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Der geburtsmedizinische Notfall ist durch eine akut lebens-
bedrohliche Situation fiir Mutter und | oder Kind charakterisiert.
Interdisziplindre Notfallkonzepte zu Kommunikation, Logistik
und Therapie unter Beriicksichtigung der strukturellen Voraus-
setzungen und gesetzlichen Vorgaben der eigenen Klinik konnen
hier helfen, die Handlungsabldufe zu optimieren. Der vorliegende
Artikel nennt die wichtigsten geburtsmedizinischen Komplikatio-
nen und stellt die interdisziplindren Notfallalgorithmen fiir 3 der

wgefiirchtetsten*“ geburtsmedizinischen Notfélle vor: Notsectio,
peripartale Blutung und Schulterdystokie.

Der geburtsmedizinische Notfall

v

Miitterliche Sterblichkeit Der aktuellen Statis-
tik der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu-
folge geht die miitterliche Sterblichkeit weltweit
deutlich zuriick (minus 34% von 1990-2008) [1].
Fiir die Industrieldnder jedoch ldsst sich tenden-
ziell ein Anstieg der Mortalitdt beobachten (plus
16% von 1990-2008) [2]. In der Auswertung der
WHO-Daten wird daher darauf hingewiesen, dass
durch eine Optimierung der Therapie geburts-
medizinischer Notfélle die miitterliche Sterblich-
keit auch in den Industrienationen reduziert
werden konnte [2].

Klassifikation Der geburtsmedizinische Notfall
ldsst sich nach verschiedenen Ursachen Kklassifi-
zieren:

» fetale Bradykardie: umfasst alle kindlichen
Ursachen, die zu einer geburtsmedizinischen
Notfallsituation fiihren

» Blutung: peripartale Hiamorrhagie (z.B. bei
Atonie, Uterusruptur)

» Embolie: z.B. Fruchtwasserembolie, Lungen-
arterienembolie

» Dystokie: z.B. Schulterdystokie, stellvertretend
fiir unerwartete unter der Geburt auftretende
Komplikationen

» Hypertonus: z.B. Eklampsie, stellvertretend fiir
hypertensive Notfallsituationen

Standardisiertes Notfallkonzept In vielen der
genannten Notfdlle muss das Kind mittels Not-
sectio geboren und neonatologisch versorgt wer-
den und/oder es ist eine intensivierte Notfall-
therapie der Mutter erforderlich.

» Damit ist die Notsectio ein zentraler Bestand-
teil interdisziplindrer Notfallkonzepte fiir den
Kreif3saal.

Die Entwicklung eines standardisierten interdis-
ziplindren Ablaufs fiir die Notsectio unter Bertick-
sichtigung aller beteiligten Fachdisziplinen und
der strukturellen Voraussetzungen der Klinik bil-
det daher auch die Grundlage fiir entsprechende
interdisziplindre Behandlungsalgorithmen fiir die
anderen geburtsmedizinischen Notfdlle.

Die Notsectio ist ein zentraler Bestandteil inter-
disziplindrer Notfallkonzepte fiir den KreiRsaal.

Interdisziplindres Handeln - im Notfall
keine leichte Aufgabe

v

Interdisziplinaritat Interdisziplindres Handeln
im Notfall ist geprdgt durch eine Vielzahl ver-
schiedener Schnittstellen, Berufsgruppen und
Kommunikationswege sowie unterschiedlicher
rdumlicher und struktureller Gegebenheiten,
gesetzlicher Vorgaben und forensischer Aspekte
- und nicht zuletzt durch eine hohe emotionale
Belastung fiir alle Beteiligten.

Gesetzliche Vorgaben Basierend auf dem vom
gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedeten
Stufenmodell der neonatologischen Versorgung
[3] wurden Empfehlungen fiir die strukturellen
Voraussetzungen der perinatologischen Versor-
gung in Deutschland herausgegeben. Daran betei-
ligt waren die Fachgesellschaften fiir Gyndkologie
und Geburtsmedizin (DGGG), fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI), fiir Neonatologie
und pddiatrische Intensivmedizin (GNPI), fiir Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin (DGK]) und fiir
Kinderchirurgie (DGKCH).
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Regelung der Zustandigkeiten innerhalb der Kommunikation bei einer Notsectio

Indikation

» geburtsmedizinischer Assistenzarzt [ Oberarzt: Indikationsstellung

» Hebamme: Alarmauslésung, Weisung der eintreffenden Teammitglieder
(automatisierter Rundruf nach festgelegter Rufnummernliste, Gesprache
werden automatisch unterbrochen, spezieller Klingelton)

Informationsfluss

» Geburtsmediziner: Information an die eintreffenden Teammitglieder

(Mehrlingsgeburt, Indikation, OP- bzw. andsthesierelevante Informationen)

~gewaschen |
ungewaschen®

» ,ungewaschene“ Notsectio (Info durch Geburtsmediziner):
sofortige Narkoseeinleitung

» ,gewaschene” Notsectio (Einwaschen der Operateure):
Narkoseeinleitung erst nach Lagerung und Hautdesinfektion wenn OP-Team
schnittbereit am OP-Tisch steht

Patientenbetreuung

» Andsthesist: Kommunikation mit der Patientin (inkl. Kurzanamnese)

Information an Geburtsmediziner zu Ablaufanderungen mit Angabe von
Grund, zum geplantem Vorgehen und zur erwarteten Dauer bis OP-Freigabe

Schnittstellen im geburtsmedizinischen Notfall

horizontale Schnittstellen
(verschied. Fachabteilungen)

» Geburtsmedizin » arztlich
(OA, Assistenzarzt, Pflege)
» Andsthesiologie
(OA, Assistenzarzt, OP-Pflege)
» Neonatologie
(OA, Assistenzarzt)
» Radiologie
» Laboratoriumsmedizin
» Transfusionsmedizin

Empfehlungen Die Empfehlungender DGGG zu
den strukturellen Voraussetzungen der perinato-
logischen Versorgung beriicksichtigen u.a. die
geburtsmedizinische und andsthesiologische Be-
handlung von Mutter und Kind und definieren die
Anforderungen an die infrastrukturellen Voraus-
setzungen der Klinik und an die klinikinternen
Prozessabldufe [4]. Beispielsweise nennen sie fiir
die Zeit zwischen Indikationsstellung und Kaiser-
schnitt-Entbindung (Entschluss-Entbindungs-Zeit,
E-E-Zeit) bei einer Notlage [5] fiir ein Perinatal-
zentrum Level 1 eine E-E-Zeit von 10 min+5 min
Wegezeit. Insbesondere diese Empfehlungen zur
E-E-Zeit erfordern,

» den Zeitbedarf der eigenen Klinik in Abhdngig-
keit der Versorgungsstufe fiir die Notsectio zu
ermitteln,

» mogliche Optimierungspotenziale zu identifi-
zieren und

» eine Verbesserung der Prozessabldufe im Rah-
men eines interdisziplindren Notfallkonzepts
zu erzielen [6].

Die Notsectio ist der hdufigste geburtsmedizini-
sche Notfall. Ein entsprechendes Notfallkonzept
muss sich nach den Vorgaben zur E-E-Zeit in der
eigenen Klinik richten.
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vertikale Schnittstellen
(unterschiedl. Personal)

(OA, Assistenzarzt)

» arztlich und nicht arztlich
(Hebammen, Anasthesie-
und OP-Pflege)

raumliche Schnittstellen

KreiRsaal

Sectio-OP
Aufwachraum
Prd-/Postpartalstation
ggf. Intensivstation
ggf. Angiografie

VVvYyVY VY

Schwachstelle Kommunikation Aufgrund der
vitalen Bedrohung von Mutter und Kind sind an
der Behandlung geburtsmedizinischer Notfille
eine Vielzahl drztlicher und nicht drztlicher Mit-
arbeiter unterschiedlicher Fachdisziplinen betei-
ligt. Neben der enormen emotionalen Belastung
fiihrt dies zu einer hohen Umgebungslautstdrke,
einem hohen Stressniveau der Akteure und einer

Informationstiberlastung mit einem moglichen

Verlust wesentlicher Informationen.

Somit sollten interdisziplindre Notfallkonzepte

wie z.B. fiir die Notsectio (© Tab. 1) Regeln fiir die

Kommunikation beinhalten:

» Wer gibt welche Information weiter? Wer fiihrt
das Team? (z.B. geburtsmedizinischer und ands-
thesiologischer Oberarzt)

» einmalige kurze Information an alle Teammit-
glieder (Lagemeldung)

» kurze adressierte Handlungsanweisungen mit
Bestdtigung durch ausfiihrende Person (keine
generellen Handlungsanweisungen)

» 1-zu-1-Kommunikation mit Patientin (z.B.
durch Andsthesist)

» Definition der Kommandos (allen Teammit-
gliedern bekannt): z.B. ,gewaschen/ungewa-
schen®, ,Mehrlingsschwangerschaft*
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Tab. 1

Tab.2 OA=Oberarzt.
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Abb. 1

Abb. 2 modifiziert nach [6].
Geburtsmedizin:

Operateur | (OP 1): Oberarzt;
Operateur Il (OP II): Assistenz-
arzt; verantwortliche Hebam-
me | (HB I); Hebamme Il (HB I1)
OP-Funktionsdienst: Instru-
mentierender (IN); Springer (SP)
Anasthesie: Andsthesist (AN);
Andsthesie-Pflege (AN-P)
Neonatologie: Neonatologe
(NEO); Neonatologie-Pflege
(NEO-P).

KS=KreiRsaal;

Rea-Raum =
Reanimationsraum;
US=Ultraschall;
CTG=Kardiotokografie;

AWR = Aufwachraum.

Alarmierungswege Notsectio

~
& A
o & e
o O %
I~ (o)
P 2
SE =%,
RS %2
£ 2%,
LR E30)
TN £

Patienten-Information
(Operateur II)

Wegweisung TEAM im KreiRBsaal
(Hebamme II)

Bildnachweis: Lutz Kaufner

Cave: Kommunizieren nicht vergessen!

Schnittstellenstérungen In der Behandlung
geburtsmedizinischer Notfélle ergeben sich
durch die Vielzahl der beteiligten Fachdisziplinen
und Berufsgruppen verschiedene Schnittstellen

(cTab. 2). An diesen kann es insbesondere in

Notfallsituationen zu Stérungen kommen:

» z.B. unvollstdndige geburtsmedizinische Kurz-
anamnese an die anderen Fachdisziplinen,
unklare Kommandos

» z.B. Hebammen-OP-Pflege: falsche Priorisie-
rung von Einzelhandlungen (z.B. Fixierung der

Patientin noch vor Anlage des Blasenkatheters
durch die Hebamme bei Notsectio)

» z.B.Transport der Patientin aus dem Kreif3saal-
zimmer in OP, Ubergabe des Kindes in die neo-
natologische Versorgung

Notsectio

v

Haufige Notfallsituation Die Notsectio ist eine
der hdufigsten geburtsmedizinischen Notfallsitu-
ationen. Nicht nur in Zentren (Level 1) mit erhéh-
tem Anteil an Friithgeburten oder Risikoschwan-
gerschaften, sondern auch in Kliniken mit gerin-
geren Geburtenzahlen sollte ein entsprechend an
die strukturellen Voraussetzungen angepasstes
interdisziplindres Handlungskonzept hinterlegt
sein und regelmadfig trainiert werden [6].

Konzeptentwicklung Fiir die Konzeptentwick-

lung miissen zundchst in einer Bedarfsanalyse

(z.B. im Rahmen einer interdiszipliniren Not-

sectio-Ubung) mogliche Miangel im Ablauf unter

Berticksichtigung der Vorgaben an die E-E-Zeiten

identifiziert werden. Danach richten sich:

» interdisziplindre Vereinbarung zur Kommuni-
kation (¢ Tab. 1)

» Alarmierungsweg, Zustdndigkeit Patienten-
transport

» Priorisierung und direkte Zuordnung der Ein-
zelhandlungen jedes Akteurs

Priorisierung der Einzelhandlungen aller Akteure bei einer Notsectio im Sectio-OP

U

Patient im OP » Aufbereitung

Rea-Raum
Kind:

Sectio-OP:

* i.v. Zugang priifen,

* Lagerung: Sicherung
Beckenstiitze, Arm links
 Narkoseassistenz
« Oxytocingabe nach

IN

* Positionierung
vorbereitete
Tische
 Abdecken Patient

OP1

¢ Info an alle*
* OP

(:)Paﬁenﬁn

AN-P
* Na-Citrat Gabe
* Monitoring

« Patientenkontakt
¢ Kurzanamnese
* Monitoring
+ Narkosegerat an
* Lagerung: Arm rechts,
Tischneigung links
¢ Narkose: ,,Tubus liegt*
* Tischneigung aufheben
 Narkoseausleitung
¢ Transport AWR

ggf. Neuanlage

Riicksprache
* Transport AWR
* Aufbereitung

* Info an alle: ,,gewaschen/ungewaschen®; Mehrlingsschwangerschaft; aktuelle Sectio-Indikation, maternale + kindliche Besonderheiten

SP
Anziehen IN und OP I+l
* Elektrode anbringen
¢ IN-Assistenz
* Aufbereitung
* Vorbereitung Tische

HB I
¢ US-Gerdt + CTG in OP
* Sauger einschalten
* Lagerung
« Blasenkatheter legen
* Beingurt schlieBen
* Kontrolle
Anwesenheit NEO
« Ubernahme Kind
Transport zu NEO
« Ubernahme Plazenta
* Versorgung Kind
nach NEO

Bildnachweis: Lutz Kaufner
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» Teamzusammenstellung:

> Geburtsmedizin:
Operateur I: Oberarzt; Operateur II: Assis-
tenzarzt; verantwortliche Hebamme I; Heb-
amme Il

> OP-Funktionsdienst: Instrumentierender;
Springer

> Andsthesie: Andsthesist; Andsthesie-Pflege

> Neonatologie: Neonatologe; Neonatologie-
Pflege

Alarmierung Der Notsectio-Alarm kann z.B. als
Rundruf mit speziellem Klingelton nach festge-
legter Rufnummernliste (Teamzusammenstel-
lung) {iber eine Kurzwahltaste am zentralen Tele-
fon im KreifRsaal ausgelost werden. Laufende
Telefonate werden unterbrochen und alle Team-
mitglieder finden sich unverziiglich im Sectio-OP
ein. Mit der Alarmierung geht der Transport der
Patientin in den Sectio-OP einher.
» Der Alarmierungsweg und die entsprechenden
Zustdndigkeiten miissen vorab definiert sein
(e Abb. 1).

Priorisierung der Einzelhandlungen Jedem
Teammitglied miissen entsprechend seiner Be-
rufsgruppenzugehorigkeit, fachlichen Kompe-
tenz und rechtlichen Verantwortung seine Ein-
zelhandlungen priorisiert eindeutig zugeordnet
sein (c Abb. 2).

» Dies soll den Ablauf trainierbar machen und
Zeitverluste durch wiederholte oder fehlende
Handlungen vermeiden (z.B. die orale Na'-
Citrat-Gabe durch Andsthesist und/oder Ands-
thesiepflegekraft).

Durch die Priorisierung und Strukturierung der

Einzelhandlungen konnen sich die einzelnen

Teammitgliedern auf Ihre Aufgaben konzentrie-

ren. Uber diese Harmonisierung der Abliufe

kann in einem zweiten Schritt auch die E-E-Zeit
reduziert werden.

Training In einer clusterrandomisierten Unter-
suchung mit und ohne Teamtraining konnte eine
Verkiirzung der E-E-Zeit fiir die Interventions-
gruppe erzielt werden [7].

» Dabei ist ein simulationsbasiertes Training
einem didaktischen Training im Hinblick auf
den Lernerfolg und auf die Fehlervermeidung
iberlegen [8].

Dies setzt ein Simulationstraining an Original-

schaupldtzen und in einem festen zeitlichen Tur-

nus (z.B. monatlich) voraus. Bei diesem trainieren
alle beteiligten Berufsgruppen und Teammit-

glieder den Ablaufvon der Indikationsstellung im

Krei8saalzimmer {iber den Transport in den OP

bis hin zur ,,Abnabelung des Kindes*“.

Fester Bestandteil klinischer Routine Da die
Notsectio hdufig Bestandteil der Notfalltherapie
geburtsmedizinischer Komplikationen ist, sollte
das Notsectio-Training obligat interdisziplindr
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Notfallkonzept peripartale Blutung

Geburtsmedizin/Radiologie

(aa] H o

o interventionelle Therapie; TranstSIOn,

= . . erweitertes

] operative Therapie Il Gerinnungsmanagement
o~ o q q 0 N

R interventionelle Therapie; Erweiterung Monitoring;

E operative Therapie |l Massentransfusion

Lq:, kausale Therapie; Basis-Monitoring;

; operative Therapie | Initialtherapie Blutung

durchgefiihrt und fiir alle Beteiligten zu einem
Bestandeteil ihrer klinischen Routine werden.

Praxistipp Notsectio-Training: 2 Simulations-
durchldufe pro Trainingstermin mit einer Gesamt-
zeit von ca. 45 min: E-E-Simulationszeit <15min.
Die Ubungsfrequenz ist an die klinikinternen
Rotationen neuer Weiterbildungsassistenten an-
zupassen.

Peripartale Blutung

v

Fithrende Ursache miitterlicher Mortalitdt Die
postpartale Himorrhagie ist weiterhin eine der
fiihrenden Ursachen miitterlicher Mortalitat [2,
9]. Bedingt durch ihre Dynamik, die schwanger-
schaftsbedingten Anderungen der Blutgerinnung
und die Vielzahl verzahnter Therapieansatze [10]
erfordert sie ein besonderes interdisziplindr ab-
gestimmtes Management (inkl. Labor- und Trans-
fusionsmedizin, interventionelle Radiologie).

Konzeptentwickung Schwerpunkt eines inter-
disziplindren Notfallkonzepts ist die Integration
aller Therapieoptionen in ein Eskalationsschema
(e Abb. 3) unter Beriicksichtigung der strukturel-
len Voraussetzungen der Klinik (z.B. Zeiten bis
zum Erhalt von Blutprodukten). Im Gegensatz zur
Notsectio, bei der die Handlungen der einzelnen
Teammitglieder genau priorisiert sind und fast
,automatisch* ablaufen, miissen sich Operateur
und Andsthesist bei der postpartalen Himorrha-
gie aufgrund der Vielzahl der Blutungsursachen
und Behandlungsoptionen immer wieder erneut
kurz abstimmen.
Dennoch sollten die einzelnen Handlungen in
einem Eskalations- bzw. Stufenschema vorab in-
terdisziplindr definiert werden. So wird gewdhr-
leistet, dass jeder im Team weil3, welche Therapie
von der jeweils anderen Fachdisziplin zeitgleich
durchgefiihrt wird und welche Therapieoption
sich anschlieR3t.

Abb. 3 Stufenschema fiir die
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Blutung

persistierende
Blutung;
Hémodynamik

instabil

persistierende
Blutung;
Hémodynamik

eingeschrankt

Blutverlust
>1000ml;
Hémodynamik

stabil

geburtsmedizinische, ggf.

radiologische und andsthesiolo-
gische Behandlung der peripar-

talen Blutung in Abhangigkeit

von Blutverlust und Hdmodyna-

mik.
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Therapie der Blutung

Stufe 1
(Blutverlust >1000 ml,
Hamodynamik stabil)

Stufe 2
(persistierende Blu-
tung, Himodynamik
eingeschrankt)

Stufe 3
(persistierende Blu-
tung, Hdmodynamik
instabil)

Tab.3 Therapie der Blutung
gemadR der Leitlinienempfeh-
lung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe [12].

BB =Blutbild;

PTT=partielle Thromboplastin-
zeit;

AT = Antithrombin;

FBG =Fibrinogen;
FFP=gefrorenes Frischplasma;
ZVK=zentraler Venenkatheter;
EK=Erythrozytenkonzentrat;
PPSB = Prothrombinkonzentrat;
BGA =Blutgasanalyse;
TK=Thrombozytenkonzentrat;
FX1l1=Faktor XIII.

» Andsthesiologie:

Anlage groBvolumiger Venenverweilkaniile, addaquate
Volumentherapie (z.B. kolloidale L6sungen), Blutgas-

analyse, Entnahme Ausgangslabor (BB, Quick, PTT, AT,
FBG, D-Dimere);

Anforderung von Notfallblutprodukten, ggf. Gabe von
lyophilisiertem FFP, uterotone Medikation (ggf. Stopp
Oxytocininfusion, ggf. Misoprostolgabe sowie Sulpros-
toninfusion);

Tranexamsaure (1-2 g als Bolus i.v.)

» Geburtsmedizin:

Uteruskompression, -massage, Ultraschallkontrolle,
ggf. manuelle Nachtastung bei Plazentaretention,
ggf. lokale Blutstillung bei Verletzungen der Geburts-
wege

» Andasthesiologie:

Erweiterung des Monitoring (Arterie, ggf. ZVK);
zusdtzliches Personal; Bereitstellung Massentrans-
fusionsgerdt; ggf. Intubation;

Beginn von Transfusion, Volumen- und Katecholamin-
therapie; Warmemanagement, ggf. Bereitstellung
Cell-Saver

» Geburtsmedizin/Radiologie:

operative Blutstillung (z.B. Uteruskompressionsndhte);
ggf. Bakri-Katheteranlage; ggf. Verschluss der uterinen
GefdRversorgung (interventionelle Radiologie oder
Clipping bzw. Ligatur der Aa. uterinae)

» Andsthesiologie:

Tranexamsaure (6-10mg/kg KG/h);

FFP und EK (Verhaltnis 2:1); 2-4 g Fibrinogen;

PPSB (Bolus 20-25 iE/kg KG);

2. Laborentnahme, ggf. Thrombelastogramm, BGA,
ggf. TK notwendig; Ca**-Substitution

ggf. FXIIl (15-20 iE/kg KG nach Spiegelbestimmung)

» Geburtsmedizin/Radiologie:
Fortflihrung der Therapie aus Stufe 2, ggf. Hyster-
ektomie

Cave Peripartale Blutungen verlaufen haufig
duBerst fulminant! Die Rekrutierung zusatzlichen
Personals sollte priorisierter Bestandteil eines
interdisziplinaren Notfallkonzepts sein.

Eskalationsschema In Abhdngigkeit von der
Schwere des Blutverlusts (WHO-KIlassifikation)
[11] und der hdmodynamischen Beeintrdchti-
gung lassen sich 3 Stufen unterscheiden. Diesen
sind alle moglichen Handlungsoptionen zugeord-
net. Dabei sind die Uberginge zwischen den Stu-
fen flieRend, die Handlungen der vorangegan-
genen Stufe jedoch meist Voraussetzung fiir die
folgende Stufe.

Die Therapie der Blutung richtet sich gemalf$ der
Leitlinienempfehlung der DGGG [12] nach der
Hohe des Blutverlusts und muss an die struktu-
rellen Voraussetzungen der jeweiligen Klinik an-
gepasst sein (¢ Tab. 3).

Gerinnungssituation Neben der erweiterten
operativen und interventionell-radiologischen
Therapie steht vor allem die Optimierung der
Gerinnungssituation im Vordergrund. Zwar kann
in der Initialtherapie nicht auf Laborparameter
gewartet werden, jedoch dienen die regelmafi-
gen Laborentnahmen der spdteren Kontrolle der
TherapiemalZnahmen. Zielparameter sind

» Quick-Wert (>50%),

» partielle Thromboplastinzeit (PTT <505),

» Thrombozytenzahl (>50/nl),

» Fibrinogen (FBG>150mg/dl),

» Ca (>0,9mmol/l),

> pH(>7.2),

» Hb (>8g/dl) und

» Temperatur (>35°C).

Rekombinanter Faktor Vlla Die Entscheidung
zur Applikation von rekombinantem Faktor VIla,
als Ultima-Ratio-Therapie in der Leitlinie der
DGGG empfohlen [12, 13], sollte im interdiszipli-
ndren Konsens getroffen werden. Am Ende der
Behandlungsstufe 3 bei persistierender Blutung
trotz Optimierung der Gerinnungsbedingungen
ist dieser Behandlungsschritt vor der Hysterek-
tomie in Erwdgung zu ziehen.

Neben der operativen und interventionell-radiolo-
gischen Therapie steht vor allem die Optimierung
der Blutgerinnungssituation im Vordergrund.

Logistik Die Anforderungen an die Logistik zur
Behandlung der peripartalen Blutung sind erheb-
lich. Dabei sollten vorab interdisziplindr folgende
Punkte gekldrt werden:

» Wo ist das ndchstes Depot fiir Plasmaderivate?
Wer geht hin (z.B. Hebamme)? Was wird bend-
tigt (z.B. Patientenetikett)?

» Bereitstellung von lyophilisiertem Frischplasma
+ Tranexamsdure in einem Kreif3saal-Notfall-
depot (Andsthesiepflege)

» Bestellung von Notfallblutprodukten, Informa-
tion der Blutbank (Andsthesiepflege 1)

» Wird zusdtzliches Personal benétigt? ggf. Not-
ruf ,Blutung” (v.a. Andsthesie Arzt + Pflege)

» mobiles Massentransfusionsgerdt und Cell-
Saver-Reservoir an definiertem Standort in OP-
Ndhe - wer riistet auf (Andsthesiepflegekraft 2)?

» Information bzw. Alarmierung der Radiologie
(z.B.Oberarzt Geburtsmedizin) oder des opera-
tiven Hintergrunddienstes

» Breitstellung von Andsthesieequipment im
Angiografieraum (Andsthesiepflegekraft 2)

» Organisation der intensivmedizinischen Uber-
wachung, ggf. in OP-Ndhe (Geburtsmedizin/
Andsthesiologie)

» Organisation der Labordiagnostik ,Bedside*:
Thrombelastogramm, ggf. Thrombozytenzahl
(z.B.aufIntensivstation, Transportblutentnahme
Rohrchen + Info Intensivstation durch Andsthe-
siepflegekraft 2), BGA (Andsthesiepflegekraft 1)
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Ein kreiBsaalnahes Notfalldepot mit lyophilisier-
tem Frischplasma und Tranexamséure ermdglicht
eine friihzeitige Gerinnungstherapie bis zum Ein-
treffen der Notfallblutprodukte.

Training Im Gegensatz zur Notsectio ldsst sich
das interdisziplindires Management der peripar-
talen Blutung effektiv nur in einer dynamischen
Simulation in Simulationszentren oder mit spezi-
ellen Simulationspuppen vor Ort trainieren. Da-
her ist es umso wichtiger, interdisziplindr einen
Algorithmus entsprechend den strukturellen
Voraussetzungen der eigenen Klinik zu konsen-
tieren, diesen an definierten Orten (z. B. Sectio-OP,
Aufwachraum) gut sichtbar auszuhdngen und z.B.
im Rahmen des Notsectio-Trainings immer wie-
der zu iiben - vor allem mit neuem Personal.

Schulterdystokie

v

Geburtsmedizinischer Notfall auBerhalb des OPs

Die Schulterdystokie ist ein seltener, aber hdufig

fulminant verlaufender und {iberraschender Not-

fall der vaginalen Geburt. Dabei ist die Geburt des

Kindes durch die unvollstandige Entwicklung der

anterioren Schulter erschwert und hdufig durch ein

Zuriickweichen des Kopfes in den Vulva-Damm-

bereich gekennzeichnet (Turtle-Phdnomen) [14].

» Die Schulterdystokie ist mit einer hohen Rate
an neonataler Morbiditdt, Schadigungen des
Plexus brachialis und moglichen Skelettverlet-
zungen des Kindes vergesellschaftet [14].

GroRBe Stressbelastung Neben dem traumati-
sierenden Erleben fiir die Mutter unter der Ge-
burt ist auch das behandelnde geburtsmedizini-
sche Team einer groRen Stressbelastung ausge-
setzt: Es muss binnen kiirzester Zeit eine Vielzahl
von Manévern zur Lésung der Schulter in Erwa-
gung ziehen und ziigig eine Entscheidung treffen
im Sinne der Andsthesieeinleitung und ggf. der
operativen Therapie. Dabei steht die Schulter-
dystokie stellvertretend fiir alle plétzlich unter
der vaginalen Geburt auftretenden Notfélle im
Kreif3saalzimmer, die aufgrund der rdumlichen
Bedingungen ein gewisses Mal$ an Improvisation
vom behandelnden Team verlangen.

Konzeptentwicklung Anders als bei der Notsec-
tio und der peripartalen Blutung ist ein detaillier-
tes interdisziplindres Vorgehen bei der Schulter-
dystokie weder in der Literatur noch in den Leit-
linien hinterlegt. Konkret empfiehlt die Leitlinie
der DGGG die Alarmierung des Andsthesisten
[14]; genaue Zeitpunkte und andsthesiologische
Anforderungen werden nicht genannt.

» Dariiber hinaus empfiehlt die Leitlinie, dass
jede geburtsmedizinische Klinik {iber einen
Managementplan verfiigen und diesen in regel-
madRigen Abstinden trainieren sollte [14].

»HELPERR“-Schema

- Help

- Episiotomy

- Legs (= McRoberts)

- Pressure (= suprasymphysarer Druck)
- Extract posterior arm

- Rotate shoulders internally

o | Im |© I~ Im |T

- Rotate mother (VierfiRBlerstand etc.)

Aus diesem Grund sollte ein gemeinsames inter-
disziplindres Notfallkonzept zwischen Geburts-
medizin und Andsthesiologie entsprechend der
strukturellen Voraussetzungen der Klinik abge-
stimmt und trainiert werden. Dabei miissen so-
wohl dem Geburtsmediziner als auch dem Ands-
thesisten die konkreten Handlungen zugewiesen
und die therapeutischen MaRnahmen des jewei-
ligen Partners und deren Konsequenzen bewusst
sein:

Andsthesiologie Der Andsthesist muss wissen:

» Notfallsituation mit absoluter Gefahr fiir das
kindliche Leben

» welche Mandver in welcher Reihenfolge

» wann Narkoseeinleitung

» wenn Narkoseindikation gestellt: schnellst-
mogliches sicheres Handeln

» eingeschrdnkte rdumliche Bedingungen

» andsthesierelevante Risikofaktoren der Schul-
terdystokie: u.a. Adipositas, Diabetes

Geburtsmedizin Der Geburtsmediziner muss

wissen:

» keine Alternativen zur Allgemeinandsthesie
(z.B. symptomatische Schmerztherapie), d.h.
»Alles oder Nichts“-Entscheidung

Einsatz der Allgemeinandsthesie in der Behandlung der Schulterdystokie

Narkose

Andgsthesie

ntwicklung
hinterer
Arm

innere
Rotation
Schulter

.Not-Sectio*
Alarm

Episiotomie

McRoberts
+ supra-
symphysdrer
Druck

Schulterdystokie!

A

Geburtsmedizin

Bildnachweis: Lutz Kaufner

.Rotate the
Mother*
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Abb. 4 ,HELPERR“- Schema
als Hilfestellung der geburts-
medizinischen Therapie zur Be-
handlung der Schulterdystokie.

Abb. 5
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Abb. 6 Um bei der Narkose-
einleitung keine Zeit fiir den
Gerateanschluss und die Narko-
sevorbereitung zu verlieren,
sollten Notfall-Narkosemateri-
alien fiir den Einsatz im KreiR-
saalzimmer bereitstehen.
rechts: Narkosegerdt (mobiles
Flaschengerdt);

Mitte: Narkosewagen mit Not-
fall-Medikamentenschale und
Intubationsbesteck;

links: mobiles Massentrans-
fusionsgerdt.

» trotz schnellen Handelns - Narkoseeinleitung
braucht Zeit

» kurze direktive Information an das Andsthesie-
team ,Narkose jetzt!“ erforderlich

» Muskelrelaxierung ggf. hilfreich, aber nur in
Allgemeinandsthesie moglich

Cave Risikofaktoren fiir Schulterdystokie sind
zum Teil auch Risikofaktoren fiir die Anasthesie.

Therapie In der akuten Therapie der Schulter-
dystokie gibt das HELPERR-Schema (© Abb. 4)
einen Uberblick iiber die wesentlichen geburts-
medizinischen Magnahmen. Dabei sind
» die Erweiterung der Episiotomie,
» das Beenden einer laufenden Oxytocin-Infusion,
» die i.v. Tokolyse und
» die  Stellungsdnderung  der
(McRoberts-Mandver)
in 40% der Fille erfolgreich und meist noch vor
Eintreffen des Andsthesieteams abgeschlossen
[15].
Zwar gibt es auch in der Literatur keine eindeu-
tigen Untersuchungen zu Bedeutung und Zeit-
punkt der Andsthesie und einer méglichen Mus-
kelrelaxierung. Dennoch wird in verschiedenen
Behandlungsalgorithmen empfohlen, dass nach
erfolglosem McRoberts-Mandéver alle weiteren
Manover in Allgemeinandsthesie durchgefiihrt
werden sollten (u.a. innere Rotation der Schulter,
Losung des hinteren Armes bis hin zum abdomi-
nellen Rettungsversuch) (¢ Abb. 5) [15, 16].

Symphyse

Narkose auBerhalb des OPs Wird vom Ge-
burtsmediziner die sofortige Allgemeinandsthe-
sie zur Behebung der Schulterdystokie gefordert,
muss diese unverziiglich, schnell und sicher ein-
geleitet werden. Dabei wird das Andsthesieteam
vor verschiedene Herausforderungen gestellt:

» schnelles Arbeiten — hohes kindliches Risiko fiir

Asphyxie und Kreislaufstillstand

» viele Personen und Gerdte am Bett der Patientin

» hohe Umgebungslautstdrke, hektische Atmo-
sphdre

» hdufig kein maternaler Kontakt im Sinne einer
Kurzanamnese mehr moglich

» klares Signal zum Narkosebeginn von Geburts-
mediziner einfordern

» Andsthesist muss ans Kopfende der Patientin,
Abriicken des Bettes unter laufender geburts-
medizinischer Therapie

» Handlungsfreiraum fiir Andsthesiepflegekraft
sowie Narkosegerdt und Andsthesiewagen
schaffen

» hohes maternales Aspirationsrisiko

Abstimmung Die Narkoseeinleitung im Kreif3-
saalzimmer sollte mit der geburtsmedizinischen
Therapie abgestimmt und trainiert werden. Hier-
fiir miissen folgende Punkte gekldrt sein:

» Standort des Andsthesiewagens (Intubations-
besteck liegt bereit) und des mobilen Narkose-
gerdts sowie der Notfallmedikamentenschale
(z.B.fertig aufgezogen; mit Datum, Namen und
Uhrzeit versehen; ¢ Abb. 6)

» Wer nimmt was? (z.B. Andsthesiepflegekraft
den Andsthesiewagen; Andsthesist das Narkose-
gerdt)

» Art des Narkosegerdtes (batteriebetriebenes
Gerdt mit Gasflaschenversorgung)

» Einweisung des eintreffenden Andsthesie-
teams in das Kreif$saalzimmer (z.B. durch die
Hebamme)

» Priorisierung der Einzelhandlungen: Kklares
Vorgehen bzgl. Anschluss Monitoring und Nar-
koseeinleitung

Zeitverluste vemeiden Um die Narkose bei
Schulterdystokie unmittelbar einleiten zu kon-
nen, miissen Zeitverluste fiir den Gerdteanschluss
und fiir die Narkosevorbereitung unbedingt ver-
mieden werden. Aus diesem Grund sollte ein
autonomes mobiles Narkosegerdt inklusive Ab-
saugung und Kapnometrie verwendet werden,
das durch Offnen der Sauerstoffflasche sofort be-
triebsbereit ist (¢ Abb. 6).

Die bereits fertig aufgezogenen Notfall- und Nar-
kosemedikamente in einer Medikamentenschale
sowie das vorbereitete Intubationsbesteck er-
moglichen der Andsthesiepflegekraft, sich um die
Narkosevorbereitung der Patientin zu kiimmern
(Lagerung der Patientin, Priifen des Venenzu-
gangs, Anschluss Infusion, Anschluss Sauer-
stoffsdttigung).

Zeitverluste fir den Gerateanschluss und die
Narkoseeinleitung sind unbedingt zu vermeiden.

Narkoseeinleitung Sobald die unbedingt not-
wendigen Andsthesievorbereitungen abgeschlos-
sen sind, wird unmittelbar mit der Prdoxygenie-
rung begonnen und mittels ,Rapid Sequence
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Fachwissen P4l

Induction* (RSI) die Narkose eingeleitet und dem
behandelnden Geburtsmediziner der Narkose- Kernaussagen

status dbermittelt. Ist der Atemweg gesichert, Auch in den Industrienationen ist die schwere peripartale Himorrhagie eine der
kénnen die erweiterten Manahmen zur Narkose- flihrenden Ursachen miitterlicher Sterblichkeit.

fiihrung eingeleitet werden (RR-Messung, EKG-

Monitoring; Strom- und Gasanschluss des Die Notsectio ist hdufig zentraler Bestandteil der Therapie verschiedener geburts-
Narkosegerits etc.). medizinischer Komplikationen.

» In Riicksprache mit dem Geburtsmediziner
sollte eine ausreichende Muskelrelaxierung der
Patientin gewdhrleistet sein.

Aufgrund des fulminant traumatischen Ereignis-

ses fiir Mutter, Angehorige und das behandelnde

Ein interdisziplindres Notfallkonzept zur Notsectio und ein regelmaRiges Training
kénnen helfen, die interdisziplingren Handlungen innerhalb der Notsectio zu
harmonisieren. Dies ist insbesondere dann wichtig, wenn zusatzlich begleitende
maternale Komplikationen behandelt werden miissen (z.B. atone Blutung).

Team ist es ratsam, neben einer intensivierten In einem Notfallkonzept zur Notsectio miissen die Teamzusammensetzung, die
Betreuung der Patientin auch innerhalb des be- Alarmierung, die Kommunikation, die Priorisierung der Einzelhandlungen, die
handelnden Teams die Notfallsituation interdiszi- Auswertung und das Training interdisziplindr abgestimmt werden.
plindr auszuwerten (z.B. als Perinatalkonferenz
mit Neonatologen). Jedes Teammitglied muss im Notfall wissen, welche Therapie von der jeweils ande-
ren Fachdisziplin zeitgleich durchgefiihrt wird und welche Therapieoptionen sich
anschlieRen.
Fazit Im geburtsmedizinischen Notfall ist zligiges
Handeln essenziell fiir das kindliche und | oder Zur Therapie der schweren peripartalen Blutung gehéren verschiedene operative,
miitterliche Uberleben. Interdisziplinir aber auch interventionell-radiologische Therapieansatze. Sie geht einher mit einer
trainierbare Notfallkonzepte konnen helfen, stetigen Optimierung der Blutgerinnungssituation.
Abldufe zu optimieren, Zeitverluste zu ver-
meiden und dem Team die notwendige Ein kreiBsaalnahes Notfalldepot mit lyophilisiertem Frischplasma und Tranexam-
Sicherheit in der Notfalltherapie zu geben. « saure ermoglicht eine frithzeitige Gerinnungstherapie bis zum Eintreffen der Not-

fallblutprodukte.

Dr. med. Lutz Kaufner, M.Sc. ist Das hohe kindliche Asphyxierisiko bei der Schulterdystokie erfordert ein schnelles
Oberarzt im Bereich der Anasthesie Handeln aller beteiligten Teammitglieder.

fiir Geburtsmedizin und Gynako-
logie an der Klinik fiir Andsthesio-

S ; Fir die Narkoseeinleitung bei einer Schulterdystokie missen Zeitverluste fiir
logie mit Schwerpunkt operative
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