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., Obstetric Masterclass”
in der Villa Clara Angela

Jens H. Stupin

Am 28. September 2013 fand in der Villa Clara Angela in Ber-
lin (s. Abb. 1) die erste , Obstetric Masterclass” der Kliniken
fiir Geburtsmedizin der Charité in Kooperation mit der Clara
Angela Foundation statt. Die Tagung stand unter dem Motto
~Praktische Losungsansdtze zur Privention und Behandlung
der weltweit grdfSten geburtsmedizinischen Probleme”.

Die knapp 100 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer waren neugierig, wie die-
se neue Veranstaltungsform fiir wer-
dende oder schon gestandene Ge-
burtsmediziner, organisiert durch
Prof. Wolfgang Henrich, Direktor, und
Dr. Larry Hinkson, Oberarzt der Klini-
ken fiir Geburtsmedizin, ablaufen wiir-
de, waren doch die Trdger groRRer Na-
men auf dem Gebiet der praktischen
Geburtshilfe zu dieser Veranstaltung
eingeladen worden (s. Abb. 2).

Es bestand die besondere Gelegenheit,
eine B-Lynch-Naht am Modell eines
schlecht kontrahierten, blutenden Ute-
rus unter der persénlichen Anleitung
von Prof. Christopher B-Lynch (Ox-
ford), einen Bakri-Ballon unter der
Supervision von Prof. Younes Bakri
(Morgantown, West Virginia) oder ein
Arabin-Pessar zur Pravention einer
Frithgeburt gemeinsam mit Prof. Birgit
Arabin (Marburg/Berlin) zu platzieren.
AuRerdem gab es die Mdglichkeit, un-
ter Anleitung zweier Berliner Experten
fiir geburtsmedizinischen Ultraschall,
Prof. Wolfgang Henrich und Prof. Ka-

Abb. 2: Referenten der ersten ,Obstetric Masterclass” (von links: Prof. Kalache, Prof. Arabin,

rim Kalache, Schwangere mit patholo-
gischen Befunden wie Placenta praevia
oder Placenta percreta gemeinsam zu
sonografieren und zu guter Letzt im
Team mit allen Experten Szenarien
akuter klinischer Notsituationen am
Simulator zu iiben und die addquate
Vorgehensweise zu diskutieren.

Rolle von Pessaren bei der
Friihgeburtspravention

Zu Beginn gab Prof. Arabin einen
Uberblick {iber die Anwendung von
Zervixpessaren als therapeutische Op-
tion zur Prdvention einer Friihgeburt.
Pessare sind nach entsprechendem
Training einfach zu platzieren, werden
von den Patientinnen sehr gut tole-
riert, haben keine Nebenwirkungen
und sind kosteneffizient (1).

Prof. Arabin stellte die aktuelle Stu-
dienlage anhand internationaler, u.a.
auch zweier kiirzlich im Lancet erschie-
nener Studien vor (2, 3). Die randomi-
sierte Studie der PECEP (Pesario Cervi-
cal para Evitar Prematuridad Trial

Prof. Bakri, Dr. Hinkson, Prof. B-Lynch, Prof. Henrich)
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Abb. 1: Villa Clara Angela, Berlin

Group) erfolgte an 385 Schwangeren
mit einer Zervixldnge <25 mm, die mit-
tels transvaginalem Ultraschall zwi-
schen 20 und 23 SSW identifiziert wur-
den (2). Die Randomisierung erfolgte
in eine Pessargruppe (n=192) und eine
Gruppe mit expektativem Vorgehen
(n=193). Eine Frithgeburt vor 34 SSW
war in der Pessargruppe signifikant
seltener als in der Gruppe mit expek-
tativem Vorgehen (6 vs. 27%; OR 0,18,
95% KI 0,08-0,37; p<0,0001). Dies
hatte auch Auswirkungen auf das neo-
natale Outcome, das deutlich verbes-
sert war.

Eine weitere randomisierte, kontrollier-
te Studie (ProTWIN-Study) wurde bei
808 Zwillingsschwangerschaften in den
Niederlanden durchgefiihrt (3). 401
Schwangere wurden in die Pessargrup-
pe, 407 in die Kontrollgruppe randomi-
siert. In diesem unselektierten Kollek-
tiv waren keine signifikanten Unter-
schiede bei allen dichorialen Zwillingen
zu beobachten. In der Untergruppe mit
einer Zervixlange von 38 mm vor der
20. SSW reduzierte die prophylaktische
Anwendung der Pessare signifikant die
Frithgeburtenrate vor allem in frithem
Gestationsalter (<28 und <32 SSW),
dies hatte signifikante Auswirkungen
auf die neonatale Morbiditat (12 vs.
29%; RR 0,40, 95% KI 0,19-0,83) und
Mortalitdt, die um den Faktor 6 ver-
mindert wurde.

Hysterektomien vermeiden
mit der B-Lynch-Naht

Prof. B-Lynch begann seinen Vortrag
mit einem Uberblick iiber postpartale
Blutungen (PPH), die mit einer ge-
schdtzten Mortalitdt von 140.000 To-



desféllen pro Jahr weltweit die fiihren-
de Ursache maternaler Mortalitdt sind.
Definiert wird die PPH als Blutverlust
von >500 ml bei einer Spontangeburt
und >1.000 ml bei einer Sectio caesa-
rea. Ultima Ratio der Therapie ist die
Hysterektomie. Wenn das Spektrum
alternativer Methoden voll ausge-
schopft wird, ist allerdings die Mehr-
zahl der Hysterektomien vermeidbar.

Die von B-Lynch erstmals 1997 be-
schriebene Naht zur externen Kompres-
sion des Uterus ist nach entsprechen-
der Ubung leicht auszufiihren, relativ
sicher in der Anwendung, bewahrt
Frauen vor der Hysterektomie und er-
halt somit deren Fertilitét (4). In einer
Studie an weltweit 1.600 Patientinnen
versagte die Technik nur in 19 Fillen,
in denen die Methode nicht adaquat
angewendet wurde oder bereits eine
Koagulationsst6rung vorlag. In weite-
ren fiinf Fallserien zwischen 2004 und
2008 wurde dieses Ergebnis bestatigt.
Als Komplikation wurde nur in zwei
Fallberichten eine Uterusnekrose infol-
ge inadaquater Ausfiihrung der Technik
beschrieben (5). Prof. B-Lynch wies
deshalb nachdriicklich auf die Bedeu-
tung eines Trainings fiir die sichere
Beherrschung der Methode hin.

Interne Kompression
mittels Ballontamponade

Eine zweite Therapieoption stellte Prof.
Bakri vor. Er hatte im Jahre 1992 die
Idee, die PPH infolge Placenta praevia
bzw. Placenta accreta durch interne
Kompression des Uterus mittels Einla-
ge einer Ballontamponade zu bekdmp-

fen (6,7) und zeigte in seinem Vortrag
Ergebnisse einer aktuellen Ubersichts-
arbeit, in die insgesamt 18 Fallserien
mit n=311 Patientinnen eingeschlos-
sen wurden. In 88% der Fille war die
Tamponade erfolgreich, d.h. die Hys-
terektomie konnte aufgrund dieser
Technik abgewendet werden (8).

Plazentationsstorungen
frithzeitig diagnostizieren

Prof. Henrich betonte die Bedeutung
des Ultraschalls vor allem in der Pra-
vention der PPH infolge von Plazen-
tationsstorungen, die friih diagnos-
tiziert werden sollten, um die rich-
tigen Schritte einzuleiten. Sonogra-
fische Zeichen einer Plazentations-
storung sind: ausgepragte plazentare
Lakunen, eine fehlende hypoecho-
gene Trennschicht zwischen Plazenta
und Myometrium sowie eine vermin-
derte Myometriumdicke (<1-2 mm)
im Bereich der Plazenta-Implanta-
tion. Zusatzlich kann der Einsatz mo-
derner Ultraschallmethoden wie des
3D-Volume Contrast Imaging (VCI)
die Darstellung der Uteruswand mit
klarer Abgrenzung des Myometriums
im Fall einer Placenta increta/percre-
ta sowie von Hypervaskularisation im
Plazentabett mit charakteristischen
+bridging vessels” zwischen Plazenta
und umgebenden Organen, z.B. der
Harnblase, ermdglichen (9).

Nach aktuellen Zahlen einer Multi-
centerstudie unter Mitarbeit der Kli-
niken fiir Geburtsmedizin der Charité
wurde festgestellt, dass in 61% be-
reits wahrend der Schwangerschaft

eine Plazentationsstorung diagnosti-
ziert wurde, jedoch in 39 % erst nach
der Geburt. Ein signifikanter Unter-
schied wurde in der Haufigkeit einer
notfallmédRigen Hysterektomie auf-
grund peripartaler Blutungen
(69 vs. 12%, p=0,0004) gesehen.
Auch in der Notwendigkeit einer Mas-
sentransfusion von Blutprdparaten
war der Unterschied signifikant (46
vs. 20%, p=0,025) (10). Zusdtzlich
wurde den Teilnehmern die Bedeu-
tung eines fehlenden ,separation
sign”, bei dem sich die Plazenta bei
Schallkopfdruck und anschlieRender
Dekompression wahrend der dynami-
schen Untersuchung nicht von der
Uteruswand abhebt, fiir die Diagnose
einer Plazenta-Adhdsion gezeigt.

Prof. Kalache wies auf das Problem
der vorzeitigen Plazentaldsung hin.
Auffélligkeiten im pranatalen Ultra-
schall, wie eine sogenannte ,jelly-
like”-Plazenta, sollten immer sorg-
féltig beobachtet werden. In einer
Studie von Raio et al. (11) zeigte
dieses Muster eine Assoziation mit
Friihgeburtlichkeit, pathologischen
Dopplerprofilen in den Arteriae ute-
rinae, vorzeitiger Plazentaldsung und
schlieBlich perinataler Mortalitit.
Fetale Dopplerprofile wie eine Ernied-
rigung des umbilikalen und zere-
bralen Widerstandes kdnnen weitere
Leitsymptome sein (12).

Am Nachmittag Gelegenheit

zum praktischen Uben

Am Nachmittag erfolgte dann ein
~Hands-on“-Training in fiinf Gruppen.
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Im Raum ,,B-Lynch” erkldrte der Na-
mensgeber die Nahttechnik, die er
personlich demonstrierte und bei der
er den Gruppenteilnehmern die Hand
fiihrte. Jeder konnte ihm iber die
Schulter schauen und an einem Ute-
rusmodell in postpartaler Original-
groRe die Naht unter Aufsicht repro-
duzieren (s. Abb. 3). Neben der klas-
sischen B-Lynch-Naht zeigte er eine
transversale Naht zur Therapie der
Atonie des unteren Uterinsegments
bzw. einer Plazentabettblutung.

Abb. 3: Prof. B-Lynch erkldrt Prof. Arabin
die Anlage einer B-Lynch-Naht am Modell.

Im Raum ,Bakri” konnte man dem
Namensgeber der Ballontamponade
oder besser gesagt, der spezifischen
Anwendung in der Notsituation ei-
ner PPH zuschauen. Dazu gehéren
auch Schlingenndhte im unteren
Uterinsegment, die die Blutung
stoppen und den Ballon in situ hal-
ten sollen.

Frau Prof. Arabin erkldrte im Raum
.Pessar”, wie und wann ein Pessar
gelegt wird, damit es eine Frithgeburt
aufhalt, aber auch wie und wann es
wieder entfernt werden muss, um
keine Probleme zu verursachen. Ak-
tuelle Sonderdrucke mit praktischen
Hinweisen lagen vor (1).

Im Raum ,Ultraschall” warteten
Schwangere mit friih erkannten Pla-
zentationsstérungen, die sich fiir
eine Live-Ultraschall-Untersuchung
zur Verfiigung stellten, die Prof. Hen-
rich und Prof. Kalache mit genauen
Hinweisen demonstrierten. Anschlie-
Rend fiihrten beide Tutoren den Teil-
nehmern im wahrsten Sinn des Wor-
tes die Hand bei den Ultraschall-
untersuchungen.
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Ein weiterer Hohepunkt war die Si-
mulation postpartaler Blutungen an
einem Modell einer Schwangeren.
Hier konnten sich zwei Gruppen von
je zehn Teilnehmern als Team bewdh-
ren. Ahnliche ,drills” haben der ame-
rikanische Geburtmediziner Amos
Grunebaum, aber auch der englische
Gyndkologe Richard Johnson bereits
vor einigen Jahren gefordert, in de-
nen Teamiibungen bei Notsituationen
(schwere Blutung, Schock oder
Schulterdystokie) zum Alltag jeder
groRRen Geburtsklinik gehoren sollten
(13). Was in entscheidenden Momen-
ten dieser Notfalle je nach ihrer Ur-
sache zu tun ist, wurde am Modell
simuliert und abschlieRend interaktiv
in der Gruppe diskutiert.

Angeregte Gesprache
am Kaminfeuer

Die lichtdurchflutete Architektur des
Hauses entsprach der offenen Kommu-
nikation und ein abendlicher Empfang
mit Klavierkonzert, Jazzmusik und
einem Buffet erméglichte die Vertie-
fung der Inhalte. Bei Kaminfeuer in
der Villa oder Fackelschein im Garten
lieRen Schiiler und Lehrer in angereg-
ten Gesprachen ,auf Augenhdhe” den
Tag gemeinsam ausklingen.

Alle waren sich an diesem Abend ei-
nig, dass die besondere Atmosphére,
der Genius Loci und die Selektion der
Lehrer und Schiiler die intensive Wis-
sensvermittlung in besonderer Weise
forderten. Diese Art von Forthildung,
die jedem klinisch tatigen Geburtsme-
diziner mehr vermittelt als viele Tage
mit konventionellem Frontalunter-
richt, sollte wegweisend fiir die Zu-
kunft sein, denn sie hinterlasst nicht
nur Spuren im Kopf, sondern auch im
Herzen.
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