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Myokardiale Hypoxie: Worst Case der
postpartalen Blutung – Risikoanalyse,

Vermeidungsstrategien und Bridgingverfahren
M. G. Mörtl, D. Schlembach

Tabelle 1: „Top five errors“ in der Behandlung der PPH.

Unterschätzen des Blutverlustes

Fehleinschätzung des zeitlichen Rahmens von Abläufen

„Viel ist Mehr“-Dosierung sowie Vielfalt und damit Individualisierung
des Therapieplanes bei Uterus-tonisierenden Substanzen oder Sub-
stitutionsprodukten der Gerinnung, die zudem in der Akutsituation
weniger durch wissenschaftliche Erkenntnisse als vielmehr durch
emotionales Verhalten gesteuert werden.

Unschärfen im Bereich der interdisziplinären und -professionellen
Schnittstellen durch Lücken in der Kommunikation und Problem-
fokussierung.

Unkenntnis der aktuellen Regulationsmechanismen, ihrer Wertung
und damit Einordnung in die aktuellen pathophysiologischen Abläu-
fe, was die Modifikation der Therapiestrategie nach den individuellen
Erfordernissen des zu behandelnden Individuums erschwert.

Z ur führenden Ursache peripartaler müt-
terlicher Todesfälle zählt die postpar-
tale Blutung (PPH). Statistisch würde
bei ca. 69.000 Geburten pro Jahr in
Österreich ein mütterlicher Todesfall

alle 1–2 Jahre auftreten, was in der Realität
auch zutrifft. Dieses seltene – emotional nach-
vollziehbar hoch bewertete – Ereignis verführt
schnell neben der medialen Vermarktung zur
plakativen Darstellung des schicksalhaften
„Verblutens“ als der führenden pathophysio-
logischen Ursache dieser Individualkatastro-
phe. Die Untersuchung differenzierter Zusam-
menhänge im Rahmen einer detaillierten in-
terdisziplinären Aufarbeitung im Kontext zum
zeitlichen Verlauf und basierend auf morpho-
logischen, funktionellen und organisatori-
schen Fakten wird nicht selten durch die per
Gesetz an Justiz und Gutachter delegierte Su-
che nach Schuld und Schuldigen hintange-
stellt. Wichtige Elemente im Rahmen dieses
Notfalls sind die Interaktionen zwischen Adap-
tationsvorgängen in der Schwangerschaft, Blut-
verlust, Gerinnungsstörung, Therapiestrategien
und – in der Ausnahmesituation – dem punk-
tuellen Versagen von Mensch und Organisati-
on. Dieser für sich allein betrachtet kaum rele-
vante Umstand verursacht erst durch seine
Potenzierung im Zusammenspiel das fatale
Outcome – den Tod der Mutter. Erkennen, Be-

Tabelle 2: Strategien im Sinne der Fehlervermeidung in der Be-
handlung einer PPH.

Zusätzliche Einbindung von Kreislaufparametern wie Herzfrequenz
und Blutdruck zur Tatsache der vaginalen Blutung in die Diagnose PPH 

Erstellung der Behandlungsalgorithmen aus präzise definierten evidenz-
basierten reproduzierbaren Einzelschritten

Zeitlimitierung der Einzelschritte und Einbau von „Chronometern“
in den Behandlungspfad 

Individualisierung der Behandlung ausschließlich aufgrund von definier-
ten Parametern mit Definition von Grenzwerten und Zielgrößen
(z. B. Transfusionstrigger)

Konzipierung von interdisziplinär und -professionell trainierbaren Algo-
rithmen zur Erzielung geordneter Abläufe 

werten und Einordnen dieser Faktoren in
jederzeit reproduzierbare Behandlungspfade
könnten einige dieser Katastrophen vermeiden
helfen. Eine auf Evidenz basierende, trainier-
bare Ablauforganisation würde auch die Fre-
quenz der „Beinahe-Fehler“ und damit die für
diese Entität nicht unerhebliche Morbidität re-
duzieren. Nur der produktive Umgang mit
Fehlern erlaubt den Diskurs und damit die Er-
arbeitung von Vermeidungsstrategien (Tab. 1
und 2).

Risikoanalyse: Gefährdungs-
identifizierung, Gefährdungsanalyse
und Ursachenanalyse

Der Tod der Mutter im Rahmen einer PPH wird
ausschließlich durch das Unterschreiten der
kritischen Konzentration des Energieträgers
Adenosintriphosphat (ATP) im Herzmuskel
ausgelöst. Der Grund liegt in einer Hypoxie auf
zellulärer Ebene im Rahmen eines „Acute
Coronary Syndrome in Pregnancy“ (ACSP) durch
das Ungleichgewicht von Sauerstoffverbrauch und
-angebot – die bestimmenden Größen der Sauer-
stoffbilanz – im Myokard (Tab. 3).

Sind es auf der Seite des Sauerstoffverbrau-
ches vor allem Faktoren wie HF, BPsys und
HZV, so sind es auf der Seite des Sauerstoff-
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angebotes neben der Hb-Konzentration und
Lage der Sauerstoffbindungskurve vor allem
die Perfusion der koronarkapillaren Strom-
bahn im linken Ventrikel (LV), welche für die
Sauerstoffbilanz und damit für die Energie-
versorgung des Herzmuskels maßgebend sind.
Die führende Einflussnahme für die myo-
kardiale Sauerstoffversorgung – neben der Hb-
Konzentration – wird der koronarkapillaren
Perfusion zugesprochen. Der LV wird nahezu
ausschließlich während der Diastole mit Blut
versorgt. Der transkapillare Perfusionsdruck
entspricht der Differenz aus dem Druck am
Diastolenende in der Aorta und dem links-
ventrikulären enddiastolischen Druck im Ventri-
kel (LVEP). Der LVEP im Ventrikel entspricht
der Vordehnung der Herzmuskelzelle (Frank-
Starling’sche Kurve) zum Erreichen der opti-
malen Kontraktionskraft. Die Vordehnung ist
gebunden an die Dehnbarkeit der Muskelfa-
sern. Eingeschränkte Dehnbarkeit implemen-
tiert eine größere Kraft zur Vordehnung und
damit eine Rechtsverschiebung der Frank-
Starling’schen Kurve. Fokussiert man die Be-
trachtung dieses Phänomens auf die Situation
der PPH, so zeigen sich 2 Umstände, die hier
zum Tragen kommen:
● Die physiologische Adaptation des Herzens

an die Schwangerschaft führt zur konzen-
trischen Hypertrophie und damit zu einer
Verminderung der Dehnbarkeit des Herz-
muskels.

● Die Entspannung des Herzmuskels ist ein
energieverbrauchender Vorgang. Die Reduk-
tion des Sauerstoffangebotes im Rahmen der
Hämorrhagie (Verminderung der Sauerstoff-
träger) führt damit notgedrungen zu einem
„steifen Ventrikel“.

Beide Bedingungen führen zu einer Rechts-
verschiebung der Frank-Starling-Kurve, um ein
adäquates Schlagvolumen zu gewährleisten,
was gleichzeitig eine Abnahme der koronar-
kapillaren Druckdifferenz und damit des
Perfusionsvolumens bedeutet. Ein weiterer li-
mitierender Faktor der Koronarperfusion ist
die Diastolendauer. Die linke Herzhälfte wird
vor allem während der Diastole mit Sauerstoff
versorgt. Bei Zunahme der Herzfrequenz ver-
hält sich die Diastolendauer nicht proportional

zur Systolendauer. Bleibt die Systolendauer
annähernd konstant, so nimmt die Diastolen-
dauer mit zunehmender Herzfrequenz dras-
tisch ab. Folglich finden wir in der Situation
einer PPH eine Verminderung der koronarka-
pillaren Perfusion durch die hämorrhagie-
bedingte Abnahme des diastolischen Druckes
bei gleichzeitigem – durch die Zunahme der
„Steifheit“ des LV bedingten – Anstieg des
LVEP. Potenzierend wirkt da noch die Reduk-
tion der Perfusionszeit durch den Anstieg der
HF (Blutungsschock), und damit die erhebli-
che Abnahme der Diastolendauer.

Beispiele des Einflusses von not-
wendigen Therapiemaßnahmen auf
die Sauerstoffversorgung des Myo-
kards
■ Beispiel 1: Transfusionsbedingte Ver-

schiebung der Sauerstoffbindungskurve

Der Abfall der 2,3-Diphosphoglycerat-Konzent-
ration in den transfundierten Erythrozyten
führt zur Linksverschiebung, d. h., bei äquiva-
lenten Hb-Konzentrationen führt die Linksver-
schiebung bei Patientinnen mit hohem Kon-
servenerythrozytenanteil zur Herabsetzung der
Sauerstoffabgabe und damit zur Minderversor-
gung des Gewebes.

■ Beispiel 2: Nebenwirkungsprofil der
Uterotonika

Pinder beschreibt, dass die Bolusgabe von 5 IE
Oxytocin in 10 Sekunden das HZV um 50 %,
die Gabe von 10 IE in 10 Sekunden dieses um
80 % erhöht. Der Einsatz von Methylergome-
trin gilt nicht zuletzt wegen seiner gefäß-
verengenden Wirkung auf morphologisch unauf-
fällige Koronararterien (bis zu 10,6 % Koronar-
spasmen bei koronargesunden Patienten in der
Angiographie) in der modernen Geburtshilfe als
obsolet. Neben den in der Literatur zunehmend
unterschiedlich gewerteten physiologischen
Veränderungen in der globalen Hämodynamik
als Adaptation an die Schwangerschaft wissen
wir aus Autopsiebefunden und koronarangio-
graphischen Untersuchungen im Rahmen peri-
partal erlittener Myokardinfarkte, dass 30–47 %
dieser Patientinnen morphologisch unauffällige
Koronararterien aufweisen. Gründe für die funk-
tionell relevante Enge werden in den phy-
siologischen Veränderungen des Gefäßsystems
im Laufe der Schwangerschaft vermutet:
1. Erhöhung der vaskulären Sensitivität auf

vasokonstriktive Agenzien (z. B. Angiotensin
II, Norepinephrin, Methylergometrin, Oxyto-
cin, Sulproston, Bromocriptin und Cabergo-
lin)

Tabelle 3: Determinanten der myokardialen Sauerstoffbilanz.

Sauerstoffverbrauch Sauerstoffangebot

Herzfrequenz (HF) Koronarkapilläre Perfusion

Systolischer Blutdruck (BPsys) An Hämoglobin (Hb) gebundener
Sauerstoff

Herzzeitvolumen (HZV) In Blut gelöster Sauerstoff

Atemarbeit Lage der Sauerstoffbindungskurve

Körperkerntemperatur
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1: Management der postpartalen Hämorrhagie
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2. Prädominanz von Prokoagulation gegen-
über Fibrinolyse durch einen Anstieg der
Konzentration vom „Plasminogen Activator
Inhibitor“ (PAI) bei gleichzeitigem Abfall der
Konzentrationen von Protein S/C und Tissue-
Plasminogen-Activator (t-PA)

3. Auftreten einer „unspezifischen Mesen-
chymreaktion“ (fibromuskuläre Dysplasie) in
den Koronararterien durch den Abfall der
Mucopolysaccharidkonzentration

Fehlervermeidungsstrategien

Diese exemplarische Aufzählung einiger Ab-
läufe – ohne Anspruch auf Vollständigkeit –
soll zeigen, wie verflochten und damit schwer
einordenbar pathophysiologische Zusammen-
hänge unter den Bedingungen des im Kreiß-
saal üblichen Monitorings und unter dem Zeit-
druck eines oft in Minuten zu messenden Ent-
scheidungsfensters einer Risikoabschätzung
ist. Um der möglichen Abfolge von Fehleinschät-
zung unter Zeitdruck entgegenzuwirken, be-
darf es – neben den ausführlichen Leitlinien –
im akuten Notfall einerseits eines zu jeder Zeit
anwendbaren, für alle Beteiligten transparent
und reproduzierbar und im Team trainierten
Behandlungspfads („guide to action“), andererseits
sicherer etablierter Verfahren, welche auch im
„worst case“ die notwendige Zeit für Stabilisie-
rung, organisatorische Vorbereitungen, even-
tuell notwendigen Transport rekrutieren.

Ein Beispiel eines Algorithmus, der zusam-
mengesetzt aus leicht erlernbaren Handlungs-
fragmenten über weite Teile evidenzbasiert in
5 Schritten einen straff organisierten Behand-
lungspfad skizziert, wird in Abbildung 1 darge-
stellt.

Bridgingverfahren im „PPH-Worst-
Case-Szenario“

Bei hämodynamischer Instabilität (manifester
hämorrhagischer Schock), bei der kombinierten
Gerinnungsstörung (Hyperfibrinolyse, Verlust-
koagulopathie, Dilutionskoagulopathie), oder feh-
lender operativer Expertise für eine „damage
control surgery“ ist es vor allem der Umstand
Zeit, welcher zur Optimierung dieser Notfall-
situationen fehlt. Grundsätzlich wurden und
werden 2 Verfahren zur Überbrückung von Ge-
fahrenzuständen eingesetzt:

■ Ballontamponadeverfahren

Die von Bakri vor einigen Jahren inaugurierte
Ballontamponade wäre eine Möglichkeit, als
standardisiertes temporäres Überbrückungs-
verfahren in der überwiegenden Anzahl von

Fällen, sich die überlebensnotwendige Zeit-
ressource durch eine vorübergehende Blu-
tungskontrolle (Tamponade) zu schaffen.

■ Linksventrikuläre Unterstützung mittels
Assist Device

Im Falle des extrem seltenen, aber möglichen
therapierefraktären linksventrikulären Versa-
gens durch eine PPH ist eine mechanische Un-
terstützung des linken Herzens (z. B. intra-
aortale Ballonpumpe, „left ventricular assist
devices“, LVADs) ein denkbarer und in diversen
Kasuistiken mit gutem Outcome hinterlegter
Ausweg aus einer sonst aussichtslosen Situati-
on.

Beide Verfahren sind für sich allein einfache
und in ihren primären Einsatzgebieten etab-
lierte Optionen. Im Setting eines Behand-
lungspfades zur Beherrschung einer postpar-
talen Blutung ist die prospektive organisatori-
sche Implementierung in das Behandlungskon-
zept die Grundvoraussetzung für die Funktion
und damit für den Einsatz dieser Verfahren.

Zusammenfassung

Die Verflechtung von physiologischen Adapationsmecha-
nismen an die Schwangerschaft, pathophysiologischen
Fakten und therapiebedingten Interaktionen machen ohne
ein aufwendiges und in der Akutsituation im Kreißsaal
nicht vorhandenes Kreislaufmonitoring eine Risikoein-
schätzung nahezu unmöglich. Eine an den regionalen Rah-
men adaptierte und in regelmäßigen Abständen im Team
trainierte Behandlungsvorgabe stellt mit der Implemen-
tierung von Überbrückungsverfahren in der Situation der
schweren postpartalen Blutung die einzige Möglichkeit
dar, mütterliche Morbidität zu begrenzen und Todesfälle
zu verhindern.
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