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Schliisselworter

Anhand einer fiktiven Kasuistik wird die aktuelle Leitlinie ,Peripartale Blutungen,
Diagnostik und Therapie” mit einem Schwerpunkt auf die andsthesiologische

Sicht zusammengefasst. Die aktualisierte Leitlinie wurde unter Federfiihrung der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe und Beteiligung weiterer
Fachgesellschaften und Interessenvertretungen aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz erarbeitet und bei der AWMF unter der Registriernummer 015/063 publiziert.

Geburtshilfliche Himorrhagie - Leitlinie - Gerinnungstherapie - Schock - Intensivmedizin

Praambel

Peripartale Hamorrhagien (PPH) gehdren
zu den haufigsten Notfallsituationen im
KreiBsaal und tragen signifikant zur welt-
weiten Mttersterblichkeit bei. Prospekti-
ve Untersuchungen mit objektiven Mes-
sungen zeigen verstérkte Blutungen bei bis
zu 10% aller Entbindungen [1]. Etwa 3%
aller Entbindungen sind von einem Blut-
verlust > 1500 ml betroffen. Um die aktu-
elle Evidenz abzubilden, wurde die AWMF-
Leitlinie 015/063 ,Peripartale Blutungen,
Diagnostik und Therapie” auf S2K-Niveau
von einer Expertengruppe unter Beteili-
gung der relevanten Fachgesellschaften
und Interessenvertreter aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz mit formaler
Konsensfindung aktualisiert und im Au-
gust 2022 verabschiedet.

In der folgenden Ubersichtsarbeit sol-
len anhand eines fiktiven Fallbeispiels
wichtige anasthesiologische Aspekte der

neuen Leitlinie behandelt werden. Fiir
eine ausfiihrliche Darstellung aller behan-
delten Themenbereiche sei der geneigte
Leser auf die AWMEF-Originalpublikation
verwiesen [2].

Kasuistik: Geburtsverlauf

Eine 35-jéihrige adipbse Schwangere (Bo-
dy Mass Index [BMI] 37 kg/m?) ohne wei-
tere Vorerkrankungen wird in der 40. SSW
nach unauffilligem Schwangerschafts-
verlauf zur Entbindung in die geburtshilf-
liche Abteilung eines Krankenhauses der
Grund- und Regelversorgung (Geburts-
hilfliches Zentrum Level Il) aufgenom-
men. Die Patientin ist bereits Mutter von
4 Kindern. Zur geburtshilflichen Analge-
sie wurde leitlinienkonform ein lumbaler
Periduralkatheter gelegt. Nach unauffdl-
ligem Geburtsverlauf und Entwicklung
eines lebensfrischen Neugeborenen wer-
den (iber den liegenden periphervenésen
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Leitlinien und Empfehlungen

Zugang 3IE Oxytocin als Kurzinfusion
verabreicht.

Leitlinie: Pravention einer PPH

Im ersten Teil der Uberarbeiteten Leit-
linie werden ausfiihrlich Strategien zur
Risikostratifizierung und Pravention unter
besonderer Berlicksichtigung von Plazen-
talésungs- und Plazentationsstdrungen
dargestellt. Viele Frauen mit PPH weisen
allerdings im Vorfeld keinerlei Risikofakto-
ren auf. Vorangegangene Kaiserschnitte,
Abrasiones, IVF-MaBBnahmen, Nikotinabu-
sus und auch Mehrlingsschwangerschaf-
ten erhéhen das Risiko fiir eine Placenta
praevia in den Folgeschwangerschaften.
Generell nimmt die Inzidenz dieser Storun-
gen zu. Neben der Anamnese besitzt die
Ultraschalluntersuchung im II. Trimenon
zur Identifikation einer Placenta praevia
und von Plazentaimplantationsstorungen
(,placenta accreta spectrum disorder”,
PAS) besondere Relevanz. Werden Risiko-
faktoren fiir eine PPH identifiziert, sollte
den Empfehlungen der Leitlinie folgend
(starker Konsens), die Entbindung in einer
dafiir geeigneten Einrichtung unter Be-
reitstellung der notwendigen Ressourcen
geplant werden. Hierzu zéhlen neben der
personellen Expertise auch logistische
Voraussetzungen wie addquate vendse
Zugdnge, die Bereitstellung von Utero-
tonika (Oxytocin/Carbetocin, Sulproston),
Tranexamsdure und Gerinnungsproduk-
ten. Auch ein Notfalllabor (Blutbild, Blut-
gasanalyse [BGA], aPTT, Quick-Wert bzw.
INR und - sofern verfiigbar - Fibrinogen,
Faktor Xlll, viskoelastische Tests [VET])
und eine Blutbank/ein Blutdepot sollen
vorhanden sein.

Es wird empfohlen, alle Aspekte in ei-
nem auf die jeweiligen Bedingungen der
einzelnen Klinik abgestimmten Behand-
lungsalgorithmus fiir die peri-/postpartale
Blutung, den alle Krankenhduser mit ge-
burtshilflicher Abteilung erstellen sollen,
interdisziplindr zusammenzufassen.

Gerade PAS gehen sehr haufig mit
schwerster PPH einher, sodass hier die
Entbindung ,zum optimalen Zeitpunkt
vom optimalen Team” durchgefiihrt wer-
den sollte. Auch die Schwangere im
Fallbeispiel weist mit einem miuitterlichen
Alter tiber 30 Jahre, einem BMI> 35 und
Multiparitdt bereits 3 Risikofaktoren fiir
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die Entwicklung einer PPH auf. Sowohl
nach vaginaler Entbindung im Rahmen
einer ,aktiven Leitung der Nachgeburt”
als auch nach Kaiserschnitt kommt der
medikamentdsen Prophylaxe einer PPH
eine besondere Bedeutung zu. Hierzu
wird die i.v.-Kurzinfusion von Oxytocin
3-5IE oder Carbetocin 100 ug empfohlen.
Bolusgaben sind aufgrund vermehrter
kardiovaskuldrer Nebenwirkungen zu un-
terlassen. Carbetocin zeigt bei gleicher
Nebenwirkungsrate aufgrund einer lan-
geren Halbwertszeit eine ldnger anhal-
tende Wirksamkeit. Methylergometrin ist
aufgrund vermehrter Nebenwirkungen
ebenso wie Misoprostol (dieses aufgrund
im Vergleich zu Oxytocin verminderter
Wirksamkeit) kein Mittel der ersten Wahl
zur Prophylaxe einer PPH. Tranexamsaure
soll aufgrund einer unzureichenden Wirk-
samkeit nicht prophylaktisch eingesetzt
werden.

Kasuistik: postpartale
Hamorrhagie

Die Blutung nach Abschluss der Geburt
erscheint verstdrkt. In den angebrachten
Sammelbeuteln konnten 1000 ml aufge-
fangen werden. Zusditzlich gibt es zahl-
reiche blutgetridnkte Kompressen, sodass
durch die Geburtshelfer ein Gesamtblut-
verlustvon 1200-1300 ml geschditzt wird.
Die Vitalparameter der Mutter sind stabil.
Bei Diagnose PPH werden das andisthe-
siologische Dienstteam und die geburts-
hilfliche Oberdirztin informiert und weite-
re 401E Oxytocin in 1000 ml Vollelektro-
lytlésung als Dauertropfinfusion sowie
1g Tranexamsdure verabreicht und der
Uterus manuell komprimiert. Eine la-
minierte Version des PPH-Algorithmus
(@ Abb. 1) wird im Krei8saal bereitgelegt
und im Rahmen eines ,Team-Time-Out”
das Vorliegen einer ,PPH mit anhaltend
schwerem Blutverlust, jetzt bereits mehr
als 1000ml; und das geplante weitere
Vorgehen nach Algorithmus besprochen.
Durch das andsthesiologische Team wird
ein zweiter vendser Zugang gelegt, Blut
fiir die Standardlaboranalyse und die
viskoelastische Testung (VET) abgenom-
men sowie die Blutbank telefonisch liber
die Situation vorab informiert. Zeitgleich
evaluieren Hebamme und geburtshilfli-
ches Team systematisch die Ursache(n)

fiir die persistierende Blutung unter Be-
riicksichtigung sdmtlicher Hauptursa-
chen ,tonus, tissue, trauma, thrombin”.

Leitlinie: Definition und
Pathophysiologie einer PPH
und ErstmaBnahmen mit
Ursachensuche

Die physiologischen schwangerschafts-
bedingten Anpassungsvorgange bereiten
die werdende Mutter gut auf modera-
te Blutverluste vor. Blutverluste werden
visuell meist unterschatzt, sodass in der
aktualisierten Leitlinie validierte Messver-
fahren empfohlen werden. Per Definition
liegt eine verstarkte Blutung vor, sofern
nach vaginaler Entbindung=500ml und
nach Sectio caesarea mehr als >1000ml
Blut verloren werden. Neben der Messung
des Blutverlustes soll zur Entscheidungs-
findung engmaschig der klinische Zustand
der Patientin beurteilt werden. Ein po-
sitiver Schockindex (Herzfrequenz/systol.
Blutdruck) > 0,9, eine metabolische Acido-
se und erhohte Lactatwerte kénnen auf
eine kritische Hypovoldamie hinweisen.
Hingegen reagiert der Hb-Wert haufig
erst verzogert. Eine PPH fiihrt zu einem
hamorrhagischen und nicht zu einem
traumatisch-hamorrhagischen Schock, da
der Gewebeschaden, verglichen z.B. mit
einem Polytrauma, deutlich geringer ist.
Die Blutgerinnung ist daher initial meist
noch intakt, sofern keine angeborene Ge-
rinnungsstdrung, Medikamentenwirkung
oder eine Fruchtwasserembolie vorliegt.
Kann die Blutung nicht schnell kontrol-
liert werden, kann sich im Verlauf durch
Verlust, Verbrauch, schockbedingte Endo-
theliopathie und iatrogene Verdiinnung
sowie eine einsetzende Hypothermie
eine koagulopathische Blutung entwi-
ckeln. Nach aktueller Evidenz soll bei
Stellung der (Verdachts-)Diagnose PPH
friihzeitig und parallel zum therapeuti-
schen Oxytocin Tranexamsdure gegeben
werden, da dies zumindest Blutverlust
und Transfusionsbedarf positiv beein-
flussen kann [3]. Daneben miissen friih-
zeitig die Rahmenbedingungen fiir eine
addquate Hamostase (pH, Temperatur,
Kalzium) aufrechterhalten bzw. wieder-
hergestellt werden, und die Infusionsthe-
rapie zur Schockbekdmpfung soll streng
bedarfsadaptiert unter Vermeidung ei-
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Geburtsmedizin

Anésthesiologie / Gerinnung

anhaltende Blutung

HINZUZIEHEN Facharzt Geburtshilfe &
INFO Anésthesiologie

« Patientin kreislaufstabil

« Blutung:
- >500 ml nach vaginaler Geburt
->1000 ml nach Sectio caesarea
CAVE: Blutverluste werden leicht
unterschétzt! — Messen statt schatzen!!!

* Blutverlust messen

« innere Blutung (z.B. Uterusruptur)
ausschlieRen

* 2 i.v.-Zugange (magl. groRlumig)

« Kreuzprobe / Notfalllabor (Blutbild, BGA,
aPTT, Quick/INR und, sofern verfiigbar,
Fibrinogen, FXIII,VET), EK bereitstellen

« angepasste Volumengabe (Kristalloide)
« Blase katheterisieren
« rasche interdisziplindre Klarung der Blutungs-
ursache (4T):
— Tone: Uterustonus (Atonie?)
— Tissue: Plazentainspektion (Plazentarest?)
- Trauma: Spekulumeinstellung (Geburts-
kanal?)
— Thrombin: Gerinnung (Laborwerte? / VET?)
 Uteruskompression — Ultraschall

(falls noch nicht durch Geburtsmedizin
erfolgt)
* OXYTOCIN
- 3-5 IE als Kurzinfusion
- ggf. dann 10-40 IE in 500-1000 ml als
Dauertropfinfusion

« TRANEXAMSAURE
-1gi.v.

« ggf. MiIsoPROSTOL (zur Therapiesicherung)
- 800-1000 pg rektal oder 600 ug oral
- off-label!

Blutungsstopp | Himodynamische Stabilisierung | Optimierung der Gerinnung

Blutverlust >1500 ml (~"% Blutvolumen)

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

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. Kurettage (US-Kontrolle)

» HAMILTON-Handgriff / Aortenkompression
erwagen

» ggf. Tamponadeverfahren

» zusétzliches Personal hinzuziehen

* Bereitstellung 4 FFP / 4 EK /1 TK (ggf. in
Kreilsaal / OP bringen lassen)

« wenn >25 |IE Oxytocin: Wechsel auf
SULPROSTON (dann Oxytocin absetzen; nur i.v.;
rascher Wechsel; Kreislaufmonitoring);

Dosierung: 500 pg in 500 ml als Dauertropfinfusion:
deeskalierend!, d.h. 3 min 8,3 ml/min bzw. 500 ml/h
(8,3 pg/min), dann 7 min 1,7 ml/min bzw. 100 ml/h (1,7
Hg/min), dann weiter mit 0,2-0,4 ml/min bzw. 10-20
ml/h; max. 1500 pug/Tag

« O,-Gabe

+ grofRlumiger Zugang (214-16 G)

+ angepasste Volumen- / Blutproduktgabe
* MAT & Massivtransfusionsgerat erwagen

ZIELE DER THERAPIE:

lisierten AWMF Leitlinie [2].
(Nach: PPH-Leitlinie 2022
der DGGG, OEGGG, SGGG).

Abb. 1 <« PPHHandlungs-
algorithmus aus der aktua-
AWMEF Register 015/063

Blutverlust >2000 ml
Ausreichend Personal und Expertise?
Hamostaseologischer Konsildienst?
Embolisation verfugbar?

Hamoglobin 7-9 g/dl (4,3-5,5 mmol/l), Thrombozyten 270-100 Gpt/Il, MAD =55-65 mmHg, pH >7,2, Temperatur =34°C , Kalzium =0,9 mmol/l, BE >-6 mEq/l, Lactat <4 mmol/l.

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

Version: 11 Jul 2022

(Mit freundlicher Genehmi-

gung)
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” frihzeitige und wiederholte Messung H

~Gerinnung*

» Korperkerntemperatur
= 34°C (moglichst
Normothermie)

* pH-Wert 27,2

« ionisierte Ca?*-Konzentration

>0,9 mmol/l (méglichst
Normokalzamie)

BGA und Temperatur als einfachstes ,Gerinnungs*“- Monitoring !!

ner Uberinfusion erfolgen (@ Abb. 2).
Oberste Prioritdt haben die Identifikation
der Blutungsquelle und die Blutstillung.
Durch Anamnese, klinische Untersuchung,
Nachtastung und insbesondere repetitive
Ultraschalluntersuchungen missen die
haufigen Blutungsursachen, die 4T, Ato-
nie (Tonus), Geweberetention (Tissue),
Geburtsverletzungen, parametrane Blu-
tungen und Uterusruptur (Trauma) sowie
angeborene oder erworbene Gerinnungs-
stérungen (Thrombin), ausgeschlossen
werden. Parallel soll durch Uterotonika
und physikalische MaBnahmen wie ma-
nuelle Uteruskompression der Versuch
einer Blutstillung erzielt werden.

Kasuistik: schwere Atonie

Der Uterus erscheint trotz Oxytocinin-
fusion weiterhin atonisch. Klinische und
sonographische Untersuchung sowie ei-
ne Nachtastung ergeben keine Hinweise
auf eine Plazentaretention, Verletzung
des Geburtskanals oder eine erworbene
oder vorbestehende Gerinnungsstdrung.
Es wird daher die Oxytocininfusion ge-
stoppt und eine Dauertropfinfusion mit
Sulproston gestartet. Bei persistierender
Blutung entscheidet das Team zur wei-
teren Versorgung der Patientin in den
unmittelbar angrenzenden Sectio-OP
umzuziehen. Eine interventionelle Ra-
diologie ist im Haus nicht verfiigbar. Es
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,Perfusion®

» BE (Baseniiberschuss)

BGA >-6 mmol/l
& * Laktat <4 mmol/l
Temp. « arteriell-zentralvenése

@

Differenz des pCO, (,pCO,

gap“) <6 mmHg

Cave: BE bis -3 mmol/l ist physiologisch in

Schwangerschaft (renal kompensierte,

respiratorische Alkalose)

werden 4 Erythrozytenkonzentrate so-
wie 4 FFP in den Sectio-OP bestellt und
ein Thrombozytenkonzentrat auf Abruf
geordert.

Leitlinie: BlutstillungsmaBnahmen

Uterotonika sind die Grundlage der
medikamentdsen Blutstillung bei PPH
(@ Abb. 1), da sie die endogene Kompres-
sion des Uterus fordern. Bei persistierender
Blutung miissen umgehend die personel-
len und logistischen Voraussetzungen
zur Versorgung der Patientin optimiert
werden. Hierzu zahlen auch Vorberei-
tungen fiir weitere konservative oder
operative BlutstillungsmaBnahmen wie
Tamponadeverfahren, Laparotomie, Kom-
pressionsnahte, ggf. Hysterektomie. Sofern
verfligbar sollen auch (radiologisch-) in-
terventionelle Verfahren zur Blutungskon-
trolle erwogen werden (Embolisationen,
Ballonokklusionen, tempordre Aorten-
okklusion). Neben der nichtvorhandenen
notigen Expertise limitiert jedoch auch die
haufig nicht mehr gegebene Kreislaufsta-
bilitdt der Patientin den Transport in eine
radiologische Abteilung und den Einsatz
dieser Verfahren in vielen Krankenhdu-
sern. Neben dem Erfolg der MalRhahmen
zu Schockbekdampfung, Gerinnungsopti-
mierung und Blutungskontrolle missen,
dhnlich der Polytraumaversorgung, alle

Abb. 2 <« Rahmenbedin-
gungen fiir Himostase und
Perfusion

Ursachen einer persistierenden Blutung
regelmaBig reevaluiert werden.

Kasuistik: hamorrhagischer Schock

Die Patientin erscheint zunehmend ta-
chykard und kaltschweiB3ig. Der geschditz-
te Blutverlust betrdgt >2500ml. Sie hat
mittlerweile 2500 ml Vollelektrolytlésung
erhalten. Eine aktuell gewonnene vendse
Blutgasanalyse zeigt nur noch einen Hb-
Wert von 7,3 g/dI, einen Base Excess von
-6,5mmol/lund ein Lactat von 5 mmol/l.
Bei hdmorrhagischem Schock und wei-
ter persistierender Blutung wird im Team
entschieden, bei der Patientin eine All-
gemeinandsthesie einzuleiten und eine
endotracheale Intubation durchzufiih-
ren. Die Patientin erhdilt eine arterielle
Blutdruckmessung und einen Zentral-
venenkatheter. Es wird eine maschinelle
Autotransfusion (MAT) aufgebaut und
ein kontinuierlicher Wérmeerhalt sicher-
gestellt. Dariiber hinaus erfolgt eine In-
formation an die Blutbank (iber die per-
sistierende Blutung. Eine erneute Evalu-
ation mdoglicher Blutungsquellen (4T)
ergibt auBBer einer weiter bestehenden
Atonie keine neuen Erkenntnisse. Bei per-
sistierender Blutung wird im Team ein
Vorgehen nach ,,Damage-control“-Prin-
zipien beschlossen und der Versuch einer
tempordren Blutstillung durch die Inserti-
oneines Bakri-Ballons zu erreichen unter-



nommen. Parallel erhdlt die Patientin ei-
ne Antibiotikaprophylaxe und bedarfsa-
daptiert Erythrozytenkonzentrate, FFP
und TK nach einem Massivtransfusions-
protokoll im Verhdltnis 4:4:1. Eine opera-
tiv besonders erfahrene geburtshilfliche
Oberdrztin und der leitende Oberarzt der
Andisthesieabteilung werden (iber die
Situation einer evtl. drohenden Hyster-
ektomie informiert und begeben sich in
den Kreif3saal.

Leitlinie: Schockbekampfung

Ahnlich wie in der Traumaversorgung hat
die Blutungskontrolle zur Schockbekamp-
fung auch bei einer PPH oberste Prioritét.
Um eine Gewebehypoxie zu vermeiden,
muss ein situativ angemessener Volumen-
ersatz unter Vermeidung einer iatrogenen
Verdiinnung durchgefiihrt werden. Hier-
zu missen geeignete Zugdnge gelegt
und initial ein Volumenersatz mit kris-
talloiden Ldsungen begonnen werden.
Tempordr kann ein ,Damage-control-
resuscitation“-Ansatz mit Inkaufnahme
niedriger Blutdruckwerte (systolischer
Blutdruck ~ 80 mmHg) sinnvoll sein, um
eine schnellere Blutstillung zu erzielen.
Im Einklang mit der S3-Leitlinie zur Volu-
mentherapie des Erwachsenen [4] sollen
klinische Zeichen und weitere Hinweise
auf einen fortbestehenden Volumen-
mangel (,passive leg raising”, Reaktion
auf Volumenbolus, Volumenreagibilitat
bei beatmeten Patienten, eFAST) zur
Steuerung der Volumentherapie genutzt
werden. Bei schwerer und anhaltender
Blutung ist ein an der Vollblutzusammen-
setzung orientiertes Massivtransfusions-
regime (EK:FFP:TK=4:4:1) sinnvoll. Auch
sollte die Nutzung der MAT in Abhan-
gigkeit von den lokalen Gegebenheiten
erwogen werden.

Kasuistik: Damage control

Die Patientin wurde bei persistieren-
der schwerer Blutung mittlerweile la-
parotomiert. Um die Blutung unter Kon-
trolle zu bringen, wurden Uteruskom-
pressionsnéhte angelegt sowie Gefdl3-
klemmen gesetzt. Eine erneut abgenom-
mene Point-of-care-Gerinnungsanalyse
(POCT-Analyse) zeigt jetzt eine verldn-
gerte Blutungszeit sowie eine vermin-

derte Gerinnselfestigkeit mit Fibrinogen-
mangel. Die erweiterte Gerinnungsana-
lyse ergibt dariiber hinaus eine deutlich
verminderte Faktor-Xlll-Aktivitdit. Beide
Gerinnungsfaktoren werden daraufhin
substituiert, und es werden noch ein-
mal alle Grundvoraussetzungen fiir die
Hdmostase optimiert. Trotz aller konser-
vativen MalSnahmen kann die Uterus-
atonie weiter nicht suffizient kontrolliert
werden. Die tempordre Blutstillung er-
méglichte jedoch eine suffiziente Schock-
therapie und Gerinnungsstabilisierung,
sodass nach Eintreffen der geburtshilfli-
chen Oberdirztin und des leitenden Ober-
arztes Andsthesie (beste mogliche Ex-
pertise) nach Risikoabwdgung eine Hys-
terektomie durchgefiihrt wird. Zur Hys-
terektomie sind weitere Transfusionen
und eine labor- bzw. POCT-gesteuerte
gezielte Substitution von weiteren Gerin-
nungsprodukten erforderlich.

Leitlinie: ,Damage control” und
Gerinnungstherapie

Fiihren konservative BlutstillungsmaBnah-
men nicht zum Erfolg, miissen rechtzei-
tig operative Schritte folgen. Auch eine
notwendige Hysterektomie sollte nicht zu
spat indiziert werden. Da dieser Eingriff
zeitaufwendig ist und mit weiterem Blut-
verlust einhergeht, ist es ratsam, zunachst
eine tempordre Blutstillung zu erreichen
und die Patientin vor der Hysterektomie
zundchst hdmodynamisch zu stabilisieren
und die Gerinnung zu optimieren.

Eine im Rahmen der Entbindung auf-
tretende Koagulopathie bei PPH ist als er-
worben anzusehen. Die hdmostaseologi-
sche Standardtherapie ist die friihzeitige
Gabe von Tranexamsaure, sobald die Dia-
gnose der PPH gestellt worden ist. Dane-
ben ist der Aufrechterhaltung optimaler
Rahmenbedingungen (Temperatur, Kalzi-
um, pH-Wert, Hb-Wert) besondere Auf-
merksamkeitzu schenken. Indikationen fiir
Gerinnungsfaktoren bzw. Thrombozyten-
konzentrate sind nach der neuen Leitli-
nie das Vorliegen einer anhaltend schwe-
ren peripartalen Blutung und der Nach-
weis eines Mangels an Gerinnungsfakto-
ren oder Thrombozyten. Formelbasierte
oder verhaltnisorientierte Substitution er-
scheint nicht sinnvoll, da langst nicht alle
Patienten sofort einen Mangel an Gerin-

nungsfaktoren haben und die praventive
Gabe von Fibrinogen keine Reduktion von
Blutverlust oder Transfusionsbedarf erzielt
hat. Zu diesem Zweck ermdglichen eine
VET und die Diagnostik im Standardla-
bor die gezielte Identifikation und dann
auch Substitution von bestehenden Gerin-
nungsfaktorenmdngeln. Dies ist von Be-
deutung, da unterschiedliche Atiologien
der PPH (z.B. PAS vs. vorzeitige Plazenta-
[6sung vs. Trauma vs. ...) zu unterschied-
lichen VET-Ergebnissen fiihren und somit
die VET zeigt, was substituiert werden und
wann nicht substituiert werden muss.
Bei schwerer PPH mit anhaltenden Blu-
tungen ist im Einklang mit den europai-
schen Leitlinien zundchst ein ,hybrid ap-
proach”, d.h. initial eine verhdltnisgesteu-
erte Therapie mit EK und FFP und/oder Ge-
rinnungsfaktoren, dann schnellstmdglich
gefolgt von einer zielgerichteten POC-ge-
steuerten Therapie mit Blutprodukten und
Gerinnungsfaktoren, zu empfehlen. Hier-
bei ist auf einen ausgewogenen Einsatz
aller beteiligten Komponenten bei nach-
gewiesenem oder antizipierendem Man-
gel zu achten. Begriindbare Ziele finden
sich fiir Thrombozyten 70-100 G/I, Fibrino-
gen>2-2,5g/lund FXIIl> 60 % [5-10]. Be-
vor prokoagulante Faktoren gegeben wer-
den, muss immer eine méglicherweise be-
stehende erhohte fibrinolytische Aktivitat
durch Tranexamsdure behandelt werden.
Es gibt keine Datenbasis zum Einsatz von
DDAVP (Desmopressin) beider PPH. Indika-
tionen sind somitlediglich die Thrombopa-
thien, bei denen eine DDAVP-Response ge-
zeigt werden konnte oder diese anzuneh-
men ist. DDAVP sollte, wenn indiziert, zur
Vermeidung von Nebenwirkungen beim
Fetus immer erst nach der Abnabelung
verabreicht werden. Wie schon in der vor-
angegangenen Version der Leitlinie gilt
rekombinanter FVIla als ,Rescue”-Therapie
nur nach Einzelfallentscheidung und indi-
vidueller Nutzen-Risiko-Abwédgung sowie
vorheriger Ausschopfung anderer Metho-
den zu Blutstillung, Gerinnungsoptimie-
rung und Wiederherstellung der Rahmen-
bedingungen fiir eine addquate Hamo-
stase. Nach Abschluss der Konsensusfin-
dung zur Leitlinie wurde durch die Euro-
paische Arzneimittelbehdrde die Indikati-
on fiir rFVlla auf die ,schwere postpar-
tale Himorrhagie, wenn Uterotonika (in-
klusive Sulproston) nicht ausreichen, um
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eine Hdmostase zu erreichen” erweitert.
Die Publikation der zugrunde liegenden
Daten steht noch aus, sodass durch die
Leitliniengruppe keine Neubewertung von
Nutzen und Risiken durchgefiihrt werden
konnte. Rekombinanter Faktor Vlla ist so-
mit auch nach dieser Neuerung keinesfalls
alsfriihzeitige Routinetherapie anzusehen.

Kasuistik: weitere Therapie

Am Ende der Operation ist die Patientin
kreislaufstabil, aber trotz aller Wérme-
malBinahmen noch hypotherm, sodass
sie beatmet auf die andsthesiologische
Intensivstation verlegt wird. Kurze Zeit
spdter kann sie extubiert werden. Bei
fehlenden Blutungszeichen und stabi-
ler Gerinnung wird bereits am Abend
mit einer prophylaktischen Antikoagu-
lation begonnen. Die Patientin und ihre
Angehérigen werden ausfiihrlich (ber
das Krankheitsbild PPH informiert. Auch
das Team fiihrt ein interdisziplindres De-
briefing durch und nimmt den Fall zum
Anlass, einen Termin fiir ein ndchstes
interdisziplindres  Simulationstraining
festzulegen.

Leitlinie: Anschlusstherapie

Nach einer PPH ist die Patientin addquat
zu Uberwachen. Innerhalb von 24 h nach
Beendigung der Blutung soll eine Throm-
boseprophylaxe durchgefiihrt werden. Bei
Vorliegen von Risikofaktoren ist diese bis
zu 6 Wochen postpartal fortzusetzten. Bei
verminderter Antithrombinaktivitdt kann
eine Substitution auf der Intensivstation
nach Ende der Blutung erwogen werden.
Auch sollte bei Nachweis eines blutungs-
bedingten Eisenmangels eine Eisensubsti-
tution durchgefiihrt werden. Interdiszipli-
nare und interprofessionelle Nachbespre-
chungen und Teamtrainings dienen der
addquaten Vorbereitung auf das haufige
Notfallereignis PPH.

Fazit fiir die Praxis

= Peripartale Blutungen sind in der Praxis
héufig und treten oft ohne vorbestehende
Risikofaktoren auf.

= Vorhandene Risikokonstellationen miis-
sen erkannt werden.
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The current S2k guidelines on the diagnostics and treatment of peripartum hemorrhage
are summarized in this article from the perspective of anesthesiology based on a
fictitious case report. The update of the guidelines was written under the auspices

of the German Society of Gynecology and Obstetrics with the participation of other
professional societies and interest groups from Germany, Austria and Switzerland and
published by the AWMF in 2022 under the register number 015/063.

Obstetric hemorrhage - Guidelines - Coagulation treatment - Shock - Intensive care medicine

= Eine medikamentdse aktive Leitung der
Nachgeburtsperiode ist zur Prophylaxe
einer PPH wichtig.

= Blutverluste werden meist unterschatzt.

- Bei Diagnosestellung einer PPH soll friih-
zeitig Tranexamsdure verabreicht werden.

= Zur Therapie der PPH muss sofort eine Ur-
sachenabkldrung (4T) durchgefiihrt wer-
den, um eine gezielte Blutungskontrolle
zu erreichen.

= Volumen soll zur Schocktherapie be-
darfsadaptiert substituiert werden.

- Gdf.ist ein Massivtransfusionsprotokoll zu
nutzen (EK:FFP:TK = 4:4:1).

— Die Indikation fiir die Gabe von Gerin-
nungsprodukten ist die persistierende
Blutung und der nachgewiesene Mangel.

- Bei der Versorgung der Patientin sind ggf.
»,Damage control“-Konzepte zu nutzen.

= Zur Behandlung ist die ,beste mogliche
verfiigbare Kompetenz” sicherzustellen.

- Ein Debriefing fiir das Team und auch die
Patientin bzw. das Paar soll sichergestellt
werden.

- Bereits im Vorfeld sind interdisziplinare
und interprofessionelle Trainings zu eta-
blieren.
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