblichkeit; internati-
onal liegt sie bei 210/100.000 Geburten,
wobei sich 99% aller Mittersterbefille in
sog. Entwicklungslandern ereignen [3].

Ein Leuchtturmprojekt zur Erfassung
und Auswertung von Miittersterbefdllen
sind die nationalen ,Confidential In-
quiries” im Vereinigten Konigreich von
Grofbritannien und Nordirland. Dort
werden bereits seit den 1950er Jahren
alle Muttersterbefille zentral gemeldet
und Uber ein standardisiertes Review-
verfahren ausgewertet. Die Ergebnisse
werden alle drei Jahre als frei zugangli-
cher Report publiziert, aktuell unter dem
Titel ,Saving Lives, Improving Mothers”
Care” [4] - siehe www.npeu.ox.ac.uk/
mbrrace-uk.

Auch wenn die Miittersterblichkeit
in Deutschland im Vergleich zu den
meisten anderen Landern sehr nied-
rig ist, gibt es noch viele Moglichkei-
ten, die interdisziplinire und multi-
professionelle  Versorgung einer
Schwangeren mit Kreislaufstillstand
zu verbessern.

Ursachen des Kreislaufstillstands
in der Schwangerschaft

Direkte (unmittelbar geburtshilflich
bedingte) Ursachen sind fiir ca. ein
Drittel aller Todesfille ursichlich,
indirekte (mit Vorerkrankungen as-
soziierte) Ursachen fiir zwei Drittel
[4].
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Tabelle 1

Ursachen des Kreislaufstillstands in der Schwangerschaft in absteigender Haufigkeit. Nach [4].

Direkte Ursachen Indirekte Ursachen

e Thrombose mit Embolie

¢ Urogenitalsepsis

e Peripartale Blutung

— Postpartale Blutung
(Atonie, Geburtstrauma)

- Vorzeitige Plazentalosung

- Plazentaimplantationsstrung,
z.B. Plazenta percreta

Pra-/Eklampsie, Hypertension

* Fruchtwasserembolie

— Hypotension

- Hypoventilation

— Verlust der Atemwegssicherung

— Komplikationen bei Regionalanasthesie

Andsthesie-assoziierte Komplikationen, z.B.:

e Indirekte neurologische Erkrankungen

¢ Maligne Erkrankungen
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,Andere” Ursachen

Influenza

Sepsis

Kardiale Erkrankungen

- KHK, Myokardinfarkt, plétzlicher Herztod
— Peripartale Kardiomyopathie

— Rupturiertes Aortenaneurysma

Psychiatrische Erkrankungen

Haufige Ursachen flr einen Kreislauf-
stillstand bei einer Schwangeren sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt; hdufigste direkte
Ursache ist die Thrombose mit Embolie.
Dartiber hinaus ist zu beachten, dass
schwangere Frauen aus den gleichen
Ursachen wie nicht-schwangere Frauen
derselben Altersgruppe einen Kreislauf-
stillstand erleiden kénnen.

Die indirekten Ursachen nehmen zu,
was auf das steigende Durchschnittsalter
der Schwangeren, die Entwicklung der
Reproduktionsmedizin und die stei-
gende Inzidenz von Schwangeren mit
relevanter Ko-Morbiditdt wie Adipositas,
Vitium, Asthma bronchiale, Zystischer
Fibrose und Diabetes mellitus zuriickzu-
flhren ist.

Kardiopulmonale Reanimation

Leitlinien

In der Medizin gibt es kaum eine an-
dere Situation, fiir die derart klare
internationale Leitlinien und Algo-
rithmen etabliert sind wie fiir den
Kreislaufstillstand und die kardiopul-
monale Reanimation (CPR).

Im Jahr 1996 gaben die Reanimations-
gesellschaften  verschiedener Lander
und Kontinente ihrer wissenschaftlichen
Kooperation den Namen International
Liaison Committee on Resuscitation
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(ILCOR). Inzwischen wird der den
Leitlinien  zugrundeliegende ILCOR-
Konsensusprozess alle fiinf Jahre durch-
gefiihrt, dabei werten einige hundert
internationale Experten die aktuelle
wissenschaftliche Literatur aus und
setzen diese in evidenzbasierte Behand-
lungsempfehlungen um. Auf Basis dieser

ILCOR-Empfehlungen erarbeiten  die

einzelnen  Reanimationsgesellschaften

dann ihre kontinentalen oder nationalen

Leitlinien. Diese wurden — gemeinsam

mit den ILCOR-Empfehlungen — zuletzt

am 15.10.2015 veroffentlicht  und
enthalten einen eigenen Abschnitt tiber
den Kreislaufstillstand in der Schwanger-

schaft [5,6,7].

e Fir Europa gelten die Leitlinien des
European Resuscitation Council
(ERC) [6], deren deutsche Uberset-
zung seit Dezember 2015 vorliegt
[7,8]. Auf diese Leitlinien wird im
Folgenden immer wieder Bezug ge-
nommen; aufgrund der inhaltlichen
Stringenz werden teilweise wortliche
Zitate ibernommen.

e Die besondere CPR-Situation bei
Schwangeren spiegelt sich dariiber
hinaus in einer Vielzahl von ergan-
zenden Publikationen wieder; neben
etlichen systematischen Ubersichts-
arbeiten existieren auch Stellungnah-
men von Fachgesellschaften [9,10].

e Eine weitere umfassende und evi-
denzbasierte Zusammenfassung der
American Heart Association ist
wenige Tage vor der Publikation der
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neuen ILCOR-Guidelines erschienen
[11]; auch diese Stellungnahme wird
im Folgenden zitiert.

Die Empfehlungen beruhen durchge-
hend auf Fallserien und Expertenmei-
nungen, evidenzbasierte  Aussagen
liegen naturgemal nicht vor.

Pravention des Kreislaufstillstands
in der Schwangerschaft

Viele kardiozirkulatorische = Probleme
und auch Kreislaufstillstinde  bei
Schwangeren ab der 20. Schwanger-
schaftswoche werden durch das (aorto-)
kavale Kompressionssyndrom  verur-
sacht, bei dem der Uterus die untere
Hohlvene (und ggf. die abdominelle
Aorta) komprimieren kann. Insbesondere
durch den verringerten vendsen Riick-
strom wird das Herzzeitvolumen — ggf.
bis zum Kreislaufstillstand — reduziert.

Das (aorto-)kavale Syndrom wird
durch  Linksseitenlagerung  der
Schwangeren um 15° bis maximal
30°, alternativ die manuelle Verlage-
rung des graviden Uterus nach links
(Abb. 1), verhindert oder gebessert
- und damit sowohl die miitterliche
als auch die fetale Zirkulation gestei-
gert [12,13].

e Bei einer CPR ist die Linksseitenlage
von 15° bis maximal 30° jedoch
problematisch, weil effektive Tho-
raxkompressionen mit zunehmender
Seitenneigung erschwert werden und
ab etwa 30° Neigungswinkel dariber
hinaus ein Wegrutschen der Schwan-
geren droht.

e Die manuelle Verdrangung des gra-
viden Uterus nach links durch einen
zusatzlichen Helfer ist eine effektive
und praktikable Alternative  zur
Linksseitenlage.

e Der Oberkorper soll in jedem Fall auf
einer festen Unterlage verbleiben.

Allgemeine Aspekte der Notfall-
versorgung von Schwangeren
Bei der Behandlung von kritisch kranken

Schwangeren sind folgende Kernpunkte
zu beachten:
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Abbildung 1

A

Manuelle Linksverlagerung des Uterus bei
kardiopulmonaler Reanimation — Blick von
kaudal. A: Einhandtechnik; B: Zweihandtech-
nik. Aus [5]. © Wolters Kluwer Health, Inc.

e Friihzeitige Konsultation von Fach-
arzten fiir Geburtshilfe und Neonato-
logie,

e Behandlung einer Hypoxdmie mit
Sauerstoffgabe unter pulsoxymetri-
scher Kontrolle,

¢ Behandlung einer Hypotonie
und/oder  Hypovoldmie  mittels
Flussigkeitsgabe (z.B. balancierte

Vollelektrolytlosung),

¢ Identifikation und Therapie zugrunde
liegender Ursachen, v. a. Sepsis mit
friihzeitiger Antibiotikagabe (siehe
auch Tab. 1 und Tab. 3).

Wesentliche Pradiktoren einer erfolgrei-

chen CPR bei Schwangeren sind:

e eingespieltes geburtshilfliches Not-
fallteam von Uberschaubarer Grolde,

¢ konsequente Uterusverlagerung,

e professionelle Teamarbeit und Team-
leitung (klare Kommunikation im
Team, rasche Entscheidung zur Not-
sectio unter laufender CPR),

e Expertise fiir den Atemweg.

BasismaflRnahmen - Basic Life
Support

Grundlagen

Kernpunkt der BasismafRnahmen
(Basis Life Support (BLS)) sind sofort
einsetzende effektive Thoraxkom-
pressionen mit moglichst minimalen
Unterbrechungen und konsequenter
Uterusverlagerung nach links (Tab. 2
und Abb. 1) sowie die Offnung des
Atemwegs mit effektiver Ventilation.

Weiter muss zur Notfallbehandlung
eines Kreislaufstillstands in allen Einrich-
tungen, in denen Schwangere behandelt
werden, ein manueller Defibrillator oder
automatisierter externer Defibrillator
(AED) unmittelbar vor Ort verfiigbar
sein.

Erkennen des Kreislaufstillstands und
Notruf

Beim Kollaps einer Schwangeren soll
der trainierte Helfer beurteilen, ob
diese noch reagiert und atmet.

Diese Priifung von Reaktion (Bewusst-

sein) und Atmung muss schnell erfolgen:

e Das Bewusstsein wird durch Anspra-
che und leichtes Schitteln an den
Schultern gepriift.

e Zur Prifung der Atmung werden die
Atemwege — z.B. durch Uberstrecken
des Halses und Anheben des Kinns
bzw. Esmarch-Handgriff — geoffnet
und die Atmung beurteilt. Dabei ist
zu beachten, dass bei einem Kreis-
laufstillstand haufig (bis 30% der
Félle) eine Schnappatmung auftritt,
was nicht als suffiziente Atmung
gewertet werden darf.

Tabelle 2

Basismafnahmen der Reanimation bei
Schwangeren.

e Unverziiglicher Therapiebeginn

¢ Konsequente Uterusverlagerung
nach links

o Effektive Thoraxkompressionen
mit 5-6 cm Drucktiefe

e Offnung des Atemwegs und
effektive Ventilation
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Sind kein Bewusstsein und keine
normale Atmung vorhanden, soll -
idealerweise parallel zum Beginn
der BLS-Mafnahmen - ein Notruf
zur Alarmierung des internen Not-
fallteams oder des Rettungsdienstes
abgesetzt werden.

In Einrichtungen mit regelmafiger Be-

handlung von Schwangeren empfiehlt

sich ein automatisiertes geburtshilfli-

ches Alarmierungssystem, das alle im

Notfall involvierten  Fachdisziplinen

und Berufsgruppen gleichzeitig erreicht.

Zu diesem geburtshilflichen Notfall-

team gehoren:

e allgemeines Notfallteam Erwach-
sene (regelmdfig Andsthesist mit
Assistenz),

e Geburtshelfer mit Assistenz,

¢ Neonatologe mit Assistenz.

Die beteiligten Berufsgruppen sollen
dasselbe CPR-Protokoll benutzen, z.B.
Notfallkarten mit dem CPR-Algorithmus
oder im Intranet hinterlegte Angaben.
Fortbildungen und Trainings sollen das
geburtshilfliche Notfallteam auf diesen
speziellen Notfall vorbereiten, klinik-
spezifische Aspekte beachten und die
Vigilanz in den Hochrisikobereichen
erhbhen. Dazu zdhlen nicht nur der
Kreilsaal, sondern auch die geburtshilf-
lichen (und ggf. andere) Normalstatio-
nen sowie die Notfallaufnahme und die
Intensivstation.

Thoraxkompression

Bei der Thoraxkompression (Herz-
druckmassage) gilt das Diktum hef-
tig und schnell - es soll eine Druck-
tiefe von 5-6 cm und eine Frequenz
von 100-120/min erreicht werden.

e Der Oberkorper soll flach auf einer
festen Unterlage liegen; der Kopf darf
(z.B. auf dem Kreilbett) nicht erhoht
liegen.

e Der Druckpunkt ist die Mitte des Ster-
nums; bei fortgeschrittener Schwan-
gerschaft wird er wegen des Zwerch-
fellhochstands um 2-3 c¢m nach
kranial korrigiert.

e Zwischen den Kompressionen ist auf
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vollstandige Brustkorbentlastung zu
achten.

e Die Thoraxkompressionen sollen
(z.B. bei einer Intubation) nur so
wenig wie moglich unterbrochen
werden.

e Wegen der potenziell schnellen
Erschopfung des Helfers mit nach-
lassender Effektivitat der Kompressi-
onen wird ein Personalwechsel alle 2
min empfohlen.

Atemweg und Ventilation

Die Oxygenierung der Mutter und damit
des Kindes ist essenziell — Atemwegs-
sicherung und Ventilation der Schwan-
geren konnen wegen der schwanger-
schaftsphysiologischen  Veranderungen
jedoch deutlich erschwert sein. Durch
den erhohten intraabdominellen Druck
und die kraniale Verdrdngung des
Magens mit Insuffizienz des unteren
Osophagussphinkters ist das Aspirations-
risiko erhoht, wahrend die miitterlichen
Atemwege durch Odem und Schwellung
im Sinne einer Plethora vor allem unter
laufender Geburt verengt sein konnen.

Im medizinischen Bereich erfolgt
nach dem Offnen des Atemwegs pri-
mdr eine Beutel-Maske-Beatmung;
das Kompressions-Ventilations-Ver-
hiltnis betragt 30:2.

e Der inspiratorische Sauerstoffgehalt
soll 100% betragen, der Flow >15 |/
min.

* Bei erschwerter Beatmung konnen
die beidhdndige Maskenbeatmung
sowie der Einsatz eines passenden
Guedel-Tubus hilfreich sein (opti-
mierte Gesichtsmaskenbeatmung).

e Dariiber hinaus sind friihzeitig
supraglottische Atemwegshilfen zu
erwagen.

Erweiterte Reanimationsmafinah-
men — Advanced Life Support

Grundlagen

Zu den erweiterten Reanimationsmaf-
nahmen (Advanced Life Support (ALS))
zdhlen die Rhythmusanalyse, die Defi-
brillation, die Schaffung eines Gefdlizu-
gangs, die medikament6se Therapie und
die Atemwegssicherung.
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Rhythmusanalyse und Defibrillation

Die unverziigliche EKG-Ableitung —
moglichst schon initial iiber Defi-
brillations-Klebeelektroden - dient
der Erkennung der defibrillierbaren
Rhythmen Kammerflimmern (ven-
tricular fibrillation; VF) und pulslose
ventrikuldre Tachykardie (PVT).

Die Defibrillation (DF) gilt als sicher
fir den Fetus, wobei eine evtl. Skalp-
elektrode zuvor entfernt werden soll.

Da sich die thorakale Impedanz wah-
rend der Schwangerschaft nicht relevant
andert, gelten fiir die DF dieselben Ener-
gievorgaben wie bei Nichtschwangeren
[14].

e Die Standardenergie betragt bei
biphasischer DF gerdteabhdngig 120-
200 J, bei mono-phasischer DF stets
360 ) [8].

e Die Thoraxkompressionen  sind
wahrend des Ladevorgangs fortzu-
setzen. Der Schock wird mit ,Ach-
tung — Schock” angekiindigt; bei der
Abgabe darf kein Helfer direkten
Kontakt mit der Patientin haben. Die
Thoraxkompressionen werden ohne
Rhythmuskontrolle unmittelbar nach
der DF fortgesetzt.

e Ein AED ist nicht nur vollwertig
geeignet, sondern kann ggf. auch
schneller zum Einsatz kommen.

Gefdllzugang und medikamentose
Therapie

Falls die Schwangere keinen vendsen
Zugang hat, sollen friihzeitig ein bis
zwei moglichst grolumige Venenzu-
ginge, alternativ ein intraossdrer
(i.0.) Zugang, angelegt werden [15].

e Die Ubliche Wahl des Zugangs an
den oberen Extremititen oder (iber
die Vena jugularis externa ist vor-
teilhaft, weil hier keine verzogerte
Zirkulation wegen (aorto-)kavaler
Kompression zu befiirchten ist.

e Fir die i.0.-Punktion bei Schwange-
ren ist z.B. der proximale Humerus
geeignet.

e Uber einen i.0.-Zugang kénnen alle
CPR-Medikamente appliziert werden
(Dosis wie i.v.).
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Adrenalin ist das Standardmedika-
ment auch zur CPR der Schwange-
ren.

e Adrenalin (Suprarenin®) wird bei
Asystolie oder pulsloser elektrischer
Aktivitdt (PEA) sofort nach der 1.
Rhythmusanalyse und bei VF und
PVT nach der 3. erfolglosen DF
eingesetzt.

e Die (gewichtsunabhdngige) Dosis
betragt 1 mg alle 3-5 min.

Es gibt keine Evidenz, dass die Medika-
mentengabe durch die physiologischen
Veranderungen in der Schwangerschaft
modifiziert werden soll, oder dass
Kontraindikationen fiir bestimmte Me-
dikamente vorlagen. Damit entspricht
das weitere Vorgehen einschliellich
der Gabe des Antiarrhythmikums Ami-
odaron grundsdtzlich dem in Abb. 2
dargestellten CPR-Algorithmus [8].

Im geburtshilflichen Bereich sind jedoch

einige zusatzliche Aspekte zu beachten:

e Bei Verdacht auf Lokalandsthetika-
Intoxikation — z.B. wahrend geburts-
hilflicher  Epiduralanalgesie (EDA)
- soll parallel zur CPR eine ,Lipid
Rescue”-Therapie erfolgen [11,16].
Dazu werden als Startdosis 1,5 ml/kg
Korpergewicht (KG) einer 20%-Lipi-
demulsion i.v. gegeben, gefolgt von
der kontinuierlichen Infusion von 15
mg/kg KG/min (= 4,5 ml/kg KG der
20%-Losung pro Stunde).

e Oxytocin wirkt negativ inotrop und
vasodilatierend [17]; bei Verdacht
auf eine Oxytocin-assoziierte Kreis-
laufdepression (auch ohne CPR) soll
die Infusion daher sofort beendet
werden.

e Wenn vor dem Kreislaufstillstand
Magnesium iv. verabreicht wurde
(z.B. zur Therapie einer Eklampsie),
soll die Zufuhr beendet und Calci-
umchlorid 10% (10 ml) als ,, Antidot”
verabreicht werden [11].

e Alle zum Zeitpunkt des Kreislauf-
stillstands  laufenden  Medikamen-
tengaben (z.B. Antibiotika) sollen
zundchst sofort beendet werden,
da sie grundsatzlich Ausloser einer
schweren Anaphylaxie sein kénnen —
der Stopp der Antigen-Zufuhr ist hier
die wichtigste Erstmallnahme.
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Atemwegssicherung

Notsectio unter CPR

Die friihzeitige Intubation durch ei-
nen geiibten Anwender erleichtert
die Ventilation, schiitzt weitestge-
hend vor der Aspiration von Magen-
inhalt und erméglicht kontinuier-
liche, besonders effektive Thorax-
kompressionen.

Gleichwohl kann die Atemwegssiche-

rung einer Schwangeren unter laufender

CPR auch fiir den Gelibten eine Her-

ausforderung sein [18], da die Atem-

wege der Schwangeren vor allem im

letzten Trimenon durch Schleimhaut-

O6deme regelhaft verengt sind. Dariiber

hinaus kénnen eine suboptimale Lage-

rung, grolle Briiste und gleichzeitige

Thoraxkompressionen zu erheblichen

Intubationsschwierigkeiten fiihren.

e Es soll frihzeitig ein (ggf. weiterer)
,Atemwegsexperte” — sprich An-
asthesist — hinzugezogen werden,
der ggf. weitere Techniken wie die
Videolaryngoskopie einsetzen kann.

e Der Innendurchmesser (ID) des Tu-
bus ist bei fortgeschrittener Schwan-
gerschaft regelmdfig 0,5-1,0 mm
kleiner zu wahlen als bei Nicht-
Schwangeren — ein ID von 6,0 oder
70 mm wird den meisten Fillen
gerecht.

e Nach fehlgeschlagenen Intubations-
versuchen miissen Fixierungsfehler
(, Tunnelblick”) vermieden werden.

e Nach maximal zwei Intubationsver-
suchen soll eine Larynxmaske oder
andere supraglottische Atemwegs-
hilfe eingesetzt werden.

e Istauch damit keine Ventilation mog-
lich, ist zur Uberbriickung der Akut-
situation zwingend die (ggf. erneute)
optimierte Gesichtsmaskenbeatmung
notwendig [11,19].

e Ultima Ratio ist die Koniotomie in
chirurgischer oder auch Punktions-
technik.

e Zur definitiven Kontrolle der Ven-
tilation ist der sofortige Einsatz der
Kapnographie obligat.

Bei einem Kreislaufstillstand von
Schwangeren ab der 24./25. Schwan-
gerschaftswoche soll eine Notsectio,
alternativ eine operative vaginale
Geburt, in Betracht gezogen werden
[20].

Mit der Entbindung des Kindes werden
die Kreislaufsituation und damit die
Uberlebenschance der Mutter durch
folgende Faktoren verbessert:

e verbesserter venoser Rickfluss,

e verbesserte Lungenmechanik,

e verringerter Sauerstoffverbrauch.

Dariiber hinaus wird das Kind einer
eigenen CPR durch den Pédiater/Neona-
tologen zuganglich, was wiederum das
neonatale Uberleben wahrscheinlicher
macht.

Als kritische Zeitmarke gilt eine
CPR-Dauer von 4-5 min. Wenn in
diesem Zeitraum kein miitterlicher
Spontankreislauf (return of sponta-
neous circulation; ROSC) wieder-
hergestellt werden kann, soll unver-
ziiglich die Notsectio erfolgen.

e Um dieses enge Zeitfenster einhalten
zu kénnen, muss der Notfalleingriff
mit Beginn der CPR vorbereitet
werden.

e Der Teamleiter soll die wahrend der
CPR verstrichene Zeit regelmalig
(z.B. 1-miniitlich) ansagen, ein Limit
von 5 min setzen und nach 4 min
eine Entscheidung treffen. Trainierte
Teams fallen Entscheidungen schnel-
ler als nicht-trainierte Teams [21].

e Der Transport in einen OP unter lau-
fender CPR wird nicht empfohlen; er
wiirde die Zeit bis zur Entwicklung
des Kindes unnétig verlangern.

e Strukturelle Voraussetzung ist die
konsequente Bereitstellung und Uber-
prifung des erforderlichen Opera-
tionsmaterials in den potenziell
relevanten  Arbeitsbereichen (,Wo
werden  Schwangere  regelmaRig
betreut?”), die regelmalige Schulung
des gesamten Personals einschliefBlich
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Abbildung 2
Advanced Life Support
{0 Reanimationsteam rufen
kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieBen
Unterbrechungen minimieren
1 Schock
Unterbrechungen
minimieren
CPR sofort flr 2 Minuten sofortige Behandlung CPR sofort fiir 2 Minuten
weiterfiihren = ABCDE-Methode anwenden weiterfithren
Unterbrechungen ® Ziel-SpO,: 94-98% Unterbrechungen
minimieren = Ziel: Normokapnie minimieren
= 12-Kanal EKG
= Ursache des Kreislauf-
stillstand behandeln
= Temperaturkontrolle
wiahrend CPR reversible Ursachen behandeln
= CPR hoher Qualitit sichern: Frequenz, Tiefe, Entlastung Hypoxie Herzbeuteltamponade
Hypovoldmie Intoxikation
= Unterbrechungen der Thoraxkompression minimieren e : . . et .
Hypo-/Hyperkalidmie/metabolisch ~ Thrombose (kardial oder pulmonal)
= Sauerstoff geben Hypo-/Hyperthermie Spannungspneumothorax
= Kapnographie verwenden
= Thoraxkompression ohne Unterbrechung wenn Atemweg Erwéagen
gesichert = Ultraschall Untersuchung

= \Verwendung von mechanischen Reanimationsgeraten fiir Transport
oder weitere Behandlung

= Adrenalin alle 3-5 Minuten = Coronarangiographie und Perkutane Coronar Intervention (PCl)

= Amiodaron nach dem 3. Schock = extrakorporale CPR

= GefdlBzugang (intravends oder intraossar)

Advanced Life Support — Erweiterte Reanimationsmalsnahmen.
DF = Defibrillation; PEA = Pulslose elektrische Aktivitit; SpO, = pulsoxymetrische Sauerstoff-Sattigung; VF = ventricular fibrillation; Kammerflimmern.
Aus [8]. © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015.
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OP-Pflege und Hebammen sowie ein
spezielles  Alarmierungssystem  fiir
das geburtshilfliche Notfallteam.

Spezielle Ursachen fiir einen
Kreislaufstillstand bei Schwange-
ren (,ABCDEFGH*)

Grundlagen

Mit dem Akronym ,ABCDEFGH" (Tab.
3) werden die speziellen Ursachen fir
einen Kreislaufstillstand in der Schwan-
gerschaft zusammengefasst und leichter
memorierbar gemacht [11]. Sie sollen
— neben den in Abb. 2 als reversible
Ursachen dargestellten ,4 H’s und HITS”
- im Team differenzialdiagnostisch
abgearbeitet werden. Einige wichtige
Entititen werden im Folgenden genauer
erldutert.

Tabelle 3

Fortbildung

Medical Education

Andsthesie-assoziierte Komplikationen

Atemwegsprobleme sind in der
Schwangerschaft deutlich haufiger als
bei nicht-schwangeren Patientinnen.

Ursachen sind anatomische Verdanderun-
gen der Atemwege (Plethora) und der
erhohte Sauerstoffbedarf bei gleichzeiti-
ger Verminderung der Sauerstoffreserve
(kleinere funktionelle Reservekapazitt;
FRC). Darlber hinaus konnen vorbe-
stehende respiratorische Erkrankungen
(z.B. Asthma bronchiale) ursachlich oder
aggravierend sein.

Das Team muss sich stets vor Augen
halten, dass es auf die Oxygenierung
und nicht auf die tracheale Intuba-

Spezielle Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand bei Schwangeren (,ABCDEFGH”). Nach [11].
HELLP = Hemolysis, Elevated Liverenzymes, Low Plateletcount (Hamolyse, erhGhte Leberenzyme,

Thrombozytopenie).

.\ Anisthesie-assoziierte

¢ Hohe Spinalandsthesie

Komplikationen ¢ Hypotension

e Respiratorische Komplikationen (Hypoventilation, Verlust
der Atemwegssicherung, Aspiration)

¢ Lokalanasthetika-Intoxikation

,Accidents” e Unfall
(Traumata) e Suizid

Blutung

Antepartale Blutung (Plazentalésung, Plazenta praevia,

Uterusruptur)

Postpartale Blutung (Uterusatonie, Geburtstrauma)
Koagulopathie

Chirurgische Blutung

Cardiovascular

Myokardinfarkt
Aortendissektion
Kardiomyopathie
Kongenitale Vitien
Arrhythmie
Klappenerkrankung

,Drugs”
(Medikamente)

Oxytocin
Magnesium
Anaphylaxie
Medikamentenfehler
Opioide

Insulin

Embolie

Fruchtwasserembolie
Lungenembolie
Venose Luftembolie

Fieber

Sepsis, Infektion

Generell

4 H’s und HITS

Hypertension

Pra-/Eklampsie
HELLP-Syndrom

tion ankommt. Fixierungsfehler und
»Tunnelblick” sind unbedingt zu ver-
meiden; alternative Atemwegshilfen
sollen groRziigig eingesetzt werden
(siehe S. 16, Atemwegssicherung).

Fir die Atemwegssicherung empfiehlt
sich eine standardisierte Ausstattung,
z.B. ein sog. Atemwegswagen mit fol-
gender Ausstattung (nach [11]):
e Laryngoskop (kurzer Griff) mit
verschiedenen SpatelgréBen,
¢ Video-Laryngoskopiesystem
(ggf. flexible Fiberoptik),
e Endotrachealtuben (6,0-7,0 mm ID)
mit Fiihrungsstab,
e Tubus-Wechselkatheter
(Airway exchange catheter),
e supraglottische Atemwegshilfen
in verschiedenen Groéfen
(z.B. Larynxmasken, Larynxtubus),
e Instrumente oder Set zur
Koniotomie,
* Kapnographie, ersatzweise CO,-
Detektor.

Die systemische toxische Wirkung von
Lokalandsthetika, z.B. im Zusammen-
hang mit einer EDA und ggf. akzidenti-
eller intravendser Applikation, ist eine
seltene, aber bekannte Ursache fiir einen
Kreislaufstillstand. Primér gelten hier die
BLS- und ALS-Algorithmen. Eine noch
laufende Lokalandsthetikagabe muss
sofort gestoppt werden. Die Evidenz fiir
die ,Lipid Rescue”-Therapie (siehe S. 16,
1. Spalte) ist begrenzt; sie wird jedoch
empfohlen [16].

Um respiratorische Probleme frihzeitig
erkennen und therapieren zu kénnen, ist
bei peripartaler Opioidgabe eine Uber-
wachung durch erfahrenes Fachpersonal
notwendig. Auch wdhrend einer EDA
sollen die Vitalparameter regelmalig
erhoben und dokumentiert werden.

Peripartale Blutungen

Peripartale Blutungen sind die Haup-
tursache der miitterlichen Sterblich-
keit in den sog. Entwicklungslan-
dern; mit steigender Inzidenz sind
sie fiir fast ein Viertel der globalen
Muiittersterbefille verantwortlich.
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Es

werden  antepartale  (vorzeitige

Plazentalosung, Plazenta praevia) und

postpartale

Blutungen (Uterusatonie,

Blutung durch Geburtstraumata) unter-
schieden. Peripartale Blutungen konnen
fulminant verlaufen; in allen Geburts-
kliniken sollen daher schriftlich fixierte
und interdisziplindr konsentierte An-
weisungen auf Basis der einschldgigen
Therapiealgorithmen [22,23] vorliegen
(beispielhaft Abb. 3).

Die wichtigste Malnahme bei
vorzeitiger Plazentalosung ist die
Notsectio. Durch die massive Frei-
setzung von  Gerinnungsfaktoren
kann es rasch zur Koagulopathie mit
disseminierter intravasaler Gerin-
nungsstorung (DIC) kommen, so dass

Abbildung 3

Fortbildung

Medical Education

schnell und konsequent gehandelt
werden muss (Abb. 3).

Bei einer prdpartal bekannten Im-
plantationsstéorung der Plazenta
(z.B. Plazenta praevia) wird hdufig
die Indikation zur primdren Sectio
gestellt, die neben der interdisziplina-
ren Absprache spezielle Vorbereitun-
gen wie die Anlage von grofllumigen
Zugdngen und die Bereitstellung von
Blutprodukten erfordert. Im Notfall
— z.B. bei intrapartaler oder intraope-
rativer Diagnose einer bislang nicht
bekannten Plazenta praevia — steht
die Behandlung der Akutblutung und
der sekundidren Koagulopathie im
Vordergrund (Abb. 3).

Bei ldnger dauernden oder schwere-
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ren Blutungen infolge Uterusatonie
soll stets rasch ein Andsthesieteam
hinzugezogen werden. Primdrmal3-
nahmen sind die Gabe von Uteroto-
nika (z.B. Oxytocin, Sulproston) und
Tranexamsdure. Parallel dazu soll
die Oxygenierung gesichert und der
Kreislauf mittels Volumentherapie
stabilisiert werden sowie die weiter-
gehende Blutkomponenten- und Ge-
rinnungstherapie eingeleitet werden
(Abb. 3). Bei persistierender Atonie
sollen mogliche operative oder inva-
sive Mallnahmen (Uterustamponade,
Kompressionsnahte, Devaskularisa-
tion, Hysterektomie, Embolisation)
friihzeitig im Team besprochen und
zeitgerecht entschieden werden.

O

Algorithmus

Peripartale Hamostasestérung

i

Lebensbedrohliche ? ja ja Hb/Gerinnung ?
Blutung . * pathologisch .
. © .
e Blutverlust > 150 ml/min 4-8 EK kreuzen ggf. 0 neg. * Hamoglobin < 7-8 g/dI
e Blutverlust > 50% in 3 h * Thrombozyten < 100.000/ul
e Blutverlust > 1,5-2,0 | ' e INR > 1,5 bzw. Quick < 40%
G L. e aPTT > 1,5-fach verlangert
2 g Tranexamsaure i.v. « Fibrinogen < 1,5 g/l

Uterotonika: ® '
Sulproston (Nalador®): 2-4 g Fibrinogen i.v.
1 Amp. (=500 pg) in 500 ml NaCl v
mit Tropfenzahler, initial 100-500 | @)
ml/h, ggf. frei | PPSB 20 IE/kg i.v.
Cave: ® v
Stoppen der Oxytocin-Infusion! .
Zeichen der Rechtsherzbelastung, | ggf. GFP 20 ml/kg i.v.
Lungenddem beachten! v

nein

Thrombo > 100.000 ¢ l

V"
@
Faktor Vlla 90 pg/kg KG
Nach Riicksprache

dizin, Cnopf’sche Kinderklinik / Klinik Hallerwiese, Niirnberg
Stand: 15.10.2015 Version: 4 Seite 1 von 1

1 Thrombokonzentrat

®
i

©Ahteil

thesie und |
freigegeben: Dr. Becke

g fiir And
erstellt: Dr. Landsleitner/Dr. Siebert

Beispielhafter Therapiealgorithmus bei peripartaler Himostasestorung — dartiber hinaus ist auf Azidose-Vermeidung bzw. -Ausgleich, Normothermie und
eine ausreichende Calcium-Konzentration im Plasma zu achten.
aPTT = aktivierte partielle Thromboplastinzeit; EK = Erythrozyten-Konzentrat; GFP = gefrorenes Frischplasma; INR = International Normalized Ratio.
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Kardiovaskuldre Erkrankungen

Von den erworbenen Herzerkran-
kungen verursachen der Myokardin-
farkt, Aortenaneurysmen und -dis-
sektionen sowie peripartale Kardio-
myopathien die meisten Todesfille.

Patientinnen mit bekannter kardiovas-
kuldrer Grunderkrankung, insbesondere
mit angeborenen Herzfehlern, sollen
schon primér in entsprechend speziali-
sierten Kliniken betreut werden. Fiir ei-
nen ST-Hebungsinfarkt ist die perkutane
Koronarintervention (PCl) auch in der
Schwangerschaft die Therapie der Wahl.

Lungenembolie

Die Lungenembolie ist mit einer
Inzidenz von ca. 1-1,5:10.000
Schwangerschaften ein relativ haufi-
ges peripartales Ereignis; die Letali-
tat liegt bei 3,5% [24].

Je nach Schwere der Lungenembolie
(Grad 4 mit Schock bzw. Kreislaufstill-
stand) sind Fibrinolytika zu erwdgen.
Ihr Einsatz soll jedoch nur bei bestatigter
Embolie erfolgen (z.B. mittels transtho-
rakaler Echokardiographie; TTE), da die
differenzialdiagnostisch zu erwdgende
Fruchtwasserembolie fast immer mit
einer schweren DIC einhergeht und
es zu einer fatalen Gerinnungsstorung
kommen kann.

Fruchtwasserembolie

Die Fruchtwasserembolie (amniotic
fluid embolism; AFE) ist eine sehr
seltene, aber potenziell todliche
Komplikation der Schwangerschaft,
bei dem der Ubertritt von Frucht-
wasser in den miitterlichen Kreislauf
eine schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion (anaphylactoid syndrome
of pregnancy) auslost [25].

Risikofaktoren sind hoheres Alter der
Mutter, Mehrlingsschwangerschaft, Pla-
zenta praevia, medikamentose Einlei-
tung der Geburt, operative (instrumen-
tierte) vaginale Geburt und Sectio.

Fortbildung
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Folgen der anaphylaktischen Reaktion

sind:

¢ akute pulmonale Hypertension,

e sekunddres Linksherzversagen,

e Gerinnungsaktivierung mit Entwick-
lung einer DIC und sekundarer
Hyperfibrinolyse.

Die primare klinische Symptomatik ist
unspezifisch und kann die Diagnose
erschweren. Es gibt keine kausale The-
rapie, die Behandlung ist symptomatisch
und supportiv:

e BLSundALS,

e friihzeitige Behandlung der Gerin-
nungsstérung nach allgemeingiiltigen
Kriterien,

e postpartal Optimierung der Uterus-
kontraktion (Prostaglandine wirken
negativ inotrop und sind daher mog-
lichst zu vermeiden).

Im Einzelfall ist der Einsatz von extra-
korporalen kardiopulmonalen Unterstiit-
zungsverfahren (Extrakorporale Memb-
ranoxygenierung; ECMO) zu erwagen.

Fieber bei Sepsis bzw. Infektion

Eine Sepsis war in den Jahren 2009-2012
fir ein Viertel aller schwangerschafts-
assoziierten Todesfdlle in Grofbritan-
nien verantwortlich — was zu dem Appell
,Think Sepsis!” [4] gefiihrt hat. Die
einschlagigen Sepsis-Biindel gelten auch
fir Schwangere — Kernmalinahme ist die
friihzeitige Antibiotikagabe [26].

Hypertension, Praeklampsie, Eklampsie
und HELLP-Syndrom

Die Praeklampsie ist eine hypertensive
Erkrankung der Schwangerschaft mit
Hypertonie und Proteinurie; in schweren
Féallen kommen Krampfanfélle (Eklamp-
sie) dazu oder es entwickelt sich ein
HELLP-Syndrom (Hemolysis, Elevated
Liverenzymes, Low Plateletcount) mit
Hamolyse, erhohten Leberenzymen
und Thrombozytopenie. Das effektivste
Medikament zur Blutdrucksenkung bei
Praeklampsie und Eklampsie ist Magne-
siumsulfat; zur definitiven Therapie muss
die Sectio erfolgen.

Post-Reanimationsphase

Die Behandlung nach primidr erfolg-
reicher CPR mit ROSC folgt den Stan-

dardempfehlungen. Die Patientin wird
intensivmedizinisch  Gberwacht und
therapiert; dazu zdhlt auch die zielge-
richtete Temperatursteuerung (targeted
temperature management; TTM) nach
den Kriterien des ERC [6]. Die Koordi-
nation mit allen beteiligten Disziplinen
tbernimmt hier regelméRig der Intensiv-
mediziner.

Strategien zur Implementierung

und MaRnahmen im Team

Das Wissen zur kardiopulmonalen
Notfallversorgung der Schwangeren
muss durch geeignete Empfehlungen
in den klinischen Alltag implemen-
tiert werden, damit der ,Anwender
vor Ort“ die essenziellen Mafinah-
men verstehen und umsetzen kann.

e Um dieses Ziel zu erreichen, miissen
alle involvierten Fachdisziplinen und
Berufsgruppen einbezogen werden;
dariiber hinaus ist der Konsens aller
Fiihrungskrifte mit entsprechender
Unterstiitzung unverzichtbar.

e Die gemeinsam erarbeiteten Empfeh-
lungen sollen sich an der individu-
ellen Klinikkonstellation orientieren
— dazu zdhlen insbesondere ein
spezielles geburtshilfliches Alarmie-
rungssystem sowie die definierte
Zusammensetzung des geburtshilf-
lichen Notfallteams (Geburtshilfe,
Anasthesie, Padiatrie).

e Es ist fur die definierte Verbreitung
der Informationen zu sorgen - so
sollen die aktuell gliltigen CPR-Algo-
rithmen allseits verfiighar sein, z.B.
als Notfallposter, Kitteltaschenkarte
oder schnell aufzurufende Datei im
Intranet (Abb. 4).

Der CPR-Algorithmus ist auch die
Grundlage fir regelmafige theoretische
und praktische Fortbildungen und
Teamtrainings mit allen beteiligten
Fachdisziplinen und Berufsgruppen.
In Arbeitsfeldern wie der Geburtshilfe
bietet sich das interdisziplindre Simu-
lationstraining an, um seltene, aber
potenziell katastrophale Ereignisse im
Team zu Uben - hier insbesondere
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Abbildung 4

Algorithmus el
Kreislaufstillstand unter der Geburt
Ersthelfer

| Alarmierung ,Notsectio”
@
Patientin in Riickenlage, Uterusverlagerung nach links

N L/

| Start Kompressionen/Beatmung

Anisthesie-Team > < Geburtshilfe-Team

Y Y

B

e P

¢ CPR leitliniengerecht fortsetzen Ursache? e CPR leitliniengerecht fortsetzen
o Alle Teams/Unterstlitzung nachfordern ABCDEFGH? e Uterusverlagerung nach links
¢ Stoppen der laufenden Infusionen e Ggf. Entfernung Skalpelektrode Fetus
e Ggf. i.v.-Zugang (oberhalb Zwerchfell) ¢ Notsectio vorbereiten
¢ Ggf. Infusionsbolus 20 ml/kg Ringeracetat e Entscheidung Notsectio nach 4 min. CPR
e Intubation, Kapnographie! e Durchfiihrung Notsectio innerhalb 5 min.
e Falls ITN nicht méglich: LMA, Atemwegs-Turm
v ¢ A nasthesie — LA-Intoxikation? Atemweg?
. ¢ B lutung/DIC — Algorithmus PPH
L0 : Cantiosasrdiar » 118 lachimion Acrtentlissekton? CMP
Intensiv-Team ¢ D rugs — Oxytocin, Magnesium, Anaphylaxie?
v ¢ E mbolie — Lungen-, Fruchtwasserembolie? (ggf. TTE)
— ¢ Fieber — Sepsis, Infektion?
. Post-Reanmahopsbghandlung o G enerell > 4 H's, HITS
* Erweitertes Mon{torlng ¢ H ypertension — Pra-/Eklampsie? HELLP?
¢ Ggf. Hypothermie-Behandlung
©Abteilung fiir Anasthesie und | ivmedizin, Cnopf’sche Kinderklinik / Klinik Hallerwiese, Niirnberg
( erstellt: Dr. Becke freigegeben: Dr. Becke Stand: 15.11.2015 Version: 3 Seite 1 von 1 )

Beispiel-Algorithmus ,Kreislaufstillstand unter der Geburt”.
CPR = Kardiopulmonale Reanimation; ITN = Intubation, LMA = laryngeal mask airway, Larynxmaske; ROSC = return of spontaneous circulation,
Wiederherstellung des Spontankreislaufs.

durch eine In-situ-Simulation in realer
Arbeitsumgebung.

Probleme werden besprochen und L6-
sungen gesucht. Die Nachbesprechung
im Team ist dariiber hinaus ein wichtiger
Baustein fiir die Stressbearbeitung nach
einem belastenden Ereignis.

1. Trends in maternal mortality: 1990 to
2015. Estimates by WHO, UNICEF,
UNFPA, World Bank Group and the
United Nations Population Division.
http://www.who.int/reproductivehealth/

Nach jeder realen CPR soll das Be-
handlungsteam zeitnah zu einer
Nachbesprechung (Debriefing) zu-

sammenkommen - auch wenn dies
im klinischen Alltag oft schwer zu
realisieren ist.

Dort wird der ,Fall” unter Leitung eines
erfahrenen Arztes reflektiert (Was war
gut? Was war verbesserungswiirdig?).

Da es in Deutschland bisher keine sys-
tematische Einzelfallaufarbeitung und
Registrierung nach Reanimationen in der
Schwangerschaft gibt, soll jede CPR im
nationalen Reanimationsregister (Deut-
sches Reanimationsregister, www.reani-
mationsregister.de) gemeldet werden.
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