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Vorwort

(7))

l. Vorwort

Die postpartale Blutung (PPH) zahlt mit einer Pravalenz von 0,5 bis 1,9%
zu den Hauptursachen der Miuttersterblichkeit auch in der westlichen Welt
und stellt eine Notfallsituation dar, die eine rasche Entscheidung und v.a.
eine exakte Diagnose und Ursachenanalyse notwendig macht, um die
korrekten therapeutischen MalRnahmen in interdisziplinarer
Zusammenarbeit rechtzeitig einzuleiten. Durch das Erkennen préapartaler
Risikofaktoren kénnen praventive Malnahmen eingeleitet werden. Das
Schulen des geburtshilflichen Personals und das Erstellen von Leitlinien
bzw. Managementalgorithmen liefern einen entscheidenden Beitrag zur
Senkung der Haufigkeit, Morbiditat und Mortalitat postpartaler
Blutungskomplikationen. Ziele der vorliegenden Empfehlungen sind die
Pravention und die rechtzeitige Therapie klinisch relevanter postpartaler
Blutungen zur Senkung der mutterlichen Morbiditdt und Mortalitat.
Peripartale Blutungen (vorzeitige Plazentalésung) im engeren Sinn sind
nicht Gegenstand dieser Leitlinie und missen in einer gesonderten Leitlinie

behandelt werden.

Auf Grund der vorhandenen Datenlage lassen sich fiir nahezu alle Schritte
in der Therapie der PPH zum jetzigen Zeitpunkt wenige evidenzbasierten

Empfehlungen ableiten, weshalb es sich hier um eine S2k-Leitlinie handelt.
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-organisation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung und
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunachst
ausschlieBlich an die Koordinatoren zu richten.
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Kainer
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Prof. Dr. med. Maritta AGG i.d. DGGG

Kihnert
Dr. med. Heiko Lier DGAI
Silke Mader EFCNI

Prof. Dr. med. Andreas

Mahnken DESII

Hon.-Prof. Dr. med. habil.

Holger Maul AGG i.d. DGGG / BVF

Dr. med. univ. Georg

Pfanner OEGAK.

Andrea Ramsell DHV

PD Dr. med. Dietmar
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Prof. Dr. med. Daniel

Surbek SGGG
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Stellvertreter
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SGGG (Stellvertreter fur Prof. Dr. Daniel Surbek)

Prof. Dr.
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Elke Mattern
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univ. Wolfgang Schéll
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Dr.

Folgend genannte AGs/Fachgesellschaften/Organisationen/Vereine wurden zu Beginn

der Leitlinienerstellung angefragt.

Es wurde jedoch auf die Anfrage nicht zeitnah

reagiert und somit konnten keine Mandatstrdger zur Leitlinienerstellung bertcksichtig

werden.

Tabelle 5: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaften (alphabetisch geordnet) usw.
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Prof. Dr. Olaf Ortmann Prof. Dr. Elmar Stickeler Prof. Dr. Uwe Andreas Ulrich
Prof. Dr. Tanja Fehm Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer
Reproduktionsmedizin Gyndkologische Endokrinologie Urogynéakologie
Prof. Dr. Woligang Wrfel PD Dr. Laura Lotz Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Ariane Germeyer Dr. Anneliese Schwenkhagen PD Dr. Kaven Baessler
Pranatalmedizin Konservative Gyndkologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Karl Oliver Kagan PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Richard Berger
Prof. Dr. Ute Schéfer-Graf Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Sven Kehl
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Nora KieRling Dr. Hermann Zoche Dr. Klaus J. Doubek
Prof. Dr. Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Christian Albring
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Brigitte Leeners
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Michael Muller
Stand: Januar 2022 Link: https://www.dggg.de/leitlinien/leitlinienkommission © DGGG, SGGG und

OEGGG 2022

https://www.dggg.de/start/ueber-die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/

gynécologie OEGGG "J

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie

Leitlinieninformationen

Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienbeauftragter der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern

EffingerstralRe 102

CH-3010 Bern

Prof. Dr. med. Brigitte Leeners
Universitatsspital Zurich

Klinik fur Reproduktions-Endokrinologie
Ramistrasse 100

CH-8091 Zirich

Prof. Dr. med. Michael Mueller
Universitatsklinik fur Frauenheilkunde

Theodor-Kocher-Haus
Friedbihlstrasse 19
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Leitlinieninformationen

Das DGGG Leitlinienprogramm plante die finanzielle Unterstitzung des
Leitlinienprojekts. Auf Grund der Pandemiebestimmungen fanden jedoch alle
Konferenzen virtuell statt, so dass keine Mittelabfrage notwendig wurde.

Finanzierung

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdéffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist méglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-063.html

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Peripartal haemorrhage, diagnosis and therapy. Guideline of the DGGG, OEGGG and
SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No. 015/063, August 2022).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-063.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrdge) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerklarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.
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Leitlinieninformationen

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, offentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fiir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 8§32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Verdffentlichung
auf ihrer Homepage ubertragen. Des Weiteren ist es madglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu UuUbertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu
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Leitlinieninformationen

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung
méannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. S&mtliche méannliche
Personenbezeichnungen gelten fir beiderlei Geschlecht.

Genderhinweis

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fur jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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Leitlinieninformationen

Abkirzungen

Tabelle 6: Verwendete Abkiirzungen

Abkirzung
A.

Aa.

Abb.

Amp.

AMTSL

aPTT
BE
BGA
BMI
BV
Ca.
d.h.
DDAVP
DIG
EK
etc.
evtl.
FFP
FIGO
GFP
Ggf.
h

Hb
HF
i.m.
i.Vv.
IE
INR
IVF
Kl

Bedeutung
Arterie
Arterien
Abbildung
Ampulle

Management der Plazentarperioe)
Aktivierte partielle Thrombinzeit
Basenuberschul3 / Base Excess
Blutgasanalyse

Body mass index

Blutverlust

circa

das heisst

Desmopressin

Disseminierte intravasale Gerinnung
Erythozytenkonzentrat

etcetera

eventuell

Fresh frozen plasma

Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique
Gerinnungsaktives Frischplasma
gegebenenfalls

Stunde

Hamoglobin

Herzfrequenz

intramuskular

intravends

Internationale Einheiten
International normalized ratio

In vitro Fertilisation

Konfidenzintervall

Active management of third stage of labour (= aktives

gynécologie
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Leitlinieninformationen

Abkirzung Bedeutung

LE Lungenembolie

MAT Maschinelle Autotransfusion
MRT Magnetresonanztomographie
N/A not applicable

NacCl Natriumchlorid

NPV Negativer Vorhersagewert
0.9. oben genannt

OR odds ratio

PAS Placenta Accreta Spektrum
PPH Postpartale Hamorrhagie
PPSB Prothrombinkomplexkonzentrat
PPV Positiver Vorhersagewert
rEVila Rekombinanter Faktor Vlla
RR Relatives Risiko

RRsys Systolischer Blutdruck

S. siehe

SOP Standard Operative Procedure
SpM Schlage pro Minute

SSW Schwangerschaftswoche
TVT Tiefe Beinvenenthrombose
TXA Tranexamsaure

V.a. Verdacht auf

v.a. vor allem

VET Viskoelastische Testung
Val. Vergleich

WHO World Health Organisation
z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach

z.T. Zum Teil
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Leitlinienverwendung
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[1. Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

< Interdisziplinarer Management- und Handlungsalgorithmus fiir peripartale
Blutungen (Diagnostik, Risikoselektion, Therapie)

< Hierzu soll die bestehende S2k-Leitlinie aktualisiert werden

< Durch die Uberarbeitung der Leitlinie soll eine Aktualisierung des Wissens aller
bei der Betreuung von Schwangeren und Wéchnerinnen mit Hamorrhagie bzw.
einem erhdhten Risiko fur eine Hamorrhagie erreicht werden

< Somit soll eine bessere Versorgung der Patientinnen erreicht werden sowie
Probleme im Management der PPH reduziert werden

Versorgungsbereich

< Ambulanter und stationarer Versorgungssektor
2 Pravention
2 Friherkennung, Diagnostik, Therapieprimar

< arztliche/spezialisierte Versorgung

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Schwangere / Frauen unter der Geburt / Wéchnerinnen

gynécologie OEGGG QG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG
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Leitlinienverwendung

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:

< Frauenarztinnen/-arzte (Diagnostik, amb. Versorgung, Therapie,
Pravention, Friherkennung)

< Anasthesistinnen, Intensivmedizinerinnen, Gerinnungsspezialisten,
Labormediziner

< Hebammen

und dient zur Information fir

2 Pflegepersonal (im OP und auf der Wochenstation)

gynécologie OEGGG OG
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Leitlinienverwendung
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Die Gaultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG
und OEGGG im Juli 2022 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.
Diese Leitlinie besitzt eine Giultigkeitsdauer von 01.08.2022 bis 31.07.2027.

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

gynécologie OEGGG OG
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Leitlinienverwendung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verldngert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder regulares Update der

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen (ohne AWMF-Anmeldung)

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten
1. Anmeldung durch den Leitlinienversion.
Leitlinienkoordinator Uiber das 2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG Autoren und Gesellschaften
und SGGG an die AWMF. 3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
2. Komplette oder partielle Uberarbeitung Anderungsvorschlages
der Leitlinie entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
Methodischen Standards der AWMF zur der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 5. Ubermittlung der tiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Giber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfuhrende Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Giltigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen
Situation vom Arzt geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in
Zusammenhang der verfugbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.

Spezifische Qualitatsindikatoren wurden nicht benannt.
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Methodik

V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht reprasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der hdchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien“. 2. Auflage 19.11.2020.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmalf an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwilnschter / und unerwilnschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Empfehlungsgraduierung

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nicht zutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser
Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber
nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen
Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewéahlte Formulierung
des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte / Sollte nicht

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht
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Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately

should / should not
binding character

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements” bezeichnet.
Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht maglich.
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Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen etc. kommen.
AbschlieBend wird abhangig von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus
ermittelt.

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Tabelle 9: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

ST Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell far
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt® (KKP).
Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermaBlBen wie bereits im Kapitel
~Empfehlungsgraduierung® (Tabelle 7 und 8) beschrieben ohne die Benutzung der
aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte
nicht* oder ,kann®/,kann nicht®).
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PD Dr. Schlembach wurde durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaft far
Gynéakologie und Geburtshilfe (Leitlinienbeauftragter: Prof. Dr. MW Beckmann,
Erlangen) mit der Aktualisierung der S2k-Leitlinie 015/063 ,Peripartale Blutungen,
Diagnostik und Therapie® beauftragt.

Leitlinienreport

Der Koordinator schrieb die AWMF-Fachgesellschaften und andere Fachgesellschaften
bzw. Berufsverb&nde mit Bezug zum Leitlinienthema mit der Bitte um Kooperation und
Abstellung von Mandatstragern an. Federfihrende, initilerende Fachgesellschaft war
die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe.

Pandemiebegingt erfolgten alle Diskussionsrunden virtuell. Die erste Sitzung der
Leitliniengruppe erfolgte am 24.09.2020: Es wurden ein inhaltlicher und zeitlicher Plan
definiert, die Gliederung der Leitlinie neu erarbeitet und Arbeitsgruppen formiert. Beim
Treffen entstand der Wunsch, die Leitlinie zukinftig auf S3-Niveau zu heben, was bei
der Erstellung der einzelnen Kapitel bereits jetzt bertcksichtigt werden sollte.

Nach Er-/Uberarbeitung der einzelnen Kapitel-/Themenblécke wurde durch den
Koordinator ein komplettes Manuskript, bestehend aus den einzelnen durch die
jeweiligen Experten verfassten Kapiteln erstellt und im Layout redaktionell
vereinheitlicht. Dieses Manuskript kursierte zur Diskussion / Korrektur unter allen
Mandatstragern der Leitliniengruppe. Am 26.02.2021 wurde dieser Entwurf dann in
einem Leitlinientreffen diskutiert und iberarbeitet. Die Anderungen resultierten in einem
Manuskript mit formulierten Empfehlungen und Statements, die in einem weiteren
virtuellen Treffen am 26.07.2021 diskutiert wurden. Bei diesem Treffen kam von Seiten
der Andasthesie und Intensivmedizin der Hinweis, dass auch die jeweiligen
Gesellschaften aus Osterreich und der Schweiz mit einbezogen werden sollten,
welchem das Plenum annahm und der Koordinator die beiden Gesellschaften um
Nennung von Mandatstragern anschrieb.

Da ein Konsensustreffen in Prasenz zur Abstimmung pandemiebedingt nicht méglich
war, erfolgte nach erneuter Uberarbeitung des Manuskripts durch den Koordinator eine
strukturierte Abstimmung Uber die Empfehlungen der Leitlinie per nicht-anonymisierter
online-Umfrage (Delphi-Verfahren). Nach Préasentation der zu konsentierenden
Empfehlungen/Statements konnten die Teilnehmer zustimmen / nicht zustimmen und
hatten Gelegenheit, ihr Statement zu kommentieren bzw. Alternativvorschlage
einzubringen. Die Stellungnahmen wurden gesammelt und durch den Koordinator
zusammengefasst. Abhangig vom Abstimmungsergebnis wurden die Konsensusstarken
entsprechend dem AWMF-Regelwerk verfasst. Das Manuskript mit den vorldufigen
Abstimmungsergebnissen wurden der Leitliniengruppe zur weiteren Diskussion und ggf.
Uberarbeitung mitgeteilt. Nach Uberarbeitung insbesondere von Empfehlungen /
Statements mit nur geringem Konsens erfolgte die Einberufung einer erneuten
Arbeitssitzung (per Zoom) fur den 28.01.2022 zur erneuten Diskussion und
Uberarbeitung. In diesem Meeting wurde fiur alle Empfehlungen / Statements ein
Konsens erzielt, so dass auf eine formelle Sitzung zur Konsensfindung verzichtet wurde
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G —
und das uberarbeitete Manuskript an die Mandatstrédger versandt wurde mit der Bitte
zur schriftlichen Bestatigung.

Alle Teilnehmer der Leitliniengruppe unterzeichneten bereits im Vorfeld eine Erklarung
zu potentiellen Interessenkonflikten (siehe Col-Tabelle). Potentielle
Interessenskonflikte wurden hinsichtlich ihrer Relevanz fir die Leitlinieninhalte
bewertet. Zu Beginn der Leitlinienarbeit (bei der ersten Sitzung der Leitliniengruppe)
erfolgte eine Fremdbewertung der Interessenskonflikte im Rahmen der
Gruppendiskussion: hierbei wurden Interessenskonflikte bei thematischem Bezug zur
Leitlinie wie folgt kategorisiert:

< ,gering” (Vortrage fir die Industrie),
2 ,.moderat" (Berater- und Gutachtertatigkeit/Drittmittelforschung) und

S ,hoch“ (Patente sowie eine iiberwiegende Tatigkeit fir die Industrie).

Eine Kategorisierung ,moderat® zog die Stimmenhaltung zum betreffenden
Themenpunkt nach sich, die Kategorisierung ,hoch® zuséatzlich zur Limitierung von
leitenden Funktionen im Rahmen der Leitlinienerstellung.

Zusatzlich wurden im Vorfeld der Arbeitssitzung am 28.01.2022 mit allen Vertreterinnen
und Vertretern erneut potentielle Interessenskonflikte diskutiert und die Mandatstrager
stimmten dann bei thematisch naheliegenden Aspekten (im Speziellen Uterotonika und
Hamostase und Gerinnungsmanagement) nicht uUber die jeweilige Empfehlung /
Statement mit ab.

Das fertiggestellte (noch nicht in der finalen Lay-Out-Version) Manuskript wurde vom
Koordinator der Leitlinie im Februar 2022 an die Vorstande / Geschéaftsstellen /
Leitliniensekretariate der beteiligten Fachgesellschaften der involvierten Disziplinen
sowie an die Mandatstragerinnen und Mandatstrager mit Bitte um Konsens verschickt.
Diese Vertreter wurden vorher offiziell durch die jeweilige Fachgesellschaft ernannt.
Anmerkungen und Kommentare der beteiligten Fachgesellschaften wurden im
Umlaufverfahren in der Leitliniengruppe diskutiert und potenzielle Anderungen am
Manuskript vorgenommen und den betreffenden Fachgesellschaften zur erneuten
Beurteilung zugesandt. Der Konsens wurde dann auch im Namen dieser
Fachgesellschaften erteilt.

Nach Abschluss der Konsensusfindung und unmittelbar vor Fertigstellung dieser
Leitlinie wurde am 24. Mai 2022 von der Europaischen Arzneimittelbehdrde (EMA) als
neue Indikation fir den rekombinanten Faktor Vlla (rFVlla) die schwere postpartale
Blutung, wenn Uterotonika nicht ausreichen, um eine H&mostase zu erreichen,
eingefuhrt. Es wurde daraufhin nach einer schriftlichen Diskussionsrunde zum
Arzneimittel und dem Einsatz bei der PPH ein weiteres Arbeitstreffen am 11.07.2022
einberufen, um diese Thema zu diskutieren. Auswirkungen hinsichtlich Empfehlungen
oder Statements ergeben sich jedoch dzt. bei noch fehlender Begrindung der EMA
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nicht. Es wurde lediglich die Mitteilung der Indikationserweiterung in die Begleittext der
Leitlinie aufgenommen.

Die von den beteiligten Fachgesellschaften getragene finale Fassung der Leitlinie
wurde vom Koordinator im Juli 2022 an die AWMF und die Deutsche Gesellschaft fur
Gynéakologie und Geburtshilfe gesandt (aktueller Leitlinienbeauftragter: Prof. Dr. M.
Beckmann, Erlangen).

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fur spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Darlegung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das JAWMF-Formular zur Erklarung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 17.01.2018)
verschickt. Diese wurden vom federfihrenden Leitlinienautor/in zur Verdffentlichung
zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Zu Beginn der Leitlinienarbeit erfolgte eine Fremdbewertung der Interessenskonflikte
im Rahmen der Gruppendiskussion: hierbei wurden Interessenskonflikte als ,gering,
moderat oder hoch® kategorisiert.

Der Umgang mit allen potenziellen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die
redaktionelle Unabhéangigkeit durch folgende vorher festgelegten MalRnahmen:

< Keine Abstimmungsbeteiligung bei Empfehlungen, die einen Themenkomplex
betreffen, bei dem einen Teilnehmer potentielle Interessenskonflikte hat.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden:
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Tabelle 10: Zusammenfassung zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- -
Berater- Eigentimer- ) Politische, Gegen-
und : : : Besitz von schaft ) N
bzw. Finanzielle interesse . L wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta L ) Zuwendung an : . schaftliche und frihere
. ) atigkeiten, . _ anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) o oder Arbeit-
bezahlte . 3 ,_ Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- persdnliche geber
) ) Autoren- Fonds® Berufs-
Mitarbeit? produkten* " ; Interessen?® (<3 Jahren)
oder Co- verbande
Autoren-
schaften?
Klinikum der
Prof. Dr. med. .
. . . . . Universitat
Thorsten Nein Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein .
Witten/Herd
Annecke
ecke
Prof. Dr. med. ) ) . ) . ) Universitats
. . Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein .
Thierry Girard spital Basel
Univ. Prof. Dr. Med.
med. univ. | Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Universitat
Hanns Helmer Wien
Vivantes
Prof. Dr. med. .
P . . . . Klinikum
Christian von | Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein X .
Friedrichsha
Heymann . .
in, Berlin
Prof. Dr. med.
) Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein DIAKONEO,
Franz Kainer Klinikum
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Berater-
bzw.
Gutachterta
tigkeit oder
bezahlte
Mitarbeit?

Honorare
far
Vortrags-
und
Schulungst

atigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Finanzielle
Zuwendung
en (Dritt-
mittel)?®

Eigentimer-
interesse
an
Arzneimittel
n/ Medizin-
produkten*

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Persdnliche
Bezieh-
ungen?®

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/
Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder
personliche
Interessen®

Gegen-
wartiger
und frihere
Arbeit-
geber

(<3 Jahren)

Hallerwiese,
Nurnberg
Universitats
Prof. Dr. med. . . . . . . o
Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein klinikum
Sven Kehl
Erlangen
Zentrum far
Prof. Dr. med. . . L
Ja Ja Ja Ja Ja Nein Ja Nein Labormedizi
Wolfgang Korte
n, St. Gallen
Universitats
Prof. Dr. med. . . ) . . . ) o
. N Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein klinikum
Maritta Kihnert
Marburg
. Universitats
Dr. med. Heiko . . . . . . .
Lier Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein klinikum
Koln
Silke Mader Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein EFCNI
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Berater-
bzw.
Gutachterta
tigkeit oder
bezahlte
Mitarbeit?

Honorare

far
Vortrags-
und
Schulungst

atigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Finanzielle
Zuwendung
en (Dritt-
mittel)?®

Eigentimer-
interesse
an
Arzneimittel
n/ Medizin-
produkten*

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Persdnliche
Bezieh-
ungen?®

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/
Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder
personliche
Interessen®

Gegen-
wartiger
und frihere
Arbeit-
geber

(<3 Jahren)

Universitats

Prof. Dr. med. klinikum
Andreas Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein GieBen und
Mahnken Marburg
GmbH
Hon.-Prof. Dr. Asklepios
med. habil. | Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Kliniken
Holger Maul Hamburg
. Landeskrank
Dr. med. wuniv. . . . . . .
Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein enhaus
Georg Pfanner )
Feldkirch
Dt.
Andrea Ramsell Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Hebammenv
erband
Vivantes
PD Dr. med. .
. . . . . Klinikum
Dietmar Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein .
Neukolln,
Schlembach .
Berlin
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Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- ) Politische, Gegen-
und : : : Besitz von schaft ) N
bzw. Finanzielle interesse . L wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta - . Zuwendung an ! . schaftliche und frihere
. . atigkeiten, . _ anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) o oder Arbeit-
bezahlte . 3 o Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- persdnliche geber
) ) Autoren- Fonds® Berufs-
Mitarbeit? produkten* " Interessen?® (<3 Jahren)
oder Co- verbande’
Autoren-
schaften?
Prof. Dr. med. Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein InselSpital
Daniel Surbek BErn
. Universitats
Dr. med. Oliver . . . . . o
. Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein klinikum
Tiebel
Dresden
. . . . . . . Geburtshaus
Laura ZinRBer Nein Nein Ja Nein Nein Nein Ja Nein
Kassel
Prof. Dr. med. St. Joseph-
Michael Abou- | Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein Krankenhaus
Dakn Berlin
PD Dr. med. Universitats
univ. Christian | Nein Nein Ja Nein Nein Nein Ja Nein Spital
Haslinger Zirich
Charité
Prof. Dr. med. .
. . . . . . . Universitats
Wolfgang Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein .
- medizin
Henrich .
Berlin
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Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- o
Berater- Eigentimer- ) Politische, Gegen-
und : : : Besitz von schaft ) N
bzw. Finanzielle interesse . L wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Persdnliche Fachge- . .
Gutachterta - . Zuwendung an ! . schaftliche und frihere
. . atigkeiten, . _ anteilen, Bezieh- sellschaf- .
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) o oder Arbeit-
bezahlte . 3 o Aktien, ungen ten/ L
bezahlte mittel) n/ Medizin- persdnliche geber
) ) Autoren- Fonds® Berufs-
Mitarbeit? produkten* " Interessen?® (<3 Jahren)
oder Co- verbande’
Autoren-
schaften?
Elke Mattern Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein DGHWI
Sana-
Prof. Dr. med. . . . . . .
. Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Kliniken AG,
Markus Schmidt .
Duisburg
Ao. Univ. Prof. Medizinische
Dr. med. wuniv. | Ja Nein Ja Nein Nein Nein Ja Nein Universitat
Wolfgang Scholl Graz
Christophoru
Dr. med. Christel . . i . i . s-Kliniken
Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein
Vockelmann GmbH,
Coesfeld

1 = Berater-bzw. Gutachtertétigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

(z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

2 = Honorare fir Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

3 = Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fur Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

4 = Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)

OEGGG
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~N o o
n o n

Berater-
bzw.
Gutachterta
tigkeit oder
bezahlte
Mitarbeit?

Leitlinienentwicklung
8 = Politische, akademische (z.B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder persdnliche Interessen, die mégliche Konflikte

begrinden kdnnten

Honorare
far
Vortrags-
und
Schulungst
atigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Finanzielle
Zuwendung
en (Dritt-
mittel)?®

Eigentimer-
interesse
an
Arzneimittel
n/ Medizin-
produkten*

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Persdnliche
Bezieh-

ungen?®

Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
Persdnliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft
Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbdnden, Mandatstrager im Rahmen der

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/
Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder
personliche
Interessen®

Gegen-
wartiger
und frihere
Arbeit-
geber

(<3 Jahren)
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1 Hintergrund

Die Inzidenz von PPH wird mit 1-3% aller Entbindungen angegeben.(-3) Bei
guantitativer Messung des Blutverlustes in prospektiven Studien liegt die
PPH-Rate bei 10%.() Die Inzidenz der postpartalen Hamorrhagie (PPH)
steigt kontinuierlich,®®) vor allem bedingt durch die Zunahme von
Uterusatonien und Plazentaimplantationsstérungen sowie steigenden
Raten an vaginaloperativen und Kaiserschnittentbindungen mit konsekutiv
erhdhten primaren Blutverlusten sowie im Falle des Kaiserschnittes

erhohten PPH-Raten in Folgeschwangerschaften. (6. 10-15)

Lebensbedrohliche postpartale Blutungen betreffen in der westlichen Welt
ca. 2/1000 Geburten, hinzu kommt die schwere maternale Morbiditat bei ca.
3/1000 Geburten.(16-26) Dje PPH ist damit Ursache flur ca. 30% aller
maternalen Todesféalle in der Dritten Welt und 13% in industrialisierten

Landern.(24)

Es ist bewiesen, dass der GrolRteil der maternalen Todesfalle aufgrund
einer PPH vermeidbar ist und in 60-80% aller Falle ,major substandard
care“ vorliegt.(5. 23, 24, 27-31) Besonders bedrohlich ist, dass bei visueller
Beurteilung das AusmaR der Blutung um 30-50% unterschatzt wird.(32-35)
Nach Sectio caesarea muss in 5-10% der Falle mit einem Blutverlust (BV)
> 1000 ml gerechnet werden,(%) wobei die Rate an BV 2 1000 ml nach
elektiver Sectio signifikant niedriger ist als nach sekundarer Sectio

caesarea.®7

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch teilt man die Ursachen der PPH

nach den ,4 T's
(Tabelle 11):(2. 10, 26, 38-40)

ein (Kombinationen dieser Ursachen sind die Regel)

< Tonus (postpartale Uterusatonie),
2 Trauma (Verletzung der Geburtswege),

< Tissue (Plazentarest oder Lésungsstdrung),
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2 Thrombin (Dekompensation der Gerinnung, Koagulopathie).

Tabelle 10: Die 4 T’s: Ursachen der PPH

TONUS

(fokale oder diffuse
uterine Atonie -
verantwortlich flir mind.
80% der PPH’s) @

TissUuE (Plazenta)

TRAUMA

THROMBIN
(Koagulopathie)

Idiopathische Atonie

Uterine Uberdehnung (Multiparitat, Hydramnion, fetale
Makrosomie)

Tokolytika

Schnelle oder verzégerte Geburt/lange Geburtsdauer
Oxytocin-Tachyphylaxie (nach langer Oxytocingabe)
Chorioamnionitis

Uterus myomatosus

Plazentaretention

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

Plazentaresiduen
Vulvovaginale Verletzungen
Riss im Bereich der Cervix uteri
Weiterreil3en der Uterotomie
Episiotomie/Dammriss
Uterusruptur
Uterusinversion
Schwangerschaftsinduziert:

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

Andere:

< Im Rahmen der PPH auftretend:
Faktorenmangel (Verlust, Verbrauch,
Verdinnung)

< Praexistent: Von Willebrand-Jirgens-Syndrom,

plasmatische Gerinnungsstdrungen,
Thrombopathien, Koagulopathien
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2 Definitionen

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Folgende Definition der PPH wird empfohlen:

2 Blutverlust von 2 500 ml nach vaginaler Geburt
2 Blutverlust von 2 1000 ml nach Sectio caesarea

Unabhangig vom sichtbaren Blutverlust muss bei klinischen Zeichen eines
hamorrhagischen Schocks (Schock-Index (HF / RRsys) > 0,9) von einer PPH

ausgegangen werden.

Die WHO definiert derzeit unabhangig 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.(“1) Zahlreiche weitere Definitionen sind
international Ublich, wobei in der uUberwiegenden Mehrheit Kkeine

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

Tabelle 11: Internationale Definitionen der PPH

Gesellschaft Definition

WHO®“1) < PPH: Blutverlust = 500 ml / 24 h nach der
Geburt

< schwere PPH: Blutverlust = 1000 ml / 24 h nach

der Geburt
ACOG (American < kumulativer Blutverlust = 1000 ml / 24 h
CoIIege‘ o.f oder
Obstetricians and
Gynecologists) (26 < Blutverlust in 24 h mit klinischen Zeichen der

Hypovolamie
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—
Gesellschaft Definition

CMQCC (California zusatzlich zur ACOG-Standarddefinition
Maternal Quality Care

S Stadium 0: every woman in labor / giving birth
Colaborative) 3 y giving

< Stadium 1:
< Blutverlust > 500 ml nach vaginaler Geburt
< Blutverlust > 1000 ml nach Sectio caesarea
oder
2 Veranderung der Vitalzeichen > 15%
< Herzfrequenz 2 110 SpM
< Blutdruck < 85/45 mm Hg
2 0,-Sattigung < 95%

< Stadium 2: weiter bestehende Blutung mit
einem totalen Blutverlust < 1500 ml

< Stadium 3:
< Blutverlust > 1500 ml
< Gabe von > 2 EK’s
< instabile Vitalwerte

2 V.a. DIG

CNGOF (French S PPH: Blutverlust = 500 ml nach der Geburt

College of
. 2 schwere PPH: Blutverlust = 1000 ml nach der
Gynaecologists and Geburt
. u
Obstetricians) ¢4
International expert < aktive Blutung > 1000 ml / 24 h nach der
panel (%) Geburt, die trotz initialer MaRnahmen (inkl.

Uterotonika und uteriner Massage) persistiert

SOCG (Society of < jeder Blutverlust, der die hamodynamische
Obstetricians and Stabilitat der Patientin gefahrdet/beeintrachtigt
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—
Gesellschaft Definition

Gynaecologists of
Canada) “4®

RCOG (Royal College of | 2 minor PPH: Blutverlust 500 - 1000 ml
Obstetricians and

Gynaecologists) 20 2 major PPH: Blutverlust > 1000 ml

2 moderate PPH (1001 — 2000 ml)

2 severe PPH (> 2000 ml)

RANZCOG (The Royal | 2 PPH: Blutverlust 2 500 ml nach der Geburt
Australian and New
Zealand College of
Obstetricians and
Gynaecologists) (47) -

< schwere PPH: Blutverlust = 1000 ml nach der
Geburt

primare PPH: innerhalb von 24 h

< sekundare PPH: zw. 24 h und 6 Wochen
postpartal

Durch eine quantitative Messung des Blutverlusts bei jeder Geburt erhdht
sich die Detektionsrate einer PPH, eine strikte DurchfiUhrung kénnte somit

auf die zuklnftige Definition einer PPH von Bedeutung sein. (48 49)

Unabhangig vom &ufRRerlich sichtbaren Blutverlust muss insbesondere bei
klinischen Symptomen / Schockzeichen an eine (unerkannte) innere

Blutung gedacht werden und eine sofortige Abklarung erfolgen.

Klinisch werden Blutverluste zwischen 500 und 1500 ml in der Regel ohne
weitere Schocksymptome toleriert.(30. 51)  Klinische Symptome, wie
Agitiertheit, Bewusstseinstribung, Kaltschwei3igkeit, blasses Hautkolorit,
Tachykardie, Hypotension, Hyperventilation und Oligo-Anurie, sind bereits
Ausdruck eines schweren hamorrhagischen Schocks (Schock-Index (HF /
RRsys) > 0,9).(52. 53)

Im weiteren Verlauf kann es innerhalb kiirzester Zeit zu einer gesteigerten

Aktivierung des Gerinnungssystems mit der Folge einer Koagulopathie
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kommen.(®4. 55 Diese erhebliche Beeintrachtigung des Gerinnungssystems
lasst sich klinisch feststellen, 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 werden

haufig nicht gemessen oder drastisch unterschatzt. (4 32-35)

Bezieht man die Blutung auf das zeitliche Auftreten, so lasst sich bei der
PPH unterscheiden zwischen einer primaren PPH (erhdhter Blutverlust
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt und in > 80% durch eine
uterine Atonie verursacht), sowie einer sekundaren PPH (erhohter
Blutverlust zwischen 24 Stunden und 12 Wochen postpartum);(26. 51) 2/3
aller lebensbedrohlichen Blutungen treten in den ersten 4 Stunden

postpartum auf.

Primare (akute) Blutung:

2 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).

2 Klinisch kommt es zu einer hamodynamischen Entgleisung mit
raschem Blutdruckabfall (Hypovolamie).

Sekundare (subakute) Blutung / spate postpartale Blutung: (7

< Inzidenz ca. 0,2 bis 2,5 % der Wochnerinnen.
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< Die Wochnerin blutet meist erst auf der Wochenbettstation oder zu
Hause.

< Ursache dieser ,sekundaren® PPH sind meist Plazentareste,
Subinvolutio uteri oder Infektionen.(57)

2 Klinisch kommt es zu einer hamodynamischen Entgleisung mit
Tachykardie und raschem Blutdruckabfall (hypovolam-
hamorrhagischer Schock).

Als Hauptprobleme im Risikomanagement der PPH werden angefihrt: (5. 30,
58, 59)

< Verzogerung der Diagnose und/oder Therapie durch eine
Unterschéatzung des tatséchlichen Blutverlusts,

2 Verzogerung in der Bereitstellung von Blut- und Gerinnungsprodukten,

2 Fehlen oder Nichtbefolgen von einfachen Handlungsanweisungen,

2 Fehlen von adaquater Fortbildung und Training,

2 unzureichende bzw. nicht effektive Kommunikation im
interdisziplindren Team,

> Defizite in der Organisationsstruktur,

S Verzogerung bei der Implementierung und Umsetzung eines

Behandlungsstandards.

Aktuelle Berichte belegen den Sinn wund Nutzen standardisierter
Therapiealgorithmen sowie deren Uberprifung im Rahmen von
regelmaRigen Audits.(69-62) Als Basis fiur die Entwicklung eines Algorithmus
wurde interdisziplinar (Anasthesiologie und Intensivmedizin, Geburtshilfe)
und landeribergreifend fir Deutschland, Osterreich und die Schweiz der
sogenannte D-A-CH-Algorithmus erarbeitet.(63. 64) F{ir diese Leitlinie ist ein
neuer interdisziplindrer PPH-Algorithmus erstellt worden (siehe Abbildung
9 - Kapitel 11.4).
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3 Risikostratifizierung und Pravention

Eine exakte Anamnese, die Ultraschalldiagnostik in der
Schwangerschaftsvorsorge, die Einschatzung eines Blutungsrisikos, die
Vorstellung in der Geburtsklinik, die rechtzeitige Vorbereitung auf einen
erhdhten Blutverlust kdnnen das Risiko fur eine PPH und deren Folgen auf
die mutterliche Morbiditat und Mortalitat reduzieren.(62) Ein besonderer
Stellenwert kommt hierbei der geburtshilflichen Anamnese zu, da Atonien
und Plazentaretentionen ein hohes Wiederholungsrisiko (25%) bei
Folgeschwangerschaften aufweisen.(®®  Jede Vorschadigung des
Endometriums kann grundsétzlich zu Stérungen im Bereich der Dezidua
und damit zu einer abnormen Plazentation fuhren. Spontanaborte,
Schwangerschaftsabbriiche und diagnostische Kulrettagen in der
Anamnese, Narben nach Operationen am Uterus, besonders nach Sectio,
manuelle Plazentaldsungen nach friheren Geburten und vorausgegangene
Endomyometritiden pradisponieren 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. (63
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Ol
Konsensbasierte Empfehlung 3.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Beim Ultraschall im I. und im Il. Trimester kann die Lokalisation und
die Struktur der Plazenta bei besonderen Risiken (z.B. Z.n.
mehrfacher Sectio) hinweisgebend fir eine Plazentationsstérung
sein. Bei tiefem Plazentasitz im Il. Trimester sollte eine Placenta
praevia ausgeschlossen und das Vorhandensein von Vasa praevia
ggf. im Rahmen einer weiterfihrenden Ultraschalluntersuchung
Uberprift und dokumentiert werden.

Literatur: (66)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Besonders bei anamnestischen Risiken (Voroperationen,
insbesondere Sectio und transmurale Myomektomie) oder
Befundrisiken (Placenta praevia) sollte an das erhdhte Risiko einer
Implantationsstérung (Placenta Accreta Spektrum) gedacht
werden. Eine weitere differenzierte Ultraschalldiagnostik kann zur
genaueren Einordnung beitragen.

3.1 Risikofaktoren fur die PPH

Es ist eine Vielzahl von Risikofaktoren fiir eine PPH identifiziert worden.(26.
30, 37, 45 67-72) Man unterscheidet dabei im  Wesentlichen
soziodemographische und geburtshilfliche (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 frihzeitig zu identifizieren, welche eine PPH entwickeln werden.

Tabelle 12: Risikofaktoren fiir PPH (modifiziert) (45

Blutverlust

Soziodemographische Risikofaktoren

OR oder range

> 1000 ml

Adipositas (BMI > 35) 1,6

Maternales Alter (230 Jahre) 1,3-1,4 1,5
Geburtshilfliche Risikofaktoren

Placenta praevia 4 - 13,1 15,9
Vorzeitige Plazentalosung 2,9 -12,6 2,6
Plazentaretention 4,1-7,8 |11,7 - 16,0
Prolongierte Plazentarperiode 7,6

Praeklampsie 5,0
Mehrlingsgraviditat 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

Myome

OR oder range

> 1000 ml

Uterusfehlbildungen

Hohe Multiparitat

Operative Risikofaktoren

Notkaiserschnitt 3,6

Elektive Sectio caesarea 2,5
Vaginaloperative Entbindung 1,8-1,9
Episiotomie 1,7 -2,21 2.07
Dammriss 1,7 2,5
Sonstige Risikofaktoren

Antepartale Blutung 3,8

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

Anamie (< 9 g/dl) 2,2

3.2

Risikostratifizierung

Basierend auf den bekannten Risikofaktoren sind verschiedene pradiktive

Modelle zur Risikostratifikation entwickelt und teilweise validiert worden,
mit dem Ziel der Pradiktion der PPH und damit der Moglichkeit der

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

Die Risikostratifizierung wird in erster Linie verwendet, um individuelle

praventive Malnahmen zu ergreifen.

Diese kdonnen beispielsweise die

Planung des Geburtsortes an einem Zentrum bis hin zu spezifischen
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(52) e
organisatorischen Vorbereitungen fur die Geburt (Bereitstellen von
personellen Ressourcen, kontraktions- und gerinnungsfordernden
Medikamenten, Blut und Blutprodukten, maschinelle Autotransfusion (MAT)
usw.) umfassen.(”® Es wird empfohlen, sich vom jeweiligen

Geréatehersteller ein sicheres Auswaschen von tissue-factor-haltigem

Fruchtwasser / Plazentagewebe garantieren zu lassen.

Im Gegensatz zu diesen weitergehenden sekundar-praventiven
MalRnahmen steht die primare Pravention der PPH mittels aktiven
Managements der Plazentarperiode (AMTSL, siehe unten), d.h. im
Wesentlichen die Gabe von prophylaktischen Uterotonika, die bei jeder

Geburt indiziert ist.

Viele Risikostratifizierungstools ermangeln einer externen Validierung,
womit die Evidenz ihrer Wirksamkeit begrenzt ist. Neuere Studien zeigen,
dass in bis zu 80% eine korrekte Pradiktion der PPH madglich ist und damit
eine Verbesserung des maternalen Outcome.(’* 75 Eine neue Meta-Analyse
fand 14 Studien zur Risikostratifikation, wobei nur 3 davon korrekt validiert
waren: nach einer detaillierten Analyse der verschiedenen Studien kamen
die Autoren zum Schluss, dass zur Zeit kein gutes, validiertes pradiktives
Risikostratifizierungs-Tool besteht, welches fur die generelle Verwendung
in der klinischen Praxis geeignet ist. Am besten abgeschnitten haben
folgende Risiko-Tools: Leicester PPH Pradiktionsscore bei Sectio, ein Tool
fur die Voraussage von Massentransfusionen bei Placenta praevia, und ein

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

Es lasst sich zusammenfassen, dass die bekannten Risikofaktoren -
insbesondere mit hohem relativem Risiko fur eine PPH — individualisiert
angewandt werden sollen, um entsprechende praventive (z.B.
organisatorische) MalRRnahmen zZu treffen. Eine generelle

Risikostratifizierung zur Pradiktion der PPH (z.B. mittels eines Scores) ist
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G
aktuell nicht vorhanden, respektive nicht fur die Verwendung in der Praxis

empfohlen.

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

Plazentationsstérungen, insbesondere die abnorm invasive Plazenta
(Placenta Accreta Spektrum = PAS), kommen vor allem bei
vorausgegangener Sectio, Myomektomie oder wiederholter instrumentellen
Curettagen vor. Die Haufigkeit der Plazentationsstérungen nimmt zu,
hauptsachlich aufgrund der Zunahme der Sectiorate Uber die letzten
Jahrzehnte und damit der Pravalenz von Schwangerschaften bei

bestehender uteriner Sectionarbe.

3.3.2 Placenta praevia

Konsensbasiertes Statement 3.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Z.n. Sectio caesarea ist mit einem erhdhten Risiko fur 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 fir eine Placenta
praevia erhoht.
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Konsensbasiertes Statement 3.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

MalRnahmen der In Vitro Fertilisation (IVF) erhohen das Risiko fur
eine Placenta praevia.

Konsensbasiertes Statement 3.S3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Nikotinabusus erhdoht das Risiko fir eine Placenta praevia.

Die Assoziation der Placenta praevia mit einem vorausgegangenen
Kaiserschnitt ist in zahlreichen Studien belegt:(77-81) |m Vgl. zur vaginalen
Geburt ist ein Kaiserschnitt vor Einsetzen der Wehentatigkeit mit einem
erhdhten Risiko fur eine Placenta praevia in der Folgeschwangerschaft
assoziiert (adjustierte OR 2,62; 95%-KI 1,24-5,56).(81) Ein systematischer
Review und Metaanalyse von 22 Studien mit mehr als 2 Millionen Geburten
zeigte einen Anstieg der Inzidenz der Placenta praevia von 10/1000
Geburten bei einem vorausgegangenen Kaiserschnitt auf 28/1000 bei = drei
Sectiones.(7? Eine weitere Metaanalyse aus dem Jahr 2014 bestatigte
diese Ergebnisse und berichtete eine odds ratio (OR) von 1,47 (95%-KI
1,44-1,51) fur eine Placenta praevia nach Kaiserschnitt.(89) In einer
Kohortenstudie wurde zudem gezeigt, dass eine Folgeschwangerschaft
innerhalb von 12 Monaten mit einem erhdhten Risiko fur eine Placenta
praevia assoziiert ist (RR 1,7; 95%-KI 0,9-3,1).(78)

Reproduktionsmedizinische Mallnahmen sind ebenfalls mit einer erhdhten
Inzidenz fir eine Placenta praevia assoziiert.(82. 83) Metaanalysen aus dem
2016/2017 berichten far Einlingsschwangerschaften aus

reproduktionsmedizinischen Maflnahmen ein erhdhtes Risiko (RR 3,71;
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D) ——
95%-KI 2,67-5,16;(8%) OR 2,67; 95%-KI 2,01-3,34 (%) fiir eine Placenta
praevia.

Rauchen erhdht das Risiko fur eine Placenta praevia (OR 1,42; 95%-KI
1,30-1,50).(8%)

3.3.21 Diagnostik bei Placenta praevia

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

< Tiefsitzende Plazenta: Abstand zum inneren Muttermund < 2 cm

< Placenta praevia marginalis: Plazentarand reicht bis zum inneren
Muttermund

2 Placenta praevia partialis: Plazenta (Gberdeckt den inneren
Muttermund teilweise

< Placenta praevia totalis: Plazenta zieht komplett Gber den inneren
Muttermund

Konsensbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Beim Ultraschall im Il. Trimenon soll die Lokalisation, Struktur und
Nabelschnurinsertion der Plazenta dokumentiert werden. Bei tiefem
Plazentasitz sollte eine Placenta praevia ausgeschlossen und das
Vorhandensein von Vasa praevia ggf. im Rahmen einer
weiterfihrenden Ultraschalluntersuchung Uberpraft und
dokumentiert werden.

Literatur: (66, 87)
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G
Konsensbasierte Empfehlung 3.E4

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei tief-sitzender Plazenta (£ 20 mm vom inneren Muttermund
entfernt) oder Placenta praevia im Ultraschall im Il. Trimenon soll
zur Bestatigung der Diagnose eine erneute Beurteilung der
Plazentalage mit ca. 28*%° SSW und ggf. mit 32*° SSW erfolgen.

Die Beurteilung der Plazenta (Lage, Struktur, Vasa praevia,
Plazentaimplantationsstérung) ist essentieller Bestandteil der
Ultraschalluntersuchung im Il. Trimenon.(66. 88-90) Nach den Deutschen
Mutterschaftsrichtlinien und nach internationalen Empfehlungen wird die
Beurteilung der Plazenta bei der Ultraschalluntersuchung im Il. Trimenon
und bei tief liegender Plazenta eine weitergehende Beurteilung
gefordert.(66. 89, 91) Der Zeitpunkt der Kontroll-Ultraschalluntersuchung
hangt vom Ausmal der Placenta praevia, dem anzunehmenden Risiko fur
eine antenatale Blutung und der Anamnese (Z.n. Sectio caesarea) ab. (89

Durch plazentare ,Migration® bei Ausbildung des unteren Uterinsegmentes
im Ill. Trimenon muss die Diagnose einer ,tief-sitzenden® Plazenta in bis

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

Auch bei Zwillingsschwangerschaften spielt das Gestationsalter bei der
Beurteilung der Plazentalage eine Rolle: Bei der Mehrheit der Falle muss
die Diagnose ,Placenta praevia“ im Il. Trimenon mit dem Kontrollultraschall
bei 32 SSW revidiert werden, nach 32 SSW ist dies bei noch 50% der

verbleibenden Falle der Fall.(89
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Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Bei V.a. Placenta praevia, Vasa praevia oder Placenta accreta
Spektrum soll eine vaginalsonographische Beurteilung erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 3.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Vaginalsonographie stellt den Goldstandard zur Diagnose einer
Placenta praevia dar (Sensitivitat 87,5%, Spezifizitat 98,8%, PPV
93,3%, NPV 97,6%).

Literatur: (89)

Bei V.a. auf Placenta praevia, Vasa praevia oder Plazentationsstérung
(Placenta Accreta Spectrum = PAS) sollte eine zusatzliche 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 Uberlegen, insbesondere bei posteriorer Lage der Plazenta,
Adipositas oder Myomen. 26-60% der Diagnosen ,tief-sitzende Plazenta“
konnen durch die vaginalsonographische Untersuchung revidiert

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

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Placenta praevia kann die Messung der Zervixlange bei
asymptomatischen Schwangeren zur Managementplanung
einbezogen werden. Eine kurze Zervix vor 34*° SSW erhoht das
Risiko einer Notsectio und einer massiven PPH. Grundsatzlich
sollte bei nachgewiesener Placenta praevia totalis die stationare
Aufnahme ab 24*° SSW erwogen werden.

In Kohortenstudien konnte der pradiktive Nutzen der Messung der
Zervixlange bei Placenta praevia fur eine antepartale Blutung und eine
Notsectio gezeigt werden.(8% Der beste Cut-off fur die Risikobeurteilung fur
eine Blutung, die eine unmittelbare Kaiserschnittentbindung vor der 34*°
SSW erfordert, liegt bei einer Zervixlange < 31 mm (Sensitivitat 83,3%,
Spezifizitat 76,6%): Frauen mit einer Zervixlange < 31 mm weisen ein 16-
fach erhdhtes Risiko (OR 16,4; 95%-KI 3,4-75,9) fur einen
Notfallkaiserschnitt wegen einer massiven Blutung auf.(®3 °4) Im Vgl. zu
Frauen mit einer normal langen Zervix haben Frauen mit einer verkirzten
Zervix (< 25 mm) ein erhohtes Risiko fir eine massive Blutung wahrend der
Kaiserschnittentbindung (RR 7,2; 95%-KI 2,3-22,3);(9% ebenso weist eine
rapide Verkurzung der Zervix auf < 35 mm bei serieller Messung auf ein
erhohtes Risiko fur eine Kaiserschnittentbindung auf Grund einer massiven

Blutung hin.(96)

3.3.3 Placenta accreta Spektrum (PAS)

Plazentaimplantationsstérungen werden aktuell unter dem Terminus PAS =

Placenta Accreta Spektrum zusammengefasst.(®7. 98)
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Konsensbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Hauptrisikofaktoren fur eine PAS sind eine
Plazentaimplantationsstérung in einer vorausgegangenen
Schwangerschatft, ein Z.n Kaiserschnitt und andere
Uterusoperationen (z.B. transmurale Myomektomie). Das Risiko
steigt mit der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen. Eine Placenta
praevia ist ein unabhéangiger Risikofaktor fir eine PAS.

Literatur: (89)

Die Datenlage zum Risiko eines PAS bei Curettage in der Anamnese ist
unklar.(®® Myometriumgewebe kann in 35% bis 44% im Curettement
nachgewiesen werden.(%9 |n einer groRen Nachuntersuchung von 854 PAS
Fallen bei Erstgebarenden war das Risiko fur eine abnormal invasive
Plazenta nach Curettagen, die auch Saugcurettagen und

Schwangerschaftsabbriiche inkludierten, signifikant erhéht. (101)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere mit V.a. Plazentationsstérung sollen grundséatzlich
frihzeitig in einer Geburtsklinik mit geeigneter
Organisationsstruktur vorgestellt werden und bei
Verdachtserhartung dort von einem multidisziplindren Team mit
groRtmaoglicher Expertise (,zum optimalen Zeitpunkt vom optimalen
Team®) behandelt werden.

Literatur: (23, 102)

Bei V.a. PAS soll die Schwangere grundsatzlich frihzeitig in einer

Geburtsklinik mit geeigneter Organisationsstruktur vorgestellt werden und
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dort von einem multidisziplinaren Team mit groBtmoglicher Expertise (,zum
optimalen Zeitpunkt vom optimalen Team®) behandelt werden, eine

multidisziplindre Besprechung zur Geburtsplanung soll erfolgen.

Zahlreiche Studien zeigen weltweit eine direkte Assoziation 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 Plazentationsstérung bei Z.n. einem Kaiserschnitt.(1°7) Eine
Metaanalyse berichtet eine odds ratio von 1,96 (95%-KI 1,41-2,75) fur eine

PAS nach einem Kaiserschnitt.(79)

Das Risiko fur eine PAS steigt mit der Anzahl der vorangegangenen
Kaiserschnitte. In einem systematischen Review wird ein Anstieg des PAS-
Risikos abhangig 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.(8%) Die odds ratio fiir ein PAS
betragt bei Z.n. Sectio 8,6 (95%-KI 3,536-21,078),(193) bei Z.n. Re-Sectio
17,4 (95%-KI 9,0-31,4) und 55,9 (95%-KI 25,0-110,3) fur = 3

vorangegangenen Sectiones.(112)

Eine Placenta praevia gilt als Risikofaktor fir eine Plazentationsstdorung: In
einer multizentrischen Kohortenstudie in den USA wurde das Risiko fur PAS
bei Schwangeren mit Z.n. Sectio caesarea und Placenta praevia mit 3%,
11%, 40%, 61% bzw. 67% flr einen, zwei, drei, vier bzw. = fliinf Sectiones
angegeben.(1°4) Eine Analyse des UK Obstetric Surveillance 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.(19%)

Auch fur andere Operationen am Uterus wie Curettage, manuelle

Plazentalésung oder Myomenukleation wird ein erhdhtes Risiko fur eine
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PAS berichtet.(89. 114, 115) Insgesamt betragt die adjustierte OR fir eine PAS
bei Z.n. uteriner Operation 3,40 (95%-KI 1,30-8,91).(105)

Eine Plazentationsstdérung wird auch bei Z.n. postpartaler
Endo(myo)metritis und  Uteruspathologie (z.B. Uterus  bicornis,

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

Weitere Risikofaktoren fir eine PAS umfassen maternales Alter (107,110, 112,
116) und reproduktionsmedizinische MaRBnahmen, insbesondere IVF.(105 112,
117-120) Bej Schwangeren = 35 Jahren ohne vorangegangen Sectio wird eine
OR von 1,3 (95%-KI 1,13-1,50) fur jedes weitere Jahr angegeben.(105)

3.3.3.1 Diagnostik bei Placenta accreta Spektrum

Das PAS weist ein extrem hohes Risiko fur eine schwere PPH auf, und ist
ein potentiell lebensbedrohliches Krankheitsbild, insbesondere wenn die
Diagnose erst bei der Geburt gestellt wird. Bei rechtzeitiger
Diagnosestellung kdnnen hingegen entsprechende Malnahmen getroffen
werden, um die Morbiditdt und Mortalitdt wesentlich zu senken. Dazu
gehdren neben logistischen (elektive Sectioplanung am Zentrum,
Bereitstellung von Blut und Blutprodukten) auch personelle (erfahrenes
Operations- und Anasthesieteam) und methodische MaRBnahmen (ggf.
praoperative Eisensubstitution, maschinelle Autotransfusion, Patient Blood
Management, Gerinnungsmanagement und evtl. interventionell-
radiologische MalRnahmen wie die passagere endoluminale
GefalRokklusion).
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O
Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei antenatalem V.a. auf PAS wird durch das Ergreifen
entsprechender MalBnahmen eine Reduktion der maternalen
Morbiditat und Mortalitat erreicht.

Literatur: (89)

Populationstudien zeigten, dass eine PAS in 50-66% der Falle pranatal
unbekannt bleibt.(112. 121) Aych in spezialisierten Zentren wird ca. 1/3 der

Falle pranatal nicht detektiert.(122)

Konsensbasierte Empfehlung 3.ES8

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Besonders bei anamnestischen Risiken (Voroperationen) oder
Befundrisiken (Placenta praevia) soll an eine Implantationsstérung
(Placenta Accreta Spektrum) gedacht werden.

(Doppler-)Sonographie

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf PAS soll eine differenzierte
Ultraschalluntersuchung erfolgen. In unklaren Fallen kann
zusatzlich die Durchfihrung eines MRT erwogen werden.
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O
Konsensbasiertes Statement 3.S7

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Da ein Grof3teil der PAS die Konsequenz einer tief-sitzenden
Implantation der Plazenta im Bereich der Sectionarbe darstellt,
kann eine vaginale Ultraschalluntersuchung im I. und Il. Trimenon
zu einer fruhzeitigen (Verdachts-)Diagnose beitragen und das
weitere Management beeinflussen.

Literatur: (123-125)

Aufgrund der Wichtigkeit der rechtzeitigen Diagnose ist bei jeder
schwangeren Frau mit den oben genannten Risikofaktoren fir eine PAS
(Z.n. Sectio, transmuraler Myomektomie oder wiederholter Curettagen) eine
PAS in der Routine-Sonographie aktiv auszuschlieBen. Bereits in der
Ersttrimester-Sonographie (11*% — 14*9 SSW) lassen sich Hinweise auf eine
PAS (z.B. bei Implantation der Plazenta Vorderwand tief / 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-wéchigen

Abstanden indiziert.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Publikationen zur
Ultraschalldiagnostik bei PAS publiziert.(87. 126-136) Neben der B-Bild-
Darstellung kann mittels Farb-Doppler-Sonografie das Vorliegen einer
Implantationsstérung mit vermehrter GefalRperfusion verdeutlicht werden.
2016 hat die International Society for Placenta Accreta Spectrum (IS-PAS)
eine standardisierte Beschreibung von sonographischen Markern fir die
pranatale Diagnose einer PAS publiziert,(133) welche von der FIGO adaptiert
wurden (37 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 alle nachweisbar sein mussen) (Tabelle
14)

Tabelle 13: (Doppler-)Sonographische Zeichen einer PAS (modifiziert nach (89. 133))

Ultraschallbefund Beschreibung

B-Bild

Fehlende Grenzschicht | Verlust oder Unterbrechung der hypoechogenen Grenzschicht

(»/loss of clear zone*) zwischen Plazentabett und Myometrium (,clear zone*)
.mottenfralRartige” Darstellung zahlreicher irregularer (mottenfraf3artiger)
Lakunen Lakunen, die z.T. im B-Bild einen turbulenten Flul3 aufweisen;

typischerweise senkrecht zur Grenzschicht

Unterbrechung der Verlust oder Unterbrechung des hyperechogenen
Blasenwand Bandes der Blasenwand

Ausdinnung des Ausdinnung (< 1 mm) oder Verlust des
Myometriums Myometrium im Bereich der Plazenta

Plazentare Vor- Vor-/Auswdlbung der uterinen Serosa aus der
/Auswdlbung (,placental | erwarteten Ebene, verursacht durch abnormes
bulge®) Plazentagewebe, wobei die Serosa intakt erscheint
Fokal exophytisches Plazentagewebe durchbricht die uterine Serosa
Plazentagewebe (z.B. in die Harnblase)

Dopplersonographie

Uterovesikale Vermehrte Darstellung irregularer GefalRperfusion

Hypervaskularitat zwischen Myometrium und Blasenhinterwand
(zahlreiche gewundene GefalRe mit bidirektionalem
FluRd)
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Ultraschallbefund Beschreibung
Subplazentare Vermehrte Darstellung irregularer Gefal3perfusion
Hypervaskularitat im Plazentabett (zahlreiche gewundene Gefalle mit

bidirektionalem FluRR)

Bruckengefalle Darstellung von GefalRen, die von der Plazenta
(,bridging vessels®) iber Myometrium und Serosa in Harnblase oder
andre Organe ziehen — oft senkrecht zum
Myometrium

Zufuhrende GefalRe zu Gefalle mit hoher BlutfluBgeschwindigkeit vom
den plazentaren Myometrium in Lakunen ziehend
Lakunen

3D-Dopplersonographie

Intraplazentare Komplexe, irregulare plazentare GefalRzeichnung
Hypervaskularitat
(power-Doppler)

Ein systematischer Review (23 Ultraschallstudien mit 3707 Frauen mit PAS-
Risiko) konnte zeigen, dass durch einen erfahrenen Untersucher eine
Sensitivitat von 90,72% (95%-KI 87,2-93,6) bei einer Spezifizitat von
96,94% (95%-KI 96,3-97,5) und einer diagnostischen OR von 98,59 (95%-
Kl 48,8-199,0) in der Diagnostik der PAS erreicht werden kann.(12°) Bei
Frauen mit Placenta praevia und Z.n. Kaiserschnitt kann mit dem o.g.
strukturiertem Vorgehen eine PAS mit einer Sensitivitat von 97,0% (95%-
Kl 93,0-99,0), einer Spezifizitat von 97,0% (95%-KI 97,0-98,0) detektiert
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 Konsensusstarke +++

Die MRT-Untersuchung stellt keine Routine-Untersuchung in der
Diagnostik der PAS dar, kann jedoch im Falle inkonklusiver
Untersuchungsbefunde Zusatzinformationen liefern.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der Einsatz von Kontrastmitteln (Gadolinium) bei der Diagnostik
einer PAS soll nicht routinemafig erfolgen.

Gadoliniumhaltige Kontrastmittel Uberschreiten die Plazentaschranke und
erreichen die Amnionflissigkeit. Bisherige klinische Untersuchungen
konnten jedoch keinen negativen Einfluss auf Fetus und Kind zeigen.(138)
Ihre Anwendung in der Schwangerschaft ist daher nicht per se
kontraindiziert, aber besonders streng zu priufen. MalRstab ist hier die
Ergebnisverbesserung fir Mutter und/oder ungeborenes Kind. Bei
Schwangeren ohne Einschrankungen der Nierenfunktion empfehlen die
aktuellen Leitlinien der European Society of Urogenital Radiology (ESUR)
in Schwangerschaft und Stillzeit die Verwendung einer moglichst geringen
Kontrastmittelmenge. Dabei sollten nur makrozyklische Kontrastmittel
verwendet werden. Im Fall einer Niereninsuffizienz soll auf die Gabe
gadoliniumhaltiger Kontrastmittel verzichtet werden.(3% Analog hierzu
empfiehlt auch das American College of Obstericians and Gynecologists
(ACOG) eine strenge Indikationsstellung fir die Gabe gadoliniumhaltiger
Kontrastmittel in der Schwangerschaft.(140)
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Analog zum Ultraschall konnen in der MRT-Untersuchung typische Zeichen
hinweisend flr eine PAS sein (Tabelle 15).(141. 142)

Tabelle 14: Sonographische und radiologische Zeichen einer PAS; Sensitivitdt von +

(niedrig), ++ (medium) bis +++ (hoch); N/A = not applicable (142

Kriterien Ultraschall MRT

Unterbrechung der Blasenwand + +++
Fokal exophytisches Plazentagewebe ++ +4++
Plazentare Vorwélbung in die Zervix +++ ++
Ausdlinnung des Myometriums + +++
Verlust der hypodensen Grenzflache ++ ++
Abnorme Vaskularisation im Plazentabett +++ +

Abnorme intraplazentare Vaskularisation +++ +++
Heterogene Plazenta + +++
Plazentare ischamische Infarkte N/A +++
T2-dunkle Banden N/A ++4

MRT wird vermehrt bei der Diagnostik einer PAS eingesetzt (Sensitivitat
75-100% und Spezifizitat 65-100%).(137. 141-147) Wie beim Ultraschall ist die
Erfahrung des Radiologen bei der Plazentabeurteilung ein entscheidender
Faktor. Der diagnostische Wert einer MRT-Untersuchung und einer
Ultraschall-Untersuchung — beides durch einen Experten durchgefihrt — ist

vergleichbar.(89)

Eine MRT-Untersuchung kann ggf. als Zusatzuntersuchung eingesetzt

werden, um die Invasionstiefe und die laterale Ausbreitung zu beurteilen,
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insbesondere bei ungunstigen Ultraschallbedingungen (Hinterwand-

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

Der intravendse Einsatz des Kontrastmittels Gadolinium kann ggf. die
Sensitivitat und Spezifizitat des MRT bei der Diagnostik einer PAS
erhohen,(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 limitiert und sollte daher in der

Schwangerschaft nur sehr zurlickhaltend eingesetzt werden. (149

Biomarker

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Einsatz von Biomarkern soll bei der Diagnostik einer PAS
ausschlieBlich im Rahmen registrierter klinischer Studien erfolgen.

Der Nutzen von Biomarkern im mutterlichen Blut fir die Diagnostik der PAS
ist zur Zeit noch nicht geklart, deren Bestimmung sollte deshalb nur im

Rahmen von klinischen Studien erfolgen.(137. 150)
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4 Pravention der PPH

Verstarkte Nachblutungen treten in der Regel ohne Vorboten auf (nicht
jeder Risikofaktor fihrt zwangslaufig zu einer verstarkten Blutung), daher
ist die engmaschige Uberwachung nach der Geburt die Basis fur eine

frihzeitige Entdeckung einer verstarkten Blutung.

4.1 Pravention der PPH bei vaginaler Geburt
4.1.1 Aktive Leitung der Nachgeburtsperiode bei der vaginalen Geburt

Durch aktive Leitung der Nachgeburtsperiode (,active management of third
stage of labor — AMTSL®) soll eine zeitgerechte Plazentalésung und ein
guter Uterustonus den postpartalen Blutverlust verringern.(46. 151, 152) Begj
abwartendem Vorgehen steigt nachweislich die Wahrscheinlichkeit far
einen postpartalen Blutverlust. Im Kollektiv der Frauen mit mittlerem bis
hohem Risiko fur eine PPH fuhrt 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 aktiven Managements geringer; die
AMTSL ist bei allen Frauen empfohlen, nicht nur bei denjenigen mit

mittlerem oder hohem PPH Risiko.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die aktive Leitung der Plazentarperiode (,active 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 MalRnahme ist die prophylaktische Gabe von Uterotonika
(siehe Empfehlung 4.E15). Prinzipiell gilt zu beachten:

2 Vorgeburtliche  Aufklarung Gber das Management in der
Nachgeburtsperiode und Bertcksichtigung der Wiunsche der
Schwangeren (Einverstandnis).

> Das gegenseitige Kennenlernen der Mutter (mit ihrer Begleitperson)
und des Neugeborenen (Bonding) ist wichtig und fordert die endogene
Oxytocinausschuttung und sollte mindestens — wann immer die
Situation dies erlaubt — ungestdért wahrend der ersten Stunde
ermoéglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der vaginalen Geburt zeigen das fruhzeitige Abklemmen und
Durchtrennen der Nabelschnur unmittelbar nach der Geburt des
Kindes und der kontrollierte Zug an der Nabelschnur keinen Effekt
zur Verminderung der postpartalen Hamorrhagie und sind zu
unterlassen.

Die Frihabnabelung hat einen ungiinstigen Effekt auf das zirkulierende
Blutvolumen des Neugeborenen, denn je friher abgenabelt wird, umso
weniger Blut flieRBt aus der Plazenta in den Kreislauf des Neugeborenen.
Mogliche Folgen sind ein niedrigerer H&amoglobinwert bis hin zu
Eisenmangel beim S&ugling in den ersten Lebensmonaten. Zusatzlich
konnte in Studien kein positiver Effekt auf die Reduktion der PPH-Inzidenz

nachgewiesen werden.(154, 155)

Die prophylaktische aktive Lésung 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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DL
Als entscheidende Mallnahme des AMTSL bleibt die prophylaktische Gabe
von Uterotonika. Grundsatzlich verhindert der Einsatz
kontraktionsfordernder Medikamente in der Plazentarperiode ca. 50-70%

der verstarkten postpartalen Blutungen und reduziert die Notwendigkeit der

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

4.1.2 Medikamentdse Prophylaxe der PPH

4121 Uterotonika

Konsensbasierte Empfehlung 4.E3

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Zur medikamentésen Prophylaxe der PPH kdénnen Oxytocin 3-5 |IE
i.v. oder Carbetocin 100 ug i.v. (beides als Kurzinfusion) oder - bei
vaginaler Geburt - i.m. verwendet werden, wobei Carbetocin eine
langer anhaltende Wirksamkeit bei gleicher Nebenwirkungsrate
zeigt.

Zahlreiche, z.T. randomisierte Studien verglichen verschiedene
Uterotonika mit Placebo oder untereinander. Eine kurzlich publizierte
Cochrane Network-Metaanalyse hat verschiedene Uterotonika dabei
hinsichtlich prophylaktischer Wirksamkeit und Nebenwirkungen
verglichen:(158) Die Ergebnisse dieser Analyse zeigten, dass Carbetocin,
Ergometrin plus Oxytocin, und Misoprostol plus Oxytocin wirksamer sind
als Oxytocin allein. Die Kombinationspraparate Ergometrin plus Oxytocin,
und Misoprostol plus Oxytocin zeigen aber eine erhdhte Rate an
Nebenwirkungen als Oxytocin allein. Die Autoren schlussfolgerten, dass
Carbetocin eine hohere Wirksamkeit hat als Oxytocin bei gleicher

Nebenwirkungsrate.
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(7)) e

Oxytocin / Carbetocin

Es stehen unterschiedliche Medikamente, Dosierungen und
Verabreichungswege zur Verfigung. Die am haufigsten verwendeten und
am besten gepriften 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,
welcheri.v. oder i.m. in einer Dosierung von 100 pg verabreicht wird. Durch
seine lange Halbwertszeit von 40 Minuten sorgt es im Gegensatz zu dem
kurz  wirksamen Oxytocin  fur eine  wesentlich nachhaltigere
Uteruskontraktion, was erwiesenermal3en Vorteile bezuglich seiner

Wirksamkeit gegentiber Oxytocin ergibt.(159-161)

Bei der i.v.-Gabe von Oxytocin und Carbetocin ist zu beachten, dass es bei
rascher (Bolus-) Injektion zu einem Blutdruckabfall und zu einer
reflektorischen Tachykardie kommt, welche rund drei Minuten anhalt und
klinisch relevant sein kann.(162) Ein &hnlicher, wenn auch weniger
ausgepragter Kreislaufeffekt findet sich bei der i.v. Bolusinjektion von
Carbetocin.(163) Aus diesem Grund ist eine langsame i.v. Injektion
respektive 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 fuar die
Pravention der PPH in den deutschsprachigen Landern zugelassen.
Mehrere Studien zum Einsatz von Carbetocin bei der vaginalen Geburt
belegen seine Effektivitdt bei der Préavention von postpartalen
Blutungen.(159. 164-166) Carbetocin ist ausschlieRlich zur einmaligen
Anwendung bestimmt und kann bei der vaginalen Geburt auch i.m.

appliziert werden.
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(73) e

Methylergometrin

Methylergometrin wird meist als Kombinationspraparat mit Oxytocin i.m.
verabreicht und ist in erster Linie in angloséchsischen Landern verbreitet.
Ergot-Alkaloide fihren zu einer Vasokonstriktion und konsekutivem
Blutdruckanstieg, daher sind sie bei Bluthochdruck (unter anderem
Praeklampsie) kontraindiziert. In der kdrzlich publizierten randomisierten
IMOX Studie mit fast 6000 Frauen wurden Ergometrin plus Oxytocin (in
Kombination), Oxytocin und Carbetocin intramuskular verglichen.(67) Die
Studie zeigte, dass Ergometrin plus Oxytocin einen besseren Effekt hatte
als Oxytocin oder Carbetocin, allerdings auch mehr Nebenwirkungen, was
zu einer Verschlechterung des Bondings zwischen Mutter und
Neugeborenem fuhrte. Zudem sind die Studienergebnisse aufgrund des
ungunstigen Studiendesigns nicht zu verallgemeinern: Erstens wurden die
Uterotonika ausschlieBlich intramuskular verabreicht (was gerade bei
Carbetocin vermutlich zu einer reduzierten Wirksamkeit im Vergleich zur
intravendsen Gabe fuhrt), zweitens wurden 10 IE Oxytocin und nicht wie im
deutschsprachigen Raum ublich 3-5 IE Oxytocin verabreicht, und drittens
war das primare Outcome nicht die PPH oder der Blutverlust, sondern
,lediglich® die Notwendigkeit einer zusatzlichen 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 Stillbeziehung besteht. (168)
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

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 erwahnen, welches im Rahmen
eines off-label-use rektal, oral, sublingual oder buccal in einer Dosierung

von 400 — 600 ug verabreicht werden kann.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Misoprostol ist weniger wirksam als Oxytocin und Carbetocin und
sollte deshalb nicht als Mittel der 1. Wahl gegeben werden.

4.1.2.2 Antifibrinolytika

Physiologisch wird der Prozess der Gerinnselbildung unter anderem durch
die Fibrinolyse reguliert. Daher stellen Antifibrinolytika ein potentielles
Instrument in der Behandlung von Blutungsneigungen dar.

Laut Fachinformation ist die Indikation von Tranexams&aure (TXA) die
Blutung aufgrund einer lokalen oder systemischen Hyperfibrinolyse.

Die jungsten Erfolge bei der Anwendung der intravends verabreichten TXA
zur Therapie der PPH (siehe Kapitel 10.2) haben dazu gefuhrt, dass

verschiedene Studien zur Verwendung der Tranexamsaure zur Prophylaxe
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einer PPH durchgefuahrt wurden bzw. derzeit noch andauern. Die
Ergebnisse sind dabei allerdings bisher nicht vielversprechend, wie die
bisher wichtigsten Studien zu dieser Frage zeigen: Eine grol3e
randomisierte Studie an rund 4000 Frauen mit vaginaler Geburt zeigte
keinen Vorteil einer Gabe von TXA (1 g i.v. nach Abnabelung) zusatzlich zu
Oxytocin im Vergleich zu Placebo hinsichtlich Reduktion der PPH-Inzidenz
(BV >500 ml); allerdings wurden signifikant seltener zusatzliche
Uterotonika bendtigt.(16°) Die Ergebnisse einer zweiten randomisierten
Studie der gleichen Gruppe mit &hnlichem Studiendesign zu TXA bei Sectio
caesarea zeigten ebenfalls keinen klinisch relevanten Vorteil fir die
Therapie mit TXA, aber ein 4-fach erhéhtes TVT/LE-Risiko (sehr weites
Konfidenzintervall), vermehrte Notwendigkeit einer Embolisation/Not-

OP/Hysterektomie und vermehrtes Erbrechen.(179

Konsensbasierte Empfehlung 4.EG6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Tranexamséaure soll nicht routinemafig zur Blutungsprophylaxe,
sondern erst mit Diagnose einer PPH therapeutisch eingesetzt
werden.

Grundsatzlich ist bei der Verabreichung von TXA i.v. zu beachten, dass die
Gabe (auf3erhalb von klinischen Studien) erst nach Abnabelung erfolgen
sollte, da die Sicherheit von Tranexamséaure fir das Neugeborene noch

nicht erwiesen ist.
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4.2 Pravention der PPH bel Sectio caesarea

Konsensbasierte Empfehlung 4.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Analog zur vaginalen Entbindung soll bei jeder Sectio caesarea
eine medikamentdose PPH-Prophylaxe durchgefuhrt werden. Dazu
konnen, wie bei der vaginalen Geburt Oxytocin 3-5 IE i.v. oder
Carbetocin 100 pg i.v. (beides als Kurzinfusion), wobei das
Carbetocin eine langer anhaltende Wirksamkeit bei gleicher
Nebenwirkungsrate zeigt.

Bei der Sectio caesarea soll die Plazenta nach Méglichkeit nicht manuell
gelost werden, sondern mittels Cord traction, da dies nach aktueller

Studienlage den Blutverlust verringert.(171, 172)

Far die Uterotonikagabe gelten bei der Sectio dieselben medikamentdsen
Empfehlungen wie bei der vaginalen Geburt: (173)

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

o Carbetocin (100 pg) als Kurzinfusion
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4.3

Pravention bei Vorliegen von Risikofaktoren

(7)) e

Konsensbasierte Empfehlung 4.ES8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

In der Klinik sollen bei Vorliegen von Risikofaktoren folgende Mal3nahmen vor

Einleitung der Geburt durchgefihrt werden:

< Geburtshelfer und Anéasthesist im Haus und informiert,
erfahrener Geburtshelfer und erfahrener Anasthesist in
(Ruf-)Bereitschaft

2 adaquater Venenzugang unter der Geburt bei jeder
Gebarenden, grofB3lumige Venenzugange bei
Blutungskomplikationen

> Bereitstellen von Uterotonika: Oxytocin, Carbetocin,
Sulproston

Logistik prifen:
> Bereitstellen von Antifibrinolytika (Tranexamsaure)

2 Verfligbarkeit eines ,Notfall-Labors” (Blutbild, Blutgasanalyse
[BGA], aPTT, Quick bzw. INR und - sofern verfugbar -
Fibrinogen, Faktor XIlII, viskoelastische Testung (VET)

2 Blutbank/Blutdepot: Entgegennahme der Kreuzprobe,
zeitnahe Beschaffung von Erythrozytenkonzentraten,
Frischplasma und Thrombozytenkonzentraten

Verfugbarkeit von Gerinnungsfaktoren, Fibrinogen, Faktor XIII,
rekombinanter Faktor Vlla [rFVlla])

Zur therapeutischen Anwendung von DDAVP (Desmopressin,

siehe Kapitel 10.

Minirin®)
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5 Allgemeine (Notfall-) MaBnahmen und Diagnostik
zur Ursachenklarung

5.1 Einschatzung des Schweregrades der Blutung

Konsensbasiertes Statement 5.S1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die visuelle Schatzung des Blutverlusts ist inakkurat. Validierte
Messverfahren zur Bestimmung des Blutverlustes sind zu
bevorzugen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei verstarkter Blutung / PPH soll das Sammeln und Wiegen aller
mit Blut ,getrankten“ Unterlagen, Binden, Wasche und aller
Koagula erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Einschatzung des Blutverlustes soll die klinische Symptomatik
der Patientin (Zeichen einer Hypovolamie) berucksichtigt werden:
Schock-Index (HF / RRsys) > 0,9.

Literatur: (52, 53)
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QD
Konsensbasierte Empfehlung 5.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Betreuung einer blutenden Patientin soll eine rechtzeitige
und regelméalige Hb-Kontrolle erfolgen, wobei zu beachten ist,
dass der Hb-Wert verzdgert reagiert und gravimetrische Messungen
nicht ersetzen kann. Frihe Hinweise auf eine kritische Hypovolamie
konnen ein verminderter Baseniberschuss (BE) in einer vendsen
BGA und erhdhte Lactatwerte sein. Alarmzeichen: BE < - 6 mmol/I
und Laktat > 4 mmol/l (siehe Kap. 10.1).

Eines der Kardinalprobleme nicht nur far die Definition, sondern vor allem
fur die Diagnose und die Abschatzung des Schweregrades sowie
Behandlung der PPH ist, dass der postpartale Blutverlust selten gemessen
und bei visueller Beurteilung bekanntermafRen um 30-50% unterschatzt
wird.(62. 174) Dabei gilt, je groRer der Blutverlust ist, umso groRer ist das
Ausmal der visuellen Unterschatzung. Annahernd ,richtige“ Schatzwerte
sind nur bis zu einer Menge von 300 ml zu erwarten, bei Blutungsmengen
Uber 500 ml wird der Blutverlust eher unterschatzt.(175-177) Die Folge ist eine
Verzogerung der Diagnose und des Behandlungsbeginns mit haufig

schwerwiegenden Folgen fur die Patientin.

Die Quantifizierung des postpartalen Blutverlustes erfolgt idealerweise
durch die Messung des verlorenen Blutes aus dem Vaginal- (oder OP-)
Bereich plus der Abschatzung (Wiegen) des zusatzlichen aufgefangenen
Blutes in Tupfern und Tuchern. Es ist inzwischen auch mdglich, bei jeder
vaginalen Geburt den Blutverlust z.B. mit kalibrierten Blutauffangbeuteln

ZU messen.

Wie zahlreiche aktuelle Studien zeigen, lohnt es sich, durch bildliche
Algorithmen oder andere ,teaching tools“ das geburtshilfliche Personal zu

schulen, den Blutverlust prazise einzuschatzen.(®4 35 178) Gravimetrische
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Methoden (Wiegen von Vorlagen und Binden) sind in der taglichen Praxis

am schnellsten und am billigsten umzusetzen.(30. 179)

Zur Einschéatzung des Blutverlustes soll die klinische Symptomatik der
Patientin (Zeichen einer Hypovolamie) berlcksichtigt werden, wobei die
klinischen Zeichen durch die physiologsichen Verédnderungen in der
Schwangerschaft weniger sensitiv sind.(30. 180) Herzfrequenz und Blutdruck
zeigen normalerweise bei einem Blutverlust bis 1000 ml keine deutlichen
Veradnderungen, erst bei einem dartber hinaus gehenden Blutverlust sind
klinische Zeichen der Hyovolamie nachweisbar.(3%9) Bei einem Blutverlust
von = 1500 ml ist von einer Kkritischen Situation auszugehen und

kompetente Hilfe zu rufen.

5.2 Kommunikation und multidisziplindres Team

Konsensbasiertes Statement 5.52

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Von Beginn an soll die Gebarende/Wdchnerin und ihre Begleitung
Uber die Blutung und das Vorgehen madglichst laienverstandlich
informiert werden.

Eine PPH tritt meist unerwartet auf und kann fur Mutter und
Begleitpersonen sehr belastend sein. Insbesondere in dieser Notfall-
Situation sollten — sofern mdoglich - diese daher ,beruhigt® und Uber

MaRnahmen und Diagnose informiert werden.
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CD
Konsensbasierte Empfehlung 5.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Abhangig von der Situation / dem Blutverlust sollen erfahrene
Hebammen und Geburtshelfer sowie Anasthesisten und andere
Disziplinen informiert und hinzugezogen werden (s. PPH-
Algorithmus Kapitel 11.4).

5.3 Allgemeine MaBRnahmen bei PPH

Konsensbasiertes Statement 5.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Therapie einer PPH beinhaltet neben allgemeinen MalRnahmen
(u. a. zur Kreislaufstabilisierung oder zur Uteruskompression -
Hamilton-Handgriff) die ursachenadaptierte medikamentdse
und/oder chirurgische und/oder interventionelle Therapie, die
rasch, koordiniert und oft zeitgleich durchgefithrt werden missen.
(s. PPH-Algorithmus Kapitel 11.4)

Literatur: (181-183)
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6 Medikamentdse MaRnahmen zur Behandlung der
PPH

6.1 Uterotonika
6.1.2 Oxytocini.v. (ggf.i.m.)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Oxytocin soll als First-line Behandlung der primaren PPH eingesetzt werden.
Oxytocin wirkt im Vergleich zu Misoprostol insbesondere nach Vaginalgeburt

effektiver und zeigt weniger Nebenwirkungen.
Insgesamt dirfen maximal 6 - 10 IE als Kurzinfusion appliziert werden:

< 3-5 |E als Kurzinfusion

2 gefolgt von 10-40 IE Oxytocin in 500-1000 ml als
Dauertropfinfusion (Dosis abhangig von uteriner Wirkung)

Literatur: (26, 184)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die therapeutische Gabe von Tranexams&dure 1 g i.v. soll mit
Diagnose einer PPH erfolgen, zum Zeitpunkt der Verabreichung von
Oxytocinrezeptoragonisten, ohne vorgangige Gerinnungsanalyse.

Je friher es verabreicht wird, umso effizienter ist es.

Literatur: (185)
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4 Amp. Oxytocin (5 IE Amp.) in 500 ml isotonischer Natriumchlorid-Losung

Dosierungsbeispiel fiir Infusomat:

mit einer Geschwindigkeit infundiert, die ndtig ist, um die Uterusatonie zu
beherrschen (initial z.B. 30 Millieinheiten Oxytocin/min bzw. 30 ml/min).

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

Der Wirkungseintritt bei i.v. Gabe liegt (bei einer Halbwertszeit von ca. 10
min aullerhalb der Schwangerschaft und 3-4 min bei Schwangeren
innerhalb von einer Minute, bei intramuskularer Applikation (maximal 10 IE)
bei 3-5 Minuten.(187)

Cave:

2 Tachyphylaxie bei langanhaltender Oxytocingabe zur
Wehenunterstitzung.

< Die dosisabhangige hamodynamische Wirkung von Oxytocin ist infolge
der vasodilatatorischen Wirkung insbesondere bei Bolusgabe deutlich
ausgepragter als bei Kurzinfusion (z.B. 5 IE Uber 5 Minuten) -
Reflextachykardie, Erhdhung des Herzminutenvolumens,
voribergehender Abfall des arteriellen Blutdrucks,(163. 188)

2 daher: Hohes Risiko bei mutterlicher  Hypotension und
kardiovaskularer Erkrankung; Myokardischdmie und Todesfalle
beschrieben. (189, 190)

Kontraindikationen fir Oxytocin:

Bei einer postpartalen Uterusatonie und Uterushamorrhagie handelt es sich
um ein lebensbedrohliches Krankheitsbild und die Gabe von Oxytocin stellt
eine vitale Indikation dar, bis eine geburtshilflich-gynédkologische
Versorgung gewdahrleistet ist. Da es sich bei dem Wirkstoff um ein
naturliches Hormon handelt, treten nur selten Wechselwirkungen mit
anderen Arzneistoffen auf. Allen voran sind hierbei Arzneistoffe zu nennen,

die eine QT-Zeit-Verlangerung bewirken. Oxytocin hat - wie alle
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Uterotonika — kardiovaskulare und myokardiale Effekte (Hypotension,
Tachykardie und potentielle Koronarspasmen). Vorsicht geboten ist bei
gleichzeitiger Anwendung von Medikamenten, die den Blutdruck
beeinflussen (z.B. Antihypertensiva).(191) Nebenwirkungen und
Kontraindikationen sind in dieser Situation zu relativieren

(Guterabwéagung), ein kontinuierliches Kreislaufmonitoring ist obligat.

6.1.3 Carbetocin

Der therapeutische Einsatz von Carbetocin bei der PPH stellt eine ,off-
label” Verwendung dar, da zurzeit nicht ausreichend durch Studien belegt.
In Einzelfallen wird die Gabe von Carbetocin zur Therapie der PPH

berichtet.(192)

6.1.4 Methylergometrin

1 Ampulle (= 1 ml) enthalt 0,2 mg Methylergometrin, zugelassen bei
verstarkter postpartaler Blutung. Die empfohlene Art der Anwendung ist die
intramuskuléare Injektion, 1-mal bis 3-mal taglich bis zu eine Ampulle
Methylmethergin i.m. Bei intraventser Gabe langsame (mind. 60 Sekunden)

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

Es gibt Hinweise, dass Methylergometrin die blutungsbedingte Morbiditat
als second-line Uterotonikum gegenuber Prostaglandin (Carboprost)

reduziert.(193)
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Wichtige Kontraindikationen:

< Bluthochdruck

2 postpartal nach Praeklampsie/Eklampsie

2 ischamische GefaRBerkrankungen

2 schwere Leber- und Nierenfunktionsstérungen

> Sepsis

Anmerkung:

Zunehmende Zahl von Berichten Uber schwere mitterliche Komplikationen,
z.B. Koronarspasmen, Herzrhythmusstérungen, Myokardinfarkte mit
Todesfallen, zerebrale Angiopathie sowie Ischamie des Myokards auch
ohne praexistente, kardiale Risiken.(194-197)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im Management der postpartalen Blutung sollte Methylergometrin
aufgrund der in Europa verfiugbaren Alternativen und des

Nebenwirkungsspektrums nicht eingesetzt werden.

Methylergometrin ist ein effizienter Wirkstoff zur Steigerung der
Uteruskontraktilitat. Er wird in insbesondere in England und in anderen
anglosachsischen Landern in Kombination mit Oxytocin in intramuskuléarer
Form zur Pravention der PPH verwendet (Praparatname: Syntometrin®).
Bei der intravendsen Gabe von Methylergometrin wurde in der
Vergangenheit jedoch zunehmend uber schwere mutterliche
Komplikationen berichtet, welche vermutlich auf den vasospastischen

Nebenwirkungen beruhen: Koronarspasmen, Herzrhythmusstdérungen,
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Myokardinfarkte mit Todesfallen, zerebrale Angiopathie sowie Ischamie des

Myokards auch ohne préexistente, kardiale Risiken. Des Weiteren wurde
bei Schwangeren mit arterieller Hypertonie oder Praeklamspie die
Auslésung einer hypertensiven Krise nach Gabe von Methylergometrin i.v.

beschrieben.(198. 199)

Aus diesen Grunden und auf Grund der in Europa verfugbaren Alternativen
empfehlen wir, Methylergometrin in der Therapie der PPH nicht mehr

einzusetzen.

6.1.5 Prostaglandine

Konsensbasierte Empfehlung 6.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Versagen bzw. Nichtansprechen von First-line-Uterotonika soll
ohne zeitliche Verzdégerung auf Prostaglandine umgestellt werden.
Empfohlen wird der Einsatz von Sulproston wegen des guten

Wirkprofils und den relativ geringen Nebenwirkungen.

Literatur: (200-202)
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CD
Konsensbasierte Empfehlung 6.E5

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Eine gleichzeitige Gabe von Oxytocinrezeptoragonisten und
Prostaglandinen sollte nicht erfolgen. Wird aus Kklinischen
Gesichtspunkten ein rascher Wechsel von
Oxytocinrezeptoragonisten auf Sulproston erforderlich, sollten

kardiovaskuldre Nebenwirkungen aufmerksam monitoriert werden.

Literatur: (203)

Eine gleichzeitige Gabe von Oxytocinrezeptoragonisten und
Prostaglandinen sollte nicht erfolgen.(2°3) Allerdings ist eine Einhaltung
eines Zeitintervalls/einer Pause (insbes. bei der Gabe von Carbetocin)
nicht erforderlich. Bei Versagen bzw. Nichtansprechen von First-line-
Uterotonika soll ohne zeitliche Verzégerung auf Prostaglandine umgestellt

werden, eine Wartezeit ist nicht erforderlich.

6.1.5.1 Sulproston

Um bei der Infusion hohe Plasmaspiegel zu vermeiden, empfiehlt sich zur
Steuerung und Uberwachung der Infusion der Einsatz eines Infusomaten

oder Spritzenpumpe.
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—
Konsensbasierte Empfehlung 6.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Sulproston soll ausschliel3lich intravends
(Infusomat/Spritzenpumpe) verabreicht werden. Aufgrund der
schlechten Steuerbarkeit soll auf eine intramuskulare oder

intramyometrale Gabe verzichtet werden.

Nachdem sich eine therapeutische Wirkung gezeigt hat, ist die intravenétse
Infusionsgeschwindigkeit auf die Erhaltungsdosis herabzusetzen. Falls die
Blutung wahrend der Behandlung mit der Anfangsdosis nicht aufhdrt bzw.
innerhalb einiger Minuten nicht deutlich abnimmt, kann die Dosis bis zur
maximalen Dosis gesteigert werden. Maximale Gesamtdosis: 1500 ug
Sulproston Uber 24 Stunden (s. Packungsbeilage, Tabelle 16).

Tabelle 15: Sulproston — Dosierung fir Infusomat gem&aR Beipackzettel

Dosis

Infusionsmenge 500 ug Sulrroston als

250 ml Infusion 500 ml Infusion

Infusions-

geschwindigkeit pg/min | mli/min | Tropfen/min | ml/min | Tropfen/ml | pg/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
Leitlinien-Gruppe):
> Dosierung 500 ug in 500 ml Tragerldosung (lUber Infusomat)
< Deeskalierende Laufgeschwindigkeit, d.h.
2 3 min mit 500 ml/h bzw. 8,3 mlI/min (8,3 pg/min), dann
2 7 min mit 100 mi/h bzw. 1,7 ml/min (1,7 pg/min),
< dann weiter mit 10-20 ml/h bzw. 0,2-0,4 ml/min
2 max. 1500 pg/d

Nebenwirkungen:

2 Spasmen im Ober- u. Mittelbauch
2 bei bestehender Disposition bronchokonstriktorische Reaktion

2 im Einzelfall Druckerhéhung im Pulmonalkreislauf (bis hin zum
Lungentdem)

2 sehr selten Bradykardien und/oder Blutdruckabfall

O

in Einzelfallen Myokardischamien mit nachfolgendem Myokardinfarkt

< Stoérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts

Kontraindikationen:

Bestehende kardiovaskulare Risikofaktoren.

6.1.5.2 Misoprostol

Dosierung:
800-1000 pg Misoprostol rektal oder 600 pg oral.(204-207)
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In einer Cochrane-Metaanalyse zeigte sich die Oxytocin-Infusion als first-

line-Therapie effektiver als die Misoprostolgabe bei zudem weniger
Nebenwirkungen. Bei vorausgegangener Uterotonika-Prophylaxe war die
Wirkung beider Medikamente gleich. Die Metaanalyse sieht keinen
zusatzlichen Nutzen einer Gabe von Misoprostol nach First-line
Behandlung mit Oxytocin.(298) Zur Zeit der Erstellung dieser Leitlinie
besteht ein Importstopp fur Deutschland (Re-Import scheint mdglich zu

sein).

Misoprostol ist zur Behandlung der postpartalen Blutung in Deutschland,

der Schweiz und Osterreich nicht zugelassen.

Konsensbasiertes Statement 6.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Misoprostol ist aufgrund seines verzégerten Wirkeintritts und der
Verfugbarkeit besserer und zugelassener Alternativen nicht zur
Therapie der anhaltenden PPH geeignet.

Die Verwendung von Misoprostol bei ,moderat persistierender PPH" nach
Applikation von Oxytocin kann erwogen werden (Off-Label-use!), die
aktuelle Datenlage dazu ist jedoch noch nicht ausreichend, um eine

endgiltige Empfehlung abgeben zu kénnen.

Nebenwirkungen:

Schwindel, Kopfschmerzen
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Bekannte Uberempfindlichkeit gegen Misoprostol, andere Inhaltsstoffe oder

Kontraindikationen:

Prostaglandine.

6.1.5.3 Intrauterine Anwendung von Prostaglandinen

Konsensbasierte Empfehlung 6.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die intramyometrane oder intrazervikale Applikation von Sulproston

soll nicht erfolgen.

Literatur: (200)

Die Intrazervikal- oder Intramyometrialinjektion von Sulproston kann — je
nach Applikationsort — zu einem unbeabsichtigten schnellen Anstieg des
Sulproston-Plasmaspiegels fuhren oder ein Depot bilden, was potentiell zu
einer Verlangerung der Arzneimittelwirkungen und zusammen mit der
intravendsen Infusion zu Nebenwirkungen fihren kdénnte  (s.

Packungsbeilage).

Um bei der i.v.-Infusion hohe Plasmaspiegel zu vermeiden, empfiehlt sich
zur Steuerung und Uberwachung der Infusion der Einsatz eines

Infusomaten/Spritzenpumpe.

gynécologie OEGGG QG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie

Uterustamponade

7 Uterustamponade

Der Einsatz der Cavumtamponade wird mit zwei Zielsetzungen
durchgefihrt: Einerseits der Therapie der PPH, d.h. dem definitiven
Blutungsstop und andererseits dem Ziel des ,bridging“, d.h. einem
temporaren Blutungsstop, um eine hamodynamische Stabilisierung oder die
Organisation von weiteren (operativen oder interventionell-radiologischen)
MaRnahmen zu ermdéglichen.(62. 209, 210) Neben anderen sogenannten
,second-line“ 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 Verfigung, deren Effektivitat in verschiedenen Publikationen
nachgewiesen wurde und die den Vorteil einer frihzeitigen Erkennung einer
persistierenden Blutung bieten.(210. 214-223) pDje Erfolgsraten bei alleiniger

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

Vorgehen bei Applikation einer intrauterinen Tamponade:

2 Uterotonikamedikation parallel

2 Vaginale Untersuchung / Ultraschall (Ausschluss Trauma,
Plazentarest, Koagelentleerung)

2 Blasenkatheter
2 bei Tamponadeballon:

2 mit Flussigkeit (0,9% NaCl, mdoglichst korperwarm) unter
Ultraschallkontrolle fullen — KEINE Luft

< zusatzlich vaginale Tamponade
2 Intensiviilberwachung (Monitoring), Antibiotikaprophylaxe

< 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
dirfte jedoch die Kompression der Aa. uterinae durch den Ballon (verstarkt
durch die vaginale Gegentamponade) sein.(23%) Die Methode des ,uterine
packings®, d.h. Tamponade des Uterus mit Gaze wird in den letzten Jahren
wieder vermehrt in Publikationen berichtet.(214. 222, 231) potentielle Nachteile
hierbei sind jedoch eine mdgliche okkulte Blutung, sowie Lésungsblutungen
und evtl. Schmerzen bei Entfernung der Tamponade. Bisher wird kein

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

Bei intrauteriner Tamponade ist die Anwendung einer mit einer
hamostatischen Komponente (Chitosan) beschichteten und fir die Notfall-
bzw. Militarmedizin entwickelten Gaze (Celox®) im Management der PPH
in mehreren Fallserien beschrieben und sollte — insbesondere bei

Antikoagulation — vor einer reinen Gaze-Tamponade bevorzugt werden.(233-
235)

Auch die Kombination verschiedener Tamponademethoden  mit
Uteruskompressionsnahten 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 Hilfe einer in den Uterus einzulegenden Vorrichtung (z.B.
Panicker’'s Device (Abbildung 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 Uber der Vakuumanlage
zusammen. Nach Kontrolle der Blutung und eigenstandiger Kontraktion
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 Féalle
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typischerweise innerhalb von 5 Minuten unter Kontrolle zu bringen.
Ungunstige Nebenwirkungen konnten nicht beobachtet werden. Auf der
Basis dieser Studie wurde von den amerikanischen Zulassungsbehdrden im

Jahr 2020 eine sogenannte ,premarket approval® fiir das Jada System.(240-
244)

Abbildung 2: Panicker’s Device

Eine weitere vakuum-induzierte Tamponade mittels eines modifizierten
Ballonsystem schreibt die Universitat Zurich:(246) 66 Patientinnen wurden
mit einer vakuum-induzierten Tamponade behandelt; die Erfolgsrate -
definiert als ,keine weiteren Malknahmen notwendig“ - betrug 86-100% bei

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

Konsensbasierte Empfehlung 7.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Tamponade des Uterus - in welcher Form auch immer - schlief3t
andere evtl. notwendige weitere therapeutische Optionen, wie z.B.
Kompressionsnahte nicht aus, diese sind gerade bei Atonie
dringend zu empfehlen.

Literatur: (210, 236, 247-249)
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8 Operative MaRnahmen (Kompression,
Devaskularisierung, Hysterektomie)

8.1 Uberbrickende interdisziplinare MalRnahmen

Die in der Geburtshilfe vorherrschende Meinung, als Ultima Ratio den
Uterus zu exstirpieren (Haufigkeit: 1:2000 Geburten),(259 ist in Anbetracht
der Literatur kritisch zu diskutieren. Im hamorrhagischen Schock kombiniert
mit einer schweren kombinierten Gerinnungsstérung eine Intervention zu
starten, fur welche ein durchschnittlicher 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 limitierenden Faktor darf nicht auBer Acht gelassen
werden. (212, 252, 253) Ays diesem Grund empfiehlt sich in der Situation der
letalen Trias ,anhaltende Blutung, hamorrhagischer Schock und
Koagulopathie“ ein Vorgehen nach der sogenannten ,Damage Control

Surgery“ in drei Phasen:(63. 254)

2 chirurgische Blutstillung 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 Uteruskompressionsnahten und
Applikation einer Uterustamponade.

< parallel Korrektur von Hypovolamie, Hypothermie, Azidose und
Koagulopathie durch anasthesiologisch-intensivmedizinische
Malnahmen; ggf. folgende Operationspause zur Stabilisierung.

< definitive (chirurgische) Versorgung der jetzt stabilen Patientin durch
einen Operateur mit entsprechender chirurgischer Expertise. Bei
vorhandener Infrastruktur kann hier optional auch eine interventionell
radiologische Embolisation der zufihrenden uterinen Arterien
vorgenommen werden. (255 256) yorteil dieses Vorgehens kdnnte sein,
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dass die Fertilitat erhalten bleiben kann, wie grtBere Fallserien
beschrieben haben. (257-260)

Konsensbasierte Empfehlung 8.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wahrend der ,Uberbriickungszeiten® ist eine (bimanuelle)
Kompression der Aorta bis zu 20 Minuten maoglich, um unndtige
Blutverluste zu vermeiden. Wenn absehbar ist, dass die Blutung
auch durch eine Hysterektomie oder nach bereits erfolgter
Hysterektomie nicht unter Kontrolle zu bringen ist, sollte ein
,Packing“ des kleinen Beckens und des Abdomens mit
angefeuchteten Bauchtichern in ausreichender Menge erfolgen.
Sofern interventionell radiologische Mdoglichkeiten verfugbar sind,
kann auch eine temporare Ballonokklusion der Aorta durchgefihrt

werden.

Literatur: (254, 261-264)

8.2 Kompressionsnahte

In den letzten 15 Jahren ist durch den Einsatz von
Uteruskompressionsnahten die Bandbreite der operativen
Therapiemdglichkeiten deutlich erweitert worden.(?65 Trotz der raschen
Verbreitung der verschiedenen Methoden von Kompressionsnahten gibt es
bislang keine prospektiv randomisierten Untersuchungen die den
generellen Vorteil der Methode im Vergleich zu herkémmlichen MaBhahmen

belegen.(266)

Ziel dieser MalRnahme ist die Kompression des Uterus mit Verkleinerung
der Plazentahaftflache und die Tamponade der Blutungsquellen. Indiziert
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ist diese MalBnahme bei uterinen Blutungen nach vaginaler Geburt sowie
nach vorausgegangener Sectio caesarea. Uterine Kompressionsnéahte
konnen schnell (9,3 £ 2,8 min) mit Erfolgsraten bei alleiniger Anwendung
bis zu Uber 90% durchgefihrt werden und stellen somit eine aullerst
effektive Methode zur Vermeidung von Hysterektomien sowie zu Erhaltung
der Reproduktionsfahigkeit dar.(267-269)  B-Lynch publizierte 1997
Fallberichte mit Kompressionsnahten im Rahmen einer Sectio caesarea bei
Vorliegen einer Uterusatonie.(?79) Seit dieser Publikation mit Darstellung
von 5 Einzelfallen wird die Methode weltweit eingesetzt. Zahlreiche
Modifikationen der Nahttechnik sind beschrieben worden, die jedoch
ausschlieBlich auf Fall- und Observationsstudien mit in der Mehrzahl
kleinen Fallzahlen basieren, so dass wenig bis keine ausreichenden Daten
bzgl. deren Effizienz und potentieller Komplikationen (Infektion, Nekrosen,
Schwangerschaftsraten und -verlaufe in der Folge) vorliegen. Derzeit kann
keine Aussage in Bezug auf die optimale Wirksamkeit einer Methode
getroffen werden. Fir das praktische Vorgehen ist man somit auf
Expertenmeinungen angewiesen. Insgesamt zeigt sich eine hohe
Erfolgsrate aller Methoden in Bezug auf eine Vermeidung der bisher
Ublichen Hysterektomie. Es sollten jedoch je nach Indikation (Atonie,
Blutung aus dem Plazentabett, diffuse Blutung) eine geeignete Nahttechnik
zum Einsatz kommen.271) Vereinigungsnahte der Uterusvorder- und
Hinterwand werden nicht bei uterinen Infektionen empfohlen (Risiko

Asherman-Syndrom).

Konsensbasierte Empfehlung 8.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fur Uteruskompressionsnédhte soll entsprechendes Nahtmaterial
(groBRe Nadel, langer Faden) in den Operationsséalen vorgehalten

werden.
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In Tabelle 17 sind die einzelnen Methoden zusammengefasst:
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Tabelle 16: Methoden der Uteruskompressionsnaht

zur Kompression
oder lokalen
Blutstillung im
Plazentabett

Schnarwyler (1996) Einstulpung des Atonie
(&%) Fundus, singulare U-

Naht zur

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

Implantationsstérungen
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B-Lynch (1997) (270) Kompression des Atonie
gesamten Uterus
inkl. des unteren
Uterinsegmentes;
Reduktion der
uterinen
Blutversorgung durch
Ligatur der Q-
zufuhrenden GefaRe \.\/
(Aa. uterinae und {(
Rami uterini der Aa.
ovaricae).
Longitudinale
,Rucksacknaht® mit
Inzision im unteren
Uterinsegment

Details und Modifikationen der Methode bei Mousa und Walkinshaw (18); evtl. Modifikation nach Hayman
oder Ghezzi mit durchgreifenden Rucksacknahten (274 275): Modifikation nach El-Refaeey (276);
Modifikation nach Zhang (entfernbare Nahte) 77
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Modifikation nach Ali | siehe B-Lynch-Naht Atonie
(278)

Meydanli (2008) (279) viereckige U-formige |Implantationsstérungen
Nahttechnik
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Hayman (2002) (274) 2 longitudinale Nahte | Atonie
mit Knoten im
Fundusbereich, ggf.
mit transversaler
Fixation

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

Matsubara (2009) (26%) | Kombination von Atonie

longitudinaler und Implantationsstérungen
transversaler Naht
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Cho (2000) (282) Vereinigung von Implantationsstérungen
Uterusvorder- und - Blutungen im unteren
hinterwand; der Uterinsegment

Faden wird je
zweimal transmural
von vorne nach
hinten und versetzt
zurlick gestochen,
wobei 3 - 4 cm grol3e
Vierecke mit lokaler
Adaptation der

Uteruswande
resultieren

Modifikation nach Ouahba mit durchgreifenden Nahten (siehe unten) (283)
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Pereira (2005) (284) mehrfache zirkulare | Atonie

und longitudinale Implantationsstérungen
N&ahte ohne
Cavumbeteiligung

Ouahba (2005) (283) 2 longitudinale, Atonie
2 horizontale Nahte Implantationsstérungen
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Hackethal (2008) (28%) |6 — 16 transversale Atonie
U-Né&hte Implantationsstérungen
(,Matratzennaht®)

Makino (2012) (286) 2 vertikale Implantationsstérungen
Kompressionsnahte Atonie
im unteren

Uterinsegment,
Kombination mit
Hayman-Naht
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Zheng (2011) (287) Longitudinale Nahte | Atonie
ohne
Cavumbeteiligung

Marasinghe (2011) Longitudinale Nahte | Atonie
(280)

Modifikation nach Mostfa (281)
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8.3 Gefalldligaturen

Gefaldligaturen 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 Devaskularisation eingesetzt werden. Diese Technik umfasst in 5
konsekutiven Schritten die Ligatur der auf- und absteigenden Aste der Aa.

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

Komplikationen:

Selten Fistelbildung zwischen Arteria und Vena uterina, intraligamentéares

Hamatom, Ureterlasion.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Ligatur der Arteria iliaca interna soll nur als Ultima ratio und
nur durch einen in der Beckenchirurgie erfahrenen Operateur

erfolgen.

Technik:

2 Freilegung der Arteria iliaca interna tiber 3-4 cm,
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—_
< dann doppelte Unterbindung der Arterie distal des dorsalen
Hauptastes — ca. 2,5 cm hinter der Bifurkation.

2 Keine Durchtrennung des Gefalles.

2 Vor der Ligatur muss der Ureter, die Aa. iliacae externae und
communes sowie die Vv. iliacae internae identifiziert werden.

Durch die starke schwangerschaftsbedingte Vaskularisation in der
Umgebung des GefalRes kénnen zusatzlich schwere Blutungen verursacht
werden. Zwar wurde beschrieben, dass eine definitive Blutstillung vor
Durchfuhrung einer Hysterektomie mit dieser Methode nur in 42% der Falle
erreicht werden kann,(2°4) es gibt aber inzwischen groRRe Fallserien, wo die
Ligatur der A. iliaca interna in Uber 80% der Falle den Erhalt des Uterus
Uberhaupt erst ermoglichte.(295 296) Dje Ligatur der A. iliaca interna kann
zudem auch nach Hysterektomie bei fortbestehender Blutung zum Einsatz
kommen. Eine vollstadndige Blutstillung wurde in solchen Féallen in 75% der
Falle erreicht.(297) Auch die Durchfihrung im Rahmen einer notwendigen

Re-Laparotomie ist beschrieben.(2°8)

8.4 Postpartale Hysterektomie

Konsensbasierte Empfehlung 8.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Konservative Mallnahmen den Uterus zu erhalten sind nur so lange
sinnvoll, wie die Patientin hadmodynamisch stabil ist und nicht
lebensbedrohlich blutet. Eine notwendige Hysterektomie sollte
daher nicht zu spat indiziert werden.

Literatur: (299, 300)
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Qo)
Konsensbasierte Empfehlung 8.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Atonie sollte die suprazervikale Hysterektomie bevorzugt
werden, da die Operationszeit deutlich kirzer ist und es nicht zu
einer ungewollten Verkurzung der Scheide kommt. Bei
Plazentaimplantationsstérungen oder Verletzungen im unteren
Uterinsegment ist die totale Hysterektomie zu erwagen, hier ist die
Darstellung der Ureteren anzuraten.

Die Tastung des Ubergangs ist insbesondere nach vaginaler Geburt oft
nicht moglich. Um eine ungewollte Verklirzung der Scheide zu vermeiden,
ist bei totaler Hysterektomie die diagnostische Erdffnung der Vagina zur

Darstellung des Ubergangs zum Uterus hilfreich.

Zur Vermeidung von chirurgisch bedingten Blutungen sind auch

Koagulationssysteme sinnvoll einsetzbar.

Relative Kontraindikationen fir uteruserhaltende MaRRnahmen sind:

2 Ausgedehnte plazentare Implantationsstérung (Placenta
increta/percreta), bei der das Implantationsbett der Plazenta er6ffnet
ist, therapieresistent blutet oder gro3e Uteruswandanteile einnimmt.

2 Nicht rekonstruierbare Uterusverletzung.

< Septischer Uterus.
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9 Interventionell-radiologische MalRhahmen:
Transarterielle Therapietechniken

Zur Behandlung von manifesten, aber auch antizipierten postpartalen
Blutungen stehen verschiedene transarterielle Techniken zur Verfligung.
Diese interventionell-radiologischen Verfahren unterscheiden sich
hinsichtlich Differentialindikation (prophylaktisch vs. manifeste Blutung),
Komplexitat und Komplikationsspektrum. Grundsatzliche Vorteile aller
interventionellen Techniken zur Behandlung postpartaler Blutungen sind
oftmals verbesserter Organerhalt und der weitgehend unbeeintrachtigte
Erhalt der Fertilitat. 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, die nach einer
Embolisation bei postpartaler H&amorrhagie eine Schwangerschaft
anstrebten, auch wieder schwanger wurden ohne nachweisbare
Restriktionen des Kindwachstums. Lediglich die Rate pathologischer
Plazentaimplantation (PAS) ist im Vergleich zur Normalbevélkerung
erhoht.(116) Absolute Kontraindikationen gegen transarterielle
Therapietechniken bestehen in dieser Indikation nicht.(3°1) Diese Vorteile
bilden die Rationale dieser interventionellen Therapieverfahren maoglichst

frihzeitig in Behandlungspfade einzubinden.

Im Grundsatz kommen drei interventionell-radiologische Techniken zum
Einsatz:

2 temporare/intermittierende Ballonokklusion der lliakalarterien

< temporare/intermittierende Ballonokklusion der Aorta

< Embolisation der Aa. uterinae
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Diese Techniken konnen in verschiedenen technischen Auspragungen
durchgefihrt werden; so konnen sich die Okklusionsorte und -héhen der
Ballonokklusion unterscheiden (z.B. Aa. Iliacae communes vs. Aa. iliacae
internae oder suprarenale vs. infrarenale Ballonokklusion der Aorta oder
Embolisation der Aa. uterinae mit permanent wirksamen oder
resorbierbaren Embolisaten). Diese Unterschiede der
Interventionstechniken beeinflussen die Ergebnisse der Therapie.
Grundlage all dieser Behandlungen ist die pradominante Blutversorgung
des Uterus uber die Aa. uterinae. Es mussen jedoch insbesondere
Kollateralzuflisse aus den Aa. ovaricae und den Gefallen des Lig.
rotundum bertcksichtigt werden. Die Kenntnis moéglicher Varianten der

GefalRversorgungen ist essenziell fur den Therapieerfolg.

Es gqilt zu beachten, dass eine Embolisation ausschliel3lich bei
entsprechend vorhandener Logistik, Notfallbereitschaft der
interventionellen Radiologie und kreislaufstabiler Patientin ohne massive

Blutung maoglich ist.

9.1 Temporare/intermittierende Ballonokklusion der
lliakalarterien

Die Ballonokklusion der lliakalarterien erfolgt bilateral, typischerweise Uber
bifemorale GefaRzugadnge. Diese Form der temporaren, intermittierenden
Gefallokklusion kann auch auf Hohe der Aa. uterinae erfolgen. Abhangig
vom Risiko einer Nachblutung kdnnen die Ballonkatheter ggf. auch uber
Tage vor Ort belassen und bei Bedarf der Blutfluss wieder unterbrochen
werden Diese Intervention kann bei pathologischer Implantation der
Plazenta vor einer geplanten oder notfallméafRigen Sectio caesarea indiziert

sein.

In einer metaanalytischen Aufarbeitung wurde gezeigt, dass die iliakale

Ballonokklusion zu einer signifikanten Reduktion des Blutverlustes fuhren
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(12) e
und gleichzeitig weder Operationszeit noch die Dauer des
Krankenhausaufenthalts verlangern. Dabei erscheint die Okklusion der Aa.
illacae communes mit einem geringeren Blutverlust als die Okklusion der
Aa. iliacae internae einherzugehen. Die Anzahl an Hysterektomien konnte

mit dieser Technik im Vergleich zum operativen Vorgehen jedoch nicht

gesenkt werden.(302)

Ein relevantes Problem der iliakalen Ballonokklusion ist die Mdglichkeit der
Ballondislokation. Als relevante Komplikation werden in variabler
Haufigkeit GefalRverletzungen mit arteriellen Thrombosen berichtet. Auch
arterielle Pseudoaneurysmen und Dissektionen sind in der Literatur
beschrieben. In Summe werden 3% katheterassoziierte Major-
Komplikationen berichtet.(393) |nsgesamt werden Komplikationsraten
(Minor- und Major-Komplikationen) im Bereich von 6-9% berichtet. Die
Komplikationszahl ist jedoch insgesamt niedriger als bei der operativen

Therapie postpartaler Blutungen.(302)

9.2 Temporare/intermittierende Ballonokklusion der Aorta

Die temporar intermittierende 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 einzelnen,
vergleichsweise grofRlumigen Gefallzugang. Diese Intervention kann bei
pathologischer Implantation der Plazenta vor einer geplanten oder
notfallmaRigen Sectio caesarea indiziert sein. Sie ist auch als schnell
anwendbare ,Bridging“-Technik geeignet, um eine zunéachst
hamodynamisch instabile Patientin sicher zur interventionellen Radiologie

verlegen zu kénnen, z.B. fur eine Embolisation der Aa. uterinae.

Nach metaanalytischer Aufarbeitung wird mit dieser Technik die beste

Reduktion des Blutverlustes erreicht: dieser ist signifikant niedriger als bei
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iliakaler Ballonokklusion. Weiterhin kann mit dieser
Ballonokklusionstechnik eine signifikante Reduktion der Hysterektomierate
erreicht werden.(392) Dies konnte auch in einer anderen Metaanalysse fir
den Einsatz der aortalen Ballonokklusion bei Patienten mit Kaiserschnitt
bei Placenta praevia bestatigt werden: auch hier waren Blutverlust und
Hysterektomierate nach aortaler Ballonokklusion signifikant niedriger im
Vergleich zum Vorgehen ohne Ballonokklusion. Negative Wirkungen auf
das Kind wurden dabei nicht beobachtet.(3°4) Sowohl hinsichtlich Effektivitat
als auch Sicherheit (insbesondere bzgl. Nierenfunktionsstorungen)
scheinen sich in der Akutsituation die supra- und infrarenale
Ballonokklusion der Aorta nicht zu unterscheiden. Jedoch ist Haufigkeit von
Wiederholungsblutungen im direkten Vergleich nach infrarenaler

Ballonokklusion erhéht.(305)

Im Rahmen des ,Declampings® ist in Abhangigkeit von der Zeitdauer mit
gravierenden hamodynamischen Reaktionen zZu rechnen
(Ischamie/Reperfusionsschaden, ,Declamping shock®). Diese Reaktionen
sind bei suprarenalem Clamping ausgepréagter als bei infrarenalem
Clamping und erfordern eine engmaschige Absprache zwischen

Interventionalisten und Anasthesiologen.

Als relevante Komplikationen werden selten arteriellen Thrombosen
berichtet, auch arterielle Pseudoaneurysmen der Zugangsgefalle sind in
der Literatur beschrieben; es besteht ein Trend zu einer geringeren Anzahl
an Komplikationen nach Intervention im Vergleich zur operativen Therapie

allein.(304)

9.3 Embolisation der Aa. uterinae (UAE)

Die Embolisation der Aa. uterinae ist die technisch anspruchsvollste und
zeitaufwandigste der drei genannten Behandlungsmethoden. Diese Technik

ist bei konservativ nicht zu stillender 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 transarterielle Embolisation kann selten auch als Ultima Ratio bei
persistierender diffuser Blutung im kleinen Becken nach bereits erfolgter

postpartaler Hysterektomie durchgefiihrt werden.(306)

In einem systematischen Review von 1739 Patientinnen mit Embolisation
der Aa. uterinae bei postpartaler Blutung zeigte sich eine klinische
Erfolgsrate von 89,4% (79-100%). Dabei war die uterine Atonie mit 63% die
haufigste Ursache einer postpartalen H&amorrhagie. Wiederholte
Embolisationen erfolgten bei 4,1% der Patientinnen. Die Hysterektomierate
war mit 7% niedrig.®°”) Auch in einer Metaanalyse zum Vergleich
verschiedener interventioneller Techniken in der Behandlung postpartaler
Hamorrhagien war die Embolisation der Aa. uterinae der Kontrollgruppe
hinsichtlich Blutverlust und Organerhalt uberlegen.(%2) |m direkten
Vergleich von Embolisation und Operation konnte kein Unterschied im
klinischen Erfolg zwischen Operation und Embolisation gefunden
werden.(®%8) Wichtigste Faktoren fur ein Therapieversagen sind dabei die
disseminierte intravasale Koagulopathie (disseminierte intravasale

Gerinnung) und anatomische GefaRvarianten. (309, 310)

Die Komplikationsraten sind niedrig, dennoch sind schwerwiegende
Komplikationen wie Uterus- und Harnblasennekrose ebenso beschrieben
wie temporare Ischdmien des Musculus gluteus, ischialgiforme
Neuropathien und das Postembolisationssyndrom.®11) Insbesondere
Nekrosen von Harnblase und Schadigungen der glutealen Muskulatur sind
durch die Erfahrung des Interventionalisten zu minimieren. So sind die
Embolisation des posterioren Bindels der inneren Beckenarterien ebenso
zu vermeiden wie nicht-selektive Embolisationen der Beckenarterien.(12)
Die in der Literatur berichtete kumulative Mortalitatsrate von 0,9% ist auf
die Grunderkrankung zurdckzufihren und entweder durch einen

hypovolamischen Schock oder Multiorganversagen verursacht. (307)
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Die Strahlenexposition ist ebenfalls zu bertcksichtigen: Dabei werden fir
die Embolisation der Aa. uterinae, von den genannten Methoden die
Technik mit der héchsten Strahlenexposition, Dosiswerte zwischen 6-104
mGy angegeben.(313) Modernere Angiographieanlagen kdnnen allerdings
eine Dosisreduktion um den Faktor = 2,5 ermdglichen, so dass auch
deutlich  niedrigere Patientendosen realisierbar sind.(31%  Diese
Dosisbereiche sind fur den Feten als sicher anzusehen. In der aktuellen
Empfehlung zum Umgang mit pranataler Strahlenexposition der Deutschen
Rontgengesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fur medizinische
Physik konnten nach der 27. Schwangerschaftswoche in diesem
Dosisbereich keine nachweisbaren Effekte gesehen werden.@1% Auch im
angloamerikanischen Raum wird der Dosisbereich < 150 mGy als sicher fur

den Fotus angenommen.(316)

Konsensbasierte Empfehlung 9.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Jede geburtshilfliche Abteilung soll interdisziplinar abklaren,
welche interventionell-radiologischen Therapietechniken zur
Behandlung der PPH zur Verfigung stehen. Sofern diese Techniken
lokal verfugbar sind, sollte interdisziplindr ein entsprechender
Behandlungspfad einschliel3lich SOPs festgelegt werden, der
interventionell-radiologische Therapietechniken frihzeitig nach
Ausschopfen konservativer Mallnahmen vorsieht.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Falls die Indikation zur radiologischen Intervention/Therapie
besteht, sollte die Radiologie frihzeitig (z.B. bei erfolgloser
Blutstillung nach Uteruskompressionsnaht) verstandigt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Vor einer interventionell-radiologischen Therapie sollten die
anderen Therapieoptionen weitgehend ausgeschdpft sein.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei planbaren Eingriffen (z.B. Placenta Accreta Spektrum) kann die
Anlage der GefalRzugédnge und das Einlegen von Okklusionsballons
bereits praoperativ erfolgen.
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10 Hamostase und Gerinnungsmanagement

10.1 Hintergrund

Bei Patientinnen mit schwerer postpartaler Blutung wund daraus
resultierender Gewebehypoxie liegt pathophysiologisch ein
,hamorrhagischer“- Schock und nicht wie z.B. bei polytraumatisierten
Patienten ein ,traumatisch-hamorrhagischer Schock” vor.17) Anders als
bei Mehrfachverletzungen ist der Grad der Gewebezerstdorung nach
vaginaler Entbindung oder Kaiserschnitt deutlich geringer. Dartber hinaus
erlauben die schwangerschaftsbedingten Veranderungen in der
Blutzusammensetzung ©18 und mautterlichen Hamodynamik bei einer
gesunden Schwangeren eine gute Adaptation an moderate Blutverluste. (319
Trotz deutlichen Blutverlustes geht auch nicht jede PPH unmittelbar mit
einer gestorten Gerinnung einher.(320) Die Blutverluste werden jedoch

quantitativ haufig unterschatzt.(34. 48, 177, 321, 322)

Gelingt eine fruhzeitige, kausale Therapie nicht, so fuhrt jede anhaltende
PPH, unabhangig von der Ursache, zu einer Koagulopathie.(323-325)

Aufgrund weniger vorhandenen spezifischer Untersuchungen an
Schwangeren hinsichtlich 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 fur die PPH zu entwickeln.
Diese Ubertragung ist naturgemaR mit Limitationen verbunden und
erfordert auch in Zukunft weitere Forschungsanstrengungen zum besseren
Verstandnis der Pathophysiologie und Behandlung von Schockzustdnden
im peripartalen Setting.

Folgende Entitdten sind bei den Therapieentscheidungen zu
bertcksichtigen (Abb. 3):
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< Primare Blutung durch GefaR- oder Gewebeverletzung sowie Atonie:
Hier ist initial noch von einer intakten Gerinnungsfahigkeit
auszugehen und Konzepte zur priméren chirurgischen Blutstillung (bei
Gewebe- oder GefalRverletzung) bzw. Gabe von Uterotonika (bei
Atonie) stehen neben der Vermeidung einer sekundaren
Koagulopathie therapeutisch im Vordergrund.

< Bereits bestehende, erworbene Koagulopathie durch prolongierten
Schockzustand oder eine Mediatoreinschwemmung (z.B.
Fruchtwasserembolie) mit DIG / Hyperfibrinolyse und / oder ggf.
iatrogener  Verdinnung: Neben der  primar, chirurgischen
Blutungskontrolle missen unmittelbar flankierende MalRnahmen zur
Therapie der Koagulopathie (Tranexamsaure, Substitution von
Gerinnungsfaktoren, Volumenersatz) ergriffen werden.

2 Vorbestehende Koagulopathie durch  Grunderkrankung oder
Medikamente: Auch hier steht die Therapie der Gerinnungsstérung
parallel zur Blutstillung im Vordergrund.

< Peripartale Thrombozytopenien erhohen das Risiko fir postpartale
Blutungen.(329)
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Abbildung 3: Pathophysiologie der geburtshilflichen Koagulopathie

L Verlust g VerbrauchJ uerdﬁnnung

Koagulopathie

(primar primar / sekundar) (sekundar)

Pathophysiologische Ursachen im Rahmen einer PPH

) Vs )

Tonus: Atonie erworbene Koagulopathien Volumenersatz

Tissue: Plazentaretention * Endotheliopathie , Massivtransfusion
(Trigger: Schock, Mediatoren, Azidose)

Trauma: GefaBlasion % 4 fibrinolytische Aktivitat

% Defizit an Gerinnungsfaktoren
(insbes. Fibrinogen & Faktor Xlil)
% Thrombozytopathie / -penie
\ o
* Thrombindamie
< Fruchtwasserembolie
<: Abruptio placentae

J

-
angeborene Koagulopathien”
% von Willebrand-Syndrom
% Thrombozytopathie / -penie
% Gerinnungsfaktorenmangel
% Dys- / Hypofibrinogenamie

1 Exemplarische Zusammenstellung der
J haufigsten assoziierten Koagulopathien

Gemal dem Konzept der 4 T’s sind Atonie, Plazentaretention, Gefal3lasion
und eine begleitend auftretende erhdhte fibrinolytische Aktivitat die
wichtigsten Ursachen der PPH. Zellulare Hypoxie als auch die Freisetzung
von plazentarem ,tissue factor® (Gewebethromboplastin) mit nachfolgender
Bildung von Thrombin sind typische Trigger einer disseminiert
intravaskularen Koagulopathie mit begleitender hyperfibrinolytischer
Aktivitat.(830-333)  7Zyr Vermeidung einer Gewebehypoxie ist eine
Schocktherapie mit adaquatem Volumenersatz unter Vermeidung einer
iatrogenen Verdlinnung entscheidend (,damage control resuscitation®).(254)
Auch kann in bestimmten Situationen die temporare Inkaufnahme niedriger
Blutdruckwerte geboten sein (tempordre permissive Hypotension,
BD < 80 mm Hg systolisch), um schneller eine Blutstillung zu erreichen.(334)
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Je grélRer die Menge an Volumenersatzmitteln, desto ausgepragter ist die
Verschlechterung der Gerinnungsparameter.(33% |m Einklang mit der
aktuellen S3-Leitlinie zur Volumentherapie des Erwachsenen,(®3%) sollten
daher zur Diagnose eines (fort-)bestehenden Volumenmangels neben dem
klinischen Kontext und der korperlichen Untersuchung Mandver wie
,passive leg raising“, Reaktion des Blutdrucks auf Volumenbolus, Laktat,
Laktat-Clearance, Rekapillarisierungszeit, zentralvenotse
Sauerstoffsattigung (ScvO:z2), Hamatokrit oder Base Excess (BE) sowie bei
beatmeten Patientinnen die Volumenreagibilitat anhand dynamischer
Vorlastparametern (Schlagvolumenvariation (SVV), Pulse Pressure
Variation (PPV)), erhoben werden. Sofern verfuagbar, koénnen
sonographische Verfahren (Echokardiographie, Vena cava Darstellung)
hier wertvolle Hilfestellungen leisten. Orientierende, perioperative Ziele fur
die Kreislaufsteuerung sind BE > -6 mEq/l, Laktat < 4 mmol/l und pCO:
Gap < 6 mm Hg.(®37) Bedeutsam ist der zeitliche 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 sollte man auch eine mdégliche
Fruchtwasserembolie (FWE, Amnioninfusionssyndrom, ,anaphylactoid
syndrome of pregnancy®) in Betracht ziehen. Die Fruchtwasserembolie ist
selten (2-8/100000 Geburten) und auch bei fachgerechter Therapie mit
einer hohen mutterlichen Letalitat (60-80%) assoziiert. Nur bei 15% der
Uberlebenden treten keine neurologischen Komplikationen auf. Die
Behandlung erfordert eine sofortige, optimale interdisziplinare
Kooperation. Sie ist immer eine Ausschlussdiagnose. Haufigere
Krankheitsbilder wie eine postpartale Blutung anderer Ursache, die
klassische Lungenembolie, eine Prdeklampsie oder die Sepsis muissen

differentialdiagnostisch aktiv ausgeschlossen werden. Diagnostisch
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Q)
wegweisend sind plotzliche einsetzende respiratorische und kardiale
Symptome sowie eine Gerinnungsstorung als Folge einer unkontrollierten
Gerinnungsaktivierung. Diese Hauptsymptome muissen nach den
derzeitigen Diagnosekriterien, wahrend der Wehentatigkeit oder bis zu
maximal 30 min nach Entwicklung der Plazenta auftreten.(339
Risikofaktoren fur eine FWE sind mutterliches Alter 235 Jahre, Sectio

caesarea, Placenta praevia und Mehrlingsschwangerschaft. (311, 340)

Der derzeitige Ansatz zum Erkennen vermehrter intraoperativer,
koagulopathisch bedingter Blutungen, ist in der Regel die visuelle Kontrolle
des operativen Bereiches mit Erkennung einer diffusen Blutung ohne
sichtbares Gerinnsel.(341) Diese Madglichkeit der Erkennung ist bei der
postpartalen Blutung nicht gegeben, da die relevante Wundflache
(Uteruscavum und Vagina) einer Inspektion nur erschwert zugéanglich 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 kénnen eine hohe Dynamik
zeigen, daher ist eine rasche Entscheidung notwendig, ob eine

Koagulopathie vorliegt oder nicht.
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Konsensbasiertes Statement 10.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die fuhrenden Ursachen der PPH sind die Atonie, traumatische
Verletzungen, Plazentareste, und die Gerinnungsstérung. Eine
primare Gerinnungsstorung (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 primar durch die Verletzungen von Gefallen und Gewebe
zustande kommen, sind umschrieben und das Volumen der Blutung steht
mit der Traumatisierung des verletzten GefaRes/Gewebes in direktem
Zusammenhang. Im Gegensatz dazu ist die koagulopathische Blutung
diffuser Natur und manifestiert sich als Blutung aus Wundflachen,

Einstichstellen, Stichkanalen etc..

Uterustonisierende MalRnahmen reduzieren den Blutverlust,(342) woraus
sich ableiten lasst, dass der Uterotonus generell, nicht nur im Falle einer
atonen Blutung, einen relevanten pathophysiologischen Faktor des
postpartalen Blutverlustes darstellt. Die Kontraktion des Myometriums ist
physiologisch die Hauptdeterminante sowohl fiur die Plazentalésung als

auch fur die Hamostase (,physiological sutures” oder ,living ligatures®).(343)
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D)
Konsensbasierte Empfehlung 10.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle Kliniken mit geburtshilflichen Abteilungen sollen einen auf die
jeweiligen Bedingungen der Klinik abgestimmten
Behandlungsalgorithmus far die peri-/postpartale  Blutung
entwickeln. Im Fokus steht frihe Diagnosestellung und
zielgerichtete Therapie der Blutung. Dieser Algorithmus soll das
Vorgehen der Behandlung definieren und alle verfiagbaren
Behandlungsmoglichkeiten mit pharmakologischen,
hamostaseologischen, radiologisch-interventionellen und
chirurgischen MaRnahmen berlcksichtigen.

Literatur: (56, 183, 344-346)

10.2 Optionen zur Behandlung peri-/postpartaler
koagulopathischer Blutungen

Ziel muss es sein, blutungsverursachende Gerinnungspathologien so
schnell als mdglich zu detektieren und gezielt zu therapieren. Wichtig ist

hierbei, die Blutung und nicht den Laborwert zu behandeln.

Konsensbasierte Empfehlung 10.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Grundsatzlich soll bei aktiven Blutungen, wenn madglich, eine
iatrogene Aggravation der Blutungsneigung z.B. durch die Gabe
kinstlicher  kolloidaler Volumenersatzlésungen, die einen
starkeren, dilutionsbedingten koagulopathischen Effekt haben,
vermieden werden.
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Konsensbasiertes Statement 10.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Therapie der schweren peripartalen Blutung ist die
hamostaseologische Standardtherapie die frihzeitige Gabe von
Tranexamsaure, Gerinnungsfaktorkonzentraten und/oder
gerinnungsaktives Frischplasma (GFP), um eine zusatzlich zum
Verlust auftretende Verdinnungskoagulopathie zu vermeiden.

Die europaischen Leitlinien empfehlen auch fur PPH bei anhaltenden
Blutungen einen sog. ,hybrid approach® der initialen Verhaltnis-
gesteuerten folgt schnellstmdglich eine zielgerichtete Therapie mit

Blutprodukten und Gerinnungsfaktoren.(183)

Konsensbasierte Empfehlung 10.E3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei anhaltender Blutung dient der Nachweis eines
Gerinnungsfaktorenmangels der gezielten Therapiesteuerung. Dies
sollte mit Laborparametern (z.B. Blutbild, Blutgasanalyse [BGA],
aPTT, Quick bzw. INR und - sofern verfugbar - Fibrinogen, Faktor
XIll sowie viskoelastischen Testverfahren [VET]) erfolgen.

Neben der primaren Hamostase muss nach neueren Daten bei peripartal
blutenden Patientinnen neben Fibrinogen (45 183 auych anderen
Komponenten der Endstrecke der Gerinnung besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden.(328 347) Auf einen ausgewogenen Ersatz aller beteiligten
Komponenten bei spezifisch nachgewiesenem oder zu antizipierendem
Mangel (begriindbare Ziele: FXIlIl > 60%,(328 347) Thrombozyten 70-100

Gpt/l1,(348) Fibrinogen > 2 — 2,5 g/l (3849-351)) muss geachtet werden.
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)
Konsensbasierte Empfehlung 10.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zunachst sollte eine mdglicherweise bestehende erhohte fibrinolytische
Aktivitat durch die Gabe von Tranexamséaure (Antifibrinolytikum) behandelt
werden, bevor prokoagulante Faktoren (Thrombozyten, Fibrinogen, FXIIl,
PPSB) gegeben werden.

Dosierungsempfehlungen siehe Tabelle 18.

Literatur: (45)

Zumindest die Reduktion von Blutverlust und Transfusionsbedarf durch
Anwendung von Tranexamsaure als Therapeutikum bei PPH wurden
mittlerweile durch mehrere, randomisiert, kontrollierte Studien

nachgewiesen.(185, 352-361)
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)
Konsensbasierte Empfehlung 10.E5

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke ++

Empfehlungen zum héamostaseologischen Management der anhaltend
substitutionspflichtigen PPH sind:

< Ein Behandlungskonzept, das an die jeweiligen
Gegebenheiten eines jeden Krankenhauses angepasst ist.

2 ,Rahmenbedingungen der Gerinnung*“ wiederherstellen oder
sichern.

2 Temperatur (> 34°C)

2 Calcium (>0,9 mmol/l)

2 pH (> 7,2)
2 Tranexamsaure unmittelbar mit Diagnosestellung der PPH.
2 FFP zum Ersatz des Plasmavolumens

> parallel zu operativen, mechanischen oder tonisierenden
MafRnahmen gezielte Gerinnungstherapie:

2 mit Konzentraten: Fibrinogenkonzentrat, FXIIl (z.B.
Blutverlust > 50% KBV) und PPSB

S Thrombozytenkonzentrat
2 rFVlla (off label use beachten)

Dosierungsempfehlungen siehe Tabelle 18.

Literatur: (55, 183, 344, 345, 348, 362-367)

Zur Verwendung von DDAVP (Desmopressin) in der Geburtshilfe zur
Akuttherapie bei Blutungen gibt es keine zuverlassige Datenbasis, die eine
evidenzbasierte Empfehlung erlauben wirde, (368 obgleich wiederholt ein

positiver Effekt beobachtet wurde. (369

DDAVP fuhrt zu einer Ausschittung von Faktor-VIIlI (Indikation:

Subh&mophilie A, bei Frauen meist ein s.g. ,Konduktorinnen-Status® fur
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(27) e
Hamophilie A), zu einer Ausschuttung von von Willebrand-Faktor (VWF)
(Indikation: von Willebrand-Syndrom (vWS) Typ 1) wie auch zu einer
Thrombozyten-Aktivierung (Indikation: manche Formen der Thrombopathie

— u.a. auch medikamentds 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-Hamophilie A (verminderte Faktor VIII-Aktivitat bei
Konduktorinnen-Status) normalisiert sich zur Geburt hin ebenso wie ein
VWS Typ 1. Diese beiden Konstellationen sind somit NICHT mehr als
Indikation fur DDAVP zu sehen.

Zu bedenken ist, dass DDAVP diaplazentar Ubertritt: DDAVP kann bei
Neonaten (die Warnung im Sinne eines ,Rote-Hand-Briefes® gilt bis zum
vollendeten 1. Lebensjahr!) potentiell tédliche Nebenwirkungen entfalten.
Die Antidiurese fuhrt zu Dilutionshyponatridamie, Hypoosmolaritat,

Krampfanfallen.
Zusammenfassend gilt:
> DDAVP NUR bei Thrombopathie mit bekanntem DDAVP-repsonse

(Rucksprache mit Hamostaseologie empfohlen!)

> DDAVP NICHT bei bekannter Subhamophilie A (Konduktorinnen-
Status fur Hamophilie A)

> DDAVP NICHT bei bekanntem von Willebrand-Syndrom Typ 1
> DDAVP NACH der Abnabelung

Rekombinanter FVIla sollte hdchstens zum Einsatz kommen, wenn (45 183,
370-373)

2 die Patientinnen mit anderen Blutprodukten (Fibrinogen, FXIII,
Thrombozyten) adaquat vorbehandelt worden sind,

gynécologie OEGGG QG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie

Hamostase und Gerinnungsmanagement

> alle anderen Rahmenbedingungen fiir eine adaquate Hamostase (pH,
Temperatur, Calcium) erfallt sind.

2 andere Methoden zur Blutstillung ungentigend wirksam waren und

Zu beachten ist, dass derzeit noch keine Daten zum Thromboembolierisiko
aus ausreichend groRen prospektiven Studien vorliegen.

Anmerkung:

"Nach Abschluss der Konsensusfindung dieser Leitlinie wurde am 25. Mai
2022 von der Europaischen Arzneimittelbehdrde (EMA) als neue Indikation
fur den rekombinanten Faktor VlIla (rFVlla) die schwere postpartale
Hamorrhagie, wenn Uterotonika nicht ausreichen, um eine Hamostase zu
erreichen, eingefuhrt (Originaltext der Indikationserweiterung
(https://ec.europa.eu/health/documents/community-

register/2022/20220524155729/anx_155729 de.pdf): ,Schwere postpartale
Blutungen — Novoseven® ist fir die Behandlung von schweren postpartalen
Blutungen indiziert, wenn Uterotonika unzureichend sind, um eine

Hé&mostase zu erreichen®).

Zum gegenwartigen Zeitpunkt steht eine Begriindung sowie die Publikation
der zugrunde liegenden Daten aus. So konnte die LL-Gruppe auch keine
Bewertung dieser Daten vornehmen. Daher kann sich an der Empfehlung
zum Einsatz des rekombinanten Faktor VIla zum Einsatz in der peripartalen
Hamorrhagie nichts andern. Diese Mitteilung dient demnach lediglich zur
aktuellen Information der medizinischen Offentlichkeit und stellt keine
Neubewertung der peripartalen Blutungstherapie mit dem rekombinanten
Faktor Vlla dar.
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Tabelle 17: Schema der hdmostaseologischen therapeutischen Optionen der schweren,
anhaltenden PPH

Konsensbasierte Empfehlung 10.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke ++
Stabilisierung der Kerntemperatur > 34°C
Rahmenbedingungen (moglichst Normothermie)
(Prophylaxe und Therapie!)
1 pH-Wert > 7,2
ionisierte Ca”"-Konzentration > 0,9 mmol/l
(moglichst Normokalzamie)
Hemmung einer potentiellen | Tranexamsaure initial 1 g,
hyperfibrinolytischen bei Bedarf einmalige Wiederholung
5 Aktivitat (immer VOR Gabe
von Fibrinogen, und/oder
FFP)
Substitution von EK-Gabe
Sauerstofftragern hamostaseologisches Ziel bei massiver
3 Blutung:
Hb ~7-9 g/dl (4,3-5,5 mmol/l)
Substitution von Fibrinogen 30-60 mg/kg KG
Gerinnungsfaktoren (bei Ziel: > 2-2,5 g/l
fortbestehender schwerer
Blutungsneigung) und
je nach Verfugbarkeit im
Krankenhaus
und
Patienten, die FXII1 20 IE/kg KG
Massivtransfusionen Ziel: FXIII-Aktivitat > 60%
bendtigen (werden) oder
4 einen blutungsbedingten, oder GFP > 30 ml/kg KG
lebensbedrohlichen Schock
haben, k6nnen von einem ggf. PPSB initial 25 IE/kg KG
hohen Verhéltnis
FFP:EK:TK im Bereich von
4(bis 6) zu 4(bis 6) zu 1
oder der kombinierten Gabe
von therapeutischem
Plasma und
Faktorenkonzentraten sowie
Thrombozyten-konzentraten
profitieren.
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Zum Ersatz des FFP 2 30 milkg KG
5 Plasmavolumens
Substitution von Thrombozytenkonzentrate
6 Thrombozyten fir die (bei persistierend transfusionspflichtiger
primare Hamostase Blutung. Ziel: 2 70-100 Gpt/l)
ggf. ,Thrombinburst® mit im Einzelfall
Thrombozyten- und gof. rFVlla initial 60 (- 90) pg/kg KG
7 Gerinnungsaktivierung
(,Rahmenbedingungen® der
Hamostase beachten!)
CAVE:

2 wahrend der Blutung kein Antithrombin oder Heparin

< innerhalb von 24 Stunden nach Beendigung der zur Blutung fithrenden
Pathologie ist eine Thromboseprophylaxe obligat!

< evtl. (bei (V.a.) erworbene Thrombozytopathie; erst nach Abnabelung)
DDAVP (Desmopressin) 0,3 pg/kg KG uber 30 Minuten

Konsensbasiertes Statement 10.S13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Aufgrund einer reduzierten Antithrombinaktivitat (teilweise mit
einer absoluten Aktivitat unter 50%) ist nach Ende der Blutung mit
einer erhdhten Gefahrdung durch Thromboembolien zu rechnen, so
dass innerhalb von 24 Stunden eine Thromboseprophylaxe
erforderlich ist, die bei Vorliegen von Risikofaktoren bis zu 6
Wochen postpartal fortzusetzen ist.

Literatur: (45, 374)
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Konsensbasierte Empfehlung 10.E7

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Insbesondere nach Gabe von
Gerinnungsfaktoreneinzelkonzentraten oder Komplexpraparaten
(v.a. PPSB) kann dann auf der Intensivstation die Aktivitat von
Antithrombin bestimmt und eine Substitution nach Ende der Blutung
erwogen werden.

Literatur: (375-377)

10.3 Anéasthesierelevante Punkte im Management der PPH

Erganzend zu den in Kapitel 5 aufgelisteten MalRnahmen sollte bedacht

werden:

Konsensbasierte Empfehlung 10.ES8

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Rechtzeitiger Ruf nach bestmdglicher Expertise sollte bei einem
Blutverlust tuber 1000 ml erwogen werden und soll ab einem
anhaltenden Blutverlust von 1500 ml erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 10.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Hamodynamische Stabilitdt wahrend der PPH soll erhalten oder
erreicht werden. Eine streng bedarfsgerechte

Volumenersatztherapie soll erfolgen, um eine iatrogene
Uberinfusion zu vermeiden. Hierzu die Kreislaufreaktion auf

Volumengaben beobachten.
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Konsensbasierte Empfehlung 10.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Sicherung der Atemwege bzw. des O0O2-Angebotes bei
Regionalanasthesieverfahren (Spinalanasthesie,
Periduralanasthesie): Ab einem Blutverlust = 1500 ml und
anhaltenden Blutungszeichen sollte die frihzeitige Intubation
erwogen werden. Bei bedrohten Schutzreflexen hat die
endotracheale Intubation zur Atemwegssicherung und
Sicherstellung der Sauerstoffversorgung Prioritat.

Literatur: (378)

Konsensbasierte Empfehlung 10.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

GroRBlumige Zugange (2 x =2 16 G) sollen gelegt werden, sekundar
sollte ggf. eine arterielle Blutdruckmessung erfolgen; grof3zugige
Indikationsstellung far groBlumigen zentralen (= 9 Fr) Zugang und
die Anwendung eines Massivtransfusionsgerats.

Literatur: (378-381)

Konsensbasierte Empfehlung 10.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach Beendigung der Blutung kann eine intraventse (ggf. orale)
Eisensubstitution nach lokalen Gegebenheiten zum Ausgleich eines
laboranalytisch nachgewiesenen Eisenmangels (l6slicher
Transferrin-Rezeptor oder Ferritin < 100 ug/I und
Transferrinsattigung < 20 %) oder erniedrigten Hamoglobin-Wertes
(< 9,5 g/dl) verabreicht werden.
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(152) e

Literatur: (382)

10.3.2 Einsatz der maschinellen Autotransfusion (MAT) in der PPH

Konsensbasierte Empfehlung 10.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Nutzung einer Maschinellen Autotransfusion (MAT) sollte bei
Patientinnen mit erhéhtem Blutungsrisiko erwogen werden.

2 Nationale Empfehlungen und internationale Leitlinien empfehlen die
Nutzung der MAT bei der schweren PPH (CMACE, NICE, OAA/AAGBI,
ESAIC).

2 Einsatz erst nach Fruchtwasserabsaugung und Kindsentwicklung.(383)

< Initial ,Sammeln” (d.h. nur Reservoir aufbauen), bei Bedarf zusatzlich
,Waschen“ (d.h. zusatzlich Glocke und Schlauche); dann kann eine
standardmaRige Nutzung der MAT auch Kosten-effektiv sein.(384. 385)

2 MAT-Blut enthalt keine Gerinnungsfaktoren oder Thrombozyten; zur
Vermeidung einer Koagulopathie bei hohen Transfusionsvolumina
sollten Gerinnungsfaktoren substituiert werden.(386)

2 Die Nutzung eines Leukozyten-Depletionsfilters wurde aus
theoretischen Uberlegungen empfohlen. Aktuelle Studien sehen das
als nicht notwendig an.(384, 385, 387)

2 Eine standardmé&Bige Nutzung bei allen Sectiones fuhrt zu
Retransfusionsmengen von rund 250 ml.(384. 385 Eine Nutzung kann
daher nur bei Patientinnen mit erhdhtem Blutungsrisiko empfohlen
werden.

2 Es wird empfohlen, sich vom jeweiligen Geratehersteller 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 fur die Diagnostik und Therapie der PPH eine
entscheidende Rolle.(38) Aus diesem Grund kommt der ,point of care
(POC)“-basierten Analytik ein besonderer Stellenwert zu. Fiur die zeit- und
patientennahe, bettseitige Erkennung von Gerinnungsstéorungen mittels
,viskoelastischer Tests (VET)“ stehen aktuell verschiedene Methoden zur

Verfugung.

Spezifische Informationen zu den technischen Details der einzelnen Geréate
sowie der gemessenen Parameter sollten den Gebrauchsanweisungen

entnommen werden.

Das Prinzip der VET ist in Abbildung 4 dargestellt.
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(i35 e

Abbildung 4: Viskuelastische Tests — Prinzip, ausgewéahlte relevante MeRBgréRen,

wesentliche Einflussfaktoren

Tissue Factor Fibrin-8ildung (Fibrinogen)

wesentliche Gerinnungsfaktoren | Fibrin-Vernetzung (FXil) Fibrinolyse - Aktivatoren / Inhibitoren

Elnfl u Bfa ktoren Fibrinspaitprodukte Thrombozyten Gerinnselstabilisierung (FXIH)
Antikoagulantien

CAVE: grundsatziich integriert das
Messprinzip alle in Gerinnungs
und Fibrinolyseprozess invol
vierten Faktoren und gestattet
keine selektive Beurteilung von
Einzelkomponenten

Ausnabhme; ; FIBTEM (roTEM) /
Fig-test (Qotsvo) / Funktionelles
Fibrinogen (Tix

<> durch selektive Hemmung der
thrombozytaren Funktion
limitioren die plasmatischen
Faktoren den Prozess, der final
durch die Bildung des Fibein
gerinnsels charakterisiert ist.

Cave: Quick und aPTT
erfassen lediglich initiale

Phase (ca. 5% Thrombin)

CAVE: Standardlabor bel schwerer PPH zusatzlich zu Quick und aPTT
~ Fibrinogen
~ FXin
~ Thrombozytenkonzentration

Seit 2016 sind uber 60 geburtshilfliche Studien vor allem fiur die
Rotationsthromboelastometrie und die Thrombelastographie publiziert
worden. Diese Gerate messen die Hyperkoagulabilitat der physiologischen
Schwangerschaft und Geburt, ermdéglichen aber auch die Diagnostik und
Therapie einer Gerinnungsstorung infolge eines
Gerinnungsfaktorenmangels bei einer PPH.(38%) Verschiedene Autoren
haben Algorithmen zum Einsatz dieser Methoden zur Diagnostik und

Therapie der PPH veroffentlicht, (320, 390-392)

Da langst nicht alle 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, Verhaltnis-orientierte Substitution als nicht sinnvoll.(320)
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Parameter des Standard-Gerinnungslabors und VET ermoéglichen die

Diagnostik eines oder mehrerer Gerinnungsfaktorenméngel. Das
Standardlabor/VET sind aber — und vor allem — geeignet, zu entscheiden,
wann nicht substituiert werden muss.(3°3) So ist die praventive Gabe von
Fibrinogen auch im geburtshilflichen Setting nicht sinnvoll.(3°4) Ein FIBTEM
A5 von 12 mm (entspricht einem Fibrinogenspiegel von 2,2-2,5 g/l) ist fur
die PPH mit einem Blutverlust von 1.500 ml fur die H&mostase

ausreichend.(320. 349)

Konsensbasiertes Statement 10.S24

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Indikation fur die Therapie mit Gerinnungsfaktoren bzw.
Thrombozyten ist das Vorliegen einer anhaltenden schweren
peripartalen Blutung (>1500 ml) und der Nachweis eines Mangels
an Gerinnungsfaktoren oder Thrombozyten.
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11 Handlungsalgorithmen

11.1 Atonie

2 Risikofaktoren antizipieren

> Diagnose: Anstieg des Fundus uteri; weicher, schlaffer Uterus; meist
intermittierende, schwallartige Blutung

< Blase entleeren!

2 Mechanische MaBRnahmen: Massage des Uterus (endogene
Prostaglandinbildung), bimanuelle Uteruskompression (z.B. Handgriff
nach Hamilton — Abbildung 5)

Abbildung 5: Handgriff nach Hamilton

Cave:
< Im Cavum uteri kbnnen sich 500 - 1000 ml Blut ansammeln

- Diskrepanz zwischen Blutungsstarke nach aufRen und Entwicklung
eines schweren Volumenmangels. Bei Unsicherheit rasche Klarung
mittels Ultraschall, sofern dadurch kein zeitlicher Verzug entsteht.

< Ausschluss von Geburtsverletzungen (Spiegeleinstellung und ggf.
abdominaler US)

< Ausschluss von Plazentaresten (Kontrolle der Plazenta auf
Vollstandigkeit, Sonographie)
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L
Konsensbasierte Empfehlung 11.E1l

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Behandlungsplan bei Atonie:

< Uterotonika, ggf. Tranexamsaure

2 bei V.a. Plazentaresiduen: Curettage im KreiRsaal oder im OP
< ggf. Uterustamponadeverfahren

< weitere chirurgische MalRnahmen

< evtl. Embolisation/Ballonokklusion

11.2 Placenta accreta Spektrum

2 Risikofaktoren antizipieren (Z.n. Uterus-OP /[ Kirettage), bei
pranatalem V.a. Plazentationsstoérung Betreuung durch
multidisziplinares Team

> Das Management einer Plazentalésungsstérung ist abhangig vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung und dem Geburtsmodus

2 Eine fruhzeitige interdisziplinare Besprechung / Therapieplanung ist
angezeigt
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Konsensbasiertes Statement 11.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wichtige Eckpunkte beim Management einer PAS!
Der Behandlungsplan von Schwangeren mit PAS umfasst:

2 konstanter und kurzfristiger Zugang zu Blutprodukten

< Madoglichkeit zur Durchfihrung komplexer Beckenchirurgie
2 multidisziplindres Team
=)

Fallbesprechung (ggf. auch wiederholt) mit Vertretern dieser
Teams (die Schwangere muss bekannt sein, ein individueller
Behandlungsplan soll vorliegen)

2 24-h-Verfugbarkeit einer interdisziplinédren operativen
Intensivbetreuung  fur  Mutter sowie neonatologische
Intensivstation

Sind dies Voraussetzungen nicht zu erfillen: Vorstellung der
Schwangeren in adaquatem Zentrum.

Literatur: (395-397)

Konsensbasierte Empfehlung 11.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Managementempfehlung bei PAS:

2 multidisziplindres Team mit bestmdglicher Expertise

o prapartale multidisziplinare  Geburtsplanung (moglichst
elektive Sectio caesarea)

2 ausreichend Blutprodukte / Gerinnungsfaktoren / Geréat zur
MAT bereitstellen
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Management bei elektiver Entbindung:

Schaffung adaquater, intravendser Zugange,
Volumensubstitution

ggf. bereits préaoperativ Anlage der GefaRzugénge und
Einlegen von Okklusionsballons

Laparotomie (ggf. Langsschnitt)
ggf. Hervorluxieren des Uterus

Devaskularisierung von zufihrenden Gefallen und
Abpraparieren des Uterus von der Harnblase

ggf. intraoperativer Ultraschall zur exakten Lage der Plazenta
und Positionierung der Uterotomie (mit ausreichender
Entfernung zur Plazenta — transversal am Fundus)

Entwicklung / Abnabelung des Kindes (cave: kein Zug an
Plazenta)

Gabe von Uterotonika und Tranexamsaure i.v.

Moglichst kein Versuch der Plazentalésung (Blutungsrisiko) —
allenfalls bei wunklarer Situation (V.a. PAS) vorsichtiger
Versuch der manuellen Plazentalésung

ggf. individualisiertes operatives Vorgehen
maschinelle Autotransfusion bei erhdhtem Blutverlust
anhaltende Antibiotikaprophylaxe

keine Methotrexatgabe

gynécologie OEGGG QG
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Handlungsalgorithmen

11.2.2 Vorgehen bei antenataler Diagnose

Konsensbasierte Empfehlung 11.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere mit V.a. PAS (mit/ohne Placenta praevia) sollen in
einem Perinatalzentrum mit entsprechender interdisziplinarer
Expertise im Management der PAS entbunden werden. Eine
frihzeitige pranatale Vorstellung soll erfolgen.

Bei antenataler Diagnose einer fortgeschrittenen Implantationsstérung

(Placenta increta, percreta) ist immer eine Sectio caesarea erforderlich.

Ausqgedehnter Befund:

o Sectiohysterektomie, madglichst ohne vorherigen Versuch der
Plazentalésung (totale HE zu bevorzugen)

< Alternativen:
2 ggf. Sectiohysterektomie im Intervall

2 in Einzelfallen kann das Belassen der Plazenta in utero (moglichst
in  Zentren mit 24-h-Verfugbarkeit einer interdisziplinaren
operativen Intensivstation) erwogen werden

Fokaler Befund

< Partielle Uteruswandresektion unter Belassen des Uterus bei lokal
begrenzter Implantationsstérung.

2 Fokale intrakavitare Z-Nahte zur Blutstillung bei kleinen
Blutungsarealen.

2 Ggf. interventionelle Radiologie: prophylaktische Okklusion der Aa.
iliacae interna.(398. 399)

gynécologie OEGGG OG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie

Handlungsalgorithmen

11.2.3 Vorgehen bei intrapartaler Diagnose

11.2.3.1 Vaginale Geburt

- operative Therapie, alternativ Embolisation der Aa. uterinae.

11.2.3.2 Sectio caesarea

Bei fehlender Plazentaldsung mit Blutung - sonographische Evaluation
und manuelle Plazentalosung ggf. mit Nachklrettage unter intraoperativer

Ultraschallkontrolle. Bei anhaltender starker Blutung aus dem Plazentabett

Konsensbasierte Empfehlung 11.E4

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei intraoperativer Diagnose sowie stabiler maternaler und
kindlicher Situation sollte die notfallmaRige Verlegung in ein

Zentrum mit entsprechender Expertise erwogen werden.

Ist dies nicht mdglich, soll ohne Verzégerung die Betreuung durch
die bestmoéglich verfiugbare Expertise her-/sichergestellt werden.

operativen Intensivstation).

Moglichst keine Manipulation an der Plazenta oder Versuch der manuellen
Losung! Sectiohysterektomie oder alternativ Belassen der Plazenta in situ

(madglichst in Zentren mit 24-h-Verfugbarkeit einer interdisziplinaren

gynécologie OEGGG OG
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11.3 Inversio uteri

2 Eine Uterusinversion kann sowohl bei vaginaler Geburt als auch bei
Sectio (durch die Uterotomie) auftreten

2 Vaginale Palpation: invertierter Fundus intravaginal

< Abdominale Palpation: fehlender Funduswiderstand, ggf.
tassenformige Einstllpung tastbar

2 Bei unklarem Befund - Ultraschalluntersuchung (400, 401)

Konsensbasierte Empfehlung 11.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ziel ist die Reposition des Uterus sowie die Behandlung der
blutungsbedingten Schocksymptomatik; die folgenden Maflinahmen sollen

sofort nach Diagnosestellung in dieser Reihenfolge durchgefihrt werden:
2 Beendigung der Uterotonikagabe
2 Zuziehen geburtshilflicher Facharzt und Facharzt Anésthesie

2 Schaffung adaquater, intravendser Zugange,
Volumensubstitution

2 Kein Versuch einer Plazentaentfernung; diese soll wegen des
erhdhten Blutverlustes, falls moéglich (Placenta accreta) erst
nach Reposition entfernt werden

2 Versuch einer Repositionierung des Fundus (Johnson
Mandéver, Abbildung 6)

2 Allgemeinanasthesie mit Ziel der Relaxierung des Uterus
erwagen

gynécologie OEGGG OG
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Abbildung 6: Johnson Mandéver

< Falls frustran, Gabe von Uterusrelaxantien (z.B. Nitroglyzerin
50 pg i.v. oder Hexoprenalin 10 pg i.v.) und neuerlicher
Repositionsversuch mittels Johnson Mandver

< Falls weiter frustran > Laparotomie und Huntington Mandver
(Abbildung 7), ggf. simultan Johnson Manoéver; falls frustran,
Durchfihrung des Haultain Manévers (Abbildung 8)

\ W
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Abbildung 7: Huntington Mandver

Abbildung 8: Haultain Manéver

2 Nach Reposition Uterotonikagabe (z.B. Oxytocin)

gynécologie OEGGG OG
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2 Antibiotische  Abschirmung (z.B. Cephalosporin  oder
Clindamycin)

Literatur: (402-404)

In einem Fallbericht wurde die Verwendung einer Vakuum-Pumpe (Silastic
cup (Silc-cup; Menox AB, Gothenburg, Sweden) zur Reposition des
invertierten Uterus als Alternative  zum Huntington Manover
beschrieben.(#%%) Nach Laparotomie wurde die Vakuumkappe in den
invertierten Uterus eingefiahrt, nach Anlegen des Vakuums und leichtem

Zug konnte der Uterus reponiert werden.

gynécologie OEGGG OG
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11.4 PPH-Algorithmus

Abbildung 9: Interdisziplinarer Algorithmus zum Management der PPH

Klinische Symptome

Geburtsmedizin

Anésthesiologie / Gerinnung

Interdisziplinarer PPH-Behandlungsalgorithmus: ,PPH 2022°

nach: PPH-Leitlinie 2022 AWMF Register 015/063 der BVF, DGGG (AGG), DeGIR, DEGUM, DGAI, DGHWI, DGKL, DGPM, DGPGM, DHY, DIVI, EFCNI (Pat), GTH, OEGARI, OEGGG, SGGG, SSAPM (alphabetische Listung)

anhaltende Blutung

HINZUZIEHEN Facharzt Geburtshilfe &
INFO Anasthesiologie

* Patientin kreislaufstabil

* Blutung:
— =500 ml nach vaginaler Geburt
—>1000 ml nach Sectio caesarea
CAVE: Blutverluste werden leicht
unterschatzt! — messen statt schatzen!ll

+ Blutverlust messen

+ innere Blutung (z.B. Uterusruptur)
ausschlieBen

+ 2 i.v.-Zugange (mdgl. groBlumig)

- Kreuzprobe / Notfalllabor (Blutbild, BGA,
aPTT, Quick/INR und, sofern verfugbar,
Fibrinogen, FXIII,VET), EK's bereitstellen

- angepasste Volumengabe (Kristalloide)
+ Blase katheterisieren

- rasche interdisziplinédre Kldrung der Blutungs-
ursache (4T's):
— Tone: Uterustonus (Atonie?)
— Tissue: Plazentainspektion (Plazentarest?)
— Trauma: Spekulumeinstellung (Geburts-
kanal?)
— Thrombin: Gerinnung (Laborwerte? / VET?)
» Uteruskompression — Ultraschall

(falls noch nicht durch Geburtsmedizin D
erfolgt)
* OXYTOCIN

— 3-5 |IE als Kurzinfusion

— ggf. dann 10-40 |E in 500-1000 ml als
Dauertropfinfusion

* TRANEXAMSAURE
—-1giv.

= ggf. MISOPROSTOL (zur Therapiesicherung)
— 800-1000 pg rektal oder 600 pg oral
— off-label!

BGA Blutgasanalyse; MAT maschinelle Autotransfusion (z.B. ,Cell Saver®); VET viskoelastische Tests (z.B. ROTEM®, TEG®, ClotPro®, Quantra®)

gynécologie

HINZUZIEHEN Oberarzt Geburtshilfe &
Anasthesiologie | VERLEGUNG in
Zentrum erwagen
* Patientin kreislaufstabil
+ anhaltend schwere Blutung

* ALARMIERUNG OP Team

* Ausschluss Uterusruptur
— Nachtastung / Ultraschall

* bei V. a. Plazentarest (nach US oder
Inspektion)
— manuelle Nachtastung
— ggf. Clrettage (US-Kontrolle)

= HAMILTON-Handgriff / Aortenkompression
erwagen

* ggf. Tamponadeverfahren

= zusatzliches Personal hinzuziehen

* Bereitstellung 4 FFP / 4 EK /1 TK (ggf. in
Kreissaal / OP bringen lassen)
= wenn >25 |E Oxytocin: Wechsel auf
SULPROSTON (dann Oxytocin absetzen; nur iv.;
rascher Wechsel; Kreislaufmonitoring);
Dosierung: 500 pg in 500 ml als Dauertropfinfusion:
deeskalierend!, d.h. 3 Min 8,3 ml/min bzw. 500 mlh
(8,3 pgfmin), dann 7 Min 1,7 ml/min bzw. 100 ml/h (1,7
Hg/min), dann weiter mit 0,2-0,4 mlfmin bzw. 10-20
ml/h; max. 1500 pg/d

* O,-Gabe

» groBlumiger Zugang (=14-16 G)

* angepasste Volumen- / Blutproduktgabe
* MAT & Massivtransfusionsgerat erwagen

Blutverlust >1500 ml (~% Blutvolumen)

Ausreichend Personal und Expertise (OA
Geb. und OA Ana) | Hamostaseo-
logischer / radiologischer Konsildienst?

* kreislaufinstabile Patientin (Schock-Index
[HF / RRsys] » 0,8 mit persistierend
schwerer Blutung (Alarmzeichen: BE <-6 mmolfl
und Laktat >4 mmol/)

* BLUTSTILLUNG
— Laparotomie / Gefafklemmen / Kompression
— Kompressionsnahte / Ligaturen

+ TAMPONADEVERFAHREN
— mit Hamostyptika (Celox®, off-labell) /
Streifentamponade

* BALLON-TAMPONADE des Uterus
— Balloneinfihrung unter
Ultraschallkontrolle (ausreichendes
Auffillen des Ballons, Sulproston weiter)
— leichten Zug applizieren
— Ballon-Deblockade / -Entfernung nach
24 h

= O,-Versorgung sicherstellen, endotracheale Intubation erwagen
+ Shaldon-Kath. (ggf. US)/ arterielle Druckmessung vorbereiten
« MAT & Massivtransfusionsgerat aufbauen und anschliefen

ggf. VASOPRESSOREN (z.B. NORADRENALIN, PHENYLEPHRIN oder
THEODRENALIN / CAFEDRIN)

« Start der Gerinnungstherapie nach Bedingungen und

Vorhaltungen der jeweiligen Klinik

GERINNUNG (wenn entsprechende Werte erniedrigt)
= gaf. FIBRINOGEN 30-60 ma/kgK G, Ziel: 22-2.5 g/l (A5 g »12mm)

und / eder

+ gof FXII 20 [EfkgKG ; Ziel: FXII-Aktivitat >60%
+ ggf. PPSB initial 25 IE/AkgKG
« zum Ersatz des Plasmavolumens FFP =30 mlkgKG (EKFFPTK

=44:1)

« ggf TRANEXAMSAURE 1 g wiederholen
+ evil (bei (V.a

) erworbene Thrombozytopathie, nur pach
Abnabelung ) DDAVP 0,3 pg/kgKG Ober 30 Minuten

ZIELE DER THERAPIE:

Blutungsstopp | Himodynamische Stabilisierung | Optimierung der Gerinnung
Hamoglobin 7-9 g/dl (4,3-5,5 mmol/l), Thrombozyten 270-100 Gpt/l, MAD =55-65 mmHg, pH >7,2, Temperatur =34°C , Calcium >0,9 mmol/l, BE >-6 mEgq/l, Laktat <4 mmol/l.

OEGGG

Blutverlust >2000 ml

Ausreichend Personal und Expertise?
Hamostaseologischer Konsildienst?
Embolisation verfligbar?

» hdmorrhagischer Schock

- HYSTEREKTOMIE interdisziplinér erwégen

- PERSISTIERENDE oder ERNEUTE BLUTUNG
(bei liegender Ballen-Tamponade oder nach
Deblockade)

— ggf. emeute Ballon-Tamponade (,bridging®)
— Packing

- Ballonokklusion der Aorta

— Embolisation (Radiologie)

- NACH BLUTUNGSSTOP
— Stabilisierung
— Intensiviberwachung
— Ballon-Deblockade nach 24 h (ggf. nach
Transfer in Zentrum)

+ endotracheale Intubation

Shaldon-Kath. (ggf. Ultraschall) / arterielle
Druckmessung legen

MAT bei Sammelvolumen >1000 ml aufbereiten
mdglichst ,hybrid approach® (initial EK:FFP:TK =
4:4:1, dann schnellst-méglich zielgerichtet,
Gerinnungslabor- / VET-gesteuert)

L.damage control® mit permissiver Hypotonie

GERINNUNG

+ ggf. REKOMBINANTER FAKTOR Vlla erwagen
initial 60-90 pgkg KG (Bolus), nur bei >35.0°C
& Fibrinogen >1,5 g/l & Thrombozyten >50
Gpt/l; ggf. Wiederholungsdosis bei
persistierender Blutung nach 30 min

Version: 11 Jul 2022
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12 Transport

Da der Transport einer kreislaufinstabilen Patientin ein grof3es Risiko
darstellt, gilt es — abhangig von den organisatorischen Voraussetzungen
der betreuenden Einheit — im Verlauf des Managements einer PPH den
Transfer der krauslaufinstabilen Patientin zu Uberdenken (bzw. einen
Transport erst nach Kreislaufstabilisierung in Erwadgung zu ziehen). Hier
gilt es, bereits im Vorfeld Vereinbarungen uber den zeitlichen Ablauf und
die personelle Absicherung des Transportes zwischen Zielkrankenhaus und

transferierendem Krankenhaus zu treffen und schriftlich festzuhalten. (406)

Konsensbasierte Empfehlung 12.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bereits im Vorfeld sollten Vereinbarungen uber den zeitlichen
Ablauf und die personelle Absicherung des Transportes zwischen
Zielkrankenhaus und transferierendem Krankenhaus getroffen und
schriftlich festgehalten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 12.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Abhangig von den organisatorischen Voraussetzungen der
betreuenden Einheit sollte im Verlauf des Managements einer PPH
der Transfer der krauslaufinstabilen Patientin GUberdacht werden.
Ein Transport sollte moglichst erst nach Kreislaufstabilisierung
erfolgen.

gynécologie OEGGG E‘JG
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12.1 Empfehlungen zum Schnittstellenmanagement
aulRerklinischer Geburtshilfe / Klinik bei PPH

Grundsatzlich ist bei einem geburtshilflichen Notfall das
Schnittstellenmanagement an jeder betroffenen Stelle ein entscheidender
Faktor fur ein gutes Outcome von Mutter und Kind. Um eine optimale
Versorgung von Mutter und Kind zu gewahrleisten, bedarf es der effektiven
und konstruktiven Abstimmung aller Berufsgruppen und Akteure, die

potenziell an der geburtshilflichen Versorgung beteiligt sind.

Das gilt selbstverstandlich auch bei der Zusammenarbeit von
auBBerklinischer und klinischer Geburtshilfe.

Die Abstimmung und Absprache in Verlegungssituationen und eine geeinte
Kommunikation helfen, um im Notfall keine Zeit zu verlieren. Grundsatzlich
ist die Wahlfreiheit des Geburtsorts und der Wunsch der Frau nach einer
aullerklinischen Geburt zu respektieren. Eine gute Kommunikation der
jeweiligen geburtshilflichen Teams im Verlegungsfall von Auf3erklinik zu
Klinik sorgt nicht nur fir mehr Sicherheit der Mutter, sondern auch fir eine

positive Geburtserfahrung.

Konkrete Schritte fiir eine optimale Verlegung von der aufRerklinischen in
die klinische Geburtshilfe:

2 Konkrete Planung und Absprache zwischen den Beteiligten
(Hausgeburtshebammen, Geburtshaus, Klinikpersonal) vor Eintritt
eines Notfalls in gemeinsamen Teamsitzungen oder Fortbildungen.
Dazu gehort der professionelle Austausch Uber den Ablauf der
Verlegung (wer wird wann wie von wem informiert) und die konkrete
Situation der Ubergabe (wie wird Ubergeleitet und wie verlauft die
weitere Kommunikation).

2 Eine gemeinsame Vorgehensweise in der Verlegungssituation sollte
vorher abgestimmt und in den jeweiligen regionalen Institutionen -

gynécologie OEGGG QG
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—_
inkl. Rettungsleitstelle - kommuniziert sein. (Prozessbeschreibungen,
Notfalltelefonnummern, Ansprechpartner)

S Gemeinsam festgelegte feststehende Begriffe wie z.B.: ,Akute
Lebensgefahr fur Mutter und/oder Kind“, konkrete Diagnose (z.B.:
vorzeitige Plazentalosung, PPH), ,Bitte Hintergrunddienst

informieren®, ,Bitte OP-Team bereithalten“, etc. sorgen flur eine
effektive Kommunikation und erleichtern der Klinik die Vorbereitung
auf den Notfall.

2 Gemeinsame Fallbesprechungen mit allen Beteiligten nach einer
Notfallsituation, um die Zusammenarbeit der Schnittstellen
aulerklinische und klinische Geburtshilfe stetig im Sinne der
Patientinnensicherheit zu verbessern und zu optimieren.

gynécologie OEGGG QG
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13 Uberwachung nach PPH

Konsensbasierte Empfehlung 13.E1l

Expertenkonsens ‘

Konsensusstarke +++

Uberwachung durchgefuhrt werden.

Nach einer PPH soll eine individuell dem Einzelfall angepasste

Literatur: (407-409)

gynécologie OEGGG
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14 Dokumentation

Konsensbasiertes Statement 14.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fur jedes definierte Notfall-Ereignis ist eine sorgfaltige
Dokumentation essenziell. Es empfiehlt sich, hierfir an die
Organisationseinheit angepasste Formulare zu benutzen (Abb. 11).

Eine akkurate Dokumentation nach einer Geburt mit PPH ist essenziell und
wichtig fur das weitere klinische Management und die Kontinuitat von
Behandlung und Teamwork. Eine inaddquate Dokumentation kann zum

Entstehen von medicolegalen Konsequenzen beitragen. (419

Die Eintrage der Teammitglieder auf strukturierten an die
Organisationseinheit angepassten Formularen sind entscheidend fir das
Management einer PPH (Beispiel siehe Abb. 10): solche Formulare sind
effektive Checklisten fur mogliche Interventionen und alle Teammitglieder
sollten wahrend einer PPH Uber diese Formulare kommunizieren, um sicher
zu stellen, dass kein einzelner Schritt ausgelassen wird. Eine PPH sollte in
ein Meldesystem fir klinische Vorfalle oder in ein Risk Management System

eingepflegt werden.

Wichtig zu dokumentieren ist:

< Information und Einverstandnis der Patientin und Information der
Angehdrigen

< Das Team vor Ort und die Zeit deren Eintreffens
2 Die Abfolge der Ereignisse

< Die Gabe von verschiedenen pharmakologischen Substanzen mit
Uhrzeit und Reihenfolge

gynécologie OEGGG OG
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Dokumentation

(52) e

< Der Zeitpunkt von notwendigen chirurgischen Interventionen

> Der Zeitpunkt einer interventionellen radiologischen Intervention
< Der Zustand der Patientin wahrend der verschiedenen Phasen
> Der Zeitpunkt der Gabe von Infusionen und Blutprodukten

2 Betreuung des Neugeborenen

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




AWMF 015/063 Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie

Dokumentation

Abbildung 10: Beispiel zur Dokumentation (Checkliste) bei PPH

Team Mitglied Name | Eintreffen Medikament Dosis | Wann
GH Ass. Oxytocin 3-5 IE
Oxytocin 10-40 IE

GH OA Carbetocin (100 pg/ml)

GH CA Sulproston (500 ug)

Anasth. Ass. Adrenalin

Anasth. OA Tranexamsaure 1 g

Anésth. CA Fibrinogen

Anasth. Gesundheits-und KrPf Faktor XIII

OP - Gesundheits-und KrPf Blutprodukte

Laborant

1. Hebamme

2. Hebamme

Hol- und Bringedienst

Weiteres Personal

Interventionelle Radiologie

Gesprach: Team

Gesprach: Pat., Team
Blut verschickt Zeit Beobachtungen Initiales Wann

Management
Zeit Puls RR Sauerstoffgabe

FBC (?) Vigo/Braunile Nr.1
Anzahl Gekreuzte Vigo/Brauniile Nr.2
Kons.
Gerinnung Trendellagerung
Plazentageburt ja Fahrt in den OP
nein

Urinkatheter mit Urimeter

Bakri oder EBB-
Ballon

Infusionen: Tamponade,
Celoxtamponade
Name Volumen | Wann Kompressionsnahte

Stufenweise uterine
Devaskularisation

Bilaterale GefaR3-
ligaruren

Hysterektomie

Selten:
interventionelle
Radiologie

gynécologie
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15 Nachbesprechung

Die schwierige Situation der PPH stellt fur alle Beteiligten einen enormen
Stressfaktor dar, der unbearbeitet und /oder unbesprochen zu einem
Trauma werden kann. Dies hat fur die betroffene Frau (und ihre Familie)
unter Umstanden negative Folgen fir den weiteren Wochenbettverlauf, die
weitere Familienplanung und insgesamt negative Folgen fur ihre
psychische wund physische Gesundheit (im weitesten Sinne einer
posttraumatischen Belastungsstorung, siehe unten). Die Verarbeitung der
Notfallsituation PPH sollte sowohl aus Sicht der Frau (der Familie) als auch

aus Sicht des geburtshilflichen Teams erfolgen.

15.1 MaBnahmen far die Patientin (und ihre Familie)

Wahrend der NotfallmalRnahme ist eine prazise Kommunikation, Information
und Aufklarung Uber notwendige medizinische MaRnahmen essenziell; dies
ist situationsbezogen auch in kritischen Situationen mdglich: Dies nimmt
die Angst in der Notfallsituation und ist gleichzeitig notwendig, um eine

traumatische Erfahrung moéglichst zu verhindern.

Nach einer PPH sollte ein strukturiertes Nachgesprdch madglichst mit einer
Person aus dem beteiligten geburtshilflichen Team erfolgen, in dem die
Frau und ggf. ihre Begleitung offene Fragen klaren und Uber das
Geschehen in einem individuell angepassten Gesprach reflektieren kann.
Das erfolgte Nachgesprach sollte auch fur die nachbetreuende Hebamme
und die weiterbetreuenden Arzte dokumentiert werden. Ein (erneutes)

Gesprachsangebot sollte auch fur die Zukunft aufrechterhalten werden.

Nach geburtshilflichen Notfallen kdénnen Frauen durch postpartale
Depressionen oder Angst vor weiteren Geburten psychisch belastet

sein.(*'1) Ein Screening z.B. mittels EPDS (Edinburgh Depression Skala)
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& —
kann zum systematischen frihzeitigen Erkennen einer postpartalen
Depression eingesetzt werden. Schwere postpartale Blutungen kdnnen fir
die betroffenen Frauen und lhre Familien traumatisierend sein und es kann
zu einer anschlieBenden Entwicklung eines posttraumatischen Stress-
Syndroms kommen.(“#11) Die Aufklarung tber korperliche Effekte einer PPH
(Erholung, Stillen) ist ein essentieller Bestandteil.(*12) Ebenso sollte die
Diskussion Uber zukunftige Schwangerschaften inklusive des
Wiederholungsrisikos einer PPH und sonstiger Angste bezuglich
Schwangerschaft und Geburt Gesprachsinhalt nachfolgender
Gesprachsangebote durch betreuendes Fachpersonal sein. Aullerdem
sollte auf adaquate sinnvolle bzw. notwendige Untersuchungen
hingewiesen werden, wie z.B. der Ausschluss / Nachweis von
Koagulopathien, ebenso wie die seltene Komplikation eines postpartalen
Hypopituitarismus (Sheehan Syndrom) sekundéar speziell bei schwerer PPH

nach Hypotension.(413)

Konsensbasierte Empfehlung 15.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein laienverstandliches Nachgesprach mit der Patientin und ggf.
ihrer Begleitung soll jeder betroffenen Frau nach PPH angeboten
und bei Bedarf mit einem Mitglied des geburtshilflichen Teams
innerhalb der ersten Wochenbettstage erfolgen und fir die weitere
ambulante Betreuung dokumentiert werden. Die Patientin soll
darauf hingewiesen werden, dass das Gesprachsangebot auch
nach stationdrer Entlassung bestehen bleibt.
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15.1.2 Strukturiertes Nachgespréach nach PPH (Vorschlag)

Es sollte eine Person aus dem unmittelbar beteiligten geburtshilflichen
Team mit der Frau und ihrer Begleitung (Person ihres Vertrauens)

sprechen.

Gesprachsinhalte:

< offene Fragen klaren

o Uber das Geschehen in einem individuell angepassten Gespréach
reflektieren

2 erfolgtes Nachgesprach dokumentieren (auch flir betreuende
Hebamme und Arzte)

o Gesprachsangebot auch fur die Zukunft aufrechterhalten

2 ggf. Diskussion Uber  zuklnftige Schwangerschaften und
Wiederholungsrisiko einer PPH

2 ggf. Angste bezuglich Schwangerschaft und Geburt besprechen

2 Hinweis auf sinnvolle / erforderliche Untersuchungen nach stationarer
Entlassung

15.2 MalBnahmen fur das geburtshilfliche Team

Eine hauseigene Prozessbeschreibung / ein hauseigener Standard der PPH
sollte unbedingt das zeitnahe Debriefing des Teams beinhalten. Augenmerk
sollte hier besonders auf die interdisziplindre Kommunikation und das
Verbesserungspotential der Ablaufe gelegt werden. Dartber hinaus sollte
(insbesondere in Fallen mit fatalem Ausgang) die Madglichkeit einer
Krisenintervention vorgehalten werden, um einer sog. second victim
Problematik gezielt zu begegnen (Hinweise siehe unter https://www.bgw-
online.de/bgw-online-de/service/unfall-berufskrankheit/unfaelle-

psychische-beeintraechtigungen/hilfe-nach-extremerlebnissen-14672).
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Konsensbasiertes Statement 15.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine interdisziplindre Nachbesprechung im Team ist grundséatzlich
empfehlenswert (Debriefing).

Konsensbasierte Empfehlung 15.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollte die Mdoglichkeit einer Krisenintervention fir das Team
vorgehalten werden, dies gilt insbesondere fur Falle mit fatalem
Ausgang
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16 Training

Ein strukturiertes Training fuhrt zur schnelleren und qualitativ besseren
Durchfihrung invasiver Notfallprozeduren in simulierten geburtshilflichen
Notfallszenarien.(“14) Ein strukturiertes Training von Notfallsituationen fiihrt
zu einer Verbesserung der interdisziplinaren Teamarbeit.(#15) 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 skills auch das
Outcome der Patienten positiv beeinflusst wird.(#17. 418) |n 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, kénnen
derzeit verschiedene Trainingskonzepte zur Verbesserung des

Managements bei peripartalen Blutung empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 16.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine strukturierte Simulation von peripartalen Blutungen im
interdisziplindren Team sollte regelméafRig durchgefihrt werden, um
eine Verbesserung der technical- und non-technical Skills im Team
zu erreichen.
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