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Remifentanil-‐PCA	  

……nothing	  we	  do	  in	  anaesthesia	  is	  benign;	  risk	  is	  a	  constant	  companion	  to	  our	  

prac>ce,	  and	  must	  always	  be	  considered	  alongside	  any	  perceived	  benefits.	  	  
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It	  is	  important	  to	  cook	  for	  the	  customer,	  not	  the	  cook!	  



Remifentanil-‐PCA	  

1.  Vorbemerkung:	  Zufriedenheit	  mit	  dem	  Geburtserlebnis	  

2.  Kurzer	  Vergleich	  diverser	  Methoden	  der	  
Schmerzreduk>on	  während	  der	  Geburt	  

3.  Remifentanil-‐PCA	  

•  Literatur	  
•  www.remipca.org	  

•  Voraussetzungen/	  konkrete	  Umsetzung	  

•  Ergebnisse	  in	  Winterthur	  aus	  dem	  Jahre	  2012	  
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VAS	  0	  	  	  	  	  Zufriedenheit	  
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Zufriedenheit	  mit	  dem	  Geburtserlebnis	  
(systema>c	  review	  mit	  137	  Studien)	  

Hodnett ED. Pain and women‘s satisfaction with the experience of childbirth: A systematic review Am J 
Obstet Gynecol 2002; 186: 160-72 

•  personal	  expecta>ons	  

•  the	  amount	  of	  support	  form	  caregivers	  

•  the	  quali>y	  of	  the	  caregiver-‐pa>ent	  

rela>onship	  

•  involvement	  in	  decision	  making	  

•  age	  

•  socioeconomic	  status	  	  

•  ethnicity	  

•  childbirth	  prepara>on	  

•  physical	  birth	  environment	  

•  pain	  

•  immobility	  

•  medical	  interven>ons	  

•  con>nuity	  of	  care	  
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Ziel:	  der	  Gipfel	  
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Ma;erhorn	  14.8.2011	  



Was	  wäre	  Ihre	  Op>on?	  
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Elton	  John	  und	  David	  Furnish	  mit	  2.	  Sohn	  Elijah	  Joseph	  Daniel	  Furnish-‐John	  

eine	  Op@on	  für	  	  wenige	  

Leihmu;erschaj?	  
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Ohne	  Analgesie	  

für	  viele	  Frauen	  in	  	  der	  Deutsch-‐
schweiz	  die	  gewünschte	  Op@on	  
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Aufs>eg	  zum	  Monte	  Sissone	  19.3.2010	  



Epidurale	  

Neuraxial Labor Analgesia von Thierry Girard   
http://www.sgar-ssar.ch/fileadmin/user_upload/user_saoa/Fortbildungen/Bern_03_2013/
Girard_NeuraxialA.pdf 

für	  viele	  
Frauen	  die	  
gewählte	  
Op@on	  
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Lachgas,	  nitrous	  oxide,	  N2O	  

The Cochrane library 2012, Issue 9: Inhaled analgesia for pain management in labour (Review)  

•  26	  Studien	  

•  2959	  Frauen	  

•  Geringe	  Schmerzlinderung	  
gemessen	  in	  VAS	  0-‐100	  mm	  
gegenüber	  Placebo	  

•  viele	  unerwünschte	  Wirkungen:	  
Nausea,	  Erbrechen,	  Schwindel,	  
Schläfrigkeit	  

Keine	  Informa@on	  über	  

•  Zufriedenheit	  mit	  dem	  

Geburtserlebnis	  

•  Gefühl	  der	  Kontrolle	  
während	  der	  Geburt	  

11.06.2013	   11	  Doris	  Hofste;er,	  OÄ	  Anästhesie	  



11.06.2013	   Doris	  Hofste;er,	  OÄ	  Anästhesie	   12	  

Anesth Analg 2012; 114:1081-5 



Pethidin	  

Gebärende	  
•  Wirkbeginn:	  nach	  20	  min	  	  

•  Halbwertszeit	  2-‐4	  h	  

•  Gering	  analge>sch	  wirksam	  

•  unerwünschte	  Wirkungen:	  Seda>on,	  

Nausea	  und	  Erbrechen	  

•  ak>ver	  Metabolit:	  	  

	  	  	  	  	  	  	  Norpethidin	  HWZ	  10h	  

•  Zulassung	  für	  Geburt	  

Neugeborenes	  
•  passiert	  die	  Plazenta	  

•  HWZ	  	  Pethidin	  8-‐12h	  

•  HWZ	  Norpethidin	  18-‐23h	  

	  Reduk>on	  von	  	  

•  APGAR-‐Score	  

•  Atmung	  

•  Muskeltonus	  und	  Suckling	  

•  Nabelschnur	  pH	  etc.	  
Felicity Reynolds, IJOA (2011) 20, 38-50 (Review Article) Labour Analgesia and the baby: good news is no news 
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Remifentanil-‐PCA	  
Substanz	  

•  auf	  dem	  Markt	  seit	  1996	  

•  hochpotentes	  Opioid,	  das	  am	  µ-‐Rezeptor	  wirkt	  

•  Wirkbeginn	  nach	  30-‐60s,	  Wirkmaximum	  nach	  2.5	  min,	  ultrakurze	  

Wirkdauer,	  kontext-‐sensi>ve	  Halbwertszeit	  3.5	  min,	  unabhängig	  von	  der	  

Applika>onsdauer,	  d.h.	  keine	  Akkumula>on	  

•  schnelle	  Metabolisierung	  durch	  unspezifische	  Gewebsesterasen	  bei	  

Mu;er	  und	  Kind	  

•  Elimina>on	  unabhängig	  von	  Organfunk>on	  

•  keine	  ak>ven	  Metaboliten	  

•  keine	  Zulassung	  für	  die	  Geburt	  >	  off	  label	  use	  
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Remifentanil-‐PCA	  
Remifentanil	  und	  das	  Neugeborene	  
	  

•  signifikanter	  Transfer	  durch	  die	  Plazenta	  

•  schnelle	  und	  effiziente	  Degrada>on	  (Redistribu>on	  und	  Metabolismus)	  

•  normaler	  APGAR	  

•  normaler	  Nabelschnur	  pH	  
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1.  Volikas et al, Br J Anaesth. 2005 Oct;95(4):504-9. Epub 2005 Aug 19.; Maternal and neonatal side-
effects of remifentanil patient-controlled analgesia in labour 

2.  Welzing et al, Anesthesiology (2011), March 114(3): 570-7; Remifentanil degradation in umbilical cord 
blood of preterm infants 



Remifentanil-‐PCA	  
Remifentanil:	  Nebenwirkungen	  bei	  
der	  Gebärenden	  

•  Atemdepression	  	  

•  Hypoxie	  

•  Nausea	  &	  Erbrechen	  

•  Seda>on	  

•  Juckreiz	  

•  Hypotonie/Bradykardie	  

•  Muskelrigidität	  
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Doris	  Hofste;er	  3.	  Höhenlager	  Aconcagua	  6000	  m	  ü	  M	  23.1.2013	  



Remifentanil-‐PCA	  
off-‐label	  use	  

•  Lizenz	  durch	  Herstellerfirma	  (Abbo;,	  GSK)	  nicht	  beantragt	  

•  sehr	  häufig	  in	  der	  Geburtshilfe	  und	  in	  der	  Pädiatrie	  

•  die	  Verantwortung	  für	  die	  Anwendung	  liegt	  beim	  
behandelnden	  Arzt	  oder	  der	  behandelnden	  Ärz>n	  	  

•  die	  Einwilligung	  des	  Pa>enten/der	  Pa>en>n	  für	  die	  
Anwendung	  muss	  vorliegen	  
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Remifentanil-‐PCA	  
verschiedene	  Arten	  der	  klinischen	  Anwendung	  

•  als	  reine	  PCA	  

•  als	  Infusion,	  Menge	  schmerzabhängig	  

•  als	  Infusion	  mit	  PCA	  

•  Bolus	  gewichtsadap>ert	  

•  Bolus	  fix	  40	  µg	  	  

•  Bolus	  erhöht,	  wenn	  länger	  gedrückt	  bei	  stärkerem	  Schmerz	  

•  andere	  Analge>ka	  zusätzlich	  (z.B.	  Lachgas)	  

•  usw.	  
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Remifentanil-‐PCA	  

Systemic	  Remifentanil	  for	  Labor	  Analgesia:	  Focused	  Review	  

There	  is	  a	  need	  for	  safe,	  effec>ve,	  and	  easy	  to	  administer	  
systemic	  analgesia	  that	  ideally	  has	  rapid	  onset	  and	  offset,	  
matches	  the	  >me	  course	  of	  uterine	  contrac>ons	  and	  does	  
not	  compromise	  the	  fetus.	  Although	  neuraxial	  blockade	  is	  
the	  „gold	  standard“	  for	  labor	  analgesia,	  systemic	  
analgesia	  is	  useful	  in	  those	  cases	  in	  which	  neuraxial	  
analgesia	  is	  contraindicated,	  refused	  or	  simply	  not	  
needed	  by	  the	  parturient,	  or	  when	  skilled	  anesthesia	  
providers	  are	  not	  available.	  
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Hinova A., Fernando R. Anesth Analg 2009; 109;6:1925-1929 



Remifentanil	  for	  labour	  analgesia:	  
a	  meta-‐analysis	  of	  12	  randomised	  

controlled	  trials	  	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P. Remifentanil for labour 
analgesia: a met-analysis of randomized controlled trials EJA 2012;12:177-185 



VAS	  Remifentanil-‐PCA	  vs.	  
Pethidine	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P. EJA 2012;12:177-185 



Konversion	  in	  EDA	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P. EJA 2012;12:177-185 



Sa>sfac>on	  Remifentanil-‐PCA	  
versus	  Pethidin	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P.  EJA 2012;12:177-185 



Oxygen	  desatura>on	  
Remifentanil	  vs.	  Pethidin	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P. EJA 2012;12:177-185 



VAS	  Remifentanil-‐PCA	  vs.	  
EDA	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P. EJA 2012;12:177-185 



Zusammenfassung	  

Ø  Bessere	  Analgesie	  als	  Pethidin	  

Ø  EDA	  besser	  analge>sch	  wirksam	  

Ø  Nutzen-‐Risiko	  Analyse	  noch	  

ausstehend	  

Ø  Grosse,	  randomisierte	  Studien	  

gefordert	  bezüglich	  Sicherheit	  

und	  Pa>en>nnenzufriedenheit	  
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Schnabel A, Hahn N, Broscheit J, Muellenbach RM, Rieger L, Roewer N, Kranke P. EJA 2012; 12: 177-185 



Remifentanil-‐PCA	  versus	  EDA	  
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Tveit TO, Seiler S, Halvorsen A, Rosland JH. Labour analgesia: a randomised, controlled trial comparing 
intravenous remifentanil and  epidural analgesia with ropivacaine and fentany. EJA 2012;29:129-136 



Remifentanil-‐PCA	  versus	  EDA	  
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Tveit TO, Seiler S, Halvorsen A, Rosland JH. Labour analgesia: a randomised, controlled trial comparing 
intravenous remifentanil and  epidural analgesia with ropivacaine and fentany. EJA 2012;29:129-136 



Remifentanil-‐PCA	  versus	  EDA	  
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Tveit TO, Seiler S, Halvorsen A, Rosland JH. Labour analgesia: a randomised, controlled trial comparing 
intravenous remifentanil and  epidural analgesia with ropivacaine and fentany. EJA 2012;29:129-136 



Komplika>onen:	  vier	  	  
Fallberichte	  in	  der	  Literatur	  
Respiratory	  arrest	  

Falsche	  Verdünnung:	  Bolus	  von	  400µg	  
Remifentanil	  
Grund	  für	  Remifentanil-‐PCA:	  therapeu@sche	  
An@koagula@on	  mit	  unfrak@oniertem	  Heparin	  
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Intrauteriner	  FruchZod	  26.	  Woche	  
Bolus	  von	  40µg	  Remifentanil	  
…the	  midwife	  (who	  had	  briefly	  le`	  the	  room)…	  

4	  mal	  Bolus	  von	  40µg	  Remifentanil	  
Nach	  EDA	  >	  radikuläre	  Sympotma@k>	  EDA	  
encernt	  

Gustav	  Doré	  Ma;erhornerstbesteigung	  1865	  



	  
	  

Intrauteriner	  Fruch;od	  	  31.	  Woche	  

Geburtseinleitung	  

Zusätzliche	  Analgesie	  

–  Paracetamol	  1g	  

–  60	  min	  später	  Codein	  phosphat	  60mg	  p.o.	  

–  60	  min	  später	  Entonox	  (Lachgas/Sauerstoff	  50:50)	  

–  120	  min	  später	  Diamorphine	  10	  mg	  i.m.	  plus	  Entonox	  

–  210	  min	  später	  Remifentanil	  PCA:	  Bolus	  40µg,	  2	  min	  lock	  out,	  Entonox	  weiter	  

–  245	  min	  später	  Hilferuf	  der	  Mu;er	  >	  cyano>sche,	  pulslose	  Gebärende	  

–  …	  the	  midwife	  was	  not	  in	  the	  room	  at	  the	  >me…	  

–  …	  altough	  we	  were	  unable	  to	  obtain	  oxygen	  satura>on	  in	  the	  delivery	  room	  as	  the	  monitor	  probe	  

were	  mislaid	  in	  the	  emergency….	  

–  CPR,	  Nowallsec>o,	  vollständige	  Erholung	  
	  

11.06.2013	   Doris	  Hofste;er,	  OÄ	  Anästhesie	   31	  



www.remipca.org	  

•  Support	  
•  Vorträge	  	  
•  Schulungen	  
•  Website	  
•  Datenbank	  neu	  unter	  der	  

Schirmherrschaj	  der	  SAOA	  
•  Qualitätssicherung	  

11.06.2013	   Doris	  Hofste;er,	  OÄ	  Anästhesie	   32	  

Andrea	  Melber	  



Remifentanil-‐PCA	  
Infrastrukturelle	  Voraussetzungen	  

•  Geeignete	  Pumpe	  (z.B.	  B	  Braun,	  Smith	  Medical,	  Graceby)	  

mit	  speziellem	  Remifentanil-‐PCA	  Programm	  

•  Schnelle	  Bolusgabe	  erforderlich	  (1ml/6s)	  

•  Kon>nuierliche	  Pulsoxymetrie	  

•  Möglichkeit	  der	  Sauerstoffgabe	  

•  24/7	  REA-‐Team	  
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Remifentanil-‐PCA	  
Personelle	  Voraussetzungen	  

•  1	  :	  1	  	  Betreuung	  durch	  Hebamme	  
	  
•  Kon>nuierliches	  CTG	  
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Abs>eg	  vom	  Ma;erhorn	  über	  Liongrat	  13.8.2011	  



Remifentanil-‐PCA	  

i.v.	  Zugang	  

•  i.v.	  Zugang	  

•  Dreiwegehahn	  direkt	  am	  pVK	  

(Alterna>ve:	  exklusiver	  i.v.	  Zugang	  

für	  Remifentanil	  mit	  Direktanschluss	  

von	  Perfusorleitung	  an	  pVK)	  

•  kein	  Zwischenstück	  

•  Rückschlagven>l	  gegen	  Infusion	  
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Remifentanil-‐PCA	  

•  Remifentanil	  2	  mg	  in	  100ml	  NaCl	  0.9%	  =	  20µg/ml	  (2	  x	  50ml-‐	  Spritze)	  
	  	  
•  Bolus	  10-‐30µg	  (0.5-‐1.5ml),	  Standardeinstellung	  20µg	  

•  Lockout	  intervall	  2	  min	  

•  Keine	  kon>nuierliche	  Remifentanil-‐Infusion	  

•  Keine	  zusätzlichen	  Analge>ka	  
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Remifentanil-‐PCA	  in	  Winterthur	  

Start	  im	  Oktober	  2011	  

•  Informa@onen	  zu	  
Remifentanil-‐PCA	  für	  
Gebärende	  

•  Informed	  consent	  Formular	  
•  Interdisziplinäre	  Weisung	  

Remifentanil-‐PCA:	  Weisung	  
für	  Hebammen,	  
Anästhesisten	  und	  
Geburtshelfer	  etc.	  

•  Fragebogen	  „remipca.org“	  

11.06.2013	   Doris	  Hofste;er,	  OÄ	  Anästhesie	   37	  



Remifentanil-‐PCA	  in	  Winterthur	  

Anzahl	  Geburten	  und	  Sec@os	  2010,	  2011,	  2012	  	  
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Remifentanil-‐PCA	  in	  Winterthur	  
Anzahl	  EDAs	  und	  Remifentanil-‐PCAs	  in	  den	  Jahren	  
2010,	  2011,	  2012	  	  
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•  Anzahl	  Primipara	  50	  (62%)	  
•  mi;lere	  Anwendungsdauer:	  3	  h	  26min	  (10	  min	  bis	  

10	  Stunden)	  
•  Durchschni;liche	  Menge	  893µg	  (40-‐2960µg)	  
•  Konversion	  in	  EDA:	  6	  
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Zufriedenheit	  der	  Gebärenden	  2012	  n=81	  
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Akzeptanz	  bei	  den	  Hebammen	  
nach	  1	  ½	  Jahren	  	  8	  :	  8	  	  

•  Gute	  Mobilität	  bei	  effizienter	  
Schmerzbekämpfung	  (2x)	  

•  Gute	  Schmerzbegleitung	  bei	  
ak>ver	  Geburt	  

•  Bei	  Mehrparas	  kann	  häufig	  die	  
EDA	  umgangen	  werden	  

•  Möglichkeit	  zur	  Umstellung	  auf	  
EDA	  

•  Posi>ves	  Erlebnis	  für	  die	  Frau	  (2x)	  
•  Gute	  Erfahrung	  in	  der	  

Austreibungsperiode	  
•  umweltschonend	  
•  enge	  Betreuung	  durch	  Hebammen	  
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•  Anwesenheitspflicht	  (4x)	  
•  	  1:1	  Betreuung	  
•  Betreuung	  sehr	  intensiv	  
•  Frau	  ist	  „verladen“	  (2x)	  
•  Probleme	  mit	  Spritzenwechsel	  
•  wenig	  Erfahrung	  
•  >ef	  atmen	  nicht	  mehr	  möglich	  
•  weil	  ich	  die	  Sta>s>k	  nicht	  

gerne	  ausfülle	  



Take	  home	  message	  

Dr Bernard Norman, OAA 3 day course London 2011 

Remifentanil-‐PCA	  is	  perfectly	  safe	  for	  the	  baby	  
	  

just make sure that Mum 
doesn‘t stop breathing! 
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Ziel	  erreicht	  

Besten	  Dank	  für	  die	  Aufmerksamkeit	  
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numbers become very small. Reviewing data relating to
the last 21 years, a period when there were 15 377 009
births, there were 34 death directly attributed to
anesthesia, nineteen of which followed general anesthe-
sia for cesarean delivery, but in only three of these was
the operation elective.2,22 During this time one might
estimate that about 300,000 elective cesarean sections
had been conducted under general anesthesia.14 Not a
colossal slaughter.

What about the baby?

It is often supposed that, as spinal anesthesia has many
advantages for the mother, it must be best for the baby.
Seven studies have found that general anesthesia reduces
the one-minute Apgar score, but by five minutes these
studies found no significant difference in Apgar score
between regional and general anesthesia.23 Moreover,
many more studies have shown no significant difference
at 1 or 5 minutes (all cited in reference 23). The baby
readily recovers or can be resuscitated from even pro-

longed general anesthesia, as we know from experience
with the EXIT procedure. Moreover, meta-analysis of
acid-base data shows that general anesthesia is associ-
ated with significantly better umbilical artery pH and
base deficit than is spinal anesthesia (Fig. 6a and b) This
analysis relies mainly on randomized trials, most of
which were conducted in elective surgery. It cannot
therefore be justified to claim that spinal anesthesia is
better for the baby. In this respect general anesthesia
must be considered thoroughly acceptable, if not highly
respectable!

My opponent cites the dangers of hyperoxia and of
neurotoxicity to the neonate. Hyperoxia is surely not a
problem created by the use of general anesthesia per
se. The danger of neurotoxicity to the developing brain
(accelerated apoptosis) is not one I would lose any sleep
over. Let us start worrying about that if any such dam-
age is ever actually demonstrated in human babies.

Conclusions

! General anesthesia is needed if regional anesthesia
fails, is impossible or contraindicated. It is ill-advised,
therefore, to imply to a mother that it is unacceptable.
! Moreover, if general anesthesia is acceptable in emer-

gencies and in sick obstetric patients, it must be all
the more acceptable in elective surgery, which is both
safer and happens in office hours, often in the pres-
ence of a more experienced anesthesiologist.
! The elective situation offers plenty of time to take a

thorough history and examine the airway, to consider
options and prepare specialized equipment.
! Regional anesthesia has its own complications and

often provokes litigation.
! Techniques, equipment and outcome of general anes-

thesia have improved to an extent that it is now much
safer than it once was.
! There is no evidence of lasting detriment to the baby,

just the reverse.

The following scenario is therefore unacceptable:

Difference in pH
-0.15 -0.1 -0.05 0 0.05 0.1
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Dyer
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Fig. 6 Meta-analysis of (a) umbilical artery pH values and
(b) base deficit, from trials comparing spinal with general
anesthesia. Data from Reynolds and Seed (2005).23

“We will give you a spinal 
because it is safest and 

best. General anesthesia
is unacceptable.”

You simply cannot say:

216 Controversies

Reynolds F. Int J Obstet Anesth. 2010;19(2):212–7. 



Reynolds F. Int J Obstet Anesth. 2010;19(2):212–7. 

Of course we need to keep our options open and affirm
that general anesthesia for elective cesarean section is
perfectly acceptable.
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Twenty minutes later……

“Now we are going to 
give you a general 

anesthetic.”
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Postpartum
Hemorrhage:
Epidemiology, Risk
Factors, and Causes
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Abstract: Postpartum hemorrhage (PPH) is a leading
cause of death and morbidity relating to pregnancy.
Uterine atony is the leading cause of PPH, and
trauma, including iatrogenic trauma, increases the
risk for postpartum hemorrhage. Women with PPH
in a pregnancy are at increased risk of PPH in a
subsequent pregnancy. Awareness of these facts, and
anticipation and prevention of uterine atony, as well
as avoiding unnecessary cesareans, episiotomies, and
other genital tract trauma have the potential to sig-
nificantly reduce the mortality and morbidity from
postpartum hemorrhage. The epidemiology of post-
partum hemorrhage, including the incidence and tem-
poral trends as well as the causes and risk factors
associated with it are presented.
Key words: postpartum hemorrhage, uterine atony,
epidemiology

Introduction
Postpartum hemorrhage (PPH) is consid-
ered the leading cause of pregnancy-
related deaths worldwide,1 with an
estimated 140,000 women dying annually
from this complication,2 equating to 1
every 4 minutes.3 Although deaths from
PPH in the Western world have dropped
precipitously in recent years, it remains
one of the leading causes of pregnancy-
associated death even in the United
States, France,4 and the United King-
dom.5 Besides death, PPH also is an im-
portant cause of pregnancy-related
morbidity. Unfortunately, although sev-
eral risk factors exist, often PPH occurs
without warning.3

Efforts to determine the incidence of
PPH are hampered by 2 issues: lack of a
universal definition of the condition and
the inaccuracy in clinical estimates of
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delivery of the anterior shoulder, controlled cord trac-
tion, and, usually, early cord clamping and cutting, 
decreases the risk of postpartum hemorrhage and short-
ens the third stage of labor with no significant increase 
in the risk of retained placenta.17,18 Compared with 
expectant management, in which the placenta is allowed 
to separate spontaneously aided only by gravity or nipple 
stimulation, active management decreases the incidence 
of postpartum hemorrhage by 68 percent.17

Early cord clamping is no longer included in the 
International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO) definition of active management of the third 
stage of labor, and uterine massage after delivery of the 
placenta has been added.20 Delaying cord clamping for 
about 60 seconds has the benefit of increasing iron stores 
and decreasing anemia, which is especially important in 
preterm infants and in low-resource settings.16,21-23 The 
delay has not been shown to increase neonatal morbidity 
or maternal blood loss.16,21,23 

Prophylactic administration of oxytocin (Pitocin) 
reduces rates of postpartum hemorrhage by 40 percent24; 
this reduction also occurs if oxytocin is given after pla-
cental delivery.2,18 Oxytocin is the drug of choice for 
preventing postpartum hemorrhage because it is at least 
as effective as ergot alkaloids or prostaglandins and has 
fewer side effects.2,25,26 Misoprostol (Cytotec) has a role in 
the prevention of postpartum hemorrhage (NNT = 18)16; 
this agent has more side effects but is inexpensive, heat- 
and light-stable, and requires no syringes.27 

Diagnosis and Management
The diagnosis of postpartum hemorrhage begins with 
recognition of excessive bleeding and methodic exami-

nation to determine its cause (Figure 1). The “Four Ts” 
mnemonic (Tone, Trauma, Tissue, and Thrombin) can 
be used to detect specific causes (Table 1).

TONE 

Uterine atony is the most common cause of postpartum 
hemorrhage.28 Because hemostasis associated with pla-
cental separation depends on myometrial contraction, 
atony is treated initially by bimanual uterine compres-
sion and massage, followed by drugs that promote uter-
ine contraction.

Uterine Massage. Brisk blood flow after delivery of 
the placenta should alert the physician to perform a 
bimanual examination of the uterus. If the uterus is soft, 
massage is performed by placing one hand in the vagina 
and pushing against the body of the uterus while the 
other hand compresses the fundus from above through 
the abdominal wall (Figure 2).29 The posterior aspect of 

SORT: KEY RECOMMENDATIONS FOR PRACTICE

 
Clinical recommendation

Evidence 
rating

 
References

Active management of the third stage of labor decreases postpartum blood loss and the risk  
of postpartum hemorrhage (number needed to treat=12).

A 2, 17

Active management of the third stage of labor does not increase the risk of retained placenta. A 2, 17, 18
Oxytocin (Pitocin) is the first choice for prevention of postpartum hemorrhage because it is as 

effective or more effective than ergot alkaloids or prostaglandins and has fewer side effects.
A 2, 25, 26

Misoprostol (Cytotec) may be used when other oxytocic agents are not available for prevention  
of postpartum hemorrhage (number needed to treat=18).

A 27

Misoprostol may be used for treatment of postpartum hemorrhage, but this agent is associated 
with more side effects than conventional uterotonic drugs.

A 37

Routine episiotomy increases anal sphincter tears and blood loss. A 11, 40

A = consistent, good-quality patient-oriented evidence; B = inconsistent or limited-quality patient-oriented evidence; C = consensus, disease-
oriented evidence, usual practice, expert opinion, or case series. For information about the SORT evidence rating system, see page 789 or 
http://www.aafp.org/afpsort.xml.

TABLE 1
The “Four Ts” Mnemonic Device for  
Causes of Postpartum Hemorrhage

 
Four Ts

 
Cause

Approximate 
incidence (%)

Tone Atonic uterus 70
Trauma Lacerations, hematomas, 

inversion, rupture
20

Tissue Retained tissue, invasive  
placenta

10

Thrombin Coagulopathies 1

Postpartum Hemorrhage
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POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1500 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Curettage (US-Kontrolle)
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4

Diagnostik, Tonisierung

Organisation, Gerinnung

Tamponade

Chirurgie

Step 0 !
Step 1
Step 2

Step 3
Step 4



STEP 0

•Wissen

•Prävention

•Erkennen 

•Handeln
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Anästhesieprobleme
Besonderheit bei vorgängiger Anästhesie

Unzufriedenheit bei vorgängiger Anästhesie

Maligne Hyperthermie (MH)
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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delivery of the anterior shoulder, controlled cord trac-
tion, and, usually, early cord clamping and cutting, 
decreases the risk of postpartum hemorrhage and short-
ens the third stage of labor with no significant increase 
in the risk of retained placenta.17,18 Compared with 
expectant management, in which the placenta is allowed 
to separate spontaneously aided only by gravity or nipple 
stimulation, active management decreases the incidence 
of postpartum hemorrhage by 68 percent.17

Early cord clamping is no longer included in the 
International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO) definition of active management of the third 
stage of labor, and uterine massage after delivery of the 
placenta has been added.20 Delaying cord clamping for 
about 60 seconds has the benefit of increasing iron stores 
and decreasing anemia, which is especially important in 
preterm infants and in low-resource settings.16,21-23 The 
delay has not been shown to increase neonatal morbidity 
or maternal blood loss.16,21,23 

Prophylactic administration of oxytocin (Pitocin) 
reduces rates of postpartum hemorrhage by 40 percent24; 
this reduction also occurs if oxytocin is given after pla-
cental delivery.2,18 Oxytocin is the drug of choice for 
preventing postpartum hemorrhage because it is at least 
as effective as ergot alkaloids or prostaglandins and has 
fewer side effects.2,25,26 Misoprostol (Cytotec) has a role in 
the prevention of postpartum hemorrhage (NNT = 18)16; 
this agent has more side effects but is inexpensive, heat- 
and light-stable, and requires no syringes.27 

Diagnosis and Management
The diagnosis of postpartum hemorrhage begins with 
recognition of excessive bleeding and methodic exami-

nation to determine its cause (Figure 1). The “Four Ts” 
mnemonic (Tone, Trauma, Tissue, and Thrombin) can 
be used to detect specific causes (Table 1).

TONE 

Uterine atony is the most common cause of postpartum 
hemorrhage.28 Because hemostasis associated with pla-
cental separation depends on myometrial contraction, 
atony is treated initially by bimanual uterine compres-
sion and massage, followed by drugs that promote uter-
ine contraction.

Uterine Massage. Brisk blood flow after delivery of 
the placenta should alert the physician to perform a 
bimanual examination of the uterus. If the uterus is soft, 
massage is performed by placing one hand in the vagina 
and pushing against the body of the uterus while the 
other hand compresses the fundus from above through 
the abdominal wall (Figure 2).29 The posterior aspect of 

SORT: KEY RECOMMENDATIONS FOR PRACTICE

 
Clinical recommendation
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rating
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Active management of the third stage of labor decreases postpartum blood loss and the risk  
of postpartum hemorrhage (number needed to treat=12).

A 2, 17

Active management of the third stage of labor does not increase the risk of retained placenta. A 2, 17, 18
Oxytocin (Pitocin) is the first choice for prevention of postpartum hemorrhage because it is as 

effective or more effective than ergot alkaloids or prostaglandins and has fewer side effects.
A 2, 25, 26
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Routine episiotomy increases anal sphincter tears and blood loss. A 11, 40
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TABLE 1
The “Four Ts” Mnemonic Device for  
Causes of Postpartum Hemorrhage

 
Four Ts

 
Cause

Approximate 
incidence (%)
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Trauma Lacerations, hematomas, 
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20
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placenta

10

Thrombin Coagulopathies 1
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
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 Thrombozyten > 50 Gpt/l
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 (ggf. nach Transfer im Zentrum)
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500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
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Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
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 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)
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 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade
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 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
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 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
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 OP-Vorbereitung
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 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
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bei moderat persistierender Blutung evtl.
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100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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Bei persistierender schwerer Blutung
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 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)
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500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
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Bei persistierender schwerer Blutung
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 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4

  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4

  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4



  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4

  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4

  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4

  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert

    

      S
  T
  E
  P

  4



  S
  T
  E
  P

  1

  S
  T
  E
  P

  2

POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus
nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Überwachungsphase nach Sectio caesarea

© 2011: PPH-KONSENSUS — Gruppe (D-A-Ch) 

3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

Uteruskompression – Ultraschall

 
>500 ml nach vaginaler Geburt

 >1000 ml nach Sectio caesarea

   
      

 

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
 obligat 

  

 hämodynamische Stabilisierung
 (temporärer) Blutungsstop
 Optimierung von Gerinnung und
 Erythrozytenkonzentration
 Organisation von 

KREISLAUFSTABILITÄT

Kompressionsnähte
Gefäßligaturen
Hysterektomie

KREISLAUFINSTABILITÄT

Laparotomie / Gefäßklemmen / Kompression

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor VIIa

 

 oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal µg/kg KG (Bolus)

 Blutung nach 20 min

Hämoglobin > 8–10 g/dl (5–6,2 mmol/l)
 Thrombozyten > 50 Gpt/l
 RR systolisch > 80 mmHg
 pH > 7,2
 Temperatur > 35° C
 Calcium > 0,8 mmol/l

pH > 7,2
Fibrinogen > 1,5 g/l
Thrombozyten > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
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 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
 Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)
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(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)
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 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
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500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
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Bei persistierender schwerer Blutung
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 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
 ggf. Cürettage (US-Kontrolle)

 

P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
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(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)
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 leichten Zug applizieren
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 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.
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(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
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 Thrombozyten > 50 Gpt/l
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500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
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Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
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 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)
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 leichten Zug applizieren
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 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
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bei moderat persistierender Blutung evtl.
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800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal
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(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
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(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.

 (off label use)
800 µg (4 Tbl. á 200 µg) rektal

 2 i.v.-Zugänge (mindestens 1 großlumiger)
 Kreuzprobe / Notfalllabor / EKG‘s bereitstellen
 Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)
 Blase katheterisieren
 Blutverlust messen
rasche Abklärung der Blutungsursache (4T‘s)
 Uterustonus (Tonus-Atonie?)
 Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
 Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
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(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 µg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur

 Nachtastung / Ultraschall
 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
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 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
 leichten Zug applizieren
 alternativ Streifentamponade

 Intensivüberwachung
 BALLONDEBLOCKADE nach 12–24 Std.

 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
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Fibrinogen > 1,5 g/l
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als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung 
bei moderat persistierender Blutung evtl.
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Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)

 OP-Vorbereitung
 Ausschluss Uterusruptur
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 bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)

 manuelle Nachtastung
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P

A

R

A

L

L

E

L

   
   

                       Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe |  Anästhesie

  S
  T
  E
  P

  3

CAVUMTAMPONADE

 Balloneinführung unter Ultraschallkontrolle
 ausreichendes Auffüllen des Ballons

 (Sulproston weiter)
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 (ggf. nach Transfer im Zentrum)

(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
 ggf. erneute Ballonapplikation („bridging“)
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3–5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)

 
100 µg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion
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Niedermolekulare	  Heparine	  und	  
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Plan	  

1.   Fallbericht 

2.   Uebersicht der aktuellen Empfehlungen 

3.   Diskussion	  



Vor	  dem	  case	  report:	  
	  

Ein	  paar	  Fragen…	  



Ein	  chirurgischer	  Pa8ent	  mit	  normaler	  Nierenfunk8on	  erhält	  
als	  Prophylaxe	  	  sc	  LMWH	  (eg.	  Enoxaparin	  40	  mg/j	  sc).	  

	  
Wie	  lange	  warten	  Sie	  nach	  der	  letzten	  LMWH-‐Dosis,	  bevor	  Sie	  

eine	  neuraxiale	  Blockade	  durchführen?	  	  

0%

0%

0%

0%

0%1.  6h	  
2.  10h	  
3.  12h	  
4.  18h	  
5.  24h	  



Prophylaxe	  mit	  LMWH	  
Bes8mmen	  Sie	  zusätzlich	  zu	  diesem	  Sicherheitsintervall	  noch	  

die	  an8-‐Xa-‐Ak8vität	  ?	  

 Ja
 N

ein

0%0%

1.  Ja	  
2.  Nein	  



Ein	  chirurgischer	  Pa8ent	  mit	  normaler	  Nierenfunk8on	  erhält	  
als	  Therapie	  	  sc	  LMWH	  (Enoxaparin	  2*60	  mg	  or	  2*	  1mg/kg).	  

	  
Wie	  lange	  warten	  Sie	  nach	  der	  letzten	  LMWH-‐Dosis,	  bevor	  Sie	  

eine	  neuraxiale	  Blockade	  durchführen?	  

0%

0%

0%

0%

0%1.  12h	  
2.  18h	  
3.  24h	  
4.  36h	  
5.  48h	  



Therapeu8sche	  LMWH	  
Bes8mmen	  Sie	  zusätzlich	  zu	  diesem	  Sicherheitsintervall	  noch	  

die	  an8-‐Xa-‐Ak8vität?	  

 Ja
 N

ein

0%0%

1.  Ja	  
2.  Nein	  



	  
Halten	  Sie	  im	  Allgemeinen	  kürzere	  Intervalle	  ein,	  wenn	  Sie	  eine	  

Spinalanästhesie	  anstelle	  einer	  Periduralblockade	  
durchführen?	  	  

 Ja
 N

ein

0%0%

1.  Ja	  
2.  Nein	  



“Die	  Empfehlungen	  bezüglich	  der	  Gabe	  von	  LMWH	  und	  
neuraxialen	  Blockaden	  für	  chirurgische	  PaBenten	  und	  in	  der	  

Geburtshilfe	  sind	  idenBsch”	  

 ric
htig

 fa
lsc

h

 W
eis

s n
ich

t

0% 0%0%

1.  richSg	  
2.  falsch	  
3.  Weiss	  nicht	  



Case	  report	  

•  34	  Jahre	  alte	  	  Schwangere	  G3	  P3	  
•  Familienanamnese	  posi8v	  bezüglich	  Thromboembolien	  

(Vater,	  Schwester	  :	  Factor	  II	  Muta8on)	  	  
•  1999	  oberflächliche	  Beinvenenthrombose	  (Langstreckenflug)	  
•  1999:	  Thrombophilie-‐Untersuchung	  nega8v	  
•  2004:	  Schwangerschad	  unter	  LMWH-‐Prophylaxe,	  	  

	   	   	  unproblema8sche	  Spontangeburt	  
•  2005:	  2.	  Schwangerschad:	  Zwillinge,	  unproblema8sche	  

	   	   	  Spontangeburt	  
•  jetzt:	  	  

–  Zwillingsschwangerschad	  
–  Im	  1.	  Schwangerschadstrimenon	  	  ↑	  D-‐dimer	  



Case	  report	  (Fortsetzung)	  

•  Vorgehen	  während	  der	  Schwangerschad:	  
–  10.	  SSW:	  Fragmin®(Dalteparin)	  1*5000	  U	  sc	  
–  30.	  SSW:	  Dalteparin↑1*7500	  sc	  
–  Kontrolle	  an8-‐	  Xa	  Ak8vität	  =	  0.56	  U/ml,	  4h	  nach	  sc	  
LMWH	  (d.h.	  adäquat	  für	  eine	  intermediäre	  Dosierung)	  	  

–  36.	  SSW	  Umstellung	  auf	  Enoxaparin	  (Clexane)	  2	  *40	  mg	  sc	  	  
(intermediäre	  Dosierung)	  

–  38.	  SSW	  geplante	  Geburtseinleitung	  



Case	  report	  (Fortsetzung	  2)	  

•  Die	  letzte	  Dosis	  Enoxaparin	  von	  40mg	  sc	  wurde	  am	  Abend	  
(20h00)	  vor	  der	  Geburtseinleitung	  appliziert	  

	  
•  8:00	  am:	  	  Aufnahme	  im	  Kreissaal	  zur	  Geburtseinleitung	  

•  8:30	  am:	  erhält	  Misoprostol	  

•  8:45	  am:	  Hebamme	  fragt	  eine	  Periduralanalgesie	  an…	  



Vor	  einer	  Periduralblockade,	  wie	  lange	  würden	  sie	  bei	  dieser	  
Pa8en8n	  nach	  der	  letzten	  Enoxaparin-‐Dosis	  von	  40	  mg	  warten?	  

(sie	  erhält	  40mg	  2*	  täglich	  =intermediäre	  Dosis)	  

0%

0%

0%

0%

0%1.  6h	  
2.  8h	  
3.  12h	  
4.  18h	  
5.  24h	  



	  
Würden	  Sie	  zusätzlich	  zu	  diesem	  Sicherheitsintervall	  noch	  die	  
an8-‐Xa-‐Ak8vität	  bei	  dieser	  Pa8en8n	  bes8mmen,	  bevor	  Sie	  die	  

Peridurale	  durchführen?	  

 Ja
 N

ein

0%0%

1.  Ja	  
2.  Nein	  



Case	  report	  (Fortsetzung	  3)	  

	  
•  8:45	  am:	  Der	  anästhesiologische	  Oberarzt	  erbioet	  die	  

Ermiolung	  der	  an8-‐Xa-‐Ak8vität	  (13h	  nach	  der	  letzten	  LMWH	  
-‐Dosis)	  

•  Das	  Ergebnis	  kommt	  um	  11:00	  am:	  0.75	  UI/ml	  	  
	   	   	   	  (=	  therapeu8sche	  Konzentra8on)	  !	  

•  Unterdessen:	  
–  Die	  Pa8en8n	  hat	  mehr	  Misoprostol	  erhalten	  
–  Ihre	  Zervix	  beginnt	  sich	  zu	  modifizieren	  
–  Es	  ist	  zum	  Blasensprung	  gekommen…	  



Wie	  sieht	  der	  therapeu8sche	  Bereich	  der	  an8-‐Faktor	  
Xa	  Ak8vität	  bei	  sc	  Enoxaparin-‐Gabe	  aus?	  

	  1*	  täglich	  
prophylak8sch	  

2*	  täglich	  
Therapeu8sch	  

1*täglich	  
Therapeu8sch	  

	  
An8-‐Xa	  UI/ml	  

gemessen	  	  
4	  h	  nach	  sc-‐Gabe	  

	  

	  
0.2	  -‐	  0.4	  

	  
0.5	  -‐	  1.0	  

	  
1.0	  -‐	  2.0	  



Was	  würden	  Sie	  nun	  machen?	  
(mehr	  als	  eine	  mögliche	  Antwort)	  

0%

0%

0%

0%

0% 1.  Die	  Peridurale	  stechen	  
2.  12	  h	  warten	  und	  dann	  zuschlagen	  
3.  Die	  anS-‐Xa-‐AkSvät	  erneut	  besSmmen	  
4.  Die	  Gerinnungsphysiologen	  anrufen	  
5.  Protamin	  geben	  



Case	  report	  (Fortsetzung	  4)	  

•  Die	  Geburtseinleitung	  wurde	  gestoppt	  

•  Die	  Gerinnungsphysiologen	  wurden	  angerufen	  

•  Um	  13h05	  wurde	  die	  an8-‐Xa-‐Ak8vität	  erneut	  kontrolliert	  
(17h	  nach	  der	  letzten	  Enoxaparin-‐Dosis)	  

•  Ergebnis:	  0.49	  UI/ml	  (immer	  noch	  therapeu8sch!)	  



Die	  Pa8en8n	  hat	  keine	  ak8ven	  Wehen,	  aber	  es	  ist	  
zum	  Blasensprung	  gekommen.	  Was	  machen	  Sie?	  

(nur	  eine	  mögliche	  Antwort)	  

0%

0%

0%

0%

0% 1.  Der	  Hämostaseologe	  entscheidet	  
2.  Die	  anS-‐Xa-‐AkSvität	  weiter	  verfolgen	  
3.  Intubieren	  und	  sekSonieren	  
4.  Die	  PaSenSn	  nach	  Lausanne	  verlegen	  
5.  Den	  Job	  wechseln…	  
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Case	  report	  (Fortsetzung	  5)	  

•  Entbindung	  49h	  nach	  der	  letzten	  sc-‐Gabe	  von	  Enoxaparin	  

•  Keine	  Komplika8onen,	  kein	  PPH	  

•  Problemlose	  Ensernung	  des	  Periduralkatheters	  2h	  nach	  der	  
Entbindung	  

•  6	  h	  nach	  der	  Entbindung	  betrug	  die	  an8-‐Xa-‐Ak8vität	  immer	  
noch	  0.1	  UI/ml	  !	  



Pharmakokine8k	  von	  Enoxaparin	  

•  Elimina8ons-‐HWZ	  linear	  und	  dosis-‐unabhängig:	  
=	  4.36	  h	  (SD±	  1.07h)	  für	  1*tägliche	  Injek8onen	  
=	  7h	  bei	  Mehrfach-‐Injek8onen	  
	  

•  HWZ	  der	  An8-‐Xa	  Ak8vität=	  4.1	  h	  

•  In	  der	  Schwangerschad:	  
–  LMWH	  sind	  nicht	  plazentagängig	  
–  Die	  Elimina8on	  ist	  normalerweise	  beschleunigt	  (aufgrund	  ↑GFR)	  



Versuche	  einer	  Erklärung	  dieser	  
ungewöhnlichen	  Enoxaparin-‐Kine8k	  

•  Normale	  GFR	  
•  Dosierungsfehler:	  ausgeschlossen	  
•  Fehler	  der	  Medikamentenkonzentra8on	  in	  der	  Ampulle:	  

ausgeschlossen	  
•  Literatursuche:	  nega8v,	  bisher	  wurden	  keine	  solchen	  Fälle	  

veröffentlicht	  
•  Hypothesen:	  

–  Modifika8on	  des	  Metabolismus	  im	  3.	  Trimester	  (normalerweise	  
beschleunigte	  Elimina8on	  durch	  ↑GFR)	  	  

–  Anreicherung	  im	  Subkutangewebe?	  (bekannt	  für	  UFH)	  	  
–  Biphasische	  nicht-‐lineare	  Elimina8on	  am	  Schwangerschadende?	  



Uebersicht	  der	  aktuellen	  
Empfehlungen	  





Spinale	  Hämatome	  in	  bei	  geburtshilflichen	  Pa8enten:	  
Fakten	  und	  offene	  Fragen	  

•  Die	  genaue	  Häufigkeit	  spinaler	  Hämatome	  in	  der	  geburtshilflichen	  
Anästhesie	  ist	  unbekannt	  

•  Geburtshilfliche	  Pa8en8nnen	  haben	  eine	  niedrigere	  Komplika8onsrate	  
als	  ältere	  chirurgische	  Pa8enten	  

•  Vermutetes	  Risiko	  spinaler	  Hämatome	  bei	  geburtshilflichen	  Periduralen:	  	  
1/100’000	  -‐	  1/200’000	  

•  Spinale	  Hämatome	  treten	  bei	  Schwangeren	  auch	  unabhängig	  von	  
neuraxialen	  Blockaden	  (und	  ohne	  An8koagula8on)	  auf	  (mindestens	  9	  case	  
reports	  in	  der	  Literatur)	  

•  Bisher	  wurde	  erst	  ein	  Case	  Report	  eines	  spontanen	  spinalen	  Hämatoms	  
bei	  einer	  Schwangeren	  unter	  LMWH-‐Gabe	  veröffentlicht	  
	  (factor	  V	  Leiden	  +	  an8cardiolipin,	  27.	  SSW	  ohne	  neuraxiale	  Blockade)	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  Reg	  Anesth	  Pain	  Med	  2010;35:	  64-‐101	  



Fallberichte spinaler Hämatome bei geburtshilflichen neuraxialen Blockaden 



Gibt	  es	  spezielle	  Empfehlungen	  für	  das	  Management	  
der	  an8koagulierter	  Schwangerer	  im	  Vergleich	  zu	  

chirurgischen	  Pa8enten?	  
	  
	  
10.1	  “In	  the	  absence	  of	  a	  large	  series	  of	  neuraxial	  techniques	  in	  

the	  pregnant	  populaEon	  receiving	  prophylaxis	  or	  treatment	  of	  
venous	  thromboembolism,	  we	  suggest	  that	  the	  ASRA	  
guidelines	  (derived	  from	  mainly	  from	  surgical	  paEents)	  be	  
applied	  to	  parturients	  (Grade	  2C).”	  

	   	   	   	   	   	   	  Reg	  Anesth	  Pain	  Med	  2010;35:	  102-‐105	  



Welches	  Zei8ntervall	  wird	  vor	  neuraxialen	  Blockaden	  
bei	  prophylak8scher	  Gabe	  von	  LMWH	  (1*40	  mg	  

Enoxaparin)	  empfohlen?	  	  

	  
ASRA	  	  	  
2010	  
	  

	  
SFAR	  	  
2006	  

	  
DGAI	  	  
2007	  

	  
Austria	  
2005	  

	  
Belgium	  
2005	  

	  
ESA	  
2010	  

	  
10-‐12	  h*	  

	  

	  
10-‐12	  h	  

	  
10-‐12	  h	  

	  

	  
12	  h	  

	  
12	  h	  

	  
12	  h	  

*USA: if sc Enoxaparin 30 mg bid is used, interval = 24h 



Welches	  Zei8ntervall	  wird	  vor	  neuraxialen	  Blockaden	  
bei	  therapeu8scher	  Gabe	  von	  LMWH	  (2*60	  mg	  

Enoxaparin	  oder	  2*1mg/kg)	  empfohlen	  ?	  

	  
ASRA	  	  	  
2010	  
	  

	  
SFAR	  	  
2006	  

	  
GSA	  	  
2007	  

	  
Austria	  
2005	  

	  
Belgium	  
2005	  

	  
ESA	  
2010	  

	  
Mind	  24	  h	  
(2005	  noch	  

kontraindiziert)	  

	  
24	  h	  

	  
24	  h	  
	  

	  
24	  h	  

	  
24	  h	  

	  
24	  h	  



Nach	  einer	  neuraxialen	  Blockade,	  welches	  
Zei8ntervall	  wird	  vor	  der	  nächsten	  Gabe	  von	  LMWH	  in	  

prophylak8scher	  Dosierung	  empfohlen	  	  
(z.B.	  Enoxaparin	  1*40	  mg/d)?	  	  

	  
ASRA	  	  	  
2010	  
	  

	  
SFAR	  	  
2006	  

	  
GSA	  	  
2007	  

	  
Austria	  
2005	  

	  
Belgium	  
2005	  

	  
ESA	  
2010	  

	  
6-‐8	  h	  

	  
4-‐12	  h	  

	  
4	  h	  
	  

	  
4	  h	  

	  
4	  h	  

	  
4	  h	  



Darf	  bei	  liegendem	  Periduralkatheter	  eine	  Prophylaxe	  mit	  
LMWH	  durchgeführt	  werden	  	  
(z.B.	  Enoxaparin	  1*40	  mg/d)?	  	  

	  
ASRA	  	  	  
2010	  
	  

	  
SFAR	  	  
2006	  

	  
GSA	  	  
2007	  

	  
Austria	  
2005	  

	  
Belgium	  
2005	  

	  
ESA	  
2010	  

	  
Ja	  

Aber	  keine	  
anderen	  
Medis	  mit	  
Gerinnungs-‐
effekt	  (inkl.	  
NSAID)	  

	  
Ja	  

	  
Ja	  

wenn	  
keine	  Gabe	  
von	  NSAID	  

	  

	  
Ja	  

	  
Ja	  

	  
Ja	  



Bevor	  Sie	  einen	  Periduralkatheter	  ensernen,	  welches	  
Zei8ntervall	  warten	  Sie	  nach	  der	  letzten	  Dosis	  eines	  LMWH	  in	  

prophylak8scher	  Dosierung?	  

0%

0%

0%

0%

0%1.  4h	  
2.  6h	  
3.  10h	  
4.  12h	  
5.  >12h	  

Und	  noch	  ein	  paar	  Fragen…	  



Nachdem	  Sie	  einen	  Periduralkatheter	  ensernt	  haben,	  welches	  
Zei8ntervall	  warten	  Sie	  vor	  der	  nächsten	  Gabe	  einer	  

prophylak8schen	  LMWH-‐Dosis?	  

0%

0%

0%

0%

0%1.  2h	  
2.  4h	  
3.  6h	  
4.  12h	  
5.  >12h	  



Aktuelle	  Empfehlungen	  für	  LMWH	  

•  Empfohlene	  Zei8ntervalle	  

–  Iden8sch	  vor	  Anlage	  und	  Ensernen	  eines	  
Periduralkatheters	  (beides	  12h)	  

–  Iden8sch	  nach	  Anlage	  und	  Ensernen	  eines	  
Periduralkatheters	  (beides	  4h)	  

•  Mit	  einer	  Ausnahme…	  
–  “AdministraEon	  of	  LMWH	  should	  be	  delayed	  for	  2	  hrs	  aUer	  catheter	  

removal”	  	  ASRA	  2010.	  	  



Nach	  einer	  Sec8o	  unter	  Spinalanästhesie,	  welche	  LMWH-‐Dosis	  
verwenden	  Sie	  für	  die	  Thromboseprophylaxe	  einer	  

normalgewich8gen	  Pa8en8n	  ohne	  erhöhtes	  Thromboserisiko?	  	  

25%

25%25%

25%

1 2 3 4

1.  	  Enoxaparin	  (Clexane	  ®)	  2’000	  UI	  anS-‐Xa/0,2	  ml	  oder	  
Dalteparin	  (Fragmin®)	  2’500	  UI	  anS-‐Xa/0,2	  ml	  oder	  
Nadroparin	  (Fraxparine®)	  2’850	  U.I.	  anS-‐Xa/0.3	  ml

	  	  	  
2.  Enoxaparin	  (Clexane	  ®)	  4’000	  UI	  anS-‐Xa/0,4	  ml	  oder	  

Dalteparin	  (Fragmin®)	  5’000	  UI	  anS-‐Xa/0,2	  ml	  oder	  
Nadroparin(Fraxparine®)	  3’800	  U.I.	  anS-‐Xa/0.4	  ml

	  	  	  
3.  Andere	  LMWH-‐Dosierung	  oder	  UFH	  

4.  Keine	  LMWH,	  sondern	  Thrombosestrümpfe/	  
pneumaSsche	  Kompression	  und	  frühe	  MobilisaSon	  



Schweiz: 
Systematische 

 LMWH-Prophylaxe  
nach Sectio 



Nach	  einer	  Sec8o	  unter	  Spinalanästhesie,	  welches	  Zei8ntervall	  
vor	  der	  ersten	  prophylak8schen	  LMWH-‐Gabe	  verwenden	  Sie?	  

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0% 1.  4	  h	  nach	  Spinalanästhesie	  

2.  4	  h	  nach	  OP-‐Ende	  
3.  6	  h	  nach	  Spinalanästhesie	  
4.  6	  h	  nach	  OP-‐Ende	  
5.  8	  h	  nach	  Spinalanästhesie	  
6.  8	  h	  nach	  OP-‐Ende	  
7.  Anderes	  Intervall	  



Gibt	  es	  Empfehlungen	  bezüglich	  des	  Zei8ntervalls	  bis	  
zur	  postopera8ven	  LMWH-‐Prophylaxe	  bei	  

geburtshilflichen	  Pa8en8nnen?	  	  

10.1	  “In	  the	  absence	  of	  a	  large	  series	  of	  neuraxial	  techniques	  in	  the	  pregnant	  
populaBon	  receiving	  prophylaxis	  or	  treatment	  of	  venous	  thromboembolism,	  
we	  suggest	  that	  the	  ASRA	  guidelines	  (derived	  from	  mainly	  from	  surgical	  
paBents)	  be	  applied	  to	  parturients	  (Grade	  2C).”	  

	  
	   	   	   	   	   	   	   	  	   	   	   	   	   	  Reg	  Anesth	  Pain	  Med	  2010;35:	  102-‐105	  

ASRA 2010, executive summary: 

Für chirurgische Patienten empfiehlt dies ASRA ein Zeitintervall von 6-8 h 
(also bereits länger als die übrigen Empfehlungen mit 4h) 



Leider	  steht	  bei	  den	  ASRA-‐Empfehlungen	  der	  
Paragraph	  “obstetrical	  management”	  im	  Widerspruch	  

zum	  “execu8ve	  summary”:	  

Reg Anesth Pain Med 2010;35: 102-105 
 

In Genf warten wir 6h nach Entbindung/Sectio und 4h nach PDK-Entfernung 



Bei	  einer	  Spinalanästhesie	  zur	  Sec8o	  kam	  es	  zu	  einer	  blu8gen	  
Erstpunk8on.	  Die	  zweite	  Punk8on	  war	  problemlos	  und	  der	  

Liquor	  klar.	  	  
Verschieben	  Sie	  die	  erste	  postopera8ve	  Dosis	  der	  LMWH-‐

Prophylaxe?	  	  

0%

0%

0% 1.  Ja	  
2.  Nein	  
3.  Weiss	  nicht	  



Empfohlenes	  Zei8ntervall	  vor	  An8koagula8on	  nach	  
blu8ger	  Punk8on	  bei	  neuraxialen	  Blockaden	  	  

(bezogen	  auf	  intraopera8ve	  Heparinisierung	  mit	  UFH)	  

	  
ASRA	  	  	  
2010	  
	  

	  
SFAR	  	  
2006	  

	  
ESA	  	  
2010	  

	  
24	  h	  

Diskussion	  mit	  dem	  
Chirurgen	  empfohlen	  

	  
24	  h	  

	  
Low-‐dose	  1-‐2h	  

	  
Full-‐dose	  6-‐12	  h	  



Zusätzlich	  zu	  diesen	  Zei8ntervallen,	  gibt	  es	  
Empfehlungen	  bezüglich	  der	  Bes8mmung	  der	  ant-‐XA-‐

Ak8vität	  vor	  neuraxialen	  Blockaden?	  
	  
	  
4.1	  “The	  anB-‐Xa	  level	  is	  not	  predicBve	  of	  the	  risk	  of	  bleeding.	  We	  

recommend	  against	  the	  rouBne	  use	  of	  monitoring	  of	  the	  anB-‐Xa	  level	  
(Grade	  1A).”	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  Reg	  Anesth	  Pain	  Med	  2010;35:	  102-‐105	  

•  Die	  meisten	  Richtlinien	  geben	  keine	  Empfehlung	  zur	  Bes8mmung	  der	  
an8-‐Xa-‐Ak8vität	  bei	  normaler	  Nierenfunk8on	  



Zusammenfassung	  der	  Empfehlungen	  

•  ProphylakSsche	  LMWH-‐Dosis:	  	  
Intervall	  vor	  neuraxialer	  Blockade	  oder	  PDK-‐Enlernung	  12h.	  

•  TherapeuSsche	  LMWH-‐Dosis	  oder	  2*tgl	  ApplikaSon:	  
Intervall	  vor	  neuraxialer	  Blockade	  oder	  PDK-‐Enlernung	  24h	  

•  Nach	  neuraxialer	  Blockade	  oder	  PDK-‐Enlernung:	  
Intervall	  bis	  zur	  ersten	  prophyakSschen	  LMWH-‐Dosis	  4h	  	  

•  Nach	  neuraxialer	  Blockade	  oder	  PDK-‐Enlernung:	  
Intervall	  bis	  zur	  ersten	  prophyakSschen	  LMWH-‐Dosis	  4-‐24h	  	  

•  Unter	  therapeuSscher	  (oder	  2*tgl)	  LMWH-‐Dosierung	  wird	  eine	  
Periduralanalgesie	  nicht	  empfohlen	  	  

•  Unter	  prophylakSscher	  LMWH-‐Dosierung	  ist	  eine	  
Periduralanalgesie	  möglich,	  einige	  Empfehlungen	  raten	  von	  der	  
Gabe	  von	  NSAIDS	  ab	  



Zusammenfassung	  der	  Empfehlungen	  

•  Nach	  einer	  SecSo	  sollte	  die	  erste	  prophylakSsche	  LMWH-‐Dosis	  
nach	  einem	  Intervall	  von	  6-‐8	  h	  erfolgen	  (Risiko	  der	  postpartalen	  
Blutung	  steht	  hier	  im	  Vordergrund)	  

•  Das	  Monitoring	  der	  anS-‐Xa-‐AkSvität	  wird	  bei	  normaler	  
NierenfunkSon	  nicht	  empfohlen	  

	  



Vorgehen	  an	  den	  HUG	  nach	  diesem	  Fall	  

 ≈ 37 SSW 
anti-Xa Aktivität 

12h nach sc LMWH 

Schwangere unter 
LMWH-Prophylaxe 

< 0.1 UI/ml ≥ 0.1 UI/ml Keine  
vorherige  

Bestimmung 

Intervall  
PDK-letzte Dosis 

>=12h 
Ø anti-Xa Best. 

Intervall  
PDK-letzte Dosis 

< 24h 
PDK OK 

Intervall  
PDK-letzte Dosis 

< 24h 
Best. anti-Xa 

Anti-Xa-Best. 
nach 16 h 

Und Konsultation 
Hemostaseologie 



Diskussion	  	  

	  
Danke	  für	  Ihre	  Aufmerksamkeit!!	  



Kantonsspital
Winterthur

Brauerstrasse 15
Postfach 834
CH-8401 Winterthur
Tel. 052 266 21 21
www.ksw.ch

Kontakt

institut für anästhesiologie und schmerztherapie

organisation
Dr. med. Daniel Borer
Leitender Arzt

pD Dr. med. Michael Ganter
Direktor 

information und anmeldung
regina Broger
Chefsekretariat
Tel. 052 266 27 92

anmeldung bis spätestens 9. Juni 2013  
an anaesthesiologie@ksw.ch
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institut für anästhesioloGie unD schMerztherapie
 

Symposium
Geburtshilfliche anästhesie 

save the Date

Weiteres Symposium am Institut für 

Anästhesiologie und Schmerztherapie 

symposium Gesundheitsökonomie

Dienstag, 22. oktober 2013

16.15–20.00 Uhr

Dienstag, 11. Juni 2013
16.15–20.00 uhr
Kantonsspital Winterthur, Aula U1

Die Veranstaltung wird unterstützt von:



symposium Geburtshilfliche anästhesie

Datum
Ort
Zeit

16.15–16.20 Uhr

16.20–17.05 Uhr

17.05–17.50 Uhr

17.50–18.20 Uhr

18.20–19.05 Uhr

19.05–19.50 Uhr

19.50–20.00 Uhr

Dienstag, 11. Juni 2013
Kantonsspital Winterthur, aula u1
16.15 bis 20.00 uhr

eröffnung des symposiums
PD Dr. med. Michael Ganter

tap block: Does it have a place in obstetrics?
Dr. med. Moira Baeriswyl

remifentanil-pca – erfahrungen und tipps  
aus dem alltag
Dr. med. Doris Hofstetter

pause mit apéro

postpartale Blutung – ein internationaler  
algorithmus
Prof. Dr. med. Thierry Girard

niedermolekulare heparine und rückenmarknahe 
Blockaden in der Geburtshilfe
Dr. med. Benno Rehberg

Diskussion

liebe Kolleginnen, liebe Kollegen

Nachdem wir mit dem Symposium «Regionalanästhesie» im Februar  
erfolgreich in das Fortbildungsjahr 2013 gestartet sind, freuen wir 
uns, Sie zu unserem zweiten Symposium einladen zu dürfen.
Wir werden mit Ihnen in das Thema «Geburtshilfliche Anästhesie»  
eintauchen. Damit der Themenwechsel nicht allzu abrupt ausfällt,  
beginnen wir mit einem regionalanästhesiologischen Thema:  
Der TAP-Block sucht immer noch eine überzeugende Anwendung. 
Könnte es die Sectio sein? Moira Baeriswyl aus Lausanne wird ver- 
suchen, uns davon zu überzeugen.
Im Anschluss wird uns Doris Hofstetter über die Erfahrungen mit der 
geburtshilflichen Remifentanil-PCA am KSW berichten und diese seit 
einigen Jahren etablierte alternative intravenöse Analgesiemethode  
zur Behandlung von Wehenschmerzen vorstellen.
Weil auch in der Geburtshilfe gelegentlich viel Blut fliesst, stellt uns 
nach der Pause Thierry Girard, Mitglied der deutsch-österreichisch-
schweizerischen Konsensusgruppe postpartale Hämorrhagie, den kürz-
lich publizierten Handlungsalgorithmus postpartale Blutung vor und 
erläutert die dahinterstehenden Überlegungen.
Zum Schluss wird uns Benno Rehberg aus Genf mittels interaktiver 
Fallvorstellung das Thema «Neuraxiale Nervenblockade und Gerinnungs-
hemmung mit niedermolekularen Heparinen» fundiert vorstellen und  
ein Update zu den aktuell gültigen Empfehlungen verschiedener Fach- 
organisationen präsentieren – lassen Sie sich überraschen! 

Wir hoffen, Sie mit unseren Themen erneut neugierig gemacht zu haben, 
und würden uns zusammen mit den Referentinnen und Referenten aus-
serordentlich freuen, Sie am 11. Juni bei uns begrüssen zu dürfen.

Freundliche Grüsse
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Die Veranstaltung wird von der sGar mit 3 credits anerkannt.
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