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Fokus

Primar: Mutter

Sekundar: Kind

Bedingung

Regelfall

Nicht mit dem Leben
vereinbare miitterliche
Verletzung

Ziel

Entlastung des Kreislaufs zur
erfolgreichen Reanimation ("Save

the mother to save the child").

Rettung des Neugeborenen
(Uberlebensrate bis zu 96% bei
Entbindung < 5 Min.).
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4. Fazit fiir die Praxis: Vorbereitung ist alles
Da die PMCS ein "High-Stakes, Low-Frequency"-Ereignis ist, fordern die Autoren:

Standard Operating Procedures (SOP): Klare, einfach zugéangliche Algorithmen.
Mentale Modelle: Das Team muss das Szenario geistig vorweggenommen haben.
Training: Integration in Simulationskurse und Kurse fiir invasive Notfalltechniken.
Material: Vorhalten entsprechender Sets auf Rettungsmitteln.

MOET- Kurse zur Vorbereitung (Niedelande und GroRbritannien)

Ein in den Niederlanden eingefiihrtes strukturiertes Trainingsformat (Managing Obstetric Emergencies and Trauma [MOET]) konnte dabei die Indikationsstellung zur perimortalen Sectio (PMCS)
signifikant erhéhen (vorher 0,36/Jahr, nachher 1,6/Jahr). Uber den gesamten Betrachtungszeitraum von 1993 bis 2008 betrug die maternale Mortalitit mit PMCS 83 % (10/12) und ohne PMCS
86 % (37/43). Im Zeitraum von 2006 bis 2008 — nach Einfihrung des MOET-Kurses 2004 — betrug die maternale Mortalitat nach PMCS 75 % (3/4) und ohne PMCS 67 % (6/9). In 8 von 12 Fallen
konnte bei der Mutter eine ROSC-Situation nach der Prozedur etabliert werden. Ein Uberleben konnte nur fiir innerklinische Félle gezeigt werden. Die Entscheidungsfindung und die
verzogerungsfreie Durchfiihrung der PPCS/PMCS sind von gréRter Relevanz, da kein maternales Uberleben 15 min und kein kindliches Uberleben 30 min nach Beginn der Reanimation gezeigt
werden konnte

Die Durchfiihrung einer perimortalen Crash-Sectio (PMCS) besonders im prahospitalen Bereich (PPCS), stellt eines der extremsten Szenarien der Notfallmedizin dar. Hier kollidieren
medizinische Eilbedurftigkeit, rechtliche Schutzgiter und tiefgreifende ethische Dilemmata.
Hier ist eine Analyse der wichtigsten Aspekte:

1. Rechtliche Grundlagen (Deutschland)
Rechtlich bewegt sich das Team in einer Situation, in der zwei Leben unmittelbar bedroht sind. Die Rechtfertigung der Manahme stiitzt sich meist auf folgende Saulen:

+  MutmaRlicher Wille: Bei einer bewusstlosen Patientin im Kreislaufstillstand wird davon ausgegangen, dass sie in alle MaBnahmen einwilligt, die ihr Uberleben oder das ihres Kindes
sichern.
-> Rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB): Die PMCS ist ein Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit der Mutter. Da dieser Eingriff jedoch dazu dient, ein héherwertiges Gut (das Leben der
Mutter durch Entlastung der Vena Cava und das Leben des Kindes) zu retten, ist die Tat gerechtfertigt, sofern sie das mildeste Mittel zur Abwendung der Gefahr darstellt.

«  Garantenstellung: Notarzte und Notfallsanitater haben eine rechtliche Verpflichtung zum Handeln. Das Unterlassen einer indizierten PMCS kénnte theoretisch als unterlassene Hilfeleistung
oder fahrlassige Tétung (durch Unterlassen) gewertet werden, wenn die medizinischen Voraussetzungen (Schwangerschaftsalter, Zeitfenster) vorlagen.

2. Ethische Aspekte: Das Dilemma der zwei Patienten

In der Ethik spricht man hier oft vom Prinzip der Doppelwirkung.
Eine Handlung, die primar ein gutes Ziel verfolgt (Lebensrettung), kann unvermeidbare negative Begleiterscheinungen haben (schwere chirurgische Verletzung der Mutter).

Die ethischen Prinzipien nach Beauchamp und Childress:

«  Firsorge (Beneficence): Das Ziel ist die Rettung beider Leben. Die PMCS erhoht die Reanimationschancen der Mutter massiv.

* Nichtschaden (Non-Maleficence): Der "Schaden" an der Mutter durch die Sectio wird gegen den sicheren Tod ohne Intervention abgewogen. In der Reanimationssituation gilt: "Mors omnia
solvit" (Der Tod st alles) — ohne Zirkulation ist die Operation an der Mutter ethisch vertretbar, um das Uberleben iiberhaupt erst wieder zu ermdglichen.

. Gerechtigkeit (Justice): Die Entscheidung darf nicht durch Vorurteile beeinflusst werden. Die Frage, "wen man zuerst rettet", wird medizinisch durch den Leitsatz "Save the mother to save
the child" aufgeldst, da beide Ziele physiologisch gekoppelt sind.

3. Psychologische Belastung und Nachsorge
Ein oft unterschéatzter moralischer Aspekt ist die moralische Verletzung (Moral Injury) des Rettungsteams.
«  Chirurgischer Eingriff im Feld: Das Team muss eine hochintensive, invasive Prozedur an einer Patientin durchfiihren, die oft jung ist und sich in einer eigentlich freudigen Lebensphase
befindet.
«  Belastung durch Misserfolg: Wie im Text beschrieben, sind die Verletzungen bei Traumata oft so schwer, dass trotz korrekter Durchfiihrung beide Patienten versterben. Das Gefiihl,
"versagt" zu haben, obwohl man alles getan hat, ist eine enorme Belastung.
«  Nachbereitung: Eine professionelle psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) fiir das Team ist nach einer PPCS zwingend erforderlich, um Traumatisierungen vorzubeugen.

4. Zusammenfassung der ethischen Abwagung /8 4 \
¢ _—

Situation Ethische Prioritat Begrindung

Mutter reanimationspflichtig Reanimation der Mutter Die Entleerung des Uterus ist -
durch PMCS die effektivste MaBnahme, um

den miitterlichen Kreislauf \

wiederherzustellen.

Mutter sicher verstorben Fokus auf das Kind Ab dem Moment, in dem die
(nicht tiberlebbare Verletzung) Mutter nicht mehr rettbar ist, / g (
wird das Kind zum alleinigen
Patienten. /

Fazit fiir die Praxis Ny
« Die perimortale Crash-Sectio ist laut ERC-Leitlinie indiziert ab der 20. SSW oder bei tastbarem Uterus oberhalb des Bauchnabels nach 4 min laufender kardiopulmonaler Reanimation.
+  Priméres Ziel der MaRnahme ist eine Steigerung der miitterlichen Uberlebenschancen.

«  Uberleben des Kindes ist bis 45 min nach miitterlichem Kreislaufstillstand dokumentiert.

«  Ein bereits im Voraus systematisch erarbeitetes mentales Modell hilft im Einsatz, kognitive Ressourcen zu schonen.

«  Bei psychisch belastenden Einséatzen sind eine friihzeitige Anbindung an Einsatznachsorge-Teams, umfassendes Debriefing und Einsatznachbereitung unerlasslich.

Schlusssatz / Gedanken

Die prahospitale Notfallchirurgie: Eine Liicke in unserem System

Es ist kein einfaches Thema, und die Beschréankung auf die wesentlichen Informationen fallt mir schwer,

da es bei der perimortalen Crash-Sectio (PMCS) um nichts Geringeres als das Uberleben zweier Menschenleben unter extremstem Zeitdruck geht.

Dennoch handelt es sich um ein kritisches und oft straflich vernachléssigtes Szenario, das jede Einsatzkraft im Rettungsdienst unvermittelt treffen kann.

In Momenten, in denen Sekunden Uber neurologische Integritat oder den Tod entscheiden, darf die medizinische Antwort nicht auf individuellem Raten basieren, sondern muss das Ergebnis
exzellenter Vorbereitung sein.

Ein Blick Uber die Grenzen zeigt, was mdglich ist: Die Fortschritte in der praklinischen Notfallmedizin in Wien, den Niederlanden oder GroRbritannien (z. B. London HEMS) sind beeindruckend.
Dort ist die Erkenntnis gereift, dass "High-Stakes, Low-Frequency"-Ereignisse —>> also seltene, aber hochkritische Einsatze mit einer radikale Standardisierung wird benétigen.

Wir kdnnen von diesen Systemen viel lernen, insbesondere was die Implementierung von SOPs (Standard Operating Procedures), spezialisierten Algorithmen und flachendeckenden
Informationsangeboten betrifft.

Es ist an der Zeit, dass wir auch hierzulande einheitliche Ausbildungs- und Lernkonzepte zu etablieren, sei es fiir die Crash-Sectio, die Not-Thorakotomie oder andere invasive
Entlastungsverfahren.

Die Notwendigkeit einer systemischen Modernisierung

Der Weg zu einer sichereren Versorgung filhrt zwangslaufig liber einen Paradigmenwechsel in der Ausbildung.
Es reicht nicht mehr aus, diese Manahmen als theoretische "Ultima Ratio" in Lehrbiichern zu fiihren, die im Ernstfall ohnehin niemand zur Hand hat. Wir benétigen eine proaktive
Aufklarungsarbeit und verpflichtende Trainingsformate, die Giber den klassischen ACLS-Kurs hinausgehen. Die psychische Hemmschwelle, bei einer schwangeren Frau oder einem schwer
traumatisierten Patienten zum Skalpell zu greifen, ist menschlich und verstandlich, aber sie ist durch gezieltes Simulationstraining und klare Entscheidungskriterien (Mentale Modelle) abbaubar.
Ein modernes Rettungssystem darf seine Mitarbeiter in solchen Extremsituationen nicht allein lassen. Dies bedeutet:

«  Strukturelle Implementierung: Einheitliche, einfach verstandliche Checklisten (Action Cards), die auf jedem Rettungsmittel verfligbar sind.

«  Praxisorientiertes Training: RegelmaRige Simulationen und "Cadaver-Workshops", um die notwendige manuelle Fertigkeit und haptische Sicherheit zu erlangen

*  Psychologische Resilienz: Eine Kultur der Nachbereitung (Debriefing), die anerkennt, dass diese Einsétze auch bei optimaler Durchfiihrung eine enorme Belastung fiir das Team darstellen.
-> Letztlich ist die Etablierung solcher Lernangebote eine Frage der ethischen Verantwortung gegentiiber unseren Patienten und unseres eigenen professionellen Anspruchs. Wir missen die
Liicke zwischen medizinisch notwendiger Intervention und tatsachlicher Handlungssicherheit schlieRen. Nur wenn wir die Seltenheit dieser Ereignisse durch die Intensitat unserer Vorbereitung
kompensieren, werden wir in der Lage sein, unter maximalem Stress prazise und lebensrettend zu agieren. Es ist an der Zeit, dass wir die Lehren unserer europaischen Nachbarn aufgreifen und
die préhospitale Chirurgie aus ihrem Schattendasein in ein helles Licht der Standard|3|erung und des kompetenten Handelns fiilhren. Denn am Ende des Tages entscheidet nicht das Gliick tiber
das Uberleben von Mutter und Kind, sondern die Qualitit des Systems, das wir heute aufbauen.



Coole Taschenkarte zum Thema

Crash-Sectio

\

Indikationen [

Schwangere Patientin im Kreislaufstillstand UND
- Laufende Reanimation seit min. 4 min UND

- SSW > 20 (oder Fundus min. auf Héhe des Bauchnabels)

J/
( A
Kontraindikationen
Sichere Todeszeichen
\ S \
Durchfiihrung, sobald min. RTW und NEF vor Ort:
( )
[ Team-Time-Out und Indikationsstellung ]
[ Nachalarmierung OAvD mit Stichwort ,NNAD* ]
[ Einsatzstelle und Einsatzkrafte aufteilen: ]

Crash-Sectio Reanimation Kind
Notarzt & (Vorbereiten & Durchfihren

Reanimation Mutter {
1
NEF Maschinist : nach SOP REA 3)
i
1
\

(
i (BLS nach SOP REA 1)
' RTW Maschinist

-

RTW MVE, bis weitere

I’ Laparotomieschnitt von Fundus bis zur Symphyse

i Kleiner vertikaler Schnitt im unteren Drittel des Uterus, bis Fruchtwasser austritt
| Finger in Uterus einflihren

1 Mit Schere (unter Fiihrung der Finger) Schnitt vergréBern

1 Neugeborenes entbinden (bei Problemen Uteruskompression von kranial)

! Nabelschnur abklemmen und durchtrennen

- . e e o . G M G G G G G e G G e e G e e e G e e e e e . -

RTW MVE

!

| Plazenta entbinden,wenn méglich

I Uterus massieren und mit Bauchttichern (ggf. Celox Gauze) packen
'\ Eroffneten Bauch abdecken

Reanimation der Mutter fortfithren (ACLS nach SOP REA 1)
Gabe von Tranexamsaure erwagen
Gabe von Oxytocin erwagen (Cave kreislaufdepressiv)

\.
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‘ Kréfte eintreffen ;]
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f Merke: }
- Priméres Ziel der Crash-Sectio: Uberlebenschancen der Mutter verbessern

L~ OAVD/LtS tibernimmt Organisation im Hintergrund (Neo-Team, Inkubatortransport, PSNV/ENT etc.)
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Zusatz

Reale Einsatze aus dem Rheinerftkreis und Berlin mit Einsatzberichten, Statistiken und anschlieBenden Diskusionen mit
als Quelle benutzt und spannend zu Lesen!
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