SCHWERPUNKT

Neues in der Behandlung
der postpartalen Himorrhagie

Medikamentdse und chirurgische Optionen

Die postpartale Hamorrhagie (PPH) ist eine der haufigsten Ursachen der miitterlichen Mortalitat und
leider immer noch fester Bestandteil des geburtshilflichen Alltags. Im Folgenden geht es darum, die

jiingsten Erkenntnisse zur Behandlung einer PPH zu prasentieren; bewdhrte Schemata in der Therapie
werden aber fiir die Praxis beibehalten.
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Die mitterliche Sterblichkeit weltweit hat viele Ursa-

chen, jedoch ist die PPH immer noch die haufigste

Ursache mit bis zu knapp 23% (Abbildung). Mittler-

weile gibt es etablierte und standardisierte Therapie-

ansatze, sodass eine gewisse Rucklaufigkeit zu er-

kennen ist, trotzdem bedarf es immer noch einer

konsequenten und effektiven Therapie.

Definiert wird eine PPH als ein Blutverlust = 500 m|

nach vaginaler Geburt und = 1000 ml nach einer Sec-

tio caesarea.

Man muss jedoch davon ausgehen, dass der eigent-

liche Blutverlust bei einer Geburt unterschatzt wird.

Die Behandlung einer PPH richtet sich nach den so-

genannten «4 Ts»:

B Tone (Uterusatonie, die haufigste Ursache einer
PPH)

B Trauma (Geburtsverletzungen vaginal, zervikal)

M Tissue (Plazentareste)

B Thrombin (Gerinnungsstoérungen).

Méogliche Risikofaktoren fur eine PPH sind Uterus-

ruptur, vorzeitige Plazentalésung, Placenta praevia

oder accreta. Nur zirka ein Drittel aller Frauen kénnen

bereits prapartal als Risikopatientinnen fur eine PPH

eingestuft werden. Potenziell kénnen alle Frauen

eine PPH entwickeln, sodass im Akutfall schnell und

sekundér préventiv gehandelt werden muss.

M Bei einer (drohenden) PPH sollte umgehend die Gabe von Uterotonika und Tranex-
amsdure i.v. erfolgen.

B Je tiefer der Fibrinogenspiegel, umso schwerer die PPH. Eine Gabe von Fibrinogen
i.v. zur Gerinnungsstabilisierung sollte deshalb bei der PPH rechtzeitig erfolgen.

MW Carbetocin ist gemdss der neusten Cochrane-Metaanalyse wirksamer als Oxytocin bei
der Prévention der PPH.

W Hysterektomie ist die Ultima Ratio bei einer PPH.

B Simulationstrainings fiir den PPH-Notfall mit Geburtshelfern, Hebammen und
Anésthesisten sollten regelméssig stattfinden.
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Derzeit ist in der Schweiz der PPH-Konsensus bin-
dend als Empfehlung zur Therapie einer PPH, der be-
reits 2012 implementiert wurde (1). Inzwischen gibt es
jedoch neuere Erkenntnisse, die noch nicht den Weg
in diese Leitlinie gefunden haben und hier erlautert
werden.

Uterotonika und Prostaglandine
Prostaglandine und Uterotonika werden als Therapie
der ersten Wahl zur Prévention einer PPH eingesetzt.
Bei einer vaginalen Geburt wird Oxytocin (Syntoci-
non®) 5 bis 10 |E in der Regel intravends in einer Kurz-
infusion nach Kindsentwicklung appliziert (2). Alter-
nativ kann Oxytocin auch intramuskuldr gegeben
werden oder eine kombinierte Applikation von Synto-
metrin® intramuskuldr (Oxytocin und Methylergo-
metrin) erfolgen. Ebenso ist die Applikation von
Prostaglandinen méglich, gewdhnlich Misoprostol
(Cytotec®) 800 pg vaginal oder rektal (1, 2).

Neuere Studien haben gezeigt, dass préventativ die
Gabe von Carbetocin (Pabal®) intravends erfolgen
kann. Bei einer Sectio cesarea wird Carbetocin be-
reits heute nach Kindsentwicklung bei fehlenden
Kontraindikation routineméssig gegeben. Kontrain-
dikationen fir Carbetocin sind Praeklampsie oder
Eklampsie, schwere kardiale, nephrologische oder
hepatische Vorerkrankungen oder Epilepsie.
Carbetocin ist ein synthetisches Oxytocin-Derivat,
das seine Wirkung ebenfalls Uber eine selektive Bin-
dung an Oxytocin-Rezeptoren am Uterus entfaltet
und Kontraktionen provoziert. Im Unterschied zu
Oxytocin, welches gekihlt transportiert und gelagert
werden muss, ist Carbetocin jedoch hitzestabil, er-
laubt eine weniger aufwendige Lagerung und hat po-
tenziell weniger Nebenwirkungen. Eine Studie von
2018 hat gezeigt, dass die prophylaktische Gabe von
100 ug Carbetocin nach einer vaginalen Geburt
ebenso effektiv ist wie eine Kurzinfusion mit 10 IE
Oxytocin zur Prévention eines Blutverlustes von mehr
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als 500 ml (3). Derzeit wird die Effizienz von Oxytocin
gegenlber Carbetocin in weiteren Studien vergli-
chen, wobei klar ist, dass die Anwendung von Utero-
tonika und Prostaglandinen prinzipiell effektiver ist
als keine Therapie (oder Plazebo) zur Pravention ei-
ner PPH (4, 5).

Tranexamsé&ure und Fibrinogen

Bei der Therapie einer PPH wird die Gabe von Medi-
kamenten mit prokoagulatorischer und antifibrinoly-
tischer Wirkung empfohlen. Insbesondere Tranexam-
sdure muss frihzeitig unmittelbar bei Diagnose einer
PPH respektive einer verstarkten postpartalen Blu-
tung verabreicht werden.

Es hat sich gezeigt, dass Tranexamsaure i.v., wenn
friihzeitig angewendet, den Schweregrad einer PPH
und die mutterliche Morbiditadt und Mortalitat verrin-
gern kann. Es wird empfohlen, 1 bis 2 g Tranexam-
sdure intravends innerhalb der ersten 3 Stunden nach
Einsetzen einer Blutung, die Gber das normale Mass
nach einer Geburt hinausgeht, zu verabreichen. Dies
kann zusétzlich zu Uterotonika erfolgen (6-9). Die
Gabe von Tranexamséure scheint nach jetziger Stu-
dienlage ungeféhrlich zu sein, unabhéngig von der
Blutungsursache. Die maximale Dosierung liegt bei
bis 4 g/Tag, dabei sollte auf eine eingeschrénkte Nie-
renfunktion geachtet werden.

Auch Fibrinogen (Hdmocomplettan®) sollte rechtzei-
tig bei einer PPH gegeben werden. Der Fibrinogen-
spiegel ist ein sehr sensitiver Indikator fur den PPH-
Schweregrad, aber auch fir ein Ungleichgewicht in
der Hémostase. Bei Hyperfibrinogenamie unter 1 g/
kann sowohl «fresh frozen plasma» (FFP) wie auch Fi-
brinogen gegeben werden (9). Die Dosierung liegt
bei 1 bis 2 g intravends, bei schwerer Blutung kann
sogar 4 bis 8 g Fibrinogen verabreicht werden.

Rekombinanter Faktor Vlla

(rhFVlla, NovoSeven®)

In den aktuellen D-A-CH-Leitlinien wird die Gabe von
rhFVila (Novo Seven®) nur bei fortbestehender, the-
rapierefraktérer Blutung empfohlen (9, 10). Die Do-
sierung erfolgt nach Kérpergewicht mit einer Start-
dosis von 60 bis 90 pg/kg, einer erneuten Dosis nach
1 bis 3 Stunden, je nach Wirkung. Die Administration
von rhFVlla gilt als «off label use», Kontraindikationen
kénnen eine nicht kompensierte disseminierte intra-
vasale Koagulopathie (DIC) oder eine schwere Azi-
dose sein.

Erythrozytenkonzentrate und Cell-Saver
In der Situation der akuten schweren PPH ist die Gabe
von Erythrozytenkonzentraten oft lebensrettend und
muss abhangig vom geschatzten Blutverlust, von der
Kreislaufsituation und vom Hamoglobinwert erfolgen.
Im Steady State nach der PPH hingegen (d.h. wenn
keine aktive Blutung mehr besteht) darf die Anwen-

GYNAKOLOGIE 3/2019

Hamorrhagie
22,9%

Hepatitis
12,5%

Hypertensive
Erkrankungen
18,5%

Geburtsstillstand
4,3% Sepsis
oder
Infektion

8,6%

Abbildung: Ursachen der miitterlichen Sterblichkeit, adaptiert nach (17).

dung von Erythrozytenkonzentraten nur nach sorgfél-
tigem Abwagen aller Vor- und Nachteile erfolgen. Es
gibt keine klare Grenze, wann bei nicht mehr aktiver
Blutung eine Transfusion erfolgen sollte. Nach aktu-
ellen Leitlinien wird als Orientierung ein Hamoglo-
binwert von weniger als 60 g/l empfohlen (11, 12).
Man sollte sich dabei bewusst sein, dass eine Trans-
fusion selbst mit Risiken verbunden ist. Hierzu
gehéren beispielsweise die Ubertragung von Infek-
tionen, hdmolytische Transfusionsreaktionen, eine er-
hohte Morbiditat und Mortalitdt sowie eine langere
Hospitalisationszeit (13).

Bei einer PPH, die voraussehbar ist (z.B. bei bekann-
ter Placenta increta), soll die Anwendung von Cell-
Saver erfolgen. Hierbei wird intraoperativ Eigenblut
gesammelt und (meist postoperativ nach Aufberei-
tung) transfundiert. Diese Methode hat sich zum Bei-
spiel bei Zeugen Jehovas bewahrt, falls sie die Eigen-
bluttransfusion akzeptieren, aber auch bei elektiver
Sectio mit hohem PPH-Risiko (14).

Chirurgische Therapie

Bei Versagen der klinisch medikamentésen Therapie
kommen die chirurgisch invasiven Massnahmen zum
Einsatz, bei denen am Ende die Hysterektomie steht.
Der Einsatz von Ballonkathetern hat sich vor allem bei
einer Atonie des unteren Uterinsegmentes als effek-
tiv erwiesen, aber auch bei allen anderen Ursachen
der PPH (ausgenommen bei Uterusruptur). Hierzu
gehoren Bakri-Ballonkatheter, die mit Flussigkeit (in
der Regel 0,9% NaCl) von bis zu 500 ml gefullt wer-
den kénnen, sodass ein intrauteriner Druck zur Blut-
stillung aufgebaut wird (15). In der Regel wird dieser
Ballon nach 24 Stunden wieder entfernt. Solange der
Ballon in situ liegt, sollten jedoch eine zusétzliche To-
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Patient-Blood-Management (PBM) in der Geburtshilfe

Patient-Blood-Management

Prépartal

Peripartal

Postpartal
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B Regelmdssige Kontrollen von Hémoglobin und Eisen
in der Schwangerschaft

B Therapie der Andmie und des Eisenmangels

B Identifikation von Risikofaktoren fiir eine postpartale Himorrhagie

B Geburt bei Risikopatientinnen

B Hémostasekontrolle

B Gabe von Oxytocin/Carbetocin und Tranexamsaure

B Chirurgische Therapie

B Embolisation

B Cell Saver

B Transfusion von Blutprodukten

B Evaluation

B Hamoglobinwert in der postakuten Phase

B Eisengabe

B Restriktive Gabe von Blutprodukten

nisierung des Uterus mit Syntocinon® und eine anti-
biotische Prophylaxe erfolgen.

Zu den weiteren gangigen chirurgischen Therapien
gehdren Uteruskompressionsnahte. Hier seien vor al-
lem die B-Lynch- oder Hayman-Né&hte sowie Naht-
techniken nach Cho erwéhnt. Weitere mogliche chir-
urgische Massnahmen sind Geféssligaturen vom Lig.
ovarii proprium mit dem Ramus ovaricus der A. ute-
rina, der Aa. uterinae und der A. iliaca interna beid-
seits. Die Embolisation der Uterinarterien ist eine ef-
fiziente Massnahme bei der PPH; allerdings ist sie
von den logistischen Gegebenheiten und der Ver-
figbarkeit eines erfahrenen interventionellen Radio-
logen abhéngig. Zudem muss die Patientin stabil
genug sein fur den Transfer in die Rdume der inter-
ventionellen Radiologie, wo die Embolisation unter
kontinuierlicher Bildgebung erfolgen muss.

Die Hysterektomie stellt bei der PPH in der Regel die
Ultima Ratio dar. Bei der Plazentationsstorung (Pla-
centa increta/percreta) ist es das Verfahren erster
Wahl. Es ist jedoch technisch eine anspruchsvolle
Operation und mit betréchtlichen Risiken verbunden
und sollte deshalb —wenn Uberhaupt —nur von einem
in der Chirurgie des kleinen Beckens erfahrenen
Operateur durchgefihrt werden.

Patient-Blood-Management

Als neuer wichtiger Eckpfeiler der Betreuung in der
Geburtshilfe muss das Patient-Blood-Management
(PBM) verstarkt beachtet werden. Hier geht es darum,
den peripartalen Blutverlust zu minimieren und die
Gabe von Erythrozytenkonzentraten zu reduzieren,
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mit dem Ziel der Verringerung der Morbiditat und der

Kosten (16). Zu den drei Sdulen des PBM gehdren:

B prépartale Identifikation und Therapie einer An-
amie

B Verringerung von peripartalem Blutverlust sowie
Optimierung der Hdmostase

H restriktive Gabe von Erythrozytenkonzentraten.

In der Tabelle sind diese Punkte weiter ausgefihrt.

Durch ein konsequentes und erfolgreich angewand-

tes PBM werden der peripartale Blutverlust mini-

miert, die Transfusionsrate von Erythrozytenkonzen-

traten reduziert und die Morbiditdt und Mortalitat

minimiert.

Zusammenfassung fiir den Alltag

Jede schwangere Frau hat ein Risiko fir PPH, denn
zwei Drittel der Frauen, welche eine PPH erleben, ha-
ben keinerlei Risikofaktoren.

Liegt eine PPH vor, sollte die Blutungsursache anhand
der «4 Ts» eruiert werden Tone: (Atonie), Trauma (Ver-
letzung Geburtswege, Uterusruptur), Tissue (Rest-
plazenta) und Thrombin (Gerinnungsstérung).
Uterotonika wie Oxytocin sowie Prostaglandine soll-
ten unmittelbar postpartal verabreicht werden. Car-
betocin ist gemass der neusten Cochrane-Metaana-
lyse wirksamer als Oxytocin bei der Prophylaxe der
PPH (4).

Die Gabe von Uterotonika und Tranexamséure sollte
frihzeitig und dann umgehend erfolgen, sobald eine
PPH diagnostiziert respektive absehbar ist. Da der Fi-
brinogenspiegel mit dem Schweregrad der PPH in-
vers korreliert ist, sollte die Gabe von Fibrinogen bei
der PPH rechtzeitig erfolgen.

Bei Persistenz einer PPH trotz medikamentéser The-
rapie wird grossziigig die Indikation zur operativen
Therapie mittels Ballontamponade, Kompressions-
nahten oder Embolisation gestellt. Die Hysterekto-
mie ist die Ultima Ratio, da sie mit einer hohen Mor-
biditdt und Mortalitat verbunden ist.

Klinikintern sollte regelméssig ein PPH-Simulations-
training mit den betroffenen Berufsgruppen (Geburts-
helfern, Hebammen, Anasthesisten) stattfinden. W
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