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Die Inzidenz der postpartalen Himorrha-
gie (PPH) steigt kontinuierlich [1-3], v. a.
bedingt durch die Zunahme von Uterus-
atonien und Plazentaimplantationssto-
rungen infolge eines zunehmenden Ute-
rotonikaeinsatzes zur Geburtseinleitung
oder Wehenunterstiitzung sowie stei-
gender Raten an vaginaloperativen- und
Kaiserschnittentbindungen [3-6]. Die
PPH zihlt nach wie vor zu den Haupt-
ursachen der maternalen Morbiditat und
Mortalitit: Weltweit sterben jahrlich un-
gefdhr 150.000 Frauen aufgrund einer
PPH [7-10]. Das Risiko, an einer PPH
zu versterben, betrigt in den Industrie-
landern ca. 1:100.000, in den Entwick-
lungsldndern 1:1000 Geburten [11]; hinzu
kommt die schwere maternale Morbiditat
bei ca. 4-7/1000 Geburten [12, 13].
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Management

der postpartalen

Blutung (PPH)

Algorithmus der Interdisziplinaren
D-A-CH-Konsensusgruppe PPH
(Deutschland — Osterreich — Schweiz)

Der durchschnittliche Blutverlust bei
einer unkomplizierten vaginalen Ge-
burt liegt bei ca. 500 ml, bei einer Kai-
serschnittentbindung bei ca. 1000 ml
[14]. Eine PPH ist definiert als ein Blut-
verlust aus dem Genitaltrakt >500 ml in-
nerhalb von 24 h postpartal, eine schwere
PPH als ein Blutverlust von 1500-2000 ml
oder >150 ml/min oder >50% des zirku-
lierenden Blutvolumens innerhalb von 3 h
[15]. Die Pravalenz der PPH wird mit ca.
6 bzw. 1,9% (schwere PPH) aller Geburten
angegeben [16]. Allerdings ist zu beach-
ten, dass der peripartale Blutverlust selten
gemessen wird und bei visueller Beurtei-
lung das Ausmaf3 der Blutung um 30-50%
unterschatzt wird [17, 18].

Eine rechtzeitige und korrekte Diag-
nostik der zugrunde liegenden Ursachen

ist entscheidend, um ein ursachenadap-
tiertes Vorgehen durchzufiihren. Im an-
gloamerikanischen Sprachgebrauch de-
finiert man die ,4 Ts“ (Tonus, Trauma,
Tissue, Thrombin) als mégliche Ursa-
chen einer PPH, wobei mehrere Ursa-
chen kombiniert oder sequenziell auftre-
ten konnen. Durch eine stufenweise Diag-
nostik gilt es, rasch die Ursache einer PPH
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Zusammenfassung - Abstract

zu differenzieren, um eine adaquate The-

rapie einzuleiten (8 Tab. 1).

Neben einer rechtzeitigen Diagnos-
tik ist das Erkennen von Risikofaktoren
einer PPH von essenzieller Bedeutung.
Eine vorgeburtliche Risikostratifizierung
der Schwangeren ist die erste Praventions-
mafinahme zur Vermeidung maternaler
Todesfille [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 Risikokonstel-
lationen im Rahmen des geburtshilflichen
Managements zu beachten (8 Tab. 2; [14,
23]).

Die Therapie einer PPH beinhaltet
neben allgemeinen Mafinahmen (u. a.
zur Kreislaufstabilisierung) die ursachen-
adaptierte medikamentose und/oder chi-
rurgische Therapie, die rasch, koordiniert
und oft zeitgleich durchgefiihrt werden
missen [19]. Die PPH stellt einen Notfall
dar, der eine rasche Entscheidung und v. a.
eine exakte Diagnose und Ursachenana-
lyse notwendig macht, um die korrekten
therapeutischen Mafinahmen in inter-
disziplindrer Zusammenarbeit rechtzei-
tig einzuleiten. Neben dem Erkennen der
Notfallsituation ist somit auch das Wis-
sen um die Ursachen sowie deren Diag-
nostik fiir das optimale Management es-
senziell. Dies gilt insbesondere unter Be-
riicksichtigung, dass der Grofiteil der ma-
ternalen Todesfélle aufgrund einer PPH
als vermeidbar angesehen werden muss,
da in 60-80% aller Fille ,,major substan-
dard care® vorliegt [8, 20, 22, 24].

Als Hauptprobleme im Risikomanage-
ment der PPH werden angefiihrt [20, 23-
25]:

1. Verzogerung der Diagnose und/oder
Therapie durch eine Unterschétzung
des tatsachlichen Blutverlusts,

2. Verzogerung in der Bereitstellung von
Blut- bzw. Gerinnungsprodukten,

3. Fehlen oder Nichtbefolgen von ein-
fachen Handlungsanweisungen,

4. Fehlen von addquater Fortbildung
und Training,

5. schlechte Kommunikation im inter-
disziplindren Team,

6. Defizite in der Organisationsstruktur,

7. Verzogerung bei der Initiierung eines
Behandlungsstandards.
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Zusammenfassung

Die postpartale Blutung (PPH) zdhlt zu den
Hauptursachen der Mttersterblichkeit auch
in der westlichen Welt. Die PPH stellt eine
Notfallsituation dar, die eine rasche Entschei-
dung und v. a. eine exakte Diagnose und Ur-
sachenanalyse notwendig macht, um die kor-
rekten therapeutischen Ma3nahmen in inter-
disziplindrer Zusammenarbeit rechtzeitig ein-
zuleiten. Neben etablierten Leitlinien ist der
Nutzen standardisierter Therapiealgorithmen
belegt. Ein Therapiealgorithmus fiir den ge-
burtshilflichen Notfall ,postpartale Himor-
rhagie” fehlte bisher im deutschsprachigen
Raum. Die Erstellung des landeriibergreifen-
den (Deutschland, Osterreich und Schweiz:
D-A-CH),,Handlungsalgorithmus Postpartale
Blutung” erfolgte interdisziplindr, basierend
auf den bisherigen Leitlinien der jeweiligen
Fachgesellschaften (Anasthesie und Intensiv-
medizin, Geburtshilfe) der 3 Lander sowie in-
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ternationalen vergleichbaren Algorithmen
zur Therapie der PPH.

Das geburtshilfliche und andsthesio-
logische Personal muss fiir den Notfall eine
ausreichende Expertise trotz geringer Fall-
zahl besitzen. Die Seltenheit, mit der das Er-
eignis fiir die einzelne Patientin auftritt, sowie
die vitale Bedrohung in der Situation, erfor-
dern ein strukturiertes Vorgehen nach vorge-
gebenen Handlungsalgorithmen. Dies kann
mit dem nun ausgearbeiteten Algorithmus
erfolgen. Dariiber hinaus bietet dieser Algo-
rithmus die Moglichkeit, den Notfall im inter-
disziplindren Team zu trainieren.

Schliisselworter
Miittersterblichkeit - Geburtshilfe -
Postpartale Periode - Internationale
Zusammenarbeit - Interdisziplinares
Gesundheitsteam

Abstract

Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the
main causes of maternal deaths even in in-
dustrialized countries. It represents an emer-
gency situation which necessitates a rapid
decision and in particular an exact diagno-
sis and root cause analysis in order to initiate
the correct therapeutic measures in an inter-
disciplinary cooperation. In addition to estab-
lished guidelines, the benefits of standard-
ized therapy algorithms have been demon-
strated. A therapy algorithm for the obstet-
ric emergency of postpartum hemorrhage in
the German language is not yet available. The
establishment of an international (Germa-

ny, Austria and Switzerland D-A-CH) “treat-
ment algorithm for postpartum hemorrhage”
was an interdisciplinary project based on the
guidelines of the corresponding specialist so-
cieties (anesthesia and intensive care medi-
cine and obstetrics) in the three countries as

Management of postpartum hemorrhage (PPH).
Algorithm of the interdisciplinary D-A-CH consensus
group PPH (Germany - Austria — Switzerland)

well as comparable international algorithms
for therapy of PPH.

The obstetrics and anesthesiology per-
sonnel must possess sufficient expertise for
emergency situations despite lower case
numbers. The rarity of occurrence for indi-
vidual patients and the life-threatening situ-
ation necessitate a structured approach ac-
cording to predetermined treatment algo-
rithms. This can then be carried out according
to the established algorithm. Furthermore,
this algorithm presents the opportunity to
train for emergency situations in an interdis-
ciplinary team.

Keywords

Maternal mortality - Obstetrics - Postpartum
period - International cooperation -
Interdisciplinary health team
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Tab. 1 Ursachen der postpartalen Hamorrhagie (PPH): die 4 Ts und ihre Diagnose.
(Modifiziert nach [19])
T Ursachen Anteil (%) Diagnose
Tonus Uterusatonie 70-90 Héhenstand und Konsistenz
des Uterus
Trauma Weichteilverletzungen, Uterusruptur 20 Inspektion der Geburtswege
JTissue” Plazentaretention, Plazentaldsungs- 10 Vollstandigkeit der Plazenta
storung, Plazentaimplantationssto- (visuell, Ultraschall)
rung
Thrombin Primar traumatisch Klinisch: z. B.,nichtchirur-
(Koagulo- gische Blutung”
pathie) Primar koagulopathisch ca.l Labor: Gerinnung, Blutbild,
ROTEM, TEG

ROTEM Rotationsthrombelastometrie, TEG Thrombelastographie.

W Prapartal
(Risikostratifizierung maglich)

Tab.2 Risikofaktoren einer postpartalen Himorrhagie. (Modifiziert nach [14])

Intra- und postpartal

Hypertensive Schwangerschafts-

AlS
Nikotinabusus

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

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
JJissue” Z.n. Abruptio placentae Plazentaretention
Placenta praevia
Plazentaimplantationsstérungen
(Placenta accreta, increta, percreta)
Thrombin  Angeborene/erworbene Koagulopathien DIG
- Bei Schwangerschaftskomplikationen
(PE, HELLP-Syndrom, AlS, Fruchtwas-
serembolie)
- Bei hamostaseologischen Stérungen
(Verlust-/Verdiinnungskoagulaopathie,
Hyperfibrinolyse)
Andere Z.n.PPH Verzogerte Geburt
Ursachen Vielgebarende Geburtseinleitung

Lange Oxytocinsubstitution
Vaginaloperative Entbindung
Kaiserschnitt

AIS Amnioninfektionssyndrom, DIG disseminierte intravasale Gerinnung, HELLP hemolysis, elevated liver
enzymes, low platelet count’, PE Préeklampsie, Z. n. Zustand nach.

Aktuelle Berichte belegen den Sinn und
Nutzen standardisierter Therapiealgorith-
men [26] sowie deren Uberpriifung im
Rahmen von regelmiéfligen Audits [27].
Ein solcher Algorithmus wurde interdis-
ziplindr (Anisthesie und Intensivmedizin
und Geburtshilfe) landeriibergreifend in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
erarbeitet und soll hier vorgestellt werden
(B Infobox 1; @ Abb.1).
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Entwicklung, Ziel und
Konzept des Algorithmus

Die Erstellung des landeriibergreifenden
(D-A-CH: Deutschland, Osterreich und
Schweiz) ,Handlungsalgorithmus Post-
partale Blutung® erfolgte von 2009-2011.
Basierend auf den bisherigen Leitlinien
der jeweiligen Fachgesellschaften (Ands-
thesie und Intensivmedizin, Geburtshil-
fe) der 3 Lander sowie internationalen
vergleichbaren Algorithmen zur Therapie
der PPH wurde durch die beteiligten Kol-

legen (B Infobox 1) in mehreren Sitzun-
gen der vorliegende Algorithmus erstellt.

Intention dieses Artikels ist die Er-
stellung eines interdisziplinaren (Anis-
thesie, Geburtshelfer, Hebamme) Hand-
lungsalgorithmus fiir das Management
der persistierenden PPH anhand der vor-
handenen Leitlinien sowie ausgewahlten
Ubersichtsarbeiten der jeweiligen Lin-
der [14, 15, 19, 28-30]. Durch die Verbrei-
tung eines im Notfall iibersichtlichen und
leicht zu befolgenden Ablaufdiagramms
soll eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitit der Patientinnen mit manifester
Blutung nach vaginaler Geburt oder in
der postoperativen Uberwachungspha-
se nach Sectio caesarea erreicht werden.
Durch dieses Handlungsschema sollen
die eingangs beschriebenen Probleme im
Management der PPH reduziert werden.
Die Privention der PPH (z. B. durch akti-
ves Management der Plazentarperiode) ist
nicht Thema des Algorithmus.

Algorithmus

Das Handlungsschema soll fiir 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, Anésthe-
sisten und Intensivmediziner, Hebammen
sowie Pflegekrifte der jeweiligen Diszipli-
nen).

Der Handlungsalgorithmus ist in
4 Schritte unterteilt und vertikal zur bes-
seren Differenzierung farblich unter-
schiedlich gestaltet. Diese 4 Schritte sind
in der durchzufiihrenden Aktion defi-
niert, z. T. zeitlich begrenzt und an die ge-
gebenen Organisationsstrukturen der je-
weiligen Institutionen adaptierbar. Ein-
fithrend zu jedem Schritt sind die — nach
Meinung der Experten - personellen
Mindestanforderungen aufgefithrt. Da
abhingig von der Organisationsstruktur
im Verlauf der Behandlung frither oder
spiter ein Transfer der Patientin erforder-
lich werden kann, sind Kriterien fiir einen
Transport definiert.

Der horizontale Aufbau ist in die
3 Spalten klinische Symptome, allgemei-
ne/operative Mafinahmen und Medika-
mente/Zielkriterien untergliedert.



Infobox 1

Infobox 1 (Fortsetzung)

D-A-CH Konsensusteam
Managementalgorithmus
Postpartale Blutung

== PD Dr. med. Wolfgang Arzt, Abt. fiir Ge-

burtshilfe und Pranatalmedizin, Landes-
frauen- und Kinderklinik Linz, Linz (Oster-
reich)

Prof. Dr. E. Beinder, Klinik fiir Geburts-
medizin, Charite — Universitatsmedizin
Berlin, Berlin (Deutschland)

Prof. Dr. med. Christoph Brezinka, Uni-
versitatsklinik fiir Gyndkologische Endo-
krinologie und Reproduktionsmedizin,
Department Frauenheilkunde, Medizi-
nische Universitat Innsbruck, Innsbruck
(Osterreich)

Prof. Dr. med. Kinga Chalubinski, Universi-
tatsfrauenklinik, Medizinische Universitat
Wien, Wien (Osterreich)

Prof. Dr. med. Dietmar Fries, Klinische
Abteilung fiir Allgemeine & Chirurgische
Intensivmedizin, Medizinische Universitdt
Innsbruck, Innsbruck (Osterreich)

Prof. Dr. med. Thierry Girard, Department
Anaesthesie, UniversitatsSpital Basel,
Basel (Schweiz)

Prof. Dr. med. Wiebke Gogarten, Klinik fiir
Anasthesiologie, operative Intensivmedi-
zin, Notfallmedizin und Schmerztherapie,
Klinikum Bielefeld, Bielefeld (Deutschland)
Prof. Dr. med. Bernd-Joachim HackelGer,
Amedes Experts, Hamburg (Deutschland)
Prof. Dr. med. Hanns Helmer, Universi-
tatsfrauenklinik, Medizinische Universitat
Wien, Wien (Osterreich)

Prof. Dr. med. Wolfgang Henrich, Klinik ftr
Geburtsmedizin, Charite — Universitats-
medizin Berlin (Deutschland)

Prof. Dr. med. Irene Hosli, Abt. Geburtshil-
fe & Schwangerschaftsmedizin, Universi-
tatsSpital Basel (Schweiz)

Prof. Dr. med. Peter Husslein, Universi-
tatsfrauenklinik, Medizinische Universitat
Wien (Osterreich)

Prof. Dr. med. Franz Kainer, Klinik Haller-
wiese, Geburtshilfe und Pranatalmedizin,
Diakonie Neuendettelsau, Niirnberg
(Deutschland)

Prof. Dr. med. Uwe Lang, Universitatsklinik
fiir Geburtshilfe und Frauenheilkunde,
Medizinische Universitit Graz, Graz (Os-
terreich)

Dr. med. Manfred G. Mortl, Klinik fiir
Gynakologie und Geburtshilfe, Perinatal-
zentrum, Klinikum Klagenfurt am Wor-
thersee, Klagenfurt (Osterreich)

Dr. med. Georg Pfanner, Abt. fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin, LKH
Feldkirch, Feldkirch (Osterreich)

== Prof. Dr. med. Werner Rath, Universitats-
frauenklinik, Universitatsklinikum RWTH
Aachen, Aachen (Deutschland)

== Prof. Dr. med. Dietmar Schlembach, Uni-
versitatsfrauenklinik, Universitatsklinikum
Jena, Jena (Deutschland)

== Prof. Dr. med. Ekkehard Schleussner, Uni-
versitatsfrauenklinik, Universitatsfrauen-
klinik, Universitatsklinikum Jena, Jena
(Deutschland)

== Prof. Dr. med. Horst Steiner, Salzburg
(Osterreich)

== Prof. Dr. med. Daniel Surbek, Universitats-
klinik fiir Frauenheilkunde, InselSpital,
Medizinische Universitat Bern, Bern
(Schweiz)

== Prof. Dr. med. Roland Zimmermann, Klinik
fiir Geburtshilfe, Universitatsspital Zlrich,
Zirich (Schweiz)

Wie eingangs beschrieben, stellen die
verzogerte Diagnose (z. B. durch Unter-
schitzung des Blutverlusts) und daraus re-
sultierend oder auch per se eine verzoger-
te Initiierung eines suffizienten Behand-
lungsschemas die Hauptprobleme im Ma-
nagement der PPH dar. Im vorliegenden
Algorithmus wurde auf diese Erkenntnis
deshalb besonders geachtet.

Die Auffithrung der Mafinahmen in
einzelnen Schritten bedeutet nicht, dass
diese zeitlich nacheinander durchgefiihrt
werden miissen, sondern richten sich v. a.
nach der klinischen Symptomatik, d. h.,
bei einer hdmodynamischen Instabilitat
muss vom zeitlichen Ablaufschema abge-
wichen werden.

Von geburtshilflicher Seite steht die ur-
sachenadaptierte Therapie der PPH nach
den 4 Ts im Vordergrund. Neben Maf3-
nahmen zur Kontraktion oder Tampona-
de des Uterus werden operative Therapie-
schritte aufgefiihrt.

Von anésthesiologisch-intensivmedizi-
nischer Seite stehen bei der PPH die The-
rapie der Mikrozirkulationsstorung, Hy-
pothermieausgleich und Korrektur der
Gerinnungsstérung im Mittelpunkt. Im
Algorithmus werden die Zielkriterien fiir
die notwendigsten hamodynamischen
und Laborparameter aufgelistet.

Die Kombination aus Hypothermie,
Acidose und Gerinnungsstérung erhoht
die Mortalitit. Die Folgen der Acidose auf
die Hamostase sind mittels Puffertherapie
nicht reversierbar. Daher ist ein addquates

Volumen- und Kreislaufmanagement es-
senziell, um das Auftreten einer Acidose
zu verhindern bzw. zu vermindern.

Step 1

Initiiert werden sollte der Handlungsal-
gorithmus bei jeder postpartalen vagi-
nalen Blutung, in welcher der Endver-
antwortliche einen Interventionsbedarf
sieht. Zugrunde liegen hier die Definiti-
onskriterien der PPH, d. h. ein Blutver-
lust >500 ml nach vaginaler Geburt bzw.
>1000 ml nach Sectio caesarea bei kreis-
laufstabiler Patientin.

Eine korrekte Abschitzung des Blut-
verlusts ist ohne Hilfsmittel nicht még-
lich. Deshalb sollten bei jeder manifesten
PPH zur besseren Abschitzbarkeit des
Blutverlusts geeignete Blutmesssysteme
verwendet werden [31-34].

Spitestens zu diesem Zeitpunkt sollte
ein geburtshilflicher Facharzt hinzugezo-
gen werden sowie die Vorabinformation
der Anisthesie erfolgen.

Parallel erfolgen hier diagnostische
MafSnahmen zur raschen Abklarung der
Blutungsursache und ggf. deren addqua-
te Therapie sowie wesentliche allgemei-
ne Maflnahmen (2 i.v.-Zugange, Abnah-
me von Notfalllabor und Kreuzprobe, Be-
reitstellung von Erythrozytenkonzentra-
ten, Katheterisierung der Harnblase, ad-
dquate Volumensubstitution). Ebenso er-
folgt parallel die Uterustonisierung neben
einer evtl. manuellen Uteruskompressi-
on als medikamentose Therapie iiber den
Oxytocinrezeptor.

Uterustonisierung

Als Oxytocinrezeptoragonisten stehen

Oxytocin oder Carbetocin zur Verfiigung:

== Oxytocin: Zunéchst 3-5 IE (1 Amp.)
i.v. als Kurzinfusion, gefolgt von 40 IE
in 30 min (iiber Infusomat oder Per-
fusor). Bei einer Halbwertszeit von
4-10 min tritt die Wirkung nach i.v.-
Gabe in weniger als 1 min ein.

== Carbetocin: 100 pg (1 Amp.) in
100 ml NaCl, 0,9%ig, als Kurzinfusi-
on.

== Als synthetischer, lang wirksamer
Oxytocinagonist (Halbwertszeit etwa
40 min, Wirkungseintritt nach etwa
2 min) ist Carbetocin zur Pravention
der Uterusatonie nach Sectio caesarea

Der Anaesthesist 3 - 2014 ‘ 237
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POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus

nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uberwachungsphase nach Sectio caesarea

klinische Symptome
Dauer max. 30 min nach Diagnosestellung

allgemeine/operative Mapnahmen

© 2012: PPH-KONSENSUS - Gruppe (D-A-Ch)

Medikamente

HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesie

s N vaginale Blutung * 2 iv-Zugdnge (mindestens 1 groplumiger) * OXYTOCIN
»500 ml nach vaginaler Geburt * Kreuzprobe [ Notfalllabor / EK's bereitstellen P 3-51E (1 Amp.) als Kurzinfusion und
T >1000 ml nach Sectio caesarea * Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide) A 40 |E in 30 min (Infusion/Perfusor)
= Blase katheterisieren R  ODER
E CAVE: Unterschatzung * Blutverlust messen A * CARBETOCIN (off label use)
P ! Messsystem ! + rasche Abklarung der Blutungsursache (4T's) | 100 pg (1 Amp.) in 100 mi NaCl 0,9%
 Uterustonus (Tonus-Atonie?) , | s Kurzinfusion
* Patientin kreislaufstabil « Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?) bei starker persistierender Blutung STEP 2,
i = Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?) E bei moderat persistierender Blutung evtl.
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) * MISOPROSTOL (off label use)
= Uteruskompression - Ultraschall 800 pg (4 Thl. 4 200 pg) rektal
Dauer max. weitere 30 min HINZUZIEHEN Anésthesie | Alarmierung OP Team | ORGANISATION OP-Saal
(= 60 min nach Diagnosestellung) TRANSFERKRITERIEN iiberdenken
S = anhaltend schwere Blutung = OP-Vorbereitung Bestellung FFP / EK / TK
T Patientin kreislaufstabil = Ausschluss Uterusruptur (kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)
E . Nlachlaslunq [ Ultraschall . « SULPROSTON
« bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 g (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
P * manuelle Nachtastung nur iiber Infusomat/Perfusor
« gof. Ciirettage (US-Kontrolle) *29 TRANEXAMSAURE iv.
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 bestmiglichen personellen Expertise
« therapierefraktare schwere Blutung CAVUMTAMPONADE
S und kreislaufstabile Patientin BALLONAPPLIKATION ZIELKRITERIEN
oder = Balloneinfiihrung unter Ultraschallkontrolle = Hamoglobin > 8-10 g/d! (5-6,2 mmol/1)
T hamorrhagischer Schock « ausreichendes Auffiillen des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/l
E (Sulproston weiter) * RR systolisch > 80 mmHg
ZIEL _ - * |eichten Zug applizieren * pH 272
2| ©hamodynamische Stabilisierung « alternativ Streifentamponade - Temperatur ~ >35°C
C—— T
* Optimierung v innung u s
. Erp\fthn::z'.t'leqnI«:mzentrationq . In.i ensul.ruhemacnunq
3 * BALLONDEBLOCKADE nach 12-24 Std.

« Organisation von STEP 4

(gaf. nach Transfer im Zentrum)
PERSISTIERENDE oder ERNEUTE BLUTUNG

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)

« gof. erneute Ballonapplikation (.bridging”)
* obligat STEP 4

HINZUZIEHEN der bestmiglichen personellen Expertise

DEGER

« persistierende Blutung

Transferkriterien
+ Fehlen von tivem oder interventionellem Equi

Definitive Versorgung | (chirurgische) Therapie

KREISLAUFINSTABILITAT
BLUTSTILLUNG
‘ Laparotomie / Gefdpklemmen / Kompression
STABILISIERUNG
Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor Vlla

oder fehiende Amwesenheit von geschultem Personal
- tempordrer durch C
= hémodynamische Transportstabilitat der Patientin
» existi SOP zw. Zi

 initial 90 pg/kg KG (Bolus)

t rekombinanter Faktor Vila (! off label use )

KREISLAUFSTABILITAT
DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE

= ggf. Wiederh
Blutung nach 20 min

P zw. und transferierendem Krankenhaus

bei persisti

Kompressionsnéhte

Gefapligaturen

Hysterektomie

EMBOLISATION
Abb. 1 < Handlungsalgo-

::ﬁ"m“““ﬂ?" - rithmus zur postpartalen
Fibri »15g/1 Hamorrhagie — Konsensus
bl it - D-A-CH. (Mit freund|. Ge-

nehmigung der DGGG)

unter regionalen Anésthesieverfahren
zugelassen; es gilt hier der ,,off label
use®. Allerdings erscheint dieses Me-
dikament aufgrund seiner lang anhal-
tenden uterotonen Wirkung fiir die
Indikation PPH gut geeignet.
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Cave: Eine dosisabhangige hamodynami-
sche Wirkung von Oxytocin und Carbe-
tocin zeigt sich insbesondere bei Bolusga-
be deutlich ausgepragter als bei Kurzinfu-
sion. Infolge der vasodilatatorischen Wir-
kung kommt es zu einer passageren Re-
flextachykardie und Hypotonie [8, 34, 35].

Aufrechterhaltung der Volamie

Um das Herzminutenvoumen und die
Mikrozirkulation aufrechtzuerhalten, ist
eine addquate Volumenzufuhr notwen-
dig. Werden grofiere Volumina benétigt,
sollten Infusionswarmer eingesetzt wer-
den, um eine zusitzliche Auskiihlung der
Patientin zu verhindern. Der Einsatz von



kristalloiden (Ringer-Laktat-, Ringer-
Acetat-Losung) oder kolloidalen (Stérke-
l6sungen, Gelatine) Losungen ist schon
seit Jahrzehnten Gegenstand intensiver
andsthesiologischer Diskussionen. Eine
eindeutige Evidenz fiir den isolierten Ein-
satz kristalloider oder kolloidaler Losun-
gen gibt es nicht. Kolloidale Losungen auf
Starkebasis (Hydroxyéthylstarke, HES)
verbleiben langer intravasal und haben
gegeniiber Kristalloiden einen besseren
Volumeneffekt. Allerdings konnen Kol-
loide in Abhingigkeit des infundierten
Volumens die Thrombozytenaggregation
behindern. Zudem fithren diese Losungen
zu einem falsch-hohen Fibrinogenwert
bei der Bestimmung nach Clauss [36].
Die Dauer von Step 1 wurde auf ca.
30 min nach Diagnosestellung limitiert.
Bei weiterbestehender Blutung kann ab-
héngig von der Blutungsstirke vorgegan-
gen werden:
== Besteht Aussicht auf baldiges Sistieren
der Blutung, kann - als Sicherungs-
therapie von Step 1- Misoprostol
(800 pg entsprechend 4 Tbl. 4 200 pg)
rektal appliziert werden. Allerdings ist
auch fiir dieses Medikament der Off
label use zu beachten.
== Besteht eine starke, persistieren-
de Blutung, muss unmittelbar der
néchste Schritt erfolgen. Bei der kreis-
laufstabilen Patientin ist dies Step 2,
bei der kreislaufinstabilen Patientin
Step 3.

Step 2

Bei persistierender schwerer Blutung und
kreislaufstabiler Patientin soll nach ca.
30 min zu Step 2 iibergegangen werden.
Organisatorisch wird die Anésthesie hin-
zugezogen und das OP-Team zur Organi-
sation des Operationssaals alarmiert. Ab-
héngig von der Organisationsstruktur ist
es zu diesem Zeitpunkt sinnvoll, einen
evtl. notwendigen Transfer vor einer Es-
kalation zu iiberdenken. Neben der Ope-
rationsvorbereitung erfolgt ggf. noch-
mals ein Ausschluss einer Geburtsverlet-
zung oder eines Plazentaresiduums (mit
entsprechender Therapie bei auffalligen
Befunden). Eventuell erforderliche Blut-
produkte [“fresh frozen plasma®, (FFP),
Erythrozytenkonzentrat (EK), Throm-

bozytenkonzentrat (TK)] werden in den
Kreissaal bzw. Operationssaal beordert.

Der Schwerpunkt in Step 2 liegt im Be-
reich der medikamentosen interdiszipli-
niren Therapie, d. h. einerseits der ute-
ruskontrahierenden Medikation mit Pro-
staglandin E, und andererseits der Auf-
rechterhaltung bzw. Stabilisierung der ha-
modynamischen Parameter, der Koagula-
tion und der Korpertemperatur.

Uterustonisierung

Bei ineffektiver Uterustonisierung durch

Oxytocin(-Analoga) steht mit Sulproston

ein zugelassenes und effektives Medika-

ment zur Verfiigung.

== Sulproston 500 ug (1 Amp.) i.v. - nur
tiber Infusomat oder Perfusor (maxi-
mal 1500 pg, 3 Amp., iiber 24 h).

== Nota bene: Nebenwirkungen von Sul-
proston umfassen hamodynamische
Effekte (Hypotonie, Abfall des pe-
ripheren Widerstands, Anstieg des
»cardiac output”) und Ubelkeit, Er-
brechen und Tachypnoe [4].

Die intramyometrane Applikation von
Prostaglandinen ist kontraindiziert!

Andmie und Gerinnung
Gesunde Patientinnen tolerieren ei-
nen Abfall des Himoglobins <7 g/dl
(4,4 mmol/l) bzw. des Himatokrits <21%
relativ problemlos. Es kommt jedoch bei
einem Héamatokrit von <20% zu einer kli-
nisch relevanten Beeintriachtigung der
Hémostase. Zudem muss beachtet wer-
den, dass die Blutung aktuell persistiert
und daher der Zielwert hoher anzusie-
deln ist. Bei starken Blutungen fallt das Fi-
brinogen als erster Gerinnungsfaktor auf
kritische Werte ab [37]. Die Plazenta hat
eine stark fibrinolytische Wirkung, und
deshalb ist schon frith in der PPH an die
Gabe eines Antifibrinolytikums zu den-
ken [38]. Tranexamsaure in der Dosie-
rung von 2 g hat sich in einer groflen Stu-
die zum préklinischen Trauma als sicher
und blutsparend erwiesen [39]. Da die
optimale Dosierung von Tranexamséure
bei der PPH unbekannt ist und bei Trau-
mapatienten Dosierungen zwischen 1 und
3 g empfohlen wurden, hat sich die Kon-
sensusgruppe auf 2 g geeinigt.

Die Korrektur einer Verbrauchs- bzw.
Verdiinnungskoagulopathie ist derzeit

Gegenstand aktiver Diskussionen. Wah-
rend v. a. im westlichen Europa eine fak-
torenbasierende Therapie favorisiert wird,
steht im angelsichsischen Raum eine The-
rapie mit EK, FFP und TK im Vorder-
grund. Letztere werden bei militdrischen
und zivilen Schwerverletzten haufig in
einem fixen Verhiltnis verabreicht [40].
Diese Strategie wird jedoch zunehmend
hinterfragt [36]; gleichzeitig muss eine
PPH klar von einem Blutverlust polytrau-
matisierter Patienten unterschieden wer-
den.

Retrospektive Untersuchungen zei-
gen, dass ein erniedrigter Fibrinogenspie-
gel auf eine schwere PPH hinweist [41, 42,
43]. Die Fibrinogenkonzentration liegt
gegen Ende der Schwangerschaft physio-
logisch bei ca. 5 g/l [44, 45]; es scheint al-
so vorteilhaft zu sein, Fibrinogen friihzei-
tig (jedoch nach Applikation eines Antifi-
brinolytikums) zu substituieren.

Wird FFP zur Therapie einer Gerin-
nungsstorung eingesetzt, sind Volumina
von mindestens 20-30 ml/kgKG notwen-
dig [46].

Aufrechterhaltung

der Normothermie

Ohne préventive Mafinahmen fiihrt eine
massive Blutung unweigerlich zur Hypo-
thermie. Unter 33-34°C ist mit einer kli-
nisch relevanten Beeintrichtigung der
plasmatischen Gerinnung zu rechnen;
neben einer verminderten Thrombinge-
neration kommt es zu einer beeintrach-
tigten Fibrinbildung. Dariiber hinaus ist
auch die Thrombozytenfunktion bei ei-
ner Korpertemperatur <34°C gestort [47,
48, 49]. Aus diesem Grund kommt einer
frithzeitigen, préaventiven bzw. therapeu-
tischen Wiarmezufuhr mit Warmluftge-
bldse und gewédrmten Infusionsleitungen
eine zentrale Bedeutung zu. Ebenso sollte
die Temperatur des Operationssaals er-
hoht werden.

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

Step 3

Der Einsatz der Cavumtamponade wird
mit 2 Zielsetzungen durchgefiihrt: einer-
seits der Therapie der PPH, d. h. dem de-
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finitiven Blutungsstop [50], und anderer-
seits dem Ziel des ,,bridging®, d. h. einem
(temporiren) Blutungsstop, um eine ha-
modynamische Stabilisierung oder die
Organisation von Step 4 zu ermdglichen.
Zu diesem Zeitpunkt soll spatestens ein
andsthesiologischer Oberarzt und die
bestmogliche personelle Expertise (Ope-
rateur) hinzugezogen werden. Abhingig
von der Einrichtung sind bei kreislaufsta-
biler Patientin die Transferkriterien in ein
grofleres Zentrum zu tiberdenken.

Zur Tamponade des Cavum uteri ste-
hen heute kommerziell erhaltliche Bal-
lonsysteme zur Verfiigung, die den Vor-
teil einer frithzeitigen Erkennung einer
persistierenden Blutung bieten.

Step 4

Die nach Ausschopfen aller konserva-
tiven Therapiemafinahmen persistierende
PPH zwingt letztendlich zu einem chirur-
gischen Vorgehen. In dieser Situation er-
fordert die hamodynamische Instabilitat
der Patientin, kombiniert mit einherge-
hender Gerinnungsstérung, Acidose und
Hypothermie, ein unverziigliches, inter-
disziplindres strukturiertes Vorgehen. Der
Algorithmus unterscheidet in Step 4 - bei
weiterpersistierender Blutung — zwischen
kreislaufstabiler und -instabiler Patientin.

Kreislaufinstabilitat

Persistiert trotz aller Bemiithungen eine
PPH und zeigt die Patientin Zeichen eines
hémorrhagischen Schocks, kann eine so-
fortige chirurgische Intervention auch bei
ausgepragter Gerinnungsstorung unum-
ganglich sein, um den fatalen Ausgang zu
verhindern.

Die aktuell in der Geburtshilfe vor-
herrschende Meinung, als Ultima Ratio
den Uterus zu exstirpieren, wird in An-
betracht der Literatur kritisch diskutiert.
Im hamorrhagischen Schock kombiniert
mit einer schweren kombinierten Gerin-
nungsstorung eine Intervention zu star-
ten, fiir welche ein durchschnittlicher
Blutverlust von 3325,6+1839,2 ml und
eine Operationsdauer von 157,1+75,4 min
angegeben werden [51], zwingt zur dif-
ferenzierten Betrachtung. Die Kennzahl
zum Trainingszustand des OP-Teams mit
0,8-1,39 postpartalen Hysterektomien auf
1000 Geburten als weiterer limitierender

240 | Der Anaesthesist 3 - 2014

Faktor darf nicht aufer Acht gelassen wer-
den [52, 53].

Aus diesem Grund empfiehlt der Al-
gorithmus in der Situation der letalen Tri-
as: anhaltende Blutung, hdmorrhagischer
Schock und Koagulopathie ein Vorgehen
in 3 Phasen:
== Phase I: chirurgische Blutstillung in

einer akzeptablen Zeitspanne auch

mit chirurgisch-geburtshilflicher ,,Ba-
sisexpertise” per Pfannenstiel- oder
medianer Laparotomie, Eventrati-

on des Uterus mit Zug nach kranial

und Uterusmassage sowie Setzen von

atraumatischen Klemmen im Bereich
der Aa. uterinae, um die Perfusion zu
minimieren.

== Phase 2: Operationspause und Sta-
bilisierungsphase mit Korrektur von

Voldmie, Temperatur, Sdure-Basen-

Haushalt und Koagulation durch die

beschriebenen anisthesiologisch-in-

tensivmedizinischen Mafinahmen.

== Phase 3: definitive (chirurgische) Ver-
sorgung (Kompressionsnihte, Gefafi-
ligaturen, Hysterektomie) der jetzt
stabilen Patientin durch einen Opera-
teur mit entsprechender chirurgischer

Expertise. Bei vorhandener Infra-

struktur kann hier optional auch eine

interventionell radiologische Emboli-
sation der zufithrenden uterinen Ar-

terien vorgenommen werden [54].

Kreislaufstabilitat

Ist die Patientin kreislaufstabil, so emp-
fiehlt der Algorithmus die definitive Ver-
sorgung entsprechend der oben beschrie-
benen Phase 3.

Zusatzliche Bemerkungen

Gerinnungsanalysen

Die herkémmlichen Gerinnungsanaly-
sen (Prothrombinzeit, aktivierte parti-
elle Thromboplastinzeit, Fibrinogenbe-
stimmung) sind fiir das Monitoring der
Koagulopathie bei der PPH wenig ge-
eignet: Die Resultate sind erst nach ei-
ner zeitlichen Verzogerung verfiigbar, zu-
dem wird die Koagulation in vivo durch
diese Untersuchungen nur ungeniigend
abgebildet. Patientinnennahes (,,real-ti-
me ,,bedside” oder ,,point-of-care®) Mo-
nitoring wie die Thromboelastometrie

(ROTEM®) bzw. -graphie (TEG®) hat aus
diesem Grund an Bedeutung gewonnen
[55]. Diese Untersuchungen kénnen im
Kliniklabor durchgefiihrt werden, und ei-
ne einfache Verbindung (,virtual network
computing®, VNC) erlaubt es, die entspre-
chenden Kurven am Behandlungsort on-
line zu verfolgen. Kiirzlich publizierte
Referenzwerte am Ende der Schwanger-
schaft sind fiir das FIBTEM 15-38 mm in
der ,,maximum clot firmness“ (MCE, [44,
56]) und im TEG eine maximale Ampli-
tude (MA) von 64-86 mm [45]. Steht eine
solche Messung nicht zur Verfiigung und
handelt es sich um eine massive postpar-
tale Blutung, so sollte zusétzlich zum An-
tifibrinolytikum mit 2-4 g Fibrinogen
therapiert werden.

Rekombinanter Faktor VII

Der Nutzen des rekombinanten Fak-
tor VIIa (Off label use) als Ultima Ra-
tio zur Vermeidung einer Hysterektomie
oder zur Wiederherstellung der Himosta-
se nach einer Hysterektomie wird derzeit
diskutiert. Voraussetzungen fiir die Wirk-
sambkeit des Préparats sind hierbei jedoch
die Korrektur einer bestehenden Acidose
(pH=7,2), ein ausreichender Fibrinogen-
spiegel (>1,5 g/l), eine Korperkerntempe-
ratur >35°C sowie der Ausschluss bzw. die
Therapie einer Hyperfibrinolyse und eine
Thrombozytenzahl >50 Gpt/1 [14, 43].

Transfer der Patientin

Da der Transport einer kreislaufinstabilen
Patientin ein grofSes Risiko darstellt, gilt es
— abhéngig von den organisatorischen Vo-
raussetzungen der betreuenden Einheit -
im Verlauf des Managements einer PPH
den Transfer der kreislaufstabilen Patien-
tin zu iiberdenken. Hier gilt es, bereits im
Vorfeld den Handlungsablauf zwischen
Zielkrankenhaus und transferierendem
Krankenhaus schriftlich festzuhalten [57].
Alternativ kann — wenn entsprechende
Vereinbarungen bestehen - bei Instabili-
tat der Patientin auch ein Expertenteam
herbeigeholt werden.

Training

Das geburtshilfliche und anisthesiolo-
gische Personal miissen fiir den Notfall



ausreichende Expertisen trotz geringer
Fallzahl besitzen. Die Seltenheit, mit der
das Ereignis fiir die einzelne Patientin auf-
tritt, sowie die vitale Bedrohung in der Si-
tuation, erfordern ein strukturiertes Vor-
gehen nach vorgegebenen Handlungsal-
gorithmen sowie das wiederholte Trai-
ning dieser Notfallsituation im Team (z. B.
durch regelméflige Simulationsiibungen
in den jeweiligen Kliniken bis hin zu
Teamiibungen im Simulationskreifisaal,
[58, 59]).
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Intensivmedizin hat
als primare Aufgabe
Michalsen | Menschenleben zu
retten und eine

Restitutio ad integ-

rum herbeizufiih-

End-of-Life Care

in der
Intensivmedizin

ren. Dennoch
kommt es immer
wieder zu einer
kompletten, teil-
weise irreversiblen Abhangigkeit der Patien-
ten von den lebensunterstiitzenden Appara-
turen. In anderen Féllen Giberleben Patienten
eine intensivmedizinische Behandlung nur
mit schweren neurologischen und somati-
schen Defiziten. Im schlimmsten Fall verstirbt

ein Patient mit schon initial sehr schlechter
und nahezu infauster Prognose nach einer
langen und sehr aufwendigen sowie kostspie-
ligen Therapie.

In dieser Situation fragen sich Arzte und
das gesamte Behandlungsteam, ob die Fort-
fiihrung einer Therapie noch sinnvoll ist, oder
ob vor dem Hintergrund einer fehlenden &rzt-
lichen Indikation oder eines Patientenwillens,
der sich gegen die Intensivierung einer Be-
handlung richtet, die Therapie nicht weiter
fortgefiihrt werden soll, minimiert oder sogar
beendet werden muss.

Die Erstauflage des Buches von Christiane
S. Hartog und Andrej Michalsen, ,End-of-Life
Care in der Intensivmedizin” bietet hier eine
exzellente Moglichkeit, sich in diese komplexe
Problematik und Aufgabe einzuarbeiten und
dabei profunde Kenntnisse, aber auch Unter-
stlitzung zu erfahren.

Dabei werden sehr wichtige Themen ver-
tieft wie die Autonomie des Patienten und
des Arztes. Eine grof3e Unsicherheit herrscht
bei vielen Arztinnen und Arzten bezgl. recht-
licher Grundlagen einer Therapiebegrenzung
und der Entscheidungsfindung zur Therapie-
begrenzung.

In sehr tibersichtlichen und gut lesbaren
weil nicht liberfrachteten Beitragen finden
sich zahlreiche, sehr eindeutige Empfehlun-
gen, wie der behandelnde Arzt eine Entschei-

dung herbeifiihren kann und welche Voraus-
setzungen vorhanden sein miissen, um eine
Therapiebegrenzung auszusprechen.

Dem Rezensenten gefallen hierbei beson-
ders die verstandlichen Ausfiihrungen der
einzelnen sehr renommierten und erfahrenen
Autoren. Jedes Kapitel wird durch entspre-
chende, so erforderlich, Tabellen und Ablauf-
empfehlungen unterstitzt.

Wie ein roter Faden zieht sich durch das
gesamte Buch das Thema Kommunikation: sei
es die Kommunikation zwischen verschiede-
nen medizinischen Fachgruppen, sei es die
Kommunikation innerhalb eines Behand-
lungsteams und was besonders wichtig ist,
die Kommunikation mit den Angehdérigen.

Zahlreiche spezielle Unterthemen, wie das
Kapitel zum Burnout unterstreichen, dass die
federfiihrenden Autoren sehr umsichtig, pra-
xisbezogen und aus ihrem offensichtlich gro-
3em Erfahrungsschatz dieses Buch geplant
haben.

Insgesamt kann man den Herausgebern
und allen Autoren zu diesem Werk gratulie-
ren. Dieses Buch sollte auf allen Intensivstatio-
nen vorgehalten werden, dort aber nicht in
das Regal gestellt sondern allen Teammitglie-
dern zur Verfligung gestellt werden. Es bietet
gerade Anfangern auf der Intensivstation eine
profunde Hilfe, wie sie mit diesen schwierigen
und oftmals angstbehafteten Themen zur
Therapie am Lebensende von schwerkranken
Patienten umgehen sollen.

Meine Gratulation!

Professor Dr. U. Janssens
(Eschweiler)




