Gemeinsame Tagung
Hebammen - Arzte

Flinfte gemeinsame Tagung der
Arbeitsgruppe Perinatologie/Neo-
natologie und der Projektge-
schaftsstelle Qualitatssicherung
mit dem Sachsischen Hebammen-
verband e.V.

Nur durch eine gute interdisziplinare
Zusammenarbeit kann die bestmog-
liche Betreuung von Mutter und Kind
vor, unter und nach der Geburt gelin-
gen.

Unter dieser Pramisse stand auch die
diesjdhrige Veranstaltung am 26. Ja-
nuar 2011, zu der klinisch und auBer-
klinisch tatige Hebammen, Geburts-
helfer, Neonatologen und Géste im
Plenarsaal der Séachsischen Landes-
arztekammer zusammentrafen.

Nach der BegriBung der Teilnehmer
durch die Arztliche Geschéftsfuhrerin
der Sachsischen Landesarztekammer,
Frau Dr. med. Katrin Brautigam, und
die Vorsitzende des Sachsischen Heb-
ammenverbandes, Frau Grit Kretsch-
mar-Zimmer, begann das wissen-
schaftliche Programm.

Im ersten Vortrag referierte Dr. med.
habil. Reinhold Tiller (Chemnitz) Gber
Wiederaufnahme ehemaliger Neuge-
borener nach Frihentlassung. In den
letzten zehn Jahren wurde die post-
partale Verweildauer der Mitter von
funf auf knapp vier Tage verkurzt.
Die Aufnahmen aus dem hauslichen
Milieu nahmen entsprechend von
205 Kindern im Jahr 2000 auf 366
im Jahr 2008 zu und waren erstma-
lig mit 289 Kindern im Jahr 2009
rucklaufig. Bei mehr als der Halfte
der Kinder erfolgte die Klinikeinwei-
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sung nach dem vierten Lebenstag
und bei 60,9 Prozent der Falle wur-
den die Diagnosen , Hyperbilirubina-
mie” oder ,Erndhrungsprobleme”
dokumentiert. Notwendige Verbes-
serungen in der Nachbetreuung
durch Hebammen und Kinderarzte
werden damit sichtbar. Aus diesem
Grund wurde dann die im Netzwerk
Junge Familie aktuell erarbeiteten
einheitlichen Empfehlungen zum
Stillen, Einsatz von Fertignahrungen,
Breiftitterung und die Notwendigkeit
von Vitamin K, Vitamin D und Fluo-
rid bei der Sauglingserndhrung vor-
getragen (Deutsches Arzteblatt vom
10. Januar 2011).

AnschlieBend berichtete in einem
Ubersichtsreferat Rico Héltzel (Chem-
nitz) Gber den aktuellen Wissens-
stand der neonatalen Hyperbilirubin-
amie. Ziel aller diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen ist die
Vermeidung eines Kernikterus bezie-
hungsweise einer Bilirubinenzepha-
lopathie, die zu bleibenden Hirnscha-
den oder gar zum Tode fuhren koén-
nen. Zur Diagnostik hat sich die
unblutige transkutane Bilirubinbe-
stimmung als punktuelle Verlaufs-
kontrolle bewahrt. Jeder sichtbare
lkterus bedarf der Kontrolle, wobei
ab Werten von 250 pymol/I (15 mg/dl)
in jedem Fall blutige Messungen
erforderlich sind. In der aktuellen
Leitlinie der Fachgesellschaften vom
Méarz 2010 ist die notwendige Thera-
pie vorgegeben. So ist bei reifen
Neugeborenen (=> 38 Schwanger-
schaftswochen) ohne Risiken im Alter
von 72 Stunden bei Bilirubinwerten
ab 340 pmol/l (20 mg/dl) die Photo-
therapie (Blaulichtbestrahlung) erfor-
derlich, bei zusatzlichen Belastungen

unter anderem bei verkirztem Gesta-
tionsalter, positiven Coombstest oder
Auftreten des lIkterus vor der 72.
Lebensstunde bereits schon bei nied-
rigeren Bilirubinwerten. Bei Klinik-
entlassung ist der aktuelle Bilirubin-
wert im Vorsorgeheft zu dokumen-
tieren und falls erforderlich, sind
weitere ambulante Kontrollen mit
den Kindeseltern zu besprechen.
Danach sprach Andrea Hilpmann,
freiberuflich tatige Hebamme im
Vogtland und Beauftragte fur Famili-
enhebammen des sachsischen Heb-
ammenverbandes, Uber die Ausbil-
dung zur Familienhebamme. Diese
betreuen Schwangere, Mutter und
ihre Kinder bis zum vollendeten ers-
ten Lebensjahr, die besonderen medi-
zinischen, sozialen und psychosoma-
tischen Belastungen ausgesetzt sind.
Die Ausbildung zur Familienheb-
amme erfordert vor allem zusatzli-
ches psychosoziales Fachwissen. Das
hierzu bendtigte Zertifikat kann auch
in Sachsen erworben werden. Prob-
lematisch ist nach wie vor die Finan-
zierung der Familienhebammen, da
in Sachsen zurzeit noch keine Vorga-
ben fir eine kommunale Vergitung
existieren.

Ziel der gegenwartig tatigen Famili-
enhebammen ist der Aufbau eines
regionalen und Uberregionalen Netz-
werkes, in dem die Jugend- und
Sozialamter sowie andere Hilfsorga-
nisationen und soziale Einrichtungen
einbezogen sind.

Im zweiten Teil der Veranstaltung
wurden geburtshilfliche Themen re-
feriert.

Dr. med. Alexander Jank (Leipzig)
sprach Uber die Probleme der Mehr-
lingsschwangerschaft.
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Tagungsbericht

Der sachsischen Perinatalerhebung
ist zu entnehmen, dass besonders
die Zwillingsschwangerschaften in
den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen haben. So ist 2009 gegen-
Uber 2008 eine Zunahme der Gemi-
nischwangerschaften in Sachsen um
20 Prozent (545 gegenlber 452) zu
verzeichnen. Dies ist epidemiologisch
und medizinisch bedeutungsvoll, da
diese eine deutlich héhere pra-, peri-
und neonatale Mortalitdt und Mor-
biditat im Vergleich mit Einlings-
schwangerschaften aufweisen. Die
wesentlichen Risiken sind die Frih-
geburtlichkeit, Wachstumsdiskordanz,
Fehlbildungen/chromosomale Aber-
rationen, Nabelschnurkomplikationen,
feto-fetales Transfusionssyndrom (FFTS)
und die intrapartale Morbiditat des
zweiten Zwillings. Besonders geféhr-
det sind monochoriale Zwillinge.
Aber auch mdtterliche Komplikatio-
nen, wie Praeklampsie, Gestationsdi-
abetes und Blutungen treten bei
Zwillingsschwangerschaften haufiger
auf. Fur das rechtzeitige Erkennen
und fur die Betreuung einer Zwil-
lingsschwangerschaft hat die qualifi-
zierte Ultraschalldiagnostik im ersten
und zweiten Trimenon den hdchsten
Stellenwert. Nur durch eine exakte
Ultraschallerstuntersuchung im ers-
ten Trimenon ist die Definition der
Chorionizitat moglich. Die weiteren
Untersuchungen ermdéglichen das
frihzeitige Erkennen des FFTS, den
Ausschluss von Fehlbildungen, der
fetalen Wachstumsretardierung und
Uber die Messung der Zervixldange
eine Beurteilung des Frihgeburtsrisi-
kos. Die Betreuung von Mehrlings-
schwangerschaften erfordert eine
enge Zusammenarbeit von Pranatal-
medizinern, Geburtshelfern und Neo-
natologen. Dr. med. Gabriele Kamin
(Dresden) erlauterte dann ausfihrlich
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Dr. med. habil. Reinhold Tiller,
Vorsitzender der AG Peri-/Neonatologie

und praxisbezogen den selten auf-
tretenden geburtshilflichen Notfall
einer Schulterdystokie. Es handelt
sich dabei um ein fur den Feten vital
bedrohlichen Geburtsstillstand nach
der Geburt des Kopfes.

Besonders bei makrosomen Feten
mit einem Gewicht > 4000 g, haufi-
ger bei Frauen mit einem Diabetes
mellitus (auch Gestationsdiabetes)
und mdtterlicher Adipositas (Korper-
gewicht > 125 kg) auftretend ist das
Risiko fur eine solche Komplikation
erhoht. Trotz alledem tritt sie in der
Halfte der Falle auch bei Kindern
< 4000 g Geburtsgewicht auf. Intra-
partale Risikofaktoren sind eine ver-
ldngerte Austreibungsperiode, frih-
zeitiges Kristellern und vaginal-ope-
rative Entbindung von Beckenmitte.
Die betroffenen Feten sind vital
gefahrdet durch die entstehende
Asphyxie, durch Knochenfrakturen
und neurologische Komplikationen
auf Grund der erforderlichen manu-
ellen Manover (obere und untere Ple-
xusldhmung bis zu Wurzelabrissen)
mit bleibender Lahmung. Bei den
Muttern sind mit starkem Blutverlust
einhergehende  Weichteilverletzun-
gen und die traumatische Uterusrup-
tur gefurchtet. Bei Verdacht auf
Makrosomie sollte die vorzeitige
Geburtseinleitung in der 38. Schwan-
gerschaftswoche erwogen werden,
gute Stoffwechseleinstellung bei Dia-
betes mellitus und groBzlgige Sek-
tioempfehlung bei Zustand nach
Schulterdystokie sind weitere praven-
tive MaBnahmen. Das Beherrschen
der geburtshilflichen MaBnahmen
und der Handgriffe zur Losung einer
Schulterdystokie ist nur durch regel-
maBiges Training moglich. Jede Klinik
sollte einen Managementplan fur
Akutsituationen haben und mit allen
Beteiligten kommunizieren. Neben

Andrea Hilpmann, freiberufliche
Hebamme

einer Reihe anderer MaBnahmen zur
Loésung der Schulter wird das
McRoberts-Manoéver in Kombination
mit suprasymphysarem Druck als
Methode der ersten Wahl besonders
betont.

Dr. med. Sven Hildebrandt (Dresden)
befasste sich dann aus Sicht von
Geburtshaus, Frauenarzt- und Heb-
ammenpraxis mit dem geburtshilfli-
chen Notfall unter auBerklinischen
Bedingungen.

Um das Notfallrisiko zu minimieren,
steht an erster Stelle eine verantwor-
tungsbewusste Risikoselektion der
Schwangeren, die eine auBerklini-
sche Geburt wiinschen. Am Beispiel
einer Plazentalésungsstorung mit
nachlassendem Uterus-Tonus und
zunehmender Blutung wurden die
Rettungskette und die dabei auftre-
tenden Probleme besprochen. Ein-
richtungsbezogene Notfall-Leitlinien,
verbunden mit einem regelmaBigen
Notfalltraining sind unabdingbar.
Gemeinsame Notfallubungen mit
Notdrzten, Rettungssanitatern, dem
kinderérztlichen Notdienst und den
Verlegungskliniken sichern im Notfall
das schnelle situationsgerechte Han-
deln und dienen dem Schutz der
werdenden Mutter und deren Neu-
geborenen bei der auBerklinischen
Geburt.

AbschlieBend dankten Frau Grit
Kretschmar-Zimmer und der Modera-
tor, Dr. Reinhold Tiller, den Referen-
ten flr deren interessante Vortrage
und dem Team der Projektgeschéfts-
stelle unter Leitung von Frau Dipl.-
Med. Annette Kaiser fur die gute
Vorbereitung und Organisation der
diesjahrigen Veranstaltung.
Dr. med. habil. Reinhold Tiller
Vorsitzender der Arbeitsgruppe

Perinatologie/Neonatologie
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