SCHWERPUNKT

Chirurgische Therapie
bei postpartaler Himorrhagie

Indikationen und Vorgehen

Nach Versagen der konservativen Massnahmen bei einer postpartalen Hamorrhagie ist die chirurgische

Therapie indiziert. Diese gilt es ebenfalls ziigig durchzusetzen, um die maternale Morbiditat und Mortalitat

zu verringern respektive zu vermeiden. Am Ende steht jedoch — bei Versagen aller anderen Massnahmen

— die Hysterektomie.

JARMILA ZDANOWICZ', MARTIN MULLER':

Als postpartale Hdmorrhagie (PPH) wird ein Blutver-
lust von =500ml nach vaginaler Geburt und
> 1000 ml nach Sectio caesarea bezeichnet (1). Die
Ursachen und Risikofaktoren fiir eine PPH sind in die-
ser Ausgabe auf Seite 6 im Artikel von Julia Popelka
beschrieben. Kurz sei hier noch die Einteilung in die
4 Hauptursachen («4 Ts») einer PPH erwahnt (2):

B Uterusatonie (Tonus)

M Plazentarest (Tissue)

B Verletzung des Geburtskanals (Trauma) und

B Gerinnungsstorung (Thrombin).

hat die DGGG (Deutsche Gesellschaft fir Gynakolo-
gie und Geburtshilfe) ein Update der Therapie bei
PPH herausgegeben, welches auch fir die Schweiz
glltig ist, und die Leitlinien von 2012 ergénzt (2). Die
chirurgische Therapie einer PPH kann bei einer zu er-
wartenden PPH oder bei sekundérer PPH eingesetzt
werden. Unabhéngig von der PPH unterliegt die The-
rapie immer einer interdisziplindren Zusammen-
arbeit. Diese sollte mdglichst trainiert sein (4). Im Fol-
genden beschreiben wir die wichtigsten Massnah-
men der chirurgischen Therapie bei einer PPH.

Grundsétze der Therapie

Wichtig fur die Therapie ist, ob die Blutung primar,
das heisst innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Geburt, oder sekundér zu einem spéateren Zeitpunkt,
das heisst 24 Stunden bis 12 Wochen postpartal, auf-
tritt. Grundsétzlich erfolgt die chirurgische Therapie
je nach Ursache vaginal (z.B. Kirettage oder Einlage
eines Bakri-Ballons) oder abdominal. Die Chirurgie
gilt fast immer als Zweitlinientherapie nebst der
PPH-Prophylaxe. Die Erstlinientherapie umfasst all-
gemeine Massnahmen und die medikamentdse The-
rapie.

In der Schweiz wurde 2012 der sogenannte PPH-Kon-
sensus als Leitlinie fur die Therapie einer PPH erstellt.
Das Vorgehen bei einer PPH wird zudem im Detail im
SGGG-Expertenbrief Nr. 26 beschrieben (3). Zurzeit

durchgefihrt.

B Die chirurgische Therapie wird je nach Ursache vaginal oder abdominal

B Eine interdisziplindre Zusammenarbeit bei PPH ist erforderlich.
M Bei Versagen aller anderen Massnahmen erfolgt die Hysterektomie.

Merkpunkte
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Vorbereitung

Eine essenzielle Massnahme zur Vermeidung bezie-
hungsweise bei der Therapie einer PPH ist das Anti-
zipieren einer PPH. Es geht hier um die Identifikation
von Risikofaktoren und die Ergreifung von préaventi-
ven Massnahmen. Dies gilt besonders bei Placenta
praevia totalis und vor allem bei Verdacht auf Implan-
tationsstérungen wie Placenta increta/percreta (5, 6).
In diesen Féllen sollte die Patientin bereits préopera-
tiv Uber mogliche chirurgische Konsequenzen, inklu-
sive Hysterektomie, aufgeklart werden. Zugleich
sollte das Behandlungsteam eine interdisziplinére
Vorgehensweise festlegen (7). Dies beinhaltet die
Bestimmung des Zugangswegs, der Operateure,
préoperativer radiologischer Massnahmen wie den
Einsatz von Katheter, die Anéasthesieart und Vor-
sichtsmassnahmen wie den Einsatz von «cell saver»
und den zentralen Venenzugang. Fehlen die notwen-
digen Strukturen, ist eine zeitnahe Uberweisung/Vor-
stellung im Zentrumsspital notwendig (8).
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Abbildung 1:
Ubersicht der Manéver bei Inversio uteri (modifiziert nach [2])
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Abbildung 2:
Ballontamponade als Zweitlinientherapie
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Chirurgisches Vorgehen
Das Ziel der chirurgischen Therapie ist eine rasche
Kreislaufstabilisierung der Patientin und die Behe-
bung der Blutungsquelle in enger Zusammenarbeit
mit dem Anasthesieteam. Haufige Ursache fur eine
PPH nach vaginaler Geburt ist eine Plazentaretention
oder eine unvollstdndige Plazenta (1). Die chirurgi-
sche Versorgung im OP sollte entsprechend einem
strikten Protokoll zeitnah erfolgen (9), und der Einsatz
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vom Ultraschall kann zur Diagnose von Implantati-
onsstérungen hinzugezogen werden (10). Ein geson-
derter Fall ist die Inversio uteri. Hier sollte zunachst
erst bei Versagen der konservativen Repositionie-
rung des Fundus (z.B. Johnson-Mandver) eine chirur-
gische Intervention mit Laparotomie und Durch-
fihrung des Huntington- und Haultain-Mand&vers
erfolgen (2, 11) (Abbildung 1). Bei persistierender
PPH und/oder Verdacht auf Implantationsstérungen
ist der Einsatz eines Ballonkatheters und/oder eine
chirurgische Revision von abdominal per Pfannen-
stiel-Laparotomie haufig notwendig.

Ballontamponade

Der Einsatz einer Ballontamponade ist eine einfache
und kostenglinstige Massnahme zur Therapie einer
PPH (Abbildung 2) (12). Diese kann sowohl vaginal als
auch abdominal erfolgen. Durch die Einlage einer
Tamponade kann bereits eine erste Stabilisierung
der Patientin erfolgen, was eine Verlegung ins Zen-
trumspital méglich macht. Haufig wird ein Bakri-Bal-
lon verwendet, der mit 70 bis 500 ml kérperwarmem
NaCl 0,9% gefillt wird und anschliessend bis 24 Stun-
den unter Dauertonisierung belassen werden kann
(13, 14). Nach einer vaginalen Geburt kann das Dislo-
zieren des Ballons mit einer vaginalen Tamponade
verhindert werden. Die Erfolgsraten reichen bis zu
85%, und die Rate der Hysterektomien kann eben-
falls reduziert werden (12, 15, 16).

Kompressionsndhte und Vereinigungsnéhte

Der Einsatz von Kompressionsnéhten ist ebenfalls

eine einfache und kostenguinstige Massnahme zur

Therapie einer PPH. Hierzu gehéren die Rucksack-

nahte, mit denen eine Kompression des Uterus von

aussen erfolgt. Die gangigsten Nahttechniken wer-
den in Abbildung 3 zusammengefasst.

B B-Lynch-Naht: Nach vorangegangener Uteroto-
mie wird hierbei rucksackartig eine Naht vom ven-
tralen Isthmusbereich ausgehend fundal in den
dorsalen Isthmusbereich und wieder zuriick ge-
setzt (17).

B Hayman-Naht: Hier werden rucksackartig 2 Nahte
longitudinal jeweils links und rechts vom Isthmus-
bereich durch den Isthmusbereich gesetzt und
fundal geknlpft (18, 19)

B Pereira-Naht: Bei dieser Technik werden vertikal
und horizontal mehrere N&hte gesetzt, ohne Be-
teiligung des Cavums, jedoch mit Fassen des Liga-
mentum latum bei den horizontalen Nahten (20).

Eine gute Alternative zu den Kompressionsnahten

sind die Vereinigungsnihte. Hierbei erfolgt eine

Kompression des Uterus durch Vereinigung von Ute-

rusvorderwand und -hinterwand. Hierzu gehdren:

B Vierecknéhte nach Cho (sog. Square sutures): Ute-
rusvorderwand und -hinterwand werden vereinigt,
indem der Faden jeweils 2-mal transmural von
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vorn nach hinten und versetzt wieder zuriick ge-
stochen wird. So erhélt man jeweils 3 bis 4 cm
grosse Vierecke mit lokaler Vereinigung der Ute-
rusvorderwand und -hinterwand (21).

B Ouahba-Néhte: Hierbei werden jeweils 2 longitu-
dinale und 2 horizontale Nahte gesetzt, ebenfalls
mit Vereinigung der Uterusvorderwand und -hin-
terwand (22).

Insgesamt wurden multiple Techniken in den letzten

20 Jahren beschrieben und publiziert; die Erfolgsrate

liegt bei Uber 94%. Ein wichtiger Vorteil dieser Tech-

niken ist die Erhaltung der Fertilitat. Die Wahl der

Nahttechnik sollte nach Erfahrung des Operateurs er-

folgen, wobei die Blutungsquelle und die Ursache be-

achtet werden sollten (23). Zu beachten ist ebenfalls,
dass Nahttechniken, die multiple Einstiche im Uterus
bendtigen (z.B. Pereira- oder Cho-Néhte), eine adé-
quate Gerinnung voraussetzen. Eine postoperative

Entfernung der Né&hte ist nicht notwendig, aber das

Beachten von moglichen Komplikationen wie Uterus-

nekrose, Pyometra und uterine Synechien ist wichtig

(23).

Geféassligaturen

Die Ligatur der Gefésse ist eine weitere Moglichkeit
einer chirurgischen Therapie der PPH. Hier gibt es
verschiedene Mdoglichkeiten, welche Gefésse ligiert
werden und welcher Zugang gewahlt wird. So kdn-
nen beispielsweise horizontale Einzelndhte nach Cho
an der Uterusseitenwand gesetzt werden und dabei
auch die Aa. uterinae miterfassen (24). Infrage kommt
ebenfalls eine Ligatur des Lig. ovarii proprium (ent-
halt den Ramus ovaricus der A. uterina), der Aa. ute-
rinae und der A. iliaca interna beidseits (25). Das Ab-
klemmen der Aa. uterinae im unteren Segment ist
auch von vaginal her méglich (26, 27). Insgesamt sind
diese Techniken deutlich anspruchsvoller im Ver-
gleich zu den oben erwéhnten Techniken, und ein er-
fahrener Operateur ist immer notwendig.

Hysterektomie

Die Hysterektomie ist die Ultima Ratio bei einer PPH.
Die haufigsten Ursachen sind Implantationsstérun-
gen, Uterusatonie sowie Uterusruptur. Die Art der
Hysterektomie richtet sich nach Ursache und Zustand
der Patientin. Bei uteriner Atonie sollte eine supra-
zervikale Hysterektomie erfolgen, bei Implantations-
storungen im unteren Uterinsegment oder bei
Placenta praevia ist eine totale Hysterektomie ange-
raten. Eine intraoperative Darstellung der Ureteren
ist dabei wichtig (2). Die Inzidenz der postpartalen
Hysterektomie ist sehr unterschiedlich und reicht von
1:331 bis 1:6978 (25).

Haufige postoperative Komplikationen sind hamato-
logische Genese (z.B. hypovolédmischer Schock, An-
dmie oder Koagulaopathien) und febrile Erkrankun-
gen, aber auch thrombembolische Ereignisse. Die
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Abbildung 3:
Ubersicht verschiedener Techniken (modifiziert nach [2])

Naht Indikation Abbildung
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Implantationsstérungen

peripartale Mortalitat kann je nach Setting 33,4% er-
reichen (28). Daher sollte der Zeitpunkt der Indika-
tionsstellung nicht verpasst werden und der Eingriff
von einem erfahrenen Team und in einem entspre-
chenden Umfeld durchgefihrt werden. Im Falle einer
geplanten oder zu erwartenden Hysterektomie kon-
nen radiologische Interventionen sehr hilfreich sein.
Dazu gehoren die arterielle Embolisation oder der
Einsatz von Kathetern (25). Voraussetzungen sind da-
bei eine hdmodynamisch stabile Patientin und das
Vorhandensein von interventioneller Radiologie. Die
préoperative/prépartale Einlage eines Katheters sollte
im Rahmen einer interdisziplindren Planung eruiert
werden (29-31).

Insgesamt lasst sich keine Uberlegenheit beziiglich ei-
nes Verfahrens im Hinblick auf Kompressionsnahte
oder eine Embolisation feststellen. Relevant ist jedoch
der Fertilitdtserhalt im Vergleich zur Hysterektomie,
wobei auf Komplikationen wie Uterusnekrose oder ar-
terielle Embolien geachtet werden sollte (32, 33).
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Fazit
Eine gute und enge Zusammenarbeit von Geburts-
helfern und Anasthesisten mit Zuzug weiterer Spezia-
listen inklusive Radiologen, Urologen, Chirurgen so-
wie Intensivmediziner ist Voraussetzung fUr ein
addquates chirurgisches Management bei einer PPH.
Bei fehlender Infrastruktur sollte der Zeitpunkt der
Verlegung in ein Zentrumspital rechtzeitig erfolgen.
Hier gilt es, einerseits eine kreislaufstabile Patientin
zu verlegen, andererseits jedoch eine situationsge-
rechte und adéquate Therapie zu erméglichen. Post-
operativ sollte eine engmaschige Uberwachung er-
folgen, hierbei sollte man auch an eine Thrombose-
prophylaxe und an eine antibiotische Abschirmung
denken. |
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