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Zusammenfassung

Als Andsthesiologen nehmen wir haufig
die Funktion eines ,Intensivmediziners
im Kreilssaal” wahr. Profunde Kenntnisse
der anatomischen und physiologischen
Besonderheiten einer schwangeren Pa-
tientin und tiber andsthesiologische und
auch geburtshilfliche Komplikationen
missen daher zum Riistzeug eines jeden
in der geburtshilflichen Andsthesiologie
Tatigen gehoren. Aktuelle Statistiken aus
demVereinigten Konigreich (Mothers and
Babies: Reducing Risk through Audits
and Confidential Enquiries (MBRRACE)-
Reports) lassen eine Beteiligung der
Andsthesiologie an der Versorgung nahe-
zu jeder kritisch erkrankten Schwange-
ren erkennen. Im Falle eines schlechten
Outcomes lag hdufig eine unter dem
Standard liegende Versorgungsqualitat
vor. Notfallsituationen lassen sich grob
in ,Andsthesie-bedingt, ,geburtshilflich-
bedingt”, ,mit Vorerkrankungen assozi-
iert” und ,unabhdngig von der Schwan-
gerschaft” klassifizieren. Mischformen
sind jedoch hiufig. Die folgende Uber-
sichtsarbeit soll Thnen das notwendige
Rustzeug fiir Ihren Umgang mit Notfall-
situationen im Kreilsaal liefern.

Summary

Anaesthetists are regularly involved in
the treatment of medical and obstetric
emergencies in the delivery suite. A pro-
found knowledge of the anatomical and
physiological changes during pregnancy
and of anaesthetic and obstetric compli-
cations is of essence. Current MBRRACE-
“Saving lives improving mothers care”
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Notfallsituationen
im Kreif$saal

reports from the UK tell that anaesthe-
tists are involved in the management
of nearly all critical obstetric events. In
the case of a bad outcome, substandard
care is reported on a regular basis.
Emergencies can be classified either as
“anaesthesia-related”, “obstetric”, “due
to pre-existing disease” or “independent
of the pregnant state”, but overlaps also
occur on a regular basis. This review will
provide the reader with current know-
ledge of the management of anaesthetic,
obstetric and other emergencies in the
delivery unit.

Einleitung

Schwangere in Notfallsituationen oder
mit akuten internistischen Erkrankun-
gen suchen haufig zunichst selbstdandig
einen Kreifsaal auf bzw. werden auch
fur eine geburtshilfliche Mitbeurteilung
oftmals hierhin Gberwiesen. Auch Trau-
mata in der Schwangerschaft sind keine
Seltenheit. Aktuelle Untersuchungen
weisen eine Inzidenz von traumatischen
Zwischenfillen in der Schwangerschaft
von 8 % auf. Meist handelt es sich
gliicklicherweise nur um ein geringes
Trauma. Mit 60 % stellen die Verkehrs-
unfdlle hierbei den hdufigsten Anteil dar
[1]. Daneben gibt es eine groRe Anzahl
primar geburtshilflicher Notfallsituatio-
nen wie die Prdeklampsie, Blutungen
oder fetale Indikationen zur Notfallkai-
serschnittentbindung. Auch nimmt die
Zahl schwer vorerkrankter Patientinnen
mit bestehender Schwangerschaft zu.
Trotz aller Kunstfertigkeit konnen auch
andsthesiologische MaBnahmen selbst
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zu lebensbedrohlichen Situationen fiih-
ren. Als geburtshilflich tatiger Andsthesist
und ,Intensivmediziner im Kreilssaal”
ist man folglich zwangslaufig neben der
Routinetdtigkeit zur geburtshilflichen
Analgesie und fiir elektive Kaiserschnitt-
entbindungen mit Notfillen unterschied-
lichster zugrundeliegender Atiologie und
Pathophysiologie konfrontiert [2].

Phasen der Schwangerschaft
und Geburt

Eine durchschnittliche normale
Schwangerschaft dauert 40 Wochen,
gezdhlt ab dem Tag der letzten Re-
gelblutung. Die meisten Kinder kom-
men zwischen der 37. und der voll-
endeten 40. Woche auf die Welt und
sind damit termingeboren.

Die Blastogenese und Embryonalperiode
bezeichnet die Entwicklung bis zum
Ende der 10. Woche. Hier werden die
wesentlichen Organsysteme angelegt
und es besteht eine grolle Empfindlich-
keit gegentiber verschiedenen Noxen
wie Virusinfektionen, Alkohol und Medi-
kamenten, die Embryopathien hervorru-
fen kénnen. Mit der 11. Woche beginnt
die Fetalperiode. Die Organe sind jetzt
weitestgehend ausdifferenziert, sodass
Schadigungen zu schweren funktionel-
len Stérungen und Fetopathien fiihren
konnen. Prinzipiell besteht eine extra-
uterine Lebensfihigkeit ab der 22.-23.
Schwangerschaftswoche (SSW).

Die Geburt wird in drei Phasen einge-

teilt.

e Die Erdffnungsphase ist die Zeit
vom Wehenbeginn bis zur vollstan-
digen Er6ffnung des Muttermundes.
Sie dauert bei Erstgebdrenden
im Mittel 8 Stunden, bei Mehr-
gebdrenden 6 Stunden.

e Die Austreibungsphase beginnt mit
dem vollstandig eroffneten Mutter-
mund und endet mit der Geburt des
Kindes.

e Inder Nachgeburtsphase kommt
es zur Ablosung und Geburt der
Plazenta. Diese Losung ist mit einem
Blutverlust von ca. 200-400 ml
verbunden.
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Kurze Ubersicht iiber die

wichtigsten schwangerschafts-
spezifischen Veranderungen

Waihrend der Schwangerschaft kommt
es zu umfangreichen hormonell ge-
steuerten physiologischen und anato-
mischen Verdnderungen. Diese dienen
dem Zweck, dem erhohten Bedarf der
feto-maternalen Einheit an Sauerstoff
und Néhrstoffen gerecht zu werden und
den miitterlichen Organismus optimal
auf die Geburt und den damit einherge-
henden Blutverlust vorzubereiten [3,4].

Zentrales Nervensystem

Hormonelle Verdnderungen bewirken
eine erhohte Empfindlichkeit des Ner-
vensystems gegeniiber ddmpfenden
Substanzen. Die notwendige Konzen-
tration (MAC-Wert) volatiler Andsthetika
zum Erreichen addquater Andsthesie-
stadien ist typischerweise reduziert.
Auch der Bedarf an Lokalandsthetika
bei der Durchfiihrung riickenmarknaher
Regionalverfahren ist gegeniiber dem
nicht-schwangeren Zustand deutlich
vermindert [3].

Atemweg und respiratorisches
System

Im Verlauf der Schwangerschaft nehmen
Sauerstoffverbrauch und Kohlendioxid-
produktion bis zu ca. 50 % zu. Kom-
pensatorisch wird daher das Atemminu-
tenvolumen gesteigert. Dies geschieht
tberwiegend iiber eine Erhohung des
Atemzugvolumens (+40 %) und nur zu
einem geringeren Teil Uber die Atem-
frequenz (+15 %). Zum Geburtstermin
liegt eine physiologische, durch ver-
mehrte Bikarbonatausscheidung kom-
pensierte Hyperventilation mit einem
pCO, von ca. 30-35 mmHg vor. Die
physiologische Kompensation bedingt,
dass metabolische Azidosen gegentiber
dem nicht-schwangeren Zustand deut-
lich schlechter toleriert werden kénnen.

Die Apnoetoleranz ist aufgrund der
geringen respiratorischen Reserve
und der verminderten funktionellen
Residualkapazitit sowie dem erh6h-
ten Sauerstoffverbrauch deutlich ver-
mindert.

Vor Einleitung einer Allgemeinandsthesie
oder Notfallintubation ist daher auf
eine sorgfiltige Pra-Oxygenierung und
Denitrogenisierung zu achten [4].

Durch Wassereinlagerungen und eine
erhohte Vaskularisierung im Bereich
der Atemwege ist die Inzidenz an
schwierigen Laryngoskopien und Intu-
bationen erhoht (1:300). Es sind also
Vorbereitungen fiir einen schwierigen
Atemweg zu treffen. Die Verwendung
eines Videolaryngoskops und angepasster
(kleinerer) TubusgroBen bei Schwange-
ren kann hier wirksame Abhilfe schaffen.
Material fiir den schwierigen Atemweg,
insbesondere ein extraglottisches Hilfs-
mittel (Larynxmaske der zweiten Gene-
ration), Fiberoptik sowie zur Durchfiih-
rung einer Notfallkoniotomie muss in
jedem Sectio-OP bzw. Kreillsaalbereich
vorhanden sein. Wichtig ist auch die
Wabhl der richtigen Tubusgrolie.

Schwangere am Geburtstermin be-
notigen regelhaft gegeniiber dem
Standard kleinere Tubusgrofen (In-
nendurchmesser ID 6,5-7,0 mm vor-
halten) [5-71.

Kardiovaskuldres System und
Gerinnung

Das Blutvolumen der Schwangeren steigt
bis zum Termin um etwa 40-50 %,
die Erythrozytenmasse nur um etwa
20-30 % an. Hieraus resultiert die
physiologische Schwangerschaftsandmie
mit einem Hb zwischen 10-11 g/dl.
Auch das Herzzeitvolumen (HZV) der
Schwangeren nimmt beginnend mit der
10. SSW zu. Initial ist hierfiir vor allem
ein Anstieg des Schlagvolumens ver-
antwortlich, spater tragt auch eine um
ca. 25 % erhohte Herzfrequenz mit
dazu bei. Ein erstes Maximum wird
um die 24. SSW erreicht. Mit Beginn
der Wehentdtigkeit kommt es durch
Autotransfusion aus dem Uterus zu einer
weiteren Zunahme auf insgesamt bis
zu 150 % der prakonzeptionellen Werte.
Kardiale Dekompensationen ereignen
sich somit oft um die 24. Woche oder
unmittelbar postpartal. Vasodilatatori-
sche Effekte von Progesteron, Relaxin
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und Prostaglandinen fiihren zu einem
Abfall des peripheren Widerstandes
mit einer Tendenz zu niedrigeren Blut-
druckwerten. Bedingt durch den Anstieg
des Herzzeitvolumens werden um den
Termin aber meist wieder prakonzeptio-
nelle Werte erreicht.

Erhohte Blutdruckwerte (>140/90
mmHg) in der Schwangerschaft sind
immer pathologisch und miissen
hinsichtlich ihrer Ursache abgeklart
werden.

Insbesondere muss eine Praeklampsie
aktiv ausgeschlossen werden. Ab ca. der
20. SSW kann der schwangere Uterus
lageabhédngig zu einer gravierenden
Reduktion der Vorlast mit Abfall des
HZV durch eine Kompression der Vena
(V.) cava inferior fihren. In kritischen
Situationen ist deshalb eine Linksseiten-
lage oder manuelle Uterusverlagerung
nach links vorzunehmen. Die periphere
Odemneigung ist in der Schwanger-
schaft durch eine erniedrigte Plasma-
proteinkonzentration und eine gestei-
gerte venose GefdalBcompliance erhoht
[3,8].

Abhdngig vom Gestationsalter steigen
die Konzentrationen des Von-Willebrand-
Faktors und der Gerinnungsfaktoren VII,
VIII, 1X sowie des Fibrinogens an. Auch
die fibrinolytische Aktivitat ist in der
Schwangerschaft vermindert, sodass sich
insgesamt ein hyperkoagulatorischer
Zustand ergibt und die Schwangerschaft
durch ein erhohtes Risiko von Throm-
bosen gekennzeichnet ist [4].

Nierenfunktion

Glomeruldre Filtrationsrate und der ef-
fektive renale Plasmafluss steigen bereits
in der ersten Halfte der Schwangerschaft
deutlich an. Dies bedingt eine Erniedri-
gung von Kreatinin und Harnstoffwerten.
Scheinbar normale Retentionswerte kon-
nen daher in der Schwangerschaft auf
eine Nierenfunktionsstérung hinweisen
[4].

Gastrointestinales System

Mit zunehmender Schwangerschafts-
dauer kommt es durch den Uterus zu

Fortbildung

Medical Education

einer Verlagerung der abdominellen
Organe. Funktionelle Beschwerden des
gastrointestinalen Traktes wie Reflux
oder Obstipation sind in der Schwan-
gerschaft hdufig. Mit dem Einsetzen
der Wehen wird die Magenentleerung
signifikant verzdgert. Dies ist 48 Stun-
den nach einer Entbindung meist nicht
mehr nachweisbar [9]. Eine verringerte
Entleerung der Gallenblase pradispo-
niert Schwangere zur Entwicklung von
Gallensteinen.

Uteroplazentare Einheit

Die fetale Versorgung mit Sauerstoff
und Nahrstoffen iiber Plazenta und
Nabelschnur ist direkt von der miit-
terlichen Sauerstoffsattigung und Ha-
modynamik abhéangig.

Am Termin werden ca. 10 % des miitter-
lichen Herzzeitvolumens fiir den Feten
bereitgestellt. Als  Surrogatparameter
der fetalen Versorgung kann der uterine
Blutfluss herangezogen werden. Auf-
grund einer maximalen physiologischen
Dilatation des uterinen Gefalssystems
unterliegt der uteroplazentare Blutfluss
keiner Autoregulation. Mafgeblich fur
den Fluss sind die Differenz aus uteri-
nem arteriellem und vendsem Druck
sowie der uterine vaskuldre Widerstand.
Negativ wirken sich somit alle Faktoren
aus, die zu einer miitterlichen Hypoten-
sion und/oder Reduktion des Herzzeit-
volumens fuhren. Haufig sind sie z. B.
induziert durch
¢ Volumenmangel (Blutung),
¢ Vasodilatation (Spinalandsthesie)
oder
* V. cava-Kompression.

Auch eine stressbedingte Hyperventi-
lation mit Hypokapnie und eine Aus-
schiittung von Katecholaminen kann
eine uterine Minderperfusion hervorru-
fen. Ein hoher Uterotonus (Wehen) kann
durch kompressionsbedingte Erhchung
des uterinen vendsen Druckes zu einer
Abnahme der Durchblutung fiihren.

Fetales Himoglobin (HbF) zeigt gegen-

tber dem mutterlichen Blut eine hohere
Sauerstoffaffinitit und die Hb-Konzen-
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tration des Fetus ist mit 16—22 g/dI
deutlich erhdht. Der Sauerstofftransport
Uber die Plazenta ist daher im Wesent-
lichen von der Durchblutung abhangig.
Eine Kompensation durch den Fetus
selbst ist nur in sehr eingeschranktem
Ausmals moglich. Insbesondere fiihrt
eine fetale Bradykardie sehr schnell zu
einem kritischen Abfall des umbilikalen
Blutflusses mit verminderter Sauerstoff-
aufnahme.

Transportvorgdnge an der Plazenta haben
entscheidenden Einfluss auf die Expo-
sition des Fetus gegeniiber endogenen
und exogenen Substanzen. Eine Auswahl
moglichst unschadlicher Medikamente
in Schwangerschaft und Stillzeit ist
wichtig. Formelle Zulassungen zur An-
wendung in der Schwangerschaft fehlen
oft. Internet-basierte Datenbanken wie
z. B. die des Pharmakovigilanz- und
Beratungszentrums fiir Embryotoxizitit
in Berlin (www.embryotox.de) sind im
klinischen Alltag eine unentbehrliche
Hilfe.

Auch wenn immer eine individuelle
Risikoabwagung z. B. hinsichtlich
eines Medikamenteneinsatzes oder
Strahlenexposition noétig ist, gilt doch
oft der Grundsatz, dass eine Stabili-
sierung der Mutter in einer kriti-
schen Situation meist auch die beste
Therapie fiir das Kind ist.

Essenzielle diagnostische oder thera-
peutische Malnahmen sollten daher
nicht unterlassen werden. Die zugrun-
deliegende Risiko-Abwagung muss auch
dokumentiert werden [3,10].

Early Warning Scores

Aufgrund der geschilderten physiologi-
schen Verdnderungen sind Notfélle und
kritische Erkrankungen bei Schwangeren
nicht leicht zu diagnostizieren. Ein-
schrankungen in der Belastbarkeit, Atem-
beschwerden, Tachypnoe, Tachykardie
und Odeme sind bis zu einem gewissen
Grad normal in der Schwangerschaft.
Gangige Scoring-Systeme oder auch
die SIRS-Kriterien konnen hier bei der
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Abbildung 1

Beispiel eines sog. Maternal Early Warning-Score (modifiziert nach [40]). Hohere Punktwerte zeigen

ein groReres Risiko an.
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Differenzierung kaum genutzt werden.
Insbesondere in  Grolbritannien sind
daher modifizierte Scores im Einsatz,
die auch Hebammen und Pflegepersonal
im Kreilsaal bei der Identifikation von
Problempatientinnen behilflich sein sol-
len [10,11]. Ein Beispiel eines solchen
Scores ist in Abbildung 1 dargestellt.

Primar andsthesiologische

Notfdlle und Komplikationen

Allgemeine Betrachtungen

Noch in den siebziger Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts war eine Allge-
meinanasthesie zum Kaiserschnitt mit
einem gravierenden Risiko fiir die Mutter
verbunden [12].

Dank moderner Techniken und ei-
nem weit entwickelten Risikobe-
wausstsein stellen primar andsthesio-
logische Komplikationen gliickli-
cherweise heute bei den schweren
Komplikationen und Todesféllen im
Kreiflsaal eine Seltenheit dar [10,12].

Dennoch weisen die jahrlichen Sav-
ing Lives Improving Mothers Care-
MBRRACE-Reports aus dem Vereinigten
Konigreich hdufig auf eine Beteiligung
auch der Anédsthesiologie an primar ver-
meidbaren und unter den als Standard
zu bezeichnenden negativen Behand-
lungsverldufen hin [13].

Vorerkrankte Schwangere

Hauptrisikofaktor vermeidbarer Not-
fallsituationen, gerade auch im Zu-
sammenhang mit anasthesiologi-
schen Malinahmen, ist die fehlende
Identifikation relevant vorerkrankter
Schwangerer.

So hatten 2/3 der 2013-2015 verstor-
benen Schwangeren relevante Co-Mor-
bidititen [13]. Eine sorgféltige Anam-
neseerhebung und eine korperliche
Untersuchung zur Primdrpravention ka-
tastrophaler Verldufe kann daher nicht
tiberbetont werden. Liegen Sprachbar-
rieren vor, sollten professionelle Dol-
metscher einbezogen werden [13]. Wird
eine Schwangere mit Risikofaktoren iden-
tifiziert, sollte sie — wenn noch mog-
lich — in ein fiir das individuelle Risiko-
profil geeignete Zentrum verlegt werden.
Interdisziplindre Absprachen zwischen
Geburtshelfern, Anasthesiologen, Neo-
natologen und bedarfsweise anderen
Fachspezialisten sowie die Einrichtung
von institutionalisierten Schwangeren-
Hochrisikoboards konnen helfen, Risiko-
situationen vorausschauend zu umgehen
bzw. einen optimalen Behandlungsweg
festzulegen. So nimmt z. B. die Zahl kar-
dialer Vorerkrankungen — nicht zuletzt
durch Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern (EMAH) — bei Patientinnen
mit Schwangerschaftswunsch deutlich
zu. Eine kirzlich erschienene Leitlinie

der European Society of Cardiology gibt
wertvolle Hinweise fiir die Risikostra-
tifizierung und das spezifische Mana-
gement von Schwangeren mit Herzer-
krankungen [14].

Atemwegskomplikationen

Jede Allgemeinandsthesie einer Schwan-
geren muss sorgfaltig geplant und vor-
bereitet werden [7]. Wichtig ist insbe-
sondere auch die personliche praope-
rative Atemwegsevaluation. Samtliches
Material — auch fir einen schwierigen
Atemweg — muss Uberpriift und ebenso
wie erfahrenes Personal vor Ort sein.
Durch die oben beschriebenen anatomi-
schen und physiologischen Veranderun-
gen ist die Inzidenz schwieriger Laryn-
goskopien und Intubationen erhoht. Die
Atemwegssicherung sollte mit einem
endotrachealen Tubus erfolgen.

Aufgrund der Aspirationsgefahr fiih-
ren viele Anisthesisten ab der 18.-
20. SSW und bis zu 48 Stunden post-
partal auch ohne weitere Risikofak-
toren zur Einleitung einer Anésthesie
eine Rapid-Sequence-Induktion (RSI)
nach sorgfiltiger Praoxygenierung
und Denitrogenisierung durch.

Nach Intubation (ggf. auch primdr mit
einem Videolaryngoskop) ist die Tubus-
lage zwingend durch Kapnometrie zu
Uberpriifen und das Beatmungsgerat
sorgfdltig einzustellen. Danach muss
eine Magensonde platziert werden. Ge-
lingt die Intubation nicht, wird Hilfe
angefordert und das Aufrechterhalten
der Oxygenierung und Ventilation hat
oberste Prioritdt. Es sollte dann ein
extraglottisches Hilfsmittel (extra glottic
device: EGD) — bevorzugt eine Larynx-
maske der zweiten Generation mit Drai-
nagekanal — platziert und der Eingriff
dann mit einliegendem EGD durch-
gefiihrt werden, wenn die Ventilation
und Oxygenierung damit sichergestellt
ist. Gelingt auch mit dem EGD (oder
alternativ einer Maskenbeatmung) keine
sichere Ventilation und Oxygenierung,
muss eine Notfallkoniotomie durchge-
flhrt werden. Liegen bereits im Vorfeld
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Hinweise auf einen schwierigen Atem-
weg vor und ist kein Eingriff in Regional-
andsthesie moglich, sollte die primare
Intubation fiberoptisch unter Erhalt der
Spontanatmung erfolgen.

Bei nach sorgfiltiger Risikoabwédgung
absolut zeitkritischer Situation, also z. B.
einer akuten Lebensgefahr fiir Mutter
oder Kind (Kategorie 1, Notfall- oder
Cito-Sectio), und erhaltener Mundoffnung
erscheint aufgrund der sehr groflen Er-
folgswahrscheinlichkeit in den Héanden
trainierter Anwender ein primarer Intu-
bationsversuch nach RSI mittels Video-
laryngoskop opportun und geboten, da
eine fiberoptische Intubation deutlich
mehr Zeit beansprucht [15]. Bei Miss-
erfolg ist hier dann wieder auf ein EGD
bzw. auf Maskenbeatmung zu wechseln
oder bei fehlender Oxygenierungs- und/
oder Ventilationsmoglichkeit eine Not-
fallkoniotomie durchzufiihren [5].

Grundsétzlich ist auch die Extubation
sorgfdltig zu planen, der Magen abzu-
saugen und eine Restrelaxierung auszu-
schlieBen. Die neu erschienene AWMF
S1-Leitlinie zur geburtshilflichen Ands-
thesie der DGAI enthdlt erstmalig auch
einen Atemwegsalgorithmus fiir die
Schwangere [16].

Hypotensionen

Der Blutdruck ist eine Funktion aus
Herzzeitvolumen und peripherem Wi-
derstand.

Da die fetale Perfusion direkt von
der miitterlichen Himodynamik ab-
hdngt, sind Hypotensionen in der
Schwangerschaft konsequent zu the-
rapieren.

Die verschiedenen Schockursachen
(Hypovoldmie, kardiogene Funktionssto-
rungen, obstruktive Problematik, distri-
butive Storungen) als mégliche Ursachen
einer schweren Hypotension miissen
differentialdiagnostisch ausgeschlossen
werden. Neben der Anamnese und klini-
schen Untersuchung kénnen eine orien-
tierende echokardiographische Unter-
suchung und Laktatmessungen hierzu
sehr hilfreich sein [17].
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Als primare Erstmalinahme sollte eine V.
cava-inferior-Kompression durch Links-
seitenlage oder manuelle Uterusver-
lagerung behoben werden. Je nach
Pathophysiologie und zugrundliegender
Ursache kommen neben der kausalen
Behandlung z. B. durch Blutstillung oder
Therapie einer Anaphylaxie, ein Volu-
menersatz und/oder der Einsatz von
Vasopressoren bzw. Inotropika in Be-
tracht. In optimaler Weise sollten die
verschiedenen Substanzen nach ihrem
Wirkmechanismus differenziert zum Ein-
satz kommen. Schwere Schockzustande
erfordern ggf. auch den Einsatz weiterer
Katecholamine, die man aufgrund einer
potenziellen Verminderung der utero-
plazentaren Perfusion sonst in der
Schwangerschaft eher vermeidet. Da der
Netto-Effekt auf die kindliche Versorgung
in solchen Situationen nicht genau abge-
sehen werden kann, empfiehlt sich ein
Einsatz unter engmaschigem CTG- und
fetalem Ultraschall-Monitoring.

Die hdufigste Ursache einer Hypoten-
sion ist im Kreifssaal/OP sicherlich eine
akute Sympathikolyse bedingt durch die
Anlage eines riickenmarknahen Regio-
nalverfahrens zur Analgesie oder zur
Sectio. Die auch nach der neuen Leit-
linie zur geburtshilflichen Andsthesie zu
bevorzugende Verwendung niedrig kon-
zentrierter Lokalandsthetikalésungen
(<0,175 % Ropivacain) mit Opioidzu-
satz (0,8-1,0 pg Sufentanil/ml) zur ge-
burtshilflich-analgetischen PDA und ein
vorsichtiges Dosieren zur Sectio-PDA
(z. B. fraktioniert Ropivacain 0,75 % +
10 pg Sufentanil) bzw. eine niedrige
Gesamtkonzentration des intrathekalen
Lokalanasthetikums (z. B. 1,8-2,0 ml
Bupivacain 0,5 % hyperbar) mit Opi-
oidzusatz (5 pg Sufentanil) zur Spinal-
andsthesie helfen zusammen mit einer
Linksseitenlage und Co-Loading, hypo-
tensive Episoden zu minimieren.

Gebrauchliche kreislaufwirksame Sub-
stanzen im geburtshilflichen Setting
sind insbesondere Phenylephrin und
Ephedrin [16,19]. In Deutschland wird
dariiber hinaus auch Theoadrenalin/
Cafedrin eingesetzt. Nach der aktuellen
S3-Leitlinie zur Volumentherapie kon-
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nen ein Co-Loading mit isotonen und
balancierten kristalloiden Infusionslo-
sungen oder prinzipiell auch kolloidale
Losungen eingesetzt werden. Die noch
glltigen Anwendungsbeschrankungen fiir
Hydroxyethylstarke sind zu beachten
[18]. Optimalerweise sollten die ver-
schiedenen Substanzen nach ihrem
Wirkmechanismus differenziert zum
Einsatz kommen.

Lokalanisthetika-Intoxikation

Die Verwendung moderner, niedrig kon-
zentrierter Lokalandsthetikalésungen zur
geburtshilflichen Analgesie macht die
intravasale Applikation toxischer Dosen
sehr unwahrscheinlich. Dennoch kén-
nen z. B. Verwechslungen vorkommen
und akzidentelle Uberdosierungen ent-
stehen. Auch die Verwendung hoherer
Konzentrationen zur chirurgischen An-
algesie im Rahmen eines Kaiserschnittes
birgt prinzipiell das Risiko toxischer
Nebenwirkungen bei intravasaler Injek-
tion. Wenn zeitlich noch moglich, sollte
daher vor Gabe hoherer Konzentrationen
eine Testdosis appliziert werden. Eine
Alternative hierzu ist die fraktionierte
Medikamentengabe.

Typische Anzeichen einer intravasalen

Applikation sind

e eine ausbleibende analgetische
Wirkung des Regionalverfahrens,

¢ metallischer Geschmack im Mund,

e Ohrensausen,

e Schwindel,

e cerebrale Krampfanfille (CAVE DD:
Eklampsie) und

¢ maligne Herzrhythmusstérungen
bis hin zur Notwendigkeit von
ReanimationsmafSnahmen.

Bei ersten Symptomen ist daher die
Lokalandsthetikazufuhr zu stoppen, ein
Krampfanfall symptomatisch zu thera-
pieren und bei Kreislaufstillstand neben
Standard-CPR-Malnahmen inklusive ggf.
einer perimortalen Sectio (siehe unten)
der Versuch einer Lipid-Rescue zu un-
ternehmen. Die Patientinnen profitieren
in dieser Situation von verliangerten Re-
animationsmafnahmen und eventuell
auch vom Einsatz eines Extracorporal
Life Support (ECLS) [16,20].
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Klassische geburtshilfliche

Notfallsituationen

Drohende Friihgeburt

Droht ein Verlust der Schwangerschaft,
wird eine frithzeitige Wehentdtigkeit
durch den Geburtshelfer mittels tokoly-
tischer Therapie behandelt. Zum Einsatz
kommen hier vor allem Beta-Mimetika
wie Fenoterol oder auch der Kalzium-
antagonist Nifedipin. Im Vordergrund
stehen bei Verwendung dieser Substan-
zen die klassischen himodynamischen
Nebenwirkungen wie Tachykardien und
Hypotension. Auch treten vermehrt
Lungenddeme unter langerdauernder B-
mimetischer Therapie auf. Daher sollte
unter tokolytischer Therapie eine Volu-
mensubstitution bei Hypotension nur
sehr vorsichtig durchgefiihrt werden. Bei
kardialen Vorerkrankungen kann der
besser hamodynamisch vertragliche Oxy-
tocinantagonist Atosiban (Tractocile®)
eingesetzt werden [21]. Gelegentlich
wird eine Notfallindikation zur Cerclage
gestellt. Dies kann meist sehr gut in Spi-
nalandsthesie durchgefiihrt werden. Die
Schwangere muss oftmals konsequente
Bettruhe halten, teilweise mit Becken-
hochlage. Es ist andsthesiologisch des-
halb im Vorfeld zu klaren, ob die Patien-
tin zur Punktion noch aufgesetzt werden
kann, oder ob die Anlage zum Schutz
vor schwerkraftbedingtem Druck auf den
Muttermund in Seitenlage erfolgen muss.

Schulterdystokie

Bei der Schulterdystokie kommt es auf-
grund eines hohen Schultergradstandes
oder tiefen Schulterquerstandes zu einem
geburtsmechanischen Hindernis in der
Beckenebene mit plotzlichem Geburts-
stillstand und der Gefahr einer akuten
fetalen Hypoxie durch Nabelschnur-
kompression. Auch schwere kindliche
Verletzungen, insbesondere mit Hume-
rus- und Claviculafrakturen und Arm-
plexusldhmungen kénnen wahrend der
Rettungsversuche entstehen. Das Krank-
heitsbild stellt eine akute vitale Bedro-
hung dar und hat aufgrund maoglicher
Spdtschdaden auch eine grolle forensi-
sche Bedeutung fiir den Geburtshelfer.
Die Behandlung erfolgt durch standar-
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disierte Manover (McRoberts-Mandver)
unter Wehenhemmung, die den Durch-
messer der Beckeneingangsebene ver-
grollern und nach Normalisierung der
Schultereinstellung so eine vaginale Ent-
bindung moglich machen sollen. Ist dies
nicht moglich, muss eine Komplettierung
einer PDA oder eine Intubationsnarkose
zur maximalen Relaxierung des Becken-
bodens bzw. zur operativ vaginalen
Entbindung oder abdominellen Ent-
wicklung des Kindes schnellstméglich
gewadhrleistet werden.

Notfall-Sectio

Die unmittelbar und so schnell wie
moglich durchzufiihrende Sectio auf-
grund einer akuten Lebensgefahr fiir
Mutter oder Kind (Cito-Sectio, Kate-
gorie 1 Notfallsectio) stellt sicher-
lich die hadufigste Notfallsituation im
KreiBsaal dar. Aufgrund der schnelle-
ren Durchfiihrbarkeit ist hier meist
eine Allgemeinandsthesie das Ver-
fahren der Wahl [16,22,23].

In weniger akuten Fallen (Abb. 2) kann
ein riickenmarknahes Verfahren in Ab-

Abbildung 2

sprache mit dem Geburtshelfer tber die
noch zur Verfiigung stehende Zeit auch
fir dringliche Kaiserschnitte in Erwdgung
gezogen werden. Basierend auf deut-
schen Empfehlungen sind strukturelle
und organisatorische Voraussetzungen
zu schaffen, damit bei akuter Lebens-
gefahr eine Entschluss-Entbindungszeit
(E-E-Zeit) von 20 min in allen geburts-
hilflichen Einrichtungen eingehalten
werden kann. Bei akuter Hypoxie des
Kindes entstehen Schdden im Rahmen
eines kontinuierlichen Prozesses. Eine
als sicher zu bezeichnende Zeitspanne
kann nicht definiert werden. Somit sind
im akuten Fall kiirzeste E-E-Zeiten anzu-
streben.

Die bereits oben genannten Grundsitze
des Atemwegsmanagements sind zu
beachten. Unerldsslich sind immer eine
Kurzanamnese hinsichtlich der Sectio-
Indikation, vorliegender Allergien, Dis-
position zur malignen Hyperthermie,
kardialen Erkrankungen, Praeklampsie
sowie eine Atemwegsevaluation.

Die Standardeinleitung erfolgt mit einem
Hypnotikum und Muskelrelaxanz (bei
fehlenden Kontraindikationen Succinyl-
cholin, sonst Rocuronium). Zur Vermei-

Dringlichkeitskategorien fiir Kaiserschnittentbindungen, Definition, Beispiele und vorgegebene Ent-
schluss-Entbindungszeiten (E-E-Zeit), orientiert an der AWMF-Leitlinie 015-084 [41].

Kategorie Definition Beispiele Vorgegebene E-E-Zeit
1 unmittelbare Lebens- Uterusruptur, anhaltende | so schnell wie moglich,
bedrohung fiir Mutter oder | fetale Bradykardie, maximal 20 Minuten
Fetus Fetalblut pH <7,20
2 maternale oder fetale Geburtsstillstand mit sich | ,unverziiglich”, aber
Beeintrachtigung, die abzeichnender Gefahr fiir | zeitlich nicht klar definiert
nicht unmittelbar lebens- | Mutter und Kind
bedrohlich ist. Geburts-
beendigung aber nétig,
um Gefdhrdung von
Mutter und Kind durch
eine bestehende Patho-
logie zu verhindern
3 keine maternale oder spontaner Geburtsbeginn | nicht klar definiert
fetale Beeintrachtigung, bei eigentlich geplanter
zligige Entbindung ist Kaiserschnittentbindung.
jedoch erforderlich Geburtsstillstand ohne
sich bereits abzeichnende
Gefahr fir Mutter und/
oder Kind
4 keine maternale oder elektive Sectio nicht klar definiert
fetale Beeintrachtigung
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dung einer Awareness muss von Beginn
an mit ausreichenden Konzentrationen
eines volatilen Anasthetikums (1 MAC)
gearbeitet werden. Klassischerweise wird
ein Opioid erst nach Kindsentwicklung
appliziert. Manche Andsthesisten er-
gdnzen Ketamin zusdtzlich zum Einlei-
tungshypnotikum [23]. Bei Vorliegen ei-
ner Prieklampsie oder Eklampsie muss
ein Blutdruckanstieg durch die Laryngo-
skopie sicher verhindert werden [24],
da die Schwangere sonst akut durch
intrakranielle Blutungen gefdhrdet ist.
Dies geschieht am besten durch die
Applikation eines Opioids bereits vor
der Intubation (z. B. Remifentanil). Dies
ist bei der Erstversorgung des Kindes zu
beachten (ggf. Padiater informieren). Ke-
tamin gilt bei hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankungen als kontraindiziert.

Praeklampsie, Eklampsie und
HELLP-Syndrom

Eine Prdeklampsie wird nach der ak-
tuellen, gemeinsam durch die deutsch-
sprachigen Fachgesellschaften (Deutsch-
land, Osterreich und Schweiz) konsentier-
ten S2k-AWMF-Leitlinie ,Hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen: Diagnos-
tik und Therapie” als jede — auch eine
vorbestehender — iiber 140/90 mmHg
liegende Blutdruckerhéhung in der
Schwangerschaft definiert, die mit neu
aufgetretenen  Organfunktionsstorun-
gen assoziiert ist. Diese sollen keiner
anderen Ursache zugeordnet werden
konnen. Organfunktionsstérungen mani-
festieren sich oft an den Nieren mit
einer Proteinurie 2300 mg/24 h im Sam-
melurin oder einem Protein/Kreatinin-
Quotienten =30 mg/mmol [25]. Anders
als in fritheren Definitionen schlielt eine
fehlende Proteinurie eine Praeklampsie
aber nach den neuen Diagnosekriterien
nicht aus, wenn es neben der Hypertonie
zu anderen Organfunktionsstorungen an
Niere, Leber, respiratorischem oder ha-
matologischem System, dem zentralen
Nervensystem oder der Plazenta kommt.

Pathophysiologisch fiihren verschie-
dene immunologische, genetische und
inflammatorische Vorgdnge zu einer
fehlenden Differenzierung des Tropho-
blasten in der Frithschwangerschaft.
Hierdurch werden pro-apoptotische und

Fortbildung

Medical Education

anti-angiogenetische Faktoren aus der
Plazenta freigesetzt, die das mitterliche
Endothel schidigen. Eine wichtige Rolle
scheint nach derzeitigem Verstandnis
das anti-angiogene Protein s-FLt1 zu
spielen, welches pro-angiogenetische
Faktoren wie den Vaskular Endothelial
Growth Factor (VEGF) und den Placental
Growth Factor (PIGF) bindet [25]. Dies
tragt zur endothelialen Dysfunktion mit
den charakteristischen Organmanifesta-
tionen bei. Die ergdnzende Bestimmung
des sFlt-1/PIGF-Quotienten kann bei
einem Wert <38 das Auftreten der Er-
krankung innerhalb der folgenden Wo-
che sicher ausschliefen. Werte >85
konnen hingegen als Hinweis auf eine
vorliegende Praeklampsie gewertet wer-
den. Auch die Dopplersonographie der
A. uterina (Nachweis eines erhthten
Pulsatilitatsindex/,,notching”) kénnen zur
Risikoabschdtzung beitragen. Als Screen-
ing sollten jedoch regelmafBige Blut-
druckkontrollen und Urin-Proteinbestim-
mungen durchgefiihrt werden. Als pra-
ventive Mallnahmen kann fiir Frauen mit
erhohtem Risiko derzeit lediglich eine
moglichst friih begonnene Einnahme
von Acetylsalicylsdure (ASS 150 mg/d)
ab der 12. SSW bis zur kompletten
34.-36. SSW empfohlen werden (CAVE:
rickenmarknahe Regionalandsthesie).

Erhohte Blutdruckwerte missen konse-
quent therapiert werden. In der Schwan-
gerschaft stehen zur Dauertherapie
Alpha-Methyldopa und retardiertes Nif-
edipin zur Verfiigung. Die Therapie sollte
am besten unter regelmafiger fetaler
Uberwachung langsam unter Vermei-
dung hypotensiver Werte einschleichend
dosiert werden. Friher wurde auch
haufig Dihydralazin verwendet. Dieses
wird jedoch aufgrund seiner schlechten
Steuerbarkeit und vermehrter miitterli-
cher Komplikationen heute nicht mehr
empfohlen. In akuten hypertensiven
Notfillen kann Urapidil verabreicht
werden. Hirnblutungen stellen bei Pra-
eklampsie und Eklampsie die hdufigste
Todesursache dar. Andsthesiologisch ist
daher auf eine gute Blutdruckkontrolle
vor einer Sectio-Entbindung zu achten.
In schweren Fillen sollte die Indikation
zur arteriellen Blutdruckmessung grof’-
zligig gestellt werden.
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Treten in der Schwangerschaft —
ebenfalls haufig mit einer Pra-
eklampsie assoziiert — tonisch-kloni-
sche Krampfanfille auf, die keiner
anderen Ursache zuzuordnen sind,
liegen die Diagnosekriterien einer
Eklampsie vor.

Ein eklamptischer Anfall muss auf-
grund der hohen mitterlichen und
kindlichen Mortalitdt schnell beendet
werden. Mittel der Wahl ist hierfiir die
intravenose Gabe von Magnesium.
Nach Stabilisierung der Vitalfunktionen
und des Blutdrucks sollte zeitnah eine
Entbindung herbeigefiihrt werden. Eine
Notsectio im eklamptischen Anfall ist
mit einer hohen Rate an miitterlichen
cerebro-vaskuldren Komplikationen asso-
ziiert. Die Stabilisierung der Blutdruck-
werte hat daher vor Sectio oberste Prio-
ritat. Routinemdlig sollten alle stationdr
aufgenommenen Schwangeren mit Pra-
eklampsie tdglich neurologisch unter-
sucht werden (Reflexstatus). Liegt eine
schwere Praeklampsie insbesondere mit
neurologischen Symptomen vor, kann
im Einklang mit der aktuellen Leitlinie
durch intravenése Magnesiumsulfat-
Applikation eine signifikante Reduktion
der Eklampsierate erreicht werden. Ma-
gnesium stellt auch das Mittel der Wahl
zur Durchbrechung eines eklamptischen
Anfalls dar und ist anderen antikonvulsi-
ven Medikamenten hierzu tiberlegen. Ini-
tial sollten 4-6 g Magnesiumsulfat (ent-
spricht 16-20 mmol) dber 15-20 min
intravends gegeben werden, danach wird
eine Dauerinfusion mit ca. 1g/h ver-
abreicht. Wichtig ist eine engmaschige
Uberwachung, um eine Magnesium-
Uberdosierung zu verhindern (Antidot:
Calciumgluconat 1 g i. v.). Hierzu mis-
sen Atemfrequenz und Reflexe regel-
mélig Uberpriift werden. Bei Nieren-
funktionsstorungen ist die Gefahr einer
Uberdosierung besonders hoch, sodass
hier regelmdfige Serumkontrollen zu
empfehlen sind. Zielwert ist eine Serum-
konzentration von 2-3 mmol/l. Bei an-
sonsten gesunden Patientinnen sieht die
AWMF-Leitlinie keine zwingende Not-
wendigkeit fir Serumuntersuchungen
vor [25].
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Das HELLP (haemolysis, elevated
liver enzymes, low platelet count)-
Syndrom charakterisiert eine haufig
mit einer Prdeklampsie assoziierte
Laborkonstellation aus Hamolyse,
erhohten Transaminasen und Throm-
bozytopenie <100.000/pl.

Klinisch imponieren oft rechtsseitige
Oberbauchbeschwerden, Ubelkeit und
Erbrechen. Riickenmarknahe Regional-
verfahren sind bei stabiler Gerinnung
und ausreichender Thrombozytenzahl
und Funktion zur Entbindung zu bevor-
zugen. Hierbei ist die absolute Throm-
bozytenzahl weniger entscheidend als
der Verlauf. Liegt keine ausgeprdgte
Dynamik im Thrombozytenabfall vor
und besteht keine Hirndrucksymptoma-
tik, legen viele Anasthesisten im Rahmen
einer individuellen Risikoabwdgung bis
50.000/pl Thrombozyten noch eine
Spinalandsthesie zur Sectio an. Ist eine
Allgemeinandsthesie erforderlich, muss
ein Laryngoskopie-bedingter Blutdruck-
anstieg sicher vermieden werden. Dies
kann am sichersten durch Opioidgabe
bereits zur Intubation gewéhrleistet wer-
den (siehe oben).

Bestehen Bewusstseinsstorungen oder
persistierende neurologische Symptome
nach einem Krampfanfall oder nach
der Sectio, muss eine Computertomo-
graphie des Schadels zum Ausschluss
intrakranieller Komplikationen erfolgen.
Weitere Komplikationen sind ein Lun-
genddem, myokardiale Funktionsstorun-
gen und ein Nierenversagen. Nicht bei
allen Eklampsiepatientinnen liegt ein
intravasaler Volumenmangel vor. Auch
die periphere Widerstandserhohung
und das Ausmald der Pumpfunktionssto-
rung sind sehr variabel. Zur optimalen
Steuerung der Therapie empfiehlt sich
daher der Einsatz der transthorakalen
Echokardiographie.

Prinzipiell wird die Erkrankung durch die
Geburt der Plazenta kausal therapiert.
Zwei Drittel der Félle treten prapartal
auf. Dennoch ist auch postpartal, insbe-
sondere in der ersten 48 Stunden, aber
auch bis zu einer Woche nach Entbin-
dung, bei entsprechenden Symptomen an
eine Praeklampsie zu denken und ins-
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besondere erhohte Blutdruckwerte sind
konsequent zu therapieren [16,24-27].

Blutungen

Blutungen gehdren zu den hdufigsten le-
bensbedrohlichen Notfallsituationen im
Kreilsaal.

Nach Definition der Weltgesundheits-
organisation WHO versteht man
unter einer verstirkten Blutung Blut-
verluste >500 ml bei vaginaler Ent-
bindung und >1.000 ml bei einer
Sectio.

Das empfohlene Vorgehen bei peripar-
taler Hamorrhagie (PPH) wird durch
eine derzeit in Bearbeitung befindliche
AWME-S2k-Leitlinie geregelt [28]. Die
jeweils aktuellste Version sollte jedem
geburtshilflich tatigen Andsthesisten be-
kannt sein. Neben der Pravention durch
vorzeitige Identifikation von Risiko-
faktoren wie PPH in der Anamnese,
multiple Schwangerschaften, Plazenta-
tionsstorungen (Plazenta praevia, Pla-
zenta accreta, Plazenta percreta) oder
Plazentaldsungen und vorbestehender
Gerinnungsdefekte, kommt der Routine-
anwendung von uterustonisierenden
Malnahmen (i.d.R. Oxytocin oder
Carbetocin) nach einer Entbindung eine
besondere Bedeutung zu. Blutverluste
werden tendenziell unterschéitzt und
von einer gesunden Schwangeren lange
kompensiert, bis es zur plétzlichen
Dekompensation kommt. Blutverluste
sollten daher méglichst genau gemessen
werden. Hierfiir sind spezielle Auffang-
beutel erhltlich, und Tupfer und Tiicher
konnen gewogen werden. Daneben
kommen Tamponade-MaBnahmen und
eine Massage des Uterus zur endogenen
Prostaglandinbildung zur Anwendung.

Initial hat die Identifikation und Besei-

tigung der Blutungsquelle oberste Prio-

ritdt. Folgende vier Hauptursachen einer

PPH missen konsequent ausgeschlossen

werden:

e Tonus: Blutung durch Uterusatonie

e Trauma: Blutung durch Verletzung
des Geburtskanals

e Tissue: Blutung durch Plazentarest
oder -16sungsstorung

e Thrombin: Blutung durch
bestehende oder erworbene
Koagulopathie.

Der klinischen, sonographischen und in-
strumentellen Untersuchung durch den
Geburtshelfer mit ggf. Kirettage (CAVE:
Kreislaufinstabilitdt bei Andsthesieein-
leitung/RSI durchfithren) kommt eine
besondere Bedeutung zu. Daneben soll-
ten frihzeitig Tranexamsdure und den
Uterus tonisierende Medikamente, in
der Regel Oxytocin und bei Wirkungs-
losigkeit Prostaglandine (Sulproston),
verabreicht werden. Zu beachten ist,
dass bei Einsatz von Oxytocin zur We-
henstimulation wéhrend des Geburts-
vorgangs bei einer nachfolgenden PPH
eine hohere Dosierung erforderlich ist.
Generell soll keine parallele Applikation
zusammen mit Prostaglandinen erfolgen.
Bei fortbestehender Blutung ist zeitnah
eine operative Versorgung indiziert. In
Frage kommen hierzu
e Ballontamponaden,
e Laparotomie mit manueller
Uteruskompression,
e Nahttechniken zur Uteruskompres-
sion und
e ggof. die Hysterektomie.

Je nach Verfiigbarkeit und Situation vor
Ort konnen ggf. auch interventionell-
radiologische MaRnahmen zum Einsatz
kommen. Die Hysterektomie sollte bei
nicht zu stabilisierender Patientin nicht
zu spat indiziert werden und ist mit
weiteren gravierenden Blutverlusten
vergesellschaftet. Optimal kann vorher,
z. B. durch Ballontamponade als tempo-
rarer ,damage control“-Ansatz, Zeit fiir
eine Stabilisierung gewonnen werden.
Hier gilt es, sowohl im operativen als
auch andsthesiologischen Bereich die
bestmogliche Kompetenz und die er-
fahrensten Personen vor Ort zu haben.

Die hdmostaseologischen Rahmenbe-
dingungen miissen bei gravierender PPH
gemal dem in der PPH-Leitlinie hinter-
legten Eskalationsschema im Sinne eines

Massivtransfusionsprotokolls optimiert

werden [28,29]:

e GroBlumige venose Zugédnge legen,
bedarfsadaptierten Volumenersatz
(kristalloide Losungen) starten und
Rahmenbedingungen stabilisieren
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(Normothermie, Normokalziamie,
normaler pH)

e Hyperfibrinolyse hemmen (friihzeitig
Tranexamsadure geben)

e Erythrozytenkonzentrate als
Sauerstofftrager transfundieren

e Gerinnungsfaktoren substituieren:
FFP und/oder méglichst bedarfs-
adaptiert Fibrinogen, Faktor XIIl und
ggf. zusatzliche Faktorenkonzen-
trate verabreichen

e Bei Massivblutung oder Thrombo-
zytopenie Thrombozytenzahl
anheben durch Gabe von Thrombo-
zytenkonzentraten; bei Thrombo-
zytenfunktionsstorungen ggf.
Desmopressin erwagen

e Thrombin burst” als ultima ratio,
ggf. Gabe von rFVlla.

Hilfreich kann zur Gerinnungsstabili-
sierung auch die Nutzung eines Thromb-
elastometrie-Systems zur Point-of-Care-
Diagnostik sein. Gerade Gerinnungsfak-
toren sollten in optimaler Weise unter
Monitoring verabreicht werden. Wah-
rend einer Blutung sollte kein Antithrom-
bin (AT) Il und kein Heparin verabreicht
werden. Nach Blutungskontrolle sollte
aufgrund des hohen Thromboserisikos
innerhalb von 24 Stunden mit einer
Thromboseprophylaxe begonnen wer-
den. Interdisziplindre Absprachen, Pro-
tokolle und Checklisten sind zum opti-
malen Management dieses ,erwartbaren”
Notfalls in jedem Kreiflsaal essenziell.
Nach einer Blutung sollte eine addquate
Uberwachung sichergestellt werden
[10,16,28,29].

Fruchtwasserembolie

Ein besonders dramatisches und seltenes
Krankheitsbild stellt die Fruchtwasser-
embolie dar. Gelangt widhrend der
Wehentitigkeit oder peripartal mediator-
reiches Fruchtwasser in die mitterliche
Zirkulation und bestehen gleichzeitig
pradisponierende, vermutlich genetisch
determinierte und immunologische Fak-
toren, kommt es zu
e einer pulmonalen Vasokonstriktion,
e Rechtsherzversagen,
e schwerer respiratorischer Insuffizienz
und
e Gerinnungsaktivierung mit dissemi-
nierter intravasaler Gerinnung (DIC).
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Dies fordert sekunddr Blutungen und
eine Uterusatonie. Es folgen oft eine
Linksherzinsuffizienz und auch eine
anaphylaktoide Kreislaufdepression mit
peripherer Vasodilatation. Pathophysio-
logisch liegt also eine Kombination
verschiedener Schockzustinde vor und
die frith einsetzende DIC und die sys-
temische Inflammationsreaktion fiihren
zur schnellen Entwicklung eines mul-
tiplen Organversagens.

Klinisch kennzeichnend sind der schwere
miitterliche Schockzustand mit unmit-
telbarem Gerinnungsversagen und die
erst sekunddr einsetzende Blutung. Eine
Fruchtwasserembolie ist immer eine
Ausschlussdiagnose. Haufigere Krank-
heitsbilder wie eine ,klassische” PPH
oder eine Sepsis missen aktiv ausge-
schlossen werden.

Die Diagnosekriterien fiir eine
Fruchtwasserembolie beinhalten das
plotzliche Auftreten von kardialen
und respiratorischen Symptomen
widhrend der Wehentitigkeit oder in-
nerhalb eines Zeitfensters von 30 min
nach Entwicklung der Plazenta zu-
sammen mit einer DIC vor dem Auf-
treten relevanter Blutungen, die selber
eine Gerinnungsstorung verstirken
konnen [31].

Therapeutisch steht die symptomatische
Therapie der kombinierten Schock-
ursachen und der Koagulopathie mit
nachfolgender Blutung im Vordergrund.
Auch der Einsatz einer veno-arteriellen
extrakorporalen Membranoxygenierung
(ECMO) sollte frithzeitig in Erwdgung
gezogen werden [30-32].

Internistische Notfille bei

schwangeren Patientinnen

Sepsis

Ca. 25 % der mitterlichen Todesfille
sind auf eine Sepsis zurlickzufiihren
[10]. Haufig wird diese nicht rechtzeitig
diagnostiziert. Aufgrund der ohnehin
verdnderten mitterlichen Vitalparameter
stellt die Diagnostik auch eine beson-
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dere Herausforderung dar. Eine groRe

Bedeutung kommt auch der Pravention

durch sorgféltige personliche Hygiene-

mafnahmen, Antibiotikaprophylaxe bei

einer Sectio, bei Aborten und vor der

Versorgung hohergradiger Dammrisse

zu. Schwangere sind insbesondere auch

durch

e septische Aborte,

¢ Harnwegsinfekte und

¢ Influenza-Pneumonien (Schutz-
impfung fur alle Schwangeren
empfohlen!) sowie

¢ Streptokokkeninfektionen geféhrdet.

Das Symptom Halsschmerzen bei der
Schwangeren sowie in ihrem Umfeld
sollte den Verdacht auf eine Strepto-
kokkeninfektion lenken [10,13]. Sowohl
fur die Influenza-, SARS-CoV-2- als auch
fur die Streptokokkendiagnostik sollten
im Verdachtsfall Schnelltests durchge-
fihrt werden.

Neben den iiblichen stabilisierenden
hamodynamischen MaRnahmen zur
Schocktherapie muss friihzeitig eine
Fokussanierung (z. B. Harnabfluss bei
Urosepsis sicherstellen) und eine kal-
kulierte Antibiotikatherapie begonnen
werden. Bei entsprechender saisonaler
Lage und respiratorischen Symptomen
soll diese eine ergdnzende antivirale
Therapie beinhalten, da Influenza-
Pneumonien bei Schwangeren oft einen
besonders schweren Verlauf zeigen. Nach
momentanem Stand scheinen auch
SARS-CoV-2-Infektionen bei Schwange-
ren hdufig einen komplikativen Verlauf
zu nehmen [33].

Bei Sepsis sind Entbindungsmodus
und Zeitpunkt interdisziplindr zu
planen und die addquate neonatolo-
gische Versorgung ist sicherzustellen
[10].

Kardiale Dekompensation und
akute Koronarsyndrome

Aufgrund der ausgeprdgten hdamodyna-
mischen Verdnderungen wahrend der
Schwangerschaft kommt es besonders
haufig um die 24. SSW oder peripartal
zu kardialen Dekompensationen auf-
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grund angeborener oder erworbener
Erkrankungen. Auch das Risiko akuter
Koronarsyndrome gilt durch die Schwan-
gerschaft als erhoht. Immer mehr Er-
wachsene mit angeborenen Herzfehlern
erreichen dariiber hinaus das gebarfihige
Alter und lassen sich hinsichtlich einer
Schwangerschaft beraten. Wichtig sind
daher die rechtzeitige Identifikation
von Risikoschwangeren und die ent-
sprechende Betreuung in einem spezia-
lisierten Zentrum mit interdisziplindrer
Entbindungsplanung.

Generell sollte bei kardialen Symp-
tomen oder untypisch ausgepragter
Dyspnoe eine erweiterte Diagnostik mit
der Bestimmung kardialer Biomarker
und eine Echokardiographie durch einen
Kardiologen erfolgen. In Abhdngigkeit
von der zugrundeliegenden Pathologie
empfehlen sich unterschiedliche Vorge-
hensweisen zur peripartalen Andsthesie-
flhrung. Diese soll sich an den allgemei-
nen Grundsdtzen der Behandlung von
kardialen Risikopatienten orientieren.
So wird bei Klappeninsuffizienzen
haufig ein riickenmarknahes Verfahren
gut toleriert, wahrend bei ausgepragten
stenotischen Vitien hier grofe Vorsicht
zu walten hat. Meist empfiehlt sich bei
diesen Patientinnen auch ein invasives
Monitoring und die postoperative Be-
treuung muss im Vorfeld sichergestellt
werden. In Extremfallen kann auch eine
Entbindung in Herz-Lungenmaschinen
(HLM)- oder ECMO-Bereitschaft erfor-
derlich sein. Ein Spezialfall ist die peri-
partale Kardiomyopathie. Bei dieser in
unseren Breiten seltenen Erkrankung
liegt eine idiopathische Herzinsuffizienz
infolge einer linksventrikuldren Dys-
funktion gegen Ende der Schwanger-
schaft oder in den auf die Entbindung
folgenden Monaten vor. Es handelt sich
um eine Ausschlussdiagnose, der auch
postpartal bei entsprechenden Herzin-
suffizienzsymptomen wegen der sehr
hohen Letalitdt konsequent nachgegan-
gen werden muss.

Eine aktuelle Leitlinie der European
Society of Cardiology gibt wichtige Hin-
weise zur Diagnostik und Behandlung
kardialer Erkrankungen in der Schwan-
gerschaft [14].
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Thrombembolien

Die Schwangerschaft ist ein pro-koagu-
latorischer Zustand [4]. Bei zusdtzlichen
Risikofaktoren ist daher eine addquate
leitliniengerechte Antikoagulation sicher-
zustellen. Besonders gefdhrdet sind vor
allem auch Schwangere mit kiinstlichen
Herzklappen.

Bei Dyspnoe stellt die Lungenembolie
eine wichtige Differentialdiagnose dar.
Hier sollten friihzeitig eine klinische
Untersuchung gefolgt von einem Ront-
gen-Thorax und einer transthorakalen
Echokardiographie sowie Sonographie
von Lunge und Pleura und der Beinge-
fale (Duplex) durchgefiihrt werden. Dies
dient auch dem Ausschluss wichtiger
Differentialdiagnosen wie Pneumonie
oder Klappenvitien. Bei Nachweis einer
Bein- oder Beckenvenenthrombose
sollte unmittelbar mit einer therapeu-
tischen Antikoagulation mit niedermo-
lekularem Heparin begonnen werden.
Kann eine Beinvenenthrombose nicht
nachgewiesen werden und bleibt der
Verdacht nach Ausschluss wichtiger Dif-
ferentialdiagnosen weiterbestehen, sollte
trotz Strahlenexposition eine bildge-
bende Diagnostik mittels CT-Angiogra-
phie oder Perfusions-Scan durchgefiihrt
werden [34]. Der Einsatz einer Lyse-
therapie kann bei schwersten Verlaufs-
formen und Kreislaufinstabilitat indiziert
sein.

Sinusvenenthrombosen sind bei Schwan-
geren eine wichtige Differentialdiagnose
des postpunktionellen Kopfschmerzes
und erfordern eine sofortige Therapie.

Verletzungen und Polytrauma
der Schwangeren

Valide Daten Uber die Prozess- und
Ergebnisqualitit in der Versorgung
schwer verletzter Schwangerer liegen
fir Deutschland bisher nicht vor. Erste
Analysen aus dem Traumaregister der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie (DGU) deuten auf eine verringerte
Anwendung bildgebender Verfahren bei
Schwangeren im Vergleich zu nicht-
schwangeren Polytraumapatientinnen hin
[35]. Zukiinftig soll hier eine Ergdnzung

um schwangerschaftsbezogene Informa-
tionen im erhobenen Datensatz Abhilfe
schaffen [36].

Bei verletzten Patientinnen im gebar-
fahigen Alter ist immer an eine po-
tentielle Schwangerschaft zu denken
und diese auszuschlieRen.

Die Versorgung polytraumatisierter
Schwangerer folgt den Grundsatzen der
allgemeinen priorititenorientierten Ver-
sorgung schwerverletzter Patienten. In
jedem Fall miissen bei fortgeschrittener
Schwangerschaft eine Linksseitenlage
oder manuelle Uterusverlagerung nach
links zur Vermeidung eines V. cava-in-
ferior-Kompressionssyndroms durchge-
fihrt werden. Bei Wehentitigkeit kann
eine Tokolyse indiziert sein. Wichtig
sind auch eine zeitnahe gyndkologische
Untersuchung sowie bei entsprechender
Schwangerschaftsreife kardiotokographi-
sche Kontrollen. Auch hier gilt, dass die
beste Versorgung des Fetus die schnellst-
mogliche Stabilisierung der Mutter ist.
Traumatische Plazentalésungen gehen
oft mit massiven Blutverlusten einher.
Auch bei geringem Trauma kann eine
Rhesus-Inkompatibilitit zwischen Mutter
und Kind zu einer Sensibilisierung der
Mutter durch einen minimalen fetalen
Erythrozytentibertritt fiihren. Es ist daher
gef. eine Anti-D-Prophylaxe innerhalb
von 72 Stunden durchzufiihren. In ver-
zweifelten Situationen sollte die Indi-
kation zu einer perimortalen Sectio
gepriift werden [37].

Reanimation der Schwangeren

Alle geburtshilflichen Abteilungen soll-
ten auf die Situation einer Reanimation
im Kreilssaal vorbereitet sein.

Neben den Standard-Reanimations-
malnahmen nach ERC-Guidelines
kommt bei Schwangeren der manuel-
len Verlagerung des Uterus nach
links eine besondere Bedeutung zu.

Venose Zugdnge sollten an den obe-
ren Extremititen gelegt werden und
schwangerschaftsspezifische Differential-
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diagnosen bei der Therapie potenziell
reversibler Ursachen des Kreislaufstill-
standes beriicksichtigt werden. Wenn
nicht sofort ein Wiedereinsetzten eines
Spontankreislaufes (ROSC) erzielbar ist,
sollte ab der 20. SSW eine perimortale
Sectio innerhalb von 4 min erwogen
werden, um die mitterliche Hamody-
namik zu stabilisieren. Ab der 22.-23.
SSW ist prinzipiell ein kindliches
Uberleben méglich. Dies bedeutet, dass
sofort bei Erkennen einer Reanimations-
situation im Kreifssaal auch eine Not-
fallsectio-Bereitschaft z. B. durch Sam-
melruf hergestellt werden sollte. Auch
sollte friihzeitig die Indikation zum
Einsatz eines ECLS-Systems erwogen
werden. Dies bedingt, dass bereits im
Vorfeld organisatorische Strukturen zur
Anwendung dieser Verfahren geschaffen
werden missen [16,38].

Intrauterine Reanimation

Generell obliegt die Reaktion auf in-
trauterine kindliche Notfallsituationen
natiirlich dem Geburtshelfer. Dennoch
sollte auch der Andsthesist Gber einige
Basiskenntnisse verfiigen. Die kindliche
Versorgungssituation ist direkt von der
miitterlichen Himodynamik abhéngig.
Daher sollten im Falle eines Notfalls,
z. B. einer fetalen Bradykardie, die miit-
terlichen Vitalparameter gepriift und ggf.
optimiert werden. Auf eine konsequente
Entlastung der V. cava inferior durch
Linksseitenlage bzw. manuelle Uterus-
verlagerung wurde bereits hingewiesen.
Durch Anwendung einer Bolus-Tokolyse
kann der uterine Tonus reduziert und
damit die fetale Perfusion verbessert
werden.

Neugeborenenerstversorgung

Auch der geburtshilflich titige Ands-
thesist sollte tiber Kenntnisse der Neu-
geborenenerstversorgung verfligen, um
in Notfallsituationen professionell helfen
zu konnen [16]. In diesem Zusammen-
hang sei auf die Empfehlungen des
European Resuscitation Council aus
dem Jahr 2021 sowie entsprechende
Kursangebote zum praktischen Training
verwiesen [38].
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Profunde Kenntnisse der verdnderten
Anatomie und Physiologie in der
Schwangerschaft und iiber haufige
schwangerschaftsbedingte und schwan-
gerschaftsassoziierte Notfallsituationen
gehoren zum Handwerkszeug eines je-
den im Kreissaal titigen Andsthesisten.
Besonders wertvoll ist es, entsprechende
Notfallsituationen gemeinsam interdis-
ziplindr zu trainieren und entsprechende
Standards und Absprachen zu entwi-
ckeln. Es empfiehlt sich dariiber hinaus
Kooperationsmoglichkeiten mit Zentren
der Maximalversorgung fiir komplizierte
intensivmedizinische Verliaufe zu eta-
blieren.
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