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I. Vorwort 

Die postpartale Blutung (PPH) zählt  mit einer Prävalenz von 0,5 bis 1,9% 

zu den Hauptursachen der Müttersterblichkeit auch in der westl ichen Welt 

und stellt eine Notfallsituat ion dar, die eine rasche Entscheidung und v.a. 

eine exakte Diagnose und Ursachenanalyse notwendig macht, um die 

korrekten therapeutischen Maßnahmen in interdiszipl inärer 

Zusammenarbeit rechtzeit ig einzuleiten. Durch das Erkennen präpartaler 

Risikofaktoren können präventive Maßnahmen eingeleitet werden. Das 

Schulen des geburtshi lf l ichen Personals und das Erstel len von Leit l inien 

bzw. Managementalgorithmen l iefern einen entscheidenden Beitrag zur 

Senkung der Häufigkeit , Morbidität und Mortal ität postpartaler 

Blutungskomplikat ionen. Ziele der vorl iegenden Empfehlungen sind die 

Prävention und die rechtzeitige Therapie kl inisch relevanter postpartaler 

Blutungen zur Senkung der mütterl ichen Morbidität und Mortalität. 

Peripartale Blutungen (vorzeit ige Plazentalösung) im engeren Sinn sind 

nicht Gegenstand dieser Leitl inie und müssen in e iner gesonderten Leit l inie 

behandelt werden. 

Auf Grund der vorhandenen Datenlage lassen sich für nahezu alle Schritte 

in der Therapie der PPH zum jetzigen Zeitpunkt wenige evidenzbasierten 

Empfehlungen ableiten, weshalb es sich hier um eine S2k -Leitl inie handelt.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2022-09-10 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

Frankgasse 8  

AT-1090 Wien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29  

Post fach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der SGGG 

Dr.  Roger  Rytz  

Chefarz t Gynäkologie eHnv hôpi ta l  d ’Yverdon - les-Bains  

Entremonts  11 

CH 1400 Yverdon- les-Bains  

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

Prof .  Dr.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Der h ier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

PD Dr. med. Dietmar Schlembach 

Vivantes Netzwerk für  Gesundhei t  GmbH –  Kl in ikum Neukölln  

Kl in ik  für  Geburtsmediz in  

Rudower Strasse 48  

D-12361 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30 /  130 148486 

Fax:  +49 (0) 30 /  130148599 

Dietmar .schlembach@vivantes.de  

ht tps :/ /www.v ivantes.de/k l inikum-neukoel ln/ fachbereiche/k l iniken/gebur tsmediz in  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv  an d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor / in :  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

PD Dr .  med.  Dietmar 

Schlembach 

Dt.  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  e.V.  

(DGGG) 

Dt.  Gesel lschaft  für  Pränata l -  und Gebur tsmediz in e.V.  

(DGPGM) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaften  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion  /  Verein 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe :  Bete i l igung der Anwenderz ie lgruppe 

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Arbei tsgemeinschaft  für  Geburtshi l fe und Pränata lmediz in e.V.  (AGG) in der Dt .  

Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburt shi l fe  e.V.  (DGGG) 

Berufsverband der  Frauenärzte e.V.  (BVF)  

Dt.  Gesel lschaft  für  Intervent ionel le  Radio logie und minimal invas ive Therapie e.V. 

(DeGIR)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Ul traschal l  in  der  Mediz in e.V. (DEGUM)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Anästhes io logie und Intens ivmediz in e.V. (DGAI)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe e.V. (DGGG)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Hebammenwissenschaft  e.V.  (DGHWI)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Kl inische Chemie und Laborator iumsmediz in e.V.  (DGKL)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Pränata l -  und Gebur tsmediz in e.V. (DGPGM)  

Dt.  Gesel lschaf t  für  Per inata le Mediz in e.V. (DGPM)   

Dt.  Hebammenverband e.V.  (DHV)   

Dt.  In terd isz ip l inäre Verein igung für  Intens iv -  und Notfa l lmediz in e.V.  (DIVI)  

Gesel lschaf t  für  Thrombose und Hämostaseforschung e.V.  (GTH)  
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Österre ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Anästhes io logie,  Reanimat ion und Intens ivmediz in 

(ÖGARI)  

Schweizer  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG) 

Schweizer ische Gesellschaft  für  Anästhes ie und Per ioperat ive Mediz in (SSAPM)  

 

Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenz ie lgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein  

European Foundat ion for the Care of  Newborn Infant (EFCNI)  
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Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen  (a lphabetisch geordnet) :  

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Prof .  Dr.  med. Thorsten 

Annecke 
DGAI /  DIVI  

Prof .  Dr.  Thierry  Girard  SSAPM 

Univ . Prof .  Dr. med. univ.  

Hanns Helmer  
OEGGG 

Prof .  Dr .  med.  Chr is t ian 

von Heymann 
DGAI 

Prof .  Dr.  med. Franz 

Kainer  
DGPM /  DIVI  

Prof .  Dr.  med.  Sven Kehl  DEGUM 

Prof .  Dr .  med.  Wolfgang 

Korte 
GTH 

Prof .  Dr . med. Marit ta  

Kühnert  
AGG i.d.  DGGG 

Dr.  med.  Heiko Lier  DGAI 

Si lke Mader  EFCNI 

Prof .  Dr.  med. Andreas 

Mahnken 
DeGIR 

Hon.-Prof.  Dr .  med.  habi l .  

Holger Maul  
AGG i.d.  DGGG / BVF 

Dr.  med.  univ.  Georg 

Pfanner  
OEGARI 

Andrea Ramsel l  DHV 

PD Dr . med. Dietmar  

Schlembach 
AGG i.d.  DGGG / DGPGM 

Prof .  Dr . med. Danie l  

Surbek 
SGGG 

Dr.  med.  Ol iver  T iebel  DGKL 

Laura Zinßer  DGHWI 

Stel lvertreter   

Prof .  Dr.  med. Michael  

Abou-Dakn 

AGG i.d.  DGGG (Stel lvertreter  für  Hon. -Prof.  Dr .  med.  

habi l .  Holger  Maul)  
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

PD Dr . med. univ.  

Chr is t ian Hasl inger  
SGGG (Ste l lvertreter  für  Prof .  Dr . Danie l  Surbek)  

Prof .  Dr .  med.  Wolfgang 

Henr ich 
DEGUM (Stel lver treter  für  Prof .  Dr.  med. Sven Kehl)  

Elke Mattern  DGHWI (Ste l lvertreter in für  Laura Z inßer)  

Prof .  Dr . med.  Markus 

Schmidt  

AGG i.d. DGGG (Ste l lvertreter  für  Prof .  Dr .  med. Mar it ta  

Kühnert)  

Ao. Univ . Prof .  Dr. med.  

univ . Wolfgang Schöll  

OEGGG (Ste l lvertreter für  Univ.  Prof .  Dr.  med.  univ .  

Hanns Helmer)  

Dr.  med.  Chr iste l  

Vockelmann 

DeGIR (Stel lvert reter in für  Prof.  Dr.  med.  Andreas 

Mahnken)  

 

Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaften/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 

der  Lei t l in ieners te l lung angefragt .  Es wurde jedoch auf  d ie Anfrage n icht  zeitnah 

reagiert  und somit konnten keine Mandatsträger  zur Leit l in ieners te l lung berücks icht ig 

werden.  

Tabel le 5:  Weitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaften (a lphabet isch geordnet)  usw.  

DGPW (Dt . Gesellschaft  für  Pf legewissenschaf t  e.V.  

DGIIN (Dt.  Gesel lschaft  für  Intern is t ische Intens iv -  und Not fa l lmediz in e.V.  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Prof .  Dr.  med.  Br ig i t te  Leeners  

Univers itätsspita l Zür ich  

Kl in ik  für  Reprodukt ions -Endokr inologie  

Rämistrasse 100 

CH-8091 Zür ich 

 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Muel ler  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 

 

  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
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Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde Wien  

Währ inger  Gürte l 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof .  Dr.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß 

Chr is t ina Meixner , Tanja Rust ler  
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lei t l in ien@dggg.de  

ht tps:/ /www.dggg.de/ le it l in ien    
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l in ienprogramm plante die f inanz ie l le  Unters tützung  des 

Lei t l in ienprojekts.  Auf Grund der Pandemiebest immungen fanden jedoch a l le  

Konferenzen v ir tuel l  s tat t ,  so dass keine Mit te labfrage notwendig wurde.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ iz ier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AWMF. 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l /015 -063.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Per iparta l  haemorrhage,  d iagnos is and therapy. Guidel ine of  the DGGG, OEGGG and 

SGGG (S2k-Level,  AWMF Regist ry No.  015/063,  August  2022). 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l /015 -063.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 

mediz inische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird fü r  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport  mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion  mehr .   
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Die Zusammenfassung der  Interessenkonfl ik te  a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten  Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  

 

Urheberrecht 

 

 

 

 

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 

Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 

des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen M ediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l i n ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber er fo lgt  im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren de r  Lei t l in ie ,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lsc haft  für  Gynäkologie  und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wi rd auf d ie durchgehende Verwendung 

männl icher und weib l icher Sprachformen verz ichtet .  Sämt l iche männl iche 

Personenbezeichnungen gel ten für beider le i  Geschlecht.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 

Wissensstand zurzeit  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsicht l ich 

der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 

Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 

Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der  Hers te l ler  zur 

Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 

Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 

mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen  

Abkürzung Bedeutung 

A. Arter ie  

Aa.  Arter ien 

Abb.  Abbi ldung 

Amp.  Ampul le  

AMTSL 
Act ive management of th ird s tage of labour (= akt ives 

Management der Plazentarper ioe)  

aPTT Akt iv ier te part ie l le  Thrombinzei t  

BE Basenüberschuß / Base Excess  

BGA Blutgasanalyse  

BMI Body mass index  

BV Blutver lus t  

Ca.  c irca 

d.h.  das heiss t  

DDAVP Desmopress in  

DIG Disseminierte in travasale Gerinnung  

EK Ery thozytenkonzentrat  

etc .  etcetera 

evt l .  eventuel l  

FFP Fresh frozen p lasma 

FIGO Fédérat ion Internat ionale de Gynécologie et  d'Obstét r ique  

GFP Ger innungsakt ives Fr ischplasma  

Ggf .  gegebenenfal ls  

h Stunde 

Hb Hämoglobin  

HF Herz frequenz  

i .m.  intramuskulär  

i .v .  intravenös  

IE Internat ionale Einheiten  

INR Internat ional  normal ized rat io  

IVF In v itro Fer t i l isat ion  

KI  Konf idenz interval l  
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Abkürzung Bedeutung 

LE Lungenembol ie  

MAT Maschinel le Autot ransfus ion  

MRT Magnetresonanztomographie  

N/A not appl icable  

NaCl  Natr iumchlor id  

NPV Negat iver Vorhersagewer t  

o.g.   oben genannt  

OR odds rat io  

PAS Placenta Accreta Spektrum 

PPH Postparta le Hämorrhagie  

PPSB Prothrombinkomplexkonzentrat  

PPV Posi t iver Vorhersagewert  

rFVIIa  Rekombinanter  Faktor  VI Ia  

RR Relat ives Ris iko  

RRsys  Systo l ischer  Blutdruck  

s. s iehe 

SOP Standard Operat ive Procedure  

SpM Schläge pro Minute  

SSW Schwangerschaftswoche  

TVT Tiefe Beinvenenthrombose  

TXA Tranexamsäure 

V.a.  Verdacht  auf  

v.a.  vor a l lem 

VET Viskoelast ische Testung  

Vgl .  Vergle ich 

WHO Wor ld Health Organisat ion  

z.B.  zum Beispiel  

Z.n.  Zustand nach 

z.T.  Zum Tei l  
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III. Leitlinienverwendung 

Fragestellung und Ziele  

 In terd isz ipl inärer  Management -  und Handlungsalgor i thmus für per ipar tale 

Blutungen (Diagnost ik ,  Ris ikoselekt ion, Therapie)   

 Hierzu sol l  d ie bestehende S2k -Lei t l in ie aktual is ier t  werden  

 Durch d ie Überarbeitung der Lei t l in ie sol l  e ine Aktual is ierung des Wissens al ler  

bei der Betreuung von Schwangeren und Wöchner innen mit Hämorrhagie bzw. 

e inem erhöhten Ris iko für  e ine Hämorrhagie erreicht werden   

 Somit  so l l  e ine bessere Versorgung der  Pat ient innen erre icht  werden sowie 

Probleme im Management der PPH reduz iert  werden  

 

Versorgungsbereich 

 Ambulanter und s tat ionärer  Versorgungssektor  

 Prävention 

 Früherkennung,  Diagnost ik ,  Therapiepr imär  

 ärzt l iche/spez ia l is ier te Versorgung  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an Schwangere /  Frauen unter  der  Geburt  /  Wöchner innen  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Frauenärzt innen/-ärz te (Diagnost ik ,  amb. Versorgung, Therapie, 

Prävention,  Früherkennung)  

 Anästhes ist innen, Intensivmediz iner innen, Ger innungsspez ia l is ten,  

Labormediz iner  

 Hebammen 

und d ient zur  Informat ion für  

 Pf legepersonal ( im OP und auf der Wochenstat ion )  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaften/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommiss ion sowie der  SGGG 

und OEGGG im Jul i  2022 bestät ig t  und damit  in  seinem gesamten Inhalt  genehmigt .  

Diese Lei t l in ie bes itz t  e ine Gül t igkeitsdauer von 01.08.2022 b is  31.07.2027.  

  



  

AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie  

 

Lei t l in ienverwendung                                                        

 
26 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  w eiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse sind d ie federführende Autoren der  

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    
 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt geprüft  werden im Hinbl ick auf d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie-Entscheidung in 

Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

Spez i f ische Qual i täts indikatoren wurden nicht  benannt .  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Vers ion 2 .0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchs ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 

e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k)  gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  2. Auf lage 19.11.2020 .  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  

entspr icht.  In n icht zutref fenden Fäl len darf bzw. sol l  von der Empfehlung d ieser 

Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber 

n icht def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des 

Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 

Ger icht  bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung  e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  

n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich –  n icht 

symbol isch –  unterschieden.  Die Wahl der  Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte Formul ierung 

des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.  

 

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 8:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 
 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements “  bezeichnet.  

Bei  diesen Sta tements  is t  d ie Angabe von Ev idenz graden nicht  mögl ich.  
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung (S2k/S3 -Niveau) s t immen die 

berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen 

ab. Hierbei kann es zu s igni f ikanten Änderungen von Formul ierungen etc . kommen. 

Abschl ießend wird abhängig von der  Anzahl der  Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus 

ermitte lt .   

 

Tabel le 9:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von >  50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von <  51% der  Tei lnehmer  

 

Expertenkonsens 

Wie der  Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus-Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k)  oder 

aufgrund von fehlender  Ev idenzen (S2e/S3)  gemeint.  Der zu benutzende 

Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkeiten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l  

„Empfehlungsgraduierung“ (Tabel le 7 und 8)  beschr ieben ohne d ie Benutzung der 

aufgezeigten Symbol ik ,  sondern re in semant isch ( „sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te 

n icht“  oder  „kann“ /„kann nicht“ ) .       
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Leitlinienreport 

PD Dr . Schlembach wurde durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaf t  f ür  

Gynäkologie und Gebur tshi l fe (Lei t l in ienbeauftragter:  Prof.  Dr . MW Beckmann, 

Er langen)  mit  der Aktual is ierung der  S2k-Lei t l in ie 015/063 „Per ipar ta le Blutungen,  

Diagnost ik  und Therapie“ beau f t ragt.  

Der  Koordinator schr ieb d ie AWMF-Fachgesel lschaften und andere Fachgesellschaf ten 

bzw. Berufsverbände mit Bezug zum Leit l in ienthema mit  der Bi t te um Kooperat ion und 

Abste l lung von Mandatsträgern an. Federführende, in i t i ierende Fachgesel lschaft  war 

d ie Deutsche Gesel lschaft  f ür  Gynäkologie und Gebur tshi l fe .  

Pandemiebegingt er fo lgten a l le  Diskuss ionsrunden v ir tuel l .  Die erste Si tzung der  

Lei t l in iengruppe er folgte am 24.09.2020:  Es wurden e in inhal t l icher  und zei t l icher  Plan 

def in ier t ,  d ie Gl iederung der  Lei t l in ie neu erarbeitet und Arbeitsgruppen formiert .  Beim 

Treffen ents tand der Wunsch, d ie Lei t l in ie zukünft ig auf S3-Niveau zu heben,  was bei 

der  Erste l lung der e inzelnen Kapi te l  bere its  jetz t berücks icht igt  werden sol l te .  

Nach Er- /Überarbei tung der  e inzelnen Kapi te l - /Themenblöcke wurde durch den 

Koordinator ein komplettes Manuskr ipt ,  bestehend aus den e inzelnen durch d ie 

jeweil igen Exper ten ver fassten Kapi te ln ers te l l t  und im Layout  redakt ionel l  

vere inhei t l icht.  Dieses Manuskr ipt  kurs ierte zur Di skuss ion /  Korrektur unter a l len 

Mandatst rägern der Leit l in iengruppe. Am 26.02.2021 wurde d ieser Entwur f dann in 

e inem Leit l in ientreffen d iskut ier t  und überarbeitet .  Die Änderungen resul t ier ten in e inem 

Manuskr ipt mit  formul ier ten Empfehlungen und Statements , d ie  in e inem wei teren 

v ir tuel len Tref fen am 26.07.2021 d iskut ier t  wurden.  Bei d iesem Treffen kam von Sei ten 

der  Anästhes ie und Intens ivmediz in der Hinweis , dass auch die jewei l igen 

Gesel lschaf ten aus Öster re ich und der  Schweiz  mit  e inbezogen werden sol l ten, 

welchem das Plenum annahm und der  Koordinator  d ie beiden Gesel lschaf te n um 

Nennung von Mandats trägern anschr ieb.  

Da e in Konsensustref fen in Präsenz zur  Abst immung pandemiebedingt  n icht  mögl ich 

war , er fo lgte nach erneuter Überarbei tung des Manuskr ipts  durch den Koordinator  eine 

struktur ier te Abst immung über  d ie Empfehlungen der  Leit l in ie per  n icht-anonymis ier ter  

onl ine-Umfrage (Delphi -Ver fahren).  Nach Präsentat ion der  zu konsent ierenden 

Empfehlungen/Statements  konnten d ie Tei lnehmer zust immen / n icht zust immen und 

hatten Gelegenhei t ,  ihr  Statement zu komment ieren bzw. Alternat ivvorschläge 

e inzubr ingen. Die Ste l lungnahmen wurden gesammelt und durch den Koordinator 

zusammengefasst .  Abhängig vom Abst immungsergebnis wurden d ie Konsensusst ärken 

entsprechend dem AWMF-Regelwerk verfasst.  Das Manuskr ipt mit  den vor läuf igen 

Abst immungsergebnissen wurden der  Leit l in iengruppe  zur  weiteren Diskussion und ggf.  

Überarbeitung mitgete i l t .  Nach Überarbeitung insbesondere von Empfehlungen /  

Statements mit  nur  ger ingem Konsens erfo lgte d ie Einberufung e iner erneuten 

Arbei tss itzung (per Zoom)  für den 28.01.2022 zur  erneuten Diskussion und 

Überarbeitung.  In d iesem Meet ing wurde für a l le  Empfehlungen /  Statements e in 

Konsens erz ie lt ,  so dass auf e ine formel le Si tzung zur  Konsensf indung verzichtet wurde 
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und das überarbeitete Manuskr ipt an d ie Mandats tr äger  versandt  wurde mit  der  Bit te  

zur schr i f t l ichen Bestät igung.  

Al le  Tei lnehmer der Leit l in iengruppe unterzeichneten berei ts im Vor fe ld e ine Erk l ärung 

zu potent ie l len Interessenkonfl ik ten (s iehe CoI -Tabel le) .  Potent ie l le 

Interessenskonf l ik te wurden h ins ic ht l ich ihrer Relevanz für  d ie Leit l in ieninhalte 

bewertet .  Zu Beginn der Lei t l in ienarbei t  (bei  der ers ten Si tzung der Lei t l in iengruppe) 

erfo lgte e ine Fremdbewer tung der  Interessenskonf l ik te im Rahmen der 

Gruppendiskuss ion: h ierbei wurden Interessenskonf l ik t e bei themat ischem Bezug zur  

Lei t l in ie wie fo lgt kategor is ier t :  

 „ger ing“ (Vor träge für  d ie Industr ie) ,  

 „moderat“  (Berater -  und Gutachter tät igkeit /Dr it tmit te l forschung)  und  

 „hoch“  (Patente sowie e ine überwiegende Tät igkei t  für  d ie Industr ie) .  

Eine Kategor is ierung „moderat“  zog d ie St immenhaltung zum betref fenden 

Themenpunkt  nach s ich,  d ie Kategor is ierung „hoch“ zusätz l ich zu r  L imi t ierung von 

lei tenden Funkt ionen im Rahmen der  Leit l in ieners te l lung.  

Zusätz l ich wurden im Vorfe ld der Arbei tss itzung am 28.01.2022  mit  a l len Vertreter innen 

und Vertretern erneut potent ie l le Interessenskonf l ik te d iskut ier t  und d ie Mandatsträger 

st immten dann bei themat isch nahel iegenden Aspekten ( im Spez ie l len Uterotonika und 

Hämostase und Ger innungsmanagement)  n icht über d ie jewei l ige Empfehlung /  

Statement mit  ab.  

 

Das fert iggestel l te  (noch n icht in  der f ina len Lay -Out-Vers ion)  Manuskr ipt  wurde vom 

Koordinator der  Leit l in ie im Februar 2022 an d ie Vors tände /  Geschäf tsste l len /  

Lei t l in iensekretar iate der  betei l igten Fachgesel lschaften der involv ier ten Disz ip l inen 

sowie an d ie Mandatst räger innen und Mandatsträger mit  Bi t te um Konsens verschick t.  

Diese Ver treter wurden vorher of f iz ie l l  durch d ie jewei l ige Fachgesel lschaft  ernannt.  

Anmerkungen und Kommentare der bete i l ig ten Fachgesellschaften wurden im 

Umlaufverfahren in der Lei t l in iengruppe d iskut ier t  und potenz ie l le  Änderungen am 

Manuskr ipt  vorgenommen und den betreffenden Fachgesel lschaf ten zur erneuten 

Beur tei lung zugesandt .  Der  Konsens wurde dann auch im Namen dieser 

Fachgesellschaf ten er te i l t .  

Nach Abschluss der  Konsensusf indung und unmit te lbar vor  Fert igste l lung d ieser 

Lei t l in ie wurde am 24.  Mai 2022 von der Europäischen Arzneimit te lbehörde (EMA) a ls 

neue Indikat ion für  den rekombinanten Faktor  VI Ia (rFVI Ia)  d ie schwere postpar tale 

Blutung,  wenn Uterotonika n icht  aus reichen,  um eine Hämostase zu erre ichen, 

e ingeführt .  Es wurde daraufh in nach einer  schr i f t l ichen Diskuss ionsrunde zum 

Arzneimit te l  und dem Einsatz bei der PPH ein weiteres Arbei tstref fen am 11.07.2022  

e inberufen, um diese Thema zu d iskut ieren.  Auswirkungen  hinsicht l ich Empfehlungen 

oder  Statements ergeben sich jedoch dzt.  bei  noch fehlender Begründung der EMA 
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nicht.  Es wurde ledig l ich d ie  Mit te i lung der  Indikat ionserwei terung in d ie Begle i t text  der 

Lei t l in ie aufgenommen. 

Die von den bete i l ig ten Fachgesel lschaften getragene f inale Fassung der Lei t l in ie 

wurde vom Koordinator im Jul i  2022 an d ie AWMF und d ie Deutsche Gesel lschaft  für  

Gynäkologie und Geburtshi l fe gesandt (aktuel ler  Lei t l in ienbeauf t ragter:  Prof .  Dr. M. 

Beckmann, Er langen).  

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vortr äge)  oder n icht 

mediz inische Interessensgruppen (Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzvers ion und e iner  DIA-Vers ion angestrebt.  

 

Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder akt ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AWMF -Formular  zur Erk lärung von 

Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“  (Stand:  17.01.2018) 

verschick t.  Diese wurden vom feder führenden Leit l in ienautor / in zur Veröffent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.  

Zu Beginn der  Leit l in ienarbei t  er fo lgte e ine Fremdbewer tung der  Interessenskonf l ik te 

im Rahmen der  Gruppendiskuss ion:  h ierbei wurden Interessenskonf l ik te a ls „ger ing, 

moderat  oder hoch“  kategor is ier t .  

Der  Umgang mit a l len potenz ie l len Interessenkonfl ik ten gesta l tet s ich in Bezug auf  d ie 

redakt ionel le Unabhängigkeit  durch folgende vorher fes tgelegten Maßnahmen:  

 Keine Abst immungsbetei l igung bei  Empfehlungen,  d ie e inen Themenkomplex 

betref fen,  bei  dem einen Tei lnehmer potent ie l le  Interessenskonf l ik te hat.  

 

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t  sowie die Ergebnisse der  Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen,  d ie 

nach Diskuss ion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der  Konsensuskonferenz umgesetz t wurden:  
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Tabel le 10:  Zusammenfassung zur  Erk lärung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik ten  

 

Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

Mi tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

wissen -

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  med.  

Thorsten 

Annecke  

Ne in  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

K l in ikum der  

Unive rs i tä t  

Wi t ten/Herd

ecke 

Prof .  Dr .  med.  

Thierry  Gi rard  
Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Unive rs i tä ts

sp i ta l  Base l  

Univ.  Prof .  Dr .  

med.  univ .  

Hanns Helmer  

Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Med.  

Unive rs i tä t  

Wien  

Prof .  Dr .  med.  

Chr is t ian von  

Heymann  

Ja  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

V ivantes  

K l in ikum 

Fr iedr ichsha

in ,  Ber l i n  

Prof .  Dr .  med.  

Franz  Kainer  
Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  DIAKONEO,  

K l in ikum 
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

Mi tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

wissen -

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Hal l erwiese,  

Nürnberg  

Prof .  Dr .  med.  

Sven Kehl  
Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Er langen  

Prof .  Dr .  med.  

Wol fgang Kor te  
Ja  Ja Ja Ja Ja Nein  Ja Nein  

Zent rum für  

Labormediz i

n ,  S t .  Gal len  

Prof .  Dr .  med.  

Mar i t ta  Kühner t  
Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Marburg  

Dr.  med.  Heiko  

L ier  
Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Köln  

Si lke Mader  Ja  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  EFCNI  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

Mi tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

wissen -

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  med.  

Andreas 

Mahnken  

Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Gießen und  

Marburg 

GmbH 

Hon. -Pro f .  Dr .  

med.  habi l .  

Holger  Maul  

Ja  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Ask lep ios  

K l in iken 

Hamburg  

Dr.  med.  univ .  

Georg Pfanner  
Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Landeskrank

enhaus  

Fe ldk i rch  

Andrea Ramsel l  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Dt .  

Hebammenv

erband  

PD Dr .  med.  

Dietmar  

Schlembach  

Ja  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

V ivantes  

K l in ikum 

Neukö l ln ,  

Ber l in  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

Mi tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

wissen -

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  med.  

Daniel  Surbek  
Ja  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Inse lSp i ta l  

BErn  

Dr.  med.  Ol iver  

T iebel  
Ja  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Unive rs i tä ts

k l in ikum 

Dres den  

Laura Z inßer  Ne in  Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  
Gebur tshaus  

Kasse l  

Prof .  Dr .  med.  

Michael  Abou -

Dakn  

Ja  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

S t .  Joseph-

Krankenhaus  

Ber l in  

PD Dr .  med.  

univ .  Chr ist i an  

Hasl inger  

Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  

Universi täts

Spi ta l  

Zür ich  

Prof .  Dr .  med.  

Wol fgang 

Henr ich  

Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Char i té  

Unive rs i tä ts

mediz in  

Ber l in  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

Mi tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

wissen -

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

E lke Mat tern  Ja  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  DGHWI  

Prof .  Dr .  med.  

Markus Schmidt  
Ja  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Sana -

K l in iken AG,  

Duisburg  

Ao.  Univ.  Prof .  

Dr .  med.  univ .  

Wol fgang Schöl l  

Ja  Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Mediz in ische 

Unive rs i tä t  

Graz  

Dr.  med.  Chr is te l  

Vockelmann  
Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  

Chr is tophoru

s -K l in iken 

GmbH,  

Coes fe ld  

1  =  Berater -bzw.  Gutachte r tä t igke i t  oder  bezah l te  Mi t arbe i t  in  e inem wissenscha f t l i chen Bei ra t  e i nes  Unternehmens  de r  Gesundhei ts wi r t scha f t   

(z .B .  Arzne imi t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  

2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schulungs tä t igke i t en oder  bez ah l te  Autoren -  oder  Co-Autorenschaf ten im Auf t rag e ines  Unte rnehmens  der  

Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten  Auf t rags in s t i tu t s  oder  e ine r  Vers iche rung  

3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t ern  de r  E inr ic h tung v on Se i ten e ines  

Unte rnehmens  de r  Gesundhei tswi r t schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent i e r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e i ne r  Vers i cherung  

4  =  E igentümer in t eresse an Arzne imi t te ln /Mediz inp roduk ten (z .  B .  Patent ,  Urheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz)  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

Mi tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co -

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

interesse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in -

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

wissen -

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen -

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

5 = Bes i t z  von Geschäf tsante i len ,  Ak t ien,  Fonds  mi t  Bete i l igung von Untern ehmen der  Gesundhei tsw i r t schaf t  

6  =  Persön l i che Bez iehungen zu e inem Ver t re t ungsberecht ig t en e ines  Unt e rnehmens  Gesundhei tswi r t scha f t  

7  =  Mi tg l ied  von i n  Zusammenhang mi t  der  Le i t l i n ienentwick lung re levanten Fachgese l lschaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger  i m Rahmen der  

Le i t l i n ienentwick lung  

8  =  Po l i t i sche,  akademische (z .B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len“ ) ,  w issenschaf t l i che oder  pe rsön l i che In te ressen,  d ie  mögl iche Konf l i k t e 

begründen könnten  
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1 Hintergrund 

 

Die Inzidenz von PPH wird mit 1 -3% aller Entbindungen angegeben. (1-3)  Bei 

quantitativer Messung des Blutverlustes in prospektiven Studien liegt die 

PPH-Rate bei 10%. (4 ) Die Inzidenz der postpartalen Hämorrhagie (PPH) 

steigt kontinuierl ich, (5 -9 ) vor al lem bedingt durch die Zunahme von 

Uterusatonien und Plazentaimplantationsstörungen sowie steigenden 

Raten an vaginaloperativen und Kaiserschnittentbindungen mit konsekutiv 

erhöhten primären Blutverlusten sowie im Falle des Kaiserschnittes 

erhöhten PPH-Raten in Folgeschwangerschaften. (6 ,  10-15 )  

Lebensbedrohliche postpartale Blutungen betreffen in der westl ichen Welt 

ca. 2/1000 Geburten, hinzu kommt die schwere maternale Morbidität bei ca. 

3/1000 Geburten. (16-26 ) Die PPH ist damit Ursache für ca. 30% aller 

maternalen Todesfälle in der Dritten Welt und 13% in industrial isierten 

Ländern. (24)  

Es ist bewiesen, dass der Großtei l der maternalen Todesfälle aufgrund 

einer PPH vermeidbar ist und in 60–80% aller Fälle „major substandard 

care“ vorl iegt. (5 ,  23,  24,  27 -31 ) Besonders bedrohlich ist, dass bei visueller 

Beurtei lung das Ausmaß der Blutung um 30–50% unterschätzt wird. (32-35 ) 

Nach Sectio caesarea muss in 5 -10% der Fälle mit einem Blutverlust (BV) 

≥ 1000 ml gerechnet werden, (36 ) wobei die Rate an BV ≥  1000 ml nach 

elektiver Sectio signif ikant niedriger ist als nach sekundärer Sectio 

caesarea. (37)  

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch tei lt man die Ursachen der PPH 

nach den „4 T’s“ ein (Kombinationen dieser Ursachen sind die Regel) 

(Tabelle 11): (2 ,  10,  26,  38 -40 )  

 Tonus (postpartale Uterusatonie),  

 Trauma (Verletzung der Geburtswege),  

 Tissue (Plazentarest oder Lösungsstörung),  
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 Thrombin (Dekompensation der Gerinnung, Koagulopathie).  

 

Tabel le 10 :  Die 4 T ’s : Ursachen der  PPH  

TONUS 

( fokale oder dif fuse 

uterine Atonie - 

verantwort l ich für mind. 

80% der PPH’s)  ( 2 )  

Idiopathische Atonie 

Uterine Überdehnung (Multiparität, Hydramnion, fetale 
Makrosomie) 

Tokolytika 

Schnelle oder verzögerte Geburt/lange Geburtsdauer 

Oxytocin-Tachyphylaxie (nach langer Oxytocingabe) 

Chorioamnionitis 

Uterus myomatosus 

T ISSUE  (Plazenta)  Plazentaretention 

Placenta Accreta Spektrum (Placenta adhaerens, 
accreta/increta/percreta) 

Plazentaresiduen 

TRAUMA  Vulvovaginale Verletzungen 

Riss im Bereich der Cervix uteri 

Weiterreißen der Uterotomie 

Episiotomie/Dammriss 

Uterusruptur 

Uterusinversion 

THROMBIN  

(Koagulopathie)  

Schwangerschaftsinduziert: 

Disseminierte intravasale Gerinnung (DIG) (z. B. bei 
Präeklampsie, HELLP-Syndrom, intrauteriner Fruchttod 
(IUFT), Abruptio placentae, Fruchtwasserembolie) 

 

Andere: 

 Im Rahmen der PPH auftretend: 

Faktorenmangel (Verlust,  Verbrauch, 

Verdünnung)  

 Präexistent: Von Wil lebrand-Jürgens-Syndrom, 

plasmatische Gerinnungsstörungen, 

Thrombopathien, Koagulopathien  
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2 Definitionen 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Folgende Definition der PPH wird empfohlen: 

 Blutverlust von ≥ 500 ml nach vaginaler Geburt  

 Blutverlust von ≥ 1000 ml nach Sectio caesarea  

Unabhängig vom sichtbaren Blutverlust muss bei klinischen Zeichen eines 

hämorrhagischen Schocks (Schock-Index (HF / RRsys) > 0,9) von einer PPH 

ausgegangen werden. 

 

Die WHO definiert derzeit unabhängig vom Geburtsmodus eine PPH bei 

einem BV ≥  500 ml innerhalb von 24 h nach der Geburt,  eine schwere PPH 

bei einem BV ≥  1000 ml/24 h. (41 ) Zahlreiche weitere Definit ionen sind 

international üblich, wobei in der überwiegenden Mehrheit keine 

Unterscheidung bzgl. des Geburtsmodus erfolgt (Tabelle 12). (42 )  

 

Tabel le 11:  Internat ionale Def in it ionen der PPH  

Gesellschaft Definition 

WHO ( 41 )   PPH: Blutverlust ≥  500 ml /  24 h nach der 

Geburt  

 schwere PPH: Blutverlust ≥  1000 ml /  24 h nach 

der Geburt  

ACOG (American 

College of 

Obstetr icians and 

Gynecologists) (2 6 )  

 kumulat iver Blutver lust ≥  1000 ml /  24 h 

oder 

 Blutverlust in 24 h mit kl inischen Zeichen der 

Hypovolämie 
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Gesellschaft Definition 

CMQCC (California 

Maternal Qual ity Care 

Colaborative) ( 4 3 )  

zusätzlich zur ACOG-Standarddefinition 

 Stadium 0: every woman in labor /  giv ing birth  

 Stadium 1:  

 Blutverlust > 500 ml nach vaginaler Geburt  

 Blutverlust > 1000 ml nach Sect io caesarea 

oder 

 Veränderung der Vitalzeichen >  15% 

 Herzfrequenz ≥  110 SpM 

 Blutdruck ≤  85/45 mm Hg 

 O2-Sätt igung < 95% 

 Stadium 2: weiter bestehende Blutung mit 

einem totalen Blutverlust <  1500 ml 

 Stadium 3:  

 Blutverlust > 1500 ml 

 Gabe von > 2 EK’s  

 instabi le Vitalwerte  

 V.a. DIG 

CNGOF (French 

College of 

Gynaecologists and 

Obstetr icians) ( 44 )  

 PPH: Blutverlust ≥  500 ml nach der Geburt  

 schwere PPH: Blutverlust ≥  1000 ml nach der 

Geburt  

International expert 

panel (4 5 )  

 aktive Blutung > 1000 ml /  24 h nach der 

Geburt,  die trotz init ialer Maßnahmen (inkl.  

Uterotonika und uter iner Massage) persist iert  

SOCG (Society of 

Obstetr icians and 

 jeder Blutver lust,  der die hämodynamische 

Stabil i tät der Patient in gefährdet/beeinträchtigt  
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Gesellschaft Definition 

Gynaecologists of 

Canada) (4 6 )  

RCOG (Royal Col lege of  

Obstetr icians and 

Gynaecologists) ( 30 )  

 minor PPH: Blutverlust 500 - 1000 ml 

 major PPH: Blutverlust >  1000 ml 

 moderate PPH (1001 –  2000 ml)  

 severe PPH (> 2000 ml)  

RANZCOG (The Royal 

Australian and New 

Zealand Col lege of 

Obstetr icians and 

Gynaecologists) ( 47 )  

 PPH: Blutverlust ≥  500 ml nach der Geburt  

 schwere PPH: Blutverlust ≥  1000 ml nach der 

Geburt  
 

 primäre PPH: innerhalb von 24 h  

 sekundäre PPH: zw. 24 h und 6 Wochen 

postpartal  

 

Durch eine quantitative Messung des Blutverlusts bei jeder Geburt erhöht 

sich die Detektionsrate einer PPH, eine str ikte Durchführung könnte somit 

auf die zukünftige Definit ion einer PPH von Bedeutung sein. (48,  49 )  

Unabhängig vom äußerlich sichtbaren Blutverlust muss insbesondere bei 

klinischen Symptomen / Schockzeichen an eine (unerkannte) innere 

Blutung gedacht werden und eine sofortige Abklärung erfolge n. 

Klinisch werden Blutverluste zwischen 500 und 1500 ml in der Regel ohne 

weitere Schocksymptome toleriert. (50,  51)  Kl inische Symptome, wie 

Agitiertheit, Bewusstseinstrübung, Kaltschweißigkeit, blasses Hautkolorit,  

Tachykardie, Hypotension, Hyperventilation und Oligo -Anurie, sind bereits 

Ausdruck eines schweren hämorrhagischen Schocks (Schock -Index (HF / 

RRsys) > 0,9). (52,  53 )  

Im weiteren Verlauf kann es innerhalb kürzester Zeit zu einer gesteigerten 

Aktivierung des Gerinnungssystems mit der Folge einer Koagulopathie 
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kommen. (54,  55 ) Diese erhebliche Beeinträchtigung des Gerinnungssystems 

lässt sich klinisch feststel len, manifestiert sich ab einem Blutverlust von 

etwa 2000 ml aber auch messbar in der Thrombelastographie und in den 

Gerinnungsparametern. (56 )  

 

Cave: 

Postpartale Blutverluste nach vaginaler Geburt oder Kaiserschnitt wer den 

häufig nicht gemessen oder drast isch unterschätzt. (4 ,  32 -35 )  

 

Bezieht man die Blutung auf das zeitl iche Auftreten, so lässt sich bei der 

PPH unterscheiden zwischen einer primären PPH  (erhöhter Blutverlust 

innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt und in >  80% durch eine 

uterine Atonie verursacht), sowie einer sekundären PPH  (erhöhter 

Blutverlust zwischen 24 Stunden und 12 Wochen postpartum); (26,  51 ) 2/3 

aller lebensbedrohlichen Blutungen treten in den ersten 4 Stunden 

postpartum auf.  

 

Primäre (akute) Blutung:  

 Meist innerhalb von wenigen Stunden postpartal (oft schon im 

Geburtsraum bzw. im OP-Saal).  

 Ursachen sind meist Atonie und Trauma im Sinne eines Blutverlustes 

(z.B. okkulte intraabdominale oder retroperitoneale Blutungen).  

 Klinisch kommt es zu einer hämodynamischen Entgleisung mit 

raschem Blutdruckabfall (Hypovolämie).  

 

Sekundäre (subakute) Blutung / späte postpartale Blutung: (57)  

 Inzidenz ca. 0,2 bis 2,5 % der Wöchnerinnen.  
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 Die Wöchnerin blutet meist erst auf der Wochenbettstation oder zu 

Hause. 

 Ursache dieser „sekundären“ PPH sind meist Plazentareste, 

Subinvolut io uteri oder Infekt ionen. (57 )  

 Klinisch kommt es zu einer hämodynamischen Entgleisung mit 

Tachykardie und raschem Blutdruckabfal l (hypovoläm-

hämorrhagischer Schock).  

 

Als Hauptprobleme im Risikomanagement der PPH werden angeführt: (5 ,  30,  

58,  59 )  

 Verzögerung der Diagnose und/oder Therapie durch eine 

Unterschätzung des tatsächlichen Blutverlusts,  

 Verzögerung in der Bereitstel lung von Blut - und Gerinnungsprodukten,  

 Fehlen oder Nichtbefolgen von einfachen Handlungsanweisungen,  

 Fehlen von adäquater Fortbi ldung und Training, 

 unzureichende bzw. nicht effektive Kommunikation im 

interdiszipl inären Team, 

 Defizite in der Organisationsstruktur,  

 Verzögerung bei der Implementierung und Umsetzung eines 

Behandlungsstandards.  

 

Aktuelle Berichte belegen den Sinn und Nutzen standardisierter 

Therapiealgorithmen sowie deren Überprüfung im Rahmen von 

regelmäßigen Audits. (60-62 ) Als Basis für die Entwicklung eines Algorithmus 

wurde interdisziplinär (Anästhesiologie und Intensivmedizin, Geburtshilfe) 

und länderübergreifend für Deutschland, Österreich und die Schweiz der 

sogenannte D-A-CH-Algorithmus erarbeitet. (63,  64 ) Für diese Leit l inie ist ein 

neuer interdiszipl inärer PPH-Algorithmus erstel lt worden (siehe Abbildung 

9 - Kapitel 11.4).  
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3 Risikostratifizierung und Prävention 

 

Eine exakte Anamnese, die Ultraschalldiagnostik in der 

Schwangerschaftsvorsorge, die Einschätzung eines Blutungsrisikos, die 

Vorstellung in der Geburtskl inik, die rechtzeit ige Vorbereitung auf einen 

erhöhten Blutverlust können das Risiko für eine PPH und deren Folgen auf 

die mütterl iche Morbidität und Mortal ität reduzieren. (62)  Ein besonderer 

Stellenwert kommt hierbei der geburtshilf l ichen Anamnese zu, da Atonien 

und Plazentaretentionen ein hohes Wiederholungsrisiko (25%) bei 

Folgeschwangerschaften aufweisen. (55 ) Jede Vorschädigung des 

Endometriums kann grundsätzlich zu Störungen im Bereich der Dezidua 

und damit zu einer abnormen Plazentation führen. Spontanaborte, 

Schwangerschaftsabbrüche und diagnostische Kürettagen in der 

Anamnese, Narben nach Operationen am Uterus, besonders nach Sectio, 

manuelle Plazentalösungen nach früheren Geburten und vorausgegangene 

Endomyometrit iden prädisponieren zu einem invasiven Wachstum des 

Trophoblasten in das Myometrium (Placenta Accreta Spektrum) und zu 

einer abnormen Plazentalokalisation (Placenta praevia). In den letzten 

Jahren wird durch die weltweite Zunahme der Schnittentbindungen eine 

deutliche Zunahme von Schwangerschaften mit invasivem 

Plazentawachstum beobachtet. (65)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim Ultraschall im I. und im II. Trimester kann die Lokalisation und 

die Struktur der Plazenta bei besonderen Risiken (z.B. Z.n. 

mehrfacher Sectio) hinweisgebend für eine Plazentat ionsstörung 

sein. Bei t iefem Plazentasitz im II. Trimester sollte eine Placenta 

praevia ausgeschlossen und das Vorhandensein von Vasa praevia 

ggf. im Rahmen einer weiterführenden Ultraschalluntersuchung 

überprüft und dokumentiert werden. 

Li tera tu r :  (66)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Besonders bei anamnestischen Risiken (Voroperationen, 

insbesondere Sectio und transmurale Myomektomie) oder 

Befundrisiken (Placenta praevia) sollte an das erhöhte Risiko einer 

Implantationsstörung (Placenta Accreta Spektrum) gedacht 

werden. Eine weitere differenzierte Ultraschalldiagnostik kann zur 

genaueren Einordnung beitragen.  

 

3.1 Risikofaktoren für die PPH 

 

Es ist eine Vielzahl von Risikofaktoren für eine PPH identif iziert worden. (26,  

30,  37,  45,  67 -72 ) Man unterscheidet dabei im Wesentlichen 

soziodemographische und geburtshil f l iche (anamnestische und aktuelle) 

Risikofaktoren.  
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Cave: 

Die Mehrzahl der Schwangeren, die eine PPH entwickeln, haben keine 

Risikofaktoren (Tabelle 13).  Somit bleibt es eine Herausforderung, die 

Frauen frühzeitig zu identif izieren, welche eine PPH entwickeln werden.  

 

Tabel le 12:  Ris ikofaktoren für PPH (modi f iz ier t)  ( 4 5 )  

Blutverlust OR oder range 

> 500 ml  > 1000 ml  

Soziodemographische Risikofaktoren  

Adipositas (BMI > 35)  1,6   

Maternales Alter (≥30 Jahre)  1,3 –  1,4  1,5  

 

Geburtshilf l iche Risikofaktoren  

Placenta praevia  4 –  13,1  15,9  

Vorzeit ige Plazentalösung  2,9 –  12,6  2,6  

Plazentaretent ion  4,1 –  7,8  11,7 –  16,0  

Prolongierte Plazentarperiode  7,6   

Präeklampsie  5,0   

Mehrl ingsgravidität  2,3 –  4,5  2,6  

Z.n. PPH  3,0 –  3,6   

Fetale Makrosomie  1,9 –  2,4   

HELLP-Syndrom  1,9   

Hydramnion  1,9   

(Langanhaltende) Oxytocinaugmentation  1,8   

Geburtseinleitung  1,3 - 2  2,1 –  2,4  

Protrahierte Geburt  1,1 –  2   
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Blutverlust OR oder range 

> 500 ml  > 1000 ml  

Myome    

Uterusfehlbi ldungen    

Hohe Mult ipar ität    

 

Operative Risikofaktoren  

Notkaiserschnit t  3,6   

Elektive Sect io caesarea  2,5   

Vaginaloperat ive Entbindung  1,8 - 1,9   

Episiotomie  1,7 –  2,21  2.07  

Dammriss  1,7  2,5  

 

Sonst ige Risikofaktoren  

Antepartale Blutung  3,8   

Von Wil lebrand Syndrom (v.a. Typ 2 und 3)  3,3   

Anämie (< 9 g/dl)  2,2  

 

3.2 Risikostratifizierung 

 

Basierend auf den bekannten Risikofaktoren sind verschiedene prädikt ive 

Modelle zur Risikostrat if ikation entwickelt  und teilweise validiert worden, 

mit dem Ziel der Prädikt ion der PPH und damit der Möglichkeit der 

frühzeitigen Intervention zur Vermeidung der PPH und / oder deren Folgen.  

Die Risikostratif izierung wird in erster Linie verwendet, um individuelle 

präventive Maßnahmen zu ergreifen. Diese können beispie lsweise die 

Planung des Geburtsortes an einem Zentrum bis hin zu spezif ischen 
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organisatorischen Vorbereitungen für die Geburt (Bereitstel len von 

personellen Ressourcen, kontraktions - und gerinnungsfördernden 

Medikamenten, Blut und Blutprodukten, maschinell e Autotransfusion (MAT) 

usw.) umfassen. (73)  Es wird empfohlen, sich vom jeweiligen 

Geräteherstel ler ein sicheres Auswaschen von tissue -factor-haltigem 

Fruchtwasser /  Plazentagewebe garantieren zu lassen.  

Im Gegensatz zu diesen weitergehenden sekundär -präventiven 

Maßnahmen steht die primäre Prävention der PPH mittels akt iven 

Managements der Plazentarperiode (AMTSL, siehe unten), d.h. im 

Wesentlichen die Gabe von prophylaktischen Uterotonika, die bei jeder 

Geburt indiziert ist.  

 

Viele Risikostrat if izierungstools ermangeln einer externen Validierung, 

womit die Evidenz ihrer Wirksamkeit begrenzt ist. Neuere Studien zeigen, 

dass in bis zu 80% eine korrekte Prädiktion der PPH möglich ist und damit 

eine Verbesserung des maternalen Outcome. (74,  75 ) Eine neue Meta-Analyse 

fand 14 Studien zur Risikostrat if ikation, wobei nur 3 davon korrekt val idiert 

waren: nach einer detail l ierten Analyse der verschiedenen Studien kamen 

die Autoren zum Schluss, dass zur Zeit kein gutes, validiertes prädikt ives 

Risikostrat if izierungs-Tool besteht, welches für die generelle Verwendung 

in der kl inischen Praxis geeignet ist. Am besten abgeschnitten haben 

folgende Risiko-Tools: Leicester PPH Prädiktionsscore bei Sectio, ein Tool 

für die Voraussage von Massentransfusionen bei Placenta praevia, und ein 

Tool zur Vorhersage der PPH bei Placenta Accreta Spektrum. (76)  

 

Es lässt sich zusammenfassen, dass die bekannten Risikofaktoren –  

insbesondere mit hohem relativem Risiko für eine PPH –  individualisiert 

angewandt werden sol len, um entsprechende präventive (z.B. 

organisatorische) Maßnahmen zu treffen. Eine generelle 

Risikostrat if izierung zur Prädiktion der PPH (z.B. mittels eines Scores) ist 
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aktuell  nicht vorhanden, respektive nicht für die Verwendung in der Praxis 

empfohlen. 

 

3.3 Plazentalösungsstörungen: Placenta praevia / 
Placenta Accreta Spektrum (PAS) 

 

Plazentat ionsstörungen, insbesondere die abnorm invasive Plazenta 

(Placenta Accreta Spektrum = PAS), kommen vor al lem bei 

vorausgegangener Sectio, Myomektomie oder wiederholter instrumentellen 

Curettagen vor. Die Häufigkeit der Plazentat ionsstörungen nimmt  zu, 

hauptsächlich aufgrund der Zunahme der Sectiorate über die letzten 

Jahrzehnte und damit der Prävalenz von Schwangerschaften bei 

bestehender uteriner Sectionarbe.  

 

3.3.2 Placenta praevia 

 

Konsensbasiertes Statement   3.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Z.n. Sectio caesarea ist mit einem erhöhten Risiko für eine Placenta 

praevia in Folgeschwangerschaften assoziiert . Das Risiko steigt mit 

der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen. Auch nach 

Ausschabungen (z.B. Schwangerschaftsabbruch, Abort) oder bei  

Mehrlingsschwangerschaften ist das Risiko für eine Placenta 

praevia erhöht.  
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Konsensbasiertes Statement   3.S2  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Maßnahmen der In Vitro Fert i l isat ion (IVF) erhöhen das Risiko für 

eine Placenta praevia.  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nikotinabusus erhöht das Risiko für eine Placenta praevia.  

 

Die Assoziat ion der Placenta praevia mit einem vorausgegangenen 

Kaiserschnitt ist  in zahlreichen Studien belegt: (77 -81)  Im Vgl. zur vaginalen 

Geburt ist ein Kaiserschnitt  vor Einsetzen der Wehentätigkeit mit einem 

erhöhten Risiko für eine Placenta praevia in der Folgeschwangerschaft 

assoziiert (adjust ierte OR 2,62; 95%-KI 1,24-5,56). (81) Ein systematischer 

Review und Metaanalyse von 22 Studien mit mehr als 2 Mil l ionen Geburten 

zeigte einen Anstieg der Inzidenz der Placenta praevia von 10/1000 

Geburten bei einem vorausgegangenen Kaiserschnitt auf 28/1000 bei ≥ drei 

Sectiones. (79)  Eine weitere Metaanalyse aus dem Jahr 2014 bestät igte 

diese Ergebnisse und berichtete eine odds ratio (OR) von 1,47 (95% -KI 

1,44-1,51) für eine Placenta praevia nach Kaiserschnitt. (80 ) In einer 

Kohortenstudie wurde zudem gezeigt, dass eine Folgeschwangerschaft 

innerhalb von 12 Monaten mit einem erhöhten Risiko für eine Placenta 

praevia assoziiert ist (RR 1,7 ; 95%-KI 0,9-3,1). (78)  

Reproduktionsmedizinische Maßnahmen sind ebenfalls mit einer erhöhten 

Inzidenz für eine Placenta praevia assoziiert. (82,  83) Metaanalysen aus dem 

2016/2017 berichten für Einl ingsschwangerschaften aus 

reproduktionsmedizinischen Maßnahmen ein erhöhtes Risiko (RR 3,71 ; 
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95%-KI 2,67-5,16; (84)  OR 2,67; 95%-KI 2,01-3,34 (85 )) für eine Placenta 

praevia.  

Rauchen erhöht das Risiko für eine Placenta praevia (OR 1,42 ; 95%-KI 

1,30-1,50). (85)  

 

3.3.2.1 Diagnostik bei Placenta praevia  

 

Nach Oppenheimer et al. wird die Plazentalokalisation wie folgt eingeteilt:(86) 

 Tiefsitzende Plazenta: Abstand zum inneren Muttermund ≤  2 cm  

 Placenta praevia marginalis: Plazentarand reicht bis zum inneren 

Muttermund  

 Placenta praevia partialis: Plazenta überdeckt den inneren 

Muttermund teilweise  

 Placenta praevia totalis: Plazenta zieht komplett über den inneren 

Muttermund  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim Ultraschall im II. Trimenon soll die Lokalisat ion, Struktur und 

Nabelschnurinsertion der Plazenta dokumentiert werden. Bei t iefem 

Plazentasitz soll te eine Placenta praevia ausgeschlossen und das 

Vorhandensein von Vasa praevia ggf. im Rahmen einer 

weiterführenden Ultraschalluntersuchung überprüft und 

dokumentiert werden.  

Li tera tu r :  (66,  87 )  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei t ief-sitzender Plazenta (≤  20 mm vom inneren Muttermund 

entfernt) oder Placenta praevia im Ultraschall im II. Trimenon soll  

zur Bestät igung der Diagnose eine erneute Beurteilung der 

Plazentalage mit ca. 28+0 SSW und ggf. mit 32+0 SSW erfolgen.  

 

Die Beurtei lung der Plazenta (Lage, Struktur, Vasa praevia, 

Plazentaimplantationsstörung) ist essentieller Bestandteil der 

Ultraschalluntersuchung im II. Trimenon. (66,  88-90 ) Nach den Deutschen 

Mutterschaftsricht linien und nach internationalen Empfehlungen wird die 

Beurtei lung der Plazenta bei der Ultraschalluntersuchung im II. Trimenon 

und bei t ief l iegender Plazenta eine weitergehende Beurtei lung 

gefordert. (66,  89,  91 )  Der Zeitpunkt der Kontroll -Ultraschalluntersuchung 

hängt vom Ausmaß der Placenta praevia, dem anzunehmenden Risiko für 

eine antenatale Blutung und der Anamnese (Z.n. Sectio caesarea) ab. (89)  

Durch plazentare „Migration“ bei Ausbildung des unteren Uterinsegmentes 

im III. Trimenon muss die Diagnose einer „t ief -sitzenden“ Plazenta in bis 

zu 90% (bei Z.n. Sectio caesarea weniger) revidiert werden. (89 )  

Auch bei Zwil l ingsschwangerschaften spielt das Gestat ionsalter bei der 

Beurtei lung der Plazentalage eine Rolle: Bei der Mehrheit der Fälle muss 

die Diagnose „Placenta praevia“ im II. T r imenon mit dem Kontrol lultraschall 

bei 32 SSW revidiert werden, nach 32 SSW ist dies bei noch 50% der 

verbleibenden Fälle der Fall. (89)  
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Konsensbasie rte  Empfehlung   3.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei V.a. Placenta praevia, Vasa praevia oder Placenta accreta 

Spektrum soll eine vaginalsonographische Beurteilung erfolgen.  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Vaginalsonographie stel lt den Goldstandard zur Diagnose einer 

Placenta praevia dar (Sensit ivität 87,5%, Spezif izität 98,8%, PPV 

93,3%, NPV 97,6%). 

Li tera tu r :  (89)  

 

Bei V.a. auf Placenta praevia, Vasa praevia oder Plazentationsstörung 

(Placenta Accreta Spectrum = PAS) soll te eine zusätzl iche Beurteilung 

mittels transvaginaler Sonographie erfolgen, hierdurch kann der innere 

Muttermund besser beurteilt  werden. Die Beurteilung der Plazenta mittels 

transvaginaler Sonographie ist der transabdominalen oder transperinealen 

Sonographie überlegen, insbesondere bei pos teriorer Lage der Plazenta, 

Adipositas oder Myomen. 26-60% der Diagnosen „t ief -sitzende Plazenta“ 

können durch die vaginalsonographische Untersuchung revidiert 

werden. (89,  92 )  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Placenta praevia kann die Messung der Zervixlänge bei 

asymptomatischen Schwangeren zur Managementplanung 

einbezogen werden. Eine kurze Zervix vor 34 +0 SSW erhöht das 

Risiko einer Notsectio und einer massiven  PPH. Grundsätzl ich 

soll te bei nachgewiesener Placenta praevia totalis die stationäre 

Aufnahme ab 24+0 SSW erwogen werden. 

 

In Kohortenstudien konnte der prädiktive Nutzen der Messung der 

Zervixlänge bei Placenta praevia für eine antepartale Blutung und eine 

Notsectio gezeigt werden. (89) Der beste Cut-off für die Risikobeurtei lung für 

eine Blutung, die eine unmittelbare Kaiserschnittentbind ung vor der 34+0 

SSW erfordert, l iegt bei einer Zervixlänge ≤  31 mm (Sensitivität 83,3%, 

Spezif izität 76,6%): Frauen mit einer Zervixlänge <  31 mm weisen ein 16-

fach erhöhtes Risiko (OR 16,4; 95%-KI 3,4-75,9) für einen 

Notfal lkaiserschnitt  wegen einer massiven Blutung auf. (93,  94 ) Im Vgl. zu 

Frauen mit einer normal langen Zervix haben Frauen mit einer verkürzten 

Zervix (< 25 mm) ein erhöhtes Risiko für eine massive Blutung während der 

Kaiserschnittentbindung (RR 7,2; 95%-KI 2,3-22,3); (95)  ebenso weist eine 

rapide Verkürzung der Zervix auf ≤  35 mm bei serieller Messung auf ein 

erhöhtes Risiko für eine Kaiserschnittentbindung auf Grund einer massiven 

Blutung hin. (96)  

 

3.3.3 Placenta accreta Spektrum (PAS) 

 

Plazentaimplantationsstörungen werden aktuell unter dem Terminus PAS = 

Placenta Accreta Spektrum zusammengefasst. (97,  98)  
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Konsensbasiertes Statement   3.S5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Hauptrisikofaktoren für eine PAS sind eine 

Plazentaimplantationsstörung in einer vorausgegangenen 

Schwangerschaft,  ein Z.n Kaiserschnitt und andere 

Uterusoperationen (z.B. transmurale Myomektomie). Das Risiko 

steigt mit der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen. Eine Placenta 

praevia ist ein unabhängiger Risikofaktor für eine PAS.  

Li tera tu r :  (89)  

 

Die Datenlage zum Risiko eines PAS bei Curettage in der Anamnese ist 

unklar. (99)  Myometriumgewebe kann in 35% bis 44% im Curettement 

nachgewiesen werden. (100) In einer großen Nachuntersuchung von 854 PAS 

Fällen bei Erstgebärenden war das Risiko für eine abnormal invasive 

Plazenta nach Curettagen, die auch Saugcurettagen und 

Schwangerschaftsabbrüche inkludierten, signifikant erhöht. (101 )  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Schwangere mit V.a. Plazentat ionsstörung sollen grundsätzl ich 

frühzeitig in einer Geburtsklinik mit geeigneter 

Organisationsstruktur vorgestel lt  werden und bei 

Verdachtserhärtung dort von einem multidiszipl inären Team mit 

größtmöglicher Expertise („zum optimalen Zeitpunkt vom optimalen 

Team“) behandelt werden.  

Li tera tu r :  (23,  102)  

 

Bei V.a. PAS soll die Schwangere grundsätzlich frühzeitig in einer 

Geburtskl inik mit geeigneter Organisationsstruktur vorgestel lt werden und 
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dort von einem multidisziplinären Team mi t größtmöglicher Expert ise („zum 

optimalen Zeitpunkt vom optimalen Team“) behandelt werden, eine 

multidiszipl inäre Besprechung zur Geburtsplanung soll erfolgen.  

 

Zahlreiche Studien zeigen weltweit eine direkte Assoziat ion zwischen dem 

Anstieg der Kaiserschnittrate und dem der Inzidenz einer PAS in 

Folgeschwangerschaften: (79,  103 -113)  

2016 zeigte die Nordic Obstetric Surveillance Study einen 7 -fachen Anstieg 

einer Plazentationsstörung bei Z.n. einem Kaiserschnitt. (107 ) Eine 

Metaanalyse berichtet eine odds ratio von 1,96 (95% -KI 1,41-2,75) für eine 

PAS nach einem Kaiserschnitt. (79 )  

Das Risiko für eine PAS steigt mit der Anzahl der vorangegangenen 

Kaiserschnitte. In einem systematischen Review wird ein Anstieg des PAS -

Risikos abhängig von der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen von 3,3 -

4,0% bei Frauen mit Placenta praevia und ohne  Sectioanamnese auf 50-

67% bei Frauen mit ≥  drei Sectiones berichtet. (80 ) Die odds rat io für ein PAS 

beträgt bei Z.n. Sectio 8,6 (95%-KI 3,536-21,078), (103)  bei Z.n. Re-Sectio 

17,4 (95%-KI 9,0-31,4) und 55,9 (95%-KI 25,0-110,3) für ≥  3 

vorangegangenen Sectiones. (112 )  

Eine Placenta praevia gi lt als Risikofaktor für eine Plazentationsstörung: In 

einer multizentrischen Kohortenstudie in den USA wurde das Risiko für PAS 

bei Schwangeren mit Z.n. Sectio caesarea und Placenta praevia mit 3%, 

11%, 40%, 61% bzw. 67% für einen, zwei, drei,  vier bzw. ≥  fünf Sectiones 

angegeben. (104 ) Eine Analyse des UK Obstetric Surveil lance System 

(UKOSS) ergab einen Anstieg der Inzidenz einer PAS von 1,7/10000 

Schwangeren im Allgemeinen auf 577/10000 bei Schwangeren mit Z.n. 

Kaiserschnitt und Placenta praevia. (105 )  

Auch für andere Operationen am Uterus wie Curettage, manuelle 

Plazentalösung oder Myomenukleation wird ein erhöhtes  Risiko für eine 
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PAS berichtet. (89,  114,  115)  Insgesamt beträgt die adjust ierte OR für eine PAS 

bei Z.n. uteriner Operation 3,40 (95%-KI 1,30-8,91). (105 )  

Eine Plazentationsstörung wird auch bei Z.n. postpartaler 

Endo(myo)metrit is und Uteruspathologie (z.B. Uterus bicornis, 

Adenomyosis uteri,  submukösen Myomen) berichtet. (89,  114,  115)  

Weitere Risikofaktoren für eine PAS umfassen maternales Alter (107,  110,  112,  

116 ) und reproduktionsmedizinische Maßnahmen, insbesondere IVF. (105,  112,  

117 -120) Bei Schwangeren ≥  35 Jahren ohne vorangegangen Sectio wird eine 

OR von 1,3 (95%-KI 1,13-1,50) für jedes weitere Jahr angegeben. (105)  

 

3.3.3.1 Diagnostik bei Placenta accreta Spektrum 

 

Das PAS weist ein extrem hohes Risiko für eine schwere PPH auf, und ist 

ein potentiell  lebensbedrohliches Krankheitsbild, insbesondere wenn die 

Diagnose erst bei der Geburt gestell t wird. Bei rechtzeitiger 

Diagnosestel lung können hingegen entsprechende Maßnahmen getroffen 

werden, um die Morbidität und Mortal ität wesentlich zu senken. Dazu 

gehören neben logistischen (elekt ive Sectioplanung am Zentrum, 

Bereitstel lung von Blut und Blutprodukten) auch personelle (erfahrenes 

Operations- und Anästhesieteam) und methodische Maßnahmen (ggf. 

präoperative Eisensubstitut ion, maschinelle Autotransfusion,  Patient Blood 

Management, Gerinnungsmanagement und evtl. interventionell -

radiologische Maßnahmen wie die passagere endoluminale 

Gefäßokklusion).  
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Konsensbasiertes Statement   3.S6  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei antenatalem V.a. auf PAS wird durch das Ergreifen 

entsprechender Maßnahmen eine Reduktion der maternalen 

Morbidität und Mortalität erreicht.  

Li tera tu r :  (89)  

 

Populationstudien zeigten, dass eine PAS in 50-66% der Fälle pränatal 

unbekannt bleibt. (112,  121)  Auch in spezial isierten Zentren wird ca. 1/3 der 

Fälle pränatal nicht detektiert. (122)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E8  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Besonders bei anamnestischen Risiken (Voroperationen) oder 

Befundrisiken (Placenta praevia) soll  an eine Implantationsstörung 

(Placenta Accreta Spektrum) gedacht werden.  

 

(Doppler-)Sonographie  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E9  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf PAS soll eine differenzierte 

Ultraschalluntersuchung erfolgen. In unklaren Fällen kann 

zusätzlich die Durchführung eines MRT erwogen werden.  
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Konsensbasiertes Statement   3.S7  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Da ein Großteil der PAS die Konsequenz einer t ief -sitzenden 

Implantation der Plazenta im Bereich der Sectionarbe darstel lt,  

kann eine vaginale Ultraschalluntersuchung im I. und II.  Trimenon 

zu einer frühzeit igen (Verdachts -)Diagnose beitragen und das 

weitere Management beeinflussen.  

Li tera tu r :  (123 -125)  

 

Aufgrund der Wichtigkeit der rechtzeit igen Diagnose ist bei jeder 

schwangeren Frau mit den oben genannten Risikofaktoren für eine PAS 

(Z.n. Sectio, transmuraler Myomektomie oder wiederholter Curettagen) eine 

PAS in der Routine-Sonographie aktiv auszuschließen. Bereits in der 

Ersttrimester-Sonographie (11+0  –  14+0 SSW) lassen sich Hinweise auf eine 

PAS (z.B. bei Implantation der Plazenta Vorderwand t ief / praevia bei Z.n. 

Sectio, oder bei Narbenschwangerschaft) ableiten. Beim Zweit -Trimester-

Screening muss erneut aktiv eine PAS ausgeschlossen werden. Sollte der 

geringste Verdacht bestehen, sind Folgeuntersuchungen ca. 4 -wöchigen 

Abständen indiziert.  

 

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Publikat ionen zur 

Ultraschalldiagnostik bei PAS publiziert. (87,  126-136)  Neben der B-Bild-

Darstel lung kann mittels Farb -Doppler-Sonografie das Vorl iegen einer 

Implantationsstörung mit vermehrter Gefäßperfusion verdeutlicht werden. 

2016 hat die International Society for Placenta Accreta Spectrum (IS -PAS) 

eine standardisierte Beschreibung von sonographischen Markern für die 

pränatale Diagnose einer PAS publiziert, (133 ) welche von der FIGO adaptiert 

wurden (137) und in einem Protokoll  zur Befundung zusammengefasst 

sind. (132) Die sonographischen Zeichen einer PAS umfassen insbesondere 
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folgende Befunde (die nicht immer al le nachweisbar sein müssen) (Tabelle 

14) 

 

Tabel le 13:  (Doppler-)Sonographische Zeichen einer PAS (modif iz ier t  nach ( 8 9 ,  1 3 3 ) )  

Ultraschallbefund Beschreibung 

B-Bild 

Fehlende Grenzschicht 

(„ loss of c lear zone“ )  

Verlust oder Unterbrechung der hypoechogenen Grenzschicht 

zwischen Plazentabett und Myometrium („clear zone“) 

„mottenfraßart ige“ 

Lakunen  

Darstellung zahlreicher irregulärer (mottenfraßartiger) 

Lakunen, die z.T. im B-Bild einen turbulenten Fluß aufweisen; 

typischerweise senkrecht zur Grenzschicht 

Unterbrechung der 

Blasenwand 

Verlust oder Unterbrechung des hyperechogenen 

Bandes der Blasenwand 

Ausdünnung des 

Myometriums 

Ausdünnung (< 1 mm) oder Verlust des 

Myometrium im Bereich der Plazenta  

Plazentare Vor-

/Auswölbung („placental 

bulge“)  

Vor-/Auswölbung der uterinen Serosa aus der 

erwarteten Ebene, verursacht durch abnormes 

Plazentagewebe, wobei die Serosa intakt  erscheint  

Fokal exophyt isches 

Plazentagewebe 

Plazentagewebe durchbricht die uter ine Serosa 

(z.B. in die Harnblase)  

 

Dopplersonographie 

Uterovesikale 

Hypervaskular ität  

Vermehrte Darstel lung irregulärer Gefäßperfusion 

zwischen Myometrium und Blasenhinterwand 

(zahlreiche gewundene Gefäße mit bidirekt ionalem 

Fluß) 
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Ultraschallbefund Beschreibung 

Subplazentare 

Hypervaskular ität  

Vermehrte Darstel lung irregulärer Gefäßperfusion 

im Plazentabett (zahlreiche gewundene Gefäße mit 

bidirekt ionalem Fluß)  

Brückengefäße 

(„bridging vessels“)  

Darstellung von Gefäßen, die von der Plazenta 

über Myometrium und Serosa in Harnblase oder 

andre Organe ziehen –  oft  senkrecht zum 

Myometrium 

Zuführende Gefäße zu 

den plazentaren 

Lakunen 

Gefäße mit hoher Blutf lußgeschwindigkeit  vom 

Myometrium in Lakunen ziehend  

 

3D-Dopplersonographie 

Intraplazentare 

Hypervaskular ität 

(power-Doppler)  

Komplexe, irreguläre plazentare Gefäßzeichnung 

 

Ein systematischer Review (23 Ultraschallstudien mit 3707 Frauen mit PAS -

Risiko) konnte zeigen, dass durch einen erfahrenen Untersucher eine 

Sensit ivität von 90,72% (95%-KI 87,2-93,6) bei einer Spezif izität von 

96,94% (95%-KI 96,3-97,5) und einer diagnostischen OR von 98,59 (95%-

KI 48,8-199,0) in der Diagnostik der PAS erreicht werden kann. (129 ) Bei 

Frauen mit Placenta praevia und Z.n. Kaiserschnitt  kann mit dem o.g. 

strukturiertem Vorgehen eine PAS mit einer Sensit ivität von 97,0% (95% -

KI 93,0-99,0), einer Spezif izität von 97,0% (95%-KI 97,0-98,0) detekt iert 

und eine diagnostische OR von 228,5 (95%-KI 67,2-776,9) erreicht 

werden. (123)  
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Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die MRT-Untersuchung stellt keine Routine-Untersuchung in der 

Diagnostik der PAS dar, kann jedoch im Falle inkonklusiver 

Untersuchungsbefunde Zusatzinformationen l iefern.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E10  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Einsatz von Kontrastmitteln (Gadolinium) bei der Diagnostik 

einer PAS soll nicht routinemäßig erfolgen.  

 

Gadoliniumhaltige Kontrastmittel überschreiten die Plazentaschranke und 

erreichen die Amnionflüssigkeit. Bisherige kl inische Untersuchungen 

konnten jedoch keinen negativen Einf luss auf Fetus und Kind zeigen. (138 ) 

Ihre Anwendung in der Schwangerschaft ist daher nicht per se 

kontraindiziert, aber besonders streng zu prüfen. Maßstab ist hier die 

Ergebnisverbesserung für Mutter und/oder ungeborenes Kind. Bei 

Schwangeren ohne Einschränkungen der Nierenfunktion empfehlen die 

aktuellen Leitl inien der European Society of Urogenital Radiology (ESUR) 

in Schwangerschaft und Sti l lzeit  die Verwendung einer möglichst geringen 

Kontrastmittelmenge. Dabei sol lten nur makrozyklische Kontrastmittel 

verwendet werden. Im Fall einer Niereninsu ffizienz soll auf die Gabe 

gadoliniumhaltiger Kontrastmittel verzichtet werden. (139) Analog hierzu 

empfiehlt auch das American College of Obstericians and G ynecologists 

(ACOG) eine strenge Indikationsstellung für die Gabe gadoliniumhaltiger 

Kontrastmittel in der Schwangerschaft. (140)  
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Analog zum Ultraschall  können in der MRT-Untersuchung typische Zeichen 

hinweisend für eine PAS sein (Tabelle 15). (141,  142 )  

 

Tabel le 14:  Sonographische und radiologische Zeichen einer  PAS; Sensi t iv i tät  von + 

(n iedr ig) ,  ++ (medium) b is  +++ (hoch) ; N/A = not  appl icable  ( 1 4 2 )  

Kriterien Ultraschall  MRT 

Unterbrechung der Blasenwand  + +++ 

Fokal exophyt isches Plazentagewebe  ++ +++ 

Plazentare Vorwölbung in die Zervix +++ ++ 

Ausdünnung des Myometriums  + +++ 

Verlust der hypodensen Grenzfläche  ++ ++ 

Abnorme Vaskularisat ion im Plazentabett  +++ + 

Abnorme intraplazentare Vaskularisat ion  +++ +++ 

Heterogene Plazenta  + +++ 

Plazentare ischämische Infarkte  N/A +++ 

T2-dunkle Banden N/A +++ 

 

MRT wird vermehrt bei der Diagnostik einer PAS eingesetzt (Sensit ivität 

75-100% und Spezifizität 65-100%). (137,  141-147)  Wie beim Ultraschall ist  die 

Erfahrung des Radiologen bei der Plazentabeurtei lung ein entscheidender 

Faktor. Der diagnostische Wert  einer MRT-Untersuchung und einer 

Ultraschall-Untersuchung –  beides durch einen Experten durchgeführt –  ist 

vergleichbar. (89 )  

Eine MRT-Untersuchung kann ggf. als Zusatzuntersuchung eingesetzt 

werden, um die Invasionstiefe und die laterale Ausbreitung zu beurtei len, 
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insbesondere bei ungünstigen Ultraschallbedingungen (Hinterwand -

Plazenta, Adipositas). (137,  142,  144,  148)  

Der intravenöse Einsatz des Kontrastmittels Gadolinium kann ggf. die 

Sensit ivität und Spezifizität des MRT bei der Diagnostik einer PAS 

erhöhen, (147 ) allerdings ist der Einsatz bei der Diagnostik einer PAS weder 

notwendig noch wird er derzeit empfohlen. (142,  145 ) Gadoliniumhaltiges 

Kontrastmittel passiert die Plazenta, die Evidenz bzgl. 

Langzeitauswirkungen auf den Feten ist l imit iert und sollte daher in der 

Schwangerschaft nur sehr zurückhaltend eingesetzt werden. (149)  

 

Biomarker  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E10  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Einsatz von Biomarkern soll bei der Diagnostik einer PAS 

ausschließlich im Rahmen registr ierter klinischer Studien erfolgen.  

 

Der Nutzen von Biomarkern im mütterl ichen Blut für die Diagnostik der PAS 

ist zur Zeit noch nicht geklärt, deren Bestimmung sollte deshalb nur im 

Rahmen von kl inischen Studien erfolgen. (137,  150)  
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4 Prävention der PPH 

 

Verstärkte Nachblutungen treten in der Regel ohne Vorboten auf (nicht 

jeder Risikofaktor führt zwangsläufig zu einer verstärkten Blutung), daher 

ist die engmaschige Überwachung nach der Geburt die Basis für eine 

frühzeitige Entdeckung einer verstärkten Blutung.  

 

4.1 Prävention der PPH bei vaginaler Geburt 

4.1.1 Aktive Leitung der Nachgeburtsperiode bei der vaginalen Geburt  

 

Durch akt ive Leitung der Nachgeburtsperiode („active management of third 

stage of labor –  AMTSL“) soll eine zeitgerechte Plazentalösung und ein 

guter Uterustonus den postpartalen Blutverlust verringern. (46,  151,  152)  Bei 

abwartendem Vorgehen steigt nachweisl ich die Wahrscheinlichkeit für 

einen postpartalen Blutverlust. Im Kollektiv der Frauen mit mitt lerem bi s 

hohem Risiko für eine PPH führt AMTSL zu einer Reduktion der PPH 

Inzidenz um 66% (RR 0,34; 95% KI 0,14–0,87). (153 ) Bei den Frauen mit 

niedrigem PPH Risiko ist der Effekt des akt iven Managements geringer; die 

AMTSL ist bei allen Frauen empfohlen, nicht nur bei denjenigen mit 

mitt lerem oder hohem PPH Risiko.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die akt ive Leitung der Plazentarperiode („act ive management of 

third stage of labor –  AMTSL“) verringert das Risiko einer PPH um 

bis zu 66% und soll  deshalb bei jeder Geburt empfohlen werden.  
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Die entscheidende Maßnahme ist die prophylaktische Gabe von Uterotonika 

(siehe Empfehlung 4.E15). Prinzipiel l gilt zu beachten:  

 Vorgeburt l iche Aufklärung über das Management in der 

Nachgeburtsperiode und Berücksichtigung der Wünsche der 

Schwangeren (Einverständnis).  

 Das gegenseit ige Kennenlernen der Mutter (mit ihrer Begleitperson) 

und des Neugeborenen (Bonding) ist wichtig und fördert die endogene 

Oxytocinausschüttung und sollte mindestens –  wann immer die 

Situation dies erlaubt –  ungestört während der ersten Stunde 

ermöglicht werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der vaginalen Geburt zeigen das frühzeitige Abklemmen und 

Durchtrennen der Nabelschnur unmittelbar nach der Geburt des 

Kindes und der kontrol l ierte Zug an der Nabelschnur keinen Effekt 

zur Verminderung der postpartalen Hämorrhagie und sind zu 

unterlassen .  

 

Die Frühabnabelung hat einen ungünstigen Effekt auf das zirkul ierende 

Blutvolumen des Neugeborenen, denn je früher abgenabelt wird, umso 

weniger Blut f l ießt aus der Plazenta in den Kreislauf des Neugeborenen. 

Mögliche Folgen sind ein niedrigerer Hämoglobinwert bis hin zu 

Eisenmangel beim Säugling in den ersten Lebensmonaten. Zusätzlich 

konnte in Studien kein posit iver Effekt auf die Reduktion der PPH -Inzidenz 

nachgewiesen werden. (154,  155)  

Die prophylakt ische aktive Lösung der Plazenta mittels „cord traction“ ist 

verlassen worden, da in Studien kein Effekt auf die Reduktion der PPH -

Inzidenz oder des Blutverlustes gezeigt werden konnte.  
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Als entscheidende Maßnahme des AMTSL b leibt die prophylakt ische Gabe 

von Uterotonika. Grundsätzlich verhindert der Einsatz 

kontrakt ionsfördernder Medikamente in der Plazentarperiode ca. 50 -70% 

der verstärkten postpartalen Blutungen und reduziert die Notwendigkeit der 

therapeutischen Anwendung von Uterotonika um ca. 50%. (156,  157)  

 

4.1.2 Medikamentöse Prophylaxe der PPH 

4.1.2.1 Uterotonika 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur medikamentösen Prophylaxe der PPH können Oxytocin 3 -5 IE 

i.v. oder Carbetocin 100 μg i.v. (beides als Kurzinfusion) oder - bei 

vaginaler Geburt - i.m. verwendet werden, wobei Carbetocin eine 

länger anhaltende Wirksamkeit bei gleicher Nebenwirkungsrate 

zeigt.  

 

Zahlreiche, z.T. randomisierte Studien vergl ichen verschiedene 

Uterotonika mit Placebo oder untereinander. Eine kürzlich publizierte 

Cochrane Network-Metaanalyse hat verschiedene Uterotonika dabei 

hinsichtl ich prophylakt ischer Wirksamkeit und Nebenwirkungen 

vergl ichen: (158 ) Die Ergebnisse dieser Analyse zeigten, dass Carbetocin, 

Ergometrin plus Oxytocin, und Misoprostol plus Oxytocin wirksamer sind 

als Oxytocin al lein. Die Kombinationspräparate Ergometrin plus Oxytocin, 

und Misoprostol plus Oxytocin zeigen aber eine erhöhte Rate an 

Nebenwirkungen als Oxytocin allein. Die Autoren schlussfolgerten, dass 

Carbetocin eine höhere Wirksamkeit hat als Oxytocin bei gleicher 

Nebenwirkungsrate.  
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Oxytocin / Carbetocin  

 

Es stehen unterschiedliche Medikamente, Dosierungen und 

Verabreichungswege zur Verfügung. Die am häufigsten verwendeten und 

am besten geprüften Medikamente sind Oxytocin , welches in einer 

Dosierung 3-5 IE entweder i.m. oder als Kurzinfusion verabreicht wird, und 

Carbetocin . Carbetocin ist ein synthetischer Oxytocinrezeptor -Agonist,  

welcher i.v. oder i.m. in einer Dosierung von 100 μg verabreicht wird. Durch 

seine lange Halbwertszeit von 40 Minuten sorgt es im Gegensatz zu dem 

kurz wirksamen Oxytocin für eine wesentlich nachhalt igere 

Uteruskontrakt ion, was erwiesenermaßen Vorteile bezüglich seiner 

Wirksamkeit gegenüber Oxytocin ergibt. (159 -161)  

Bei der i.v. -Gabe von Oxytocin und Carbetocin ist zu beachten, dass es bei 

rascher (Bolus-) Injekt ion zu einem Blutdruckabfall  und zu einer 

reflektorischen Tachykardie kommt, welche rund drei Minuten anhält und 

klinisch relevant sein kann. (162 ) Ein ähnlicher, wenn auch weniger 

ausgeprägter Kreislaufeffekt f indet sich bei der i.v. Bolusinjekt ion von 

Carbetocin. (163) Aus diesem Grund ist eine langsame i.v. Injektion 

respekt ive eine Kurzinfusion notwendig. Alternativ kann sowohl Oxytocin 

wie auch Carbetocin i.m. verabreicht werden. Sowohl Oxytocin wie auch 

Carbetocin sind bei der vaginalen Geburt und bei der Sectio für die 

Prävention der PPH in den deutschsprachigen Ländern zugelassen. 

Mehrere Studien zum Einsatz von Carbetocin bei der vaginalen Geburt 

belegen seine Effektivität bei der Prävention von postpartalen 

Blutungen. (159,  164-166) Carbetocin ist ausschließlich zur einmaligen 

Anwendung bestimmt und kann bei der vaginalen Geburt auch i.m. 

appliziert werden.  
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Methylergometrin  

 

Methylergometrin wird meist als Kombinationspräparat mit Oxytocin i.m. 

verabreicht und ist in erster Linie in anglosächsischen Ländern verbreitet.  

Ergot-Alkaloide führen zu einer Vasokonstriktion und konsekutivem 

Blutdruckanstieg, daher s ind sie bei Bluthochdruck (unter anderem 

Präeklampsie) kontraindiziert.  In der kürzlich publizierten randomisierten 

IMOX Studie mit fast 6000 Frauen wurden Ergometrin plus Oxytocin ( in 

Kombination), Oxytocin und Carbetocin intramuskulär vergl ichen. (167)  Die 

Studie zeigte, dass Ergometrin plus Oxytocin einen besseren Effekt hatte 

als Oxytocin oder Carbetocin, al lerdings  auch mehr Nebenwirkungen, was 

zu einer Verschlechterung des Bondings zwischen Mutter und 

Neugeborenem führte. Zudem sind die Studienergebnisse aufgrund des 

ungünstigen Studiendesigns nicht zu veral lgemeinern: Erstens wurden die 

Uterotonika ausschließlich intramuskulär verabreicht (was gerade bei 

Carbetocin vermutl ich zu einer reduzierten Wirksamkeit im Vergleich zur 

intravenösen Gabe führt), zweitens wurden 10 IE Oxytocin und nicht wie im 

deutschsprachigen Raum üblich 3 -5 IE Oxytocin verabreicht, und drittens 

war das primäre Outcome nicht die PPH oder der Blutverlust,  sondern 

„ledigl ich“ die Notwendigkeit einer zusätzl ichen Uterotonikagabe (beim 

Blutverlust und der Inzidenz der PPH ≥  500ml gab es keine Unterschiede 

zwischen den Gruppen). Die Gabe von Methylergometrin hat zudem eine 

negative Auswirkung auf die Milchbildung und sollte somit vermieden 

werden, wenn der Wunsch einer Sti l lbeziehung besteht. (168)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Methylergometrin hat mehr Nebenwirkungen als Oxytocin und 

Carbetocin, und sollte deshalb nicht als Mittel der 1. Wahl gegeben 

werden. 

 

Misoprostol  

 

Letztendlich ist auch das Misoprostol zu erwähnen, welches im Rahmen 

eines off -label-use rektal, oral, sublingual oder buccal in einer Dosierung 

von 400 –  600 μg verabreicht werden kann.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Misoprostol ist weniger wirksam als Oxytocin und Carbetocin und 

soll te deshalb nicht als Mittel der 1. Wahl gegeben werden.  

 

4.1.2.2 Antifibrinolytika 

 

Physiologisch wird der Prozess der Gerinnselbi ldung unter anderem durch 

die Fibrinolyse reguliert. Daher stel len Antif ibrinolyt ika ein potentielles 

Instrument in der Behandlung von Blutungsneigungen dar.  

Laut Fachinformation ist die Indikation von Tranexamsäure (TXA) die 

Blutung aufgrund einer lokalen oder systemischen Hyperfibrinolyse.  

Die jüngsten Erfolge bei der Anwendung der intravenös verabreichten TXA 

zur Therapie der PPH (siehe Kapitel 10.2) haben dazu geführt, dass 

verschiedene Studien zur Verwendung der Tranexamsäure zur Prophylaxe 
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einer PPH durchgeführt wurden bzw. derzeit noch andauern. Die 

Ergebnisse sind dabei al lerdings bisher nicht vielversprechend, wie die 

bisher wichtigsten Studien zu dieser Frage zeigen: Eine große 

randomisierte Studie an rund 4000 Frauen mit vaginaler Geburt zeigte 

keinen Vorteil  einer Gabe von TXA (1 g i.v. nach Abnabelung) zusätzlich zu 

Oxytocin im Vergleich zu Placebo hinsichtl ich Reduktion der P PH-Inzidenz 

(BV > 500 ml); allerdings wurden signif ikant seltener zusätzl iche 

Uterotonika benötigt. (169 ) Die Ergebnisse einer zweiten randomisierten 

Studie der gleichen Gruppe mit ähnlichem Studiendesign zu TXA bei Sectio 

caesarea zeigten ebenfalls keinen klinisch relevanten Vortei l für die 

Therapie mit TXA, aber ein 4-fach erhöhtes TVT/LE-Risiko (sehr weites 

Konfidenzintervall ),  vermehrte Notwendigkeit einer Embolisat ion/Not -

OP/Hysterektomie und vermehrtes Erbrechen. (170)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Tranexamsäure soll  nicht routinemäßig zur Blutungsprophylaxe, 

sondern erst mit Diagnose einer PPH therapeutisch eingesetzt 

werden. 

 

Grundsätzlich ist bei der Verabreichung von TXA i.v. zu beachten, dass die 

Gabe (außerhalb von kl inischen Studien) erst nach Abnabelung erfolgen 

soll te, da die Sicherheit von Tranexamsäure für das Neugeborene noch 

nicht erwiesen ist.  
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4.2 Prävention der PPH bei Sectio caesarea 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Analog zur vaginalen Entbindung soll  bei jeder Sectio caesarea 

eine medikamentöse PPH-Prophylaxe durchgeführt werden. Dazu 

können, wie bei der vaginalen Geburt Oxytocin 3 -5 IE i.v. oder 

Carbetocin 100 μg i.v. (beides als Kurzinfusion), wobei das 

Carbetocin eine länger anhaltende Wirksamkeit bei gleicher 

Nebenwirkungsrate zeigt.  

 

Bei der Sectio caesarea soll  die Plazenta nach Möglichkeit nicht manuell 

gelöst werden, sondern mittels Cord traction, da dies nach aktueller 

Studienlage den Blutverlust verringert. (171,  172)  

Für die Uterotonikagabe gelten bei der Sectio dieselben medikamentösen 

Empfehlungen wie bei der vaginalen Geburt:  (173 )  

 Gabe von Oxytocin (3-5 IE) als Kurzinfusion oder  

 Carbetocin (100 μg) als Kurzinfusion  
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4.3 Prävention bei Vorliegen von Risikofaktoren 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E8  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In der Klinik sollen bei Vorliegen von Risikofaktoren folgende Maßnahmen vor 

Einleitung der Geburt durchgeführt werden: 

 Geburtshelfer und Anästhesist im Haus und informiert,  

erfahrener Geburtshelfer und erfahrener Anästhesist in  

(Ruf-)Bereitschaft  

 adäquater Venenzugang unter der Geburt bei jeder 

Gebärenden, großlumige Venenzugänge bei 

Blutungskomplikat ionen 

 Bereitstel len von Uterotonika: Oxytocin, Carbetocin, 

Sulproston 

Logistik prüfen:  

 Bereitstel len von Antif ibrinolyt ika (Tranexamsäure)  

 Verfügbarkeit eines „Notfall -Labors“ (Blutbi ld, Blutgasanalyse 

[BGA], aPTT, Quick bzw. INR und –  sofern verfügbar - 

Fibrinogen, Faktor XIII, viskoelast ische Testung (VET) 

 Blutbank/Blutdepot: Entgegennahme der Kreuzprobe, 

zeitnahe Beschaffung von Erythrozytenkonzentraten, 

Frischplasma und Thrombozytenkonzentraten  

Verfügbarkeit von Gerinnungsfaktoren, Fibrinogen, Faktor XIII, 

rekombinanter Faktor VIIa [rFVIIa])  

 

Zur therapeutischen Anwendung von DDAVP (Desmopressin, Minirin®) 

siehe Kapitel 10.  
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5 Allgemeine (Notfall-) Maßnahmen und Diagnostik 
zur Ursachenklärung 

5.1 Einschätzung des Schweregrades der Blutung 

 

Konsensbasiertes Statement   5.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die visuelle Schätzung des Blutverlusts ist inakkurat. Validierte 

Messverfahren zur Bestimmung des Blutverlustes sind zu 

bevorzugen. 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei verstärkter Blutung / PPH soll das Sammeln und Wiegen aller 

mit Blut „getränkten“ Unterlagen, Binden, Wäsche und aller 

Koagula erfolgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur Einschätzung des Blutverlustes soll die kl inische Symptomatik 

der Patientin (Zeichen einer Hypovolämie) berücksichtigt werden: 

Schock-Index (HF / RRsys) > 0,9.  

Li tera tu r :  (52,  53 )  
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der Betreuung einer blutenden Patientin soll eine rechtzeit ige 

und regelmäßige Hb-Kontrol le erfolgen, wobei zu beachten ist,  

dass der Hb-Wert verzögert reagiert und gravimetrische Messungen 

nicht ersetzen kann. Frühe Hinweise auf eine krit ische Hypovolämie 

können ein verminderter Basenüberschuss (BE) in einer venösen 

BGA und erhöhte Lactatwerte sein. Alarmzeichen: BE < - 6 mmol/l  

und Laktat > 4 mmol/l (siehe Kap. 10.1).  

 

Eines der Kardinalprobleme nicht nur für die Definit ion, sondern vor al lem 

für die Diagnose und die Abschätzung des Schweregrades sowie 

Behandlung der PPH ist, dass der postpartale Blutverlust selten gemessen 

und bei visueller Beurtei lung bekanntermaßen um 30–50% unterschätzt 

wird. (62,  174 ) Dabei gilt,  je größer der Blutverlust ist, umso größer ist das 

Ausmaß der visuellen Unterschätzung. Annähernd „r ichtige “ Schätzwerte 

sind nur bis zu einer Menge von 300 ml zu erwarten, bei Blutungsmengen 

über 500 ml wird der Blutverlust eher unterschätzt. (175-177) Die Folge ist eine 

Verzögerung der Diagnose und des Behandlungsbeginns mit häufig 

schwerwiegenden Folgen für die Patientin.  

Die Quantif izierung des postpartalen Blutverlustes erfolgt idealerweise 

durch die Messung des verlorenen Blutes aus dem Vaginal - (oder OP-) 

Bereich plus der Abschätzung (Wiegen) des zusätzl ichen aufgefangenen 

Blutes in Tupfern und Tüchern. Es ist inzwischen auch möglich, bei jeder 

vaginalen Geburt den Blutverlust z.B. mit kalibr ierten Blutauffangbeuteln 

zu messen. 

Wie zahlreiche aktuelle Studien zeigen, lohnt es sich, durch bi ldl iche 

Algorithmen oder andere „teaching tools“ das geburtshilf l iche Personal zu 

schulen, den Blutverlust präzise einzuschätzen. (34,  35,  178) Gravimetrische 
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Methoden (Wiegen von Vorlagen und Binden) sind in der täglichen Praxis 

am schnellsten und am bill igsten umzusetzen. (30,  179 )  

Zur Einschätzung des Blutverlustes soll  die klinische Symptomatik der 

Patientin (Zeichen einer Hypovolämie) berücksichtigt werden, wobei die 

klinischen Zeichen durch die physiologsichen Veränderungen in der 

Schwangerschaft weniger sensitiv sind. (30,  180) Herzfrequenz und Blutdruck 

zeigen normalerweise bei einem Blutverlust bis 1000 ml keine deutl ichen 

Veränderungen, erst bei einem darüber hinaus gehenden Blutverlust sind 

klinische Zeichen der Hyovolämie nachweisbar. (30)  Bei einem Blutverlust 

von ≥  1500 ml ist von einer krit ischen Situation auszugehen und 

kompetente Hilfe zu rufen.  

 

5.2 Kommunikation und multidisziplinäres Team 

 

Konsensbasiertes Statement   5.S2  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Von Beginn an soll  die Gebärende/Wöchnerin  und ihre Begleitung 

über die Blutung und das Vorgehen möglichst laienverständlich 

informiert werden. 

 

Eine PPH tritt  meist unerwartet auf und kann für Mutter und 

Begleitpersonen sehr belastend sein. Insbesondere in dieser Notfall -

Situation sollten –  sofern möglich - diese daher „beruhigt“ und über 

Maßnahmen und Diagnose informiert werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Abhängig von der Situation / dem Blutverlust sollen erfahrene 

Hebammen und Geburtshelfer sowie Anästhesisten und andere 

Disziplinen informiert und hinzugezogen werden (s. PPH -

Algorithmus Kapitel 11.4). 

 

5.3 Allgemeine Maßnahmen bei PPH 

 

Konsensbasiertes Statement   5.S3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie einer PPH beinhaltet neben allgemeinen Maßnahmen 

(u. a. zur Kreislaufstabilisierung oder zur Uteruskompression →  

Hamilton-Handgriff ) die ursachenadaptierte medikamentöse 

und/oder chirurgische und/oder interventionelle Therapie, die 

rasch, koordiniert und oft zeitgleich durchgeführt werden müssen. 

(s. PPH-Algorithmus Kapitel 11.4) 

Li tera tu r :  (181 -183)  
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6 Medikamentöse Maßnahmen zur Behandlung der 
PPH 

6.1 Uterotonika 

6.1.2 Oxytocin i.v. (ggf. i.m.)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Oxytocin soll als First-line Behandlung der primären PPH eingesetzt werden. 

Oxytocin wirkt im Vergleich zu Misoprostol insbesondere nach Vaginalgeburt 

effektiver und zeigt weniger Nebenwirkungen. 

Insgesamt dürfen maximal 6 - 10 IE als Kurzinfusion appliziert werden: 

 3-5 IE als Kurzinfusion 

 gefolgt von 10-40 IE Oxytocin in 500-1000 ml als 

Dauertropfinfusion (Dosis abhängig von uteriner Wirkung)  

Li tera tu r :  (26,  184)   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die therapeutische Gabe von Tranexamsäure 1 g i.v. sol l mit  

Diagnose einer PPH erfolgen, zum Zeitpunkt der Verabreichung von 

Oxytocinrezeptoragonisten, ohne vorgängige Gerinnungsanalyse. 

Je früher es verabreicht wird, umso effizienter ist es.  

Li tera tu r :  (185 )  
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Dosierungsbeispiel für Infusomat:  

4 Amp. Oxytocin (5 IE Amp.) in 500 ml isotonischer Natriumchlorid -Lösung 

mit einer Geschwindigkeit infundiert, die nötig ist, um die Uterusatonie zu 

beherrschen (init ial z.B. 30 Mill ieinheiten Oxytocin/min bzw. 30 m l/min). 

Alternativ intramuskuläre Applikation: 5 -10 IE Oxytocin, bis zu 4 Dosen. (186)  

Der Wirkungseintrit t bei i.v. Gabe l iegt (bei einer Halbwertszeit  von ca. 10 

min außerhalb der Schwangerschaft und 3 -4 min bei Schwangeren 

innerhalb von einer Minute, bei intramuskulärer Applikation (maximal 10 IE) 

bei 3-5 Minuten. (187 )  

 

Cave: 

 Tachyphylaxie bei langanhaltender Oxytocingabe zur 

Wehenunterstützung. 

 Die dosisabhängige hämodynamische Wirkung von Oxytocin ist infolge 

der vasodilatatorischen Wirkung insbesondere bei Bolus gabe deutlich 

ausgeprägter als bei Kurzinfusion (z.B. 5 IE über 5 Minuten) → 

Reflextachykardie, Erhöhung des Herzminutenvolumens, 

vorübergehender Abfall des arteriel len Blutdrucks, (163,  188 )  

 daher: Hohes Risiko bei mütterl icher Hypotension und 

kardiovaskulärer Erkrankung; Myokardischämie und Todesfälle 

beschrieben. (189,  190)  

 

Kontraindikationen für Oxytocin:  

Bei einer postpartalen Uterusatonie und Uterushämorrhagie handelt es sich 

um ein lebensbedrohliches Krankheitsbild und die Gabe von Oxytocin ste llt 

eine vitale Indikation dar, bis eine geburtshi lf l ich -gynäkologische 

Versorgung gewährleistet ist. Da es sich bei dem Wirkstoff um ein 

natürl iches Hormon handelt,  treten nur selten Wechselwirkungen mit 

anderen Arzneistoffen auf. Allen voran sind hierbei  Arzneistoffe zu nennen, 

die eine QT-Zeit-Verlängerung bewirken. Oxytocin hat –  wie alle 
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Uterotonika –  kardiovaskuläre und myokardiale Effekte (Hypotension, 

Tachykardie und potentiel le Koronarspasmen). Vorsicht geboten ist bei 

gleichzeit iger Anwendung von Medikamenten, die den Blutdruck 

beeinflussen (z.B. Antihypertensiva). (191)  Nebenwirkungen und 

Kontraindikationen sind in dieser Situation zu relativieren 

(Güterabwägung), ein kontinuierl iches Kreislaufmonitoring ist obligat.  

 

6.1.3 Carbetocin 

 

Der therapeutische Einsatz von Carbetocin bei der PPH stell t eine „off -

label“ Verwendung dar, da zurzeit nicht ausreichend durch Studien belegt. 

In Einzelfällen wird die Gabe von Carbetocin zur Thera pie der PPH 

berichtet. (192 )  

 

6.1.4 Methylergometrin 

 

1 Ampulle (= 1 ml) enthält 0,2 mg Methylergometrin, zugelassen bei 

verstärkter postpartaler Blutung. Die empfohlene Art der Anwendung ist die 

intramuskuläre Injektion, 1 -mal bis 3-mal täglich bis zu eine Ampulle 

Methylmethergin i.m. Bei intravenöser Gabe langsame (mind. 60 Sekunden) 

Injekt ion von bis zu 0,1 mg (eine halbe Ampulle), maximal 0,3 mg/d.  

Es gibt Hinweise, dass Methylergometrin die blutungsbedingte Morbidität 

als second-l ine Uterotonikum gegenüber Prostaglandin (Carboprost) 

reduziert. (193 )  
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Wichtige Kontraindikationen:  

 Bluthochdruck 

 postpartal nach Präeklampsie/Eklampsie  

 ischämische Gefäßerkrankungen 

 schwere Leber- und Nierenfunktionsstörungen 

 Sepsis 

 

Anmerkung: 

Zunehmende Zahl von Berichten über schwere mütterliche Komplikat ionen, 

z.B. Koronarspasmen, Herzrhythmusstörungen, Myokardinfarkte mit 

Todesfäl len, zerebrale Angiopathie sowie Ischämie des Myokards auch 

ohne präexistente, kardiale Risiken. (194-197)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Management der postpartalen Blutung soll te Methylergometrin 

aufgrund der in Europa verfügbaren Alternativen und des 

Nebenwirkungsspektrums nicht eingesetzt werden.  

 

Methylergometrin ist ein effizienter Wirkstoff zur Steigerung der 

Uteruskontrakt il ität. Er wird in insbesondere in England und in anderen 

anglosächsischen Ländern in Kombination mit Oxytocin in intramuskulärer 

Form zur Prävention der PPH verwendet (Präparatname: Syntometrin®). 

Bei der intravenösen Gabe von Methylergometrin wurde in der 

Vergangenheit jedoch zunehmend über schwere mütterliche 

Komplikat ionen berichtet, welche vermutlich auf den vasospastischen 

Nebenwirkungen beruhen: Koronarspasmen, Herzrhythmusstörungen, 
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Myokardinfarkte mit Todesfäl len, zerebrale Angiopathie sowie Ischämie des 

Myokards auch ohne präexistente, kardiale Risiken. Des Weiteren wurde 

bei Schwangeren mit arteriel ler Hypertonie oder Präeklamspie die 

Auslösung einer hypertensiven Krise nach Gabe von Methylergometrin i.v. 

beschrieben. (198,  199)  

Aus diesen Gründen und auf Grund der in Europa verfügbaren A lternativen 

empfehlen wir, Methylergometrin in der Therapie der PPH nicht mehr 

einzusetzen.  

 

6.1.5 Prostaglandine 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Versagen bzw. Nichtansprechen von First- l ine-Uterotonika soll  

ohne zeitl iche Verzögerung auf Prostaglandine umgestel lt  werden. 

Empfohlen wird der Einsatz von Sulproston wegen des guten 

Wirkprofi ls und den relat iv geringen Nebenwirkungen.  

Li tera tu r :  (200 -202)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine gleichzeit ige Gabe von Oxytocinrezeptoragonisten und 

Prostaglandinen sollte nicht erfolgen.  Wird aus kl inischen 

Gesichtspunkten ein rascher Wechsel von 

Oxytocinrezeptoragonisten auf Sulproston erforderl ich, sol l ten 

kardiovaskuläre Nebenwirkungen aufmerksam monitoriert werden.  

Li tera tu r :  (203 )     

 

Eine gleichzeit ige Gabe von Oxytocinrezeptoragonisten und 

Prostaglandinen sollte nicht erfolgen. (203) Allerdings ist eine Einhaltung 

eines Zeitintervalls/einer Pause (insbes. bei der Gabe von Carbetocin) 

nicht erforderlich. Bei Versagen bzw. Nichtansprechen von First -l ine-

Uterotonika soll ohne zeit l iche Verzögerung auf Prostaglandine umgestel lt 

werden, eine Wartezeit ist nicht erforderl ich.  

 

6.1.5.1 Sulproston 

 

Um bei der Infusion hohe Plasmaspiegel zu vermeiden, empfiehlt sich zur 

Steuerung und Überwachung der Infusion der Einsatz ein es Infusomaten 

oder Spritzenpumpe. 
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Sulproston soll  ausschließlich intravenös 

(Infusomat/Spritzenpumpe) verabreicht werden. Aufgrund der 

schlechten Steuerbarkeit soll  auf eine intramuskuläre oder 

intramyometrale Gabe verzichtet werden.  

 

Nachdem sich eine therapeutische Wirkung gezeigt hat, ist die intravenöse 

Infusionsgeschwindigkeit auf die Erhaltungsdosis herabzusetzen. Falls die 

Blutung während der Behandlung mit der Anfangsdosis nicht aufhört bzw. 

innerhalb einiger Minuten nicht deutl ich abnimmt, kann die Dosis bis zur 

maximalen Dosis gesteigert werden. Maximale Gesamtdosis: 1500  μg 

Sulproston über 24 Stunden (s. Packungsbeilage , Tabelle 16). 

 

Tabel le 15:  Sulproston –  Dos ierung für  Infusomat gemäß Beipackzet te l  

Infusionsmenge 
500 μg Sulproston als 

Dosis 
250 ml Infusion 500 ml Infusion 

Infusions-

geschwindigkeit  
μg/min ml/min Tropfen/min ml/min Tropfen/ml μg/h 

Anfangsdosis  1,7 0,9  17 1,7  134 100 

Maximale Dosis  8,3 4,2  83 8,3  166 500 

Erhaltungsdosis  1,7 0,9  17 1,7  134 100 
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Im klinischen Management der PPH hat sich folgendes deeskalierende 

Schema der Sulproston-Gabe als sinnvoll erwiesen (Empfehlung der 

Leitl inien-Gruppe):  

 Dosierung 500 μg in 500 ml Trägerlösung (über Infusomat)  

 Deeskalierende Laufgeschwindigkeit, d.h.  

 3 min mit 500 ml/h  bzw. 8,3 ml/min  (8,3 μg/min), dann  

 7 min mit 100 ml/h bzw. 1,7 ml/min (1,7 μg/min),  

 dann weiter mit 10-20 ml/h bzw. 0,2-0,4 ml/min 

 max. 1500 μg/d  

 

Nebenwirkungen:  

 Spasmen im Ober- u. Mittelbauch 

 bei bestehender Disposit ion bronchokonstriktorische Reaktion  

 im Einzelfall  Druckerhöhung im Pulmonalkreislauf (bis hin zum 

Lungenödem) 

 sehr selten Bradykardien und/oder Blutdruckabfall  

 in Einzelfällen Myokardischämien mit nachfolgendem Myokardinfarkt  

 Störungen des Wasser- und Elektrolythaushalts  

 

Kontraindikationen:  

Bestehende kardiovaskuläre Risikofaktoren.  

 

6.1.5.2 Misoprostol  

 

Dosierung: 

800-1000 µg Misoprostol rektal  oder 600 µg oral. (204 -207)  
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In einer Cochrane-Metaanalyse zeigte sich die Oxytocin -Infusion als f irst -

l ine-Therapie effektiver als die Misoprostolgabe bei zudem weniger 

Nebenwirkungen. Bei vorausgegangener Uterotonika-Prophylaxe war die 

Wirkung beider Medikamente gleich. Die Metaanalyse sieht keinen 

zusätzlichen Nutzen einer Gabe von Misoprostol nach First - l ine 

Behandlung mit Oxytocin. (208 ) Zur Zeit der Erstellung dieser Leit l inie 

besteht ein Importstopp für Deutschland (Re -Import scheint möglich zu 

sein).  

Misoprostol ist zur Behandlung der postpartalen Blutung in Deutschland, 

der Schweiz und Österreich nicht zugelassen.  

 

Konsensbasiertes Statement   6.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Misoprostol ist aufgrund seines verzögerten Wirkeintr itts und der 

Verfügbarkeit besserer und zugelassener Alternativen nicht zur 

Therapie der anhaltenden PPH geeignet.  

 

Die Verwendung von Misoprostol bei „moderat persist ierender PPH“ nach 

Applikat ion von Oxytocin kann erwogen werden (Off -Label-use!), die 

aktuelle Datenlage dazu ist jedoch noch nicht ausreichend, um eine 

endgültige Empfehlung abgeben zu können.  

 

Nebenwirkungen:  

Schwindel, Kopfschmerzen 
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Kontraindikationen:  

Bekannte Überempfindlichkeit gegen Misoprostol,  andere Inhaltsstoffe oder 

Prostaglandine.  

 

6.1.5.3 Intrauterine Anwendung von Prostaglandinen  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die intramyometrane oder intrazervikale Applikat ion von Sulproston 

soll  nicht erfolgen.  

Li tera tu r :  (200 )  

 

Die Intrazervikal - oder Intramyometrialinjekt ion von Sulproston kann –  je 

nach Applikationsort –  zu einem unbeabsichtigten schnellen Anstieg des 

Sulproston-Plasmaspiegels führen oder ein Depot bilden, was potentiell zu 

einer Verlängerung der Arzneimittelwirkungen und zusammen mit der 

intravenösen Infusion zu Nebenwirkungen führen könnte (s. 

Packungsbeilage).  

Um bei der i .v. -Infusion hohe Plasmaspiegel zu vermeiden, empfiehlt sich 

zur Steuerung und Überwachung der Infusion der Einsatz eines 

Infusomaten/Spritzenpumpe. 
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7 Uterustamponade 

 

Der Einsatz der Cavumtamponade wird mit zwei Zielsetzungen 

durchgeführt: Einerseits der Therapie der PPH, d.h. dem definit iven 

Blutungsstop und andererseits dem Ziel des „bridging“, d.h. einem 

temporären Blutungsstop, um eine hämodynamische Stabil isierung oder die 

Organisation von weiteren (operativen oder interventionell -radiologischen) 

Maßnahmen zu ermöglichen. (62,  209,  210)  Neben anderen sogenannten 

„second- l ine“ Therapiestrategien kann die Tamponade des Uterus die Rate 

von Notfallhysterektomien signifikant reduzieren. (211 -213)  

Zur Tamponade des Uterus stehen neben Tamponadestreifen verschiedene 

Ballonsysteme (zugelassen: Bakri -Ballon, ebb Complete Tamponade 

System) zur Verfügung, deren Effekt ivität in verschiedenen Publikat ionen 

nachgewiesen wurde und die den Vorteil  einer frühzeitigen Erkennung einer 

persistierenden Blutung bieten. (210,  214-223) Die Erfolgsraten bei alleiniger 

Anwendung eines Ballonsystems liegen bei ungefähr 85%. (224 -229)  

 

Vorgehen bei Applikation einer intrauterinen Tamponade:  

 Uterotonikamedikation parallel  

 Vaginale Untersuchung / Ultraschall (Aussch luss Trauma, 

Plazentarest, Koagelentleerung)  

 Blasenkatheter  

 bei Tamponadeballon:  

 mit Flüssigkeit (0,9% NaCl, möglichst körperwarm) unter 

Ultraschallkontrol le füllen –  KEINE Luft 

 zusätzlich vaginale Tamponade 

 Intensivüberwachung (Monitoring), Antibiot ikaprophylaxe 

 kann bis zu 24 Stunden in utero belassen werden  
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Der Wirkmechanismus eines intrauterinen Ballons wird durch die 

Kompression des Myometriums beschrieben. Ein vermutlicher Haupteffekt 

dürfte jedoch die Kompression der Aa. uterinae durch den Ballon (v erstärkt 

durch die vaginale Gegentamponade) sein. (230) Die Methode des „uterine 

packings“, d.h. Tamponade des Uterus mit Gaze wird in den letzten Jahren 

wieder vermehrt in Publikat ionen berichtet. (214,  222,  231)  Potentiel le Nachtei le 

hierbei sind jedoch eine mögliche okkulte Blutung, sowie Lösungsblutungen 

und evtl.  Schmerzen bei Entfernung der Tamponade. Bisher wird kein 

erhöhtes Infektionsrisiko bei beiden Methoden berichtet. (231,  232 )  

Bei intrauteriner Tamponade ist die Anwendung einer mit einer 

hämostatischen Komponente (Chitosan) beschichteten und für die Notfal l - 

bzw. Mil itärmedizin entwickelten Gaze (Celox®) im Man agement der PPH 

in mehreren Fallserien beschrieben und sollte –  insbesondere bei 

Antikoagulat ion –  vor einer reinen Gaze-Tamponade bevorzugt werden. (233 -

235)  

Auch die Kombination verschiedener Tamponademethod en mit 

Uteruskompressionsnähten i.S. einer „sandwich -Technik“ wurde in 

verschiedenen Fallserien mit Erfolg eingesetzt. (236-239)  

 

Anmerkung: 

Ein in deutschsprachigen Raum bislang wenig erprobtes Verfahren ist die 

vakuum-induzierte Uterustamponade. (240 -246)  

Hierbei wird mit Hil fe einer in den Uterus einzulegenden Vorrichtung (z.B. 

Panicker’s Device (Abb i ldung 2)) ein Vakuum von -70 bis -90 mm Hg 

angelegt. Auf diese Weise wird der Uterus einerseits von Blut und Koageln 

entleert, andererseits zieht sich der Uterus über der Vakuumanlage 

zusammen. Nach Kontrol le der Blutung und eigenständiger Kontrakt ion 

kann die Vakuumvorrichtung wieder entfernt werden (in der Regel nach ca. 

30 min). In einer prospektiven Studie an 106 Patientinnen war eine PPH 

(Hauptursache der Blutung: Atonie) mit dieser Methode in 94% der Fälle 
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typischerweise innerhalb von 5 Minuten unter Kontrol le zu bringen. 

Ungünstige Nebenwirkungen konnten nicht beobachtet werden. Auf der 

Basis dieser Studie wurde von den amerikanischen Zulassungsbehörden im 

Jahr 2020 eine sogenannte „premarket approval“ für das Jada System. (240 -

244)  

 

Abbi ldung 2:  Pan icker ’s Dev ice  

 

 

Eine weitere vakuum-induzierte Tamponade mittels eines modifizierten 

Ballonsystem schreibt die Universität Zürich: (246 ) 66 Patientinnen wurden 

mit einer vakuum-induzierten Tamponade behandelt; die Erfolgsrate – 

definiert als „keine weiteren Maßnahmen notwendig“ - betrug 86-100% bei 

uteriner Atonie und 73% bei PPH auf Grund einer plazentaren Pathologie.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Tamponade des Uterus - in welcher Form auch immer - schließt 

andere evt l. notwendige weitere therapeutische Optionen, wie z.B. 

Kompressionsnähte nicht aus, diese sind gerade bei Atonie 

dringend zu empfehlen.  

Li tera tu r :  (210,  236,  247 -249)   
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8 Operative Maßnahmen (Kompression, 
Devaskularisierung, Hysterektomie) 

8.1 Überbrückende interdisziplinäre Maßnahmen 

 

Die in der Geburtshil fe vorherrschende Meinung, als Ult ima Ratio den 

Uterus zu exstirpieren (Häufigkeit: 1:2000 Geburten), (250 )  ist  in Anbetracht 

der Literatur krit isch zu diskutieren. Im hämorrhagischen Schock kombiniert 

mit einer schweren kombinierten Gerinnungsstörung eine Intervention  zu 

starten, für welche ein durchschnitt l icher Blutverlust von 3325,6 ± 1839,2 

ml und eine Operationsdauer von 157,1 ± 75,4 min angegeben wird, (251 ) 

zwingt zur differenzierten Betrachtung. Die Kennzahl zum Trainingszustand 

des OP-Teams mit 0,8-1,39 postpartalen Hysterektomien auf 1000 

Geburten als weiterer l imitierenden Faktor darf nicht außer Acht gelassen 

werden. (212,  252,  253 )  Aus diesem Grund empfiehlt sich in der Situation der 

letalen Trias „anhaltende Blutung, hämorrhagischer Schock und 

Koagulopath ie“ ein Vorgehen nach der sogenannten „Damage Control 

Surgery“ in drei Phasen: (63,  254)  

 chirurgische Blutsti l lung in einer akzeptablen Zeitspanne per 

Pfannenstiel- oder medianer Laparotomie, Eventeration des Uterus 

mit Zug nach kranial und Uteruskompression sowie Setzen von 

atraumatischen Klemmen im Bereich der Aa. uterinae, um die 

Perfusion zu minimieren. Setzen von Uteruskompressionsnähten und 

Applikat ion einer Uterustamponade.  

 parallel Korrektur von Hypovolämie, Hypotherm ie, Azidose und 

Koagulopathie durch anästhesiologisch-intensivmedizinische 

Maßnahmen; ggf. folgende Operationspause zur Stabil isierung.  

 definit ive (chirurgische) Versorgung der jetzt stabilen Patientin durch 

einen Operateur mit entsprechender chirurgischer  Expertise. Bei 

vorhandener Infrastruktur kann hier optional auch eine interventionell 

radiologische Embolisat ion der zuführenden uterinen Arterien 

vorgenommen werden. (255,  256 ) Vorteil  dieses Vorgehens könnte sein, 
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dass die Fert i l ität erhalten bleiben kann, wie größere Fallserien 

beschrieben haben. (257 -260)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Während der „Überbrückungszeiten“ ist eine (bimanuelle) 

Kompression der Aorta bis zu 20 Minuten möglich, um unnötige 

Blutverluste zu vermeiden. Wenn absehbar ist, dass die Blutung 

auch durch eine Hysterektomie oder nach bereits erfolgter 

Hysterektomie nicht unter Kontrolle zu bringen ist, soll te ei n 

„Packing“ des kleinen Beckens und des Abdomens mit 

angefeuchteten Bauchtüchern in ausreichender Menge erfolgen. 

Sofern interventionell radiologische Möglichkeiten verfügbar sind, 

kann auch eine temporäre Ballonokklusion der Aorta durchgeführt 

werden. 

Li tera tu r :  (254,  261 -264)   

 

8.2 Kompressionsnähte 

 

In den letzten 15 Jahren ist durch den Einsatz von 

Uteruskompressionsnähten die Bandbreite der operativen 

Therapiemöglichkeiten deutlich erweitert worden. (265 ) Trotz der raschen 

Verbreitung der verschiedenen Methoden von Kompressionsnähten gibt es 

bislang keine prospektiv randomisierten Untersuchungen die den 

generellen Vortei l der Methode im Vergleich zu herkömmlichen Maßnahmen 

belegen. (266 )  

Ziel dieser Maßnahme ist die Kompression des Uterus mit Verkleinerung 

der Plazentahaftf läche und die Tamponade der Blutungsquellen. Indiziert 
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ist diese Maßnahme bei uterinen Blutungen nach vaginaler Geburt sowie 

nach vorausgegangener Sectio caesarea. Uterine Kompressionsnähte 

können schnell (9,3 ± 2,8 min) mit Erfolgsraten bei alleiniger Anwendung 

bis zu über 90% durchgeführt werden und stellen somit eine äußerst 

effektive Methode zur Vermeidung von Hysterektomien sowie zu Erhaltung 

der Reproduktionsfähigke it dar. (267-269) B-Lynch publizierte 1997 

Fallberichte mit Kompressionsnähten im Rahmen einer Sectio caesarea bei 

Vorl iegen einer Uterusatonie. (270 ) Seit dieser Publikation mit Darstel lung 

von 5 Einzelfällen wird die Methode weltweit eingesetzt. Zahlreiche 

Modif ikat ionen der Nahttechnik sind beschrieben worden, die jedoch 

ausschließlich auf Fall - und Observationsstudien mit in der Mehrzahl 

kleinen Fallzahlen basieren, so dass wenig bis keine ausreichenden Daten 

bzgl. deren Eff izienz und potentiel ler Komplikat ionen (Infektion, Nekrosen, 

Schwangerschaftsraten und -verläufe in der Folge) vorl iegen. Derzeit  kann 

keine Aussage in Bezug auf die optimale Wirksamkeit einer Methode 

getroffen werden. Für das praktische Vorgehen ist man somit auf 

Expertenmeinungen angewiesen. Insgesamt zeigt sich eine hohe 

Erfolgsrate al ler Methoden in Bezug auf  eine Vermeidung der bisher 

üblichen Hysterektomie. Es sollten jedoch je nach Indikation (Atonie, 

Blutung aus dem Plazentabett, diffuse Blutung) eine geeignete Nahttechnik 

zum Einsatz kommen. (271 ) Vereinigungsnähte der Uterusvorder- und 

Hinterwand werden nicht bei uterinen Infektionen empfohlen (Risiko 

Asherman-Syndrom).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Für Uteruskompressionsnähte soll  entsprechendes Nahtmaterial  

(große Nadel, langer Faden) in den Operationssälen vorgehalten 

werden. 
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In Tabelle 17 sind die einzelnen Methoden zusammengefasst:  
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Tabel le 16:  Methoden der  Uteruskompress ionsnaht  

Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Schnarwyler (1996) 
(272)  

Einstülpung des 

Fundus ,  s inguläre U-

Naht zur 

Funduskompression  

Atonie  

 

Kainer (2003)  (273)  Z-Naht am Uterus 

zur Kompression 

oder lokalen 

Blutst i l lung im 

Plazentabett  

Atonie 

Implantationsstörungen  
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

B-Lynch (1997)  (270 )  Kompression des 

gesamten Uterus 

inkl. des unteren 

Uterinsegmentes; 

Reduktion der 

uterinen 

Blutversorgung durch 

Ligatur der 

zuführenden Gefäße 

(Aa. uterinae und 

Rami uterini der Aa. 

ovaricae). 

Longitudinale 

„Rucksacknaht“ mit 

Inzision im unteren 

Uterinsegment 

Atonie 

 

Detai ls und Modifikationen der Methode bei Mousa und Walkinshaw (16);  evt l. Modif ikat ion nach Hayman 

oder Ghezzi mit durchgreifenden Rucksacknähten (274 ,  275);  Modif ikat ion nach El -Refaeey (276 ); 

Modif ikat ion nach Zhang (entfernbare Nähte) (277 )  
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Modif ikat ion nach Ali 
(278)  

siehe B-Lynch-Naht Atonie 

 

Meydanli (2008)  (279)  viereckige U-förmige 

Nahttechnik  

Implantationsstörungen  
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Hayman (2002)  (274 )  2 longitudinale Nähte 

mit Knoten im 

Fundusbereich, ggf. 

mit transversaler 

Fixat ion  

Atonie  

 

Evtl. Modifikat ion nach Ghezzi, Zhang, Marasinghe oder Mostfa (siehe unten)  (275,  277,  280,  281 )  

Matsubara (2009)  (266 )  Kombination von 

longitudinaler und 

transversaler Naht  

Atonie 

Implantationsstörungen  
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Cho (2000)  (282 )  Vereinigung von 

Uterusvorder- und -

hinterwand; der 

Faden wird je 

zweimal transmural 

von vorne nach 

hinten und versetzt 

zurück gestochen, 

wobei 3 - 4 cm große 

Vierecke mit lokaler 

Adaptation der 

Uteruswände 

resultieren  

Implantationsstörungen 

Blutungen im unteren 

Uterinsegment 

 

Modif ikat ion nach Ouahba mit durchgreifenden Nähten (siehe unte n)  (283 )  
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Pereira (2005)  (284)  mehrfache zirkuläre 

und longitudinale 

Nähte ohne 

Cavumbeteil igung  

Atonie 

Implantationsstörungen  

 

Ouahba (2005)  (283)  2 longitudinale,  

2 horizontale Nähte  

Atonie 

Implantationsstörungen 
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Hackethal (2008)  (285)  6 –  16 transversale 

U-Nähte 

(„Matratzennaht“)  

Atonie 

Implantationsstörungen  

 

Makino (2012)  (286 )  2 vert ikale 

Kompressionsnähte 

im unteren 

Uterinsegment, 

Kombination mit 

Hayman-Naht 

Implantationsstörungen 

Atonie 
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Autor  Effekt  Einsatzmöglichkeit  Uteruskompressionsnähte  

Zheng (2011)  (287 )  Longitudinale Nähte 

ohne 

Cavumbeteil igung 

Atonie  

 

Marasinghe (2011)  

(280)  

Longitudinale Nähte Atonie  

 

Modif ikat ion nach Mostfa  (281)  
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8.3 Gefäßligaturen 

 

Gefäßligaturen der Aa. uterinae und deren Rami tuboovaricae im Rahmen 

einer PPH wurden erstmals von Tsirulnikov Ende der 70er Jahre 

beschrieben und systematisch in Tierversuchen und an Schwangeren 

untersucht. (288 ) Anfang der 80er Jahre folgten dann weitere Publikationen 

zu Tierversuchen und klinische Fallserien. (289,  290 )  

Durch Ligatur der Aa uterinae allein sind Erfolgsraten von 80 -95% 

beschrieben. (291 )  

Neben der einfachen Ligatur der A. uterina kann auch die schrittweise 

uterine Devaskularisat ion eingesetzt werden. Diese Technik umfasst in 5 

konsekutiven Schritten die Ligatur der auf - und absteigenden Äste der Aa. 

uterinae sowie der Kollateralen der A. ovarica. (292,  293)  

 

Komplikat ionen:  

Selten Fistelbi ldung zwischen Arteria und Vena uterina, intral igamentäres 

Hämatom, Ureterläsion.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Ligatur der Arteria i l iaca interna soll nur als Ult ima ratio und 

nur durch einen in der Beckenchirurgie erfahrenen Operateur 

erfolgen. 

 

Technik:  

 Freilegung der Arteria i l iaca interna über 3 -4 cm, 
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 dann doppelte Unterbindung der Arterie distal des dorsalen 

Hauptastes –  ca. 2,5 cm hinter der Bifurkation.  

 Keine Durchtrennung des Gefäßes.  

 Vor der Ligatur muss der Ureter, die Aa. i l iacae externae und 

communes sowie die Vv. i l iacae internae identif iziert werden.  

 

Durch die starke schwangerschaftsbedingte Vaskularisation in der 

Umgebung des Gefäßes können zusätzlich schwere Blutungen verursacht 

werden. Zwar wurde beschrieben, dass eine definit ive Blutsti l lung vor 

Durchführung einer Hysterektomie mit dieser Methode nur in 42% der Fälle 

erreicht werden kann, (294)  es gibt aber inzwischen große Fallserien, wo die 

Ligatur der A. i l iaca interna in über 80% der Fälle den Erhalt des Uterus 

überhaupt erst ermöglichte. (295,  296 ) Die Ligatur der A. i l iaca interna kann 

zudem auch nach Hysterektomie bei fortbestehender Blutung zum Einsatz 

kommen. Eine vollständige Blutsti l lung wurde in solchen Fällen in 75% der 

Fälle erreicht. (297 ) Auch die Durchführung im Rahmen einer notwendigen 

Re-Laparotomie ist beschrieben. (298)  

 

8.4 Postpartale Hysterektomie 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Konservative Maßnahmen den Uterus zu erhalten sind nur so lange 

sinnvoll, wie die Patientin hämodynamisch stabil  ist und nicht 

lebensbedrohlich blutet. Eine notwendige Hysterektomie sollte 

daher nicht zu spät indiziert werden.  

Li tera tu r :  (299,  300 )  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Atonie sollte die suprazervikale Hysterektomie bevorzugt 

werden, da die Operationszeit deutlich kürzer ist und es nicht zu 

einer ungewollten Verkürzung der Scheide kommt. Bei 

Plazentaimplantationsstörungen oder Verletzungen im unteren 

Uterinsegment ist die totale Hysterektomie zu erwägen, hier ist die 

Darstel lung der Ureteren anzuraten.  

 

Die Tastung des Übergangs ist insbesondere nach vaginaler Geburt oft 

nicht möglich. Um eine ungewollte Verkürzung der Scheide zu vermeiden, 

ist bei totaler Hysterektomie die diagnostische Eröffnung der Vagina zur 

Darstel lung des Übergangs zum Uterus hi lfreich.  

Zur Vermeidung von chirurgisch bedingten Blutungen sind auch 

Koagulationssysteme sinnvoll einsetzbar.  

 

Relative Kontraindikationen für uteruserhaltende Maßnahmen sind:  

 Ausgedehnte plazentare Implantationsstörung (Placenta 

increta/percreta), bei der das Implantationsbett der Plazenta eröffnet 

ist, therapieresistent blutet oder große Uteruswandanteile einnimmt.  

 Nicht rekonstruierbare Uterusverletzung.  

 Septischer Uterus.  
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9 Interventionell-radiologische Maßnahmen: 
Transarterielle Therapietechniken 

 

Zur Behandlung von manifesten, aber auch antizipierten postpartalen 

Blutungen stehen verschiedene transarteriel le Techniken zur Verfügung. 

Diese interventionell -radiologischen Verfahren unterscheiden sich 

hinsichtl ich Differential indikation (prophylakt isch vs. manifeste Blutung), 

Komplexität und Komplikat ionsspektrum. Grundsätzliche Vortei le aller 

interventionellen Techniken zur Behandlung postpartaler Blutungen sind 

oftmals verbesserter Organerhalt und der weitgehend unbeeinträchtigte 

Erhalt der Fert i l ität. So konnte einem systematischen Review gezeigt 

werden, dass nach Intervention bei 81,3% der Patientinnen wieder normaler 

menstrueller Zyklus bestand und 70-80% der Patientinnen, d ie nach einer 

Embolisat ion bei postpartaler Hämorrhagie eine Schwangerschaft 

anstrebten, auch wieder schwanger wurden ohne nachweisbare 

Restriktionen des Kindwachstums. Lediglich die Rate pathologischer 

Plazentaimplantation (PAS) ist im Vergleich zur Norma lbevölkerung 

erhöht. (116 ) Absolute Kontraindikationen gegen transarterielle 

Therapietechniken bestehen in dieser Indikation nicht. (301) Diese Vorteile 

bilden die Rationale dieser interventionellen Therapieverfahren möglichst 

frühzeitig in Behandlungspfade einzubinden.  

 

Im Grundsatz kommen drei interventionell -radiologische Techniken zum 

Einsatz:  

 temporäre/intermitt ierende Ballonokklusion der I l iakalarterien  

 temporäre/intermitt ierende Ballonokklusion der Aorta  

 Embolisat ion der Aa. uterinae  
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Diese Techniken können in verschiedenen technischen Ausprägungen 

durchgeführt werden; so können sich die Okklusionsorte und -höhen der 

Ballonokklusion unterscheiden (z.B. Aa. I l iacae communes vs. A a. i l iacae 

internae oder suprarenale vs. infrarenale Ballonokklusion der Aorta oder 

Embolisat ion der Aa. uterinae mit permanent wirksamen oder 

resorbierbaren Embolisaten). Diese Unterschiede der 

Interventionstechniken beeinf lussen die Ergebnisse der Therapie. 

Grundlage all dieser Behandlungen ist die prädominante Blutversorgung 

des Uterus über die Aa. uterinae. Es müssen jedoch insbesondere 

Kollateralzuflüsse aus den Aa. ovaricae und den Gefäßen des Lig. 

rotundum berücksichtigt werden. Die Kenntnis möglicher Varianten der 

Gefäßversorgungen ist essenziel l für den Therapieerfolg.  

Es gi lt  zu beachten, dass eine Embolisation ausschließlich bei 

entsprechend vorhandener Logist ik, Notfal lbereitschaft der 

interventionellen Radiologie und kreislaufstabiler Patientin ohne massive 

Blutung möglich ist.  

 

9.1 Temporäre/intermittierende Ballonokklusion der 
Iliakalarterien 

 

Die Ballonokklusion der I l iakalarterien erfolgt bilateral, typischerweise über 

bifemorale Gefäßzugänge. Diese Form der temporären, intermitt ierenden 

Gefäßokklusion kann auch auf Höhe der Aa. uterinae erfolgen. Abhängig 

vom Risiko einer Nachblutung können die Ballonkatheter ggf. auch über 

Tage vor Ort belassen und bei Bedarf der Blutf luss wieder unterbrochen 

werden Diese Intervention kann bei pathologischer Implantation der 

Plazenta vor einer geplanten oder notfallmäßigen Sectio caesarea ind iziert 

sein. 

In einer metaanalytischen Aufarbeitung wurde gezeigt,  dass die il iakale 

Ballonokklusion zu einer signifikanten Reduktion des Blutverlustes führen 
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und gleichzeit ig weder Operationszeit noch die Dauer des 

Krankenhausaufenthalts verlängern. Dabei  erscheint die Okklusion der Aa. 

i l iacae communes mit einem geringeren Blutverlust als die Okklusion der 

Aa. i l iacae internae einherzugehen. Die Anzahl an Hysterektomien konnte 

mit dieser Technik im Vergleich zum operativen Vorgehen jedoch nicht 

gesenkt werden. (302)  

Ein relevantes Problem der i l iakalen Ballonokklusion ist die Möglichkeit der 

Ballondislokation. Als relevante Komplikat ion werden in variabler 

Häufigkeit Gefäßverletzungen mit arteriellen Thrombosen berichtet. Auch 

arteriel le Pseudoaneurysmen und Dissektionen sind in der Literatur 

beschrieben. In Summe werden 3% katheterassoziierte Major -

Komplikat ionen berichtet. (303)  Insgesamt werden Komplikat ionsraten 

(Minor- und Major-Komplikationen) im Bereich von 6-9% berichtet. Die 

Komplikat ionszahl ist jedoch insgesamt niedriger als bei der operativen 

Therapie postpartaler Blutungen. (302 )  

 

9.2 Temporäre/intermittierende Ballonokklusion der Aorta  

 

Die temporär intermitt ierende Ballonokklusion der Aorta (REBOA) ist 

technisch die einfachste Methode zum Management postpartaler 

Blutungen. Dabei ist sowohl die supra - als auch infrarenale Ballonokklusion 

der Aorta abdominalis beschrieben. Sie erfordert nur einen e inzelnen, 

vergleichsweise großlumigen Gefäßzugang. Diese Intervention kann bei 

pathologischer Implantation der Plazenta vor einer geplanten oder 

notfallmäßigen Sectio caesarea indiziert sein. Sie ist auch als schnell 

anwendbare „Bridging“ -Technik geeignet,  um eine zunächst 

hämodynamisch instabile Patientin sicher zur interventionellen Radiologie 

verlegen zu können, z.B. für eine Embolisat ion der Aa. uterinae.  

Nach metaanalytischer Aufarbeitung wird mit dieser Technik die beste 

Reduktion des Blutverlustes er reicht: dieser ist signifikant niedriger als bei 
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i l iakaler Ballonokklusion. Weiterhin kann mit dieser 

Ballonokklusionstechnik eine signif ikante Reduktion der Hysterektomierate 

erreicht werden. (302) Dies konnte auch in einer anderen Metaanalysse für 

den Einsatz der aortalen Ballonokklusion bei Patienten mit Kaisersc hnitt 

bei Placenta praevia bestät igt werden: auch hier waren Blutverlust und 

Hysterektomierate nach aortaler Ballonokklusion signif ikant niedriger im 

Vergleich zum Vorgehen ohne Ballonokklusion. Negative Wirkungen auf 

das Kind wurden dabei nicht beobachtet. (304 ) Sowohl hinsichtlich Effektivität 

als auch Sicherheit ( insbesondere bzgl. Nierenfunktionsstörungen) 

scheinen sich in der Akutsituation die supra - und infrarenale 

Ballonokklusion der Aorta nicht zu unterscheiden. Jedoch ist Häufigkeit von 

Wiederholungsblutungen im direkten Vergleich nach infrarenaler 

Ballonokklusion erhöht. (305)  

Im Rahmen des „Declampings“ ist in Abhängigkeit  von der Zeitdauer mit 

gravierenden hämodynamischen Reaktionen zu rechnen 

(Ischämie/Reperfusionsschaden, „Declamping shock“). Diese Reaktionen 

sind bei suprarenalem Clamping ausgeprägter als bei infrarenalem 

Clamping und erfordern eine engmaschige Absprache zwischen 

Interventionalisten und Anästhesiologen.  

Als relevante Komplikat ionen werden selten arteriel len Thrombosen 

berichtet, auch arterielle Pseudoaneurysmen der Zugangsgefäße sind in 

der Literatur beschrieben; es besteht ein Trend zu einer geringeren Anzahl 

an Komplikat ionen nach Intervention im Vergleich zur operativen T herapie 

allein. (304 )  

 

9.3 Embolisation der Aa. uterinae (UAE)  

 

Die Embolisation der Aa. uterinae ist die technisch anspruchsvollste und 

zeitaufwändigste der drei genannten Behandlungsmethoden. Diese Technik 

ist bei konservativ nicht zu sti l lender postpartaler Blutung indiziert. Ebenso 
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kann diese Technik bei Placenta accreta Spektrum (PAS) oder Placenta 

praevia vor oder unmittelbar nach einer Sectio caesarea eingesetzt werden. 

Die transarteriel le Embolisation kann selten auch als Ultima Ratio bei 

persistierender diffuser Blutung im kleinen Becken nach bereits erfolgter 

postpartaler Hysterektomie durchgeführt werden. (306)  

In einem systematischen Review von 1739 Patientinnen mit Embolisation 

der Aa. uterinae bei postpartaler Blutung zeigte sich eine kl inische 

Erfolgsrate von 89,4% (79-100%). Dabei war die uterine Atonie mit 63% die 

häufigste Ursache einer postpartalen Hämorrhagie. Wiederholte 

Embolisat ionen erfolgten bei 4,1% der Patientinnen. Die Hysterektomierate 

war mit 7% niedrig. (307 ) Auch in einer Metaanalyse zum Vergleich 

verschiedener interventioneller Techniken in der Behandlung postpartaler 

Hämorrhagien war die Embolisation der Aa. uterinae  der Kontrol lgruppe 

hinsichtl ich Blutverlust und Organerhalt überlegen. (302) Im direkten 

Vergleich von Embolisat ion und Operation konnte kein Unterschied im 

klinischen Erfolg zwischen Operation und Embolisat ion gefunden 

werden. (308)  Wichtigste Faktoren für ein Therapieversagen sind dabei die 

disseminierte intravasale Koagulopathie (disseminierte intravasale 

Gerinnung) und anatomische Gefäßvarianten. (309,  310 )  

Die Komplikationsraten sind niedrig, dennoch sind schwerwiegende 

Komplikat ionen wie Uterus- und Harnblasennekrose ebenso beschrieben 

wie temporäre Ischämien des Musculus gluteus, ischialgiforme 

Neuropathien und das Postembolisationssyndrom. (311 ) Insbesondere 

Nekrosen von Harnblase und Schädigungen der glutealen Muskulatur sind 

durch die Erfahrung des Interventionalisten zu minimieren. So sind die 

Embolisat ion des posterioren Bündels der inneren Beckenarterien ebenso 

zu vermeiden wie nicht-selektive Embolisat ionen der Beckenarterien. (312 ) 

Die in der Literatur berichtete kumulat ive Mortal itätsrate von 0,9% ist auf 

die Grunderkrankung zurückzuführen und entweder durch einen 

hypovolämischen Schock oder Multiorganversagen verursacht. (307)  
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Die Strahlenexposition ist ebenfal ls zu berücksichtigen: Dabei werden für 

die Embolisat ion der Aa. uterinae, von den genannten Methoden die 

Technik mit der höchsten Strahlenexposit ion, Dosiswerte zwischen 6-104 

mGy angegeben. (313)  Modernere Angiographieanlagen können allerdings 

eine Dosisreduktion um den Faktor ≥ 2,5 ermöglichen, so dass auch 

deutlich niedrigere Patientendosen realisierbar sind. (314) Diese 

Dosisbereiche sind für den Feten als sicher anzusehen. In der aktuellen 

Empfehlung zum Umgang mit pränataler Strahlenexposition der Deutschen 

Röntgengesellschaft und der Deutschen Gesellschaft für med izinische 

Physik konnten nach der 27. Schwangerschaftswoche in diesem 

Dosisbereich keine nachweisbaren Effekte gesehen werden. (315) Auch im 

angloamerikanischen Raum wird der Dosisbereich < 150 mGy als sicher für 

den Fötus angenommen. (316 )  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jede geburtshilf l iche Abteilung soll  interdiszipl inär abklären, 

welche interventionell -radiologischen Therapietechniken zur 

Behandlung der PPH zur Verfügung stehen. Sofern diese Techniken 

lokal verfügbar sind, sollte interdiszipl inär ein entsprechender 

Behandlungspfad einschließlich SOPs festgelegt werden, der 

interventionell -radiologische Therapietechniken frühzeitig nach 

Ausschöpfen konservativer Maßnahmen vorsieht.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Falls die Indikation zur radiologischen Intervention/Therapie 

besteht, sollte die Radiologie frühzeit ig (z.B. bei erfolgloser 

Blutst i l lung nach Uteruskompressionsnaht) verständigt werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   9.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Vor einer interventionell-radiologischen Therapie sollten die 

anderen Therapieoptionen weitgehend ausgeschöpft sein.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei planbaren Eingriffen (z.B. Placenta Accreta Spektrum) kann die 

Anlage der Gefäßzugänge und das Einlegen von Okklusionsballons 

bereits präoperativ erfolgen.  
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10 Hämostase und Gerinnungsmanagement 

10.1 Hintergrund 

 

Bei Patientinnen mit schwerer postpartaler Blutung und daraus 

resultierender Gewebehypoxie liegt pathophysiologisch ein 

„hämorrhagischer“- Schock und nicht wie z.B. bei polytraumatisierten 

Patienten ein „traumatisch -hämorrhagischer Schock“ vor. (317)  Anders als 

bei Mehrfachverletzungen ist der Grad der Gewebezerstörung nach 

vaginaler Entbindung oder Kaiserschnitt deutlich geringer. Darüber hinaus 

erlauben die schwangerschaftsbedingten Veränderungen in der 

Blutzusammensetzung (318) und mütterl ichen Hämodynamik bei einer 

gesunden Schwangeren eine gute Adaptation an moderate Blutverluste. (319 ) 

Trotz deutl ichen Blutverlustes geht auch nicht jede PPH unmittelbar mit 

einer gestörten Gerinnung einher. (320) Die Blutverluste werden jedoch 

quantitativ häufig unterschätzt. (34,  48,  177,  321,  322)  

Gelingt eine frühzeitige, kausale Therapie nicht, so führt jede anhaltende 

PPH, unabhängig von der Ursache, zu einer Koagulopathie. (323-325)  

Aufgrund weniger vorhandenen spezif ischer Untersuchungen an 

Schwangeren hinsichtl ich des Auftretens, der Pathophysiologie und den 

Auswirkungen schwerer Blutungen und deren Behandlung, (326-328) scheint 

es sinnvoll , Kenntnisse aus der klinischen Forschung  zum Blutungs-

management zu nutzen, um Therapiestrategien für die PPH zu entwickeln. 

Diese Übertragung ist naturgemäß mit Limitat ionen verbunden und 

erfordert auch in Zukunft weitere Forschungsanstrengungen zum besseren 

Verständnis der Pathophysiologie und Behandlung von Schockzuständen 

im peripartalen Setting.  

Folgende Entitäten sind bei den Therapieentscheidungen zu 

berücksichtigen (Abb. 3):  
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 Primäre Blutung durch Gefäß- oder Gewebeverletzung sowie Atonie: 

Hier ist init ial noch von einer intakten Gerinnung sfähigkeit 

auszugehen und Konzepte zur primären chirurgischen Blutsti l lung (bei 

Gewebe- oder Gefäßverletzung) bzw. Gabe von Uterotonika (bei 

Atonie) stehen neben der Vermeidung einer sekundären 

Koagulopathie therapeutisch im Vordergrund.  

 Bereits bestehende, erworbene Koagulopathie durch prolongierten 

Schockzustand oder eine Mediatoreinschwemmung (z.B. 

Fruchtwasserembolie) mit DIG / Hyperfibrinolyse und / oder ggf. 

iatrogener Verdünnung: Neben der primär, chirurgischen 

Blutungskontrol le müssen unmittelbar f lankierende Maßnahmen zur 

Therapie der Koagulopathie (Tranexamsäure, Substitution von 

Gerinnungsfaktoren, Volumenersatz) ergriffen werden.  

 Vorbestehende Koagulopathie durch Grunderkrankung oder 

Medikamente: Auch hier steht die Therapie der Gerinnungsstörung  

paral lel zur Blutst i l lung im Vordergrund.  

 Peripartale Thrombozytopenien erhöhen das Risiko für postpartale 

Blutungen. (329 )  
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Abbi ldung 3:  Pathophysiologie der  geburtshi l f l ichen Koagu lopath ie  

 

 

Gemäß dem Konzept der 4 T’s sind Atonie, Plazentaretention, Gefäßläsion 

und eine begleitend auftretende erhöhte fibrinolytische Aktivität die 

wichtigsten Ursachen der PPH. Zelluläre Hypoxie als auch die Freisetzung 

von plazentarem „t issue factor“ (Gewebethromboplast in) mit nachfolgen der 

Bildung von Thrombin sind typische Trigger einer disseminiert 

intravaskulären Koagulopathie mit begleitender hyperfibrinolyt ischer 

Aktivität. (330 -333) Zur Vermeidung einer Gewebehypoxie ist eine 

Schocktherapie mit adäquatem Volumenersatz unter Vermeidung einer 

iatrogenen Verdünnung entscheidend („damage control resuscitation“). (254 )  

Auch kann in bestimmten Situationen die temporäre Inkaufnahme niedriger 

Blutdruckwerte geboten sein (temporäre permissive Hypotension, 

BD < 80 mm Hg systol isch), um schneller eine Blutst i l lung zu erreichen. (334 ) 
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Je größer die Menge an Volumenersatzmitteln, desto ausgeprägter ist die 

Verschlechterung der Gerinnungsparameter. (335) Im Einklang mit der 

aktuellen S3-Leitl inie zur Volumentherapie des Erwachsenen, (336 ) sol lten 

daher zur Diagnose eines (fort -)bestehenden Volumenmangels neben dem 

klinischen Kontext und der körperl ichen Untersuchung Manöver  wie 

„passive leg raising“, Reaktion des Blutdrucks auf Volumenbolus, Laktat, 

Laktat-Clearance, Rekapillarisierungszeit,  zentralvenöse 

Sauerstoffsättigung (ScvO2), Hämatokrit oder Base Excess (BE) sowie bei 

beatmeten Patientinnen die Volumenreagibi l ität anhand dynamischer 

Vorlastparametern (Schlagvolumenvariation (SVV), Pulse Pressure 

Variat ion (PPV)), erhoben werden. Sofern verfügbar, können 

sonographische Verfahren (Echokardiographie, Vena cava Darstel lung) 

hier wertvolle Hilfestel lungen leisten. Orientierende, perioperative Ziele für 

die Kreislaufsteuerung sind BE > −6 mEq/l, Laktat < 4 mmol/l und pCO 2 

Gap < 6 mm Hg. (337 ) Bedeutsam ist der zeit l iche Verlauf dieser Parameter. 

Beachte: Ein BE bis −3 mEq/l ist aufgrund der renal kompensierten 

respiratorischen Alkalose in der Schwangerschaft physiologisch. (338 )  

 

Sondersituation Fruchtwasserembolie:  

Bei peri-/postpartalen Blutungen soll te man auch eine mögliche 

Fruchtwasserembolie (FWE, Amnioninfusionssyndrom, „anaphyl actoid 

syndrome of pregnancy“) in Betracht ziehen. Die Fruchtwasserembolie ist 

selten (2-8/100000 Geburten) und auch bei fachgerechter Therapie mit 

einer hohen mütterl ichen Letal ität (60-80%) assoziiert. Nur bei 15% der 

Überlebenden treten keine neurologischen Komplikat ionen auf. Die 

Behandlung erfordert eine sofortige, optimale interdiszipl inäre 

Kooperation. Sie ist immer eine Ausschlussdiagnose. Häufigere 

Krankheitsbi lder wie eine postpartale Blutung anderer Ursache, die 

klassische Lungenembolie, eine Präeklampsie oder die Sepsis müssen 

differentialdiagnostisch aktiv ausgeschlossen werden. Diagnostisch 
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wegweisend sind plötzl iche einsetzende respiratorische und kardiale 

Symptome sowie eine Gerinnungsstörung als Folge einer unkontrol l ierten 

Gerinnungsaktivierung. Diese Hauptsymptome müssen nach den 

derzeitigen Diagnosekriterien, während der Wehentätigkeit oder bis zu 

maximal 30 min nach Entwicklung der Plazenta auftreten. (339 ) 

Risikofaktoren für eine FWE sind mütterl iches Alter ≥35 Jahre, Sectio 

caesarea, Placenta praevia und Mehrl ingsschwangerschaft. (311,  340 )  

 

Der derzeitige Ansatz zum Erkennen vermehrter intraoperativer, 

koagulopathisch bedingter Blutungen, ist in der Regel die visuelle Kontrol le 

des operativen Bereiches mit Erkennung einer diffusen Blutung ohne 

sichtbares Gerinnsel. (341 ) Diese Möglichkeit der Erkennung ist bei der 

postpartalen Blutung nicht gegeben, da die relevante Wundfläche 

(Uteruscavum und Vagina) einer Inspektion nur erschwert zugänglich ist, 

weshalb der intraoperativ gewonnene Eindruck einer diffusen 

Blutungsneigung, fehlende Koagelbildung oder die vermehrte vaginale 

Blutung nach Spontangeburt als Hinweis auf eine Koagulopathie gewertet 

werden sollte. (322 ) Peri-/postpartale Blutungen können eine hohe Dynamik 

zeigen, daher ist eine rasche Entscheidung notwendig, ob eine 

Koagulopathie vorl iegt oder nicht.  
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Konsensbasiertes Statement   10.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die führenden Ursachen der PPH sind die Atonie, traumatische 

Verletzungen, Plazentareste, und die Gerinnungsstörung. Eine 

primäre Gerinnungsstörung (Koagulopathie) als Ursache der PPH 

ist selten. Meistens ist die Koagulopathie bei der PPH erworben 

(siehe Abbildung 4).  

 

Unterschiedliche Ursachen der PPH erfordern unterschiedliche Therapien: 

Blutungen, die primär durch die Verletzungen von Gefäßen und Gewebe 

zustande kommen, sind umschrieben und das Volumen der Blutung steht 

mit der Traumatisierung des ver letzten Gefäßes/Gewebes in direktem 

Zusammenhang. Im Gegensatz dazu ist die koagulopathische Blutung 

diffuser Natur und manifest iert sich als Blutung aus Wundflächen, 

Einst ichstellen, Stichkanälen etc..  

Uterustonisierende Maßnahmen reduzieren den Blutverlu st, (342 ) woraus 

sich ableiten lässt, dass der Uterotonus generell, nicht nur im Falle einer 

atonen Blutung, einen relevanten pathophysiologischen Faktor des 

postpartalen Blutverlustes darstel lt. Die Kontrakt ion des Myometriums ist 

physiologisch die Hauptdeterminante sowohl für die Plazentalösung als 

auch für die Hämostase („physiological sutures“ oder „ l iving l igatu res“). (343)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Alle Kliniken mit geburtshilf l ichen Abteilungen sollen einen auf die 

jeweil igen Bedingungen der Klinik abgestimmten 

Behandlungsalgorithmus für die peri -/postpartale Blutung 

entwickeln. Im Fokus steht frühe Diagnosestel lung und 

zielgerichtete Therapie der Blutung. Dieser Algorithmus soll das 

Vorgehen der Behandlung definieren und alle verfügbaren 

Behandlungsmöglichkeiten mit pharmakologischen, 

hämostaseologischen, radiologisch-interventionellen und 

chirurgischen Maßnahmen berücksichtigen.  

Li tera tu r :  (56,  183,  344-346)  

 

10.2 Optionen zur Behandlung peri-/postpartaler 
koagulopathischer Blutungen 

 

Ziel muss es sein, blutungsverursachende Gerinnungspathologien so 

schnell als möglich zu detektieren und  gezielt zu therapieren. Wichtig ist 

hierbei, die Blutung und nicht den Laborwert zu behandeln.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Grundsätzlich soll  bei aktiven Blutungen, wenn möglich, eine 

iatrogene Aggravation der Blutungsneigung z.B. durch die Gabe 

künstl icher kolloidaler Volumenersatzlösungen, die einen 

stärkeren, di lut ionsbedingten koagulopathischen Effekt haben, 

vermieden werden.  
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Konsensbasiertes Statement   10.S2  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zur Therapie der schweren peripartalen Blutung ist die 

hämostaseologische Standardtherapie die frühzeitige Gabe von 

Tranexamsäure, Gerinnungsfaktorkonzentraten und/oder 

gerinnungsaktives Frischplasma (GFP), um eine zusätzlich zum 

Verlust auftretende Verdünnungskoagulopathie zu vermeiden.  

 

Die europäischen Leitl inien empfehlen auch für PPH bei anhaltenden 

Blutungen einen sog. „hybrid approach“: der init ialen Verhältnis -

gesteuerten folgt schnellstmöglich eine zielgeri chtete Therapie mit 

Blutprodukten und Gerinnungsfaktoren. (183)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei anhaltender Blutung dient der Nachweis eines 

Gerinnungsfaktorenmangels der gezielten Therapiesteuerung. Dies 

soll te mit Laborparametern (z.B. Blutbild, Blutgasanalyse [BGA], 

aPTT, Quick bzw. INR und - sofern verfügbar - Fibrinogen, Faktor 

XIII sowie viskoelastischen Testverfahren [VET] ) erfolgen. 

 

Neben der primären Hämostase muss nach neueren Daten bei peripartal 

blutenden Patientinnen neben Fibrinogen (45,  183)  auch anderen 

Komponenten der Endstrecke der Gerinnung besondere Aufmerksamkeit 

geschenkt werden. (328,  347 )  Auf einen ausgewogenen Ersatz aller beteil igten 

Komponenten bei spezif isch nachgewiesenem oder zu antizipierendem 

Mangel (begründbare Ziele: FXIII > 60%, (328,  347 ) Thrombozyten 70-100 

Gpt/l, (348) Fibrinogen > 2 –  2,5 g/ l (349-351)) muss geachtet werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zunächst sollte eine möglicherweise bestehende erhöhte fibrinolytische 

Aktivität durch die Gabe von Tranexamsäure (Antifibrinolytikum) behandelt 

werden, bevor prokoagulante Faktoren (Thrombozyten, Fibrinogen, FXIII, 

PPSB) gegeben werden. 

Dosierungsempfehlungen siehe Tabelle 18.  

Li tera tu r :  (45)  

 

Zumindest die Reduktion von Blutverlust und Transfusionsbedarf durch 

Anwendung von Tranexamsäure als Therapeutikum bei PPH wurden 

mitt lerweile durch mehrere, randomisiert, kontroll ierte Studien 

nachgewiesen. (185,  352 -361)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Empfehlungen zum hämostaseologischen Management der anhaltend 

substitutionspflichtigen PPH sind: 

 Ein Behandlungskonzept , das an die jeweil igen 

Gegebenheiten eines jeden Krankenhauses angepasst ist.  

 „Rahmenbedingungen der Gerinnung “ wiederherstel len oder 

sichern.  

 Temperatur (> 34°C) 

 Calcium (>0,9 mmol/l)  

 pH (> 7,2) 

 Tranexamsäure unmittelbar mit Diagnosestel lung der PPH.  

 FFP zum Ersatz des Plasmavolumens  

 parallel zu operativen, mechanischen oder tonisierenden 

Maßnahmen gezielte Gerinnungstherapie:  

 mit Konzentraten: Fibrinogenkonzentrat, FXIII (z.B. 

Blutverlust > 50% KBV) und PPSB 

 Thrombozytenkonzentrat  

 rFVIIa (off label use beachten)  

Dosierungsempfehlungen siehe Tabelle 18.  

Li tera tu r :  (55,  183,  344,  345,  348,  362 -367)   

 

Zur Verwendung von DDAVP (Desmopressin) in der Geburtshilfe zur 

Akuttherapie bei Blutungen gibt es keine zuverlässige Datenbasis, die eine 

evidenzbasierte Empfehlung erlauben würde, (368 ) obgleich wiederholt ein 

positiver Effekt beobachtet wurde. (369 )  

DDAVP führt zu einer Ausschüttung von Faktor -VIII (Indikation: 

Subhämophilie A, bei Frauen meist ein s.g. „Konduktorinnen -Status“ für 
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Hämophil ie A), zu einer Ausschüttung von von Willebrand -Faktor (vWF) 

(Indikation: von Wil lebrand-Syndrom (vWS) Typ 1) wie auch zu einer 

Thrombozyten-Aktivierung (Indikation: manche Formen der Thrombopathie 

–  u.a. auch medikamentös bedingte Thrombozytenhemmung).  

Als Indikation bleiben somit jene Thrombopathien, bei denen zuvor ein 

DDAVP-response gezeigt werden konnte oder ein solcher anzunehmen ist.  

Im Rahmen der schwangerschafts -bedingten „Akut -Phase-Reaktion“ kommt 

es v.a. im 3. Trimenon zu einer physiologischen Steigerung von Faktor VIII 

und vWF. Eine Sub-Hämophilie A (verminderte Faktor VIII -Aktivität bei 

Konduktorinnen-Status) normalisiert sich zur Geburt hin ebenso wie ein 

vWS Typ 1. Diese beiden Konstel lat ionen sind somit NICHT mehr als 

Indikation für DDAVP zu sehen.  

Zu bedenken ist, dass DDAVP diaplazentar übertr itt: DDAVP kann bei 

Neonaten (die Warnung im Sinne eines „Rote -Hand-Briefes“ gilt  bis zum 

vollendeten 1. Lebensjahr!) potentiel l  tödliche Nebenwirkungen entfa lten. 

Die Antidiurese führt zu Dilut ionshyponatriämie, Hypoosmolarität,  

Krampfanfällen.  

Zusammenfassend gilt:  

 DDAVP NUR bei Thrombopathie mit bekanntem DDAVP-repsonse 

(Rücksprache mit Hämostaseologie empfohlen!)  

 DDAVP NICHT bei bekannter Subhämophilie A (Konduktorinnen-

Status für Hämophilie A)  

 DDAVP NICHT bei bekanntem von Wil lebrand-Syndrom Typ 1 

 DDAVP NACH der Abnabelung  

 

Rekombinanter FVIIa sollte höchstens zum Einsatz kommen, wenn (45,  183,  

370 -373)  

 die Patientinnen mit anderen Blutprodukten (Fibrinogen, FXIII,  

Thrombozyten) adäquat vorbehandelt worden sind,  
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 andere Methoden zur Blutsti l lung ungenügend wirksam waren und  

 alle anderen Rahmenbedingungen für eine adäquate Hämostase (pH, 

Temperatur, Calcium) erfüllt sind.  

 

Zu beachten ist,  dass derzeit noch keine Daten zum Thromboembolierisiko 

aus ausreichend großen prospektiven Studien vorl iegen.  

 

Anmerkung: 

"Nach Abschluss der Konsensusfindung dieser Leit l inie wurde am 25. Mai 

2022 von der Europäischen Arzneimittelbehörde (EMA) als neue Indikation 

für den rekombinanten Faktor VIIa  (rFVIIa) die schwere postpartale 

Hämorrhagie, wenn Uterotonika nicht ausreichen, um eine Hämostase zu 

erreichen, eingeführt  (Originaltext der Indikationserweiterung 

(https://ec.europa.eu/health/documents/community -

register/2022/20220524155729/anx_155729_de.pdf): „Schwere postpartale 

Blutungen –  Novoseven® ist  für die Behandlung von schweren postpartalen  

Blutungen indiziert, wenn Uterotonika unzureichend sind, um eine 

Hämostase zu erreichen“) .  

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt steht eine Begründung sowie die Publikat ion 

der zugrunde l iegenden Daten aus. So konnte die LL-Gruppe auch keine 

Bewertung dieser Daten vornehmen. Daher kann sich an der Empfehlung 

zum Einsatz des rekombinanten Faktor VIIa zum Einsatz in der peripartalen 

Hämorrhagie nichts ändern. Diese Mitteilung dient demnach ledigl ich zur 

aktuellen Information der medizinischen Öffentlichkeit  und stellt keine 

Neubewertung der peripartalen Blutungstherapie mit dem rekombinanten 

Faktor VIIa dar. 
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Tabel le 17:  Schema der hämostaseologischen therapeut ischen Optionen der  schwe ren,  

anhaltenden PPH  

Kons e ns ba s i e r te  E m pfe h l ung   10 . E 6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

1 

Stabi l is ierung der 
Rahmenbedingungen 
(Prophy laxe und Therapie ! )  

Kerntemperatur  34°C 

(möglichst Normothermie) 

pH-Wert  7,2 

ionisierte Ca
++

-Konzentration > 0,9 mmol/l 
(möglichst Normokalzämie) 
 

2  

Hemmung einer  potent iel len 
hyper f ibr inoly t ischen 
Akt iv i tä t ( immer VOR  Gabe 
von F ibr inogen,  und/oder  
FFP)  
 

Tranexamsäure initial 1 g, 
bei Bedarf einmalige Wiederholung 

3 

Subst i tut ion von 
Sauers toff trägern  

EK-Gabe 
hämostaseologisches Ziel bei massiver 
Blutung: 
Hb ~7-9 g/dl (4,3-5,5 mmol/l) 

 

4  

Subst i tut ion von 
Ger innungsfaktoren (bei 
for tbestehender schwerer 
Blutungsneigung)  und  
je nach Ver fügbarkei t  im 
Krankenhaus  

 

Pat ienten, d ie 
Mass iv transfus ionen 
benöt igen (werden)  oder 
e inen b lutungsbedingten, 
lebensbedrohl ichen Schock 
haben, können von e inem 
hohen Verhältn is 
FFP:EK:TK im Bereich von 
4(b is  6) zu 4(b is 6) zu 1 
oder  der  kombinierten Gabe 
von therapeut ischem 
Plasma und 
Faktorenkonzentraten sowie 
Thrombozyten-konzentraten 
prof i t ieren.  
 

Fibrinogen  30-60 mg/kg KG  

Zie l:    2-2,5 g/ l  
 
 
 
 
und 
 
FXII I  20 IE/kg KG  
Zie l:  FXIII -Aktivität  > 60%  
 

oder  GFP    30 ml/kg KG  
 
ggf.  PPSB  in it ial 25 IE/kg KG  
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5 
Zum Ersatz  des 
Plasmavolumens  
 

FFP ≥ 30 ml/kg KG 

6  

Subst i tut ion von 

Thrombozyten für  die 

pr imäre Hämostase  

Thrombozytenkonzentrate 

(bei persistierend transfusionspflichtiger 

Blutung. Ziel: ≥ 70-100 Gpt/l) 

7 

ggf.  „Thrombinburs t“  mit  
Thrombozyten- und 
Ger innungsakt iv ierung 
( „Rahmenbedingungen“ der  
Hämostase beachten!)  
 

im Einzelfall 
ggf. rFVIIa initial 60 (- 90) µg/kg KG 

CAVE: 

 während der Blutung kein Ant i thrombin oder  Hepar in  

 innerhalb von 24 Stunden nach Beendigung der zur Blutung führenden 
Pathologie ist  e ine Thromboseprophylaxe  obl igat!  

 evt l .  (bei  (V.a.)  erworbene Thrombozytopath ie; erst nach Abnabelung )  
DDAVP (Desmopressin)  0,3 µg/kg KG  über 30 Minuten 

 

Konsensbasiertes Statement   10.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund einer reduzierten Antithrombinaktivität (teilweise mit 

einer absoluten Aktivität unter 50%) ist nach Ende der Blutung mit 

einer erhöhten Gefährdung durch Thromboembolien zu rechnen, so 

dass innerhalb von 24 Stunden eine Thromboseprophylaxe 

erforderl ich ist, die bei Vorl iegen von Risikofaktoren bis zu 6 

Wochen postpartal fortzusetzen ist.  

Li tera tu r :  (45,  374)   
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Insbesondere nach Gabe von 

Gerinnungsfaktoreneinzelkonzentraten oder Komplexpräparaten 

(v.a. PPSB) kann dann auf der Intensivstation die Aktivität von 

Antithrombin bestimmt und eine Substitution nach Ende der Blutung 

erwogen werden.  

Li tera tu r :  (375 -377)  

 

10.3 Anästhesierelevante Punkte im Management der PPH 

 

Ergänzend zu den in Kapitel 5 aufgelisteten Maßnahmen sollte bedacht 

werden: 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E8  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Rechtzeitiger Ruf nach bestmöglicher Expert ise soll te bei einem 

Blutverlust über 1000 ml erwogen werden und soll ab einem 

anhaltenden Blutverlust von 1500 ml erfolgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E9  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Hämodynamische Stabil ität während der PPH soll erhalten oder 

erreicht werden. Eine streng bedarfsgerechte 

Volumenersatztherapie soll erfolgen, um eine iatrogene 

Überinfusion zu vermeiden. Hierzu die Kreislaufreaktion auf 

Volumengaben beobachten.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   10.E10  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Sicherung der Atemwege bzw. des O2-Angebotes bei 

Regionalanästhesieverfahren  (Spinalanästhesie, 

Periduralanästhesie): Ab einem Blutverlust ≥ 1500 ml und 

anhaltenden Blutungszeichen sollte die frühzeitige Intubation 

erwogen werden. Bei bedrohten Schutzref lexen hat die 

endotracheale Intubation zur Atemwegssicherung und 

Sicherstel lung der Sauerstoffversorgung Priorität.  

Li tera tu r :  (378 )  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E11  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Großlumige  Zugänge (2 x ≥ 16 G) sollen gelegt werden, sekundär 

soll te ggf. eine arterielle Blutdruckmessung erfolgen; großzügige 

Indikationsstellung für großlumigen zentralen  (≥ 9 Fr) Zugang und 

die Anwendung eines Massivtransfusionsgeräts.  

Li tera tu r :  (378 -381)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E12  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach Beendigung der Blutung kann eine intravenöse (ggf. orale) 

Eisensubstitut ion nach lokalen Gegebenheiten zum Ausgleich eines 

laboranalytisch nachgewiesenen Eisenmangels ( löslicher 

Transferrin-Rezeptor oder Ferrit in < 100 ug/l und 

Transferrinsättigung < 20 %) oder erniedrigten Hämoglobi n-Wertes 

(< 9,5 g/dl) verabreicht werden.  
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Li tera tu r :  (382 )  

 

10.3.2 Einsatz der maschinellen Autotransfusion (MAT) in der PPH  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E13  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Nutzung einer Maschinellen Autotransfusion (MAT)  sollte bei 

Patientinnen mit erhöhtem Blutungsrisiko erwogen werden.  

 

 Nationale Empfehlungen und internationale Leitl inien empfehlen die 

Nutzung der MAT bei der schweren PPH (CMACE, NICE, OAA/AAGBI, 

ESAIC).  

 Einsatz erst nach Fruchtwasserabsaugung und Kindsentwicklung. (383 )  

 Init ial „Sammeln“ (d.h. nur Reservoir aufbauen), bei Bedarf zusätzl ich 

„Waschen“ (d.h. zusätzl ich Glocke und Schläuche); dann kann eine 

standardmäßige Nutzung der MAT auch Kosten -effektiv sein. (384,  385 )  

 MAT-Blut enthält keine Gerinnungsfaktoren oder Thrombozyten; zur 

Vermeidung einer Koagulopathie bei hohen Transfusionsvolumina 

soll ten Gerinnungsfaktoren substituiert werden. (386 )  

 Die Nutzung eines Leukozyten-Deplet ionsfilters wurde aus 

theoretischen Überlegungen empfohlen. Aktuelle Studien sehen das 

als nicht notwendig an. (384,  385,  387)  

 Eine standardmäßige Nutzung bei allen Sectiones führt zu 

Retransfusionsmengen von rund 250 ml. (384,  385)  Eine Nutzung kann 

daher nur bei Patientinnen mit erhöhtem Blutungsrisiko empfohlen 

werden. 

 Es wird empfohlen, sich vom jeweil igen Gerätehersteller ein sicheres 

Auswaschen von tissue-factor-haltigem Fruchtwasser / 

Plazentagewebe garantieren zu lassen. 
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10.4 Stellenwert der Diagnostik mittels Point of Care (PoC) 
Verfahren und Standard-Labor zur Gerinnungsanalytik 

 

Der Faktor Zeit spielt für die Diagnostik und Therapie der PPH eine 

entscheidende Rolle. (388 ) Aus diesem Grund kommt der „point of care 

(POC)“-basierten Analytik ein besonderer Stel lenwert zu. Für die zeit - und 

patientennahe, bettseit ige Erkennung von Gerinnungsstörungen mittels 

„viskoelast ischer Tests (VET)“ stehen aktuell verschiedene Methoden zur 

Verfügung. 

Spezif ische Informationen zu den technischen Details der einzelnen Geräte 

sowie der gemessenen Parameter sollten den Gebrauchsanweisungen 

entnommen werden. 

Das Prinzip der VET ist in Abbildung 4 dargestellt.  
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Abbi ldung 4:  Viskuelast ische Tests  –  Pr inz ip,  ausgewählte re levante Meßgrößen, 

wesent l iche Einf lussfaktoren  

 

 

Seit 2016 sind über 60 geburtshi l f l iche Studien vor allem für die 

Rotationsthromboelastometrie und die Thrombelastographie publiziert 

worden. Diese Geräte messen die Hyperkoagulabil ität der physiologischen 

Schwangerschaft und Geburt, ermöglichen aber auch die Diagnostik und 

Therapie einer Gerinnungsstörung infolge eines 

Gerinnungsfaktorenmangels bei einer PPH. (389 ) Verschiedene Autoren 

haben Algorithmen zum Einsatz dieser Methoden zur Diagnostik und 

Therapie der PPH veröffentlicht. (320,  390-392)  

Da längst nicht al le Patientinnen mit peripartalen Blutungen sofort einen 

Mangel an Gerinnungsfaktoren haben und dieser nicht durch den 

Blutverlust alleine vorhergesagt werden kann, erscheint eine anhaltende 

Formel-basierte, Verhältnis-orientierte Substitution als nicht sinnvoll. (320)  
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Parameter des Standard-Gerinnungslabors und VET ermöglichen die 

Diagnostik eines oder mehrerer Gerinnungsfaktorenmängel. Das 

Standardlabor/VET sind aber –  und vor allem –  geeignet, zu entscheiden, 

wann nicht substituiert werden muss. (393)  So ist die präventive Gabe von 

Fibrinogen auch im geburtshi lf l ichen Setting nicht sinnvoll . (394) Ein FIBTEM 

A5 von 12 mm (entspricht einem Fibrinogenspiegel von 2,2 -2,5 g/l) ist für 

die PPH mit einem Blutverlust von 1.500 ml  für die Hämostase 

ausreichend. (320,  349)   

 

Konsensbasiertes Statement   10.S24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Indikation für die Therapie mit Gerinnungsfaktoren bzw. 

Thrombozyten ist das Vorl iegen einer anhaltenden schweren 

peripartalen Blutung (>1500 ml) und der Nachweis eines Mangels 

an Gerinnungsfaktoren oder Thrombozyten.  

 

 



  

AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie  

 

Handlungsalgorithmen                                                        

 
137 

11 Handlungsalgorithmen 

11.1 Atonie 

 

 Risikofaktoren antizipieren  

 Diagnose: Anstieg des Fundus uteri; weicher, schlaffer Uterus; meist 

intermitt ierende, schwallart ige Blutung  

 Blase entleeren!  

 Mechanische Maßnahmen: Massage des Uterus (endogene 

Prostaglandinbildung), bimanuelle Uteruskompression (z.B. Handgriff 

nach Hamilton –  Abbildung 5) 

 

Abbi ldung 5:  Handgr i f f  nach Hamilton  

Cave: 

 Im Cavum uteri können sich 500 - 1000 ml Blut ansammeln  

→ Diskrepanz zwischen Blutungsstärke nach außen und Entwicklung 

eines schweren Volumenmangels. Bei Unsicherheit rasche Klärung 

mittels Ultraschall, sofern dadurch kein zeit l icher Verzug entsteht.  

 Ausschluss von Geburtsverletzungen (Spiegeleinstellung und gg f. 

abdominaler US) 

 Ausschluss von Plazentaresten (Kontrol le der Plazenta auf 

Vollständigkeit, Sonographie)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   11.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Behandlungsplan bei Atonie: 

 Uterotonika, ggf. Tranexamsäure 

 bei V.a. Plazentaresiduen: Curettage im Kreißsaal oder im OP  

 ggf. Uterustamponadeverfahren  

 weitere chirurgische Maßnahmen 

 evtl. Embolisat ion/Ballonokklusion  

 

11.2 Placenta accreta Spektrum 

 

 Risikofaktoren antizipieren (Z.n. Uterus-OP / Kürettage), bei 

pränatalem V.a. Plazentationsstörung Betreuung durch 

multidiszipl inäres Team 

 Das Management einer Plazentalösungsstörung ist abhängig vom 

Zeitpunkt der Diagnosestel lung und dem Geburtsmodus  

 Eine frühzeit ige interdisziplinäre Besprechung / Therapieplanung ist 

angezeigt  
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Konsensbasiertes Statement   11.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wichtige Eckpunkte beim Management einer PAS!  

Der Behandlungsplan von Schwangeren mit PAS umfasst:  

 konstanter und kurzfr ist iger Zugang zu Blutprodukten 

 Möglichkeit zur Durchführung komplexer Beckenchirurgie  

 multidiszipl inäres Team 

 Fallbesprechung (ggf. auch wiederholt) mit Vertretern dieser 

Teams (die Schwangere muss bekannt sein, ein individueller 

Behandlungsplan soll vorliegen)  

 24-h-Verfügbarkeit  einer interdiszipl inären operativen 

Intensivbetreuung für Mutter sowie neonatologische 

Intensivstation 

Sind dies Voraussetzungen nicht zu erfüllen: Vorstellung der 

Schwangeren in adäquatem Zentrum. 

Li tera tu r :  (395 -397)  

  

Konsensbasierte  Empfehlung   11.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Managementempfehlung bei PAS:  

 multidiszipl inäres Team mit bestmöglicher Expertise  

 präpartale mult idiszipl inäre Geburtsplanung (möglichst 

elektive Sectio caesarea)  

 ausreichend Blutprodukte /  Gerinnungsfaktoren / Gerät zur 

MAT bereitstel len 
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Management bei elektiver Entbindung:  

 Schaffung adäquater, intravenöser Zugänge, 

Volumensubstitut ion 

 ggf. bereits präoperativ Anlage der Gefäßzugänge und 

Einlegen von Okklusionsballons  

 Laparotomie (ggf. Längsschnitt)  

 ggf. Hervorluxieren des Uterus  

 Devaskularisierung von zuführenden Gefäßen und 

Abpräparieren des Uterus von der Harnblase  

 ggf. intraoperativer Ultraschall zur exakten Lage der Plazenta 

und Posit ionierung der Uterotomie (mit ausreichender 

Entfernung zur Plazenta –  transversal am Fundus)  

 Entwicklung / Abnabelung des Kindes (cave: kein Zug an 

Plazenta) 

 Gabe von Uterotonika und Tranexamsäure i.v.  

 Möglichst kein Versuch der Plazentalösung (Blutungsrisiko) –  

allenfalls bei unklarer Situation (V.a. PAS) vorsicht iger 

Versuch der manuellen Plazentalösung 

 ggf. individualisiertes operatives Vorgehen  

 maschinelle Autotransfusion bei erhöhtem Blutverlust  

 anhaltende Antibiot ikaprophylaxe 

 keine Methotrexatgabe 
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11.2.2 Vorgehen bei antenataler Diagnose  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   11.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Schwangere mit V.a. PAS (mit/ohne Placenta praevia) sollen in 

einem Perinatalzentrum mit entsprechender interdiszipl inärer 

Expert ise im Management der PAS entbunden werden. Eine 

frühzeitige pränatale Vorstellung soll erfolgen.  

 

Bei antenataler Diagnose einer fortgeschrittenen Implantationsstörung 

(Placenta increta, percreta) ist immer eine Sectio caesarea erforderl ich.  

 

Ausgedehnter Befund:  

 Sectiohysterektomie, möglichst ohne vorherigen Versuch der 

Plazentalösung (totale HE zu bevorzugen)  

 Alternativen:  

 ggf. Sectiohysterektomie im Intervall  

 in Einzelfällen kann das Belassen der Plazenta in utero (möglichst 

in Zentren mit 24-h-Verfügbarkeit einer interdisziplinären 

operativen Intensivstation) erwogen werden  

 

Fokaler Befund 

 Partielle Uteruswandresektion unter Belassen des Uterus bei lokal 

begrenzter Implantationsstörung.  

 Fokale intrakavitäre Z-Nähte zur Blutst i l lung bei kleinen 

Blutungsarealen.  

 Ggf. interventionelle Radiologie: prophylakt ische Okklusion der Aa. 

i l iacae interna. (398,  399 )  
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11.2.3 Vorgehen bei intrapartaler Diagnose 

11.2.3.1 Vaginale Geburt 

 

Bei fehlender Plazentalösung mit Blutung → sonographische Evaluation 

und manuelle Plazentalösung ggf. mit Nachkürettage unter intraoperativer 

Ultraschallkontrol le . Bei anhaltender starker Blutung aus dem Plazentabett 

→ operative Therapie, alternativ Embolisat ion der Aa. uterinae.  

 

11.2.3.2 Sectio caesarea 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   11.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei intraoperativer Diagnose sowie stabiler maternaler und 

kindlicher Situation sollte die notfallmäßige Verlegung in ein 

Zentrum mit entsprechender Expertise erwogen werden.  

Ist dies nicht möglich, soll  ohne Verzögerung die Betreuung durch 

die bestmöglich verfügbare Expertise her -/sichergestell t werden.  

 

Möglichst keine Manipulat ion an der Plazenta oder Versuch der manuellen 

Lösung! Sectiohysterektomie oder alternativ Belassen der Plazenta in situ 

(möglichst in Zentren mit 24-h-Verfügbarkeit einer interdisziplinären 

operativen Intensivstation).  
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11.3 Inversio uteri 

 

 Eine Uterusinversion kann sowohl bei vaginaler Geburt als auch bei 

Sectio (durch die Uterotomie) auftreten  

 Vaginale Palpation: invertierter Fundus intravaginal  

 Abdominale Palpation: fehlender Funduswiderstand, ggf. 

tassenförmige Einstülpung tastbar  

 Bei unklarem Befund → Ultraschalluntersuchung (400,  401)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   11.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ziel ist die Reposition des Uterus sowie die Behandlung der 

blutungsbedingten Schocksymptomatik; die folgenden Maßnahmen sollen 

sofort nach Diagnosestellung in dieser Reihenfolge durchgeführt werden: 

 Beendigung der Uterotonikagabe  

 Zuziehen geburtshi lf l icher Facharzt und Facharzt Anästhesie  

 Schaffung adäquater, intravenöser Zugänge, 

Volumensubstitut ion 

 Kein Versuch einer Plazentaentfernung; diese soll wegen des 

erhöhten Blutverlustes, fal ls möglich (Placenta accreta) erst 

nach Reposition entfernt werden  

 Versuch einer Repositionierung des Fundus (Johnson 

Manöver, Abbildung 6) 

 Allgemeinanästhesie mit Ziel der Relaxierung des Uterus 

erwägen 
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Abbi ldung 6:  Johnson Manöver  

 Falls frustran, Gabe von Uterusrelaxantien (z.B. Nitroglyzerin 

50 µg i.v. oder Hexoprenalin 10 µg i.v.) und neuerl icher 

Reposit ionsversuch mittels Johnson Manöver 

 Falls weiter frustran → Laparotomie und Huntington Manöver 

(Abbildung 7), ggf. simultan Johnson Manöver; fal ls frustran, 

Durchführung des Haultain Manövers (Abb ildung 8) 

 

 

 

 

 

Abbi ldung 7:  Hunt ington Manöver  

 

 

 

 

Abbi ldung 8:  Haulta in Manöver  

 

 Nach Reposit ion Uterotonikagabe (z.B. Oxytocin)  
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 Antibiot ische Abschirmung (z.B. Cephalosporin oder 

Clindamycin) 

Li tera tu r :  (402 -404)   

 

In einem Fallbericht wurde die Verwendung einer Vakuum-Pumpe (Silastic 

cup (Silc-cup; Menox AB, Gothenburg, Sweden) zur Reposit ion des 

invertierten Uterus als Alternative zum Huntington Manöver 

beschrieben. (405 ) Nach Laparotomie wurde die Vakuumkappe in den 

invertierten Uterus eingeführt, nach Anlegen des Vakuums und leichtem 

Zug konnte der Uterus reponiert werden.  
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11.4 PPH-Algorithmus 

Abbi ldung 9:  Interd isz ip l inärer Algor i thmus zum Management der PPH  
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12 Transport 

 

Da der Transport einer kreislaufinstabilen Patientin ein großes Risiko 

darstellt, gilt es –  abhängig von den organisatorischen Voraussetzungen 

der betreuenden Einheit –  im Verlauf des Managements einer PPH den 

Transfer der krauslaufinstabilen Patientin zu überdenken (bzw. einen 

Transport erst nach Kreislaufstabil isierung in Erwägung zu ziehen). Hier 

gilt es, bereits im Vorfeld Vereinbarungen über den zeit l ichen Ablauf und 

die personelle Absicherung des Transportes zwischen Zielkrankenhaus und 

transferierendem Krankenhaus zu treffen und schrift l ich festzuhalten. (406 )  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bereits im Vorfeld sollten Vereinbarungen über den zeit l ichen 

Ablauf und die personelle Absicherung des Transportes zwischen 

Zielkrankenhaus und transferierendem Krankenhaus getroffen und 

schrift l ich festgehalten werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   12.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Abhängig von den organisatorischen Voraussetzungen der 

betreuenden Einheit sol lte im Verlauf des Managements einer PPH 

der Transfer der krauslaufinstabilen Patientin überdacht werden. 

Ein Transport sol l te möglichst erst nach Kreislaufstabil isierung 

erfolgen. 
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12.1 Empfehlungen zum Schnittstellenmanagement 
außerklinischer Geburtshilfe / Klinik bei PPH 

 

Grundsätzlich ist bei einem geburtshi lf l ichen Notfal l das 

Schnittstel lenmanagement an jeder betroffenen Stel le ein entscheidender 

Faktor für ein gutes Outcome von Mutter und Kind. Um eine optimale 

Versorgung von Mutter und Kind zu gewährleisten, bedarf es der effekt iven 

und konstrukt iven Abstimmung aller Berufsgruppen und Akteure, die 

potenziel l an der geburtshi lf l ichen Versorgung betei l igt sind.  

Das gi lt selbstverständlich auch bei der Zusammenarbeit von 

außerklinischer und k l inischer Geburtshil fe.  

Die Abstimmung und Absprache in Verlegungssituationen und eine geeinte 

Kommunikation helfen, um im Notfall keine Zeit zu verlieren. Grundsätzlich 

ist die Wahlfreiheit  des Geburtsorts und der Wunsch der Frau nach einer 

außerklinischen Geburt zu respektieren. Eine gute Kommunikation der 

jeweil igen geburtshilf l ichen Teams im Verlegungsfal l von Außerkl inik zu 

Klinik sorgt nicht nur für mehr Sicherheit der Mutter, sondern auch für eine 

positive Geburtserfahrung.  

 

Konkrete Schritte für eine optimale Verlegung von der außerklinischen in 

die kl inische Geburtshi lfe:  

 Konkrete Planung und Absprache zwischen den Betei l igten 

(Hausgeburtshebammen, Geburtshaus, Klinikpersonal) vor Eintritt  

eines Notfal ls in gemeinsamen Teamsitzungen oder Fortbi ldung en. 

Dazu gehört der professionelle Austausch über den Ablauf der 

Verlegung (wer wird wann wie von wem informiert) und die konkrete 

Situation der Übergabe (wie wird übergeleitet und wie verläuft die 

weitere Kommunikation).  

 Eine gemeinsame Vorgehensweise in der Verlegungssituation sollte 

vorher abgestimmt und in den jeweil igen regionalen Institut ionen - 
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inkl. Rettungsleitstelle - kommuniziert sein. (Prozessbeschreibungen, 

Notfal ltelefonnummern, Ansprechpartner)  

 Gemeinsam festgelegte feststehende Begrif fe wie z.B.: „Akute 

Lebensgefahr für Mutter und/oder Kind“, konkrete Diagnose (z.B.: 

vorzeitige Plazentalösung, PPH), „Bit te Hintergrunddienst 

informieren“, „Bitte OP -Team bereithalten“, etc. sorgen für eine 

effektive Kommunikation und erleichtern de r Klinik die Vorbereitung 

auf den Notfal l.  

 Gemeinsame Fallbesprechungen mit allen Betei l igten nach einer 

Notfal lsituation, um die Zusammenarbeit der Schnittstel len 

außerklinische und kl inische Geburtshilfe stet ig im Sinne der 

Patientinnensicherheit zu verbessern und zu optimieren.  
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13 Überwachung nach PPH 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   13.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nach einer PPH soll eine individuell  dem Einzelfal l angepasste 

Überwachung durchgeführt werden.  

Li tera tu r :  (407 -409)  

 

 



  

AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie  

 

Dokumentat ion                                                         

 
151 

14 Dokumentation 

 

Konsensbasiertes Statement   14.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Für jedes definierte Notfal l -Ereignis ist eine sorgfält ige 

Dokumentation essenziell. Es empfiehlt sich, hierfür an die 

Organisationseinheit angepasste Formulare zu benutzen (Abb. 11).  

 

Eine akkurate Dokumentation nach einer Geburt mit PPH ist essenziell  und 

wichtig für das weitere klinische Management und die Kontinuität von 

Behandlung und Teamwork. Eine inadäquate Dokumentation kann zum 

Entstehen von medicolegalen Konsequenzen beitragen. (410)  

Die Einträge der Teammitglieder auf strukturierten an die 

Organisationseinheit angepassten Formularen sind entscheidend für das 

Management einer PPH (Beispiel siehe Abb. 10): solche Formulare sind 

effektive Checklisten für mögliche Interventionen und al le Tea mmitgl ieder 

soll ten während einer PPH über diese Formulare kommunizieren, um sicher 

zu stel len, dass kein einzelner Schritt ausgelassen wird. Eine PPH sollte in 

ein Meldesystem für kl inische Vorfäl le oder in ein Risk Management System 

eingepflegt werden. 

 

Wichtig zu dokumentieren ist:  

 Information und Einverständnis der Patientin und Information der 

Angehörigen 

 Das Team vor Ort und die Zeit deren Eintreffens  

 Die Abfolge der Ereignisse  

 Die Gabe von verschiedenen pharmakologischen Substanzen mit 

Uhrzeit und Reihenfolge 
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 Der Zeitpunkt von notwendigen chirurgischen Interventionen  

 Der Zeitpunkt einer interventionellen radiologischen Intervention  

 Der Zustand der Patientin während der verschiedenen Phasen  

 Der Zeitpunkt der Gabe von Infusionen und Blutprodukten  

 Betreuung des Neugeborenen 
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Abbi ldung 10:  Beispie l  zur  Dokumentat ion (Check l is te)  bei  PPH  

Team Mitglied Name Eintreffen   Medikament Dosis Wann 

GH Ass.    Oxytocin 3-5 IE   

    Oxytocin 10-40 IE   

GH OA    Carbetocin (100 µg/ml)   

GH CA    Sulproston (500 µg)   

Anästh. Ass.    Adrenalin   

Anästh. OA    Tranexamsäure 1 g   

Anästh. CA    Fibrinogen   

Anästh. Gesundheits-und KrPf    Faktor XIII   

OP - Gesundheits-und KrPf    Blutprodukte   

Laborant       

1. Hebamme        

2. Hebamme       

Hol- und Bringedienst       

Weiteres Personal        

Interventionelle Radiologie       

Gespräch: Team       

Gespräch: Pat., Team       

 

Blut verschickt Zeit Beobachtungen  Initiales 
Management 

Wann 

  Zeit Puls RR Sauerstoffgabe  

FBC (?)     Vigo/Braunüle Nr.1  

Anzahl Gekreuzte 
Kons.  

    Vigo/Braunüle Nr.2  

Gerinnung     Trendellagerung  

Plazentageburt        ja           
nein 

   Fahrt in den OP  

Urinkatheter mit Urimeter    Bakri oder EBB-
Ballon 

 

Infusionen:    Tamponade, 
Celoxtamponade 

 

Name Volumen Wann    Kompressionsnähte  

      Stufenweise uterine 
Devaskularisation 

 

      Bilaterale Gefäß-
ligaruren 

 

      Hysterektomie  

      Selten: 
interventionelle 
Radiologie 
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15 Nachbesprechung 

 

Die schwierige Situation der PPH stel l t für al le Beteil igten einen enormen 

Stressfaktor dar, der unbearbeitet und /oder unbesprochen zu einem 

Trauma werden kann. Dies hat für die betroffene Frau (und ihre Famil ie) 

unter Umständen negative Folgen für den weiteren Wochenbettverlauf, die 

weitere Famil ienplanung und insgesamt negative Folgen für ihre 

psychische und physische Gesundheit ( im weitesten Sinne einer 

posttraumatischen Belastungsstörung, siehe unten). Die Verarbeitung der 

Notfal lsituation PPH sollte sowohl aus Sicht der Frau (der Familie) als auch 

aus Sicht des geburtshilf l ichen Teams erfolgen.  

 

15.1 Maßnahmen für die Patientin (und ihre Familie)  

 

Während der Notfal lmaßnahme ist eine präzise Kommunikation, Information 

und Aufklärung über notwendige medizinische Maßnahmen essenziel l; dies 

ist situationsbezogen auch in krit ischen Situationen möglich: Dies nimmt 

die Angst in der Notfallsituat ion und ist gleichzeit ig notwendig, um eine 

traumatische Erfahrung möglichst zu verhindern.  

Nach einer PPH sollte ein strukturiertes Nachgespräch möglichst mit einer 

Person aus dem beteil igten geburtshilf l ichen Team erfolgen, in dem die 

Frau und ggf. ihre Begleitung offene Fragen klären und über das 

Geschehen in einem individuell  angepassten Gespräch reflektieren kann. 

Das erfolgte Nachgespräch sollte auch für die nachbetreuende Hebamme 

und die weiterbetreuenden Ärzte dokumentiert werden. Ein (erneutes) 

Gesprächsangebot soll te auch für die Zukunft aufrechterhalten werden.  

Nach geburtshi lf l ichen Notfällen können Frauen durch postpartale 

Depressionen oder Angst vor weiteren Geburten psychisch belastet 

sein. (411) Ein Screening z.B. mittels EPDS (Edinburgh Depression Skala) 
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kann zum systematischen frühzeitigen Erkennen einer postpartalen 

Depression eingesetzt werden. Schwere postpartale Blutungen können für 

die betroffenen Frauen und Ihre Familien traumatisierend sein und es kann 

zu einer anschließenden Entwicklung eines posttraumatischen Stress -

Syndroms kommen. (411)  Die Aufklärung über körperl iche Effekte einer PPH 

(Erholung, Stil len) ist ein essentiel ler Bestandteil. (412 ) Ebenso sollte die 

Diskussion über zukünftige Schwangerschaften inklusive des 

Wiederholungsr isikos einer PPH und sonstiger Ängste bezüglich 

Schwangerschaft und Geburt Gesprächsinhalt nachfolgender 

Gesprächsangebote durch betreuendes Fachpersonal sein. Außerdem 

soll te auf adäquate sinnvolle bzw. notwendige Untersuchungen 

hingewiesen werden, wie z.B. der Ausschluss / Nachweis von 

Koagulopathien, ebenso wie die seltene Komplikat ion eines postpartalen 

Hypopituitarismus (Sheehan Syndrom) sekundär speziel l bei schwerer PPH 

nach Hypotension. (413 )  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   15.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein laienverständliches Nachgespräch mit der Patientin und ggf. 

ihrer Begleitung soll jeder betroffenen Frau nach PPH angeboten 

und bei Bedarf mit einem Mitgl ied des geburtshi lf l ichen Teams 

innerhalb der ersten Wochenbettstage erfolgen und für die weitere 

ambulante Betreuung dokumentiert werden. Die Patientin soll  

darauf hingewiesen werden, dass das Gesprächsangebot auch 

nach stationärer Entlassung bestehen bleibt.  
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15.1.2 Strukturiertes Nachgespräch nach PPH (Vorschlag)  

 

Es sollte eine Person aus dem unmittelbar betei l igten geburtshi lf l ichen 

Team mit der Frau und ihrer Begleitung (Person ihres Vertrauens) 

sprechen. 

Gesprächsinhalte:  

 offene Fragen klären 

 über das Geschehen in einem individuell angepassten Gespräch 

reflektieren 

 erfolgtes Nachgespräch dokumentieren (auch für betreuende 

Hebamme und Ärzte)  

 Gesprächsangebot auch für die Zukunft aufrechterhalten  

 ggf. Diskussion über zukünftige Schwangerschaften und 

Wiederholungsrisiko einer PPH 

 ggf. Ängste bezüglich Schwangerschaft und Geburt besprechen  

 Hinweis auf sinnvolle / erforderl iche Untersuchungen nach stationärer 

Entlassung 

 

15.2 Maßnahmen für das geburtshilfliche Team 

 

Eine hauseigene Prozessbeschreibung / ein hauseigener Standard der PPH 

soll te unbedingt das zeitnahe Debrief ing des Teams beinhalten. Augen merk 

soll te hier besonders auf die interdisziplinäre Kommunikation und das 

Verbesserungspotential der Abläufe gelegt werden. Darüber hinaus sollte 

(insbesondere in Fällen mit fatalem Ausgang) die Möglichkeit einer 

Krisenintervention vorgehalten werden, um einer sog. second vict im 

Problematik gezielt  zu begegnen (Hinweise siehe unter  https://www.bgw-

online.de/bgw-online-de/service/unfal l -berufskrankheit/unfaelle -

psychische-beeintraechtigungen/hi lfe-nach-extremerlebnissen-14672).  
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Konsensbasiertes Statement   15.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine interdisziplinäre Nachbesprechung im Team ist grundsätzl ich 

empfehlenswert (Debrief ing).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   15.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es sollte die Möglichkeit einer Krisenintervention für das Team 

vorgehalten werden, dies gilt insbesondere für Fälle mit fatalem 

Ausgang 
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16 Training 

 

Ein strukturiertes Training führt zur schnelleren und qualitat iv besseren 

Durchführung invasiver Notfal lprozeduren in simulierten geburtshilf l ichen 

Notfal lszenarien. (414) Ein strukturiertes Training von Notfal lsituationen führt 

zu einer Verbesserung der interdisziplinären Teamarbeit. (415 ) Es gibt jedoch 

bislang keine gesicherten Erkenntnisse in der Literatur, welches 

Simulationsformat (High Tech vs. Low-Fidelity Training) zu bevorzugen 

ist. (416)  

Es gibt bisher keine sicheren Hinweise auf hohem Evidenzniveau, dass 

neben der Verbesserung der technical - und non-technical skil ls auch das 

Outcome der Patienten posit iv beeinflusst wird. (417,  418 )  In einer 

randomisierten Untersuchung konnte jedoch die Anzahl der potentiell 

wirksamen Interventionen zur Behandlung einer schweren PPH nach 

strukturiertem Training gesteigert werden. (419)  

Da es bislang keinen Hinweis gibt, dass ein strukturiertes 

Simulationstraining die Betreuung der Patienten verschlechtert,  können 

derzeit verschiedene Trainingskonzepte zur Verbesserung des 

Managements bei peripartalen Blutung empfohlen werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   16.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine strukturierte Simulat ion von peripartalen Blutungen im 

interdiszipl inären Team sollte regelmäßig durchgeführt werden, um 

eine Verbesserung der technical - und non-technical Skil ls im Team 

zu erreichen.  
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