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Management der postpartalen Blutung’
Der «D-A-CH»-Algorithmus

Interdisziplindre «D-A-CH»-Konsensusgruppe PPH (Deutschland — Osterreich — Schweiz)?
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Zusammenfassung

Die postpartale Blutung (PPH) z&hlt zu den Hauptursa-
chen der Miittersterblichkeit auch in der westlichen
Welt. Die PPH stellt eine Notfallsituation dar, die eine
rasche Entscheidung und v.a. eine exakte Diagnose und
Ursachenanalyse notwendig macht, um die korrekten
therapeutischen Massnahmen in interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit rechtzeitig einzuleiten.

Neben etablierten Leitlinien ist der Nutzen standardisier-
ter Therapiealgorithmen belegt. Ein Therapiealgorith-
mus fiir den geburtshilflichen Notfall «Postpartale Hi-
morrhagie» fehlte bisher im deutschsprachigen Raum.
Die Erstellung des landeriibergreifenden (Deutschland —
Osterreich — Schweiz = D-A-CH) «Handlungsalgorithmus
Postpartale Blutung» erfolgte interdisziplindr basierend
auf den bisherigen Leitlinien der jeweiligen Fachgesell-
schaften (Anésthesie und Intensivmedizin, Geburtshilfe)
der drei Ldnder sowie internationalen vergleichbaren
Algorithmen zur Therapie der PPH.

Das geburtshilfliche und anésthesiologische Personal
muss fiir den Notfall eine ausreichende Expertise trotz
geringer Fallzahl besitzen. Die Seltenheit, mit der das
Ereignis fiir den einzelnen auftritt, sowie die vitale Be-
drohung in der Situation erfordern ein strukturiertes
Vorgehen nach vorgegebenen Handlungsalgorithmen.
Dies kann mit dem nun ausgearbeiteten Algorithmus
erfolgen. Dariiber hinaus bietet dieser Algorithmus die
Méglichkeit, den Notfall im interdisziplindren Team zu
trainieren.

Die Inzidenz der postpartalen Himorrhagie (PPH) steigt
kontinuierlich [1-3], vor allem bedingt durch die Zu-
nahme von Uterusatonien und Plazentaimplantations-
storungen infolge eines zunehmenden Uterotonikaein-
satzes zur Geburtseinleitung oder Wehenunterstiitzung
sowie steigender Raten an vaginaloperativen und Kai-
serschnittentbindungen [3-6]. Die PPH z#hlt nach wie
vor zu den Hauptursachen der maternalen Morbidi-
tdt und Mortalitdt: Weltweit sterben jdhrlich ungefahr
150000 Frauen aufgrund einer PPH [7-10]. Das Risiko,
an einer PPH zu versterben, betrdgt in den Industrieldn-
dern ca. 1:100000, in den Entwicklungsldndern 1:1000
Geburten [11]; hinzu kommt die schwere maternale
Morbiditét bei ca. 4-7/1000 Geburten [12, 13].

Der durchschnittliche Blutverlust bei einer unkomplizier-
ten vaginalen Geburt liegt bei ca. 500 ml, bei einer Kai-
serschnittentbindung bei ca. 1000 ml [14]. Eine PPH ist
definiert als ein Blutverlust aus dem Genitaltrakt >500 ml
innerhalb von 24 Stunden postpartal, eine schwere PPH
als ein Blutverlust von 1500-2000 ml oder >150 ml/min
oder 250% des zirkulierenden Blutvolumens innerhalb

von 3 Stunden [15]. Die Prdvalenz der PPH wird mit ca.
6 bzw. 1,9% (schwere PPH) aller Geburten angegeben
[16]. Allerdings ist zu beachten, dass der peripartale Blut-
verlust selten gemessen wird und bei visueller Beurtei-
lung das Ausmass der Blutung um 30-50% unterschétzt
wird [17, 18].

Eine rechtzeitige und korrekte Diagnostik der zugrunde-
liegenden Ursachen ist entscheidend, um ein ursachen-
adaptiertes Vorgehen durchzufiihren. Im angloamerika-
nischen Sprachgebrauch definiert man die sogenannten
«4 T» (Tonus, Trauma, Tissue, Thrombin) als mégliche
Ursachen einer PPH, wobei mehrere Ursachen kombi-
niert oder sequentiell auftreten konnen. Durch eine stu-
fenweise Diagnostik gilt es, rasch die Ursache einer PPH
zu differenzieren, um eine addquate Therapie einzulei-
ten (Tab. 1 &).

Neben einer rechtzeitigen Diagnostik ist das Erkennen
von Risikofaktoren einer PPH von essentieller Bedeutung.
Eine vorgeburtliche Risikostratifizierung der Schwange-
ren ist die erste Praventionsmassnahme zur Vermeidung
maternaler Todesfélle [20], auch wenn nur 40% der
Schwangeren mit identifizierbaren Risiken eine PPH
entwickeln [2]. Neben préexistenten anamnestischen
Risikofaktoren [8, 14, 22] sind spezielle Risikokonstel-
lationen im Rahmen des geburtshilflichen Managements
zu beachten (Tab. 2 &) [14, 23].

Die Therapie einer PPH beinhaltet neben allgemeinen
Massnahmen (u.a. zur Kreislaufstabilisierung) die ur-
sachenadaptierte medikamentdse und/oder chirurgische
Therapie, die rasch, koordiniert und oft zeitgleich durch-
gefithrt werden miissen [19]. Die PPH stellt einen Notfall
dar, der eine rasche Entscheidung und v.a. eine exakte
Diagnose und Ursachenanalyse notwendig macht, um
die korrekten therapeutischen Massnahmen in inter-
disziplindrer Zusammenarbeit rechtzeitig einzuleiten.
Neben dem Erkennen der Notfallsituation ist somit auch
das Wissen um die Ursachen sowie deren Diagnostik fiir
ein optimales Management essentiell. Dies gilt insheson-
dere unter Beriicksichtigung, dass der Grossteil der
maternalen Todesfélle aufgrund einer PPH als vermeid-

1 Dieser Beitrag wird zeitgleich im «Frauenarzt» in Deutschland
publiziert.

2 Gemeinsame Autorenschaft der Konsensusgruppe D-A-CH
«Handlungsalgorithmus Postpartale Hadmorrhagie»: Dietmar
Schlembach?3 4, Manfred G. Mortl® 4, Thierry Girard?, Wolfgang Arzt,
Christoph Brezinka, Kinga Chalubinski, Daniel Fries, Wiebke
Gogarten, Bernd-Joachim Hackel6er, Hanns Helmer, Wolfgang
Henrich, Irene Hosli, Peter Husslein, Franz Kainer, Uwe Lang,
Georg Pfanner, Werner Rath, Ekkehard Schleussner, Horst Steiner,
Daniel Surbek, Roland Zimmermann.

3 = Hauptverantwortliche Autoren bei der Manuskripterstellung.

4 = Leitung des Konsensus-Teams.
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Tabelle 1
Ursachen der postpartalen Hamorrhagie (PPH): die «4 T» und ihre Diagnose
(modifiziert nach [19]).

« Ursachen Anteil Diagnose
Tonus Uterusatonie 70-90% Hohenstand und Konsistenz
des Uterus
Trauma Weichteilverletzungen, 20% Inspektion der Geburtswege
Uterusruptur
Tissue Plazentaretention 10% Vollstandigkeit der Plazenta

Plazentalésungsstérung (visuell, Ultraschall)

Plazentaimplantationsstorung

Thrombin Primar traumatisch ca. 1% Klinisch: z.B. «nicht

(Koagulopathie) Primar koagulopathisch chirurgische Blutung»

Labor: Gerinnung, Blutbild,
ROTEM®, TEG®

ROTEM = Rotationsthrombelastometrie; TEG = Thrombelastographie.

Tabelle 2

Risikofaktoren einer PPH (modifiziert nach [14]).

«n» Préapartal 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 DIG
Koagulopathien — bei Schwangerschaftskompli-
kationen (PE, HELLP-Syndrom,
AIS, Fruchtwasserembolie)
— bei hdmostaseologischen
Stoérungen (Verlust-/Ver-
dinnungskoagulopathie,

Hyperfibrinolyse)
Andere Z.n. PPH Verzégerte Geburt
Ursachen Vielgebarende Geburtseinleitung
Hypertensive Schwangerschafts- Lange Oxytocinsubstitution
frl;r;nkungen, 2B Vaginal-operative Entbindung
— HELLP-Syndrom Kaiserschnitt

Amnioninfektionssyndrom
Nikotinabusus

Z.n. = Zustand nach; PE = Praeklampsie; DIG = disseminierte intravasale Gerinnung;
AIS = Amnioninfektionssyndrom.

bar angesehen werden muss, da in 60-80% aller Falle

«major substandard care» vorliegt [8, 20, 22, 24].

Als Hauptprobleme im Risikomanagement der PPH wer-

den angefiihrt [20, 23-25]:

— Verzogerung der Diagnose und/oder Therapie durch
eine Unterschitzung des tatsidchlichen Blutverlustes.

— Verzogerung in der Bereitstellung von Blut- bzw. Ge-
rinnungsprodukten.
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— Fehlen oder Nichtbefolgen von einfachen Handlungs-
anweisungen.

— Fehlen von addquater Fortbildung und Training.

— Schlechte Kommunikation im interdisziplindren
Team.

— Defizite in der Organisationsstruktur.

— Verzogerung bei der Initiierung eines Behandlungs-
standards.

Aktuelle Berichte belegen den Sinn und Nutzen standar-
disierter Therapiealgorithmen [26] sowie deren Uber-
priifung im Rahmen von regelméssigen Audits [27]. Ein
solcher Algorithmus wurde interdisziplindr (Anésthesie
und Intensivmedizin und Geburtshilfe) ldnderiibergrei-
fend in Deutschland, Osterreich und der Schweiz erarbei-
tet und soll hier vorgestellt werden (Abb. 1 ).

Entwicklung, Ziel und Konzept des Algorithmus

Die Erstellung des ldnderiibergreifenden (D-A-CH =
Deutschland — Osterreich — Schweiz) «Handlungsalgo-
rithmus Postpartale Blutung» erfolgte von 2009-2011.
Basierend auf den bisherigen Leitlinien der jeweiligen
Fachgesellschaften (Andsthesie und Intensivmedizin,
Geburtshilfe) der drei Lander sowie vergleichbaren in-
ternationalen Algorithmen zur Therapie der PPH wurde
durch die beteiligten Kolleginnen und Kollegen (siehe
Appendix) in mehreren Sitzungen der vorliegende Algo-
rithmus erstellt.

Intention dieses Artikels ist die Erstellung eines inter-
disziplindren (Anésthesie, Geburtshelfer, Hebamme)
Handlungsalgorithmus fiir das Management der per-
sistierenden PPH anhand der vorhandenen Leitlinien
sowie ausgewihlten Ubersichtsarbeiten der jeweiligen
Lander [14, 15, 19, 28-30]. Durch die Verbreitung eines
im Notfall tibersichtlichen und leicht zu befolgenden
Ablaufdiagramms soll eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitidt der Patientinnen mit manifester Blutung
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uber-
wachungsphase nach Sectio caesarea erreicht werden.
Durch dieses Handlungsschema sollen die eingangs be-
schriebenen Probleme im Management der PPH redu-
ziert werden. Die Priavention der PPH (z.B. durch aktives
Management der Plazentarperiode) ist nicht Thema des
Algorithmus.

Der Algorithmus

Das Handlungsschema soll fiir jede geburtshilfliche Ab-
teilung (ggf. nach Adaptation an die Organisationsstruk-
tur) anwendbar sein und richtet sich interdisziplindr an
die bei der Geburt beteiligten Berufsgruppen (Geburts-
helfer, Anésthesisten und Intensivmediziner, Hebammen
sowie Pflegekrifte der jeweiligen Disziplinen).

Der Handlungsalgorithmus ist in vier Schritte unterteilt
und vertikal zur besseren Differenzierung farblich unter-
schiedlich gestaltet. Diese vier Schritte sind in der durch-
zufithrenden Aktion definiert, zum Teil zeitlich begrenzt
und an die gegebenen Organisationsstrukturen der je-
weiligen Institutionen adaptierbar. Einfithrend zu jedem
Schritt sind die — nach Meinung der Experten — personel-
len Mindestanforderungen aufgefiihrt. Da abhédngig von
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POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus

nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uberwachungsphase nach Sectio caesarea
© 2012: PPH-KONSENSUS - Gruppe (D-A-Ch)

klinische Symptome allgemeine/operative Mapnahmen Medikamente
Dauer max. 30 min nach Diagnosestellung HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesie
S = vaginale Blutung * 2 iv.-Zugdnge (mindestens 1 groplumiger) * OXYTOCIN
>500 ml nach vaginaler Geburt * Kreuzprobe /Notfalllabor / EK's bereitstellen P 3-5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
T »1000 ml nach Sectio caesarea * Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide) A 40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)
* Blase katheterisieren R  ODER
E CAVE: Unterschétzung * Blutverlust messen A ° CARBETOCIN (off label use)
P ! Messsystem !  rasche Abklarung der Blutungsursache (4T's) | 100 pg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0.9%
« Uterustonus (Tonus-Atonie?) als Kurzinfusion
* Patientin kreislaufstabil « Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?) = bei starker persistierender Blutung STEP 2,
1 * Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?) E bei moderat persistierender Blutung evtl.
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L * MISOPROSTOL (off label use)
» Uteruskompression - Ultraschall 800 pg (4 Tbl. d 200 pg) rektal
Dauer max. weitere 30 min HINZUZIEHEN Andsthesie | Alarmierung OP Team | ORGANISATION OP-Saal
(= 60 min nach Diagnosestellung) TRANSFERKRITERIEN iiberdenken
S « anhaltend schwere Blutung = OP-Vorbereitung Bestellung FFP / EK / TK
|| | Patientin kreislaufstabil * Ausschluss Uterusruptur (kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)
E . Nachtastung / Ultraschall _ « SULPROSTON
* bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
P * manuelle Nachtastung nur iiber Infusomat/Perfusor
« ggf. Ciirettage (US-Kontrolle) °2g TRANEXAMSAURE i.v.
vor Fibrinogengabe
2 Bei persistierender schwerer Blutung
(ca.1500 ml Gesamtblutverlust)
* FIBRINOGEN 2-4 g
* FFP / EK erwdgen
TRANSFERKRITERIEN iiberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Andsthesie
INFORMATION der bestmdglichen personellen Expertise
* therapierefraktare schwere Blutung CAVUMTAMPONADE
S und kreislaufstabile Patientin BALLONAPPLIKATION ZIELKRITERIEN
oder * Balloneinfiihrung unter Ultraschallkontrolle * Hdmoglobin >8-10 g/dl (5-6,2 mmol/I)
T hamorrhagischer Schock * ausreichendes Auffiillen des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/I
E (Sulproston weiter) * RR systolisch >80 mmHg
ZIE‘I.' . . * |eichten Zug applizieren ° pH 272
P B hamodyrjam|sche Stabilisierung « alternativ Streifentamponade o Temperatur ~ >35°C
(terppgrarer) BIutungsstop BLUTUNGSSTOP o Calcium 50,8 mmol/l
* Optimierung von Gerlnn_ung und « Intensiviiberwachung
3 | O B SR « BALLONDEBLOCKADE nach 12-24 Std.

* Organisation von STEP 4 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

PERSISTIERENDE oder ERNEUTE BLUTUNG
(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
* ggf. erneute Ballonapplikation (,bridging")

* obligat STEP 4

S HINZUZIEHEN der bestmdglichen personellen Expertise
T * persistierende Blutung "Definitive Versorgung | (chirurgische) Therapie .
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
E BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
P Laparotomie / GefaBklemmen /Kompression Kompressionsnahte
STABILISIERUNG Gefapligaturen
4 Kreislauf / Temperatur / Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomb. Faktor Vlla EMBOLISATION

Transferkriterien

- Fehlen von operativem oder interventionellem Equipment rekombinanter Faktor Vlla (! off label use !) Voraussetzungen
oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal - initial 90 pg/kg KG (Bolus) pH 272
- temporérer Blutungsstop durch Cavumtamponade - ggf. Wiederholungsdosis bei persistierender Fibrinogen >154/1
- hamodynamische Transportstabilitat der Patientin Blutung nach 20 min Thrombozyten >50 Gpt/I
- existierende SOP zw. Zielkrankenhaus und transferierendem Krankenhaus Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

Abbildung 1
Handlungsalgorithmus PPH — Konsensus D-A-CH.
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der Organisationsstruktur im Verlauf der Behandlung
frither oder spéter ein Transfer der Patientinnen erfor-
derlich werden kann, sind Kriterien fiir einen Transport
definiert.

Der horizontale Aufbau ist in die drei Spalten klinische
Symptome, allgemeine/operative Massnahmen und Medi-
kamente/Zielkriterien untergliedert.

Wie eingangs beschrieben, stellen die verzogerte Dia-
gnose (z.B. durch Unterschétzung des Blutverlusts) und
daraus resultierend oder auch per se eine verzogerte
Initiierung eines suffizienten Behandlungsschemas die
Hauptprobleme im Management der PPH dar. Im vor-
liegenden Algorithmus wurde auf diese Erkenntnis des-
halb besonders geachtet.

Die Auffiihrung der Massnahmen in einzelnen Schritten
bedeutet nicht, dass diese zeitlich nacheinander durch-
gefiihrt werden miissen, sondern richten sich vor allem
nach der klinischen Symptomatik, d.h., bei einer himo-
dynamischen Instabilitit muss vom zeitlichen Ablauf-
schema abgewichen werden.

Von geburtshilflicher Seite steht die ursachenadaptierte
Therapie der PPH nach den «4 T» im Vordergrund.
Neben Massnahmen zur Kontraktion oder Tamponade
des Uterus werden operative Therapieschritte aufgefiihrt.
Von anésthesiologisch-intensivmedizinischer Seite ste-
hen bei der PPH die Therapie der Mikrozirkulations-
storung, Hypothermieausgleich und Korrektur der Ge-
rinnungsstorung im Mittelpunkt. Im Algorithmus werden
die Zielkriterien fiir die notwendigsten hdmodynami-
schen und Laborparameter aufgelistet.

Die Kombination aus Hypothermie, Azidose und Gerin-
nungsstorung erhoht die Mortalitét. Die Folgen der Azi-
dose auf die Himostase sind mittels Puffertherapie nicht
reversibel. Daher ist ein addquates Volumen- und Kreis-
laufmanagement essentiell, um das Auftreten einer Azi-
dose zu verhindern bzw. zu vermindern.

Step 1

Initiiert werden sollte der Handlungsalgorithmus bei je-
der postpartalen vaginalen Blutung, in welcher die/der
Endverantwortliche einen Interventionsbedarf sieht.
Zugrunde liegen hier die Definitionskriterien der PPH,
d.h. ein Blutverlust >500 ml nach vaginaler Geburt bzw.
>1000 ml nach Sectio caesarea bei kreislaufstabiler
Patientin.

Eine korrekte Abschédtzung des Blutverlusts ist ohne
Hilfsmittel nicht méglich. Deshalb sollten bei jeder mani-
festen PPH zur besseren Abschétzbarkeit des Blutverlusts
geeignete Blutmesssysteme verwendet werden [31-34].
Spétestens zu diesem Zeitpunkt sollte ein geburtshilf-
licher Facharzt hinzugezogen werden sowie die Vor-
abinformation der Anésthesie erfolgen.

Parallel erfolgen hier diagnostische Massnahmen zur
raschen Abkldrung der Blutungsursache und ggf. deren
addquate Therapie sowie wesentliche allgemeine Mass-
nahmen (zwei intravendse Zugidnge, Abnahme von Not-
falllabor und Kreuzprobe, Bereitstellung von Erythro-
zytenkonzentraten, Katheterisierung der Harnblase,
addquate Volumensubstitution). Ebenso erfolgt parallel
die Uterustonisierung, neben einer evtl. manuellen Ute-
ruskompression, als medikamentdse Therapie iiber den
Oxytocinrezeptor.
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Uterustonisierung

Als Oxytocinrezeptoragonisten stehen Oxytocin oder Car-

betocin zur Verfiigung:

— Oxytocin: Zundchst 3-5 IE (1 Ampulle) i.v. als Kurz-
infusion, gefolgt von 40 IE in 30 min ({iber Infusomat
oder Perfusor).

Bei einer Halbwertszeit von 4-10 min tritt die Wir-
kung nach i.v. Gabe in weniger als 1 min ein.

— Carbetocin: 100 pg (1 Ampulle) in 100 ml NaCl 0,9%

als Kurzinfusion.
Als synthetischer, langwirksamer Oxytocinagonist
(Halbwertszeit etwa 40 min, Wirkungseintritt nach
etwa 2 min) ist Carbetocin zur Prdvention der Ute-
rusatonie nach Sectio caesarea unter regionalen
Anésthesieverfahren zugelassen, es gilt hier der
«off-label use». Allerdings erscheint dieses Medika-
ment aufgrund seiner lang anhaltenden uterotonen
Wirkung fiir die Indikation PPH gut geeignet.

— Cave: Eine dosisabhéingige himodynamische Wir-
kung von Oxytocin und Carbetocin zeigt sich insbe-
sondere bei Bolusgabe deutlich ausgeprigter als bei
Kurzinfusion. Infolge der vasodilatatorischen Wirkung
kommt es zu einer passageren Reflextachykardie
und Hypotonie [8, 34, 35].

Aufrechterhaltung der Voldmie

Um das Herzminutenvolumen und die Mikrozirkulation

aufrechtzuerhalten, ist eine addquate Volumenzufuhr

notwendig. Werden grossere Volumina bendtigt, sollten

Infusionswéarmer eingesetzt werden, um eine zusétzliche

Auskiihlung der Patientin zu verhindern. Der Einsatz von

kristalloiden (Ringer-Lactat, Ringer-Acetat) oder kolloida-

len Losungen (Stdarkelosungen, Gelatine) ist schon seit

Jahrzehnten Gegenstand intensiver anésthesiologischer

Diskussionen. Eine eindeutige Evidenz fiir den isolierten

Einsatz kristalloider oder kolloidaler Losungen gibt es

nicht. Kolloidale Losungen auf Stirkebasis (HES) ver-

bleiben langer intravasal und haben gegeniiber Kristal-
loiden einen besseren Volumeneffekt. Allerdings kon-
nen Kolloide in Abhéngigkeit des infundierten Volumens
die Thrombozytenaggregation behindern. Zudem fiih-
ren diese Losungen zu einem falsch hohen Fibrinogen-

wert bei der Bestimmung nach Clauss [36].

Die Dauer von Step 1 wurde auf etwa 30 min nach Dia-

gnosestellung limitiert. Bei weiter bestehender Blutung

kann abhédngig von der Blutungsstirke vorgegangen
werden:

- Besteht Aussicht auf baldiges Sistieren der Blutung,
kann - als Sicherungstherapie von Step 1 - Misopros-
tol (800 pg, entsprechen 4 Thl. a 200 pg) rektal ap-
pliziert werden. Allerdings ist auch fiir dieses Medi-
kament der «off-label use» zu beachten.

— Besteht eine starke, persistierende Blutung, muss un-
mittelbar der néchste Schritt erfolgen. Bei der kreis-
laufstabilen Patientin ist dies Step 2, bei der kreislauf-
instabilen Patientin Step 3.

Step 2

Bei persistierender schwerer Blutung und kreislauf-
stabiler Patientin soll nach etwa 30 min zu Step 2 iiber-
gegangen werden. Organisatorisch wird die Anésthesie
hinzugezogen und das OP-Team zur Organisation des
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OP-Saals alarmiert. Abhéngig von der Organisations-
struktur ist es zu diesem Zeitpunkt sinnvoll, einen even-
tuell notwendigen Transfer vor einer Eskalation zu iiber-
denken. Neben der OP-Vorbereitung erfolgt ggf. nochmals
ein Ausschluss einer Geburtsverletzung oder eines Pla-
zentaresiduums (mit entsprechender Therapie bei auf-
falligen Befunden). Eventuell erforderliche Blutprodukte
(Fresh frozen plasma [Gefrierplasma, FFP], Erythro-
zytenkonzentrate [EK], Thrombozytenkonzentrate [TK])
werden in den Kreisssaal bzw. OP beordert.

Der Schwerpunkt in Step 2 liegt im Bereich der medi-
kamentosen interdisziplindren Therapie, d.h. einerseits
der uteruskontrahierenden Medikation mit Prostaglandin
E; und andererseits der Aufrechterhaltung bzw. Stabili-
sierung der hdmodynamischen Parameter, der Koagula-
tion und der Korpertemperatur.

Uterustonisierung

Bei ineffektiver Uterustonisierung durch Oxytocin(-ana-

loga) steht mit Sulproston ein zugelassenes und effek-

tives Medikament zur Verfiigung.

— Sulproston 500 pg (1 Ampulle) i.v. — nur {iber Infuso-

mat oder Perfusor (maximal 1500 pg [3 Ampullen]
iiber 24 Stunden).
NB. Nebenwirkungen von Sulproston umfassen hé-
modynamische Effekte (Hypotonie, Abfall des peri-
pheren Widerstands, Anstieg des «Cardiac Output»),
Ubelkeit, Erbrechen und Tachypnoe [4].

— Die intramyometrane Applikation von Prostaglandi-
nen ist kontraindiziert!

Anédmie und Gerinnung

Gesunde Patientinnen tolerieren einen Abfall des Hamo-
globins <7 g/1 (4,4 mmol/1) bzw. des Hamatokrits <21%
relativ problemlos. Es kommt jedoch bei einem Hédmato-
krit von <20% zu einer klinisch relevanten Beeintréch-
tigung der Himostase. Zudem muss beachtet werden,
dass die Blutung aktuell persistiert und daher der Ziel-
wert hoher anzusiedeln ist. Bei starken Blutungen fallt
das Fibrinogen als erster Gerinnungsfaktor auf kritische
Werte ab [37]. Die Plazenta hat eine stark fibrinolytische
Wirkung, und deshalb ist schon friih in der PPH an die
Gabe eines Antifibrinolytikums zu denken [38]. Tran-
examséure in der Dosierung von 2 g hat sich in einer
grossen Studie zum préklinischen Trauma als sicher und
blutsparend erwiesen [39]. Da die optimale Dosierung von
Tranexamsédure bei der PPH unbekannt ist und bei Trau-
mapatienten Dosierungen zwischen 1 und 3 g empfohlen
wurden, hat sich die Konsensusgruppe auf 2 g geeinigt.
Die Korrektur einer Verbrauchs- bzw. Verdiinnungsko-
agulopathie ist derzeit Gegenstand aktiver Diskussionen.
Wihrend vor allem im westlichen Europa eine faktoren-
basierende Therapie favorisiert wird, steht im angel-
sdchsischen Raum eine Therapie mit EK, FFP und TK
im Vordergrund. Letztere werden bei militdrischen und
zivilen Schwerverletzten hdufig in einem fixen Verhéltnis
verabreicht [40]. Diese Strategie wird jedoch zunehmend
hinterfragt [36], gleichzeitig muss eine PPH klar von
einem Blutverlust polytraumatisierter Patienten unter-
schieden werden.

Retrospektive Untersuchungen weisen darauf hin, dass
ein erniedrigter Fibrinogenspiegel auf eine schwere PPH
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hinweist [41-43]. Die Fibrinogenkonzentration liegt gegen
Ende der Schwangerschaft physiologisch bei ca. 5 g/l
[44, 45]; es scheint also vorteilhaft zu sein, Fibrinogen
frithzeitig (jedoch nach Applikation eines Antifibrino-
lytikums) zu substituieren.

Wird FFP zur Therapie einer Gerinnungsstérung ein-
gesetzt, sind Volumina von mindestens 20-30 ml/’kg
Korpergewicht notwendig [46].

Aufrechterhaltung der Normothermie

Ohne priaventive Massnahmen fiihrt eine massive Blutung
unweigerlich zur Hypothermie. Unter 33-34°C ist mit
einer klinisch relevanten Beeintrdchtigung der plasma-
tischen Gerinnung zu rechnen, neben einer verminderten
Thrombingeneration kommt es zu einer beeintréchtigten
Fibrinbildung. Dariiber hinaus ist auch die Thrombozy-
tenfunktion bei einer Kérpertemperatur <34 °C gestort
[47-49]. Aus diesem Grund kommt einer frithzeitigen,
praventiven bzw. therapeutischen Warmezufuhr mit
Warmluftgeblase und gewidrmten Infusionsleitungen eine
zentrale Bedeutung zu. Ebenso sollte die Temperatur des
Operationssaals erhdht werden.

Stellt sich nach weiteren 30 min (d.h. insgesamt 60 min
nach Initiierung des Handlungsalgorithmus) kein thera-
peutischer Erfolg ein, wird Step 3 initiiert.

Step 3

Der Einsatz der Cavum-Tamponade wird mit zwei Ziel-
setzungen durchgefiihrt: Einerseits der Therapie der PPH,
d.h. dem definitiven Blutungsstopp [50], und anderer-
seits dem Ziel des «bridging», d.h. einem (temporéren)
Blutungsstopp, um eine himodynamische Stabilisierung
oder die Organisation von Step 4 zu ermdglichen. Spa-
testens zu diesem Zeitpunkt sollen ein anésthesiologi-
scher Oberarzt und die bestmdgliche personelle Exper-
tise (Operateur) hinzugezogen werden. Abhéngig von der
Einrichtung sind bei kreislaufstabiler Patientin die Trans-
ferkriterien in ein grosseres Zentrum zu iiberdenken.
Zur Tamponade des Cavum uteri stehen heute kommer-
ziell erhéltliche Ballonsysteme zur Verfiigung, die den
Vorteil einer frithzeitigen Erkennung einer persistieren-
den Blutung bieten.

Step 4

Die nach Ausschopfen aller konservativen Therapie-
massnahmen persistierende PPH zwingt letztlich zu ei-
nem chirurgischen Vorgehen. In dieser Situation erfor-
dert die hdmodynamische Instabilitit der Patientin
kombiniert mit einhergehender Gerinnungsstorung, Azi-
dose und Hypothermie ein unverziigliches, interdiszipli-
néres strukturiertes Vorgehen. Der Algorithmus unter-
scheidet in Step 4 — bei weiter persistierender Blutung
- zwischen kreislaufstabiler und -instabiler Patientin.

Kreislaufinstabilitat

Persistiert trotz aller Bemiithungen eine PPH und zeigt die
Patientin Zeichen eines himorrhagischen Schocks, kann
eine sofortige chirurgische Intervention auch bei ausge-
pragter Gerinnungsstorung unumgénglich sein, um den
fatalen Ausgang zu verhindern.

Die aktuell in der Geburtshilfe vorherrschende Meinung,
als Ultima Ratio den Uterus zu exstirpieren, wird in An-
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betracht der Literatur kritisch diskutiert. Im himorrha-
gischen Schock kombiniert mit einer schweren kombi-
nierten Gerinnungsstorung eine Intervention zu starten,
fir welche ein durchschnittlicher Blutverlust von
3325,6 £ 1839,2 ml und eine Operationsdauer von
157,1 + 75,4 min angegeben wird [51], zwingt zur dif-
ferenzierten Betrachtung. Die Kennzahl zum Trainings-
zustand des OP-Teams mit 0,8-1,39 postpartalen
Hysterektomien auf 1000 Geburten als weiteren limitie-
renden Faktor darf nicht ausser Acht gelassen werden
[52, 53].
Aus diesem Grund empfiehlt der Algorithmus in der
Situation der letalen Trias (anhaltende Blutung, hdmor-
rhagischer Schock und Koagulopathie) ein Vorgehen in
drei Phasen:
— Phase 1:
Chirurgische Blutstillung in einer akzeptablen Zeit-
spanne auch mit chirurgisch-geburtshilflicher «Basis-
expertise» per Pfannenstiel- oder medianer Laparo-
tomie, Eventeration des Uterus mit Zug nach kranial
und Uterusmassage sowie Setzen von atraumatischen
Klemmen im Bereich der Aa. uterinae, um die Per-
fusion zu minimieren.
— Phase 2:
Operationspause und Stabilisierungsphase mit Kor-
rektur von Voldmie, Temperatur, Sdure-Basen-Haus-
halt und Koagulation durch die beschriebenen anés-
thesiologisch-intensivmedizinischen Massnahmen.
— Phase 3:
Definitive (chirurgische) Versorgung (Kompressions-
néhte, Gefdssligaturen, Hysterektomie) der jetzt sta-
bilen Patientin durch einen Operateur mit entspre-
chender chirurgischer Expertise. Bei vorhandener
Infrastruktur kann hier optional auch eine interven-
tionell radiologische Embolisation der zufiihrenden
uterinen Arterien vorgenommen werden [54].

Kreislaufstabilitit

Ist die Patientin kreislaufstabil, so empfiehlt der Algorith-
mus die definitive Versorgung entsprechend der oben
beschriebenen Phase 3.

Zusatzliche Bemerkungen

Gerinnungsanalysen

Die herkommlichen Gerinnungsanalysen (Prothrombin-
zeit, aktivierte partielle Thromboplastinzeit, Fibrinogen-
bestimmung) sind fiir das Monitoring der Koagulopathie
bei der PPH wenig geeignet: die Resultate stehen erst
nach einer zeitlichen Verzogerung zur Verfiigung, zudem
wird die Koagulation in vivo durch diese Untersuchungen
nur ungeniigend abgebildet. Patientinnennahes («real-
time», «bedside» oder «point-of-care») Monitoring wie
die Thromboelastometrie (ROTEM®) bzw. -graphie (TEG®)
hat aus diesem Grund an Bedeutung gewonnen [55].
Diese Untersuchungen konnen im Kliniklabor durch-
gefiihrt werden, und eine einfache Verbindung (virtual
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network computing [VNC]) erlaubt es, die entsprechen-
den Kurven am Behandlungsort online zu verfolgen.
Kiirzlich publizierte Referenzwerte am Ende der Schwan-
gerschaft sind fiir 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 Verfligung und handelt es sich
um eine massive postpartale Blutung, so sollte zuséitzlich
zum Antifibrinolytikum mit 2-4 g Fibrinogen therapiert
werden.

Rekombinanter Faktor VI

Der Nutzen des rekombinanten Faktors VIla (off-label
use) als Ultima Ratio zur Vermeidung einer Hysterekt-
mie oder zur Wiederherstellung der Himostase nach
einer Hysterektomie wird derzeit diskutiert. Voraus-
setzungen fiir die Wirksamkeit des Praparats sind hier-
bei jedoch die Korrektur einer bestehenden Azidose
(pH 27,2), ein ausreichender Fibrinogenspiegel
(>1,5 g/l), eine Korperkerntemperatur >35 °C sowie der
Ausschluss bzw. die Therapie einer Hyperfibrinolyse
und eine Thrombozytenzahl >50 Gpt/l (= 50000/pl)
[14, 43].

Transfer der Patientin

Da der Transport einer kreislaufinstabilen Patientin ein
grosses Risiko darstellt, gilt es — abhédngig von den or-
ganisatorischen Voraussetzungen der betreuenden Ein-
heit -, im Verlauf des Managements einer PPH den
Transfer der kreislaufstabilen Patientin zu {iberdenken.
Hier gilt es, bereits im Vorfeld den Handlungsablauf zwi-
schen Zielkrankenhaus und transferierendem Kran-
kenhaus schriftlich festzuhalten [57]. Alternativ kann —
wenn entsprechende Vereinbarungen bestehen - bei
Instabilitdt der Patientin auch ein Expertenteam her-
beigeholt werden.

Training

Das geburtshilfliche und anésthesiologische Personal
muss fiir den Notfall trotz geringer Fallzahl eine aus-
reichende Expertise besitzen. Die Seltenheit, mit der
das Ereignis fiir den Einzelnen auftritt, sowie die vitale
Bedrohung in der Situation erfordern ein strukturiertes
Vorgehen nach vorgegebenen Handlungsalgorithmen
und das wiederholte Training dieser Notfallsituation
im Team (z.B. durch regelméssige Simulationsiibungen
in den jeweiligen Kliniken bis hin zu Teamiibungen im
Simulationskreisssaal) [58, 60].
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