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▪ Allgemeines
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▪ Darf ich mich von meiner Bezugsperson fahren 

lassen?

▪ Lieber liegend im Krankenwagen?
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Wie komme ich in die Klinik mit 

Wehen und Blasensprung?



Liegendtransport
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Liegendtransport



Wann Liegendtransport bei 

Blasensprung überhaupt sinnvoll?
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▪ Keine Daten!

▪ Nabelschnurvorfall wird in Übersichtsarbeiten mit 0,14–0,62 % 

aller Entbindungen – über alle Gestations Altersklassen mit 

potenziell lebensfähigem Kind – angegeben

▪ Laut einer älteren Studie ereignen sich jedoch nur 2 % der 

Nabelschnurvorfälle außerhalb der Klinik



▪ BEL

▪ Querlage

▪ Frühgeburt < 36 + 0 SSW

▪ Kopf überhaupt nicht fest im Becken
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Wann Liegendtransport bei 

Blasensprung überhaupt sinnvoll?



Tokolyse im Krankenwagen
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▪ Adalat Tokolyse oral

▪ Tractocile (Atosiban®)

▪ ß-Sympathomimetika hier nicht geeignet

Dauertokolyse begonnen von der 

verlegenden Klinik



Gynipral®

▪ Im Gegensatz dazu Akuttokolyse

▪ Intrauterine Reanimation

▪ In einer Notfallsituation1

▪ Intrauterine Überwachung des Feten notwendig  (CTG oder US). 

Dies im Krankenwagen nicht gegeben.

▪ Gynipral 10ug/2ml auf 20ml NaCL

▪ halbe Spritze als Bolus

▪ Nur bei Wehen indiziert

▪ Aber wann im Krankenwagen sinnvoll?
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Akuttokolyse im Krankenwagen?

▪ Nicht bei bretthartem Bauch und Verdacht auf 

Plazentalösung! Kontraproduktiv!

▪ Nicht zur Verhinderung einer Außengeburt > 36 + 0 

SSW bei raschem Geburtsfortschritt!

▪ Zur Verhinderung einer Außengeburt bei 

Frühgeburtlichkeit sinnvoll? 

▪ Bei Plazenta praevia und Wehentätigkeit zur 

Überstellung in die Klinik?

▪ Bei Nabelschnurvorfall?
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Es ist kein Fehler auf eine Akut-Tokolyse im

Krankenwagen zu verzichten.

Es kann aber einer sein eine zu verabreichen !

Deshalb nur anwenden wenn man sich sicher 

ist! Sonst Kontaktaufnahme mit der 

Geburtsklinik!
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Akuttokolyse im Krankenwagen?



▪ Blutung in der Schwangerschaft
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Blutung in der ersten 

Schwangerschaftshälfte
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▪ Abort  

▪ Extrauteringravidität

▪ Hämatom im Bereich der Fruchtanlage



▪ Notarzt:in

➢ stabilisieren

➢ Kliniktransport
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Blutung in der ersten 

Schwangerschaftshälfte



Präeklampsie/Eklampsie
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Transport in ein 

Perinatalzentrum bzw. 

Geburtsklinik mit 

angeschlossener Neonatologie



Präeklampsie/Eklampsie
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▪ Dydralazin kann zu massiven Blutdruckabfällen führen und 

dann zur fetalen Minderdurchblutung

▪ Da kein fetales Monitoring möglich ist, im Krankenwagen nicht 

sinnvoll



Bei Lungenödem
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Uterusruptur
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▪ Komplette Uterusruptur

• Vollständige Zerreißung der Uteruswand mit Eröffnung des 

Peritoneum viscerale. Der Fetus (bzw. die Plazenta) liegt in 

der freien Bauchhöhle.

▪ Risikofaktoren

• Uterusoperationen (Sektio, Myomenukleationen) 

Mehrgebärenden 



Uterusruptur
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▪ Klinik

• Bandl-Furche

• starke Schmerzen („Vernichtgungsschmerz“)

• Wehensturm

• Angstgefühl oder starke Unruhe der Gebärenden

• Plötzliches Sistieren der Wehentätigkeit

• CTG-Veränderung

• Vaginale Blutung

• Kindsteile durch Bauchdecke tastbar

• Schock zustand der Mutter

• Kann auch erst nach Geburt des Kindes symptomatisch 

werden
▪



Plazenta praevia
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▪ Ab 34 + 0 stationäre 

Aufnahme

▪ Sektio 37 + 0 SSW

▪ falls Blutung und/oder Wehen 

Transport in Klinik

▪ Notfalltokolyse?



Notfall Nabelschnurvorfall

▪ Sofortige liegende Verlegung in geburtshilfliche Abteilung

▪ Becken der Schwangeren hoch lagern

▪ Vorsichtiges vaginales Eingehen mit den Fingern/der Hand und 

dauerhaftes Hochschieben des führenden Kindsteils 

(Dekompression der Nabelschnur) bis der Notkaiserschnitt erfolgt 

ist! Kein Druck auf die Nabelschnur!

▪ Notfalltokolyse mit Fenoterol/Hexoprenalin wenn vorhanden



Notfall Vorfall der fetalen Schulter/Arm 

oder Beine in Vagina

▪ Sofortige liegende Verlegung in geburtshilfliche 

Abteilung

▪ Becken der Schwangeren hoch lagern

▪ Falls auch Nabelschnurvorfall vorsichtiges vaginales 

Eingehen mit den Fingern/der Hand und Hochschieben 

des führenden Kindteils (Dekompression der 

Nabelschnur) bis der Notkaiserschnitt erfolgt ist!

▪ Notfalltokolyse mit Fenoterol/Hexoprenalin wenn 

vorhanden
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Vorzeitige Plazentalösung    

Klinik

• sehr starke Bauchschmerzen

• vaginale Blutung

• steinharter Uterus

Diagnose 

• Klinik!!!

• (CTG)

• (Ultraschall)

CAVE:  nicht reflektorisch eine Akuttokolyse verabreichen!  

Kann Blutung verstärken!

Therapie Notsektio



Vorzeitige Plazentalösung
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Außengeburt



Höhenstandsbestimmung
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Schneider, Husslein, Schneider: Die Geburtshilfe. Springer Verlag 

Heidelberg. 4. Auflage 2011.

Spina ischiadica=0 Ebene



 

Einschneiden und Durchschneiden des Köpfchens, Dammschutz

Austreibungsperiode

Schneider, Husslein, Schneider: Die Geburtshilfe. Springer Verlag 

Heidelberg. 4. Auflage 2011.



McRoberts-Manöver bei erschwerter 

Schulterentwicklung

mehrfaches Beugen 

und Überstrecken der maternalen Beine
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Medikamentöse Prophylaxe der PPH

➢ Syntochinon 3-5 I.E i.v. oder i.m

➢ Pabal 100µg i.v. oder i.m.

Empfehlung:

5 IE Synto auf 10 ml NaCL als Bolus



Und wenn die Plazenta nicht kommt
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Créde Handgriff und Cord traction
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Syntocinon 10 IE in 500 
ml Infusion/ 20 min nur 
wenn es blutet



PPH
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•Blutverlust > 500ml nach vaginaler Geburt

•Blutverlust >1000ml nach Sectio Caesarea

•Primäre PPH: unmittelbar nach Entbindung - 24h

•Sekundäre PPH: ab 24h - 12 Wochen pp



4 T
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PPH Standard
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PPH im Krankenwagen
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▪ stabilisieren

▪ Oxytocin i.v. (max. 40 IE pro 24 h)

▪ Ab 25 IE und weiterer Blutung auf  

Sulproston wechseln

▪ Tranexamsäure 1g i.v.

▪ Handgriff nach Hamilton
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Danke


