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Fallbeispiel einer lebensbedrohlichen

Komplikation in der Geburtshilfe

Prof. Dr. Werner Rath, Kiel

Die Fruchtwasserembolie (FWE) ist mit einer Inzidenz von 2-8/100.000 Geburten zwar
eine seltene, aber fiir Mutter und Kind immer lebensbedrohliche Komplikation: Die
miitterliche Sterblichkeit liegt bei 13,5 bis 70 %, die perinatale Mortalitdt bei 7 bis 38 %.
Insbesondere bei einer antenatalen FWE (55 bis 76 % der Falle) ist die Hebamme haufig
die erste, die mit den Symptomen einer FWE konfrontiert wird. lhr kommt daher eine
Schliisselrolle vor allem in der raschen, unter Umstanden lebensrettenden Diagnose-

stellung zu.

Falldarstellung

Frau J. freute sich mit ihren 39 Jahren auf
ihr drittes Kind. Vorausgegangen waren
zwei unkomplizierte Spontangeburten.
Aus ihrer Vorgeschichte waren Asthma
bronchiale sowie diverse Allergien (z.B.
Hausstaub, Penicillin) bekannt. Frau J.
hatte in der 38. SSW eine milde Pra-
eklampsie entwickelt und wurde daher
zur Geburtseinleitung in die Klinik ein-
gewiesen.

Hebamme Frau M. und Assistenzarzt
Dr. L. (zurzeit im 3. Weiterbildungsjahr)
erwarteten sie schon im Kreif3saal. Die
Aufnahmeuntersuchung ergab ein un-
auffdlliges CTG, Blutdruck 145/95 mmHg,
Teststreifen: Eiweild ++, Zervix 2 cm lang,
Muttermund Fingerkuppe einlegbar,
Ultraschall: Junge in Schddellage, norma-
le Fruchtwassermenge, Plazenta unauf-
fallig.

Nach dem Aufklarungsgesprach tiber die
Geburtseinleitung entschied man sich
fiir eine vaginale Applikation von Prosta-
glandin-E2-Gel. ,Die Einleitung diirfte
keine Probleme machen, Sie haben ja be-
reits zwei Kinder auf natiirlichem Wege
zur Welt gebracht®, beruhigte Dr. L. Frau
J. Es war 10.00 Uhr, als das erste Prosta-
glandin-Gel eingelegt wurde.

Frau J. hatte keine Angst vor der Geburts-
einleitung, sie freute sich jetzt auf ihren
kleinen Sohn, der Carlo heifSen sollte.
Alles lief wie geplant: Zwei Stunden nach
der Prostaglandin-Gabe bekam Frau J.
zunehmend Wehen, die sie gut veratmen
konnte. Dann lieRen bei einer Mutter-
mundsweite von 2-3 cm die Wehen wie-
der nach. Das geburtshilfliche Team ent-
schied sich, Oxytocin je nach Wehen-
tdtigkeit in ansteigender Dosierung
intravenos zu geben. Gegen 15.00 Uhr
kam es bei einer Muttermundsweite von
4-5 cm und fest eingestelltem kindlichen
Kopfchen und bis dahin unauffilligem
CTG zum spontanen Blasensprung...
Und dann passierte es sozusagen ,aus
heiterem Himmel".

Gerade hatte sich Frau J. noch mit Heb-
amme Frau M. iiber mégliche Namen des
Sohnes unterhalten, da durchfuhr sie
plotzlich ein Kdltegefiihl und ein Kribbeln
im ganzen Kérper.

Hinzu kamen ,Lichtblitze* vor den
Augen, sie spiirte eine groRe Unruhe und
ein zunehmendes Druckgefiihl in der
Brust. Am schlimmsten aber waren die
jetzt einsetzende Kurzatmigkeit und
Atemnot. Dann konnte Frau ]. die Stimme
von Hebamme Frau M. nicht mehr horen.
JFrau J., kénnen Sie mich verstehen?*,

rief Frau M. und riittelte an Frau J.s
Schultern. Sie bemerkte trotz ihrer Auf-
regung sofort, dass etwas nicht stimmte.
In diesem Augenblick steckte ihre Kolle-
gin Hebamme Frau S. den Kopf durch die
Tiir des Entbindungszimmers. ,Benach-
richtige sofort Dr. L. und Oberarzt Dr. K.,
auch am besten gleich den diensthaben-
den Oberarzt der Andsthesie. Die Patien-
tin ist bewusstlos!*, fuhr es aus Hebam-
me Frau M. heraus.

Die Klinik verfiigte fiir geburtshilfliche
Notfélle sowohl tiber interdisziplindr ab-
gestimmte Handlungsanweisungen als
auch iiber einen logistischen Notfallplan:
JWann, wen, unter welcher Telefon-
nummer benachrichtigen?* Das hatten
sie wiederholt im Team in Echtzeit trai-
niert.

Das ,Ereignis“ trat um 15.10 Uhr ein, um
15.15 Uhr waren alle vor Ort. Hebamme
Frau M. hatte regelmdRig Blutdruck und
Puls gemessen, auch - eher zufillig - un-
mittelbar vor Frau J.s Bewusstlosigkeit:
Blutdruckabfall innerhalb von 1-2 Minu-
ten von 140/90 mmHg auf 70-50 mmHg,
Pulsanstieg von 90/min. auf 130/min.
Oberarzt A. aus der Andsthesie nahm
diese Werte zur Kenntnis. Der Andsthe-
siepfleger klebte in aller Eile EKG-Elek-
troden auf.
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Der Kreislaufmonitor zeigte zundichst eine
kardiale Arrhythmie und dann die Katas-
trophe - akuter Herz-Kreislaufstillstand!

Frau J. war inzwischen zyanotisch ge-
worden. Die Pulsoxymetrie ergab eine
Sauerstoffsdttigung von knapp 80%. Nun
musste alles ganz schnell gehen: endo-
trachiale Intubation, invasive Beatmung
und externe Herzmassage, Volumengabe
mit kristalloiden Lésungen und intra-
venose Applikation von Katecholaminen
(siehe Abb.1). Gliicklicherweise kam es
infolge dieser MaRnahmen zu einer ra-
schen Wiederherstellung der Herz-Kreis-
lauffunktionen und zu einer addquaten
Oxygenierung. Wdhrenddessen fragte
Oberarzt K., an Hebamme Frau M. ge-
wandt: ,Was ist denn mit dem Kind?“ In
der ersten Aufregung hatte man eine be-
reits kurz nach dem Ereignis aufgetrete-
ne prolongierte Dezeleration von unter
80 Schldgen/min. im CTG {ibersehen. Ge-
rade war eine weitere Dezeleration ge-
folgt.

LWir miissen sofort die Not-Sectio durch-
fiihren, das ist auch besser fiir das Kind*,
rief Oberarzt K.
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Da das hierfiir notwendige Team bereits
an Ort und Stelle war, konnte die Not-
Sectio im Kreisaal-OP unverziiglich
vorgenommen werden. Sie verlief ohne
Probleme. Der kleine Carlo kam in etwas
deprimiertem Zustand zur Welt und
wurde von dem inzwischen anwesenden
Neonatologen versorgt (Apgar 5/8/9;
Nabelschnur-pH: 7,18). Der Blutverlust
betrug 700 ml, am Ende der Operation
war der Uterus gut tonisiert, Fundus-
stand ein Querfinger oberhalb des Nabels.

Frau ]. wurde intubiert auf die Andsthe-
sie-Wachstation verlegt (17.10 Uhr). Dort
wurde gleich nach der Aufnahme ein
zweites Notfalllabor abgenommen (das
erste Notfalllabor erfolgte zu Beginn der
Sectio). Unter Dobutamin war Frau J.s
Herz-Kreislauf-Funktion stabil bei jetzt
ausreichender Sauerstoffsdttigung unter
Beatmung.

Als Andsthesieschwester Frau C. gegen
18.00 Uhr die Vorlage wechseln wollte,
bekam sie einen ,Riesenschreck®: Die
Vorlage war komplett durchgeblutet,
weiteres wdssriges Blut in den Bettlaken,
Blut zwischen den Beinen der Patientin,

1. Ubertritt von Fruchtwasser
= miitterliche Zirkulation
(z.B. Plazentahaftstelle)

2
Endothelaktivierung — massive
inflammatorische Reaktion/
Aktivierung des
Kompltimentsystems

2. pulmonale Vasokonstriktion
- Hypoxamie
Myokardschadigung
akutes Rechtsherzversagen

3. Linksherzversagen,
Lungenddem

4. Koagulopathie: DIG/
Hyperfibrinolyse

Fruchtwasserembolie: Pathogenese — Symptome - Behandlung

Prodromi: z.B. Unruhe,
Angst, Agitiertheit,
Kaéltegefiihl

akute Dyspnoe —
Zyanose

Hypotonie
Herzrhythmusstérungen

akuter Herz-
Kreislaufstillstand

akute fetale Hypoxie (CTG)
Lungenédem, ARD

diffuse Blutungen
(Uterusatonie)

postpartale Blutungen

Intensiviiberwachung: Kreislaufmonitoring, Notfall-Labor,

An FWE denken!

Info Anasthesie, OP-Team,
Neonatologie

Atemwege sichern (Intubation)
invasive Beatmung
Vasopressoren (z.B. Dobutrex)
Volumensubstitution (kristalioide)

Not-Sectio ab
Indikationsstellung

Therapie der Koagulopathie:
Tranexamsaure iv. (1-2 g)
Fibrinogenkonzentrate
Erythrozytenkonzentrate/
gefrorenes Frischplasma
Uterotonika/ ggf.
Hysterektomie

Blutgase, Gerinnung

Abb. 1 Hebammen sollten die Symptome einer Fruchtwasserembolie kennen. Zudem ist
ein logistischer Ablaufplan fiir Notfélle im KreiBsaal unerldsslich.

auRerdem war die Kompresse auf der
Laparotomiewunde durchgeblutet. We-
nig spdter war das geburtshilfliche Team,
welches sofort benachrichtigt wurde, bei
Frau J.

Oberarzt K. verschaffte sich kurz einen
Uberblick iiber die Situation: starke vagi-
nale Blutung, keine Koagelbildung, Blut
gerinnt nicht mehr richtig, Uterus vollig
schlaff.

Inzwischen waren die zuletzt abgenom-
menen Laborwerte eingetroffen, die der
Oberarzt jetzt mit denen von 15.20 Uhr
verglich: Himoglobin: 11,8 g/dl — 7,2 g/dl,
Thrombozyten: 154 G/1 — 35 G/, Quick:
80% — 20%, Fibrinogen: 4,8mg/dl —
0,5mg/dl.

+Wir brauchen sofort Oxytocin, am bes-
ten 40 LE. in 500 ml Ringerlactat, wahr-
scheinlich auch Sulproston. AuRRerdem
miissen wir dringend etwas fiir die Ge-
rinnung tun!*, rief Dr. K. Schwester Frau
C. und dem anwesenden Andsthesisten
Dr. F. zu. Wdhrend sich das Andsthesie-
team um die Korrektur der Gerinnungs-
storung kiimmerte (initial 1 g Tranexam-
sdure intravends, 4 g Fibrinogenkonzen-
trat — Erythrozytenkonzentrate und
gefrorenes Frischplasma im Verhaltnis
1:1, Thrombozytenkonzentrate), musste
Oberarzt K. feststellen, dass der Uterus
zundchst auf Oxytocin und dann auch
auf Sulproston in ansteigender Dosierung
nicht reagierte. Der Uterus hatte immer
wieder schlaffe, atone Phasen, es blutete
weiter, wenn auch nicht mehr so stark
wie vorher. ,Wenn es so weiter blutet,
kann ich die Herz-Kreislauffunktion
trotz aller Mafnahmen nicht mehr lange
stabil halten“, sagte Oberarzt F. besorgt.

Es blieb in dieser erneut lebensbedroh-
lichen Situation nur die Hysterektomie,
die dann ca. 30 Minuten spdter durchge-
fiihrt wurde.

Frau ]. iiberstand trotz nochmaligen
Blutverlustes von ca. 1,5 Litern die Ope-
ration unter massiver Substitution von
Erythrozytenkonzentraten, gefrorenem
Frischplasma, Fibrinogen- und Thrombo-

Rath, Fallbeispiel einer lebensbedrohlichen Komplikation in der Geburtshilfe | Die Hebamme 2016; 29: 278-281

¢
]
()]
©
e
(]
>
7]
(]
©
[o2}
c
=]
£
£
=
7]
=}
N
=
S
.
>
c
(o2
c
=]
2
=
«©
=
k)
>
c
(]
>
c
(]
e}
Ko}
)
[}
=
]
=
c
=]
e
(]
<
o
o
>
©
o
Qo
[
]
c
Q
<
o
=
Q
7]
4
(]
o
1S
S
N
(]
kel
=
=}
=
-
c
[
£
=}
=
o
)
%]
(0]
7]
2
(a]



280 Geburtshilfe - Fruchtwasserembolie

zytenkonzentraten ohne Komplikatio-
nen. Dabei kam ihr zugute, dass sie aufSer
dem Asthma eine gesunde Frau war. 16
Stunden nach der Operation konnte Frau
J. extubiert werden, weitere Blutungen
traten nicht auf, auch keine neurologi-
schen Folgestérungen. Am 14. Tag nach
Aufnahme war es dann soweit: Mutter
und Kind konnten entlassen werden.

Frau J. brauchte noch Monate, um dieses
,JTrauma“ zu verarbeiten. Eine Psycholo-
gin unterstiitzte sie dabei.

Kommentar

Miitterliches Alter > 35 Jahre, allergische
Diathesen, milde Praeklampsie und die
Geburtseinleitung mit Wehenverstar-
kung durch Oxytocin (wie bei Frau J.) gel-
ten als Risikofaktoren fiir eine Frucht-
wasserembolie. Starkere Risikofaktoren
sind: Sectio caesarea, Plazenta praevia
und Mehrlingsschwangerschaft [1]. Die
FWE tritt entweder aus volliger Gesund-
heit oder - wie im vorliegenden Fall -
nach Prodromalsymptomen wie Kilte-
gefiihl, Kribbeln, Unruhe und Angst auf.

Nach internationalen Diagnosekriterien
sollte bei akuter kardiovaskuldrer De-
kompensation ohne andere klar erkenn-
bare Ursachen an eine FWE gedacht wer-
den (Ausschlussdiagnose), wenn eine
oder mehrere der folgenden Symptome
vorliegen [3]:

e akut einsetzende Dyspnoe

e Zyanose

e Hypotension

e Herzrhythmusstérungen

e plotzlicher Herz-Kreislaufstillstand

e akute fetale Hypoxie (CTG)

e neurologische Symptome, z.B. Krampfe

Die Diagnose beweisende laborchemi-
sche und apparative Verfahren stehen
bisher fiir die klinische Praxis nicht zur
Verfiigung [2].

Fiir Frau J. moglicherweise lebensrettend
war, dass Hebamme Frau M. den Notfall
rechtzeitig erkannt und sofort drztliche
Hilfe angefordert hat.

Die Hebamme sollte daher die Symp-
tome der FWE kennen, sie sollte -
sofern kein Arzt zur Stelle ist - auch
nicht zégern, mit Erstmalnahmen zur
Reanimation zu beginnen [4]:

e A: Atmung sichern

e B: Beatmung, notfalls auch Mund-zu-
Mund, Sauerstoffgabe

e C: Kreislaufiiberwachung, Infusion
mit kristalloiden Lésungen anhdngen

Fiir die Praxis bedeutet das: Nicht nur
Arzte, sondern auch Hebammen sollten
regelmdfRig an Schulungs-/Trainingspro-
grammen zur Reanimation des Erwach-
senen (und des Neugeborenen) teilneh-
men.

Besonders wichtig — wie der vorliegende
Fall zeigt - sind fiir geburtshilfliche Not-
fille im Krei3saal verfiigbare, interdiszi-
plindr abgestimmte und Leitlinien-orien-
tierte Handlungsanweisungen/-algo-
rithmen sowie ein logistischer Notfall-
plan (,Roter Knopf* im Krei3saal, struk-
turierte Benachrichtigungskette) mit
klaren Aufgabenverteilungen. Diese Ab-
ldufe miissen in regelméfRigen Abstinden
in Echtzeit trainiert werden. Ausweislich
aktueller internationaler Publikationen
tragen diese MaRnahmen signifikant zu
einer Verminderung der miitterlichen
Morbiditdt und Mortalitdt bei.

Haufigste Differenzialdiagnosen der
FWE sind die akute Lungenembolie
(typische Risikofaktoren, meist postpar-
tal, klinisches Leitsymptom: Thorax-
schmerz, fehlt bei der FWE) und der aku-
te Myokardinfarkt (typische Risikofakto-
ren in der Anamnese, Leitsymptome:
substernale Schmerzen mit Ausstrah-
lung, kardiale Arrhythmien) [5].

Nach Anwesenheit des Geburtshelfers/
Andsthesisten im Kreisaal kommen
der Hebamme wichtige Aufgaben
innerhalb der Teamarbeit zu, u. a. [6]:

e rasche Bereitstellung von Infusions-
l6sungen, Medikamenten

e Benachrichtigung der Blutbank, des
Notfalllabors und der Kinderdrzte

e Beschaffung von Blutprodukten

e Vorbereitung der Not-Sectio

e postpartale Uberwachung,
z.B. Blutverlust beurteilen, Uterus-
tonus und Fundusstand priifen.

Frau J. profitierte nicht nur von der frii-
hen Diagnosestellung und dem raschen
Handeln der Hebamme, sondern auch
von einer gut funktionierenden Infra-
struktur der Klinik. Jede/jeder geburts-
hilflich Tdtige weif3, dass diese optima-
len Voraussetzungen und Bedingungen
(wie im vorliegenden Fall) nicht zu jeder
Zeit in jeder geburtshilflichen Abteilung
zu gewadhrleisten sind. Dies trifft auch
fiir die Not-Sectio zu, die bei miitter-
lichem Herzstillstand moéglichst inner-
halb von 5 Minuten erfolgen sollte. Sie
erhoht die Chancen des Neugeborenen
auf ein Uberleben ohne neurologische
Storungen und verbessert durch die Ent-
leerung des Uterus den vendsen Riick-
strom iiber die Vena cava inferior zum
Herzen der Mutter [7].

Was im vorliegenden Fall moglicherwei-
se nicht addquat beriicksichtigt wurde,
ist die Entwicklung einer Koagulopathie,
verursacht durch eine massive Hyper-
fibrinolyse mit Hypofibrinogendmie oder
durch die Entwicklung einer dissemi-
nierten intravasalen Gerinnung mit Ver-
brauchskoagulopathie. Nach Uberleben
der Initialphase der FWE muss in 30-
45% der Fdlle mit einer manifesten Ge-
rinnungsstérung in einem Zeitraum zwi-
schen 10-30 Minuten (50% innerhalb von
4 Std.) bis zu 9 Stunden nach Eintritt der
FWE gerechnet werden [8]. Zudem ist
das Risiko fiir eine schwere, therapie-
refraktdre Uterusatonie erh6ht. An diese,
mit unterschiedlicher Latenzzeit auf-
tretenden Komplikationen der FWE muss
unbedingt gedacht werden! Wahr-
scheinlich ware die Latenzzeit zwischen
Beginn bis zum Erkennen der Koagulo-
pathie und Uterusatonie unter Uberwa-
chungskontrolle einer Hebamme/eines
Geburtshelfers kiirzer gewesen. Es ist
daher wichtig, dass geburtshilfliche Not-
falle mit Verlegung auf die Andsthesie-
Wachstation geburtshilflich engmaschig
mitbetreut werden.
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Fazit

Die optimale Zusammenarbeit von ge-
schulten Hebammen, Geburtshelfern
und Andsthesisten sowie das Verantwor-
tungsbewusstsein der Krankenhaus-
verwaltung/-trager der werdenden Fami-
lie gegeniiber (ausreichende personelle,
rdumliche und apparative Infrastruktur)
sind maRgebliche Voraussetzungen, dass
schwere geburtshilfliche Notfdlle wie die
FWE nicht in einer Katastrophe, sondern
im gesunden Uberleben von Mutter und
Kind enden.
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