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Leitlinie zum Management
der postpartalen Blutung

 D ie postpartale Blutung stellt in Österreich die häufigste mütterliche
peripartale Todesursache dar [Karimian-Teherani, Haidinger, Waldhoer,
Waldhoer, Beck und Vutuc, Acta Obstet Gynecol Scand 2002]. Unter-
strichen wird diese Aussage dadurch, dass in Österreich nahezu alle

peripartalen Todesfälle einer Obduktion unterzogen werden, um die exakte Todes-
ursache abzuklären. Bisher gab es keine einheitlichen Leitlinien für die Prophylaxe
und Therapie der postpartalen Blutung für Österreich. Eine Gruppe von interessier-
ten Ärzten an dieser Thematik – Gynäkologen, Intensivmediziner und Gerinnungs-
spezialisten – traf sich mehrmals, um eine einheitliche, möglichst auf Evidenz beru-
hende und für alle Geburten Österreichs anwendbare Leitlinie zum Management der
postpartalen Blutung zu erstellen. Die hier vorgestellte Leitlinie enthält einige Quer-
verweise zu umfangreichen Angaben über Gerinnungsstörungen sowie Beschreibun-
gen des operativen Managements. Die Darstellung würde den Rahmen dieser Ausgabe
übersteigen, sie werden jedoch über die Homepage der ÖGGG einsehbar sein. Die Leit-
linie wurde bereits in der Vorstandssitzung der ÖGGG vorgestellt, eine Approbierung
als offizielle Leitlinie der Gesellschaft ist für September 2008 geplant.

Univ.-Prof. Dr. Hanns Helmer
Abt. f. Geburtshilfe und Feto-maternale Medizin

Univ.-Klinik f. Frauenheilkunde der Medizinischen Universität Wien

1. Intention der Leitlinie, epidemio-
logische Daten und Definition

Zweck der Leitlinie

Maternale postpartale Blutungen sind so-
wohl in Entwicklungsländern als auch in
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industriell entwickelten Ländern eine
Hauptursache mütterlicher Todesfälle. In
einer Fallanalyse aller mütterlichen Todes-
fälle Österreichs zwischen 1996 und 2004
lag die postpartale Blutung mit 36 % an
erster Stelle der direkten Todesursachen
[Ch. Vutuc, G. Haidinger und A. Beck].
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Ebenso besteht im Rahmen einer post-
partalen Blutung die Gefahr der Entwick-
lung schwerer, mütterlicher Morbiditäten
wie Atemnotsyndrom, Koagulopathie, Fer-
tilitätsverlust und Nekrosen der Hypophyse
(Sheehan-Syndrom).

Ziel dieser Leitlinie ist es, möglichst auf
Evidenz basierende Maßnahmen zur Prä-
vention und zum Management der postpar-
talen Blutung anzugeben, um die mütterli-
che Mortalität und Morbidität in Österreich
zu senken.

Definition, Prävalenz

Laut World Health Organization spricht
man von einer postpartalen Blutung, wenn
der Blutverlust aus dem Genitaltrakt mehr
als 500 ml innerhalb von 24 Stunden nach
der Geburt beträgt.

Blutungsmengen zwischen 500–1000 ml
werden meist gut kompensiert. Für ein
pragmatisches Vorgehen ist das Erkennen
klinischer Schocksymptome wichtig. In
dieser Leitlinie wird daher die postpartale
Blutung definiert als

■ postpartaler Blutverlust von 500–1000 ml
und klinische Schockzeichen

■ Blutverlust > 1000 ml

Es gibt eine Tendenz, die Blutungsmenge
30–50 % zu unterschätzen [ACOG 1998].

Eine primäre postpartale Blutung liegt
vor, wenn diese innerhalb von 24 Stunden
nach der Geburt auftritt, die sekundäre post-
partale Blutung bezeichnet ein Auftreten
24 Stunden post partum oder später.

Die Prävalenz der primären postpartalen
Blutung liegt bei 4–6 % aller Geburten, ca.
80 % sind bedingt durch eine Atonie des
Uterus.

Blutungen über 500 ml werden als ver-
stärkte, über 1000 ml als schwere Nachblu-
tung („severe PPH“) bezeichnet.

2. Prävention der PPH –
Geburtsleitung, Risikofaktoren,
Gerinnungspathologien

Die Stärke des postpartalen Blutverlustes
hängt von vielen Risikofaktoren ab. Hohes
Blutungsrisiko besteht bei:
■ Verlängerter Plazentarperiode

Die verlängerte Plazentarperiode stellt den
Hauptrisikofaktor dar. Die Dauer der Pla-
zentarphase („third stage of labour“) sollte
30 Minuten nicht überschreiten. Schon
18 Minuten postpartal steigt das Risiko des
starken Blutverlustes an. Durch Verkür-
zung der Plazentarperiode sinkt nicht nur
das Blutungsrisiko, sondern auch die An-
zahl der Plazentaresiduen. Daraus lässt
sich, sowie auf der Basis prospektiver
Untersuchungen, evidenzbasiert (Level IA)
ableiten, dass durch ein aktives Vorgehen
nach der Kindsentwicklung der Blutverlust
selbst, der Anteil der Frauen mit Blutver-
lust über 500 ml auf ein Drittel gesenkt und
die Zeit der Plazentarperiode reduziert wer-
den können.

Es liegen Vermutungen vor, dass durch
ein frühes Ablassen des Nabelschnurblutes
oder die intravenöse Verabreichung von
Oxytocin in die Nabelvene der Blutverlust
reduziert werden kann, dies ist aber zurzeit
nicht ausreichend bewiesen. Obwohl bei
Frauen ohne erhöhtes postpartales Blu-
tungsrisiko eine Überlegenheit des aktiven
Vorgehens nicht belegt ist, wird generell
ein aktives Vorgehen in der Plazentar-
periode empfohlen.

■ Plazentaresiduen
■ Plazentations-Störung
■ Geburtsverletzung (inklusive Uterus-

ruptur, Inversio uteri)
■ Präpartale Blutung (Plazenta prävia,

vorzeitige Lösung)
■ Protrahierte Austreibungsphase
■ Vaginale operative Eingriffe
■ Präeklampsie
■ Sectio caesarea [Tessier 2004]

– Sekundäre Sectio
– Manuelle Plazentalösung [Wilkinson

2000]
– Präoperative Blutungen (Placenta prae-

via, vorzeitige Plazentalösung)
– Präeklampsie
– Anamnestisch starker Blutverlust
– Adipositas
– Vollnarkose
– Makrosomie
– St. p. Mehrfachsectio

Tendenziell ist bei einer Sectio mit einem
höheren Blutverlust und vermehrtem Be-
darf von Blutkonserven zu rechnen. Diese
Unterschiede sind im Vergleich zur vagina-
len Geburt statistisch signifikant (OR 0,4).
Schwere Blutungen, die einer Hysterekto-
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mie bedürfen, sind ebenfalls signifikant
häufiger (OR 2,1). Schwere Blutungen
haben durchaus auch einen Anteil an der
erhöhten Gesamtmortalität der Sectio ge-
genüber der vaginalen Geburt, dies ist aber
nicht statistisch signifikant. Tendenziell
wird der Blutverlust bei Sectio eher über-
schätzt, während der Blutverlust nach
einer vaginalen Geburt eher unterschätzt
wird. Der Blutverlust bei Sectio wird –
neben dem Infektionsrisiko – durch die
manuelle Lösung der Plazenta erhöht.

Zusatzblatt 1: Blutgerinnungsstörungen (an-
geboren bzw. schwangerschaftsspezifisch): vgl.
Zusatzblatt 1 Blutgerinnungsstörungen

Generell kann mit höherem Blutverlust
gerechnet werden bei:

■ Geburt mit überdehntem Uterus (Zwil-
linge, Makrosomie, Hydramnion)

■ Geburtseinleitung, Oxytocin während
der Geburt

■ Vielgebärenden
■ Zugehörigkeit zur asiatischen/latein-

amerikanischen Bevölkerungsgruppe
■ Anamnestisch starker postpartaler Blu-

tung
■ Erhöhtem BMI
■ Uterusmyomen
■ Chorioamnionitis

3. Prävention der PPH-Medika-
mente

Aktives Management der Nachgeburtsperi-
ode unter Einsatz von Uterotonika ist effekti-
ver in der Vermeidung der postpartalen Blu-
tung (PPH) als abwartendes Management.

Was ist aktives Management: Unmittel-
bar nach der Geburt des Kindes ra-
sches Abnabeln des Kindes und vor-
sichtiges Ziehen an der Nabelschnur
(„cord traction“). Gleichzeitiger Druck
und Massage des Fundus uteri und
Gabe von Uterotonika kann zusätzlich
angewandt werden, um die Plazenta
schneller zu gewinnen.

Oxytocin ist gleich effektiv wie Oxytocin
+ Methergin in der Vermeidung einer PPH
> 1000 ml, hat aber weniger Nebenwirkun-
gen.

Der Einsatz von Prostaglandinen in der
Prävention der PPH bringt keine Vorteile
gegenüber Oxytocin.

Zur Vermeidung einer pathologischen
Postpartalblutung (durch rechtzeitige ef-
fektive Verbesserung der Tonisierung des
Uterus) werden Oxytocin/Erdalkaloide ver-
wendet. Laut Deutscher Gesellschaft für
Gynäkologie und Geburtshilfe ist Miso-
prostol zur Prävention postpartaler Blu-
tungen im Vergleich zu Oxytocin/Mether-
gin nicht überlegen (Ausnahme: spezielle
Indikationen: z. B. Z. n. Atonie).

Die Mehrheit der Studien unterstreicht
den Vorteil von Carbetocin in Bezug auf die
Prävention der PPH durch geringeren
Blutverlust, bessere Uterusinvolution, ge-
ringeren Bedarf an zusätzlichen uterus-
tonisierenden Interventionen (wie Uterus-
massage, Uterotonika) bei einem günstige-
ren Nebenwirkungsprofil.

Carbetocin ist zurzeit nur für den Zu-
stand post sectionem und rückenmarks-
naher Anästhesie zugelassen; Carbetocin
weist allerdings eine leichtere Handhabung
auf, weswegen ein Einsatz auch bei Vorlie-
gen von Risikofaktoren für ein erhöhtes
Blutungsrisiko bei vaginaler Geburt über-
legt werden kann. Carbetocin kann daher
im Rahmen einer „off label“-Verwendung
nach Aufklärung und Unterzeichnung ei-
nes Aufklärungsbogens durch die Patientin
verwendet werden.

4. Management der PPH-Infra-
struktur, Monitoring, Dokumen-
tation

Bereitstellung von basaler Infrastruktur

■ Sicherstellung der raschen Verfügbar-
keit von Personen und Gerätschaft

■ Notfallbestellung durch die Apotheke

■ Schulung des Geburtshilfe-Personals in
Bezug auf Prävention, Erkennen und
Management einer PPH

■ Lokaler Aktionsplan (Blutungskoffer)

Spezielle Infrastruktur

■ Pat. im Kreissaal (Pat. im Op)

■ Alarm – Hilfe (durch „rotes Telefon“,
Telefonliste, ...)
– Geburtshilfe OA + 2. Hebamme
– Anästhesie + An. Pflege
– Blutbank (Arzt plus MTA)

■ Stabilisieren
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■ Lagern – O2, BD, Blasenkatheter, Puls-
oxymetrie und EKG (Blutwärmer bereit-
stellen)
– Periphere i.-v.-Leitungen (großkalib-

rig)
– Blutabnahme: BB, Kreuzversuch,

Gerinnung (+ Rotem)
– Anhängen: RLA – Gelatine-Lsg.
– Diskussion: bei mod. Schock 4 Ery +

4 FFP anfordern
– Zentrale Leitung : Anästhesist

Check der 4 Ts: vgl. Diagnostik unter
Punkt 5

Zusatzblatt 4: Der Vorschlag für ein Orga-
nisationsablauf-Plakat ist im Zusatzblatt 4
zu finden, dieser Vorschlag muss letztlich
aber von jeder geburtshilflichen Abteilung
individuell an die lokalen Gegebenheiten
angepasst werden.

Patientinnen mit hohem Risiko für eine
PPH wie Placenta increta/percreta, schwe-
ren Koagulopathien etc. sollen nach Diag-
nosestellung an ein Schwerpunktkranken-
haus mit entsprechender medizinischer
Infrastruktur (Interventionelle Radiologie,
Transfusionsmedizin u. Ä.) transferiert wer-
den. Diesbezüglich sollen Vorabsprachen
zwischen den entsprechenden Schwerpunkt-
spitälern und den regional betreuenden
Spitälern erfolgen. – Vgl. Zusatzblatt 3.

5. Management der PPH: Diag-
nostik, Medikamente, operatives
Vorgehen, Gerinnungsfaktoren

Diagnostik

■ Durch eine stufenweise Diagnostik gilt
es, rasch die vier möglichen Ursachen
einer PPH (4 Ts) zu differenzieren.
– Tonus (Atonie): Bestimmung von

Höhenstand und Tonus des Uterus
(physiologisch: Fundus hart, knapp
über und etwas neben dem Nabel),
Frage nach der letzten Blasenentlee-
rung/Miktion

– Trauma (Weichteilverletzungen oder
Uterusruptur): Inspektion des Dam-
mes, Spekulumeinstellung der Vagi-
na und der Zervix, Nachtastung

– Tissue (Plazentalösungsstörung, Pla-
zentaresiduen, Plazentaimplantations-
störung): Überprüfung auf Vollstän-
digkeit der Plazenta, Evaluierung von

anamnestischen Risikofaktoren (Z. n.
Sectio, Kürettage, Uterusoperation,
Placenta praevia), manuelle Plazenta-
lösung, Nachtastung, Kürettage

– Thrombin (Gerinnungsstörungen):
Evaluierung von anamnestischen
Risikofaktoren, Abschätzen des Blut-
verlustes (in 30–50 % unterschätzt),
Gerinnungsstatus und Blutbild

■ Kontinuierliches Kreislaufmonitoring
(Puls, Blutdruck, ggf. Pulsoxymetrie)

Allgemeine Maßnahmen

■ Setzen von zwei großlumigen i.-v.-Zu-
gängen

■ Verständigung des Anästhesisten und
eines erfahrenen Geburtshelfers

■ Entleerung von Harnblase/Dauerkathe-
ter

■ Infusionstherapie: HAES und Ringer-
lösung (3-fache Menge des geschätzten
Blutverlustes)

■ Abdominale Uteruskompression mittels
Handgriff nach Crede

■ Bimanuelle, abdomino-vaginale Uterus-
kompression mittels Handgriff nach
Hamilton

■ Steinschnittlagerung

■ Exakte Dokumentation aus forensischen
Gründen

Konservative Therapie

■ Medikamentös: Evidenzniveau III, Emp-
fehlungsgrad B

1. Oxytocin-Bolus
Falls noch nicht als Prophylaxe verab-
reicht: Bolus von 1 Ampulle 5 IE langsam
i. v. oder 5 IE Syntocinon® in 100 ml NaCl
(„im Schuss“)

Methergin wird aufgrund der Neben-
wirkungen (Hypertonie, Koronarspasmen)
nicht mehr empfohlen. In der Kombination
mit Oxytocin ist es nicht effektiver als
Oxytocin alleine.

2. Oxytocin (Syntocinon®      )-Infusion
8 Ampullen (40 IE) in 500 ml (Ringer oder
Glucose 5 %): 125 ml/h

Alternative/zusätzlich: PABAL (Carbeto-
cin): schnellere Verfügbarkeit als Synto-
cinoninfusion, lange Wirkdauer, jedoch
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keine Zulassung/Studien für diese Indika-
tion vorliegend („off-label use“, Erfahrun-
gen sammeln und dokumentieren; E-Mail:
eva.westhauser@ferring.com).

3. Bei Erfolglosigkeit rascher Einsatz von
Prostaglandinen
Die Effizienz wird mit 90 % angegeben.
Die Nebenwirkungsrate liegt bei 10–20 %:
Diarrhoe, Blutdruckanstieg, Erbrechen.
Das Risiko ernsthafter Nebenwirkungen
(Bronchokonstriktion, Hypoxie, Herzstill-
stand) ist bei korrekter Dosierung gering.
a) Sulproston: 1 Ampulle Nalador® 500 μg

auf 50 ml NaCl im Perfusor (25–75 ml/h,
initial kurz bis 99 ml/h)

b) alternativ Prostaglandin F2alpha: 1 Amp.
Minprostin® F2alpha 5 mg in 1000 ml
Ringerlösung (20–30 ml/min = 1200–
1800 ml/h), maximal 2 Stunden

4. Ultima ratio und Off-Label-Use
– Prostaglandin F2alpha intramyometran

0,2–2 mg (transkutan oder transzervikal)
– Prostaglandin F2alpha – intrauterine

Tamponade: Bauchtuch mit 2 Ampullen
in 40 ml NaCl tränken – maximal 3×
wiederholen

– Rekombinanter Factor VIIa: NovoSeven®

90 μg/kg als Bolus i.v. eventuell 2. Bolus
nach 15 min. Die Gabe soll erwogen
werden, bevor die klinische und hämo-
staseologische Situation irreversibel
eskaliert. Verabreichung nach Erreichen
folgender Zielwerte: Thrombozyten
> 50.000/ml, Fibrinogen > 50 mg/dl, Hä-
matokrit > 24 %. Gebührenfreie 24-h-
Notfallnummer: 00800-29668673.

■ Parallel zur medikamentösen Therapie:
Spekulumeinstellung, manuelle Plazen-
talösung, Nachtastung, Versorgung von
Rissen

Invasives Management

Konservativ nicht ausreichend behandel-
bare postpartale Blutungen sind in 0,4–3/
1000 Entbindungen zu erwarten.

Grundsätzlich sollte der Versuch einer
Uteruserhaltung unternommen werden.

Relative Kontraindikationen zum Versuch
des Uteruserhalts

■ Implantationsstörung der Plazenta (Pla-
centa percreta/increta)

■ Nicht sinnvoll korrigierbare Uterusver-
letzung

■ Uteruspathologie (schwierig entfernba-
re Myome, Myometritis)

■ Fehlender Kinderwunsch

Nach allen uteruserhaltenden Techniken
sind Schwangerschaften beschrieben wor-
den

Zusatzblatt 2: Chirurgische Interventio-
nen bei postpartaler Blutung im Zusatz-
blatt 2:

■ Uterustamponade
■ Uteruskompressionsnähte
■ Ligatur der Arteria uterina
■ Schrittweise uterine Devaskularisation
■ Ligatur der A. iliaca interna
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Univ.-Prof. Dr. Hanns Helmer
Abteilung für Geburtshilfe und Feto-maternale Medizin
Univ.-Klinik für Frauenheilkunde der Medizinischen Universität Wien
A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20
E-Mail: hanns.helmer@meduniwien.ac.at
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