
Schlussfolgerungen und 
Ausblick
Bis	 Ende	 1998	 wurden	 in	 den	 USA	
mehr	als	eine	Million	Mitarbeiter	des	
Gesundheitssystems	 in	 den	 Techni-
ken	 der	 neonatalen	 Reanimation	
nach	 dem	 Neugeborenenreanimati-
onsprogramm	 der	 American	 Aca-
demy	 of	 Pediatrics	 (AAP	 NRP	 Pro-
gram)	 geschult	 (Kattwinkel,	 J.:	 Text-
book	 of	 Neonatal	 Resuscitation).	
Dieses	Programm	stellt	unserer	Mei-
nung	 nach	 eine	 gute,	 evidenzba-
sierte	 Grundlage	 zur	 Entwicklung	
eines	eigenen	nationalen	Programms	
dar.	Die	Zusammenarbeit	von	Neona-
tologen	mit	den	Experten	des	 simu-
lationsbasierten	Lernens	(in	unserem	

Fall	 Anästhesisten)	 ermöglicht	 die	
effiziente	 Entwicklung	 von	 Fortbil-
dungskursen	 für	 alle	 medizinischen	
Berufsgruppen,	die	mit	der	Reanima-
tion	von	Neugeborenen	betraut	sind.	
Kurse	 der	 basalen	 und	 erweiterten	
Neugeborenenreanimation	 sollten	
auch	 Crisis	 Ressource	 Management	
beinhalten	 und	 müssen	 deshalb	 in	
einem	 Simulatorzentrum	 durchge-
führt	werden.	Die	Techniken	der	basa-
len	 Neugeborenenreanimation,	 die	
jeder	 medizinischer	 Mitarbeiter	 in	
Entbindungseinrichtungen	 beherr-
schen	 sollte,	 können	 im	 Gegensatz	
dazu	 erfolgreich	 dezentral,	 vor	 Ort,	
unterrichtet	 und	 geübt	 werden.	
Wenn	 es	 gelingt,	 in	 den	 kleineren	

Abteilungen	 geeignete	 Mitarbeiter	
zu	 motivieren,	 sich	 kontinuierlich	
fortzubilden,	 das	 erlangte	 Wissen	
und	 Können	 durch	 Kenntnisse	 und	
Fertigkeiten	 der	 erweiterten	 Reani-
mation	zu	vertiefen	und	so	die	Füh-
rung	 in	 einem	 einrichtungsinternen	
Fortbildungsprogramm	 zu	 überneh-
men,	wäre	der	Grundstein	zu	einem	
dem	AAP	NRP	sehr	ähnlichen,	effek-
tiven	 Programm	 der	 Neugeborenen-
reanimation	in	Ostsachsen	gelegt.
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Lungenembolie IV° 
und Atonie III° unter 
Geburtsbedingungen 
T.	Nadler,	Th.	Kühnert

Einleitung
Das	Auftreten	einer	Lungenembolie	
ist	auch	heute	noch	ein	dramatisches	
Ereignis	 und	 stellt	 höchste	 Anforde-
rungen	 an	 die	 mit	 der	 Diagnostik	
und	 Therapie	 beschäftigten	 Ärzte.	
Die	 Dramatik	 verschärft	 sich	 bei	
schwangeren	 Frauen,	 da	 unter	 der	
Geburt	Mutter	und	das	ungeborene	
Kind	 betroffen	 sind.	 Aufgrund	 der	
Seltenheit	 des	 Ereignisses	 (etwa	
1:20.000	 bis	 80.000	 lebend	 Gebo-
rene)	 stellt	 die	 Lungenembolie	 im	
Kreißsaal	 kein	 Routineereignis	 dar,	
und	es	gibt	keine	verbindlichen	Gui-
delines	zur	Behandlung.

Falldarstellung
Wir	 möchten	 über	 den	 besonders	
dramatischen	 Behandlungsverlauf	
einer	Patientin	in	unserer	Einrichtung	
berichten.
Am	14.	März	2006,	gegen	19.00	Uhr	
wurde	Frau	P.	M.,	geboren	1981	als	
II-Grav.	 0-para	 (einmal	 Abort	 in	 der	
Anamnese)	 in	 der	 38/5	 SSW	 nach	
unauffälligem	 Schwangerschaftsver-
lauf	 mit	 leichter	 Wehentätigkeit	 im	
Kreißsaal	 aufgenommen.	 Bei	 Auf-
nahme	 Cervix	 verstrichen,	 Mutter-
mund	 dünnsaumig,	 weich,	 1	 cm	
offen,	Kopf	Beckeneingang,	beweg-
lich,	 Fruchtblase	 prall.	 Die	 Patientin	

erhielt	einen	Einlauf	und	verblieb	im	
Bereich	des	Kreißsaales.	Im	Laufe	des	
Abends	 Zunahme	 der	 Wehentätig-
keit.	Gegen	0.20	Uhr	kommt	es	zum	
spontanen	Blasensprung,	Fruchtwas-
ser	klar,	Muttermund	7	cm	geöffnet,	
ganz	 weich,	 Kopf	 steht	 in	 Becken-
mitte.	 Um	 1.09	 Uhr,	 bei	 einem	 Ge-
spräch	mit	der	Patientin,	hustet	diese	
kurzzeitig	und	 ist	 sofort	bewusstlos	
und	krampft.	Es	erfolgte	eine	 sofor-
tige	Maskenbeatmung	und	die	Gabe	
von	10	mg	Diazepam	i.v.	Die	Patien-
tin	wurde	sofort	in	den	im	Kreißsaal-
trakt	 befindlichen	 OP	 verbracht,	 da	
die	 Indikation	für	eine	Notsectio	ge-
stellt	 wurde.	 Durch	 den	 Anästhesis-
ten	wurde	wegen	des	bestehenden	
Herz-Kreislauf-	und	Atemstillstandes	
mit	 dem	 Bild	 einer	 elektromechani-
schen	Entkopplung	 (pulslose	 elektri-
sche	Aktivität)	mit	der	kardiopulmo-
nalen	Reanimation	(Notfallintubation,	
manuelle	Beatmung	mit	100	Prozent	
Sauerstoff,	Herzdruckmassage,	Adre-
nalin)	begonnen.	Unter	den	Reanima-
tionsbedingungen	 erfolgte	 die	 sehr	
zügige	Baucheröffnung	nach	Misgav-
Ladach,	auffällig	dabei	die	Blutleere	
des	 Gewebes.	 Um	 1.17	 Uhr	 wurde	
das	 männliche	 Neugeborene	 mit	
einem	Apgarwert	von	vier	und	einem	
Nabelarterien-pH	 von	 6,93	 und	
Nabelarterien-BE	von	20,0	mmol/l	an	
den	anwesenden	Neonatologen	über-
geben.	Nach	Beendigung	der	OP	er-
schienen	 die	 Reanimationsmaßnah-
men	frustran,	da	immer	wieder	Puls-
losigkeit	 registriert	 wurde.	 Nach	

kurzer	 Beratung	 zwischen	 Geburts-
helfer	und	Anästhesist	Entschluss	zur	
Thrombolyse	als	Ultima	ratio,	da	wir	
klinisch	und	nach	dem	EKG	von	einer	
Lungenembolie	 ausgegangen	 sind.	
Die	Lyse	erfolgte	durch	einen	systemi-
schen	50	ml-Bolus	Alteplase.	Wenige	
Minuten	 danach	 trat	 Kammerflim-
mern	 auf,	 welches	 durch	 300	 mg	
Amiodaron	und	eine	einmalige	Defi-
brillation	(160	J	biphasisch)	zu	durch-
brechen	 war.	 Nach	 Herstellen	 eines	
stabilen	Kreislaufes	mit	systolischem	
Blutdruck	von	100	mm	Hg	und	Herz-
frequenz	90/min	wurde	die	Patientin	
auf	 die	 Intensivstation	 verlegt.	 Um	
2.20	Uhr	kam	es	zu	einer	Massivblu-
tung	aus	dem	Uterus,	die	kurzzeitig	
mit	einer	manuellen	Aortenkompres-
sion	sistierte.	Die	Gabe	von	Oxytocin	
(unmittelbar	nach	OP-Ende)	 	wurde	
fortgesetzt.	Im	Patientenbett	erfolgte	
unter	Prostaglandingabe	(i.v.)	die	Re-
Laparotomie	und	manuelle	Kompres-
sion	des	Uterus.	Zum	Erhalt	des	Ute-
rus	 wurde	 dieser	 nach	 der	 B-Lynch-
Technik	versorgt.	Dies	führte	vorüber-
gehend	 zum	 Sistieren	 der	 Blutung.	
Da	trotz	 fortgesetzter	massiver	 Infu-
sion	 und	 Transfusion	 sowie	 Gerin-
nungsfaktorensubstitution	 die	 Blu-
tung	fortbestand,	Entschluss	zur	Re-
Re-Laparotomie	 und	 Hysterektomie.	
Anschließend	 stabilisierte	 sich	 der	
Kreislauf,	und	die	Patientin	zeigte	in	
den	 folgenden	 Stunden	 eine	 deut-
liche	 Vigilanzzunahme,	 so	 dass	 sie	
noch	am	gleichen	Tag	extubiert	wer-
den	konnte.	
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In	den	nächsten	Tagen	fiel	eine	retro-	
und	antrograde	Amnesie	auf,	und	es	
wurden	 Merk-	 und	 Denkstörungen	
registriert,	die	aber	sehr	schnell	deut-
lich	 rückläufig	 waren.	 Durch	 den	
protrahierten	 Schockzustand	 war	
eine	Nierenfunktionsstörung	mit	An-
stieg	 der	 Retentionsparameter	 auf-
fällig.	 Eine	 einmalige	 Hämodiafiltra-
tion	erfolgte	am	17.	März	2006.	Im	
Verlauf	 fielen	 die	 Retentionspara-
meter,	 sodass	 	eine	Fortsetzung	der	
Nierenersatztherapie	nicht	mehr	not-
wendig	war.	Bedingt	durch	die	nicht	
sicher	 sterilen	 operativen	 Bedingun-
gen	 erfolgte	 eine	 prolongierte	 Anti-
biotikaprophylaxe	bis	zum	19.	März	
2006.	Ab	20.	März	2006	wurde	Frau	
P.	bei	gutem	Zustand	auf	der	geburts-
hilflichen	Station	versorgt.	Aufgrund	
der	bestehenden	erhöhten	Tempera-
turen	 sowie	 positiven	 Infektparame-
tern	wurde	umgehend	mit	einer	wei-
teren	 i.v.-Antibiose	begonnen.	Trotz	
umfangreicher	labortechnischer	und	
bildgebender	Diagnostik	war	zu	die-
sem	Zeitpunkt	keine	Ursache	für	den	
sich	 entwickelnden	 septischen	 Tem-
peraturverlauf	erkennbar.	Als	vermu-
teter	und	wahrscheinlicher	Ausgangs-
punkt	wurde	am	24.	März	2006	ein	
Bauchdeckenhämatom	 operativ	 ge-
spalten.	Es	zeigte	sich	nach	Erhalt	der	
Pathologiebefunde,	dass		Ursache	der	
Sepsis	 eine	 nosokomiale	 Infektion	
mit	 Enterococcus	 faecalis	 war.	 Auf-
grund	 von	 Resistenzen	 und	 Unver-
träglichkeiten	kam	es	zu	einer	mehr-
maligen	 Umstellung	 der	 Antibiose,	
sodass	es	letztendlich	unter	der	Gabe	
von	 Tazobac	 zu	 einer	 zügigen	 Ver-
besserung	 des	 Allgemeinzustandes	
sowie	 dem	 Rückgang	 von	 Tempera-
tur	 und	 Infektparametern	 kam.	 Der	
weitere	Verlauf	gestaltete	sich	bis	auf	
die	Angabe	von	Geschmacksstörung	
komplikationslos.	Das	daraufhin	durch-
geführte	 HNO-Konsil	 empfahl	 eine	
ambulante	 Wiedervorstellung	 in	 ca.	
4	Wochen.	Wir	konnten	Frau	P.	am		
4.	 April	 2006	 	 mit	 ihrem	 gesunden	
Kind	in	die	Häuslichkeit	und	weitere	
ambulante	Betreuung	entlassen.	Wir	
empfahlen	die	weitere	ambulante	Fort-
führung	der	Thromboseprophylaxe.

Diskussion und Zusammenfassung
Bei	 der	 Patientin	 trat	 unter	 der	
Geburt	 eine	 fulminante	 Lungenem-

bolie	 IV°	 (Grosser	 1988)	 unklarer	
Genese,	 wobei	 die	 Fruchtwasserem-
bolie	wahrscheinlich	 ist,	 auf.	Bewei-
sen	können	wir	die	Fruchtwasserem-
bolie	 nicht.	 Differentialdiagnostisch	
musste	 auch	 eine	 Thrombembolie	
erwogen	werden,	da	venöse	 throm-
bembolische	Ereignisse	 immer	noch	
die	häufigsten	Ursachen	für	Morbidi-
tät	und	Mortalität	in	der	Schwanger-
schaft	 darstellen	 (Thaler,	 Jahresta-
gung	 der	 DGGG	 2002,	 Düsseldorf).	
Ursächlich	kommen	dabei	Bein-	und	
Beckenvenenthrombosen,	 die	 auch	
asymptomatisch	 sein	 können	 und	
Mikrothromben	 in	 den	 Plazentage-
fäßen	 in	 Betracht	 (Regan,	 Jahresta-
gung	 der	 DGGG	 2002,	 Düsseldorf).	
Die	 Häufigkeit	 symptomatischer	
tiefer	 Beinvenenthrombosen	 (TVT)	
beträgt	nach	Literaturangaben	5	bis	
30	Thrombosen	pro	10	000	Schwan-
gerschaften,	 die	 Inzidenz	 der	 asym-
ptomatischen	 TVT‘s	 	 liegt	 noch	 um	
das	10-fache	höher.	Unerkannte	und	
unbehandelte	TVT’s	sind	in	15	bis	24	
Prozent	 der	 Fälle	 mit	 einer	 Lun-
genembolie	assoziiert,	12	bis	15	Pro-
zent	 dieser	 Embolien	 enden	 letal.	
Insgesamt	 beträgt	 die	 Inzidenz	 töd-
licher	Lungenembolien	in	der	Schwan-
gerschaft	 0,001	bis	 0,0045	 Prozent	
(Rath,	Jahrestagung	der	DGGG	2002,	
Düsseldorf).	Einziger	Hinweis	für	eine	
genetisch	 bedingte	 Thrombophilie		
könnte	 die	 anamnestisch	 bekannte	
Fehlgeburt	 der	 Patientin	 sein.	 Zur	
Klärung	könnte	nach	Normalisierung	
des	 körpereigenen	 Gerinnungssys-
tems	eine	gezielte	Thrombophiliediag-
nostik	beitragen.	
In	den	Gerinnungsanalysen	fiel	ledig-
lich	 ein	 D-Dimer	 von	 >	 1900	 mg/l	
auf.	 Dopplersonografisch	 fand	 sich	
am	 16.	 März	 2006	 kein	 Anhalt	 für	
eine	TVT,	was	diese	aber	auch	nicht	
ausschließt.	 Die	 unmittelbar	 nach	
dem	Ereignis	von	uns	als	Ultima	ratio	
durchgeführte	Thrombolyse	ist	dabei	
sicherlich	 als	 erfolgreich	 zu	betrach-
ten.	Die	später	aufgetretene	Massiv-
blutung	 bei	 Atonie	 III°	 mit	 anschlie-
ßender	Hysterektomie	 kann	 sowohl	
Folge	 einer	 disseminierten	 intrava-
salen	Gerinnung	(DIC)	durch	Frucht-
wasserembolie	 als	 auch	 der	 Throm-
bolyse	sein.	Die	Erhaltung	der	Vitali-
tät	mit	Kreislaufunterstützung	durch	
17	Transfusionseinheiten	(TE)	Erythro-
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zytenkonzentrat,	 8	 TE	 GAZ,	 3000	
Einheiten	 Kybernin,	 1500	 Einheiten	
Fibrogammin,	4	g	Hämocomplettan,	
2	TE	Thrombozytenkonzentrat	waren	
sicherlich	 wesentlicher	 Bestandteil	
der	Therapiemaßnahmen.	
Im	 Verlauf	 aufgetretene	 septische	
Temperaturen	 wurden	 nach	 Bauch-
deckenhämatomspaltung	 und	 Anti-
biose	gut	beherrscht.	
Die	 pädiatrische	 Behandlung	 verlief	
komplikationslos,	 sodass	 wir	 der	
Mutter	 ihr	 gesundes	 Neugeborenes	
mit	nach	Hause	geben	konnten.	
Das	 Auftreten	 einer	 Fruchtwasser-
embolie	 wird	 in	 der	 Literatur	 von	
1:6.000	bis	1:80.000	 (Herrero,	Brös-
ner-Lang	2005,	Mc.	Larren	1999,	E.	
Moor	 2005,	 Dudenhausen	 2001)	
beschrieben.	Dabei	kann	die	Letalität	
bis	80	Prozent	betragen.	Das	gleich-
zeitige	Auftreten	der	Massivblutung	
bei	 Atonie	 III°,	 welche	 nach	 Aus-
schöpfen	der	konservativen	Maßnah-
men	 (nach	Rath)	 zur	Hysterektomie	
geführt	hat,	ist	sicher	eine	Folge	der	
komplexen	Gerinnungsstörung	durch	
eine	nicht	auszuschließende	DIC	und	
die	 systemische	 Lysetherapie.	 Wir	
sind	aber	auch	nach	dem	Ereignis	der	
Meinung,	dass	die	Lysetherapie	(die	
bekannterweise	bei	frisch	operierten	
Patienten	kontraindiziert	ist)	wesent-
lich	zum	Überleben	der	Patientin	bei-
getragen	hat,	war	es	doch	die	letzte	
uns	zur	Verfügung	stehende	Option,	
den	 letalen	Ausgang	bei	 frustranen	
Reanimationsbemühungen	abzuwen-
den.	Im	Gegensatz	zu	früheren	Emp-
fehlungen	ist	der	Einsatz	der	Lyse	als	
kausale	 Intervention	 zur	 Outcome-
Verbesserung	 bei	 Lungenembolie	
indiziert,	was	zahlreiche	Fallberichte	
und	 -serien	 belegen	 (Anaesthesist	
2002).		
Durch	 unsere	 Therapiemaßnahmen	
und	optimalen	Bedingungen	war	das	
Überleben	 von	 Mutter	 und	 Kind	
möglich.	
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