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Fallbeispiel

Notfallmeldung

Der Rettungsleitstelle wird eine gestiirzte Frau in einem Treppenhaus gemeldet.
Naheres ist nicht bekannt, da der Anrufer kein Deutsch spricht. Der Disponent

entsendet einen Rettungswagen zum Unfallort.

Befund am Notfallort

Im Treppenhaus eines Mietshauses ist eine 20-jahrige Frau kollabiert. Die Patientin ist
US-Amerikanerin, wodurch die Verstindigung erschwert ist. Die Besatzung kann jedoch
feststellen, dass die Patientin nicht gestiirzt, sondern schwanger ist und vaginal blutet.

Umgehend wird ein Notarzt nachbestellt und die Patientin in den Rettungswagen




transportiert.

Leitsymptome

Hypovoldmischer Schock, vaginale Blutung ante partu.

Inhaltsiibersicht

34.1 Erkrankungen im Genitalbereich

« Die Salpingitis ist eine aufsteigende Infektion durch Bakterien. Sie geht mit starken
Schmerzen ohne Seitenlokalisation einher.

e Tumoren im Genitalbereich kénnen jederzeit zu unterschiedlich starken Blutungen
flihren. Besonders das Kollumkarzinom kann im Rahmen einer Zerfallsblutung zu
einem massiven Blutverlust fiihren.

o Leitsymptom der Stieldrehung ist der akut auftretende Zerreifungsschmerz.

34.2 Verletzungen im Genitalbereich

o Verletzungen im Genitalbereich treten meistens im Rahmen von Verkehrsunfillen
auf.

 Bei allen Verletzungen im Genitalbereich steht die Blutstillung im Vordergrund.

 Bei Pfahlungsverletzungen sind die sichtbaren dufleren Verletzungen meist viel

geringer als die nicht sichtbaren inneren Verletzungen.

34.3 Komplikationen wihrend der Schwangerschaft

« Die Keimentwicklung wird in drei Abschnitte unterteilt: die Blastogenese, die

Embryogenese und die Fetogenese.




o Der Hauptort einer ektopischen Schwangerschaft ist der Eileiter. Durch Ausdehnung
der wachsenden Eizelle dort reifst der Eileiter ein und |6st eine Blutung aus.

o Als Fehlgeburt wird die ungewollte Beendigung einer Schwangerschaft bis zur 28.
SSW bezeichnet. Haufigste Ursache ist eine Chromosomenaberration.

o Die Plazentainsuffizienz beschreibt das Missverhiltnis zwischen dem miuitterlichen
Nahrstoff- und Sauerstoffangebot und dem fetalen Bedarf.

o Bei der Placenta praevia hat sich die Eizelle in den tiefer gelegenen Arealen der
Gebdarmutter eingenistet. Durch diese ungiinstige Lage kann die Plazenta den
Geburtskanal versperren. Es entsteht im schlimmsten Fall eine geburtsunmdogliche

Situation.

« Die Gabe von Partusisten® im Rahmen der vorzeitigen Plazentalosung ist
kontraindiziert. Eine definitive Therapie ist nur in der Klinik méglich (operative
Blutstillung).

o Das Krankheitsbild der schwangerschaftsinduzierten Hypertonie (SIH) umfasst drei
Leitsymptome: Odeme, Proteinurie und Hypertonie. Die allen drei Leitsymptomen
zugrunde liegende Stérung ist eine Neigung zu Gefifispasmen.

o Der eklamptische Krampfanfall ist einem epileptischen Krampfanfall sehr dhnlich.

e Der an Grofle und Volumen zunehmende Uterus fiihrt durch direkte Druckwirkung
auf die untere Hohlvene zu einer Abflussbehinderung des venésen Riickstroms und

einem relativen Volumenmangel.

34.4 Geburtshilfe

o Die Geburt wird unterschieden in Er6ffnungs-, Austreibungs- und
Nachgeburtsperiode.

o Eine Geburt, die ungeplant auflerhalb der Klinik stattfindet, wird als Notgeburt
bezeichnet.

e Eine Geburt in der Wohnung ist einer Geburt im Rettungswagen vorzuziehen.

o Partusisten® verzogert die Wehentitigkeit.
o Nahezu alle Notfille mit Neugeborenen werden durch Sauerstoffmangel ausgel6st

und kénnen durch Sauerstoffzufuhr behoben werden.



34,5 Komplikationen unter der Geburt

o Geburtsfehllagen werden in Quer- und Lingslagen eingeteilt.

e Querliegende Kinder kénnen grundsitzlich nicht auf normalem Wege geboren
werden.

e Bei Lingslagen werden Schadel- und Beckenlagen unterschieden.

o Bei der Steillage liegt das Kind in verkehrter Richtung im Geburtskanal. Wahrend der
Austreibungsperiode wiirde das Kind mit dem Kopf im Geburtskanal festsitzen und
die eigene Nabelschnur abdriicken.

e Im Rahmen von Abgang des Fruchtwassers kann in einigen Fillen auch bei
Schédellage die im Fruchtwasser treibende Nabelschnur im Geburtskanal vor den
Kopf rutschen. Wahrend der Austreibungsperiode wiirde der Kopf die Nabelschnur
gegen das Becken abdriicken.

o Der wichtigste physiologische Mechanismus zur Blutstillung nach der AusstofSung
der Plazenta ist die Kontraktion der Gebarmutter. Bei einer Uterusatonie erfolgt diese

Kontraktion der Gebarmutter nicht. Es folgt eine lebensbedrohliche, massive Blutung.

Das Fachgebiet der Frauenheilkunde (Gynikologie) umfasst neben Geburtshilfe und
schwangerschaftsbedingten Erkrankungen die Erkrankungen und Verletzungen der weiblichen
Genitalorgane. Nur wenige der mit diesen Erkrankungen verbundenen Symptome kénnen zu
Notfallsituationen fiihren, die eine priklinische Erstversorgung notwendig erscheinen lassen.
Akute Unterbauchschmerzen, starke vaginale Blutungen, Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft oder eine friihzeitig einsetzende Geburt sind die hdufigsten Indikationen, die zu

einer Alarmierung des Rettungsdienstes fiihren.

34.1 Erkrankungen im Genitalbereich

Der akute Unterleibschmerz und/oder die vaginale Blutung ohne traumatisches
Vorereignis kdnnen Ausdruck sowohl einer gynikologischen Erkrankung als auch einer Vielzahl

von nichtgynakologischen Krankheitsbildern (Kap. 29.2) sein.



34.1.1 Entzlindung der Eileiter (Salpingitis)

Infektionen der weiblichen Genitalorgane kénnen zu starken Unterleibsschmerzen fiihren
und als Infekt mit hohem Fieber verlaufen. Die fiir den Rettungsdienst relevante Erkrankung ist
die Entziindung der Eileiter (Salpingitis, Abb. 34.1). Die tibrigen Infektionen der weiblichen
Genitalien (z. B. Zervizitis, Kolpitis) fiihren i. d. R. nicht zur Alarmierung des Rettungsdienstes.
Urséchlich geht der Salpingitis eine aufsteigende Infektion z. B. mit Staphylokokken,

Kolibakterien oder Chlamydien tiber den Muttermund voraus.

Salpingitis  [L138]



Akute Salpingitis

Ausgeheilte Salpingitis
mit Verwachsungen zwischen

Ovar und Tube
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Symptome

Die Salpingitis entwickelt sich innerhalb weniger Tage und geht mit starken, dumpfen
Unterleibsschmerzen ohne typische Seitenlokalisation (die meisten Eileiterentziindungen
treten beidseitig auf), Fieber, Ubelkeit, Obstipation und geblihtem Abdomen (Meteorismus)
einher. Bei einem einseitigen Auftreten der Salpingitis, insbesondere im rechten Unterbauch,
muss differenzialdiagnostisch immer auch an eine Appendizitis gedacht werden. Neben diesen
Symptomen kénnen Schmierblutungen oder vaginaler Ausfluss als Zeichen der Begleitinfektion
des Endometriums auftreten. Im Rahmen der Eileiterentziindung besteht immer die Gefahr, dass
bei langerem Krankheitsverlauf die Erreger in die freie Bauchhéhle vordringen und dort zu einer

Bauchfellentziindung (Peritonitis) flihren.

Therapie

Die BasismaBnahmen am Notfallort zielen auf die Reduzierung der abdominellen Schmerzen
durch Entlastung der angespannten Bauchdecke und Versorgung einer vaginalen Blutung. Zur
Entlastung der Bauchdecke winkelt die Patientin die Knie an, die mit einer Knierolle unterpolstert
werden. Eine Blutung wird durch sterile Vorlage einer Kompresse vor die Vagina versorgt.
Anschlielend werden die Beine der Patientin im Bereich des Sprunggelenks tiberkreuzt (Fritsch-

Lagerung, Abb. 34.2).

Lagerung nach Fritsch. Die Beine sind gestreckt, die Unterschenkel tibereinandergeschlagen.

Eine saugstarke Vorlage liegt vor der Vulva.

[L215]



Schlagwort

Salpingitis
Ursachen
e Entziindung der Eileiter (Salpingitis)

e Entziindung von Eileiter und Eierstock (Adnexitis, Oopherosalpingitis)

e Haupterreger der Infektion: Chlamydien
Symptome
e Unterleibsschmerz ohne typische Seitenlokalisation

e Fieber

e Ubelkeit

Mafdnahmen

Monitoring

e AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,




Temperatur
Basismafnahmen und Lagerung

e Lagerung in leichter Oberkérperhochlage (15° Drehpunkt Hiifte) und mit
angewinkelten Knien (Knierolle), um die Bauchdecke zu entspannen und dadurch

Schmerzen zu reduzieren, bzw. bei Blutdruckabfall in flacher Riickenlage und mit

Knierolle
Erweiterte Mafnahmen

e i.v. Zuginge entsprechend Venenstatus und ggf. Laborblutentnahme

Medikamente und Dosierungsempfehlungen

o Spasmolyse: N-Butylscopolamin (Buscopan®) 20 mg langsam i. v.

o Analgosedierung: 0,1 mg Fentanyl® i. v., 2-5 mg Dormicum®

In seltenen Fillen sind erweiterte Manahmen durch den Notarzt zur Schmerzbekdmpfung
angezeigt. Ist sie erforderlich, sollte die Analgesie (z. B. Novalgin®) in Verbindung mit einem

Spasmolytikum (z. B. Buscopan®) durchgefiihrt werden.

34.1.2 Tumorerkrankungen im Unterbauch

Im fortgeschrittenen Stadium kénnen Tumorerkrankungen (Abb. 34.3) der weiblichen Genitalien
zu rettungsdienstrelevanten Komplikationen fiihren. In den meisten Fillen ist der Patientin die

Tumorerkrankung bereits bekannt.

Typische Lokalisationen von Zervixkarzinom und Endometriumkarzinom  [L138]



Endometrium-
karzinom

\g Zervixkarzinom

Symptome

Gutartige (z. B. Myome) und bésartige Tumoren (z. B. Kollumkarzinome) kénnen jederzeit zu
unterschiedlich starken Blutungen fiihren. Die Myomblutungen sind jedoch dufierst selten und
fihren nur zu minimalen Blutverlusten. Groflere Blutverluste resultieren i. d. R. nur aus der

Tumorblutung des Kollumkarzinoms.

Das Kollumkarzinom zerstort anfangs das Gewebe des Gebarmutterhalses (Kollum) und befillt
im weiteren Verlauf das an die Gebarmutter angrenzende Gewebe (Parametrium). Durch
Arrodierung der im Parametrium verlaufenden Gefifse (A. und V. uterina) oder durch
Zerfallsblutung aus einem Karzinomkrater kann ein massiver Blutverlust mit Ausbildung eines

hdamorrhagischen Schocks entstehen.



Therapie

Die BasismaBnahmen zielen auf die Sicherung der Vitalfunktionen und umfassen neben der

klassischen Schocklage die Gabe von Sauerstoff tiber O,-Sonde und ein engmaschiges

Monitoring (AF, RR, EKG, SpO,).

Die erweiterten MaBnahmen umfassen die Anlage mehrerer grofflumiger vendser Zugéinge

und die Durchfiihrung einer addquaten Volumentherapie und Schmerzbekdampfung (Kap. 32.2).

Merke

Volumenmangel wird mit Volumengabe therapiert.

Auf keinen Fall sollte am Notfallort durch den Notarzt versucht werden, eine
Vaginaltamponade zur lokalen Blutstillung durchzufiihren. Die Gefahr des Aufreifiens weiterer
Gefifle oder Tumorgewebe ist zu hoch und kann zur Verschlimmerung des Zustands der
Patientin flihren. Die sterilen Kompressen sollten daher nur lokal vor die Vagina platziert

werden.

Schlagwort

Tumorblutung im Unterbauch

Ursachen

o Tumorblutung des Kollumkarzinoms (Gefiflarrodierung)

Symptome




e Massiver vaginaler Blutverlust

Mafdnahmen

Monitoring

o AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

o Bei Blutdruckabfall Lagerung in flacher Riickenlage und mit angewinkelten Knien

(Knierolle), um die Bauchdecke zu entspannen und dadurch Schmerzen zu reduzieren
Erweiterte MaBnahmen

e i.Vv. Zuginge entsprechend Venenstatus und ggf. Laborblutentnahme

o Operative Blutstillung in der Klinik

Medikamente und Dosierungsempfehlungen

e Volumentherapie: z. B. 500-1 500 ml balancierte Elektrolytlésung i. v.

« Analgosedierung: 0,1 mg Fentanyl® i. v., 2-5 mg Dormicum®

34.1.3 Stieldrehungen (Ovarialtorsion)

Als Stieldrehungen werden Drehungen des Eierstocks (Ovar) an seinem Aufhdngeapparat
um die eigene Achse bezeichnet. Durch die nachfolgende Unterbrechung der Blutzufuhr treten
die Schmerzen akut und einseitig auf. Aufgrund der relativ nahen Lage zum Blinddarm auf der
rechten Seite, kann eine akute Stieldrehung des Eierstocks auch mit einer

Blinddarmentziindung verwechselt werden.

Symptome



Eine pl6tzliche Schmerzsymptomatik im Unterbauch kann auch eine mechanische Ursache
haben. Insbesondere durch Drehbewegungen (z. B. Walzer tanzen) erhalten ein gestielter Tumor,
eine Ovarialzyste oder auch ein gesundes Ovar Drehmomente, die zu einer Drehbewegung des
Tumors oder Ovars um die eigene Achse flihren kénnen. Durch die Drehung kommt es zu einem
Verschluss des vendsen GefiafSes, wiahrend der arterielle Zufluss erhalten bleibt. Es folgen ein
Blutstau und eine Gewebshypoxie durch Minderperfusion im betroffenen Organ, die zur Nekrose

fihren kann.

Das Leitsymptom der Stieldrehung ist der akut auftretende einseitige

Zerreifungsschmerz im Unterbauch.

Therapie

Die BasismaBnahmen umfassen die Uberwachung der Kreislaufparameter der Patientin und

deren Lagerung mit angewinkelten Knien.

Die erweiterten MaBnahmen zielen auf die Anlage eines vendsen Zugangs zur Analgesie und
Sedierung durch den Notarzt. Eine zielgerichtete Therapie (Laparoskopie) ist nur in der Klinik

moglich.

Schlagwort

Stieldrehung

Ursachen

e Drehbewegung des gesunden Ovars oder einer Ovarialzyste um die eigene Achse
Symptome

o Akuter Zerreiflungsschmerz im Unterbauch




Mafdnahmen

Monitoring

e AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

e Bei Blutdruckabfall Lagerung in flacher Riickenlage und mit angewinkelten Knien

(Knierolle), um die Bauchdecke zu entspannen und dadurch Schmerzen zu reduzieren
Erweiterte MaBnahmen

e i.v. Zuginge entsprechend Venenstatus und ggf. Laborblutentnahme

Medikamente und Dosierungsempfehlungen

« Spasmolyse: N-Butylscopolamin (z. B. Buscopan®) 20 mg langsam i. v.
« Analgesie: Metamizol (z. B. Novalgin®) 1-2,5 g i. v. und 5-10 mg Morphium i. v

« Eventuell Sedierung: Benzodiazepin (z. B. Dormicum®) 1-3 mg i. v.

34.1.4 Hypermenorrh6é und Dysmenorrho

Menstruationsstorungen sind Abweichungen vom normalen Menstruationszyklus. Sie
kénnen organische oder auch psychische Ursachen haben. Fiir den Rettungsdienst ist lediglich
das Krankheitsbild der Hypermenorrho, die starke Regelblutung von Bedeutung, die oftmals
mit starken Unterbauchschmerzen einhergeht und dann als Dysmenorrhé bezeichnet wird. Als
Ursachen kommen meistens chronischen Entziindungen von Uterus und Adnexen, hormonelle

Stérungen, Myome oder ein Intrauterinpessar infrage.

Symptome



Neben der verstarkten Regelblutung (> 5 Vorlagen/Tampons pro Tag) treten bei der Dysmenorrhé
starke, krampfartige Schmerzen im Unterbauch kurz vor oder wihrend der Menstruation auf. Die
Patientinnen klagen tber ein allgemeines, unspezifisches Krankheitsgefiihl und neigen zum

Kollaps.

Therapie

Die Basismanahmen umfassen die Uberwachung der Kreislaufparameter und die Lagerung

der Patientin mit angewinkelten Knien.

Die erweiterten MaBnahmen bestehen in der Anlage eines venésen Zugangs und der
medikamentésen Schmerztherapie. Die Wahl der Medikamente und deren
Dosierungsempfehlung orientieren sich an den Empfehlungen zur Salpingitis bzw. Stieldrehung.

Eine ursachenkldrende Untersuchung ist nur in der Klinik méglich.

34.1.5 Endometriose

Normalerweise ist Gewebe der Gebarmutterschleimhaut (Endometrium) ausschlieSlich in der
Gebarmutterhéhle zu finden. Manchmal ldsst sich dieses oder endometriumahnliches
Gewebe der Gebarmutterschleimhaut allerdings auch auerhalb der
Gebarmutterhohle auffinden (Endometriose). Fehlerhafte Ansiedlungen im Kérper finden sich
im Bauchfell des Beckens, in den Eierstdcken, in den Eileitern, im Darm oder in der Blase. Die
Endometriose ist normalerweise nicht gefahrlich, kann aber wiederkehrende
Unterbauchschmerzen verursachen. Eine sichere Diagnose ist nur durch eine Laparoskopie in der

Klinik méglich.

34.2 Verletzungen im Genitalbereich

Verletzungen im Genitalbereich kénnen durch stumpfe oder spitze Gewalteinwirkung
hervorgerufen werden. Die meisten Verletzungen treten im Rahmen von Verkehrsunfillen auf.
Haufig sind diese mit schwerwiegenden Verletzungen anderer Organe verbunden (z. B.
Polytrauma). Penetrierende Bauchverletzungen oder urogenitale Perforationen treten im Rahmen
von Ungliicksfallen, seltener durch sexuelle Missbrauchshandlungen und

Fremdkérpermanipulationen auf.



34.2.1 Defloration, Kohabitationsverletzungen und Vergewaltigung

Defloration

Beim ersten Geschlechtskontakt zerreifdt das Hymen, eine diinne Haut, die den
Scheideneingang verengt (Defloration). Der Einriss ist niemals gefahrlich, kann jedoch durch
den Schmerz zu einer groflen Angst fiihren. Dabei kann eine geringgradige vaginale Blutung

auftreten.

Kohabitationsverletzungen und Vergewaltigung

Verletzungen im Rahmen des Geschlechtsverkehrs kdnnen bei jungen Madchen durch den noch
nicht ausgereiften Genitalapparat hervorgerufen werden. Bei dlteren Patientinnen in der
Postmenopause treten Verletzungen durch die verminderte Elastizitit des Gewebes und Atrophie
der Schleimh&ute auf, in deren Folge sich die Scheide verengt und die Schleimhaute verletzlicher
werden. Weiterhin kénnen auflergewdhnliche Sexualpraktiken zu Verletzungen der weiblichen
Genitalien fiihren. Im Rahmen einer Vergewaltigung treten durch gewaltsames Vorgehen

ebenfalls hdufig Verletzungen auf.

Symptome

Alle Organstrukturen der weiblichen Genitalien kénnen betroffen sein, jedoch sind i. d. R. Vulva
oder Vagina verletzt. Einrisse der Vulva, insbesondere bei Verletzungen der Klitoris, kénnen zu

erheblichem Blutverlust fiihren.

Therapie

Im Vordergrund der BasismaBnahmen steht in allen Féllen die Blutstillung bei gréf3eren
Verletzungen. Diese erfolgt durch Vorlage einer oder mehrerer steriler Kompressen.

Anschlieflend werden die Beine der Patientin auf Hohe des Sprunggelenks gekreuzt (Fritsch-



Lagerung, Abb. 34.2). Eine Tamponade wird nicht durchgefiihrt, da durch diese Mafdnahme
weitere Gewebestrukturen verletzt und die Blutung verstarkt werden kann. Da die sich dem
Rettungsfachpersonal darstellende Blutung nicht unbedingt mit dem tatséchlichen Blutverlust
einhergehen muss (beispielsweise Blutung nach innen), ist zur Beurteilung des Blutverlusts
eine Uberwachung der Vitalparameter mittels eines kontinuierlichen Monitorings erforderlich,

um frithzeitig Schockzeichen zu erkennen.

Die erweiterten Manahmen zielen, falls erforderlich, auf die Kreislaufstabilisierung mit
nachfolgender Analgesie und Sedierung der Patientin. Auf gar keinen Fall vernachlassigt werden
darf die Angst der Patientinnen. Besonders bei Vergewaltigungsopfern steht die psychische
Komponente im Vordergrund. In diesen Féllen muss mit viel Geduld und Einfiihlungsvermégen
gearbeitet werden. Besteht der Verdacht auf eine kriminelle Handlung, so ist die Patientin
meistens nicht in der Lage, tiber die Mdglichkeit einer eventuellen Strafverfolgung des Taters

nachzudenken.

Praxistipp

Um eine spatere Beweissicherung durch den Gynikologen bzw. ein
rechtsmedizinisches Institut zu erméglichen, sollten folgende Verhaltensweisen

beachtet werden:

e Manipulationen an der Patientenkleidung sollten unterbleiben.

e Mit Blut und Sekreten kontaminierte Gegenstinde werden einzeln in Plastiktiiten
verpackt.

 Die Patientin sollte aufgefordert werden, weder ihre Haare zu kimmen noch die
Fingernigel zu reinigen.

o Esistzu beachten, dass die Patientin nicht ihre Kleidung wechselt, badet oder duscht,

bevor sie von einem Gynidkologen untersucht wurde.

34.2.2 Pfdhlungsverletzungen

Pfihlungsverletzungen der dufleren und inneren Genitalien mit méglichen Verletzungen von



Uterus, Harnblase und Rektum kénnen durch Sturz auf spitze Gegenstinde bei Verkehrsunfillen
(z. B. Fahrradlenker) oder durch verschiedene Sexualpraktiken hervorgerufen werden. Bei
Pfahlungsverletzungen sind die sichtbaren dufleren Verletzungen meist viel geringer als die
inneren Verletzungen. Die Basis- und erweiterten MaRBnahmen sind in Kap. 31.4.2

beschrieben.

34.3 Komplikationen wihrend der Schwangerschaft

Die Schwangerschaft umfasst den Zeitraum von der Befruchtung bis zur Geburt. In dieser
Zeitspanne (im Mittel 266 Tage) reift eine befruchtete Eizelle im Kérper einer werdenden Mutter

zu einem Kind heran. Die meisten Schwangerschaften verlaufen problemlos und unkompliziert.

Das ungeborene Kind unterliegt in der Schwangerschaft aber auch zahlreichen Einfliissen, die es
schadigen kénnen. Die Folgen dieser Einfliisse auf das ungeborene Kind hdngen vom Zeitpunkt

der Einwirkung innerhalb der Schwangerschaft ab.

343.1 Die Keimentwicklung wahrend der Schwangerschaft

Blastogenese

Unter dem Einfluss von follikelstimulierendem Hormon (FSH) und luteinisierendem
Hormon (LH) werden Wachstums- und Reifungsprozesse der Eizelle in den Follikeln der
Eierstocke in Gang gesetzt. Am 14. Tag des Zyklus springt der Eifollikel im Ovar auf (Ovulation)
und gibt eine Eizelle in die freie Bauchhghle frei. Dort wird sie von den Fimbrien der Eileiter
aufgenommen. Im Eileiter ist die Eizelle ca. 8 Std. befruchtungsbereit und wird im ampullaren
Tubenabschnitt durch die Samenzelle befruchtet. Der anschlieffende Transport der befruchteten
Eizelle durch die Tube in die Gebarmutter dauert ca. 3—4 Tage. Wahrend dieser Transportphase
teilt sich die Eizelle in rascher Folge und erreicht das Stadium einer Blastozyste, die sich
abschliefend im Endometrium der Gebarmutter einnistet (Abb. 34.4). Zu diesem Zeitpunkt ist

der erste Abschnitt (Blastogenese) der Keimentwicklung abgeschlossen.

Keimentwicklung von der Eizelle bis zur Blastozyste, die sich im Endometrium einnistet

(Blastogenese)



[L190]
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Embryogenese

Anschlieflend folgt die Embryogenese, in der die Organe des Embryos gebildet werden. Sie
dauert bis zur 8. Schwangerschaftswoche (SSW) an (Abb. 34.5). In dieser Zeit bilden die Zellen des
Embryoblasten die zweiblittrige Keimscheibe aus, die aus Ektoderm und Entoderm besteht.
In der 3. SSW dringen sich umgewandelte Embryonalzellen zwischen Ektoderm und Entoderm
und bilden das dritte Keimblatt, das Mesoderm. Aus diesen drei Keimblattern entwickelt sich
eine Reihe spezifischer Organe. Das Ektoderm bildet z. B. die Anlage des ZNS, das Entoderm u.
a. die Anlage des Magen-Darm-Trakts und das Mesoderm die Anlage fiir Skelett, Muskulatur und

Bindegewebe.



Sonografiebild eines Embryos in der 8. SSW (Embryogenese)  [0144]

Fetogenese

Ab der 9. SSW folgt als dritter Abschnitt der Keimentwicklung die Fetogenese, die durch
Wachstum und Differenzierung der Organsynthese gekennzeichnet ist. Die Wachstumsvorgange

der Fetogenese verlaufen schubweise bis zur 37. SSW (Abb. 34.6 und Abb. 34.7).

Sonografiebild eines Fetus in der 11. SSW (Fetogenese)  [R194-004]



[R194-004]
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Sonografiebild eines Fetus in der 34. SSW



34.3.2 Extrauteringraviditit (EUG)/ektopische Schwangerschaft

Die Implantation der befruchteten Eizelle findet normalerweise in der Gebarmutterhéhle statt.
Verfehlt die Eizelle nach der Ovulation die trichterférmige Offnung des Eileiters, die Fimbrien,
gleitet sie in die freie Bauchhdhle ab und kann dort in seltenen Fillen zu einer ektopischen
Schwangerschaft flihren (Abb. 34.8). Der Hauptort einer ektopischen Schwangerschaft ist jedoch
in 95 % der Eileiter. Wird der Transport der befruchteten Eizelle auf dem Weg vom Ovar zum
Uterus im Eileiter behindert, so wird die Eizelle versuchen, sich am Ort der Behinderung

einzunisten (Abb. 34.9).

Mogliche Lokalisationen einer Extrauteringraviditit — [L138]
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@ Tubargraviditat
@ Ovarialgraviditét
® Abdominalgraviditat

OP-Situs einer Extrauteringraviditdt im engen uterusnahen Abschnitt der Tube. Erkennbar
sind der vergroflerte, gut durchblutete Uterus und das linke hyperdmische Tubusende. Der

uterusnahe Tubenabschnitt ist verdickt und schimmert weifdlich-livide.

[T194]
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schwafigerschaft

Ursache der Transportbehinderung kénnen Verwachsungen innerhalb der Tube nach
Infektionen oder eine gestorte Tubenperistaltik sein. Durch die Ausdehnung der wachsenden
Eizelle wird der Eileiter einreifen und eine intraabdominelle Sickerblutung auslésen. Auf

diese Weise konnen mehrere Liter Blut in die Bauchhdhle fliefden.

Symptome

Die Symptome der Extrauteringraviditdt kénnen je nach Implantationsstelle sehr unterschiedlich
ausgepragt sein. Bei der Tubenruptur steht ein plétzlich auftretender einseitiger
Zerreiflungsschmerz im Unterleib im Vordergrund. Durch die nachfolgende Sickerblutung aus
der Tube folgt ein lang anhaltender, unspezifischer Unterleibsschmerz durch die
Bauchfellreizung. Diese Form der Schmerzsymptomatik tritt jedoch auch auf, wenn die
Blastozyste sich direkt in der freien Bauchh&éhle (Bauchhohlenschwangerschaft) einnistet.
Beide Schmerzformen kénnen mit oder ohne Anspannung der Bauchdecke und mit oder ohne
Druckschmerzen auftreten. Aufgrund der Vieldeutigkeit der Symptome kann die
Verdachtsdiagnose einer extrauterinen Schwangerschaft sehr schwierig sein. Deshalb ist es

wichtig, nach der letzten Regelblutung der Patientin zu fragen. Der Hintergrund dieser Frage ist,



dass die Tubenzerreiflung fast immer in der 7. SSW, d. h. 4-5 Wochen nach Ausbleiben der
letzten Regelblutung, auftritt.

Therapie

Die therapeutischen Mafinahmen richten sich nach der Schwere der Schocksymptome durch den
lebensgefahrlichen Blutverlust. Die BasismaBnahmen umfassen die Anwendung der

Schocklage, Sauerstoffgabe und ein engmaschiges Monitoring.

Die erweiterten Manahmen zielen auf die Kreislaufstabilisierung durch addquate
Volumengabe nach Anlage mehrerer vendser Zugédnge (Kap. 31.4.2). Da eine kausale Therapie
nur in der Klinik durchgefiihrt werden kann (Laparoskopie), ist der schnellstmégliche Transport in

die ndchste Frauenklinik oder chirurgische Klinik durchzufiihren.

Merke

Nur eine operative Blutstillung vermag das Leben der Patientin zu retten.

Schlagwort

Extrauteringraviditat (EUG)

Ursachen

o Fehleinnistung der befruchteten Eizelle in Eileiter oder Bauchhohle

Symptome




o Pl6tzlich auftretender einseitiger Zerreilungsschmerz im Unterleib

e Schocksymptome

Mafdnahmen

Monitoring

o AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

o Bei Blutdruckabfall Lagerung in flacher Riickenlage und mit angewinkelten Knien

(Knierolle), um die Bauchdecke zu entspannen und dadurch Schmerzen zu reduzieren

Erweiterte Mafnahmen

e Mindestens zwei grofllumige i. v. Zugdnge und Laborblutentnahme

o Operative Blutstillung in der Klinik

Medikamente und Dosierungsempfehlungen

e Volumentherapie: z. B. 500-1 500 ml balancierte Elektrolytlésung i. v.

o Analgosedierung: 0,1 mg Fentanyl® i. v. und 2-5 mg Dormicum® i. v.

34.3.3 Fehlgeburten

Als Fehlgeburt (Abort) wird die ungewollte Beendigung einer Schwangerschaft bis zur
28. SSW bezeichnet. Bis zur 16. SSW wird die Fehlgeburt als Friihabort, danach als Spatabort
bezeichnet. Friithaborte verlaufen bis zur 12. SSW i. d. R. als vollstindige Aborte ab, d. h., die
Frucht und die Plazenta werden vollstindig ausgestofien. Spataborte, nach der 16. SSW, zeigen

einen geburtsdhnlichen Verlauf.



Fehlgeburten stellen mit 10-20 % die hdufigste Komplikation wahrend der Schwangerschaft
dar. Zur Fehlgeburt kommt es aufgrund hormoneller Stérungen, Fehlbildungen der Gebarmutter
oder Fehlentwicklung der Frucht. Die Fehlentwicklung der Frucht kann durch
Chromosomenaberrationen, exogene Gifte, Medikamente oder Infektionen (z. B. Rételn)
hervorgerufen werden. Wahrend der Embryonalzeit konnen z. B. Pharmaka bereits in den ersten
2 Schwangerschaftswochen tiber Diffusion den Embryo erreichen, ihn schadigen
(Embryopathie) und zu einem Friihabort flihren, der wie eine verspatete Regelblutung verlauft.

Die hdufigste Ursache ist jedoch die Chromosomenaberration.

Symptome

Das Leitsymptom der gestérten Schwangerschaftsentwicklung in der Friihphase ist die
unverhofft einsetzende schmerzlose vaginale Blutung mit Abgang von Blutklumpen oder
leberartigem Gewebe. Je nach Ausmaf$ der Blutung kann sie zur Alarmierung des

Rettungsdienstes fiihren.

Therapie

Die BasismaBnahmen umfassen die Vorlage einer sterilen Kompresse und die Fritsch-
Lagerung der Patientin. Kreislaufstabilisierende Maffnahmen (z. B. Volumensubstitution,
Schocklage) sind i. d. R. nicht notwendig, da die vaginalen Blutungen nicht stark ausgepragt sind.
In jedem Fall muss die Patientin in einer gyndkologischen Klinik vorgestellt werden, um
sicherzustellen, dass durch eine Kiirettage der Uterus vollstindig von fetalem Gewebe entleert
wird. Andernfalls kénnen im Uterus verbleibende Gewebereste zum Ausgangspunkt einer

Entziindung oder lebensbedrohlichen Nachblutung werden.

34.3.4 Plazentainsufhizienz, vorzeitige Plazentalésung und Placenta
praevia

Plazentainsuffizienz



Die Plazenta (Mutterkuchen) entsteht im Bereich der Gebarmutterschleimhaut an der Stelle, an
der sich die befruchtete Eizelle eingenistet hat. Normalerweise befindet sie sich an der Vorder-
oder Hinterwand der Gebiarmutter. Aufgabe der Plazenta ist es, die Frucht tiber Kontakt zum
mitterlichen Blutkreislauf zu erndhren und am Leben zu erhalten. Der miitterliche Organismus,
die Plazenta und die Frucht bilden dabei eine funktionelle Einheit. Mit zunehmendem Wachstum
der Frucht benétigt diese immer mehr Nahrstoffe und Sauerstoff. Um dies zu gewiahrleisten, wird
die Plazenta immer gréfler, um dadurch die Austauschfliche zwischen dem fetalen und
mitterlichen Kreislauf zu vergréfern. Kommt es durch Leistungseinschriankung der Plazenta zu
einem Missverhaltnis zwischen dem miitterlichen Nihrstoff- und Sauerstoffangebot
und dem fetalen Bedarf, spricht man von einer Plazentainsuffizienz. Im Rahmen der
Plazentainsuffizienz kann es durch Sauerstoffmangel zu einem Absterben des Fetus im Mutterleib

kommen.

Vorzeitige Plazental6sung

Besonders gefihrlich wird die Situation, wenn sich die normal sitzende Plazenta von der

Gebdrmutterwand ablést (Abb. 34.10). Die Ursachen einer vorzeitigen Plazentaablésung kénnen

stumpfe Gewalteinwirkung auf den Bauch (z. B. durch die Wirkung des Beckengurts im Rahmen
eines Verkehrsunfalls) oder eine vorbestehende Erkrankung der Mutter (z. B. Hypertonus,
Diabetes) sein. Durch die vorzeitige Ablésung der Plazenta kommt es einerseits zu einer
Verminderung der Versorgungsoberfliche fiir den Fetus mit der Gefahr des Absterbens,
andererseits treten durch die Ablésung der Plazenta ausgedehnte Blutungen ins

Korperinnere zwischen Uterus und Plazenta auf.

Vorzeitige partielle Plazental6sung ohne und mit Blutung nach auflen  [L138]







Symptome

Eine Besonderheit der vorzeitigen Plazentaldsung ist, dass i. d. R. keine oder nur eine
schwache vaginale Blutung (dunkle Schmierblutung) einsetzt. Entgegen dem sichtbaren
Befund besteht aber fiir Mutter und Kind Lebensgefahr. Die Patientinnen klagen i. d. R. tiber
einen heftigen Schmerz im Bereich der Plazentaablésung. Der Schmerz wird durch eine

schmerzhafte Dauerkontraktion des Uterus ausgel&st. Das Abdomen der Mutter ist hart und



schmerzhaft gespannt. Die kindlichen Herzténe sind auffallend leise oder gar verstummt. Die

Kindsbewegungen lassen nach oder héren auf.

Placenta praevia

Bei der Placenta praevia (im Weg liegende Plazenta) kommt es zum Einnisten der Eizelle und
Entwicklung der Plazenta in den tief gelegenen (kaudalen) Abschnitten der Gebarmutter. Durch
diese ungiinstige Lage (tiefer Sitz) kann die Plazenta den Geburtskanal versperren. Man
unterscheidet je nach Lage der Plazenta vor dem Muttermund zwischen einer Placenta praevia

marginalis (randstindig), partialis (teilweise) und totalis (komplett) (Abb. 34.11). Im

schwersten Fall, der Placenta praevia totalis, entsteht eine geburtsunmégliche Situation. Die
Gefahr der Placenta praevia besteht in einer vorzeitigen Ablésung von der Uteruswand in den
letzten Monaten der Schwangerschaft. Die Plazentaldsung erfolgt spatestens mit Einsetzen der
Wehentatigkeit. Durch Verschiebungen der Gewebeanteile zwischen Plazenta und ihrer Haftstelle
im tief gelegenen Uterusanteil kommt es zur Abscherung der Plazenta von der Uteruswand. Die

Folge sind massive Blutungen aus dem miitterlichen Stromgebiet.

Die Formen der Placenta praevia  [L138]

Tiefer Sitz Placenta praevia  Placenta praevia  Placenta praevia
der Plazenta marginalis partialis totalis
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Symptome



Die ersten Symptome sind meistens leichte, u. U. aber auch massive vaginale hellrote Blutungen
im letzten Drittel der Schwangerschaft. Die Patientin versplirt dabei anders als bei der

klassischen, sich von der Normalposition I6senden Plazenta keine Schmerzen.

Merke

Bei vaginalen Blutungen im letzten Drittel der Schwangerschaft ist immer an eine

vorzeitige Plazentaldsung oder eine Placenta praevia zu denken.

Therapie

Im Rahmen der Krankheitsbilder mit einer Beteiligung der Plazenta kénnen mehr oder weniger
starke Blutungen nach innen oder auflen auftreten. Die Behandlung der Kreislaufsymptomatik

steht daher im Vordergrund.

Die BasismaBnahmen umfassen die modifizierte Schocklage der Patientin in Kombination aus
Kopftief- und Fritsch-Lagerung. Ein engmaschiges Monitoring aus Blutdruck- und Pulsmessung,

Pulsoxymetrie und EKG wird kontinuierlich durchgefiihrt.

Die erweiterten MaBnahmen bestehen je nach AusmafS der Blutung in der Anlage eines oder

mehrerer vendser Zuginge zur Volumentherapie. Eine Gabe von Partusisten® zur Vermeidung
der schmerzhaften Uteruskontraktion im Rahmen der vorzeitigen Plazentaablésung ist
kontraindiziert, da die Kontraktion des Uterus tiber Kompression des blutenden Gewebes zu
einer Tamponade der Blutung fuihrt. Eine definitive Therapie ist nur in der Klinik méglich
(operative Blutstillung, Sectio), daher muss die Patientin so schnell wie méglich, nach

Stabilisierung der Vitalfunktionen, in die Klinik transportiert werden (Kap. 31.4.2).

Schlagwort




Vorzeitige Plazentalésung und Placenta praevia

Ursachen

Vorzeitige Plazentalosung

o Stumpfe Gewalteinwirkung auf den Bauch (z. B. Verkehrsunfall)
o Vorbestehende Erkrankung der Mutter (z. B. Hypertonus, Diabetes)

Placenta praevia

o Einnisten der Eizelle und Entwicklung der Plazenta in den tief gelegenen (kaudalen)
Abschnitten der Gebarmutter
 Plazentalésung spatestens bei Einsetzen der Wehentitigkeit

o Auftreten im letzten Drittel der Schwangerschaft
Symptome

Vorzeitige Plazentalosung

Keine oder schwache vaginale dunkle Schmierblutung

Starke Blutung ins Kérperinnere zwischen Uterus und Plazenta

Heftiger Schmerz im Bereich der Plazentaablésung (Uterusdruckschmerz)

Schocksymptome trotz geringer Blutung nach Aufden, d. h. Diskrepanz zwischen

sichtbarem Blutverlust und Kreislaufsituation
Placenta praevia

o Leichte bis massive vaginale hellrote Blutungen
o Keine Schmerzen

o Sichtbarer Blutverlust entspricht Kreislaufsituation



Mafdnahmen

Monitoring

e AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

e Modifizierte Schocklage der Patientin in Kombination aus Kopftief- und Fritsch-
Lagerung
e O,-Gabe iiber Maske oder Nasensonde 4-6 |/Min.

» Keine aktiven Bewegungen der Patientin zulassen (z. B. zum RTW gehen)
Erweiterte MaBnahmen

e Mindestens zwei grofllumige i. v. Zugdnge und Laborblutentnahme

e Operative Blutstillung in der Klinik

Medikamente und Dosierungsempfehlungen

e Volumentherapie: z. B. 500-1 500 ml balancierte Elektrolytlésung i. v.
e Analgosedierung: 0,1 mg Fentanyl® i. v. und 2-5 mg Dormicum® i. v.

o Keine Gabe von Partusisten®

34.3.5 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen

Als Gestosen werden Erkrankungen bezeichnet, die wihrend der Schwangerschaft mit einem
erhéhten Blutdruck, der hypertensiven Schwangerschaftserkrankung, einhergehen und
frihestens in der 20. Schwangerschaftswoche auftreten. Die hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen kénnen schwerwiegende gesundheitliche Probleme fiir Mutter

und Kind haben. So treten die hypertensiven Erkrankungen in 6-8 % aller Schwangerschaften auf



und tragen zu 20-25 % der perinatalen Sterblichkeit bei. Komplikationen der
schwangerschaftsinduzierten Hypertonie (SIH) stehen in Europa flir 10-15 % der miitterlichen

Todesursachen.

Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH)

Die schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH) oder Gestationshypertonie gehért zu den
schwerwiegendsten Komplikationen einer Schwangerschaft. Vor der Schwangerschaft sind die
Patientinnen beschwerdefrei und haben normale Blutdruckwerte. Erst mit der Schwangerschaft
tritt ein isolierter Bluthochdruck von tiber 140/90 mmHg nach der 20. SSW auf.
Definitionsgemaf tritt die schwangerschaftsinduzierte Hypertonie immer ohne Ausscheidung
von Proteinen im Urin (Proteinurie) auf. Der Schweregrad der schwangerschaftsinduzierten

Hypertonie wird ausschlieSlich tiber das Ausmaf$ der Hypertonie bestimmt.

Praeklampsie

Wird die schwangerschaftsinduzierte Hypertonie von einer Proteinurie begleitet, wird das

Krankheitsbild als Praeklampsie bezeichnet, da sie als Vorbote der Eklampsie gilt.

Die Praeklampsie wird hdufig noch als EPH-Gestose bezeichnet. Diese éltere Bezeichnung
leitet sich als Akronym von den englischen Anfangsbuchstaben der Leitsymptome Odem

(,edema®), Proteinurie (,,proteinuria®) und Hypertonus (,hypertension®) ab.

Die genaue Ursache des Krankheitsbilds der Praeklampsie ist unklar. Neben immunologischen
Faktoren wird u. a. eine vermehrte Produktion von Thromboxan im Uterus angenommen,
wodurch sich ein Ungleichgewicht im Verhiltnis von Thromboxan und Prostazyklin einstellt.
Thromboxan verursacht eine verstirkte Vasokonstriktion der Gefifie, ein erleichtertes
Verklumpen von Blutplattchen, eine gesteigerte Uterusaktivitit und eine verminderte

uteroplazentare Durchblutung.

Symptome



Das Krankheitsbild der Praeklampsie wird durch ihre Leitsymptome beschrieben:

e Odeme
e Proteinurie

e Hypertonie

Dem Auftreten der Leitsymptome liegen die folgenden, vereinfacht dargestellten
pathophysiologischen Vorginge zugrunde: Dem Auftreten von Odemen im Rahmen der
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen geht die Verminderung der uteroplazentaren
Durchblutung voraus. Um die drohende Ischimie des Uterus zu vermeiden, wird im Kérper eine
Gegenregulation zur Steigerung der uteroplazentaren Durchblutung eingeleitet. Durch
Freisetzung von Renin aus dem Uterus wird der Renin-Angiotensin-Mechanismus in Gang
gesetzt, an dessen Ende die Nebenniere Aldosteron ausschiittet, das zu einer vermehrten
Natriumriickresorption in der Niere fiihrt. Mit dem Natrium wird zusitzlich Wasser im
Korper zuriickgehalten. Das tberfliissige Wasser verbleibt jedoch nicht im Gefafisystem

(Intravasalraum), sondern wird im Gewebe eingelagert (Odem).

Im Rahmen der Ischdmie des Uterus wird von der Auflenwand der Blastozyste Gewebematerial
freigesetzt, das tiber mehrere Schritte zu Fibrinablagerungen in den Nierenglomeruli fiihrt.
Diese Fibrinablagerungen fiihren zu einer gesteigerten Durchlissigkeit von Albumin
(Eiweifs, Protein) tiber die Nieren in den Urin. Die durch Thromboxan erhéhte Vasokonstriktion
wird durch die Aktivierung des Renin-Angiotensin-Mechanismus (Angiotensin Il) noch verstarkt.
Die Vasokonstriktion ist Ursache des erhohten Blutdrucks und kann sich bis zum

Gefafspasmus entwickeln.

Die allen drei Leitsymptomen direkt oder indirekt zugrunde liegende Stérung ist eine
allgemeine Neigung zu Gefaspasmen (Angiospasmen). Die GefiRspasmen treten in
allen Organen auf und fiihren zu weiteren Symptomen aufgrund der verminderten
Organdurchblutungen. In der Niere bewirken sie eine Abnahme der Durchblutung und
Verminderung der Filtrationsrate in den Glomeruli. In der Leber kommt es in schweren Féllen zu
einer zelluldren Schadigung mit Anstieg der Leberenzyme. Im Nervensystem fiihren sie zu einer

gesteigerten Reflexneigung und Senkung der Krampfschwelle.

Eklampsie



Der eklamptische Krampfanfall ist einem epileptischen Anfall sehr dhnlich. Es treten tonische
(Streckkrampfe) und klonische Krampfe (Beuge- oder Schiittelkrimpfe) mit Zungenbiss und
Schaumbildung vor dem Mund auf. Es besteht im eklamptischen Krampfanfall die Gefahr der
Hypoxie fiir Mutter und Kind. Ein eklamptischer Krampfanfall (Eklampsie) kann sich direkt
durch subjektive Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Ohrensausen,
Sehstérungen und Ubelkeit ankiindigen. Objektive Symptome der Eklampsie sind motorische
Unruhe, Hyperreflexie, Bewusstseinstriibung durch intrakranielle Hypoxie (im Rahmen des
Gefafdspasmus) und Erbrechen durch die intrakranielle Drucksteigerung. Jeder optische oder
akustische Reiz kann bereits einen Krampfanfall auslésen. Die zu ergreifenden Mafdnahmen im
Rahmen eines eklamptischen Krampfanfalls entsprechen denen des epileptischen Krampfanfalls

(Kap. 33.6).

Therapie

Eine kausale Therapie der hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen mit ihren Folgen ist
nicht méglich. Die BasismaBnahmen orientieren sich an den vorliegenden
Krankheitssymptomen. Die Odeme sind fiir den Rettungsdienstmitarbeiter i. d. R. leicht zu
erkennen. Nach leichtem Druck auf den Unterschenkel bleibt eine deutlich sichtbare Delle
bestehen (pratibiales Odem). Gezielte Fragen auf Verinderung des Kérpergewichts werden
eine exzessive Gewichtszunahme der Patientin (ca. 0,5-1 kg/SSW) ergeben. Zur Uberwachung der
Vitalfunktionen muss ein engmaschiges Monitoring (Blutdruckkontrolle, EKG, Pulsoxymetrie)

durchgefiihrt werden.

Bewusstseinsklare Patientinnen werden in leicht nach links geneigter Oberkérperhochlagerung,
bewusstseinsgetriibte Patientinnen in stabiler Linksseitenlage (wie bei Vena-cava-Kompression,

Abb. 34.13) gelagert und auch transportiert.

Lagerung bei Vena-cava-Kompressionssyndrom  [L231]



Die erweiterten MaBnahmen umfassen die Anlage eines vendsen Zugangs und die
medikament6se Therapie durch den Notarzt. Dabei ist zu beachten, dass die Medikamente den
Fetus nicht schiadigen diirfen, denn das Risiko flir die Mutter ist bei milder Hypertonie gering,
wiahrend eine deutliche Blutdrucksenkung die Plazentadurchblutung erheblich vermindern und
das Risiko fiir das Kind erhéhen kann. Auch gelten bei einer Behandlung der Hypertonie wihrend

der Schwangerschaft andere Grenzwerte (> 150 mmHgg; /> 100 mmHgg;,st ) als aufSerhalb einer

Schwangerschaft.

Zur Behandlung der akuten Hypertonie hat sich wihrend der Schwangerschaft Ebrantil®
(Urapidil) bewdhrt, wobei die Behandlung erst bei anhaltend hohen Blutdruckwerten tiber 160

mmHgg,; und/oder 110 mmHg;,s;. begonnen werden soll und der erhéhte Blutdruck nicht

unter 140-150 mmHgg,; und 80-100 mmHgg;,st. gesenkt werden darf.

®

Zur Behandlung der Odeme werden Diuretika, z. B. Lasix", eingesetzt. Antikonvulsive

Medikamente (z. B. Valium®, Rivotril®) sind nicht erst im Krampfanfall, sondern schon friihzeitig
bei Auftreten der subjektiven oder objektiven Symptome notwendig. Auf die Gabe von
Magnesiumsulfat zur Behandlung der Eklampsie sollte in der Notfallmedizin zugunsten der

klinischen Therapie verzichtet werden.

Schlagwort

Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH) und
Eklampsie

Ursachen



Nicht eindeutig geklart, diskutiert werden z. B.:

Vermehrte Produktion von Thromboxan im Uterus

Stérungen im Prostaglandinstoffwechsel

Gestorte Implantation des Trophoblasten

Fehlentwicklung arterieller Gefdfle in der Plazenta
Symptome

e Odeme
e Proteinurie

e Hypertonie

Mafdnahmen

Monitoring

o AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

o O,-Gabe iiber Maske oder Nasensonde 4-6 |/Min.

o Bewusstseinsklare Patientinnen: Lagerung in leicht nach links geneigter
Oberkérperhochlagerung
o Bewusstseinsgetriibte Patientinnen: stabile Linksseitenlage (wie bei Vena-cava-

Kompression)
Erweiterte Mafnahmen

e i.Vv. Zuginge entsprechend Venenstatus und ggf. Laborblutentnahme

Medikamente und Dosierungsempfehlungen



Antihypertonika: z. B. 10-50 mg Ebrantil® i. v. Cave: Ein starker RR-Abfall kann zum

intrauterinen Fruchttod fiihren!

Diuretika: z. B. 10-40 mg Lasix® i. v.

Antikonvulsiva: z. B. 1-2 mg Rivotril® i. v.

Keine Flussigkeitsgabe, Infusion nur zum Offenhalten der Vene

HELLP-Syndrom

Unter den schwangerschaftsinduzierten Hypertonien ist das HELLP-Syndrom die gefahrlichste
Komplikation fiir Mutter und Kind. Der Begriff selbst ist ein Akronym und erklart das
Krankheitsbild tiber die Anfangsbuchstaben seiner Symptome:

H — emolysis (Hamolyse)

E — levated (erh&hte)

L — iver enzymes (Leberenzyme, Transaminasen)

L — ow (erniedrigte)

P — atelets (Blutplattchen, Thrombozyten)

Das HELLP-Syndrom kann sich innerhalb einer Schwangerschaft auch ohne die Merkmale der
Prieklampsie entwickeln. Schmerzen im rechten Oberbauch oder im Epigastrium der
Schwangeren sind das entscheidende Warnsignal. Oft ist allein das Leitsymptom

Oberbauchschmerz Hinweis fiir die richtige Diagnose.

Eine sichere Diagnose und Therapie kénnen aber nur in der Klinik erfolgen, da der Nachweis
tiber Laborparameter gefiihrt werden muss. Laborchemisch zeigt sich das HELLP-Syndrom als

typische Kombination aus

o Gerinnungsstérungen,
 pathologischen Leberenzymwerten und

e Thrombozytenabfall.

Bei den meisten Schwangeren tritt das HELLP-Syndrom in der 32.-34.



Schwangerschaftswoche auf, wobei v. a. die Durchblutung der Leber gestort ist. In der Folge
treten Leberzellschidigungen auf, die in Kombination mit der resultierenden
Blutgerinnungsstérung und dem Abfall der Thrombozyten zu inneren Organblutungen,
intrazerebralen Blutungen und Leberruptur durch Blutung unter die Leberkapsel mit
Hamatombildung sowie vorzeitiger Plazentaablésung mit Atemstillstand des Feten flihren

konnen.

Da der Verlauf des HELLP-Syndroms schwer einzuschitzen ist, wird immer eine
intensivmedizinische Uberwachung der Schwangeren notwendig sein. Eine schwere
Verlaufsform des HELLP-Syndroms ist eine Indikation zu einer vorzeitigen Entbindung per

Kaiserschnitt.

34.3.6 Vena-cava-Kompressionssyndrom

Der wihrend der Schwangerschaft an Gréfle und Volumen zunehmende Uterus fuhrt durch
direkte Druckwirkung auf die untere Hohlvene zu einer Abflussbehinderung des venésen
Riickstroms und zur Zunahme des Venendrucks im Bereich der unteren Extremititen, der

Beckenvenen und der V. cava (Abb. 34.12). Diese Druckerhéhung im vendsen Schenkel erklart die

Ausbildung von Krampfadern im Bereich der unteren Extremititen, Anal- und Vulvaregion der
Schwangeren. Gerit die Patientin in Riickenlage, wird der schwere Uterus die untere
Hohlvene (V. cava inferior) der Patientin noch weiter komprimieren und den Blutriickstrom zum
Herzen unterbinden. Da die kriftige A. abdominalis durch das Uterusgewicht nicht beeintrichtigt
wird, fliefdt arterielles Blut weiter in die unteren Extremititen, ohne liber den venésen Schenkel

zum Herzen zuriickflieen zu kénnen.

Vena-cava-Kompressionssyndrom  [L231]



e

V. cava inferior

Symptome

Die Folge ist ein Kreislaufkollaps aufgrund eines relativen Volumenmangels der
schwangeren Patientin. Die Symptome umfassen die klassischen Schocksymptome, wie

kaltschweiSige und blasse Haut, Atemnot und Blutdruckabfall.

Therapie

Als BasismaBnahme und gleichzeitig kausale Therapie wird die Patientin auf die linke
Korperseite gelegt und ein Kissen wird hinter den Riicken geschoben, um die Lagerung auf der

linken K&rperseite zu fixieren (Abb. 34.13). Durch die Linksseitenlage wird die untere Hohlvene

vom Gewicht des Uterus entlastet und der vendse Riickstrom wieder freigegeben. Zur
Vermeidung des Vena-cava-Kompressionssyndroms sollte eine schwangere Patientin im letzten

Drittel der Schwangerschaft grundsatzlich nie flach auf den Riicken gelagert werden.



Schlagwort

Vena-cava-Kompressionssyndrom

Ursachen

 Uterus driickt die untere Hohlvene gegen die Wirbelsaule ab.
Symptome

o Kreislaufkollaps

o Relativer Volumenmangel (Vorlast am Herzen massiv gesenkt)

Mafdnahmen

Monitoring

o AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

o O,-Gabe uber Maske oder Nasensonde 4-6 |/Min.

o Linksseitenlage
Erweiterte Mafnahmen

e i.Vv. Zugdnge entsprechend Venenstatus und ggf. Laborblutentnahme

Medikamente und Dosierungsempfehlungen




o Selten notwendig, da durch Lagerung in Linksseitenlage der vendse Riickfluss wieder

regelrecht ist

34.4 Geburtshilfe

34.4.1 Die regelrechte Geburt

Bei der liberwiegenden Anzahl der Geburten (ca. 90-95 %) verlduft der Geburtsvorgang
regelrecht (Abb. 34.14). Der Kopf des Kindes liegt voran und flihrt den Kérper in Langsrichtung

durch den Geburtskanal. Dabei folgt das Kind wihrend der Geburt dem geringsten Zwang, d. h.,

es passt sich den Raumverhiltnissen im Geburtskanal so weit wie moéglich an (Abb. 34.15). Die

Raumverhiltnisse werden durch die Abmessungen des miitterlichen Beckens definiert.

Verlauf der normalen Geburt (schematische Darstellung zu Bildverlauf Abb. 34.14)

Geburt  [K206]

Der Kopf des Kindes beim Durchschneiden. Die Hebamme Bei der nachsten Wehe tritt der Kopf weiter hervor.
ertastet die gerade stehende Pfeilnaht. Der Anus der Gebarenden klafft weit, da die Weichteile
im Beckenboden dem kindlichen Kopf weichen missen.




Das Gesicht ist geboren, Kopf und Schultern drehen sich Die Hebamme fasst den Kopf, der zur Seite blickt, und flihrt
um 90°, damit die Schultern geboren werden kénnen. ihn nach unten, damit die vordere Schulter unter der Sym-
physe hervorgleiten kann.

Die vordere Schulter ist an der Symphyse vorbei geglitten Ist die zweite Schulter geboren, folgt oft der restliche
und steckt nur noch in der Vulva. Die Hebamme fihrt in der Korper in einer Wehe nach.

nachsten Wehe zur Geburt der hinteren Schulter den Kopf

nach oben.




Eintritt des Kopfes, Rotation in Becken- Kopf auf Beckenboden Geburt des Kopfes AuRere Drehung des
Pfeilnaht quer mitte, Pfeilnaht schrag (BB), Pfeilnaht gerade Uber den Damm, Kopfes, Schultern
Pfeilnaht gerade jetzt gerade

Jede Geburt lisst sich in drei Phasen (Perioden) unterteilen:

1. Er6fflnungsperiode: Die Er6ffnungsperiode beginnt mit regelmifiigen Wehen im Abstand
von maximal 10 Min. Der Muttermund weitet sich langsam auf. Bei einer Weite von 3-5 cm
|6st sich ein Schleimpfropfen, und es geht blutiger Schleim tiber die Vagina ab. Diesen
Vorgang nennt man Zeichnen. In dieser Phase tritt der Kopf des Kindes tiefer in das Becken
ein. Der Muttermund er6ffnet sich bis auf eine Weite von ca. 10 cm. Die Er6ffnungsperiode
dauert zwischen 1 und 24 Std. Die Wehen werden wihrend der Er6ffnungsperiode immer
starker, halten langer an (45-60 Sek.) und treten in immer kiirzeren Abstidnden auf (bis zu 2
Min.).

2. Austreibungsperiode: Nachdem der Muttermund vollstindig ge6ffnet ist, beginnt die
Austreibungsperiode, wihrend der das Kind durch den Geburtskanal gebracht wird. Wenn der
Kopf des Kindes den Beckenboden erreicht hat, driickt er auf das Rektum, und die Patientin
versplirt oft Stuhldrang. Die Patientin unterliegt jetzt einem vegetativen Reflex, der sie zum
Pressen zwingt. Sie kann sich diesem Presszwang nicht widersetzen, solange das Kind nicht
geboren ist. Der kindliche Korper tritt schneller durch den Geburtskanal, und der Kopf wird
von auflen sichtbar. Wenn der Kopf vollstindig geboren ist, dreht er sich nach oben, damit die
Schultern durch den Geburtskanal hindurchtreten kénnen. Nachdem die Schultern des
Kinds entwickelt sind, wird das Kind komplett geboren.

3. Nachgeburtsperiode: Die Nachgeburtsperiode beginnt unmittelbar nach der Geburt des



Kindes und endet mit der Ausstoung der Plazenta und der Eihiute.

34.4.2 Assistenz bei der Notgeburt

Eine Geburt, die ungeplant auflerhalb der Klinik stattfindet, wird als Notgeburt bezeichnet. Sie
stellt eine erh6hte Gefahrdung fiir Mutter und Kind dar. Es sollte daher versucht werden, einen
erfahrenen Geburtshelfer hinzuzuziehen. Dies kann auch telefonisch geschehen, ist jedoch nicht
immer moglich. Daher sehen sich Rettungsfachpersonal und Notarzt manchmal vor die
schwierige Frage gestellt, ob die Geburt vor Ort oder in der Klinik durchgefiihrt werden soll.
Dabei muss unbedingt beriicksichtigt werden, dass eine Geburt in der Wohnung einer Geburt im

Rettungswagen wahrend des Transports vorzuziehen ist.

Erscheint die Zeit bis zur Entbindung unter Berlicksichtigung des Geburtsverlaufs (Kopf des
Kindes ist noch nicht sichtbar), der Transportwege und des Zustands von Mutter und Kind
ausreichend, sollte versucht werden, die Klinik zu erreichen. Dazu wird das Becken der Mutter
hochgelagert, und sie wird aufgefordert, wiahrend einer Wehe zu hecheln (Veratmen der
Wehe), damit das Kind nicht tiefer in das Becken eintritt. Anschliefend muss, wie bei jeder
drohenden Geburt, ein vendser Zugang angelegt werden, um jederzeit Medikamente (z. B.

Wehenhemmung) applizieren zu kénnen.

Das Medikament zur Verzégerung der Wehentitigkeit (Tokolyse) ist Partusisten® (Fenoterol).
Durch die wiederholte Gabe von 1-2 ml Partusisten® alle 10 Min. kann eine Abschwichung der

Presswehen erreicht werden. Ersatzweise kann auch Sultanol® (Salbutamol) oder Berotec®

(Fenoterol) Dosierspray mit einem Hub (Wiederholung in Abhidngigkeit vom Wiedereintreten der

Wehen) alle 10 Min. eingesetzt werden. Partusisten® wirkt iiberwiegend an der
Uterusmuskulatur. Es fiihrt jedoch bei der Mutter neben der Wehenhemmung zu Unruhe,
Warmewallungen, Tremor, Blutdruckabfall, Tachykardie und pectanginésen Schmerzen. Als fetale
Nebenwirkung tritt nur eine initiale leichte Tachykardie auf. Um die Nebenwirkungen nicht durch
die Angst der Patientin zu verstirken, sollte sie wahrend der Wehenhemmung leicht sediert
werden (Benzodiazepin). Steht die Geburt allerdings unmittelbar bevor, sollte vor Ort entbunden
und ein Baby-NAW mit Kinderarzt und Inkubator zur weiteren Versorgung des Kindes nach der
Geburt angefordert werden. Der Raum, in dem die Geburt stattfindet, muss gut geheizt sein, um

der Auskiihlung von Mutter und Kind vorzubeugen.



Praxistipp

Im Notfall kann auf das Asthma-Spray Berotec® zuriickgegriffen werden, das den

gleichen Wirkstoff (Fenoterol) enthilt.

Manchmal ldsst sich die Geburt nicht mehr aufhalten und es empfiehlt sich, der regelrechten
Geburt ihren Lauf zu lassen. Zur Vermeidung gréfSerer Dammrisse bei der Mutter ist es ratsam,
mit einer Hand den kindlichen Kopf zu fiihren und mit der anderen Hand den Damm

gegenzuhalten (Abb. 34.16).

Dammschutz mit beiden Handen  [L190]

Kopf des
Kindes

Damm
(Rissgefahr)

Dem Ungelibten gelingt es meist nicht, den spontanen Einriss im miitterlichen Damm zu
vermeiden. Der oftmals propagierte Dammschnitt ( Episiotomie) sollte dem Erfahrenen
vorbehalten bleiben, denn der ungeiibte Geburtshelfer wird mit dem Dammschutz und der
Entwicklung des kindlichen Kopfes gentigend zu tun haben. Oberstes Ziel fiir den Helfer muss
der Erhalt des Lebens des Neugeborenen sein. Der Erhalt des Damms ist nicht das vorrangige

Ziel.




Die Mutter wird aufgefordert, durch Pressen das Kind vollstandig zu entwickeln. Die Mutter
greift dazu unter ihren Kniekehlen hindurch und driickt wiahrend der Wehe kréftig mit.
Anschlieflend wird die erste (vordere) Schulter durch leichte Abwartsbewegung des Kopfes und
die zweite (hintere) Schulter im Anschluss durch leichte Aufwartsbewegung des Kopfes entwickelt.
Hierbei darf nicht am Kopf des Kindes gezogen werden. Ist das Neugeborene vollstindig

entwickelt, wird es versorgt und der Mutter auf den Bauch/Brustkorb gelegt (Abb. 34.17). In der

nun folgenden Nachgeburtsperiode werden die Plazenta und die Eihdute (Nachgeburt)
geboren (Abb. 34.18).

Lagerung des Neugeborenen  [J787]

¥

Plazenta (Nachgeburt) post partum  [K206]



Dieser Vorgang kann bis zu 1 Std. andauern. Mit dem Transport der Mutter ins Krankenhaus wird
jedoch schon vorher begonnen. Wird die Nachgeburt noch vor der Krankenhausaufnahme

geboren, sollte sie vollstindig zur Begutachtung ins Krankenhaus mitgenommen werden.

Wiahrend der Entwicklung der Nachgeburt ist ein Blutverlust von bis zu 500 ml als normal
anzusehen. Die Ausmafle des Blutverlusts sind jedoch nicht leicht zu beurteilen, da sich gréfiere

Blutmengen in der schlaffen Gebdrmutter ansammeln kénnen.

34.4.3 Erstversorgung des Neugeborenen

Die Erstversorgung des Neugeborenen kann zumeist in aller Ruhe erfolgen. Die Geburt ist ein
natiirlicher Vorgang, der i. d. R. ohne Kunsthilfe vonstattengeht und dem Baby keinen

Schaden zufugt.

Gleich nach der kompletten Entbindung wird der Nasen-Rachen-Raum des Kindes
abgesaugt, zunichst die Mundhéhle, dann vorsichtig, wegen der Verletzungsgefahr, beide

Nasenlocher.

Achtung




Das Absauggerit des Rettungswagens darf dafiir nicht verwendet werden, da

durch den starken Sog die zarten Schleimhaute des Kindes verletzt werden kénnten.

Im Entbindungsset befinden sich in jedem Rettungswagen spezielle Neugeborenensauger, bei

denen der Helfer mit seinem Mund den Sog selbst erzeugt und kindgerecht regulieren kann

(Orosauger, Abb. 34.19).

Absaugen des Neugeborenen mit dem Orosauger  [L231]



Fast alle Neugeborenen reagieren mit Grimassieren, Husten oder Schreien auf diese
Manipulation und zeigen durch Zappeln und Strampeln ihre Lebensfahigkeit. Alle Neugeborenen
sind durch Auskiihlung bedroht; dies gilt natiirlich ganz besonders bei der Entbindung im
Rettungswagen. Zugluft ist zu vermeiden und die Fahrzeugheizung friihzeitig einzuschalten.
Schnellstmogliches Abtrocknen des Kindes und Einwickeln in die mitgefiihrte Aluminiumfolie
sind wichtige Mafdnahmen zur Vermeidung von Warmeverlusten. Das Abrubbeln mit einem

trockenen, méglichst warmen Tuch ist eine Sekundenmafinahme, nach der sofort mit der



Erstuntersuchung (Tab. 34.1) des Neugeborenen begonnen wird.

Apgar-Schema zur Bewertung (0-10 Punkte) des Neugeborenenstatus

Tab. 34.1
Beurteilungskriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Atembewegungen Keine (Apnoe) Flach, Regelmifiige Atmung,
unregelmafiig, kraftiges Schreien
Schnappatmung
Puls Nicht < 100/Min. > 100/Min.

wahrnehmbar

Grundtonus (Muskeltonus, Schlaffer Tonus, Geringer Tonus,  Guter Tonus, aktive

Aktivitat) keine wenig Bewegung
Bewegungen Bewegungen
Aussehen (Hautfarbe) Blau Stamm rosa, Vollstindig rosa
(zyanotisch), Extremitdten blau
weif/blass
Reflexerregbarkeit Keine Reaktion  Grimassieren, Schreien, Husten,
(Reaktion auf Hautreiz oder geringe Reaktion  Niesen, abwehrende
Absaugen) Reaktion

Bewertung anhand der Gesamtpunktzahl:

7-10 unauffillig; 4-6 maflige Depression; < 4 schwere Depression, akute Gefihrdung

Enorme Warmeverluste erfolgen beim Neugeborenen iiber die Kopfhaut, die

ebenfalls sorgfiltig mit abgedeckt werden muss.

Die Uberpriifung des Neugeborenenstatus nach dem Apgar-Schema dauert gleichfalls nur



Sekunden (Tab. 34.1). Nicht immer wird man die Punktebewertung unter dem Zeitdruck des
Einsatzes vornehmen kénnen. Man darf daher getrost die Erstuntersuchung des
Neugeborenen nach sehr simplen Kriterien vornehmen: Ist es nach dem Absaugen und
Abtrocknen rosig, schreit es und hat eine Herzfrequenz von tber 100, so liegt keine

Notfallsituation vor.

Bleibt das Neugeborene dagegen blau und/oder liegt die Herzfrequenz unter 100, muss sofort

und zielgerichtet behandelt werden (Kap. 23.4).

Merke

Nahezu alle Neugeborenen-Notfille werden durch Sauerstoffmangel ausgel6st und

kénnen durch addquate Oxygenierung behoben werden.

Sobald die Nabelschnur nicht mehr pulsiert, werden 10-15 cm vom Nabel des Kindes entfernt
zwei Nabelklemmen platziert und die Nabelschnur dazwischen mit einer sterilen Schere

durchtrennt (Abb. 34.20). Der kindnahe Nabelstumpf wird in eine sterile, mit Kochsalzlésung

befeuchtete Kompresse gewickelt und steht so in der weiterversorgenden Klinik noch fiir eine

erforderliche Nabelgefaftkatheterisierung zur Verfiigung.

Durchtrennung der Nabelschnur  [L190]
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Zum Wirmeschutz wird das Neugeborene in warme, trockene Tiicher oder eine Rettungsdecke

eingewickelt. Unter laufender Beobachtung von Gesichtsfarbe und Atmung wird das
Neugeborene anschliefend, am besten mit einem Transportinkubator, ins nichstgelegene

Krankenhaus mit einer geburtshilflichen Abteilung transportiert.

34,5 Komplikationen unter der Geburt

34.5.1 Fehllagen

Die Geburtslage des Kindes stellt sich bereits ca. 4 Wochen vor der Geburt ein und wird durch



den Frauenarzt in den Mutterpass eingetragen. Es werden Lings- und Querlagen des Kindes

im Uterus unterschieden.

Therapie

Querliegende Kinder kénnen grundsitzlich nicht auf normalem Wege geboren werden. Hier
ist die Entwicklung des Kindes nur durch einen Kaiserschnitt méglich. Lingslagen werden in

Schidellagen und Beckenendlagen (Steifflagen) unterschieden (Abb. 34.21).

Beckenendlagen. Am hiufigsten ist die reine SteiSlage.  [L138]

Reine Steil3- Fulllage
Steildlage Fulllage

Voll- Unvoll-
kommen kommen

Alle Fehllagen bereiten bei jeder Geburt so grofle Probleme, dass so schnell wie moglich versucht



werden sollte, eine geburtshilfliche Klinik zu erreichen. Die Patientin ist auf der Trage kniend mit
dem Kopf in Fufdrichtung zu lagern. Sollte dies von der Patientin nicht toleriert werden, wird sie
auf den Riicken, ebenfalls mit dem Kopf in Fuflrichtung, gelagert und in der Trageeinstellung
,Schocklage® transportiert, wodurch der Oberk&rper der Patientin angehoben wird und

gleichzeitig ausreichend Arbeitsraum im Rettungswagen entsteht.

Bei der Steiflage liegt das Kind in verkehrter Richtung im Geburtskanal. Wenn das
Rettungsfachpersonal erkennt, dass nicht der Kopf, sondern der Steif zuerst zwischen den
Schamlippen erscheint, sollte auf jeden Fall versucht werden, die Geburt aufzuhalten
(Wehenhemmung). Ist die Austreibungsperiode schon weit fortgeschritten, muss die Geburt
beendet werden. Das Problem bei der Steifdgeburt liegt in der Erstickungsgefahr des Kindes
wahrend der Austreibungsperiode. Ist der SteifS bereits entwickelt, steckt der gréfiere Kopf im
Geburtskanal fest und driickt die eigene Nabelschnur ab. Das Kind droht zu ersticken. Der
Geburtshelfer hat nun nur noch 3-4 Min. Zeit, das Kind unbeschidigt zu entwickeln. Hierzu sind

spezielle Handgriffe (Manualhilfe nach Bracht, Abb. 34.22a—c) zur Geburt des Kindes

notwendig:

Manualhilfe nach Bracht  [L231]
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o Der erste Helfer driickt mit der Faust durch die Bauchdecke der Mutter den Kopf des Kindes
in Richtung des Beckens (Abb. 34.22aa).

o Der zweite Helfer umfasst Beine und Becken des Kindes (Klappmesser-Haltung des
Kindes) und fiihrt es in einer bogenférmigen Bewegung in Richtung Bauch der Mutter, ohne

dabei am Kind zu ziehen (Abb. 34.22b, c). Gleichzeitig wird die Mutter zum Pressen

aufgefordert. Dadurch wird die Geburt von Armen und Kopf unterstiitzt.

34.5.2 Nabelschnurvorfall

Im Rahmen des Abgangs von Fruchtwasser kann in einigen Fillen die im Fruchtwasser treibende

Nabelschnur im Geburtskanal vor den Kopf rutschen (Abb. 34.23). Wahrend der weiteren Geburt

wird der grofle Kopf des Kindes seine eigene Nabelschnur gegen das Becken abquetschen. Das

Kind droht zu ersticken (Hypoxie, Bradykardie).

Nabelschnurvorfall. Die Gefahr ist besonders grof§, wenn die Fruchtblase platzt, bevor der Kopf

in das kleine Becken getreten ist.

[L138]



Muttermund
Scheide (Vagina)

Nabelschnur

Wird die Nabelschnur im Geburtskanal sichtbar, muss unter allen Umstinden versucht werden,
die Nabelschnur bis zum Operationsbeginn (Sectio) zu entlasten. Dazu wird das miitterliche
Becken hochgelagert und der vorangehende Teil des Kindes samt Nabelschnur mit der
Handflache oder zwei Fingern von vaginal in die Gebarmutterhéhle zuriickgeschoben, um ein
weiteres Tiefertreten des Kopfes mit Abdriicken der Nabelschnur zu verhindern. Die Entbindung

kann nur durch eine Notsectio in der Klinik erfolgen.

Unterstiitzend wird Partusisten® (Fenoterol) verabreicht, das iiber seine wehenhemmende

Wirkung hinaus einer fetalen Bradykardie entgegenwirkt (intrauterine Reanimation).

34.5.3 Uterusatonie

Nach der Ausstoflung der Plazenta zieht sich der Uterus normalerweise zusammen. Erfolgt diese
Kontraktion der Gebarmutter aufgrund einer Kontraktionsschwiche des Uterus nach
vollstindiger oder unvollstindiger Ausstoflung der Plazenta aber nicht vollstindig, so fillt der

wichtigste Mechanismus zur Blutstillung aus (Uterus bleibt sehr weich) und es kommt zu



starksten, lebensbedrohlichen vaginalen Blutungen.

Symptome

Alle Anzeichen der beginnenden Kreislaufzentralisation und des Volumenmangelschocks.

Therapie

Die BasismaBnahme besteht in einer manuellen Komprimierung des Uterus von auflen durch
den Geburtshelfer. Dazu wird der Uterus durch die Bauchdecke gegen das Schambein gedriickt
(Credé-Handgriff, Abb. 34.24). Hat dies nicht den gewlinschten Erfolg, kann der erforderliche

Gegendruck evtl. auch durch das Einflihren der Faust in die Vagina und ein Zusammendriicken
der Gebarmutter zwischen beiden Hinden erreicht werden (Hamilton-Handgriff, bimanuelle

Kompression, Abb. 34.24).

a) Credé-Handgriff, b) bimanuelle Kompression (Hamilton-Handgriff)  [L231]
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Die erweiterten MaBnahmen bestehen in der Anlage mehrerer grofSlumiger venéser

Zuginge und einer addquaten Volumentherapie des hypovolamischen Schocks. Durch die Gabe

von Syntocinon® (Oxytocin) kann versucht werden, die Kontraktion des Uterus auszulésen und so

die Blutung zum Stillstand zu bringen.

Schlagwort

Uterusatonie

Ursachen

o Fehlende Zusammenziehung des Uterus post partum

o Blutung bei Ablésung der Plazenta post partum

Symptome

o Kreislaufkollaps

o Absoluter Volumenmangel durch Nachblutung

Mafdnahmen

Monitoring

o AF, SpO,, Rekapillarisierungszeit, Puls (peripher/zentral), RR, BZ, GCS, EKG,

Temperatur
BasismaBnahmen und Lagerung

o O,-Gabe iiber Maske mit Reservoir 15 |/Min.

e Schocklage
o Mit der Faust den Uterus durch die Bauchdecke gegen das Schambein driicken (bis in




den OP) Credé Handgriff ggf. Hamilton-Handgriff.
Erweiterte MaBnahmen

e Mindestens zwei grofllumige i. v. Zugdnge und Laborblutentnahme
e Kreuzblut voraus

e Schocktherapie

Medikamente und Dosierungsempfehlungen

e Volumentherapie: z. B. 1 000-1 500 ml balancierte Volllektrolytlésung

« Oxytocingabe (z. B. initial 3 IE Syntocinon® i. v. und 10 IE Syntocinon® in 500 ml

balancierte Elektrolytlésung als Dauertropf)

Algorithmus ,,Geburtskomplikationen®  [R134-3/L143]



Geburtskomplikationen* ’

Y

BasismalRhahmen**

Steilllage
und kindlicher Kérper
bereits geboren?

*Symptome
Nabelschnur wird im Geburtskanal sichtbar, Eintragungen im Mutterpass beachten.

**BasismaBnahmen

Beckenhochlagerung, z.B. Kissen unterlegen, O,-Gabe 4—6 I/Min., Warmeerhaltung, Monitoring,

i.v. Zugang, Notarzt-Ruf, standige Vitalfunktionskontrolle, ggf. Geburtshelfer und Baby-Notarztwagen
nachfordern

Tokolyse: Salbutamol 0,4 mg
per inhalationem

(z.B. Sultanol N ratiopharm®

Dosieraerosol, 4 Hibe)

|

Nabelschnur
sichtbar?

ja Geburt muss zu Ende GroRRer Dammschnitt vor der
> geflhrt werden! Manualhilfe nach Bracht
(Manualhilfe nach Bracht) durch den Notarzt

Versorgung des Kindes
nach der Geburt

Notarzt: Fenoterol 0,8—3 pg/min. i.v.
(z.B. Partusisten®)

nein

Nabelschnur dekomprimieren:

kindlichen Kopf bzw. Steil}
vorsichtig hochdriicken bis

Nabelschnur wieder pulsiert

Y

Beckenhochlagerung, z.B.
durch Unterlegen
eines Kissens

Y

Play and go erwégen,
weitere Versorgung nach
Zustand der Patientin

A

Wiederholungsfragen

1. Was ist eine Stieldrehung (Kap. 34.1.3)?
2. Wodurch wird eine Salpingitis hervorgerufen (Kap. 34.1.1)?
3. Wie verlduft die Keimentwicklung (Kap. 34.3.1)?




Wann bezeichnet man eine Geburt als Fehlgeburt (Kap. 34.3.3)?

Was ist eine Placenta praevia (Kap. 34.3.4)?

Was ist eine schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH) (Kap. 34.3.5)?

Was ist bei einer atonischen Uterusblutung zu tun (Kap. 34.5.3)?

Auf was ist bei der Austreibungsperiode zu achten (Kap. 34.4.1, Kap. 34.5)?

W %0 N o ok

Wie wird das Vena-cava-Kompressionssyndrom behandelt (Kap. 34.3.6)?

Auflésung des Fallbeispiels

Verdachtsdiagnose

Placenta praevia.

Erstmaflnahmen

Der Notarzt legt zwei grofflumige Venenverweilzugidnge (G 14) an, nimmt Laborblut ab
und infundiert nachfolgend 1 000 ml HES 6 %. Die Patientin erhalt wahrend des
Transports 4 | Sauerstoff liber eine Nasensonde und wird in leichter Linksseiten- und
Fritsch-Lagerung in die Klinik transportiert. Noch vom Notfallort wird die Klinik tiber die

Verdachtsdiagnose vorab informiert.
Klinik

Im Kreifdsaal stehen bereits Gyndkologe, Anasthesist und Hebamme bereit. Eine kurze
Ultraschalluntersuchung bestétigt die Verdachtsdiagnose und dass das Kind lebt. Da
héchste Gefahr fiir Mutter und Kind besteht, ist das erste Ziel aller weiteren
therapeutischen Maflnahmen die Entbindung auf schnellstem und sicherstem Wege.
Das Kind wird daher umgehend durch Notsectio entbunden (Apgar 4) und auf die

Kinderintensivstation tibernommen.




Diagnose

Placenta praevia partialis.
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