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Kardiopulmonale Reanimation
der schwangeren Patientin im
Rettungsdienst

Standardisierter Ansatz fur das notfallmedizinische
Management

Zusammenfassung

Die kardiopulmonale Reanimation einer schwangeren Patientin stellt in der
préhospitalen Notfallmedizin eine Raritdt und fiir das Rettungsteam eine
auBerordentliche Herausforderung dar. Neben der Modifikation notfallmedizinischer
MaRBnahmen bei schwangerschaftsbedingten physiologischen Verdnderungen sind
auch spezielle reversible Ursachen zu bedenken und psychosoziale Schwierigkeiten zu
managen. Der vorliegende Beitrag hat zum Ziel, ein standardisiertes Vorgehen fiir diese
speziellen Situationen darzustellen. Grundziige des Crew Resource Management (CRM)
sind flir das Rettungsteam besonders hilfreich und werden im Folgenden erwahnt.

Schliisselworter
Herz-Kreislauf-Stillstand - Atemstillstand - Notfallmedizin - Geburtshilfe - Elektrische Defibrillation

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— konnen Sie wesentliche Ursachen eines Herz-Kreislauf-Stillstands (HKS) in der Schwan-
gerschaft benennen.
kennen Sie ein standardisiertes Vorgehen zur Reanimation Schwangerer gemaf3 den
aktuell gliltigen Leitlinien des ERC aus dem Jahr 2021.
wissen Sie um die Modifikation bestimmter notfallmedizinischer MaBnahmen zur
Versorgung Schwangerer.
haben Sie einen Uberblick iiber praktische Fragestellungen und Herausforderungen
bei reanimationsbediirftigen Schwangeren.
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Abkiirzungen

AED Automatisierter externer Defibrillator

AHA American Heart Association

ALS Advanced Life Support

BLS Basic Life Support

COVID-19 ,Coronavirus disease 2019"

CPR Kardiopulmonale Reanimation

CRM Crew/Crisis Resource Management

EGA Extraglottische Atemwegshilfe

ERC European Resuscitation Council

etC0; Endtidales Kohlendioxid

ETI Endotracheale Intubation

DIC Disseminierte intravasale Koagulopathie

HELLP ,Hemolysis, elevated fiver enzymes, low platelet count”
HKS Herz-Kreislauf-Stillstand

HzV Herzzeitvolumen

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation
NEF Notarzteinsatzfahrzeug

paCO2 Arterieller Kohlendioxidpartialdruck

PCl Perkutane Koronarintervention

PEA Pulslose elektrische Aktivitat

ROSC +Return of spontaneous circulation”

RSl »Rapid sequence induction”

RTW Rettungstransportwagen

5p02 Pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung
ssw Schwangerschaftswoche

STEMI ST-Elevations-Myokardinfarkt

VF Ventricular fibrillation”

VT Ventrikuldre Tachykardie

Einleitung

Daten zur Inzidenz eines prahospitalen Reanimationsereignisses
bei Schwangeren sind in Deutschland bisher nicht publiziert.Inden
USA tritt ein Reanimationsereignis pro 12.000 zur Geburt stationar
aufgenommenen Frauen auf. Die Krankenhausentlassrate betragt
58% [1]. In GroBbritannien tritt ein HKS bei 20.000 Geburten auf
[2]. Bestimmend fiir das miitterliche Outcome ist die zugrunde
liegende Ursache des HKS. Insgesamt steigt die Inzidenz von HKS in
der Schwangerschaft. Ursachlich ist ein zunehmendes maternales
Alter und ein damit einhergehendes héheres kardiovaskuldres
Risiko [3].

Herz-Kreislauf-Stillstand in der Schwangerschaft

Ursachen

Neben den bekannten reversiblen Ursachen eines HKS beim Er-
wachsenen [4] kommen weitere, schwangerschaftsspezifische Ur-
sachen infrage. Eine Merkhilfe fiir die Ursachen, die im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stehen,
stellt das Akronym BEAUCHOPS dar (Infobox 1).

Im Folgenden werden die rettungsdienstlich relevanten Aspekte
des Akronyms detailliert beschrieben:

~Bleeding” und ,disseminierte intravasale Gerinnung
(DIC)“. Die Hauptursache fiir die mitterliche Sterblichkeit ist die
postpartale Blutung. Behandlungsziel ist der rasche Blutungs-
stopp. Hierfir eignet sich der Einsatz von Hamostyptika (z.B.
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Abstract

Cardiopulmonary resuscitation of pregnant patients
in the rescue service. Standardized approach for
emergency medical management

Cardiopulmonary resuscitation of a pregnant patient is a rarity in
prehospital emergency medicine and an extraordinary challenge for

the emergency team. Besides modifications to emergency medical
procedures due to physiological changes during pregnancy, specific
reversible causes must be considered and psychosocial difficulties must
be managed. This article aims to present a standard operating procedure
for this special situation. In these circumstances the basics of crew
resource management (CRM) are of special interest for the emergency
team and are therefore mentioned in this article.

Keywords
Cardiac arrest - Apnea - Emergency medicine - Obstetrics - Defibrillation,
electric

Chitosan) als Tamponade; diese wird, ggf. unter notfallsonographi-
scher Sicht, transvaginal in den Uterus eingelegt. Zusétzlich soll
rasch 1g Tranexamsaure als i.v.-Kurzinfusion verabreicht werden,
um einer mdglichen Hyperfibrinolyse entgegenzuwirken (s.auch
Uterusatonie als mogliche Blutungsursache).

Fiir weiterfiihrende Informationen wird auf die Ubersichtsarbeit
von Stein und Emons [6] verwiesen.

Embolie (koronar, pulmonal, Fruchtwasser). Das Thrombo-
embolierisiko ist in der Schwangerschaft und im Wochenbett deut-
lich erhoht. Bei hdmodynamisch relevanter Lungenembolie ist eine
Thrombolysetherapie zu erwdgen [7].

Die Fruchtwasserembolie ist ein seltenes Ereignis, jedoch mit ei-
ner hohen Mortalitit vergesellschaftet. Infolge des Ubertritts von
Fruchtwasser in den maternalen Kreislauf resultiert eine schwere
Uberempfindlichkeitsreaktion. Die Symptomtrias umfasst [8]:
- plétzliche Hypoxie,

- Hypotension,

— Koagulopathie.

Es droht eine massive Rechtsherzbelastung bis hin zur globalen
Herzinsuffizienz und die Entwicklung einer DIC.

Anasthesieassoziierte Komplikationen. Bei der schwange-
ren Frau ist mit einem schwierigen Atemweg zu rechnen. Daher
sind entsprechende Vorbereitungen zu treffen. Es sollte primar
die Videolaryngoskopie eingesetzt werden. Zusatzlich sollten
Alternativen zur Atemwegssicherung bereitliegen, z.B. eine La-
rynxmaske.

Uterusatonie. Die Uterusatonie beschreibt die mangelnde Kon-
traktionsfahigkeit des Uterus post partum und resultiert in ei-
ner schwerwiegenden Blutung. Es droht der hamorrhagische
Schock bis hin zum HKS. Préahospital haben die bereits beschriebe-
ne Blutstillung, der Einsatz von Tranexamsdure sowie die Gabe von
Uterotonika, Oxytocin oder Carbetocin, oberste Prioritdt. Meist
werden letztgenannte Medikamente auf vielen Rettungsmitteln
nicht mitgefiihrt. Im Angesicht der abnehmenden Dichte von Ge-
burtskliniken in Deutschland sowie risikoreichen auBerklinischen
Geburten sollte dieser Aspekt in den jeweiligen Rettungsdienstbe-



Ein RTW und NEF werden zu einer schwangeren Frau mit Atemstillstand
in ein nahegelegenes Wohngebiet alarmiert. Der Leitstelle gelingt es,
den alarmierenden Ehemann telefonisch zu ReanimationsmafBnahmen
anzuleiten.

Nach dem Eintreffen am Einsatzort erhalten Sie folgende
Informationen: 25-jahrige Patientin, 36 + 0 SSW, seit heute Morgen
Luftnot, Herzrasen und Husten — Kollaps vor ca. 8 min. Wie gehen Sie
weiter vor? Welche Besonderheiten miissen Sie bei einer Schwangeren
beachten?

reichen kritisch diskutiert werden. Bei der Entscheidung zwischen
Oxytocin und Carbetocin sollte, trotz wirtschaftlicher Nachteile, aus
Autorensicht Carbetocin bevorzugt werden. Carbetocin muss le-
diglich einmalig appliziert werden (100 yg langsam i.v. iiber 1 min
oder als Kurzinfusion in 100ml 0,9 %iger NaCl-Lésung). Zudem
weist es eine deutlich bessere Wirksamkeit auf; diese entspricht
der Applikation von ca. 501E Oxytocin. Carbetocin ist zur Atonie-
prophylaxe nach Spontangeburt und auch nach Kaiserschnittent-
bindung unter epiduraler bzw. spinaler Andsthesie zugelassen.
Alternativ kdnnen 3-51.E. Oxytocin langsam als Bolus (oder als
Kurzinfusion in 100ml 0,9 %iger NaCl-Lsung), gefolgt von 401.E.
in einer 500 ml balancierten Vollelektrolytlosung via Perfusor oder
Infusomat innerhalb 30 min verabreicht werden. Ein konsentierter
Managementalgorithmus entsprechend der Leitlinie Peripartale
Blutungen, Diagnostik und Therapie kann unter https://sgar-ssar.
ch/fileadmin/user_upload/interessengruppen/SAOA/PPH_AIlg2g.
pdf heruntergeladen werden.

»Cardial” (Ischamie, Infarkt, Aortendissektion, Kardio-
myopathie). Auch in der Schwangerschaft ist bei einem Myo-
kardinfarkt mit ST-Elevation (STEMI) die perkutane Koronarin-
tervention (PCl) die kausale Therapie. Weiterhin ist die spontane
Koronararteriendissektion von Bedeutung. Es handelt sich um
eine seltene peripartale Erkrankung, die gehduft zu Myokardinfark-
ten fiihren kann. Klinisch ist diese nicht vom STEMI unterscheidbar.
Therapeutische Optionen umfassen die PCl und die Thrombolyse
bis hin zum koronaren Bypass. Die peripartale Kardiomyopathie
tritt innerhalb der letzten Schwangerschaftswochen (SSW) bis
6 Monate postpartal auf und kann mit Beschwerden der Herzinsuf-
fizienz klinisch prasent werden.

+Hypertension” (Praeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syn-
drom). Die Praeklampsie umfasst definitionsgemaR die schwan-
gerschaftsinduzierte Hypertonie sowie eine Proteinurie. Frithsym-
ptome konnen Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen
und Sehstoérungen sein. Komplizierend kdnnen zerebrale Krampf-
anfalle auftreten (Eklampsie). Zur raschen Blutdrucksenkung bei
Werten (ber 160/110 mmHg kann Urapidil eingesetzt werden.
Eine weitere Option stellt Nifedipin dar. Ein diastolischer Wert von
80mmHg sollte nicht unterschritten werden. Bei Pra-/Eklampsie
sollte Magnesiumsulfat (initial 2-4 g i.v., gefolgt von 5g Magne-
siumsulfat in 500 ml balancierter Vollelektrolytldsung mit einer
Laufrate von 100 ml/h i.v.) eingesetzt werden. Das HELLP-Syndrom
(,hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count”) kann eine
weitere Komplikation einer schwangerschaftsinduzierten Hyperto-
nie darstellen. Klinisches Leitsymptom ist der Oberbauchschmerz.

Akronym BEAUCHOPS als Merkhilfe fiir die Ursachen, die im
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
stehen. (Nach Panchal et al. [5])

,bleeding” - postpartale Blutung, disseminierte intravasale Gerinnung
(DIC)

,Embolie” — koronar, pulmonal, Fruchtwasser

»andsthesieassoziierte Komplikationen”

+Uterusatonie”

ncardial” — Ischdmie, Infarkt, Aortendissektion, Kardiomyopathie
Jhypertension” — Praeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom

,others” —z.B. Trauma etc.

,Plazenta” - vorzeitige Plazentaldsung, Placenta praevia, Plazentaim-
plantationsstorung (z. B. Placenta accreta)

#Sepsis”

voOITNnCc>>m o)

w

»Others” (andere Ursachen). Prahospital spielen hier v.a. Un-
félle oder evtl. Suizidversuche eine Rolle.

Plazenta (vorzeitige Plazentalosung, Placenta praevia,
Plazentaimplantationsstorung). Eine bisher unerkannte Pla-
zentaimplantationsstérung kann zu einer schweren Blutung fiih-
ren.

Sepsis. Kommt es bei einer Schwangeren zu einem septischen
Geschehen, meist auf dem Boden einer Endometritis oder Uro-
sepsis, muss die Patientin einer raschen Antibiotikatherapie
zugefiihrt werden [9]. Nach Verfiligbarkeit und einsatztaktischen/
strukturellen Uberlegungen kénnen ggf. prihospital bereits Blut-
proben zur Kultivierung entnommen und die Antibiotikathera-
pie eingeleitet werden. Auch an eine ,coronavirus disease 2019”
(COVID-19) muss bereits initial gedacht und bei dringlichem An-
halt entsprechend verfahren (Eigenschutz durch Schutzkleidung,
Isolation etc.) werden.

Die genannten Ursachen miissen wéahrend der kardiopulmo-
nalen Reanimation (CPR) bedacht werden. Sie stehen héufig im
Zusammenhang mitder Geburt.Inden USA ist die Thromboembolie
die Hauptursache des HKS bei Schwangeren [1]. In Entwicklungs-
Iandern sind die Himorrhagie und Praeklampsie fiihrend. Weiterhin
spielt dort ein septisches Geschehen eine relevante Rolle [10].

Leitliniengerechte Versorgung

Die Empfehlungen zur Versorgung von Schwangeren mit HKS fol-
gen den aktuell glltigen Leitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) aus dem Jahr 2021 und der American Heart Associa-
tion (AHA) aus dem Jahr 2020, zusammen mit den Empfehlungen
des International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) aus
dem Jahr 2020 [4, 5, 11]. Auf diese Leitlinien wird im Folgenden
Bezug genommen.

Diagnose

Die Feststellung des HKS ist fokussiert auf die Uberpriifung der
Atmung. Durch laute Ansprach und taktile Reize (z. B. Schiitteln an
den Schultern, Reiben auf dem Sternum) wird das Bewusstsein
iberpriift. Bei bewusstlosen Patienten erfolgt zundchst die Inspek-
tion des Mund-Rachen-Raums, und ggf. vorhandene Fremdkdrper
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Essentials des Basic Life Support

- Kompression-Ventilation-Verhaltnis: 30:2

- Kompressionsfrequenz: 100-120/min

- Kompressionstiefe: 5-6 cm

- Druckpunkt: Brustkorbmitte/untere Sternumhdilfte

- Manuelle Uterusverlagerung nach links durchfiihren (ab ca. 20. SSW)

- Helferwechsel alle 2min

-, No-flow"-Zeiten auf ein Minimum reduzieren

- Friihzeitiger Einsatz eines Defibrillators (z. B. automatisierter
externer Defibrillator, AED)

werden entfernt. AnschlieBend wird der Atemweg durch Uber-
strecken des Halses und Anheben des Kinns frei gemacht, um die
Atmung mithilfe des Sehens, Horens und Fiihlens zu tberpriifen.
Eine vorliegende Schnappatmung ist wie jede andere insuffiziente
Atmung als Atemstillstand zu werten und triggert die Einleitung
von WiederbelebungsmalBnahmen. (Das Fiihlen zentraler Pulse ist
zumeist mit Unsicherheiten verbunden und daher in den Hinter-
grund gertickt.)

» Merke:
Eine Schnappatmung ist als Atemstillstand zu werten.

Ein Teammitglied soll die Fiihrung des Szenarios von aufen iiber-
nehmen (Teamleader). Dies wird dem erst eintreffenden Rettungs-
mittel zundchst nicht moglich sein, sollte jedoch im Verlauf der
MaBnahmen, wenn mehr Personal zur Verfligung steht, erwogen
werden. Dieses Teammitglied beobachtet und fiihrt den Ablauf
der Reanimation, ohne selbst aktiv MaBBnahmen vorzunehmen.
Sein Ziel ist es, erforderliche MaRnahmen effektiv zu koordinieren
und die Gesamtiibersicht zu behalten.

Reanimation in der Frithschwangerschaft

Erstab der 24.-25. SSW ist ein Uberleben des Fetus unter giinstigen
Umstdanden mdéglich. Daher wird unterhalb der 24. SSW keine peri-
mortale Sectio zur Rettung des Fetus angestrebt. Ab der 20. SSW
kann die perimortale Sectio daher allenfalls eingesetzt werden, um
die Kompromittierung des vendsen Riickflusses durch den gravi-
den Uterus zu beheben. Patientinnen in der Frihschwangerschaft
sollten daher, analog zu den Empfehlungen zur Reanimation bei
Erwachsenen, wiederbelebt werden.

Basic Life Support
Oberste Prioritdt beim Basic Life Support (BLS) hat die suffiziente
Durchfiihrung der BasismaBBnahmen (Infobox 2).

Mithilfe optimaler Thoraxkompression kann eine kardiale Ejek-
tionsfraktion bis zu 30% erreicht werden [12]. Unterbrechungen
der Thoraxkompression (,No-flow“-Zeit) sollten auf ein unum-
géngliches Minimum, wie beispielsweise die Rhythmusanalyse und
den damit verbundenen Helferwechsel, beschrankt werden (idea-
lerweise unter 5s). Die Kompressionen sollen auf einem harten,
ebenen Untergrund erfolgen.

Die Lagerung muss bei Schwangeren ab ca. der 20. SSW (bzw.
Hohe des Uterus iiber dem Nabel tastbar) modifiziert werden. Eine
Linksseitenlagerung ist im Rettungswagen schwer umsetzbar. Zu-
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Abb. 1 A Manuelle Uterusverlagerung von der linken Seite der Patientin.
(Mit freundlicher Genehmigung: Dr. Anne Beese, Jena)

Abb. 2 A Manuelle Uterusverlagerung von der rechten Seite der Patientin.
(Mit freundlicher Genehmigung: Dr. Anne Beese, Jena)

dem nimmt die Qualitat der Kompressionen, bei Verwendung eines
Lagerungskeils, deutlich ab [13]. Demzufolge ist diese Lagerungs-
form nicht fiir eine suffiziente CPR geeignet. Stattdessen soll ein
Helfer eine manuelle Uterusverlagerung nach links durchfiihren,
die eine Kompression der V. cava ebenso effektiv verhindert wie
die Linksseitenlage (Abb. 1und 2; [14, 15]).

Da effektive Thoraxkompressionen rasch zur Erschopfung der
Helfer fiihren, soll alle 2 min (also nach 5 Zyklen zu je 30 Thorax-
kompressionen und 2 Beatmungen) ein Helferwechsel stattfinden.
Gleichzeitig erfolgt die Herzrhythmusanalyse.

Die Offnung und das Offenhalten der Atemwege sind notwen-
dig, um eine effektive Oxygenierung und Ventilation sicherzu-
stellen. Hilfsmittel, wie oro-/nasopharyngeale Atemwegshilfen
(Guedel- oder WendlI-Tubus), konnen dies unterstiitzen. Ziel ist es,
die Verlegung des Atemwegs durch den Zungengrund zu verhin-
dern. Die Oxygenierung und die Ventilation kdnnen durch eine
Masken-Beutel-Beatmung erfolgen. Am Beatmungsbeutel soll
Sauerstoff, idealerweise liber ein Demand-Ventil, angeschlossen
werden. Damit I3sst sich eine inspiratorische Sauerstoffkonzentra-
tion von anndhernd 100 % erzielen.

» Merke:
Ab der 20. Schwangerschaftswoche sollte eine manuelle Uterusverlage-
rung erfolgen.



Schockbar
(VF/PULSLOSE V/T)

Sofort wieder Thoraxkompressionen

fur 2 Minuten

Patient reagiert nicht

fehlende oder nicht normale Atmung

Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen

CPR 30:2

Defibrillator/Monitor anschlieBen

Rhythmuskontrolle

Return of spontaneous
circulation (ROSC)

Nicht-schockbar
(PEA/ASYSTOLIE)

Sofort wieder Thoraxkompressionen
fir 2 Minuten

( Hochwertigen Thoraxkompressionen und
« Sauerstoffgabe
« Kapnographie
+ Kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn der
Atemweg gesichert ist
« Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompressionen
+ lv.-oderi.o.-Zugang
+ Adrenalin alle 3-5 Minuten
Amiodaron nach 3 Defibrillationsversuchen

Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

( Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

« Hypoxie
Hypovoldmie
Hypo-/Hyperkaldmie metabolisch
« Hypo-/Hyperthermie

« Herzbeuteltamponade

« Intoxikation

« Thrombose, koronar oder pulmonal
+ Spannungspneumothorax

Eventuell Sonographie und Bildgebung zum
Erkennen ibler Ursachen eii

-

\

Eventuell

« Koronarangiographie und PCI

« Mechanische Reanimation fiir Patiententransport/Therapie
« Extrakorporale CPR

P

Nach ROSC

« Nach ABCDE vorgehen

- ZielwertS,0, 94-98% und normaler P,CO,
+ 12-Kanal-EKG

« Erkennen und Behandeln der Ursache

- Targeted temperature management

Abb. 3 A Advanced Life Support bei Erwachsenen des European Resuscitation Council 2021. Fiir Schwangere sind Modifikationen erforderlich, die in Tab. 1
aufgefiihrt sind. Abkiirzungserklarungen s. Abkiirzungsverzeichnis. (© German Resuscitation Council [GRC] und Austrian Resuscitation Council [ARC] 2021)

Wenn ein AED vorhanden ist, soll dieser unmittelbar zum Ein-
satz kommen (s. Abschn. ,Advanced Life Support” fiir weitere
Informationen zur Defibrillation).

Advanced Life Support

Kernelemente des Advanced Life Support (ALS) sind:
- manuelle Defibrillation,

- erweitertes Atemwegsmanagement,

- Etablierung eines GefdfSzugangs (i.v./i.0.) und

- Gabe von Medikamenten,

- Ursachensuche und -therapie.

Diese MaBnahmen stellen eine Kernkompetenz des Rettungsteams
dar, kénnen jedoch bei Schwangeren mit besonderen Heraus-
forderungen verbunden sein. Im Folgenden sind Hinweise und
Hilfestellungen aufgefiihrt, um diese Situationen bestmdglich zu
managen.

Ein Einsatz von mechanischen Thoraxkompressionsgeraten
(v.a. mit Stempeltechnik) kann unter strenger Indikationsstellung
erfolgen. Vorteilhaft fiir den Einsatz sind v.a. Phasen, in denen
adaquate Thoraxkompressionen nicht durchgefiihrt werden kon-
nen, z.B. Transport im Treppenhaus oder Fahrt im Rettungswagen
[16].

Den ALS-Algorithmus bei Erwachsenenzeigt Abb. 3. Fiir Schwan-
gere sind Modifikationen im ALS erforderlich, die in Tab. 1 aufge-
fiihrt sind.

Defibrillation. Ein Defibrillator soll mdglichst friihzeitig und so-
bald verfiigbar eingesetzt werden. Durch schwangerschaftsbe-
dingte anatomische Veranderungen kann es Schwierigkeiten bei
der Platzierung der Elektroden, insbesondere der apikalen Elek-
trode bei sternal-apikaler Positionierung, geben. Hier kénnen al-
ternative Elektrodenplatzierungen (z.B. anterior-posterior oder
biaxillar) abhelfen. Klebeelektroden sind aus Sicherheitsgriinden
generell zu bevorzugen. Nach Anbringen der Elektroden erfolgt
umgehend die Analyse des Herzrhythmus.

Bei schwangeren Patientinnen werden die gleichen Defibrillations-
energien wie bei allen Erwachsenen verwendet. Schadigungen am
Fetus sind nicht zu erwarten und bisher nicht publiziert.

» Merke
Die Defibrillation fiihrt zu keinen Schadigungen beim Fetus.

Atemwegssicherung. Schwangere weisen eine erhdhte Vulnera-

bilitét der Schleimhdute auf. So sind die oberen Atemwege 6dema-
tos verdndert und hyperdmisch [17]. Aufgrund der Refluxneigung
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Tab. 1

Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen und deren Auswirkungen auf den Advanced Life Support

Schwangerschaftsbedingte physiologische Veranderung

Auswirkung

Respiratorisch Vulnerable, 6dematdse Schleimhdute

Kleinerer Endotrachealtubus

Erhohter Sauerstoffverbrauch

Hypoxiegefahr - friihzeitige 0,-Gabe

Reduzierte thorakale Compliance

Erschwerte Beutel-Masken-Beatmung

Reduzierte funktionelle Residualkapazitat

Praoxygenierung

Erhéhtes Atemminutenvolumen

Kardiovaskular Erhohtes Herzminutenvolumen (HZV)

Aortokavale Kompression durch den graviden Uterus

Uteruslinksverlagerung notwendig, verringerte Vorlast

Verringerte Effektivitdt der Thoraxkompressionen

Erhéhtes HZV nach Geburt

Benefit beziiglich maternaler Himodynamik nach Entbindung
des Kindes

Gastrointestinal Verzdgerte Magenpassage

Erhohte Aspirationsgefahr — RSI zur ETI

Erhohter intragastraler Druck

Einlage einer Magensonde

Sphinkters

Verringerter Tonus des unteren gastrodsophagealen -

Andmie

Hamatologisch

Bedarf an 100 %igem Sauerstoff

RSIRapid Sequence Induction, ETI Endotracheale Intubation

bei Insuffizienz des unteren Osophagussphinkters ist das Aspirati-
onsrisiko in der Schwangerschaft erhoht, weswegen die endotra-
cheale Intubation (ETI) das Verfahren der Wahl zur Sicherung des
Atemweges darstellt[18]. GemaR der aktuellen ERC-Leitlinie soll die
friihe ETl erwogen werden. Der primare Einsatz der Videolaryngo-
skopie wird empfohlen. Zudem soll ein kleinerer Endotrachealtu-
bus (ca. 0,5-1 mm kleiner als (iblich) verwendet werden.

Der Einsatz eines Fiihrungsstabes erhoht die Erfolgsrate einer
ETI [19]. Alternativ stehen extraglottische Atemwegshilfsmit-
tel (EGA) wie die Larynxmaske zur Verfligung. Sie sollten als
Riickfallebene spétestens nach dem 2. erfolglosen Intubations-
versuch genutzt werden. Sogenannte Bougies (Intubationsstabe/
Einfihrhilfen fir Endotrachealtuben) mit gebogener Spitze kon-
nen ein zusatzliches Hilfsmittel sein. Der Bougie wird zuerst in
die Trachea eingefiihrt. Der Tubus wird anschlieBend mithilfe der
Seldinger-Technik in der Trachea platziert. Um eine hohe Erfolgs-
rate der Atemwegssicherung zu gewahrleisten, empfiehlt die S1-
Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement” ausreichend Er-
fahrung und regelméaBiges Training dieser Methoden (100 ETI als
Basis sowie 10/Jahr und 45 EGA als Basis sowie 3/Jahr, [20]).

Fiir die Atemwegssicherung soll die Thoraxkompression ebenfalls
mdoglichst kurz unterbrochen werden (max. 5-105s).

Zugangsmoglichkeiten zum GefaB3system. Zur Verabrei-
chung der empfohlenen Medikamente ist ein Zugang zum Gefaf3-
system erforderlich. Dieser sollte nach Moglichkeit an der oberen
Extremitat oder am Hals (V. jugularis externa) gelegt werden, um
einen rascher Riickfluss zum Herzen zu gewdhrleisten.

Ist es nicht moglich, eineni.v.-Zugang innerhalb von 60-90 s zu eta-
blieren, wird als gleichwertige Alternative die intraossare Punk-
tion empfohlen. Hier ist im Gegensatz zur ansonsten (blichen
Empfehlung (proximale Tibia) ggf. der proximale Humerus als
Punktionsort zu bevorzugen. Wird ein kdrperstammferner Punkti-
onsort gewahlt, besteht moglicherweise die Gefahr eines schlech-
teren ,Anflutens” des Wirkstoffs und somit eines verzogerten/
verringerten Wirkeintritts. Allerdings muss bei diesem Vorgehen
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berlicksichtigt werden, dass das Auffinden des korrekten Punktions-
orts sowie die Durchfiihrung im Bereich des proximalen Humerus
anspruchsvoller und fehlerbehafteter sind als beispielsweise an
der proximalen Tibia.

Alle bei der Reanimation verwendeten Medikamente werden i.o.
und i.v. gleich dosiert; das ,Einspiilen” aller Medikamente mithilfe
eines nachfolgenden Fliissigkeitsbolus ist bei beiden Zugangswe-
gen im Rahmen der Reanimation essenziell.

Medikamentengabe. Auch wenn Schwangere eine erhohte glo-
meruldre Filtrationsrate (GFR) aufweisen, werden Medikamente im
Rahmen der Reanimation nicht anderes dosiert. Gemaf den Emp-
fehlungen des ERC unterscheiden sich die Gaben von Adrenalin
(1mg i.v./i.o. alle 3-5min) und Amiodaron (300 mg i.v./i.0. nach
der 3. Defibrillation, 150 mg i.v./i.0. nach der 5. Defibrillation) bzw.
Lidocain (100mg i.v./i.o. nach der 3. Defibrillation, 50 mg i.v./i.o.
nach der 5. Defibrillation) bei Schwangeren nicht.

Eine laufende Oxytocininfusion soll aufgrund der vasodilatatieren-
den und negativ-inotropen Wirkung im Rahmen einer Reanimati-
onssituation sofort gestoppt werden. Ist der Patientin infolge einer
Praeklampsie bzw. eklamptischen Anfalls Magnesiumsulfat verab-
reicht worden, muss auch hier die weitere Applikation gestoppt
werden. Zusatzlich sollten als Antidot und Protektion vor weiteren
Herzrhythmusstérungen z.B. 20ml 10 %ige Kalziumgluconatlo-
sung i.v. verabreicht werden [21]. Ausnahme in diesen Fallen ist
die Gabe der Medikamente zur Therapie der zugrunde liegenden
Ursachen.

Mdgliche Gaben anderer Medikamente, die im Moment des eintre-
tenden HKS appliziert wurden (z.B. Antibiotika), sollten im Sinne
der Allergenkarenz eines moglicherweise vorliegenden anaphy-
laktischen Schocks zundchst beendet werden.

Postreanimationsbehandlung/fetale Uberwachung

Nach Wiedereinsetzen des Spontankreislaufs (,return of sponta-
neous circulation”, ROSC) muss die Patientin fortlaufend intensiv-
medizinisch Uberwacht und betreut werden. In einem Fallbericht



wurde nach prdhospitaler Reanimation einer schwangeren Frau

mit anschlieBender Sectio caesarea iber eine therapeutische Hy-

pothermie (34°C) liber 14h mit gutem neurologischen Outcome
berichtet [22]. Hierbei handelt es sich allerdings nicht um eine eta-
blierte Therapie in der Postreanimationsversorgung Schwangerer.

Prahospital besteht die Mdglichkeit, die Vitalitat des Fetus mit-
hilfe der Sonographie zu {iberpriifen. Die Auskultation der fetalen

Herzténe bedarf groBer Ubung und erscheint im prihospitalen

Umfeld nicht praktikabel.

Konkret sind nach eintretendem ROSC folgende MalBnahmen
in der Evaluation nach XxABCDE zu beachten/durchzufiihren:

X: kritische Blutungen stillen,

A: Atemweg bei anhaltender Bewusstlosigkeit sichern (nach

Mdglichkeit endotracheale Intubation),

- B: Oxygenierung und Ventilation (5,0, 94-98 %, etCO,
35-45mm Hg)

- C 2 sichere GefiBzugdnge, systolischer Blutdruck
>100mm Hg (Normovoldmie, Katecholamine) und 12-
Kanal-EKG (Ursachensuche),

- D: gdf. Sedierung (Shivering etc.),

- E:Temperaturkontrolle (32-36 °C, ggf. Kiihlung, keine Kiihlung
bei Blutung als Ursache).

Versorgung des Neugeborenen

Nach der Geburt des Kindes muss beurteilt werden, ob die postna-
tale Adaptation regelrechtist. Folgende MaBnahmen sind obligat:
1. abtrocknen und Warmeerhalt,

2. abnabeln,

3. Erhebung des Apgar-Scores.

Bei gestorter Anpassung des Neugeborenen, z.B. insuffizienter At-
mung, Dyspnoe, reduziertem Muskeltonus, Herzfrequenz zwischen
60 und 100/min sowie zentraler Zyanose, sollte nach Verfligbarkeit
ein Baby-Notarzt zur Unterstiitzung angefordert werden. Zumin-
dest sollte ein weiteres Rettungsteam sich ausschlieBlich um das
Neugeborene kiimmern.

Bei insuffizienter Atmung und Herzfrequenz unter 60/min sollte
umgehend mit ReanimationsmaBnahmen des Neugeborenen
begonnen werden [23].

Exkurs: innerklinische perimortale Sectio caesarea

Iminnerklinischen Setting wird nach Eintritt des HKS ab der 20. SSW
die rasche Sectio caesarea empfohlen. Die Entscheidung ist binnen
4-5min zu treffen [24, 25]. Ziel dieses zeitkritischen Vorgehens
ist es, den venosen Riickstrom zum Herzen auf maternaler Seite
zu verbessern, da der gravide Uterus dann nicht mehr die V. cava
komprimiert. Weiterhin fiihrt dieser Eingriff zu einer verbesser-
ten Lungen-Compliance sowie einem verringerten Sauerstoff-
verbrauch. Fiir dieses Vorgehen gibt es zunehmende Evidenz [26,
27, 28, 29]. Zudem soll die kindliche Unterversorgung minimiert
werden. Trotzdem gilt generell: Mutter vor Kind.

In einer retrospektiven Kohortenstudie zur Reanimation
Schwangerer im klinischen Umfeld wiesen die Mitter bei ei-
ner Rate von 87 % durchgefiihrter perimortaler Kaiserschnitte ein
Gesamtiiberleben von 54 % auf [30].

Fiir die prahospitale Situation hat die perimortale Sectio caesarea
keinen Stellenwert.

Innerklinisch sollte ab der 20. SSW nach Eintritt eines HKS binnen
4-5min eine Sectio caesarea erfolgen.

Grundziige des Crew Resource Management

Durch den Einsatz von ,standard operating procedures” (SOP) bzw.
Algorithmen soll ermdglicht werden, trotz wechselnder Teamkon-
stellationen eine hohe und gleichbleibende Arbeitsqualitat sicher-
zustellen. Um die Rate der Komplikationen und Zwischenflle zu
reduzieren, hat sich das Crew/Crisis Resource Management (CRM-
Konzept) auchim medizinischen Umfeld etabliert. Das urspriinglich
der Luftfahrt entstammende Konzept wurde aus den Erkenntnissen
im Rahmen von Ermittlungen zu Flugunfillen abgeleitet. Haufig
lagen hier menschliche Fehler zugrunde (,human factors”; [31,
32]). Die Leitsdtze des CRM sollten dem Rettungsteam bekannt
sein (nachzulesen in der Arbeit von Klein [32]).

Das Prinzip ,10s fir 10min“ beinhaltet eine kurze Pause von
10s, in der der Teamleader und das gesamte Team innehalten,
um den aktuellen Stand zu kommunizieren und die geplanten
MaRnahmen fiirdie kommenden 10 minanzukiindigen.lm Rahmen
der Reanimation werden die Thoraxkompressionen und Beatmung
(falls manuell) weitergefiihrt. Der Teamleader muss iiberdies nicht
immer die Notdrztin bzw. der Notarzt sein. Essenziell ist dieses
Vorgehen anzuwenden, wenn der Teamleader den Eindruck hat,
dass aktuell nicht mehr effektiv gearbeitet wird [33]. Weiterhin soll
sich eine effektive Fehler- und Organisationskultur entwickeln.

Fakt ist, dass Fehler passieren. Diese miissen jedoch erkannt
sowie konstruktiv angesprochen und analysiert werden, um da-
raus zu lernen. Reanimationsereignisse fordern das gesamte Ret-
tungsteam. Die Wiederbelebung einer Schwangeren ist jedoch
sicherlich auch psychisch besonders beanspruchend. Ein Einsatz-
nachbesprechung sollte daher fest implementiert werden. Fir
Betroffene und Helfer muss an eine entsprechende psychosoziale
Notfallversorgung gedacht und diese ggf. bereitgestellt werden
(z.B. tiber Notfallseelsorge).

Die Reanimation einer Schwangeren ist selten erforderlich und be-
darf eines adaptierten Managements.

Um hochwertige Thoraxkompressionen zu erzielen, soll der Uterus
ab der 20. Schwangerschaftswoche manuell nach links verlagert
werden.

Die Nutzung des Defibrillators ist auch bei Schwangeren sicher und
sollte bei Vorliegen eines entsprechenden Herzrhythmus umgehend
erfolgen.

Diefriihe endotracheale Intubation soll bei der Reanimation Schwan-
gerer erwogen werden.

RegelmaBige Teamtrainings sind fiir eine gute und effektive Zusam-
menarbeit im Ernstfall essenziell.
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schwangeren Patientin im Rettungsdienst

0 Welcher Fakt beziiglich Basic Life Sup-

port in der Reanimation von Schwan-
geren ist richtig?

Bei Schwangeren soll die Herz-Lungen-
Wiederbelebung im Verhéltnis 20:3 (d.h.
20 Thoraxkompressionen und 3 Beatmun-
gen) erfolgen.

Ein Wechsel des Helfers, der die Thorax-
kompressionen durchfihrt, soll nach 3min
erfolgen, d.h. nach 5 Zyklen im Verhdltnis
20:3.

Die Thoraxkompressionsfrequenz betrégt
80/min.

Auf eine addquate Thoraxentlastung muss
geachtet werden.

Schwangere werden aufgrund des hohen
Aspirationsrisikos unter Reanimation pri-
mér nicht mithilfe von Maske und Beutel
beatmet.

0 Welche ist keine reversible Ursache des

O O0OO0OO0O0

Herz-Kreislauf-Stillstands bei Schwan-
geren?

Hypoxie

Hypokalidmie

Lungenembolie

Traumatisch bedingter Aortenabriss
Intoxikation
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Informationen zur zertifizierten Fortbildung

www.springermedizin.de/kurse-notfall-und-rettungsmedizin

Welche spezifische Ursache des Herz-
Kreislauf-Stillstands bei Schwangeren
enthalt das Akronym ,BEAUCHOPS*“?

B Bleeding, disseminierte intravasale Ge-

rinnung (DIC)

E Erfrierung

U Unfall

C Cholezystitis

H Hypothermie

Was ist die Hauptursache fiir einen
Herz-Kreislauf-Stillstand bei Schwan-
geren in den USA?

Myokardinfarkt

Thromboembolie

Trauma

Intoxikation

Peripartale Kardiomyopathie

Welche Aussage zu Medikamenten,
die im Rahmen der Reanimation bei
Schwangeren verwendet werden, trifft
zu?

Adrenalin soll in einer Dosierung von 1 mg
i.v. alle 3-5min verabreicht werden.

Nach der 3. Defibrillation soll Amiodaron
450mg i.v. eingesetzt werden.

Atropin soll bei Asystolie verabreicht wer-
den.

O Ab der 3. Adrenalingabe soll 3mg verab-

reicht werden.

O Eine Oxytocininfusion zur Atoniebehand-

lung soll weiterlaufen.

0 Welche Aussage zum Advanced Life

Support bei Schwangeren ist nicht
zutreffend?

Es soll schnellstmdéglich ein Defibrillator
zum Einsatz gebracht werden.

Die Defibrillation hat erhebliche negative
Folgen fiir den Fetus.

Die Asystolie und die pulslose elektrische
Aktivitdt bzw. elektromechanische Disso-
ziation zéhlen zu den nichtdefibrillierbaren
Rhythmen.

Es sind bevorzugt Klebeelektroden zu ver-
wenden, um Dislokationen zu vermeiden.
Die Atemwegssicherung kann aufgrund
der schwangerschaftsspezifischen phy-
siologischen Verdnderungen erschwert
sein.
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und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule erkennt 3
Fortbildungsstunden pro erfolgreichem
Abschluss einer Fortbildung an.

- Die Feuerwehr Miinchen/Branddirektion
erkennt 3 Fortbildungsstunden
pro erfolgreichem Abschluss einer
Fortbildung an.

Hinweise zur Teilnahme:
- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.
Der Teilnahmezeitraum betragt 12
Monate. Den Teilnahmeschluss finden
Sie online beim Kurs.
— Die Fragen und ihre zugehdrigen
Antwortmaglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.
— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.
Fiir eine erfolgreiche Teilnahme miissen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.
- Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med- und e.Dent
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Sie werden zu einer 35-jdhrigen Patien-
tin in der 36. Schwangerschaftswoche
mit dem Einsatzstichwort ,Luftnot”
alarmiert. Vor Ort stellt sich folgende
Situation dar: Die Patientin berichtet
lhnen, Sie habe plétzlich einsetzende
Luftnot. Es werde immer schlimmer.
Kurz darauf wird sie hypoton, die Sau-
erstoffsattigung fallt, und sie erleidet
einen Herz-Kreislauf-Stillstand. Wie
soll die Schwangere gelagert werden,
um effektive Thoraxkompressionen zu
ermdoglichen?

Schocklagerung bzw. Trendelenburg-La-
gerung

Mindestens 15°-Linksseitenlagerung unter
Verwendung eines Keilkissens
Rechtsseitenlagerung
Oberkoérperhochlagerung

Flache Ruickenlage mit manueller Uterus-
verlagerung nach links

Im Geburtshaus erleidet eine 29-jahri-
ge Patientin einen Herz-Kreislauf-Still-
stand. Vorausgegangen war eine ful-
minante postpartale Blutung infolge
eines atonischen Uterus. Sie beginnen
umgehend mit der kardiopulmonalen
Reanimation. Welche MaBnahme ist in
diesem Fall kontraindiziert?
Friihzeitige Etablierung eines Defibrillators
und nachfolgende Rhythmusanalyse.
Volumentherapie mit mehreren Litern
isotonischer Kochsalzlésung.
Schnellstmaoglich sollte ein Blutungsstopp
erzielt werden.

Eine Hamostasetherapie, u.a. Tranexam-
sdure, sollte umgehend eingeleitet wer-
den.

Sofortiger Beginn einer leitliniengerechten
Herzdruckmassage.
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Welche Aussage zum Crew-Resource-
Management trifft zu?

Es werden klare hierarchische Strukturen
beschrieben.

Ausschliefllich der Teamleader darf kom-
munizieren.

Das Prinzip , 105 fir 10 min” soll eine ausrei-
chende Ruhepause fiir die Teammitglieder
sein.

Ziel ist es, die Rate an Komplikationen und
Zwischenfallen zu reduzieren.

Fehler sollen erst nach Beendigung der
MafRnahmen analysiert werden.

Welches ist kein Leitsatz des Crew-
Resource-Managements?

Kenne Deine Arbeitsumgebung.

Setze Prioritdten dynamisch.

Achte auf gute Teamarbeit.

Mobilisiere alle verfligbaren Ressourcen
(Personen und Technik).

Eine einmalige Evaluation ist ausreichend.

unter www.springermedizin.de/cme
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