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Management der postpartalen Blutung (PPH)
Der D-A-CH-Algorithmus

Die postpartale Himorrhagie (PPH) stellt eine Notfallsituation dar, die eine rasche

Entscheidung, eine exakte Diagnose und eine exakte Ursachenanalyse erfordert,

um die korrekten therapeutischen Massnahmen rechtzeitig einzuleiten. Jetzt wur-

de fiir die PPH erstmals interdisziplindr und im Konsensus der deutschsprachigen

Lénder ein Handlungsalgorithmus entworfen, der auf den Leitlinien der jeweiligen

Fachgesellschaften (Andsthesie und Intensivmedizin, Geburtshilfe) basiert und der

Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei PPH dient.

Interdisziplindre D-A-CH-Konsensusgruppe
PPH (Deutschland [D], Osterreich [Al,
Schweiz [CH])**

Die Inzidenz der postpartalen Hamor-
rhagie (PPH) steigt kontinuierlich (1-3),
vor allem wegen der Zunahme von Ute-
rusatonien und Plazentaimplantations-
stérungen infolge eines zunehmenden
Uterotonikaeinsatzes zur Geburtseinlei-
tung oder Wehenunterstliitzung sowie
wegen steigender Raten an vaginalope-
rativen und Kaiserschnittentbindungen
(3-6). Die PPH zahlt nach wie vor zu den
Hauptursachen der maternalen Morbi-
ditdt und Mortalitédt: Weltweit sterben
jahrlich ungefdhr 150000 Frauen auf-
grund einer PPH (7-10). Das Risiko, an ei-
ner PPH zu versterben, betragt in den In-
dustrielandern zirka 1:100 000, in den Ent-
wicklungslédndern 1:1000 Geburten (11),
hinzu kommt die schwere maternale Mor-
biditat bei 4-7:1000 Geburten (12, 13).

Die Problematik -

Notwendigkeit eines

Algorithmus
Die Préavalenz der PPH wird mit zirka 6%
respektive 1,9% (schwere PPH) aller Ge-
burten angegeben (16). Allerdings ist zu
beachten, dass der peripartale Blutver-
lust selten gemessen wird und bei visuel-
ler Beurteilung das Ausmass der Blutung
um 30 bis 50% unterschéatzt wird (17, 18).

Diagnostik und Risikofaktoren

Eine rechtzeitige und korrekte Diagnos-
tik der zugrunde liegenden Ursachen ist
entscheidend, um ein ursachenadaptier-
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tes Vorgehen durchzufiihren. Im anglo-
amerikanischen Sprachgebrauch definiert
man die sogenannten «4T» (= Tonus,
Trauma, Tissue, Thrombin) als mégliche
Ursachen einer PPH, wobei mehrere Ursa-
chen kombiniert oder sequenziell auftre-
ten kénnen. Durch eine stufenweise Dia-
gnostik gilt es, rasch die Ursache einer
PPH zu differenzieren, um eine adaquate
Therapie einzuleiten (Tabelle 1).

Neben einer rechtzeitigen Diagnostik ist
das Erkennen von Risikofaktoren einer
PPH von essenzieller Bedeutung. Eine
vorgeburtliche Risikostratifizierung der
Schwangeren ist die erste Préventions-
massnahme zur Vermeidung maternaler
Todesfalle (20), auch wenn nur 40% der
Schwangeren mit identifizierbaren Risi-
ken eine PPH entwickeln (2). Neben pra-
existenten anamnestischen Risikofakto-
ren (8, 14, 22) sind spezielle Risikokon-
stellationen im Rahmen des geburtshilfli-
chen Managements zu beachten (Tabel-
le 2) (14, 23).

Therapie- und Risikomanagement

Die Therapie einer PPH beinhaltet neben
allgemeinen Massnahmen (u.a. zur Kreis-
laufstabilisierung) die ursachenadaptier-
te medikament&se und/oder chirurgische
Therapie, die rasch, koordiniert und oft
zeitgleich durchgefiihrt werden missen
(19). Die PPH stellt einen Notfall dar, der
eine rasche Entscheidung und vor allem
eine exakte Diagnose und eine exakte
Ursachenanalyse notwendig macht, um
die korrekten therapeutischen Massnah-
men in einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit rechtzeitig einzuleiten. Neben

dem Erkennen der Notfallsituation ist so-

mit auch das Wissen um die Ursachen so-

wie deren Diagnostik fir ein optimales

Management essenziell. Das gilt insbe-

sondere unter der Bericksichtigung,

dass der Grossteil der maternalen To-
desfalle aufgrund einer PPH als vermeid-
bar angesehen werden muss, da in 60 bis

80% aller Félle ein «major substandard

care» vorliegt (8, 20, 22, 24).

Als Hauptprobleme im Risikomanagement

der PPH werden angefihrt (20, 23-25):

B Verzdgerung der Diagnose und/oder
Therapie durch eine Unterschétzung
des tatsachlichen Blutverlustes

B Verzdgerungin der Bereitstellung von
Blut- respektive Gerinnungsproduk-
ten

B Fehlen oder Nichtbefolgen von einfa-
chen Handlungsanweisungen

B Fehlen von addquater Fortbildung
und Training

B schlechte Kommunikation im interdis-
ziplindren Team

Postpartale Himorrhagie
(PPH): Definition

Der durchschnittliche Blutverlust bei einer
unkomplizierten vaginalen Geburt liegt bei
500 ml, bei einer Kaiserschnittentbindung
bei 1000 ml (14). Eine PPH ist definiert als
ein Blutverlust aus dem Genitaltrakt

> 500 mlinnerhalb von 24 Stunden post-
partal, eine schwere PPH als ein Blutver-
lust von 1500-2000 ml oder > 150 ml/min
oder = 50% des zirkulierenden Blutvolu-
mens innerhalb von 3 Stunden (15).
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Tabelle : Ursachen der postpartalen Hamorrhagie (PPH): Die 4 Ts und ihre Diagnose

«T» Ursachen Anteil Diagnose

TONUS Uterusatonie 70-90% Hohenstand und Konsistenz des Uterus

TRAUMA Weichteilverletzungen, Uterusruptur 20% Inspektion der Geburtswege

TISSUE Plazentaretention, 10% Vollstandigkeit der Plazenta
Plazentaldsungsstérung, (visuell, Ultraschall)
Plazentaimplantationsstdrung

THROMBIN @ primar traumatisch ca. 1% Klinisch: z.B. «nicht chirurgische Blutung»

(Koagulopathie)

® primar koagulopathisch

Labor: Gerinnung, Blutbild, ROTEM, TEG

modifiziert nach Rath W., Der Gyndkologe 2011 (19); ROTEM = Rotationsthrombelastometrie; TEG = Thrombelastografie

Tabelle 2: Risikofaktoren einer PPH

erkrankungen
(z.B. PE, HELLP-Syndrom)
Amnioninfektionssyndrom
Nikotinabusus

«T» Prapartal Intra- und postpartal
(Risikostratifizierung moglich)
TONUS Z.n. Uterusatonie Uterusatonie
TRAUMA Z.n. Operation am Uterus Uterusruptur
Uterus myomatosus Uterusinversion
Vermehrte Dehnung des Uterus, z.B. Geburtsverletzung
® Mehrlingsschwangerschaft
® Hydramnion
® Fetale Makrosomie
TISSUE Z.n. Abruptio placentae Plazentaretention
Placenta praevia
Plazentaimplantationsstérungen
(Placenta accreta, increta, percreta)
THROMBIN Angeborene/erworbene Koagulopathien DIG
@ bei Schwangerschafts-
komplikationen
(PE, HELLP-Syndrom, AlS,
Fruchtwasserembolie)
® bei hamostaseologischen
Stérungen (Verlust-/
Verdiinnungskoagulaopathie,
Hyperfibrinolyse)
ANDERE Z.n. PPH Verzdgerte Geburt
URSACHEN Vielgebdrende Geburtseinleitung

Hypertensive Schwangerschafts-

lange Oxytozinsubstitution
vaginaloperative Entbindung
Kaiserschnitt

modifiziert nach Henrich W. (14); Z.n. = Zustand nach; PE = Praeklampsie;
DIG = disseminierte intravasale Gerinnung; AIS = Amnioninfektionssyndrom

B Defizite in der Organisationsstruktur
B Verzogerung bei der Initiilerung eines
Behandlungsstandards.
Aktuelle Berichte belegen den Sinn und
Nutzen standardisierter Therapiealgo-
rithmen (26) sowie deren Uberpriifung im
Rahmen von regelmassigen Audits (27).
Ein solcher Algorithmus wurde inter-
disziplindr (An&sthesie und Intensivmedi-
zin, Geburtshilfe) und landeribergrei-
fend in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz erarbeitet und soll hier vorge-
stellt werden (Abbildung).
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Entwicklung, Ziel und
Konzept des Algorithmus
Die Erstellung des landerlbergreifenden
(D-A-CH = Deutschland - Osterreich —
Schweiz) «Handlungsalgorithmus Post-
partale Blutung» erfolgte von 2009 bis
2011. Basierend auf den bisherigen Leit-
linien der jeweiligen Fachgesellschaften
(Anasthesie und Intensivmedizin, Ge-
burtshilfe) der drei Lander sowie den in-
ternationalen vergleichbaren Algorith-
men zur Therapie der PPH wurde von
den beteiligten Kolleginnen und Kolle-

gen (siehe Kasten Konsensusgruppe) in
mehreren Sitzungen der vorliegende Al-
gorithmus erstellt.

Intention dieses Artikels ist die Erstellung
eines interdisziplindren (Anasthesie, Ge-
burtshelfer, Hebamme) Handlungsalgo-
rithmus fir das Management der per-
sistierenden PPH anhand der vorhande-
nen Leitlinien sowie der ausgewahlten
Ubersichtsarbeiten der jeweiligen Lan-
der (14, 15, 19, 28-30). Durch die Ver-
breitung eines im Notfall Ubersichtli-
chen und leicht zu befolgenden Ablauf-
diagramms soll eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt der Patientinnen
mit manifester Blutung nach vaginaler
Geburt oder in der postoperativen
Uberwachungsphase nach Sectio cae-
sarea erreicht werden. Mit diesem Hand-
lungsschema sollen die eingangs be-
schriebenen Probleme im Management
der PPH reduziert werden. Die Préaven-
tion der PPH (z.B. durch aktives Manage-
ment der Plazentarperiode) ist nicht The-
ma des Algorithmus.

Der Algorithmus

Das Handlungsschema soll fir jede ge-
burtshilfliche Abteilung (ggf. nach Adap-
tation an die Organisationsstruktur) an-
wendbar sein und richtet sich interdiszi-
plindr an die bei der Geburt beteiligten
Berufsgruppen (Geburtshelfer, Andsthe-
sisten und Intensivmediziner, Hebam-
men sowie Pflegekrafte der jeweiligen
Disziplinen).

Der Handlungsalgorithmus st in vier
Schritte unterteilt und vertikal zur besse-
ren Differenzierung farblich unterschied-
lich gestaltet. Diese vier Schritte sind in
der durchzufihrenden Aktion definiert,
zum Teil zeitlich begrenzt und kénnen an
die gegebenen Organisationsstrukturen
der jeweiligen Institutionen angepasst
werden. Einflhrend zu jedem Schritt sind
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die — nach Meinung der Experten — per-
sonellen Mindestanforderungen aufge-
fuhrt. Da abhangig von der Organisa-
tionsstruktur im Verlauf der Behandlung
friher oder spater ein Transfer der Pati-
entinnen erforderlich werden kann, sind
Kriterien fUr einen Transport definiert.

Der horizontale Aufbau ist in die drei
Spalten klinische Symptome, allgemei-
ne/operative Massnahmen und Medika-
mente/Zielkriterien untergliedert. Wie
eingangs beschrieben, stellen die verzo-
gerte Diagnose (z.B. durch Unterschat-
zung des Blutverlustes) und daraus re-
sultierend oder auch per se eine verzo-
gerte eines suffizienten
Behandlungsschemas die Hauptproble-
me im Management der PPH dar. Im vor-
liegenden Algorithmus wurde auf diese
Erkenntnis deshalb besonders geachtet.
Die Auffihrung der Massnahmen in ein-
zelnen Schritten bedeutet nicht, dass

Initiierung

diese zeitlich nacheinander durchge-
fihrt werden missen, sondern sie rich-
ten sich vor allem nach der klinischen
Symptomatik, das heisst, bei einer hdmo-
dynamischen Instabilitdt muss vom zeit-
lichen Ablaufschema abgewichen wer-
den.

Von geburtshilflicher Seite steht die ur-
sachenadaptierte Therapie der PPH
nach den vier «T» im Vordergrund. Ne-
ben Massnahmen zur Kontraktion oder
Tamponade des Uterus werden opera-
tive Therapieschritte aufgefihrt. Von
anasthesiologisch-intensivmedizinischer
Seite stehen bei der PPH die Therapie
der Mikrozirkulationsstérung, der Hypo-
thermieausgleich und die Korrektur der
Gerinnungsstérung im Mittelpunkt. Im
Algorithmus werden die Zielkriterien fir
die notwendigsten hamodynamischen
Parameter und die Laborparameter auf-
gelistet.

Die Kombination aus Hypothermie, Azi-
dose und Gerinnungsstérung erhoht die
Mortalitat. Die Folgen der Azidose fir
die Hdmostase sind mittels Pufferthera-
pie nicht reversierbar. Daher sind ein
adéquates Volumen- und ein Kreislauf-
management essenziell, um das Auftre-
ten einer Azidose zu verhindern respekti-
ve zu vermindern.

Step 1
Initiiert werden sollte der Handlungs-
algorithmus bei jeder postpartalen vagi-
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Abbildung 1: Handlungsalgorithmus PPH - Konsensus D-A-CH

nalen Blutung, bei welcher der Endver-
antwortliche einen Interventionsbedarf
sieht. Zugrunde liegen hier die Defini-
tionskriterien der PPH (d.h. ein Blutver-
lust > 500 ml nach vaginaler Geburt bzw.
> 1000 ml nach Sectio caesarea) bei der
kreislaufstabilen Patientin. Eine korrekte
Abschatzung des Blutverlustes ist ohne
Hilfsmittel nicht méglich. Deshalb sollten
bei jeder manifesten PPH zur besseren
Abschéatzbarkeit des Blutverlustes geeig-
nete Blutmesssysteme verwendet wer-
den (31-34).

Spatestens zu diesem Zeitpunkt sollte
ein geburtshilflicher Facharzt hinzugezo-
gen werden sowie die Vorabinformation
der Anasthesie erfolgen. Parallel erfol-

gen hier diagnostische Massnahmen zur
raschen Abklarung der Blutungsursache
und gegebenenfalls deren adaquate
Therapie sowie wesentliche allgemeine
Massnahmen (zwei intravendse Zugénge,
Abnahme von Notfalllabor und Kreuzpro-
be, Bereitstellung von Erythrozytenkon-
zentraten, Katheterisierung der Harn-
blase, adaquate Volumensubstitution).
Ebenso erfolgt parallel die Uterustonisie-
rung neben einer eventuell manuellen
Uteruskompression als medikamentdse
Therapie Uber den Oxytocinrezeptor.

Uterustonisierung

Als  Oxytocinrezeptoragonisten stehen
Oxytocin oder Carbetocin zur Verfiigung:

2]



Internationaler Konsensusbericht

B Oxytocin: Zunachst 3-51E (1 Ampulle)
i.v. als Kurzinfusion, gefolgt von 40 IE
in 30 min (Uber Infusomat oder Perfu-
sor). Bei einer Halbwertszeit von 4-10
min tritt die Wirkung nach i.v. Gabe in
weniger als 1 min ein.

B Carbetocin: 100 pg (1 Ampulle) in
100 ml NaCl 0,9% als Kurzinfusion. Als
synthetischer, lang wirksamer Oxyto-
cinagonist (Halbwertszeit etwa 40 min,
Wirkungseintritt nach etwa 2 min) ist
Carbetocin zur Prévention der Uterus-
atonie nach Sectio caesarea unter re-
gionalen Anésthesieverfahren zuge-
lassen, es gilt hier der off-label-use.
Allerdings erscheint dieses Medika-
ment aufgrund seiner lang anhalten-
den uterotonen Wirkung fir die Indi-
kation PPH gut geeignet.

Cave: Eine dosisabhangige hdmodynami-

sche Wirkung von Oxytocin und Carbeto-

cin zeigt sich insbesondere bei Bolusgabe
deutlich ausgeprégter als bei Kurzinfusion.

Infolge der vasodilatatorischen Wirkung

kommt es zu einer passageren Reflex-

tachykardie und zu Hypotonie (8, 34, 35).

Aufrechterhaltung der Volédmie

Um das Herzminutenvolumen und die
Mikrozirkulation aufrechtzuerhalten, ist
eine adaquate Volumenzufuhr notwen-
dig. Werden gréssere Volumina bend-
tigt, sollten Infusionswarmer eingesetzt
werden, um eine zuséatzliche Auskihlung
der Patientin zu verhindern. Der Einsatz
von kristalloiden (Ringer-Lactat, Ringer-
Acetat) oder kolloidalen (Starkelosun-
gen, Gelatine) Lésungen ist schon seit
Jahrzehnten  Gegenstand intensiver
anasthesiologischer Diskussionen. Eine
eindeutige Evidenz fur den isolierten Ein-
satz kristalloider oder kolloidaler Lésun-
gen gibt es nicht. Kolloidale Lésungen
auf Stérkebasis (HES) verbleiben langer
intravasal und haben gegentber Kristal-
loiden einen besseren Volumeneffekt.
Allerdings kénnen Kolloide in Abhéngig-
keit des
Thrombozytenaggregation

infundierten Volumens die
behindern.
Zudem fuhren diese Lésungen zu einem
falschhohen Fibrinogenwert bei der Be-
stimmung nach Clauss (36).

Die Dauer von Step 1 wurde auf zirka
30 Minuten nach Diagnosestellung limi-
tiert. Bei weiter bestehender Blutung
kann abhéngig von der Blutungsstarke
vorgegangen werden:
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B Besteht Aussicht auf baldiges Sistie-
ren der Blutung, kann - als Siche-
rungstherapie von Step 1 - Miso-
prostol (800 pg entsprechend 4 Thl. &
200 pg) rektal appliziert werden. Aller-
dings ist auch fur dieses Medikament
der off-label-use zu beachten.

B Besteht eine starke, persistierende
Blutung, muss unmittelbar der nach-
ste Schritt erfolgen. Bei der kreislauf-
stabilen Patientin ist das Step 2, bei der
kreislaufinstabilen Patientin Step 3.

Step 2

Bei persistierender schwerer Blutung
und kreislaufstabiler Patientin soll nach
zirka 30 Minuten zu Step 2 Ubergegan-
gen werden. Organisatorisch wird die
Anésthesie hinzugezogen und das OP-
Team zur Organisation des OP-Saals
alarmiert. Abhéngig von der Organisati-
onsstruktur ist es zu diesem Zeitpunkt
sinnvoll, einen eventuell notwendigen
Transfer vor einer Eskalation zu Uberden-
ken. Neben der OP-Vorbereitung erfolgt
gegebenenfalls nochmals ein Ausschluss
einer Geburtsverletzung oder eines Pla-
zentaresiduums  (mit  entsprechender
Therapie bei auffalligen Befunden). Even-
tuell erforderliche Blutprodukte (FFP, EK,
TK) werden in den Kreissaal (bzw. Opera-
tionssaal) beordert.

Der Schwerpunkt in Step 2 liegt im Be-
reich der medikament&sen interdiszi-
plindren Therapie, das heisst einerseits
in der uteruskontrahierenden Medikati-
on mit Prostaglandin E2 und andererseits
in der Aufrechterhaltung respektive Sta-
bilisierung der hdmodynamischen Para-
meter, der Koagulation und der Kérper-
temperatur.

Uterustonisierung

Bei ineffektiver Uterustonisierung

durch Oxytocin(-analoga) steht mit Sul-

proston ein zugelassenes und effektives

Medikament zur Verfigung.

H Sulproston 500 pg (1 Ampulle) iv. —
nur Uber Infusomat oder Perfusor (ma-
ximal 1500 pg [3 Ampullen] Gber 24
Stunden).

Nebenwirkungen von Sulproston um-
hdmodynamische  Effekte
(Hypotonie, Abfall des peripheren Wi-
derstands, Anstieg des Cardiac-Out-
puts) und Ubelkeit, Erbrechen und
Tachypnoe (4).

fassen

Die intramyometrane Applikation
von Prostaglandinen ist kontraindi-
ziert!

Andmie und Gerinnung

Gesunde Patientinnen tolerieren einen
Abfall des Hamoglobins <7 g/l (4,4
mmol/l) respektive des
< 21% relativ problemlos. Es kommt je-

Hamatokrits

doch bei einem Hamatokrit von < 20% zu
einer klinisch relevanten Beeintréchti-
gung der Hamostase. Zudem muss be-
achtet werden, dass die Blutung aktuell
persistiert und daher der Zielwert héher
anzusiedeln ist. Bei starken Blutungen
fallt das Fibrinogen als erster Gerin-
nungsfaktor auf kritische Werte ab (37).
Die Plazenta hat eine stark fibrinolytische
Wirkung, und deshalb ist schon frih bei
einer PPH an die Gabe eines Antifibrino-
lytikums zu denken (38).

Tranexamsé&ure in der Dosierungvon 2 g
hat sich in einer grossen Studie zum
préklinischen Trauma als sicher und blut-
sparend erwiesen (39). Da die optimale
Dosierung von Tranexamsaure bei der
PPH unbekannt ist und bei Traumapati-
enten Dosierungen zwischen 1 und 3 g
empfohlen wurden, hat sich die Konsen-
susgruppe auf 2 g geeinigt.

Die Korrektur einer Verbrauchs- re-
spektive Verdiinnungskoagulopathie
ist derzeit Gegenstand aktiver Diskussio-
nen. Wahrend vor allem im westlichen
Europa eine faktorenbasierende Thera-
pie favorisiert wird, steht im angelsachsi-
schen Raum eine Therapie mit Erythro-
zytenkonzentraten (EK), Gefrierplasma
(FFP) und Thrombozytenkonzentraten
(TK) im Vordergrund. Letztere werden
bei militérischen und zivilen Schwerver-
letzten haufig in einem fixen Verhaltnis
verabreicht (40). Diese Strategie wird je-
doch zunehmend hinterfragt (36), gleich-
zeitig muss eine PPH klar von einem Blut-
verlust polytraumatisierter Patienten un-
terschieden werden.

Retrospektive Untersuchungen weisen
darauf hin, dass ein erniedrigter Fibrino-
genspiegel auf eine schwere PPH hin-
weist (41-43). Die Fibrinogenkonzentrati-
on liegt gegen Ende der Schwanger-
schaft physiologisch bei 5 g/l (44,45), es
scheint also vorteilhaft zu sein, Fibrino-
gen frithzeitig (jedoch nach Applika-
tion eines Antifibrinolytikums) zu sub-
stituieren.
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Wird FFP zur Therapie einer Gerinnungs-
stérung eingesetzt, sind Volumina von
mindestens 20-30 ml/kg Kérpergewicht
notwendig (46).

Aufrechterhaltung der Normothermie
Ohne praventive Massnahmen fihrt eine
massive Blutung unweigerlich zur Hypo-
thermie. Unter 33-34° C ist mit einer kli-
nisch relevanten Beeintrachtigung der
plasmatischen Gerinnung zu rechnen,
neben einer verminderten Thrombinge-
neration kommt es zu einer beeintréchtig-
ten Fibrinbildung. Darlber hinaus ist auch
die Thrombozytenfunktion bei einer Kor-
pertemperatur < 34° C gestort (47-49).
Aus diesem Grund kommt einer frihzeiti-
gen, praventiven respektive therapeuti-
schen Warmezufuhr mit Warmluftgebla-
se und gewérmten Infusionsleitungen ei-
ne zentrale Bedeutung zu. Ebenso sollte
die Temperatur des Operationssaals er-
hoht werden.

Stellt sich nach weiteren 30 Minuten (d.h.
insgesamt 60 min nach Initiilerung des
Handlungsalgorithmus) kein therapeuti-
scher Erfolg ein, wird Step 3 initiiert.

Step 3
Der Einsatz der Cavumtamponade wird
mit zwei Zielsetzungen durchgefihrt: ei-
nerseits mit der Therapie der PPH (d.h.
dem definitiven Blutungsstopp) (50) und
andererseits mit dem Ziel des «bridging»
(d.h.

stopp), um eine hamodynamische Stabi-

einem [tempordren] Blutungs-
lisierung oder die Organisation von Step
4 zu ermdglichen. Zu diesem Zeitpunkt
sollen spatestens ein anasthesiologischer
Oberarzt und die bestmdgliche perso-
nelle Expertise (Operateur) hinzugezo-
gen werden. Abhéngig von der Einrich-
tung sind bei der
Patientin die Transferkriterien in ein gros-
seres Zentrum zu Uberdenken. Zur Tam-

kreislaufstabilen

ponade des Cavum uteri stehen heute
kommerziell erhéltliche Ballonsysteme
zur Verfigung, die den Vorteil einer frih-
zeitigen Erkennung einer persistieren-
den Blutung bieten.

Step 4
Die nach Ausschopfen aller konservati-
ven Therapiemassnahmen persistieren-
de PPH zwingt letztlich zu einem chirur-
gischen Vorgehen. In dieser Situation
erfordert die hdmodynamische Instabi-
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litat der Patientin, kombiniert mit einher-
gehender Gerinnungsstérung, Azidose
und Hypothermie, ein unverziigliches,
interdisziplinéres strukturiertes Vorge-
hen. Der Algorithmus unterscheidet in
Step 4 — bei weiter persistierender Blu-
tung - zwischen kreislaufstabiler und
kreislaufinstabiler Patientin.

Kreislaufinstabilitat

Persistiert trotz aller Bemihungen eine
PPH und zeigt die Patientin Zeichen ei-
nes hamorrhagischen Schocks, kann eine
sofortige chirurgische Intervention auch
bei ausgepragter
unumganglich sein, um den fatalen Aus-

Gerinnungsstorung

gang zu verhindern.
Die aktuell in der Geburtshilfe vorherr-
schende Meinung, als Ultima Ratio den

Uterus zu exstirpieren, wird in Anbetracht
der Literatur kritisch diskutiert. Im hamor-
rhagischen Schock, kombiniert mit einer
schweren Gerinnungsstorung, eine Inter-
vention zu starten, fir welche ein durch-
Blutverlust von 3325,6 =
1839,2 ml und eine Operationsdauer von
157,1 +75,4 Minuten angegeben wird
(51), zwingt zur differenzierten Betrach-

schnittlicher

tung. Die Kennzahl zum Trainingszustand
des OP-Teams mit 0,8- 1,39 postpartalen
Hysterektomien auf 1000 Geburten als
weiterer limitierender Faktor darf nicht
ausser Acht gelassen werden (52, 53).
Aus diesem Grund empfiehlt der Algo-
rithmus in der Situation der letalen Trias —
anhaltende Blutung, hamorrhagischer
Schock und Koagulopathie - ein Vorge-
hen in drei Phasen:

*%
D-A-CH-Konsensusteam

Kinderklinik Linz (A)

Medizinische Universitat Innsbruck (A)

Asklepios Klinik Barmbek, Hamburg (D)

Berlin (D)

tal Basel (CH)

Pranatalmedizin, Nirnberg (D)
sche Universitat Graz (A)

kum Klagenfurt am Wérthersee (A)*#

Aachen (D)*#

Aachen (D)

Universitat Bern (CH)

# = Leitung des Konsensusteams

Managementalgorithmus Postpartale Blutung
B PD Dr. med. Wolfgang Arzt, Abt. fir Geburtshilfe und Pranatalmedizin, Landesfrauen- und

B Prof. Dr. med. Christoph Brezinka, Universitatsklinik fir Gynakologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin, Department Frauenheilkunde (A)

B Prof. Dr. med. Kinga Chalubinski, Universitatsfrauenklinik, Medizinische Universitdt Wien (A)

M Prof. Dr. med. Dietmar Fries, Klinische Abt. fiir Allgemeine und Chirurgische Intensivmedizin,

B Prof. Dr. med. Thierry Girard, Departement Andsthesie, UniversitatsSpital Basel (CH)*
B Prof. Dr. med. Wiebke Gogarten, Klinik fir Andsthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Klinikum Harlaching, Stadtisches Klinikum Minchen (D)

B Prof. Dr. med. Bernd-Joachim Hackeler, Klinik fir Geburtshilfe und Prénatalmedizin,

B Prof. Dr. med. Hanns Helmer, Universitatsfrauenklinik, Medizinische Universitat Wien (A)
B Prof. Dr. med. Wolfgang Henrich, Klinik fiir Geburtsmedizin, Charité - Universitatsmedizin

B Prof. Dr. med. Irene Hosli, Abt. Geburtshilfe und Schwangerschaftsmedizin, UniversitatsSpi-

M Prof. Dr. med. Peter Husslein, Universitatsfrauenklinik, Medizinische Universitat Wien (A)
B Prof. Dr. med. Franz Kainer, Diakonie Neuendettelsau - Klinik Hallerwiese, Geburtshilfe und

B Prof. Dr. med. Uwe Lang, Universitatsklinik fir Geburtshilfe und Frauenheilkunde, Medizini-

B Dr. med. Manfred G. Mértl, Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe, Perinatalzentrum, Klini-

B Dr. med. Georg Pfanner, Abt. flir Andsthesiologie und Intensivmedizin, LKH Feldkirch (A)

M Prof. Dr. med. Werner Rath, Universitatsfrauenklinik, Universitatsklinikum RWTH Aachen (D)

M Prof. Dr. med. Dietmar Schlembach, Universitatsfrauenklinik, Universitatsklinikum RWTH

B Prof. Dr. med. Ekkehard Schleussner, Universitatsfrauenklinik, Universitatsklinikum RWTH

B Prof. Dr. med. Horst Steiner, Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Para-
celsus Medizinische Privatuniversitat, Salzburg (A)

B Prof. Dr. med. Daniel Surbek, Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Inselspital, Medizinische

B Prof. Dr. med. Roland Zimmermann, Klinik fir Geburtshilfe, Universitatsspital Zirich (CH)

* = Hauptverantwortliche Autoren bei der Manuskripterstellung
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B Phase 1
Chirurgische Blutstillung in einer
akzeptablen Zeitspanne auch mit
chirurgisch-geburtshilflicher «Basisex-
pertise» per Pfannenstiel- oder medi-
aner Laparotomie, Eventeration des
Uterus mit Zug nach kranial und Ute-
rusmassage sowie Setzen von atrau-
matischen Klemmen im Bereich der
Aa. uterinae, um die Perfusion zu mi-
nimieren.
B Phase 2
Operationspause und Stabilisie-
rungsphase mit Korrektur von Vol-
dmie, Temperatur, Sdure/Basenhaus-
halt und Koagulation durch die be-
schriebenen anasthesiologisch-inten-
sivmedizinischen Massnahmen.
B Phase 3
Definitive (chirurgische) Versor-
gung (Kompressionsnahte, Gefass-
ligaturen, Hysterektomie) der jetzt sta-
bilen Patientin durch einen Operateur
mit entsprechender chirurgischer Ex-
pertise. Bei vorhandener Infrastruktur
kann hier optional auch eine interven-
tionell radiologische Embolisation der
zuflhrenden uterinen Arterien vorge-
nommen werden (54).

Kreislaufstabilitat

Ist die Patientin kreislaufstabil, empfiehlt
der Algorithmus die definitive Versor-
gung entsprechend der oben beschrie-
benen Phase 3.

Zuséatzliche Bemerkungen

Gerinnungsanalysen

Die herkémmlichen Gerinnungsanalysen
(Prothrombinzeit,  aktivierte  partielle
Thromboplastinzeit, Fibrinogenbestim-
mung) sind fir das Monitoring der Ko-
agulopathie bei der PPH wenig geeignet:
Die Resultate sind erst nach einer zeitli-
chen Verzégerung verfligbar, zudem wird
die Koagulation in vivo durch diese Unter-
suchungen nur ungeniigend abgebildet.
Patientinnennahes (real-time-, bedside-
oder point-of-care-)Monitoring wie die
Thromboelastometrie (ROTEM®) respek-
tive die Thromboelastografie (TEG®) hat
aus diesem Grund an Bedeutung ge-
wonnen (55). Diese Untersuchungen kén-
nen im Kliniklabor durchgefiihrt werden,
und eine einfache Verbindung (virtual
network computing, VNC) erlaubt es, die
entsprechenden Kurven am Behand-
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lungsort online zu verfolgen. Kirzlich pu-
blizierte Referenzwerte am Ende der
Schwangerschaft sind fir das FIBTEM
15-38 mm im MCF (44, 56) und im TEG
eine MA von 64-86 mm (45). Steht eine
solche Messung nicht zur Verfigung und
handelt es sich um eine massive postpar-
tale Blutung, sollte zusatzlich zum Antifi-
brinolytikum mit 2-4 g Fibrinogen thera-
piert werden.

Rekombinanter Faktor VII

Der Nutzen des rekombinanten Faktors
Vlila (off label use) als Ultima Ratio zur
Vermeidung einer Hysterektomie oder
zur Wiederherstellung der Hamostase
nach einer Hysterektomie wird derzeit
diskutiert. Voraussetzungen fur die Wirk-
samkeit des Prdparates sind hierbei je-
doch die Korrektur einer bestehenden
Azidose (pH > 7,2), ein ausreichender Fi-
brinogenspiegel (> 1,5 g/l), eine Kérper-
kerntemperatur > 35° C sowie der Aus-
schluss beziehungsweise die Therapie
einer Hyperfibrinolyse und eine Throm-
bozytenzahl > 50 Gpt/| (14, 43).

Transfer der Patientin

Da der Transport einer kreislaufinstabilen
Patientin ein grosses Risiko darstellt, gilt
es —abhangig von den organisatorischen
Voraussetzungen der betreuenden Ein-
heit —im Verlauf des Managements einer
PPH den Transfer der kreislaufstabilen
Patientin zu Uberdenken. Hier gilt es, be-
reits im Vorfeld den Handlungsablauf
zwischen Zielkrankenhaus und transferie-
rendem Krankenhaus schriftlich festzu-
halten (57). Alternativ kann — wenn ent-
sprechende Vereinbarungen bestehen —
bei Instabilitat der Patientin auch ein
Expertenteam herbeigeholt werden.

Training

Das geburtshilfliche und anésthesiologi-
sche Personal muss fir den Notfall eine
ausreichende Expertise trotz geringer
Fallzahl besitzen. Die Seltenheit, mit der
das Ereignis fur den Einzelnen auftritt, so-
wie die vitale Bedrohung in der Situation
erfordern ein strukturiertes Vorgehen
nach vorgegebenen Handlungsalgorith-
men sowie das wiederholte Training die-
ser Notfallsituation im Team (z.B. durch re-
gelmassige Simulationslibungen in den
jeweiligen Kliniken bis hin zu Teamubun-
gen im Simulationskreisssaal) (58, 60).

Zusammenfassung

H Die postpartale Blutung (PPH) z3hlt
zu den Hauptursachen der Mutter-
sterblichkeit auch in der westlichen
Welt. Die PPH stellt eine Notfall-
situation dar, die eine rasche Ent-
scheidung und vor allem eine exakte
Diagnose und eine exakte Ursachen-
analyse notwendig macht, um die kor-
rekten therapeutischen Massnahmen
in interdisziplindrer Zusammenarbeit
rechtzeitig einzuleiten.

B Neben etablierten Leitlinien ist der
Nutzen standardisierter Therapiealgo-
rithmen belegt. Ein Therapiealgorith-
mus fur den geburtshilflichen Notfall
«postpartale Hamorrhagie» fehlte bis-
her im deutschsprachigen Raum. Die
Erstellung des landeriibergreifenden
(Deutschland — Osterreich — Schweiz =
D-A-CH) «Handlungsalgorithmus Post-
partale Blutung» erfolgte interdiszi-
plinar, basierend auf den bisherigen
Leitlinien der jeweiligen Fachgesell-
schaften (Anasthesie und Intensivme-
dizin, Geburtshilfe) der drei Lander so-
wie den internationalen vergleichba-
ren Algorithmen zur Therapie der
PPH.

B Das geburtshilfliche und anésthesio-
logische Personal muss fir den Not-
fall eine ausreichende Expertise trotz
geringer Fallzahl besitzen. Die Selten-
heit, mit der das Ereignis fir den Ein-
zelnen auftritt, sowie die vitale Bedro-
hung in der Situation erfordern ein
strukturiertes Vorgehen nach vorge-
gebenen Handlungsalgorithmen. Das
kann mit dem nun ausgearbeiteten
Algorithmus erfolgen. Darliber hinaus
bietet dieser Algorithmus die Mog-
lichkeit, den Notfall im
plindren Team zu trainieren. |
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