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I Guideline Information

Guidelines programme of the DGGG, OEGGG
and SGGG

For information on the guidelines programme, please refer to the
end of the guideline.

Citation format

Peripartum Haemorrhage, Diagnosis and Therapy. Guideline of
the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k, AWMF Registry No. 015-063,
August 2022). Geburtsh Frauenheilk 2023; 83: 1446–1490

Guideline documents

The complete long version of this guideline in German together
with a list of the conflicts of interest of all of the authors is
available on the homepage of the AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-063.html

Guideline authors

See ▶ Tables 1 and 2.

The following professional societies/working groups/organisa-
tions/associations stated that they wished to contribute to the
guideline text and participate in the consensus conference and
nominated representatives to attend the conference:

ABSTRACT

Aim This official guideline was coordinated and published by

the German Society of Gynaecology and Obstetrics (DGGG).

The guideline aims to provide a consensus-based overview of

the diagnosis and management of peripartum bleeding based

on an evaluation of the relevant literature.

Methods This S2k-guideline was developed by representative

members from different medical professions on behalf of the

guidelines commission of the DGGG, OEGGG and SGGG using

a structured consensus process.

Recommendations Recommendations for the definition,

risk stratification, prevention, treatment (general emergency

procedures, medications, uterine tamponade, surgical mea-

sures, interventional-radiological procedures, haemostasis,

and coagulation management), transportation, documenta-

tion and debriefing as well as training are presented. In addi-

tion, a PPH algorithm for action, “PPH 2022”, is recom-

mended.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Ziel dieser offiziellen Leitlinie, die von der Deutschen

Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) publi-

ziert und koordiniert wurde, ist es, durch die Evaluation der

relevanten Literatur einen konsensbasierten Überblick über

die Diagnostik und das Management der peripartalen Blutung

zu geben.

Methoden Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturier-

ten Konsens von repräsentativen Mitgliedern verschiedener

Professionen im Auftrag des Leitlinienprogramms der DGGG,

OEGGG und SGGG entwickelt.

Empfehlungen Es werden Empfehlungen zur Definition,

Risikostratifizierung, Prävention, Therapie (allgemeine Not-

fallmaßnahmen, medikamentös, Uterustamponade, opera-

tive Maßnahmen, interventionell-radiologische Maßnahmen,

Hämostase und Gerinnungsmanagement), Transport, Doku-

mentation und Nachbesprechung sowie Training gegeben.

Zusätzlich wird ein PPH-Handlungsalgorithmus „PPH 2022“

empfohlen.

▶ Table 1 Lead and/or coordinating guideline author.

Author Professional society

PD Dr. med.
Dietmar
Schlembach

German Society for Gynaecology and Obstetrics
[Dt. Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe
e.V.] (DGGG)

German Society for Prenatal and Obstetric
Medicine [Dt. Gesellschaft für Pränatal- und
Geburtsmedizin e.V.] (DGPGM)

▶ Table 2 Contributing guideline authors (in alphabetical order,
only primary mandate holders).

Author DGGG working group (AG)/
AWMF/non-AWMF professional society/
organisation/association

Prof. Dr. med.
Thorsten Annecke

German Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine [Dt. Gesellschaft für
Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V.] (DGAI)

German Interdisciplinary Association of
Intensive Care and Emergency Medicine
[Dt. Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und
Notfallmedizin e.V.] (DIVI)

Prof. Dr.
Thierry Girard

Swiss Society for Anaesthesiology and Peri-
operative Medicine [Schweizerische Gesellschaft
für Anästhesie und Perioperative Medizin] (SSAPM)

Univ. Prof.
Dr. med. univ.
Hanns Helmer

Austrian Society for Gynaecology and Obstetrics
[Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe] (OEGGG)

Prof. Dr. med.
Christian
von Heymann

German Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine (DGAI)

Prof. Dr. med.
Franz Kainer

German Society for Perinatal Medicine [Dt.
Gesellschaft für Perinatale Medizin e.V.] (DGPM)

German Interdisciplinary Association of
Intensive Care and Emergency Medicine (DIVI)

Prof. Dr. med.
Sven Kehl

German Society of Ultrasound in Medicine
[Dt. Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin e.V.]
(DEGUM)
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II Guideline Application

Purpose and objectives

▪ Presentation of an interdisciplinary algorithm for action and for
the management of peripartum haemorrhage (diagnosis, risk
selection, treatment)

▪ To create the algorithm, the existing S2k-guideline had to be
revised and updated.

▪ The aim of revising the guideline was to update the knowledge
of all persons caring for pregnant women and women in the
postpartum period suffering from or with a higher risk of
haemorrhage.

▪ This should lead to a better care of these patients and reduce
problems when managing PPH.

Targeted areas of care

▪ Outpatient and in-patient care
▪ Prevention
▪ Screening, diagnosis, management and therapy
▪ Medical/specialist care

Targeted patient groups

This guideline is aimed at pregnant women/women giving birth/
women in the postpartum period.

Target user groups/target audience

This guideline is aimed at the following groups of people:
▪ gynaecologists (diagnostic examinations, outpatient care,

treatment, prevention, screening)
▪ anaesthetists, specialists for internal medicine, haemostasis

specialists, clinical pathologists
▪ midwives

and provides information for nursing staff (in the operating room
and the postnatal ward).

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/representatives of the participating medical professional
societies, working groups, organizations, and associations and
the board of the DGGG and the DGGG Guidelines Commission as
well as by the boards of the SGGG and OEGGG in July 2022 and
was thereby approved in its entirety. This guideline is valid from
1 August 2022 through to 31 July 2027. Because of the contents
of this guideline, this period of validity is only an estimate.

III Methodology

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 2.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differen-
tiated into lowest (S1), intermediate (S2), and highest (S3) class.
The lowest class is defined as consisting of a set of recommenda-
tions for action compiled by a non-representative group of ex-
perts. In 2004, the S2 class was divided into two subclasses: a sys-
tematic evidence-based subclass (S2e) and a structural consen-
sus-based subclass (S2k). The highest S3 class combines both ap-
proaches.

This guideline was classified as: S2k.

▶ Table 2 Contributing guideline authors (in alphabetical order,
only primary mandate holders). (Continued)

Author DGGG working group (AG)/
AWMF/non-AWMF professional society/
organisation/association

Prof. Dr. med.
Wolfgang Korte

Society for Thrombosis and Haemostasis
Research [Gesellschaft für Thrombose- und
Hämostaseforschung e.V.] (GTH)

Prof. Dr. med.
Maritta Kühnert

Working Group for Obstetrics and Prenatal
Medicine [Arbeitsgemeinschaft für Geburtshilfe
und Pränatalmedizin e.V.] (AGG) in the German
Society for Gynaecology and Obstetrics (DGGG)

Dr. med. Heiko Lier German Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine (DGAI)

Silke Mader European Foundation for the Care of Newborn
Infants (EFCNI)

Prof. Dr. med.
Andreas Mahnken

German Society for Interventional Radiology
and Minimally Invasive Therapy [Dt. Gesellschaft
für Interventionelle Radiologie und minimal
invasive Therapie e.V.] (DeGIR)

Hon.-Prof.
Dr. med. habil.
Holger Maul

Professional Association of Gynaecologists
[Berufsverband der Frauenärzte e.V.] (BVF)

Working Group for Obstetrics and Prenatal
Medicine (AGG) in the German Society for
Gynaecology and Obstetrics (DGGG)

Dr. med. univ.
Georg Pfanner

Austrian Society for Anaesthesiology, Reanima-
tion and Intensive Medicine [Österreichische
Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin] (ÖGARI)

Andrea Ramsell German Midwives Association
[Dt. Hebammenverband e.V.] (DHV)

PD Dr. med.
Dietmar
Schlembach

Working Group for Obstetrics and Prenatal
Medicine (AGG) in the German Society for
Gynaecology and Obstetrics (DGGG)

German Society for Prenatal and Obstetric
Medicine (DGPGM)

Prof. Dr. med.
Daniel Surbek

Swiss Society for Gynaecology and Obstetrics
[Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe] (SGGG)

Dr. med.
Oliver Tiebel

German Society for Clinical Chemistry and Lab-
oratory Medicine [Dt. Gesellschaft für Klinische
Chemie und Laboratoriumsmedizin e.V.] (DGKL)

Laura Zinßer German Midwifery Society [Dt. Gesellschaft
für Hebammenwissenschaft e.V.] (DGHWI)
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Grading of recommendations

The grading of evidence based on the systematic search, selec-
tion, evaluation, and synthesis of an evidence base which is then
used to grade the recommendations is not envisaged for S2k
guidelines. The individual statements and recommendations are
only differentiated by syntax, not by symbols (▶ Table 3).

Statements

Expositions or explanations of specific facts, circumstances, or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “statements.” It is not
possible to provide any information about the level of evidence
for these statements.

Achieving consensus and level of consensus

At structured NIH-type consensus-based conferences (S2k/S3
level), authorised participants attending the session vote on draft
statements and recommendations. The process is as follows. A
recommendation is presented, its contents are discussed, pro-
posed changes are put forward, and all proposed changes are
voted on. If a consensus (> 75% of votes) is not achieved, there is
another round of discussions, followed by a repeat vote. Finally,
the extent of consensus is determined, based on the number of
participants (▶ Table 4).

Expert consensus

As the term already indicates, this refers to consensus decisions
taken relating specifically to recommendations/statements issued
without a prior systematic search of the literature (S2k) or where
evidence is lacking (S2e/S3). The term “expert consensus” (EC)
used here is synonymous with terms used in other guidelines such
as “good clinical practice” (GCP) or “clinical consensus point”
(CCP). The strength of the recommendation is graded as previ-
ously described in the chapter Grading of recommendations but
without the use of symbols; it is only expressed semantically
(“must”/“must not” or “should”/“should not” or “may”/“may
not”).

IV Guideline

1 Background

The reported incidence of postpartum haemorrhage (PPH) is 1–
3% of all deliveries. Prospective studies have reported that quanti-
tative measurement of blood loss resulted in a PPH rate of around
10% [1–4]. The incidence of postpartum haemorrhage (PPH) is
constantly increasing, mainly due to the rise in cases with uterine
atony and placental implantation disorders as well as rising rates
of operative vaginal and caesarean section deliveries leading to
higher primary blood loss and, in cases delivered by caesarean
section, higher PPH rates in subsequent pregnancies [5–11].

Life-threatening PPH affects around ca. 2/1000 deliveries in
the West, with a reported rate of severe maternal morbidity of
around 3/1000 deliveries [12–17]. This makes PPH the cause of
around 30% of all maternal deaths in low and middle-income
countries and 13% of maternal deaths in industrialised countries
[16]. Most maternal deaths from PPH are avoidable, and in 60–
80% of all cases they are the result of major substandard care
[16,18–21]. It is especially important to be aware that the extent
of bleeding will be underestimated by 30–50% if assessed visually
[22–25].

The “4 Tʼs” is an English mnemonic used to summarise the
causes of PPH (combinations of all four causes are the norm)
(▶ Table 5) [26]:
▪ Tone (postpartum uterine atony),
▪ Trauma (injury of the birth canal),
▪ Tissue (retained placental tissue or detachment disorders),
▪ Thrombin (coagulation decompensation, coagulopathy).

▶ Table 3 Grading of recommendations.

Description of binding character Expression

Strong recommendation, highly binding must/must not

Regular recommendation, moderately binding should/should not

Open recommendation, not binding may/may not

▶ Table 4 Level of consensus based on extent of agreement.

Symbol Level of consensus Extent of agreement in percent

+++ Strong consensus > 95% of participants agree

++ Consensus > 75–95% of participants agree

+ Majority agreement > 50–75% of participants agree

– No consensus < 51% of participants agree
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2 Definition

Consensus-based recommendation 2.E1

Expert consensus Level of consensus +++

The following definition of PPH is recommended:

▪ Blood loss of ≥ 500ml after vaginal delivery
▪ Blood loss of ≥ 1000ml after caesarean section
Irrespective of the visible blood loss, PPHmust be assumed if the patient
presents with clinical signs of haemorrhagic shock (shock index
[HF/RRsys] > 0.9).

Clinically, a blood loss of between 500 and 1500 is usually toler-
ated without symptoms of shock [27,28]. Symptoms such as agi-
tation, clouding of consciousness, cold sweat, paleness, tachycar-
dia, hypotension, hyperventilation, and oliguria are already signs
of severe haemorrhagic shock (shock index [HF/RRsys] > 0.9) [29,
30].

PPH is categorised into primary and secondary PPH, according
to the time when it occurs [26]:

Primary (acute) bleeding:
▪ usually occurs just a few hours postpartum (often already in

the delivery room or operating room).
▪ The cause is usually atony (> 80%) or trauma resulting in blood

loss (e.g., occult intraabdominal or retroperitoneal bleeding).
▪ Clinically this leads to haemodynamic derangement with a

rapid decrease in blood pressure (hypovolaemia).

Secondary (subacute) bleeding/late postpartum bleeding:
▪ Incidence: occurs in around 0.2 to 2.5% of postpartum women
▪ Postpartum women often only start bleeding in the postpar-

tum ward or at home.
▪ Causes of this “secondary” PPH are usually placental remnants,

subinvolution of the uterus or infection.
▪ Clinically, this leads to haemodynamic derangement with

tachycardia with a rapid decrease in blood pressure (hypo-
volaemic-haemorrhagic shock).

3 Risk stratification and prevention

Consensus-based recommendation 3.E1

Expert consensus Level of consensus +++

On ultrasound scans performed in the 1st and 2nd trimester of
pregnancy in high-risk cases (e.g., status post repeated caesarean
section), the location and structure of the placenta may provide hints
of a disorder of placentation. In cases with low lying placenta in the
2nd trimester presence of placenta praevia and/or vasa praevia should
be ruled out and documented, if necessary by performing additional
ultrasound examinations.

Reference: [31]

Consensus-based recommendation 3.E2

Expert consensus Level of consensus +++

Especially in women with a history of risk factors (previous surgeries,
esp. previous caesarean section and transmural myomectomy) or
clinical findings such as placenta praevia, the presence of PAS should
be considered. Further diagnostic ultrasound examinations may aid
in the diagnostic work-up.

A detailed medical history, diagnostic ultrasound examinations
during prenatal care, estimation of the risk of bleeding, counsel-
ling and delivery planing in an appropriate maternity hospital,
and timely preparations for an increased loss of blood may reduce
the risk of PPH and its consequences for maternal morbidity and
mortality [32].

The main risk management problems for PPH are [33–36]:
▪ delayed diagnosis and/or therapy due to underestimation of

the actual loss of blood,
▪ delay in providing blood and coagulation products,
▪ lack of or non-compliance with simple instructions,
▪ lack of adequate training and further training,

▶ Table 5 The 4 Tʼs: causes of PPH [26].

Cause Potential trigger

Tone
(focal or diffuse
uterine atony –
responsible for
at least 80% of
PPHs [2])

Idiopathic atony

Uterine overdistension (frommultiparity,
hydramnios, fetal macrosomia)

Tocolytics

Precipitate or delayed delivery/prolonged labour

Oxytocin tachyphylaxis (after prolonged adminis-
tration of oxytocin)

Chorioamnionitis

Uterine fibroids

Tissue
(placenta)

Retained placenta

Placenta accreta spectrum (morbidly adherent
placenta, placenta accreta/increta/percreta)

Placental remnants

Trauma Vulvovaginal injuries

Cervical tears

Uterine tear from surgical extension of uterotomy

Episiotomy/perineal tear

Uterine rupture

Uterine inversion

Thrombin
(coagulopathy)

Pregnancy-induced:

Disseminated intravascular coagulation (DIC)
(e.g., with preeclampsia, HELLP syndrome,
intrauterine fetal death [IUFD], placental
abruption, amniotic fluid embolism)

Other:

▪ occurs in the context of a PPH: factor
deficiencies (loss, consumption, dilution)

▪ pre-existing: von Willebrand-Jürgens
syndrome, plasmatic coagulation disorders,
thrombopathies, coagulopathies
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▪ inadequate or ineffective communication within the interdisci-
plinary team,

▪ deficits in the organisational structure,
▪ delay in implementing and realising treatment standards.

3.1 Risk factors for PPH

A number of risk factors for PPH have been identified. Risk factors
can be categorized into sociodemographic and obstetric (based
on previous history and current) risk factors (▶ Table 6).

3.2 Risk stratification

A general risk stratification to predict PPH (e.g., using a score)
does not currently exist and is not recommended for use in prac-
tice.

Known risk factors – particularly those associated with a high
relative risk of PPH – must be considered on a case-by-case basis
when taking the relevant preventive (e.g., organisational) steps
[26].

Recent reports have confirmed the purpose and benefit of
standardised treatment algorithms and their review during
regular audits [32,38,39]. An interdisciplinary (anaesthesiology
and intensive care medicine, obstetrics) algorithm, known as the
PPH 2022 algorithm, has been developed as a transnational algo-
rithm for Germany, Austria, and Switzerland (▶ Fig. 1) [26].

3.3 Placental detachment disorders: placenta praevia/
placenta accreta spectrum (PAS)

3.3.1 Placenta praevia

Consensus-based statement 3.S1

Expert consensus Level of consensus +++

A previous caesarean section is associated with a higher risk of placenta
praevia in subsequent pregnancies. The risk increases with the number
of deliveries by caesarean section. The risk of placenta praevia is
also higher following curettage (e.g., termination of pregnancy, mis-
carriage) or multiple pregnancies.

References: [40–44]

Consensus-based statement 3.S2

Expert consensus Level of consensus +++

In vitro fertilisation (IVF) procedures increase the risk of placenta
praevia.

References: [45–48]

Consensus-based statement 3.S3

Expert consensus Level of consensus +++

Nicotine abuse increases the risk of placenta praevia.

Reference: [48]

3.3.1.1 Diagnosing placenta praevia

Consensus-based recommendation 3.E3

Expert consensus Level of consensus +++

Ultrasound examination in the 2nd trimester of pregnancy must deter-
mine and record the location, structure and umbilical cord insertion site
of the placenta. If ultrasound examination shows a low-lying placenta,
placenta praevia should be excluded and the patient should be investi-
gated for vasa praevia, if necessary, by performing another ultrasound
examination; ultrasound findings should be documented.

References: [31, 49]

▶ Table 6 Risk factors for PPH ([26] modified from [37]).

Blood loss OR or range

> 500ml > 1000ml

Sociodemographic risk factors

Obesity (BMI > 35) 1.6

Maternal age (≥ 30 years) 1.3–1.4  1.6

Obstetric risk factors

Placenta praevia  4–13.1 15.9

Premature placental detachment 2.9–12.6  2.6

Retained placenta 4.1–7.8 11.7–16.0

Prolonged placental stage 7.6

Preeclampsia 5.0

Multiple pregnancy 2.3–4.5  2.6

Status post PPH 3.0–3.6

Fetal macrosomia 1.9–2.4

HELLP syndrome 1.9

Hydramnios 1.9

(Prolonged) oxytocin augmentation 1.8

Induction of labour 1.3–2  2.1–2.4

Protracted labour 1.1–2

Fibroids

Uterine malformations

Grand multiparity

Surgical risk factors

Emergency caesarean section 3.6

Elective caesarean section 2.5

Operative vaginal birth 1.8–1.9

Episiotomy 1.7–2.21  2.07

Perineal tear 1.7  2.5

Other risk factors

Antepartum bleeding 3.8

VonWillebrand syndrome
(esp. types 2 and 3)

3.3

Anaemia (< 9 g/dl) 2.2
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Consensus-based recommendation 3.E4

Expert consensus Level of consensus +++

If ultrasound examination in the 2nd trimester of pregnancy shows a
low-lying placenta (≤ 20mm distant from the internal cervical os) or
placenta praevia, another assessment of the placental location must
be carried out to confirm the diagnosis at 28 +0weeks of gestation and,
if necessary, at 32 + 0 weeks of gestation.

Reference: [50]

Consensus-based recommendation 3.E5

Expert consensus Level of consensus +++

Transvaginal ultrasound assessment must be carried out if there
is a suspicion of placenta praevia, vasa praevia or placenta accreta
spectrum.

References: [50, 51]

Consensus-based statement 3.S4

Expert consensus Level of consensus +++

Transvaginal ultrasound is the gold standard to diagnose placenta
praevia (sensitivity 87.5%, specificity 98.8%, PPV 93.3%, NPV 97.6%).

Reference: [50]

Consensus-based recommendation 3.E6

Expert consensus Level of consensus +++

In cases with placenta praevia, measurement of cervical length may be
used to plan further management in asymptomatic pregnant women.
A short cervix before 34 + 0 weeks of gestation increases the risk of
emergency C-section andmassive PPH. In principle, if placenta praevia
totalis has been confirmed, inpatient admission should be considered
fromweek 24 + 0 of gestation.

References: [50, 52–55]

3.3.2 Placenta accreta spectrum (PAS)

Disorders of placental implantation are currently grouped
together under the term PAS (placenta accreta spectrum).

Consensus-based statement 3.S5

Expert consensus Level of consensus +++

Themain risk factors for PAS are disorders of placental implantation in
a previous pregnancy, previous caesarean section, and other uterine
surgeries (e.g., transmural myomectomy). The risk increases with the
number of previous caesarean sections. Placenta praevia is an indepen-
dent risk factor for PAS.

References: [43, 50,56–58]

Consensus-based recommendation 3.E7

Expert consensus Level of consensus +++

In principle, pregnant women with suspected disorders of placentation
must present early to amaternity hospital with a suitable organisational
structure where, if the suspicion is confirmed, the patient should be
treated by an experienced multidisciplinary team (“at the optimum
time by the best team”).

References: [18, 59]

3.3.2.1 Diagnosing placenta accreta spectrum

Consensus-based statement 3.S6

Expert consensus Level of consensus +++

If PAS is suspected antenatally, taking the appropriate steps will reduce
maternal morbidity and mortality.

Reference: [50]

Population studies have shown that PAS was not recognised pre-
natally in 50–66% of cases [57,60]; even specialised centres do
not detect around 11⁄33 of cases prenatally [61].

Consensus-based recommendation 3.E8

Expert consensus Level of consensus +++

Implantation disorders (placenta accreta spectrum) must be consid-
ered, especially if the patientʼs medical history indicate that she has a
high risk of PAS (previous surgeries) or examination findings (placenta
praevia) show that the patient is at high risk.

Reference: [26]

3.3.2.1.1 (Doppler) sonography

Consensus-based recommendation 3.E9

Expert consensus Level of consensus +++

A detailed ultrasound examination must be carried out if PAS is
suspected. Additional MRI may be considered in cases where the
findings are unclear.

Reference: [26]

Consensus-based statement 3.S7

Expert consensus Level of consensus +++

As the majority of PAS are a consequence of low-lying implantation
of the placenta in the area of the caesarean section scar, transvaginal
ultrasound examination in the 1st and 2nd trimester of pregnancy
may contribute to early (suspected) diagnosis and direct the further
management of the patient.

References: [62–64]
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Sonographic signs of PAS include the following (not all of which
must always be detectable) (▶ Table 7).

3.3.2.1.2 Magnetic resonanc imaging (MRI)

Consensus-based statement 3.S8

Expert consensus Level of consensus +++

MRI examinations are not routinely carried out to diagnose PAS butmay
offer additional information in cases where findings are inconclusive.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 3.E10

Expert consensus Level of consensus +++

Contrast media (gadolinium) must not be routinely used to diagnose
PAS.

References: [66–68]

3.3.2.1.3 Biomarkers

Consensus-based recommendation 3.E11

Expert consensus Level of consensus +++

Biomarkers must only be used during diagnostic investigations
for PAS in the context of registered clinical studies.

References: [26, 69,70]

4 Prevention of PPH
4.1 Prevention of PPH during vaginal delivery
4.1.1 Active management of the third stage of labour

in vaginal deliveries

Consensus-based recommendation 4.E1

Expert consensus Level of consensus ++

Active management of third stage of labour (AMTSL) reduces the risk
of PPH by up to 66% andmust therefore be recommended for every
delivery.

References: [71–74]

The most decisive step consists of the prophylactic administration
of uterotonic drugs [75,76]; basically, it is important to ensure the
following [26]:
▪ provide antenatal information about management in the third

stage of labour and take the wishes of the pregnant woman
into consideration (consent).

▪ it is important to allow the mother (and her birth companion)
and the neonate to get to know each other (bonding); this pro-
motes the endogenous release of oxytocin and should be facili-
tated so that they can be undisturbed – as long as the situation
permits – during the first hour together.

Consensus-based recommendation 4.E2

Expert consensus Level of consensus +++

During vaginal delivery, early clampingand cutting of the umbilical cord
immediately after the delivery of the neonate accompanied by con-
trolled traction on the umbilical cord does not reduce postpartum
haemorrhage and should not be carried out.

Reference: [26]

▶ Table 7 (Doppler) ultrasound signs of PAS (modified from [50,65]).

Ultrasound findings Description

B-mode image

Loss of clear zone Loss or irregularity of the hypoechoic retro-
placental clear zone in the myometrium
beneath the placental bed

“Moth-eaten” lacunae Image shows numerous irregular
(“moth-eaten”) lacunae, some of which
show turbulent flow in B-mode, typically
perpendicular at the uterovesical interface

Bladder wall
interruption

Loss or irregularity of the hyperechoic layer
of the bladder wall

Myometrial thinning Thinning (< 1mm) or loss of myometrium
in the area of the placenta

Placental bulge Outpouching of the uterine serosa from
the expected plane, caused by abnormal
placental tissue, although the serosa appears
intact

Focal exophytic
placental tissue

Placental tissue breaks through the uterine
serosa (e.g., into the bladder)

Doppler sonography

Uterovesical
hypervascularity

Increased imaging of irregular vascular
perfusion between the myometrium and
the posterior wall of the bladder (numerous
spiral vessels with bidirectional flow)

Subplacental
hypervascularity

Increased imaging of irregular vascular
perfusion in the placental bed (numerous
spiral vessels with bidirectional flow)

Bridging vessels Imaging of vessels which extend from
the placenta through the myometrium and
serosa into the bladder or other organs –
often perpendicular to the myometrium

Afferent vessels to
the placental lacunae

Vessels with high velocity of blood flow
from themyometrium to the lacunae

3-D Doppler sonography

Intraplacental
hypervascularity
(power Doppler)

Complex irregular placental vessels with
tortuous courses
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4.1.2 Medication prophylaxis against PPH

4.1.2.1 Uterotonic drugs

Consensus-based recommendation 4.E3

Expert consensus Level of consensus +++

Oxytocin 3–5 IU IV or carbetocin 100 µg IV (both administered by
short infusion) may be used for medication prophylaxis against PPH
or administered IM in cases of vaginal delivery; carbetocin is effective
for longer and has the same side-effects rate.

Reference: [26]

4.1.2.1.1 Oxytocin/carbetocin

When oxytocin or carbetocin are administered IV, it is important
to remember that a quick (bolus) injection will lead to a decrease
in blood pressure with reflex tachycardia [77,78]. That is why
these agents should be administered by short infusion; a slow IV
injection may be necessary. Alternatively, both oxytocin and
carbetocin may be administered IM.

4.1.2.1.2 Methylergometrine

Consensus-based recommendation 4.E4

Expert consensus Level of consensus +++

Methylergometrine hasmore side effects than oxytocin and carbetocin,
and should therefore not be administered as a first choice medication.

References: [79, 80]

4.1.2.1.3 Misoprostol

Consensus-based recommendation 4.E5

Expert consensus Level of consensus +++

Misoprostol is less effective than oxytocin and carbetocin and should
therefore not be administered as a first choice medication.

References: [26]

4.1.2.1.4 Antifibrinolytic agents

Consensus-based recommendation 4.E6

Expert consensus Level of consensus +++

Tranexamic acid must not be routinely used for bleeding prophylaxis
but only therapeutically following a diagnosis of PPH.

References: [81, 82]

4.2 Prevention of PPH during caesarean section

Consensus-based recommendation 4.E7

Expert consensus Level of consensus +++

Similar to vaginal deliveries, medication must be administered as a
prophylaxis against PPH in every caesarean section delivery. As with
vaginal births, oxytocin 3–5 IU IV or carbetocin 100 µg IV may be
administered (both by short infusion); carbetocin is effective for a
longer period and has the same side-effects rate.

References: [26, 83–85]

4.3 Prevention when risk factors are present

Consensus-based recommendation 4.E8

Expert consensus Level of consensus +++

In hospital, the following measures must be implemented before
inducing labour if the patient has known risk factors:

▪ obstetrician and anaesthesiologist must both be in-house and
have been informed; an experienced obstetrician and experienced
anaesthesiologist must be on call

▪ placement of adequate intravenous access during delivery in
every woman giving birth; large-lumen venous access points may
be placed for bleeding complications

▪ provision of uterotonic drugs: oxytocin, carbetocin, sulprostone

Check logistics:

▪ provision of antifibrinolytic agents (tranexamic acid)
▪ urgent laboratory tests can be carried out (blood count, arterial

blood gas analysis [ABG], aPTT, Quick or INR and, if available,
fibrinogen, factor XIII, viscoelastic test [VET])

▪ blood bank/blood depot: crossmatch test; red cell concentrates,
fresh frozen plasma and platelet concentrates available in good time

Availability of coagulation factors, fibrinogen, factor XIII, recombinant
Factor VIIa (rFVIIa).

Reference: [26]

5 General (emergency) measures and
diagnostic steps to determine causes

5.1 Estimating the severity of bleeding

Consensus-based statement 5.S1

Expert consensus Level of consensus ++

Visual estimates of blood loss are inaccurate. Validated measurement
methods to determine the extent of blood loss should be preferred.

References: [26, 32,86–89]

Consensus-based recommendation 5.E1

Expert consensus Level of consensus +++

All underlays, pads, linen “soaked”with blood and all coagula must be
collected and weighed if the bleeding increases/in cases with PPH.

Reference: [26]
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Consensus-based recommendation 5.E2

Expert consensus Level of consensus +++

The patientʼs clinical symptoms (signs of hypovolaemia) must be
considered when estimating the extent of blood loss: shock index
(HF/RRsys) > 0.9.

References: [29, 30]

Consensus-based recommendation 5.E3

Expert consensus Level of consensus +++

When caring for a bleeding patient, Hb valuesmust be checked in good
time and regularly; it is important to be aware that Hb levels will be slow
to respond and cannot replace gravimetric measurements. Early signs
of critical hypovolaemia may include reduced base excess (BE) levels
in venous blood gas analysis and elevated lactate levels. Alarming signs:
BE < −6mmol/l and lactate > 4mmol/l.

Reference: [26]

5.2 Communication and multidisciplinary teams

Consensus-based statement 5.S2

Expert consensus Level of consensus ++

From the start, the woman giving birth/postpartum woman and her
companion(s) must be informed about the bleeding and the approach
taken in words that can be understood by laypersons.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 5.E4

Expert consensus Level of consensus +++

Depending on the situation/the loss of blood, experienced midwives
and obstetricians as well as the anaesthesiologist and other medical
specialists must be informed and consulted (see PPH algorithm,
▶ Fig. 1).

Reference: [26]

5.3 General measures against PPH

Consensus-based statement 5.S3

Expert consensus Level of consensus +++

In addition to general measures (for haemodynamic stabilisation or
uterine compression→Hamilton procedure), treatment of PPH consists
of the appropriate drug therapy and/or surgical and/or interventional
therapy which must be quick, coordinated, and often performed
simultaneously (see PPH algorithm,▶ Fig. 1).

References: [26, 90,91]

6 Pharmaceutical therapy to treat PPH
6.1 Uterotonic drugs
6.1.1 Oxytocin IV (poss. IM)

Consensus-based recommendation 6.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Oxytocin must be used as first-line therapy for primary PPH. Compared
to misoprostol, oxytocin is more effective, particularly after vaginal
birth, and has fewer side effects.

Overall, a maximumof 6–10 IUmay be administered as a short infusion:

▪ 3–5 IU by short infusion
▪ followed by 10–40 IU oxytocin in 500–1000ml as a continuous

intravenous drip (dose depends on effect on the uterus)

References: [26, 92–94]

The onset of effect following IV administration occurs (with a half-
life period of around 10min outside pregnancy and 3–4min in
pregnant women) within one minute; following intramuscular ad-
ministration, (a maximum of 10 IU) it occurs within 3–5 minutes
[95].

6.1.2 Carbetocin

The therapeutic use of carbetocin to treat PPH is an off-label use,
as it has currently not yet been sufficiently validated in studies.
The administration of carbetocin to treat PPH has been reported
in individual cases.

6.1.3 Methylergometrine

Consensus-based recommendation 6.E3

Expert consensus Level of consensus +++

Because of its range of side effects, methylergometrine should not be
used tomanage postpartumbleeding as other alternatives are available
in Europe.

Reference: [26]

6.1.4 Prostaglandins

Consensus-based recommendation 6.E4

Expert consensus Level of consensus +++

If first-line uterotonic drugs fail or the patient does not respond,
medication must be switched without delay to prostaglandins.
The use of sulprostone is recommended because of its favourable
efficacy profile and relatively limited side effects.

References: [26, 96–98]

Consensus-based recommendation 6.E5

Expert consensus Level of consensus +++

Oxytocin receptor agonists and prostaglandins should not be adminis-
tered at the same time. If a rapid transition from oxytocin receptor
agonists to sulprostone is necessary for clinical reasons, the cardio-
vascular side effects should be carefully monitored.

References: [26, 99]
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If first-line uterotonic drugs fail or the patient does not respond to
them, medication must be switched to prostaglandins without
delay; it is not necessary to observe a time gap/pause (particularly
when administering carbetocin) between medications.

6.1.4.1 Sulprostone

Consensus-based recommendation 6.E6

Expert consensus Level of consensus +++

Sulprostone must be exclusively administered intravenously (infusion
pump/syringe driver). Because it is difficult to control, intramuscular or
intramyometrial administration must be avoided.

Reference: [26]

The following de-escalating regimen to administer sulprostone
has been found to be useful for the clinical management of PPH
(recommendation of the guideline authors):
▪ dosage 500 µg in 500ml carrier fluid (via an infusion pump)
▪ de-escalating run time, i.e.

– 3min at 500ml/h or 8.3ml/min (8.3 µg/min), then
– 7min at 100ml/h or 1.7ml/min (1.7 µg/min),
– followed by 10–20ml/h or 0.2–0.4ml/min

▪ max. 1500 µg/d

6.1.4.2 Misoprostol

Consensus-based statement 6.S1

Expert consensus Level of consensus +++

Because of its delayed onset of action and the availability of better
approved alternatives, misoprostol is not suitable for the treatment
of persistent PPH.

Reference: [26]

The use of misoprostol may be considered (off-label use!) to treat
moderately persistent PPH after administering oxytocin; however,
the current data are not sufficient to permit a final recommenda-
tion to be made.

6.1.4.3 Intrauterine administration of prostaglandins

Consensus-based recommendation 6.E7

Expert consensus Level of consensus +++

Sulprostone must not be administered by intramyometrial or intra-
cervical application.

References: [26, 97]

6.2 Antifibrinolytic drugs (tranexamic acid)

Consensus-based recommendation 6.E2

Expert consensus Level of consensus +++

After PPH is diagnosed, tranexamic acid 1 g IV must be administered at
the same time as oxytocin receptor agonists are administered, without
a prior coagulation analysis. The earlier tranexamic acid is administered,
the more effective it will be.

References: [100–102]

7 Uterine tamponade

In addition to other second-line treatment strategies, uterine
tamponade may significantly reduce the rate of emergency hys-
terectomies [103–105].

Different balloon systems (approved systems: Bakri balloon,
ebb Complete Tamponade System) are available for uterine tam-
ponade, in addition to tamponade strips. Their efficacy has been
confirmed in different publications and they offer the advantage
that persistent bleeding is recognised early [105–115].

There have been several recent case series reporting on the use
of gauze (Celox) coated with a haemostatic agent (chitosan), orig-
inally developed for emergency and military medicine, as an intra-
uterine tamponade to manage PPH. The use of this type of gauze
should be preferred to a simple gauze tamponade, especially for
anticoagulation [116–118]. In November 2022, the manufac-
turer reported that Celox PPH, a special variant of Celox, was CE
certified.

In recent years, more reports on the use of uterine packing,
i.e., uterine tamponade with gauze have been published [105,
107,119]. Potential drawbacks include possible occult bleeding
as well as bleeding on removal and, potentially, pain when re-
moving the tamponade.

Vacuum-induced uterine tamponade is a method which has
not yet been widely used in German-speaking countries [120–
126].

A combination of different tamponade methods with uterine
compression sutures, similar to a “sandwich technique,” have
been successfully used in different case series [127–130].

Consensus-based recommendation 7.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Uterine tamponade, irrespective of the chosen method, does not ex-
clude the use of other potentially necessary therapeutic options such as
compression sutures; they are urgently recommended when treating
atony.

References: [106,112,127,131–133]
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8 Surgical measures
8.1 Bridging interdisciplinary measures

In the event of the lethal triad of persistent bleeding, haemor-
rhagic shock and coagulopathy, the recommended approach
must be damage control surgery, carried out in three stages
[134,135]:
▪ Surgical haemostasis carried out within an acceptable time

frame using a Pfannenstiel incision or median laparotomy,
eventration of the uterus with cranial traction and uterine
compression and atraumatic clamping of the uterine arteries
to minimise perfusion. Placement of uterine compression su-
tures and application of a uterine tamponade.

▪ In parallel, anaesthetic and intensive care measures performed
to correct hypovolaemia, hypothermia, acidosis and coagulop-
athy; if necessary, surgery must be paused until the patient is
stable.

▪ Definitive (surgical) treatment of the now haemodynamically
stabilised patient by a surgeon with the appropriate surgical
expertise. If the infrastructure is available, one option may be
interventional radiological embolization of the afferent uterine
arteries [136,137].

Consensus-based recommendation 8.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Bimanual compression of the aorta for up to 20minutes may be carried
out during the “bridging period” to avoid unnecessary loss of blood.
If it is foreseeable that the bleeding cannot be controlled by a hysterec-
tomy or if the bleeding continues despite performing a hysterectomy,
packing of the pelvis and abdomen should be carried out using a suffi-
cient number of moistened abdominal bandages. If interventional
radiological measures can be carried out, temporary balloon occlusion
of the aorta may be performed.

References: [135,138–141]

8.2 Compression sutures

Consensus-based recommendation 8.E2

Expert consensus Level of consensus +++

Appropriate suturing materials (large needle, long sutures) must be
kept on hand in operating rooms for uterine compression sutures.

Reference: [26]

In the last 15 years, the range of surgical treatment options has
been significantly expanded by the use of uterine compression su-
tures [142]. This method aims to compress the uterus and reduce
the size of the placental adhesion surface, creating a tamponade
at the bleeding site.

It is currently not possible to make a statement about the opti-
mal efficacy of any specific method; a suitable suturing technique
should be used according to the indication (atony, bleeding from
the placental bed, diffuse bleeding) [26,143].

8.3 Vascular ligations

In addition to simple ligation of the uterine artery, stepwise
uterine devascularisation may also be carried out. This technique
consists of five consecutive steps to ligate the ascending and de-
scending branches of the uterine arteries and collateral branches
of the ovarian artery [144,145].

Consensus-based recommendation 8.E3

Expert consensus Level of consensus +++

Ligation of the internal iliac artery must only be carried out as an ultima
ratio and only by a surgeon with extensive experience of pelvic surgery.

Reference: [26]

8.4 Postpartum hysterectomy

Consensus-based recommendation 8.E4

Expert consensus Level of consensus +++

Conservative measures to preserve the uterus are only reasonable as
long as the patient is haemodynamically stable and bleeding is not life-
threatening. If a hysterectomy is necessary, the decision should not
be delayed.

References: [26, 146,147]

Consensus-based recommendation 8.E5

Expert consensus Level of consensus +++

Supracervical hysterectomy should be preferred in cases with atony as
the operating time is significantly shorter and it does not result in un-
intended shortening of the vagina. Total hysterectomymay be consid-
ered in caseswith placental implantation disorders or caseswith injuries
of the lower uterine segment; imaging of the ureters is recommended
in these cases.

Reference: [26]

Relative contraindications for uterus-preserving measures in-
clude:
▪ extensive placental implantation disorders (placenta increta/

percreta) where the placental implantation bed is open, bleed-
ing at the placental implantation bed does not respond to ther-
apy or the placental implantation bed covers large areas of the
uterine wall,

▪ non-reconstructable uterine injury,
▪ septic uterus.

9 Interventional radiological procedures:
transarterial techniques

▪ temporary/intermittent balloon occlusion of the iliac arteries
▪ temporary/intermittent balloon occlusion of the aorta
▪ embolization of the uterine arteries
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Consensus-based recommendation 9.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Every obstetric department must ascertain which interventional radio-
logical procedures are available to treat PPH. If these procedures can be
carried out in-house or locally, an appropriate interdisciplinary treat-
ment pathway should be agreed on, which will include the use of inter-
ventional radiological techniques at an early stage after conservative
measures have been exhausted.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 9.E2

Expert consensus Level of consensus +++

If a radiological procedure/treatment is indicated, the radiology
department should be informed early on (e.g., if haemostasis is
unsuccessful after placing uterine compression sutures).

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 9.E3

Expert consensus Level of consensus ++

Other treatment options should be largely exhausted prior to carrying
out interventional radiological treatment.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 9.E4

Expert consensus Level of consensus +++

If the procedure can be planned (e.g., in cases with placenta accreta
spectrum), vascular access and placement of the occlusion balloonmay
already be carried out preoperatively.

Reference: [26]

10 Haemostasis and coagulation management
10.1 Background

Consensus-based statement 10.S1

Expert consensus Level of consensus +++

The leading causes of PPH are atony, traumatic injury, placental rem-
nants, and coagulation disorders. It is rare for a primary coagulation
disorder (coagulopathy) to be the cause of PPH. The coagulopathy is
usually acquired during PPH (▶ Fig. 2).

Reference: [26]

According to the concept of the 4 Tʼs, atony, placental retention,
and vascular lesions accompanied by increased fibrinolytic activity
are the most important causes of PPH. If early treatment of the
cause is unsuccessful, persistent PPH will always result in a coagu-
lopathy, irrespective of the original cause [148–150].

The larger the volume of replacement fluids, the worse the
coagulation parameters will be [151]. Orientating perioperative
levels for haemodynamic stability are BE > −6mEq/l, lactate
< 4mmol/l and pCO2 gap < 6mmHg [152].

Consensus-based recommendation 10.E1

Expert consensus Level of consensus +++

All hospitals with obstetric departments must develop a treatment
algorithm for the peripartum/postpartum period which is adapted to
the conditions in the respective hospital. The focus must be on early
diagnosis and the targeted treatment of bleeding. The algorithmmust
define the approach used for treatment and include all available treat-
ment options including pharmacological, haemostatic, radiological
interventions, and surgical measures.

References: [26, 91,153–156]

10.2 Options to treat peri-/postpartum coagulopathic
bleeding

Consensus-based recommendation 10.E2

Expert consensus Level of consensus +++

In cases with active bleeding, iatrogenic aggravation of the tendency
to bleedmust be avoided, e.g., artificial colloidal volume replacement
solutions should be avoided, as they have a strong dilutional and
coagulopathic effect.

Reference: [26]

Consensus-based statement 10.S2

Expert consensus Level of consensus +++

Standard haemostatic therapy to treat severe peripartum bleeding
consists of the early administration of tranexamic acid, coagulation
factor concentrates and/or fresh frozen plasma with coagulation
factors (FFP) to avoid an additional dilutional coagulopathy in addition
to the ongoing loss of blood.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 10.E3

Expert consensus Level of consensus +++

In cases with persistent bleeding, evidence of a lack of coagulation fac-
tors is useful to determine the appropriate targeted therapy. Evidence
for coagulation factor deficiencies should be obtained from laboratory
parameters (e.g., hemogram, blood gas analysis [BGA], aPTT, Quick or
INR and, if available, fibrinogen, factor XIII, and viscoelastic tests [VET]).

References: [26, 91]

In addition to primary haemostasis, recent data have shown that
when treating patients with peripartum bleeding, in addition to
fibrinogen [37,91], the focus must also be on other components
of the final steps of the coagulation pathway [157,158]. It is im-
portant to ensure a balanced replacement of all components in-
volved in cases with a specifically identified or anticipated defi-
ciency (justifiable targets: FXIII > 60% [157,158], platelets 70–
100 Gpt/l [159], fibrinogen > 2–2.5 g/l [160–162]).
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Consensus-based recommendation 10.E4

Expert consensus Level of consensus +++

To begin with, any existing increased fibrinolytic activity must be treat-
ed by the administration of tranexamic acid (antifibrinolytic agent) be-
fore administering procoagulant factors (platelets, fibrinogen, FXIII,
PPSB).

For dosage recommendations, see recommendation 10.E6.

References: [26, 37,91]

Loss

Pathophysiological causes in the context of PPH

Volume substitution

Massive transfusion

Tone:

Tissue:

Trauma:

atony

placental retention

vascular lesion

Acquired coagulopathies*

Congenital coagulopathies*

Endotheliopathy (Triggers:

shock, mediators, acidosis)

Thrombinaemia

↑ Fibrinolytic activity

von Willebrand syndrome

Amniotic fluid embolism

Coagulation factor deficiencies

(in particular fibrinogen and

Factor XIII)

Thrombocytopathy/-penia

Placental abruption

Thrombocytopathy/-penia

Coagulation factor deficiencies

Dys-/hypofibrinogenaemia

Vascular lesion (primary)

Coagulopathy

Consumption

Endogenous (primary/secondary)

Dilution

Exogenous (secondary)

* Exemplary compilation of the most

common associated coagulopathies

▶ Fig. 2 Pathophysiology of obstetric coagulopathy [26]. [rerif]
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Consensus-based recommendation 10.E5

Expert consensus Level of consensus ++

Recommendations for the haemostatic management of persistent
PPH requiring substitution are:

▪ a treatment concept adapted to the specific conditions in the
respective hospital

▪ restoring or securing the conditions for coagulation
– temperature (> 34 °C)
– calcium (> 0.9 mmol/l)
– pH (> 7.2)

▪ administration of tranexamic acid immediately after diagnosing PPH
▪ fresh frozen plasma (FFP) for plasma volume replacement
▪ targeted coagulation therapy carried out in parallel to surgical,

mechanical and supplementary measures:
– administration of concentrates: fibrinogen concentrate, FXIII

(e.g., blood loss > 50% TBV) and PPSB
– platelet concentrates
– rFVIIa (See Note*)

For dosage recommendations, see recommendation 10.E6.

References: [26, 91,154,155,159,163–169]

* Note: After the procedure to achieve consensus had been concluded/
AWMF guideline 015/063 had been submitted, the official approval
for recombinant Factor VIIa (rFVIIa) was expanded to include its use
to treat “severe postpartum bleeding when uterotonic drugs are not
sufficient to achieve haemostasis”. In this expanded official approval,
the use of rFVIIa was proposed for patients who failed to respond to
sulprostone, with a proposed rFVIIa dosage of 60–90 µg/kg; this
should take effect within 10minutes; a possible second dose may be
administered after 30minutes [170]. Without postponing the publi-
cation date of the guideline, the guidelines commission was unable to
evaluate all of the published data on the use of rFVIIa in patients with
severe PPHwho do not respond to uterotonic drugs. The decision was
therefore taken not to change the current recommendation regard-
ing the use of rFVIIa as a last resort for patients with severe refractory
PPH who do not respond to all other treatment options, and to evalu-
ate the literature on the use of rFVIIa in any subsequent revision of the
guideline.

There are currently no reliable data which would permit an evi-
dence-based recommendation to be made on the use of DDAVP
(desmopressin) in obstetrics as an acute therapy to treat bleeding
[171], even though a positive effect has been repeatedly observed
[172].

DDAVP must only be administered under the following condi-
tions [26]:
▪ only for thrombopathies known to respond to DDAVP (consul-

tation with the haemostasiology department recommended!)
▪ not to patients with known “sub”-haemophilia A (i.e., carriers

for haemophilia A)
▪ not to patients known to have vonWillebrand syndrome type 1
▪ after umbilical cord clamping and cutting

Consensus-based recommendation 10.E6

Expert consensus Level of consensus ++

1 Stabilisation of the
patientʼs general condition
(prophylaxis and therapy!)

Core temperature ≥ 34°C
(ideally normothermia)

pH ≥ 7.2

ionised Ca++ concentration
> 0.9mmol/l
(ideally normocalcemia)

2 Inhibition of potential
hyper-fibrinolytic activity
(always before administer-
ing fibrinogen and/or fresh
frozen plasma)

Tranexamic acid
initially 1 g

If needed, one repeat dose

3 Substitution of oxygen
carriers

RBC administration

haemostatic goal in
cases with severe bleeding:
Hb ca. 7–9 g/dl
(4.3–5.5mmol/l)

4 Substitution of coagulation
factors (for persistent in-
creased bleeding tendency)
depending on availability in
the hospital

Patients who (will) require
massive transfusions or
who are suffering from
haemorrhagic life-threat-
ening shock may benefit
from a high ratio of
FFP :RBC :PC, for example,
4 (to 6) to 4 (to 6) to 1, or
combined administration
of plasma and factor con-
centrates as well as platelet
concentrates

Fibrinogen 30–60mg/kg
BW,
goal: ≥ 2–2.5 g/l

and

FXIII 20 IU/kg BW,
goal: FXIII activity > 60%

or FFP ≥ 30ml/kg BW

or PPSB initially 25 IU/kg
BW

5 Replace plasma volume FFP ≥ 30ml/kg BW

6 Platelet substitution for
primary haemostasis

Platelet concentrates
(for persistent bleeding
requiring transfusion;
goal: ≥ 70–100 Gpt/l)

7 If necessary, a “thrombin
burst”with platelet and
coagulation activation
(consider haemostatic
conditions!)

In individual cases:

ggf. rFVIIa initial
60(–90) µg/kg BW

Caution:

▪ no antithrombin or heparin during bleeding
▪ thrombosis prophylaxis is mandatory (!) within 24 hours after

cessation of the pathology which caused the bleeding
▪ possibly DDAVP (desmopressin) 0.3 µg/kg BW for 30min (in cases

with [suspected] acquired thrombocytopenia – only after clamping
and cutting)

Reference: [26]
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Consensus-based statement 10.S2

Expert consensus Level of consensus +++

There is an increased risk of thromboembolism after haemostasis due
to reduced antithrombin activity (in some instances, absolute activity
< 50%). This necessitates thrombosis prophylaxis within 24 hours;
in cases with risk factors, thrombosis prophylaxis should be continued
for up to 6 weeks postpartum.

References: [26, 37,173]

Consensus-based recommendation 10.E7

Expert consensus Level of consensus +++

Antithrombin activity may be determined in the intensive care unit and
substitution may be considered after cessation of bleeding, especially
after administering concentrates of individual coagulation factors or
complex preparations (especially PPSB).

References: [174–176]

10.3 Anaesthesia-related aspects of managing PPH

Consensus-based recommendation 10.E8

Expert consensus Level of consensus +++

A timely call for expert assistance should be consideredwhen blood loss
is more than 1000ml and expert assistance must be called in when
persistent blood loss is 1500ml.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 10.E9

Expert consensus Level of consensus +++

Haemodynamic stability must be maintained or achieved during PPH.
Needs-based volume replacement therapy must be carried out with
careful monitoring of volumes to avoid iatrogenic over-infusion.
The haemodynamic response to the administered fluid volumemust
be monitored.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 10.E10

Expert consensus Level of consensus +++

Secure the airways and ensure a sufficient oxygen supply to patients
receiving regional anaesthesia (spinal anaesthesia, epidural anaesthe-
sia): early intubation should be considered for a blood loss of ≥ 1500ml
with signs of persistent bleeding. If there is a loss of protective reflexes,
endotracheal intubation to secure the airways and ensure a sufficient
oxygen supply must take priority.

References: [26, 177]

Consensus-based recommendation 10.E11

Expert consensus Level of consensus +++

Large-lumen access points (2 × ≥ 16 G) must be placed; arterial blood
pressure measurement should be carried out as a secondary measure,
if needed; when in doubt, create a wide-lumen central (≥ 9 Fr) access
and use a massive transfusion unit.

References: [26, 177–180]

Consensus-based recommendation 10.E12

Expert consensus Level of consensus +++

After cessation of bleeding, intravenous (or oral) iron substitution
may be carried out according to local conditions to compensate for the
iron deficiency as evidenced by laboratory analysis (soluble transferrin
receptor or ferritin < 100 ug/l and transferrin saturation < 20%) or
decreased haemoglobin levels (< 9.5 g/dl).

References: [26, 181]

10.3.1 Mechanical autotransfusion (MAT) for PPH

Consensus-based recommendation 10.E13

Expert consensus Level of consensus +++

Mechanical autotransfusion should be considered for patients with
increased risk of bleeding.

Reference: [26]

▪ National recommendations and international guidelines rec-
ommend mechanical autotransfusion for patients with severe
PPH (CMACE, NICE, OAA/AAGBI, ESAIC).

▪ Only after amniotic fluid has been suctioned and the infant has
been delivered [182].

▪ Initially, only “collect” (i.e., create a reservoir); carry out “wash-
ing” if needed (i.e., additional suction system with tubing); in
such cases, standard use of autotransfusion may also be cost-
effective [183,184].

▪ Auto-transfused blood contains no coagulation factors or
platelets; coagulation factors should be substituted to avoid
coagulopathy following high transfusion volumes [185].

▪ Use of leukocyte depletion filters has been recommended
based on theoretical considerations. Recent studies do not
consider this to be necessary [183,184,186].

▪ Standard use of autotransfusion in all caesarean section results
in re-transfusion volumes of around 250ml [183,184]; the use
of autotransfusion can therefore only be recommended for pa-
tients with a high risk of bleeding.

▪ We recommend obtaining a guarantee from the respective
manufacturer of the device that the unit will wash out tissue-
factor-containing amniotic fluid/placental tissue.
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10.4 Benefit of diagnostics using a point-of-care (PoC)
approach and standard lab tests for coagulation
analysis

Consensus-based statement 10.S3

Expert consensus Level of consensus +++

Treatment with coagulation factors or platelets is indicated for patients
with persistent severe peripartum bleeding (> 1500ml) and evidence
for a deficiency of coagulation factors or platelets.

Reference: [26]

Time plays an essential role in the diagnosis and treatment of PPH
[187]. A deficiency of one or more coagulation factors can be
diagnosed with parameters obtained by standard coagulation lab-
oratory tests and viscoelastic tests (VET). However, standard labo-
ratory/VET values are mainly useful to decide when substitution is
not required [188]. The preventive administration of fibrinogen is
not useful, not even in an obstetric setting [189].

11 Treatment algorithms
11.1 Atony

▪ Anticipate risk factors
▪ Diagnosis: increased fundal height; soft, relaxed uterus; usually

intermittent surge-like bleeding
▪ Empty the bladder!
▪ Mechanical procedures: uterine massage (endogenous pros-

taglandin formation), bimanual uterine compression (e.g.,
Hamiltonʼs procedure)

Caution:
▪ 500–1000ml of blood may collect in the uterine cavity → dis-

crepancy between externally apparent level of bleeding and
development of a serious loss of volume. In cases of uncer-
tainty, attempt rapid clarification using ultrasound as long as
this does not lead to delay

▪ Exclude birth trauma (speculum examination and abdominal
US, if necessary)

▪ Exclude placental remnants (check placenta for completeness,
ultrasound)

Consensus-based recommendation 11.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Treatment plan for atony:

▪ uterotonic drugs, tranexamic acid if necessary
▪ if placental remnants are present: curettage in the labour room or

the operating room
▪ uterine tamponade if necessary
▪ additional surgical measures
▪ poss. embolization/balloon occlusion

Reference: [26]

11.2 Placenta accreta spectrum

▪ Anticipate risk factors (previous uterine surgery/curettage);
in patients with prenatal suspicion of placentation disorder
→ care by a multidisciplinary team

▪ The management of placental detachment disorders depends
on the time of diagnosis and the mode of delivery.

▪ Early interdisciplinary discussion/treatment plan is advisable.

Consensus-based statement 11.S1

Expert consensus Level of consensus +++

Important cornerstones whenmanaging PAS!

The treatment plan of a pregnant woman with PAS includes:

▪ constant access to blood products at short notice
▪ contingency to carry out complex pelvic surgery
▪ multidisciplinary team
▪ review case (repeatedly if necessary) with members of the team

(the pregnant womanmust be known; an individual treatment plan
must be set up)

▪ 24-h availability of interdisciplinary surgical intensive care for the
mother and a neonatology intensive care unit

If these conditions cannot be met: the pregnant womanmust be
presented to a suitable centre.

References: [26, 190–192]

Consensus-based recommendation 11.E2

Expert consensus Level of consensus +++

Management recommendations for PAS:

▪ Multidisciplinary teamwith best possible expertise
▪ Multidisciplinary planning of thebirth prepartum (elective caesarean

section if possible)
▪ Ensure sufficient blood products/coagulation factors/

autotransfusion unit are available

Management for elective delivery:

▪ Place adequate intravenous access points, volume substitution
▪ Place access points and occlusion balloon already preoperatively

if necessary
▪ Laparotomy (longitudinal incision if necessary)
▪ Hook out the uterus if necessary
▪ Devascularisation of afferent vessels and dissection of the uterus

from the bladder
▪ Intraoperative ultrasound if necessary to obtain the exact location

of the placenta and position the uterotomy (at a sufficient distance
to the placenta – transversely to the fundus)

▪ Delivery of the infant/cutting and clamping of the cord
(caution: no traction on the placenta)

▪ Administer uterotonic drugs and tranexamic acid IV
▪ Ideally do not attempt to separate the placenta (risk of bleeding) –

at most, if the situation is not clear (suspected PAS), carefully
attempt to manually separate the placenta

▪ Individualised surgical procedure if necessary
▪ Autotransfusion in cases with high loss of blood
▪ Continuous antibiotic prophylaxis
▪ No administration of methotrexate

Reference: [26]
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11.2.1.1 Extensive findings

▪ Caesarean section with hysterectomy, preferably without a
prior attempt to deliver the placenta (total HE preferred)

▪ Alternatives:
– Delayed hysterectomy following caesarean section if

necessary
– In individual cases, consider delaying delivery of the

placenta (ideally in a centre with 24-h availability of an
interdisciplinary surgical intensive care ward).

11.2.1.2 Focal findings

▪ Partial resection of the uterine wall while retaining the uterus
in cases with locally limited implantation disorder.

▪ Focal intracavitary Z-sutures to achieve haemostasis in small
areas of bleeding.

▪ Interventional radiology if necessary: prophylactic occlusion of
the internal iliac arteries [193,194].

11.2.2 Management following antenatal diagnosis

Consensus-based recommendation 11.E3

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women with suspected PAS (with/without placenta praevia)
must be delivered in a perinatal centre with the relevant interdiscipli-
nary expertise in managing PAS. Prenatal early presentation of the
patient to the centre is strongly recommended.

Reference: [26]

11.2.3 Management with intrapartum diagnosis

11.2.3.1 Vaginal birth

In cases where the placenta fails to detach and bleeding is present
→ ultrasound evaluation and manual separation of the placenta,
followed by curettage with intraoperative ultrasound monitoring,
if necessary.

If severe bleeding from the placental bed persists → surgical
treatment; alternatively, embolization of the uterine arteries.

11.2.3.2 Caesarean section

Consensus-based recommendation 11.E4

Expert consensus Level of consensus +++

If diagnosed intraoperatively and mother and child are stable,
emergency transportation of the patient to a centre with the relevant
expertise should be considered.

If this is not possible, care by the best experts availablemust be ensured
without delay.

Reference: [26]

Do not manipulate the placenta if possible or attempt manual
separation of the placenta!

Perform caesarean section with hysterectomy or alternatively
delay delivery of the placenta (ideally in a centre with 24-h avail-
ability of an interdisciplinary surgical intensive care ward).

11.3 Uterine inversion

▪ Uterine inversion may occur both with vaginal delivery and
caesarean section (caused by the uterotomy).

▪ Vaginal palpation: inverted intravaginal fundus.
▪ Abdominal palpation: no fundal resistance, cuplike invagina-

tion may be palpated.
▪ If the findings are not clear → ultrasound examination [195,

196].

Consensus-based recommendation 11.E5

Expert consensus Level of consensus +++

The goal is to reposition the uterus and treat the symptoms of haemor-
rhagic shock; The followingmeasures must be carried out immediately
after diagnosis and in the order given below:

▪ Stop administration of any uterotonic drugs
▪ Call in experienced obstetrician and anaesthesiologist
▪ Ensure adequate intravenous access, volume substitution
▪ Do not attempt to separate the placenta; because of the increased

loss of blood, the placenta must, if possible (placenta accreta),
only be delivered after repositioning.

▪ Attempt to reposition the fundus (Johnsonʼs manoeuvre)
▪ Consider general anaesthesia with the aim of relaxing the uterus
▪ If the attempt at repositioning fails, administer uterine relaxants

(e.g., nitroglycerin 50 µg IV or hexoprenaline 10 µg IV) and carry out
a new repositioning attempt using Johnsonʼs manoeuvre

▪ If the repositioning attempt continues to be unsuccessful→
perform laparotomy and Huntingtonʼs procedure, simultaneously
with Johnsonʼs manoeuvre if necessary; if the attempts are still
unsuccessful, perform the Haultain procedure

▪ Administer uterotonic drugs (e.g., oxytocin) after successful
repositioning

▪ Provide antibiotic protection (e.g., cephalosporin or clindamycin)

References: [26, 197–199] (For images of the manoeuvres, see [26])

12 Transportation

Consensus-based recommendation 12.E1

Expert consensus Level of consensus +++

The facility transferring the patient and the facility accepting the
patient should have already agreed on the timing of transportation and
staff coverage during transportation in the run-up to the transfer and
the agreement between the two facilities should be recorded inwriting.

References: [26, 200]

Consensus-based recommendation 12.E2

Expert consensus Level of consensus +++

Transportation of a haemodynamically instable patient as part of the
management of PPH should beweighed up carefully and depend on the
organisational conditions in the facility providing care. The patient
should preferably only be transferred after haemodynamic stabilisation.

References: [26]
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12.1 Recommendations for managing the interface
between non-hospital-based obstetric care/
hospital in cases with PPH

▪ Specific plans and arrangements must be agreed upon be-
tween the persons/facilities providing care (home-birth mid-
wife, midwifery-led unit, hospital staff) before an emergency
occurs and developed during joint team meetings or training
courses. Arrangements must include professional exchanges
on how the patient will be transported (who will be informed,
how, and by whom) as well as the specific situation when hand-
ing over the patient (how will the patient be handed over and
how will further communications be made).

▪ A joint approach to the transportation of patients should be
agreed upon beforehand and should be communicated to the
relevant regional institutions beforehand, including to the res-
cue coordination centre (description of procedures, emer-
gency telephone numbers, contact persons).

▪ Jointly agreed terms, for example: “Acute danger to life of
mother and/or child”, the specific diagnosis (e.g., placental
abruption, PPH), “Please inform on-call consultants and staff”,
“Please ensure the operating team is in readiness”, etc., ensure
that communications will be effective and make it easier for
the hospital to prepare for the emergency.

▪ Carry out a joint case review after an emergency which in-
cludes all persons providing care during the emergency to con-
tinually improve and optimise cooperation between non-hos-
pital-based and hospital-based obstetric care as part of im-
proving patient safety.

13 Monitoring after PPH

Consensus-based recommendation 13.E1

Expert consensus Level of consensus +++

After a PPH, individually adapted monitoring must be carried out.

References: [26, 201,202]

14 Documentation

Consensus-based recommendation 14.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Careful documentation of every event defined as an emergency is
essential. The use of special forms developed for the respective organi-
sational unit is recommended.

Reference: [26]

15 Debriefing

Consensus-based recommendation 15.E1

Expert consensus Level of consensus +++

After PPH, the affected patient and her companion(s) must be offered a
follow-up discussion using language comprehensible to non-medical
specialists. The discussionmust include amember of the obstetric team
if necessary and be held in the first days postpartum. It should be docu-
mented for the patientʼs further outpatient care. The patient must be
informed that the offer to have a discussion will hold good even after
she has been discharged from hospital.

Reference: [26]

Consensus-based statement 15.S1

Expert consensus Level of consensus +++

Interdisciplinary debriefing of the team is recommended.

Reference: [26]

Consensus-based recommendation 15.E2

Expert consensus Level of consensus +++

A crisis intervention option should be available for the team; this applies
particularly in cases where the outcome was fatal.

References: [26]

16 Training

Consensus-based recommendation 16.E1

Expert consensus Level of consensus +++

Structured simulations of peripartum haemorrhage and appropriate
responses by an interdisciplinary team should be carried out regularly
to improve the teamʼs technical und non-technical skills.

References: [26, 203–205]
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Deutsche Version

I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

Peripartum Haemorrhage, Diagnosis and Therapy. Guideline of
the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k, AWMF Registry No. 015-063,
August 2022). Geburtsh Frauenheilk 2023; 83: 1446–1490

Leitliniendokumente

Die vollständige deutsche Langfassung dieser Leitlinie mit einer
Aufstellung der Interessenkonflikte aller Autoren befindet sich
auf der Homepage der AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-063.html

Leitliniengruppe

Siehe ▶ Tab. 1 und 2.

Die folgenden Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/
Organisationen/Vereine haben Interesse an der Mitwirkung bei
der Erstellung des Leitlinientextes und der Teilnahme an der Kon-
sensuskonferenz bekundet und Vertreter dafür benannt:

▶ Tab. 1 Federführender und/oder koordinierender Leitlinienautor.

Autor Fachgesellschaft

PD Dr. med.
Dietmar
Schlembach

Dt. Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Dt. Gesellschaft für Pränatal- und
Geburtsmedizin e.V. (DGPGM)

▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen (alphabetisch geordnet, nur
primäre Mandatsträger).

Autor*in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Prof. Dr. med.
Thorsten Annecke

Dt. Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Dt. Interdisziplinäre Vereinigung für
Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Prof. Dr.
Thierry Girard

Schweizerische Gesellschaft für Anästhesie
und Perioperative Medizin (SSAPM)

▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen (alphabetisch geordnet, nur
primäre Mandatsträger). (Fortsetzung)

Autor*in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Univ. Prof.
Dr. med. univ.
Hanns Helmer

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (OEGGG)

Prof. Dr. med.
Christian
von Heymann

Dt. Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Prof. Dr. med.
Franz Kainer

Dt. Gesellschaft für Perinatale Medizin e.V.
(DGPM)

Dt. Interdisziplinäre Vereinigung für
Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Prof. Dr. med.
Sven Kehl

Dt. Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin
e.V. (DEGUM)

Prof. Dr. med.
Wolfgang Korte

Gesellschaft für Thrombose- und Hämostase-
forschung e.V. (GTH)

Prof. Dr. med.
Maritta Kühnert

Arbeitsgemeinschaft für Geburtshilfe und Prä-
natalmedizin e.V. (AGG) in der Dt. Gesellschaft
für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Dr. med. Heiko Lier Dt. Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Silke Mader European Foundation for the Care of Newborn
Infant (EFCNI)

Prof. Dr. med.
Andreas Mahnken

Dt. Gesellschaft für Interventionelle Radiologie
undminimal invasive Therapie e.V. (DeGIR)

Hon.-Prof.
Dr. med. habil.
Holger Maul

Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF)

Arbeitsgemeinschaft für Geburtshilfe und Prä-
natalmedizin e.V. (AGG) in der Dt. Gesellschaft
für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Dr. med. univ.
Georg Pfanner

Österreichische Gesellschaft für Anästhesio-
logie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI)

Andrea Ramsell Dt. Hebammenverband e.V. (DHV)

PD Dr. med.
Dietmar
Schlembach

Arbeitsgemeinschaft für Geburtshilfe und Prä-
natalmedizin e.V. (AGG) in der Dt. Gesellschaft
für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Dt. Gesellschaft für Pränatal- und Geburts-
medizin e.V. (DGPGM)

Prof. Dr. med.
Daniel Surbek

Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe (SGGG)

Dr. med.
Oliver Tiebel

Dt. Gesellschaft für Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin e.V. (DGKL)

Laura Zinßer Dt. Gesellschaft für Hebammenwissenschaft
e.V. (DGHWI)
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II Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

▪ Interdisziplinärer Management- und Handlungsalgorithmus
für peripartale Blutungen (Diagnostik, Risikoselektion, Thera-
pie)

▪ Hierzu soll die bestehende S2k-Leitlinie aktualisiert werden.
▪ Durch die Überarbeitung der Leitlinie soll eine Aktualisierung

des Wissens aller bei der Betreuung von Schwangeren und
Wöchnerinnen mit Hämorrhagie bzw. einem erhöhten Risiko
für eine Hämorrhagie beteiligten Berufsgruppen erreicht wer-
den.

▪ Somit soll eine bessere Versorgung der Patientinnen erreicht
werden sowie Probleme im Management der postpartalen
Hämorrhagie (PPH) reduziert werden.

Versorgungsbereich

▪ ambulanter und stationärer Versorgungssektor
▪ Prävention
▪ Früherkennung, Diagnostik, Management und Therapie
▪ ärztliche/spezialisierte Versorgung

Patient*innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Schwangere/Frauen unter der Geburt/
Wöchnerinnen.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
▪ Frauenärzt*innen (Diagnostik, ambulante Versorgung, Thera-

pie, Prävention, Früherkennung)
▪ Anästhesist*innen, Intensivmediziner*innen, Gerinnungsspe-

zialist*innen, Labormediziner*innen
▪ Hebammen
und dient zur Information für Pflegepersonal (im OP und auf der
Wochenstation).

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer

Die Gültigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstände/Verant-
wortlichen der beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemein-
schaften/Organisationen/Vereine sowie durch den Vorstand der
DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG und
OEGGG im Juli 2022 bestätigt und damit in ihrem gesamten Inhalt
genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gültigkeitsdauer von
01.08.2022 bis 31.07.2027.

III Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 2.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der
höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht repräsentative Expertengruppe. Im Jahr

2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf
S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich – nicht symbolisch – un-
terschieden (▶ Tab. 3).

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als „Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements
ist die Angabe von Evidenzgraden nicht möglich.

Konsensusfindung und Konsensusstärke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem
NIH‑Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer
der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhalt-
liche Nachfragen, Vorbringen von Änderungsvorschlägen, Ab-
stimmung aller Änderungsvorschläge. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (> 75% der Stimmen) Diskussion und erneute Abstim-
mung. Abschließend wird abhängig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Stärke des Konsensus ermittelt (▶ Tab. 4).

▶ Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen.

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlungmit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlungmitmittlerer Verbindlichkeit sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit kann/kann nicht

▶ Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstärke prozentuale Übereinstimmung

+++ starker Konsens Zustimmung von > 95%
der Teilnehmer*innen

++ Konsens Zustimmung von > 75–95%
der Teilnehmer*innen

+ mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von > 50–75%
der Teilnehmer*innen

– kein Konsens Zustimmung von < 51%
der Teilnehmer*innen
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Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrückt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell für Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „klinischer Kon-
sensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstärke graduiert sich glei-
chermaßen wie bereits bei „Empfehlungsgraduierung“ beschrie-
ben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein
semantisch („soll“/„soll nicht“ bzw. „sollte“/„sollte nicht“ oder
„kann“/„kann nicht“).

IV Leitlinie

1 Hintergrund

Die Inzidenz einer postpartalen Hämorrhagie (PPH) wird mit 1–3%
aller Entbindungen angegeben, bei quantitativer Messung des
Blutverlustes in prospektiven Studien liegt die PPH-Rate bei 10%
[1–4]. Die Inzidenz der postpartalen Hämorrhagie (PPH) steigt
kontinuierlich, vor allem bedingt durch die Zunahme von Uterus-
atonien und Plazentaimplantationsstörungen sowie steigenden
Raten an vaginaloperativen und Kaiserschnittentbindungen mit
konsekutiv erhöhten primären Blutverlusten sowie im Falle des
Kaiserschnittes erhöhten PPH-Raten in Folgeschwangerschaften
[5–11].

Lebensbedrohliche postpartale Blutungen betreffen in der
westlichen Welt ca. 2/1000 Geburten, hinzu kommt die schwere
maternale Morbidität bei ca. 3/1000 Geburten [12–17]. Die PPH
ist damit Ursache für ca. 30% aller maternalen Todesfälle in Low-
bzw. Middle-Income-Ländern und 13% in industrialisierten Län-
dern [16]. Der Großteil der maternalen Todesfälle aufgrund einer
PPH ist vermeidbar und in 60–80% aller Fälle liegt ein „Major sub-
standard Care“ vor [16,18–21]. Besonders zu beachten ist, dass
bei visueller Beurteilung das Ausmaß der Blutung um 30–50%
unterschätzt wird [22–25].

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch teilt man die Ur-
sachen der PPH nach den „4 Tʼs“ ein (Kombinationen dieser Ur-
sachen sind die Regel) (▶ Tab. 5) [26]:
▪ Tonus (postpartale Uterusatonie),
▪ Trauma (Verletzung der Geburtswege),
▪ Tissue (Plazentarest oder Lösungsstörung),
▪ Thrombin (Dekompensation der Gerinnung, Koagulopathie).

2 Definition

Konsensusbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Folgende Definition der PPHwird empfohlen:

▪ Blutverlust von ≥ 500ml nach vaginaler Geburt
▪ Blutverlust von ≥ 1000ml nach Sectio caesarea

Unabhängig vom sichtbaren Blutverlust muss bei klinischen Zeichen
eines hämorrhagischen Schocks (Schock-Index [HF/RRsys] > 0,9)
von einer PPH ausgegangen werden.

Klinisch werden Blutverluste zwischen 500 und 1500ml in der Re-
gel ohne weitere Schocksymptome toleriert [27,28]. Symptome,
wie Agitiertheit, Bewusstseinstrübung, Kaltschweißigkeit, blasses
Hautkolorit, Tachykardie, Hypotension, Hyperventilation und Oli-
goanurie, sind bereits Ausdruck eines schweren hämorrhagischen
Schocks (Schock-Index [HF/RRsys] > 0,9) [29,30].

▶ Tab. 5 Die 4 Tʼs: Ursachen der PPH [26].

Ursache potenzielle Auslöser

Tonus (fokale
oder diffuse
uterine Atonie –
verantwortlich
für mindestens
80% der PPHʼs
[2])

idiopathische Atonie

uterine Überdehnung
(Multiparität, Hydramnion, fetale Makrosomie)

Tokolytika

schnelle oder verzögerte Geburt/
lange Geburtsdauer

Oxytocin-Tachyphylaxie
(nach langer Oxytocingabe)

Chorioamnionitis

Uterus myomatosus

Tissue
(Plazenta)

Plazentaretention

Placenta-accreta-Spektrum
(Placenta adhaerens, accreta/increta/percreta)

Plazentaresiduen

Trauma vulvovaginale Verletzungen

Riss im Bereich der Cervix uteri

Weiterreißen der Uterotomie

Episiotomie/Dammriss

Uterusruptur

Uterusinversion

Thrombin
(Koagulopathie)

schwangerschaftsinduziert:

disseminierte intravasale Gerinnung (DIG)
(z.B. bei Präeklampsie, HELLP-Syndrom, intra-
uteriner Fruchttod (IUFT), Abruptio placentae,
Fruchtwasserembolie)

andere:

▪ im Rahmen der PPH auftretend: Faktoren-
mangel (Verlust, Verbrauch, Verdünnung)

▪ präexistent: Von-Willebrand-Jürgens-Syndrom,
plasmatische Gerinnungsstörungen, Thrombo-
pathien, Koagulopathien
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Nach dem zeitlichen Auftreten der PPH unterscheidet man eine
primäre und sekundäre PPH [26]:

Primäre (akute) Blutung:
▪ meist innerhalb von wenigen Stunden postpartal (oft schon im

Geburtsraum bzw. im OP-Saal)
▪ Ursachen sind meist Atonie (> 80%) und Trauma im Sinne eines

Blutverlustes (z. B. okkulte intraabdominale oder retroperito-
neale Blutungen).

▪ Klinisch kommt es zu einer hämodynamischen Entgleisung mit
raschem Blutdruckabfall (Hypovolämie).

Sekundäre (subakute) Blutung/späte postpartale Blutung:
▪ Inzidenz ca. 0,2 bis 2,5% der Wöchnerinnen
▪ Die Wöchnerin blutet meist erst auf der Wochenbettstation

oder zu Hause.
▪ Ursache dieser „sekundären“ PPH sind meist Plazentareste,

Subinvolutio uteri oder Infektionen.
▪ Klinisch kommt es zu einer hämodynamischen Entgleisung mit

Tachykardie und raschem Blutdruckabfall (hypovoläm-hämor-
rhagischer Schock).

3 Risikostratifizierung und Prävention

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Beim Ultraschall im I. und im II. Trimenon kann die Lokalisation und die
Struktur der Plazenta bei besonderen Risiken (z.B. Z. n. mehrfacher
Sectio) hinweisgebend für eine Plazentationsstörung sein. Bei tiefem
Plazentasitz im II. Trimenon sollte eine Placenta praevia ausgeschlossen
und das Vorhandensein von Vasa praevia ggf. im Rahmen einer weiter-
führenden Ultraschalluntersuchung überprüft und dokumentiert
werden.

Literatur: [31]

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Besonders bei anamnestischen Risiken (Voroperationen, insbesondere
Sectio und transmurale Myomektomie) oder Befundrisiken (Placenta
praevia) sollte an das erhöhte Risiko einer Implantationsstörung (Pla-
centa-accreta-Spektrum) gedacht werden. Eine weitere differenzierte
Ultraschalldiagnostik kann zur genaueren Einordnung beitragen.

Eine exakte Anamnese, die Ultraschalldiagnostik in der Schwan-
gerschaftsvorsorge, die Einschätzung eines Blutungsrisikos, die
Vorstellung in der Geburtsklinik und die rechtzeitige Vorbereitung
auf einen erhöhten Blutverlust können das Risiko für eine PPH und
deren Folgen auf die mütterliche Morbidität und Mortalität redu-
zieren [32].

Als Hauptprobleme im Risikomanagement der PPH werden
angeführt [33–36]:
▪ Verzögerung der Diagnose und/oder Therapie durch eine

Unterschätzung des tatsächlichen Blutverlustes,
▪ Verzögerung in der Bereitstellung von Blut- und Gerinnungs-

produkten,

▪ Fehlen oder Nichtbefolgen von einfachen Handlungsanweisun-
gen,

▪ Fehlen von adäquater Fortbildung und Training,
▪ unzureichende bzw. nicht effektive Kommunikation im inter-

disziplinären Team,
▪ Defizite in der Organisationsstruktur,
▪ Verzögerung bei der Implementierung und Umsetzung eines

Behandlungsstandards.

3.1 Risikofaktoren für die PPH

Es ist eine Vielzahl von Risikofaktoren für eine PPH identifiziert
worden. Man unterscheidet dabei im Wesentlichen soziodemo-
grafische und geburtshilfliche (anamnestische und aktuelle)
Risikofaktoren (▶ Tab. 6).

▶ Tab. 6 Risikofaktoren für eine PPH ([26] modifiziert nach [37]).

Blutverlust OR oder Range

> 500ml > 1000ml

soziodemografische Risikofaktoren

Adipositas (BMI > 35) 1,6

maternales Alter (≥ 30 Jahre) 1,3–1,4  1,6

geburtshilfliche Risikofaktoren

Placenta praevia  4–13,1 15,9

vorzeitige Plazentalösung 2,9–12,6  2,6

Plazentaretention 4,1–7,8 11,7–16,0

prolongierte Plazentarperiode 7,6

Präeklampsie 5,0

Mehrlingsgravidität 2,3–4,5  2,6

Z. n. PPH 3,0–3,6

fetale Makrosomie 1,9–2,4

HELLP-Syndrom 1,9

Hydramnion 1,9

(langanhaltende) Oxytocinaugmentation 1,8

Geburtseinleitung 1,3–2  2,1–2,4

protrahierte Geburt 1,1–2

Myome

Uterusfehlbildungen

hohe Multiparität

operative Risikofaktoren

Notkaiserschnitt 3,6

elektive Sectio caesarea 2,5

vaginaloperative Entbindung 1,8–1,9

Episiotomie 1,7–2,21  2,07

Dammriss 1,7  2,5

sonstige Risikofaktoren

antepartale Blutung 3,8

Von-Willebrand-Syndrom
(v. a. Typ 2 und 3)

3,3

Anämie (< 9 g/dl) 2,2
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3.2 Risikostratifizierung

Eine generelle Risikostratifizierung zur Prädiktion der PPH (z.B.
mittels eines Scores) ist aktuell nicht vorhanden, respektive nicht
für die Verwendung in der Praxis empfohlen.

Die bekannten Risikofaktoren – insbesondere mit hohem
relativem Risiko für eine PPH – sollen individualisiert angewandt
werden, um entsprechende präventive (z. B. organisatorische)
Maßnahmen zu treffen [26].

Aktuelle Berichte belegen den Sinn und Nutzen standardisier-
ter Therapiealgorithmen sowie deren Überprüfung im Rahmen
von regelmäßigen Audits [32,38,39]. Als Basis für die Entwick-
lung eines Algorithmus wurde interdisziplinär (Anästhesiologie
und Intensivmedizin, Geburtshilfe) und länderübergreifend für
Deutschland, Österreich und die Schweiz der Algorithmus „PPH
2022“ erarbeitet (▶ Abb. 1) [26].

3.3 Plazentalösungsstörungen: Placenta praevia/
Placenta-accreta-Spektrum (PAS)

3.3.1 Placenta praevia

Konsensusbasiertes Statement 3.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zustand nach Sectio caesarea ist mit einem erhöhten Risiko für eine
Placenta praevia in Folgeschwangerschaften assoziiert. Das Risiko
steigt mit der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen. Auch nach Aus-
schabungen (z.B. Schwangerschaftsabbruch, Abort) oder bei Mehr-
lingsschwangerschaften ist das Risiko für eine Placenta praevia erhöht.

Literatur: [40–44]

Konsensusbasiertes Statement 3.S2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Maßnahmen der In-vitro-Fertilisation (IVF) erhöhen das Risiko für eine
Placenta praevia.

Literatur: [45–48]

Konsensusbasiertes Statement 3.S3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Nikotinabusus erhöht das Risiko für eine Placenta praevia.

Literatur: [48]

3.3.1.1 Diagnostik bei Placenta praevia

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Beim Ultraschall im II. Trimenon soll die Lokalisation, Struktur und
Nabelschnurinsertion der Plazenta dokumentiert werden. Bei tiefem
Plazentasitz sollte eine Placenta praevia ausgeschlossen und das Vor-
handensein von Vasa praevia ggf. im Rahmen einer weiterführenden
Ultraschalluntersuchung überprüft und dokumentiert werden.

Literatur: [31, 49]

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei tief sitzender Plazenta (≤ 20mm vom inneren Muttermund ent-
fernt) oder Placenta praevia im Ultraschall im II. Trimenon soll zur
Bestätigung der Diagnose eine erneute Beurteilung der Plazentalage
mit ca. 28 + 0 SSWund ggf. mit 32 + 0 SSW erfolgen.

Literatur: [50]

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei V. a. Placenta praevia, Vasa praevia oder Placenta-accreta-Spektrum
soll eine vaginalsonografische Beurteilung erfolgen.

Literatur: [50, 51]

Konsensusbasiertes Statement 3.S4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Vaginalsonografie stellt den Goldstandard zur Diagnose einer
Placenta praevia dar (Sensitivität 87,5%, Spezifizität 98,8%, PPV 93,3%,
NPV 97,6%).

Literatur: [50]

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Placenta praevia kann die Messung der Zervixlänge bei asympto-
matischen Schwangeren zur Managementplanung einbezogen wer-
den. Eine kurze Zervix vor 34 + 0 SSW erhöht das Risiko einer Notsectio
und einer massiven PPH. Grundsätzlich sollte bei nachgewiesener Pla-
centa praevia totalis die stationäre Aufnahme ab 24 + 0 SSW erwogen
werden.

Literatur: [50, 52–55]

3.3.2 Placenta-accreta-Spektrum (PAS)

Plazentaimplantationsstörungen werden aktuell unter dem Ter-
minus PAS = Placenta-accreta-Spektrum zusammengefasst.

Konsensusbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Hauptrisikofaktoren für ein PAS sind eine Plazentaimplantations-
störung in einer vorausgegangenen Schwangerschaft, ein Z. n. Kaiser-
schnitt und andere Uterusoperationen (z.B. transmurale Myomekto-
mie). Das Risiko steigt mit der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen.
Eine Placenta praevia ist ein unabhängiger Risikofaktor für ein PAS.

Literatur: [43, 50,56–58]
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Konsensusbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Schwangere mit V. a. Plazentationsstörung sollen grundsätzlich früh-
zeitig in einer Geburtsklinik mit geeigneter Organisationsstruktur
vorgestellt werden und bei Verdachtserhärtung dort von einemmulti-
disziplinärenTeammit größtmöglicher Expertise („zum optimalen
Zeitpunkt vom optimalenTeam“) behandelt werden.

Literatur: [18, 59]

3.3.2.1 Diagnostik bei Placenta-accreta-Spektrum

Konsensusbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei antenatalem V.a. auf PAS wird durch das Ergreifen entsprechender
Maßnahmen eine Reduktion der maternalen Morbidität und Mortalität
erreicht.

Literatur: [50]

Populationsstudien zeigten, dass ein PAS in 50–66% der Fälle prä-
natal unbekannt bleibt [57,60], auch in spezialisierten Zentren
wird ca. 11⁄33 der Fälle pränatal nicht detektiert [61].

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Besonders bei anamnestischen Risiken (Voroperationen) oder Befun-
drisiken (Placenta praevia) soll an eine Implantationsstörung (Placenta-
accreta-Spektrum) gedacht werden.

Literatur: [26]

3.3.2.1.1 (Doppler-)Sonografie

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Verdacht auf PAS soll eine differenzierte Ultraschalluntersuchung
erfolgen. In unklaren Fällen kann zusätzlich die Durchführung eines
MRT erwogen werden.

Literatur: [26]

Konsensusbasiertes Statement 3.S7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Da ein Großteil der PAS die Konsequenz einer tief sitzenden Implan-
tation der Plazenta im Bereich der Sectionarbe darstellt, kann eine
vaginale Ultraschalluntersuchung im I. und II. Trimenon zu einer früh-
zeitigen (Verdachts-)Diagnose beitragen und das weitere Management
beeinflussen.

Literatur: [62–64]

Die sonografischen Zeichen eines PAS umfassen insbesondere
folgende Befunde (die nicht immer alle nachweisbar sein müssen)
(▶ Tab. 7).

3.3.2.1.2 Magnetresonanztomografie (MRT)

Konsensusbasiertes Statement 3.S8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die MRT-Untersuchung stellt keine Routineuntersuchung in der Diag-
nostik der PAS dar, kann jedoch im Falle inkonklusiver Untersuchungs-
befunde Zusatzinformationen liefern.

Literatur: [26]

▶ Tab. 7 (Doppler-)sonografische Zeichen eines PAS (modifiziert
nach [50,65]).

Ultraschallbefund Beschreibung

B-Bild

fehlendeGrenzschicht
(„Loss of Clear Zone“)

Verlust oder Unterbrechung der hypoecho-
genen Grenzschicht zwischen Plazentabett
und Myometrium („Clear Zone“)

„mottenfraßartige“
Lakunen

Darstellung zahlreicher irregulärer (motten-
fraßartiger) Lakunen, die z. T. im B-Bild einen
turbulenten Fluss aufweisen; typischerweise
senkrecht zur Grenzschicht

Unterbrechung der
Blasenwand

Verlust oder Unterbrechung des hyperecho-
genen Bandes der Blasenwand

Ausdünnung des
Myometriums

Ausdünnung (< 1mm) oder Verlust des
Myometriums im Bereich der Plazenta

plazentare
Vor-/Auswölbung
(„Placental Bulge“)

Vor-/Auswölbung der uterinen Serosa aus
der erwarteten Ebene, verursacht durch
abnormes Plazentagewebe,wobei die Serosa
intakt erscheint

fokal exophytisches
Plazentagewebe

Plazentagewebe durchbricht die uterine
Serosa (z.B. in die Harnblase)

Doppler-Sonografie

uterovesikale
Hypervaskularität

vermehrte Darstellung irregulärer Gefäß-
perfusion zwischen Myometrium und
Blasenhinterwand (zahlreiche gewundene
Gefäße mit bidirektionalem Fluss)

subplazentare
Hypervaskularität

vermehrte Darstellung irregulärer Gefäß-
perfusion im Plazentabett (zahlreiche ge-
wundene Gefäße mit bidirektionalem Fluss)

Brückengefäße
(„Bridging Vessels“)

Darstellung von Gefäßen, die von der
Plazenta über Myometrium und Serosa in
Harnblase oder andere Organe ziehen –
oft senkrecht zumMyometrium

zuführende Gefäße
zu den plazentaren
Lakunen

Gefäße mit hoher Blutflussgeschwindigkeit
vomMyometrium in Lakunen ziehend

3-D-Doppler-Sonografie

intraplazentare
Hypervaskularität
(Power-Doppler)

komplexe, irreguläre plazentare Gefäß-
zeichnung
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Konsensusbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Der Einsatz von Kontrastmitteln (Gadolinium) bei der Diagnostik eines
PAS soll nicht routinemäßig erfolgen.

Literatur: [66–68]

3.3.2.1.3 Biomarker

Konsensusbasierte Empfehlung 3.E11

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Der Einsatz von Biomarkern soll bei der Diagnostik eines PAS aus-
schließlich im Rahmen registrierter klinischer Studien erfolgen.

Literatur: [26, 69,70]

4 Prävention der PPH
4.1 Prävention der PPH bei vaginaler Geburt
4.1.1 Aktive Leitung der Nachgeburtsperiode

bei der vaginalen Geburt

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Die aktive Leitung der Plazentarperiode („Active Management of Third
Stage of Labor– AMTSL“) verringert das Risiko einer PPH um bis zu 66%
und soll deshalb bei jeder Geburt empfohlen werden.

Literatur: [71–74]

Die entscheidende Maßnahme ist die prophylaktische Gabe von
Uterotonika [75,76], prinzipiell gilt zu beachten [26]:
▪ Vorgeburtliche Aufklärung über das Management in der

Nachgeburtsperiode und Berücksichtigung der Wünsche der
Schwangeren (Einverständnis).

▪ Das gegenseitige Kennenlernen der Mutter (mit ihrer Begleit-
person) und des Neugeborenen (Bonding) ist wichtig und för-
dert die endogene Oxytocinausschüttung und sollte mindes-
tens – wann immer die Situation dies erlaubt – ungestört wäh-
rend der 1. Stunde ermöglicht werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei der vaginalen Geburt zeigen das frühzeitige Abklemmen und
Durchtrennen derNabelschnur unmittelbar nach der Geburt des Kindes
und der kontrollierte Zug an der Nabelschnur keinen Effekt zur Vermin-
derung der postpartalen Hämorrhagie und sind zu unterlassen.

Literatur: [26]

4.1.2 Medikamentöse Prophylaxe der PPH

4.1.2.1 Uterotonika

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zur medikamentösen Prophylaxe der PPH können Oxytocin 3–5 IE i. v.
oder Carbetocin 100 µg i. v. (beides als Kurzinfusion) oder – bei vagi-
naler Geburt – i.m. verwendet werden, wobei Carbetocin eine länger
anhaltende Wirksamkeit bei gleicher Nebenwirkungsrate zeigt.

Literatur: [26]

4.1.2.1.1 Oxytocin/Carbetocin

Bei der i. v. Gabe von Oxytocin und Carbetocin ist zu beachten,
dass es bei rascher (Bolus-)Injektion zu einem Blutdruckabfall
und zu einer reflektorischen Tachykardie kommt [77,78]. Aus die-
sem Grund ist eine Kurzinfusion, allenfalls eine langsame i. v.
Injektion notwendig, alternativ kann sowohl Oxytocin als auch
Carbetocin i.m. verabreicht werden.

4.1.2.1.2 Methylergometrin

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Methylergometrin hat mehr Nebenwirkungen als Oxytocin und Carbe-
tocin, und sollte deshalb nicht als Mittel der 1. Wahl gegeben werden.

Literatur: [79, 80]

4.1.2.1.3 Misoprostol

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Misoprostol ist weniger wirksam als Oxytocin und Carbetocin und sollte
deshalb nicht als Mittel der 1. Wahl gegeben werden.

Literatur: [26]

4.1.2.1.4 Antifibrinolytika

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E6

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Tranexamsäure soll nicht routinemäßig zur Blutungsprophylaxe,
sondern erst mit Diagnose einer PPH therapeutisch eingesetzt werden.

Literatur: [81, 82]
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4.2 Prävention der PPH bei Sectio caesarea

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Analog zur vaginalen Entbindung soll bei jeder Sectio caesarea eine
medikamentöse PPH-Prophylaxe durchgeführt werden. Dazu können,
wie bei der vaginalen Geburt Oxytocin 3–5 IE i. v. oder Carbetocin
100 µg i. v. (beides als Kurzinfusion), wobei das Carbetocin eine länger
anhaltende Wirksamkeit bei gleicher Nebenwirkungsrate zeigt.

Literatur: [26, 83–85]

4.3 Prävention bei Vorliegen von Risikofaktoren

Konsensusbasierte Empfehlung 4.E8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

In der Klinik sollen bei Vorliegen von Risikofaktoren folgende Maß-
nahmen vor Einleitung der Geburt durchgeführt werden:

▪ Geburtshelfer*in und Anästhesist*in im Haus und informiert,
erfahrene(r) Geburtshelfer*in und erfahrene(r) Anästhesist*in
in (Ruf-)Bereitschaft

▪ adäquater Venenzugang unter der Geburt bei jeder Gebärenden,
großlumige Venenzugänge bei Blutungskomplikationen

▪ Bereitstellen von Uterotonika: Oxytocin, Carbetocin, Sulproston

Logistik prüfen:

▪ Bereitstellen von Antifibrinolytika (Tranexamsäure)
▪ Verfügbarkeit eines „Notfall-Labors“ (Blutbild, Blutgasanalyse [BGA],

aPTT, Quick bzw. INRund – sofern verfügbar– Fibrinogen, Faktor XIII,
viskoelastische Testung [VET])

▪ Blutbank/Blutdepot: Entgegennahme der Kreuzprobe, zeitnahe
Beschaffung von Erythrozytenkonzentraten, Frischplasma und
Thrombozytenkonzentraten

Verfügbarkeit von Gerinnungsfaktoren, Fibrinogen, Faktor XIII,
rekombinanter Faktor VIIa (rFVIIa).

Literatur: [26]

5 Allgemeine (Notfall-)Maßnahmen
und Diagnostik zur Ursachenklärung

5.1 Einschätzung des Schweregrades der Blutung

Konsensusbasiertes Statement 5.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Die visuelle Schätzung des Blutverlustes ist inakkurat. Validierte Mess-
verfahren zur Bestimmung des Blutverlustes sind zu bevorzugen.

Literatur: [26, 32,86–89]

Konsensusbasierte Empfehlung 5.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei verstärkter Blutung/PPH soll das Sammeln undWiegen allermit Blut
„getränkten“ Unterlagen, Binden, Wäsche und aller Koagula erfolgen.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 5.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zur Einschätzung des Blutverlustes soll die klinische Symptomatik der
Patientin (Zeichen einer Hypovolämie) berücksichtigt werden: Schock-
Index (HF/RRsys) > 0,9.

Literatur: [29, 30]

Konsensusbasierte Empfehlung 5.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei der Betreuung einer blutenden Patientin soll eine rechtzeitige und
regelmäßigeHb-Kontrolle erfolgen,wobei zu beachten ist, dass der Hb-
Wert verzögert reagiert und gravimetrische Messungen nicht ersetzen
kann. Frühe Hinweise auf eine kritische Hypovolämie können ein ver-
minderter Basenüberschuss (BE) in einer venösen BGA und erhöhte
Lactatwerte sein. Alarmzeichen: BE < −6mmol/l und Laktat > 4mmol/l.

Literatur: [26]

5.2 Kommunikation und multidisziplinäres Team

Konsensusbasiertes Statement 5.S2

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Von Beginn an soll die Gebärende/Wöchnerin und ihre Begleitung über
die Blutung und das Vorgehenmöglichst laienverständlich informiert
werden.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 5.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Abhängig von der Situation/dem Blutverlust sollen erfahrene Hebam-
men und Geburtshelfer*innen sowie Anästhesist*innen und andere
Disziplinen informiert und hinzugezogen werden (siehe PPH-Algorith-
mus,▶ Abb. 1).

Literatur: [26]

5.3 Allgemeine Maßnahmen bei PPH

Konsensusbasiertes Statement 5.S3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Therapie einer PPH beinhaltet neben allgemeinen Maßnahmen
(u. a. zur Kreislaufstabilisierung oder zur Uteruskompression→
Hamilton-Handgriff) die ursachenadaptiertemedikamentöse und/oder
chirurgische und/oder interventionelle Therapie, die rasch, koordiniert
und oft zeitgleich durchgeführt werdenmüssen (siehe PPH-Algorith-
mus,▶ Abb. 1).

Literatur: [26, 90,91]
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6 Medikamentöse Maßnahmen zur
Behandlung der PPH

6.1 Uterotonika
6.1.1 Oxytocin i. v. (ggf. i.m.)

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Oxytocin soll als First-Line-Behandlung der primären PPH eingesetzt
werden. Oxytocin wirkt im Vergleich zu Misoprostol insbesondere nach
Vaginalgeburt effektiver und zeigt weniger Nebenwirkungen.

Insgesamt dürfen maximal 6–10 IE als Kurzinfusion appliziert werden:

▪ 3–5 IE als Kurzinfusion
▪ gefolgt von 10–40 IE Oxytocin in 500–1000ml als Dauertropfinfu-

sion (Dosis abhängig von uteriner Wirkung)

Literatur: [26, 92–94]

Der Wirkungseintritt bei i. v. Gabe liegt (bei einer Halbwertszeit
von ca. 10min außerhalb der Schwangerschaft und 3–4min bei
Schwangeren) innerhalb von einer Minute, bei intramuskulärer
Applikation (maximal 10 IE) bei 3–5 Minuten [95].

6.1.2 Carbetocin

Der therapeutische Einsatz von Carbetocin bei der PPH stellt eine
„Off-Label“-Verwendung dar, da zurzeit nicht ausreichend durch
Studien belegt. In Einzelfällen wird die Gabe von Carbetocin zur
Therapie der PPH berichtet.

6.1.3 Methylergometrin

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Im Management der postpartalen Blutung sollte Methylergometrin
aufgrund der in Europa verfügbaren Alternativen und des Neben-
wirkungsspektrums nicht eingesetzt werden.

Literatur: [26]

6.1.4 Prostaglandine

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Versagen bzw. Nichtansprechen von First-Line-Uterotonika soll
ohne zeitliche Verzögerung auf Prostaglandine umgestellt werden.
Empfohlen wird der Einsatz von Sulproston wegen des gutenWirk-
profils und den relativ geringen Nebenwirkungen.

Literatur: [26, 96–98]

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine gleichzeitige Gabe von Oxytocinrezeptoragonisten und Prosta-
glandinen sollte nicht erfolgen. Wird aus klinischen Gesichtspunkten
ein rascher Wechsel von Oxytocinrezeptoragonisten auf Sulproston
erforderlich, sollten kardiovaskuläre Nebenwirkungen aufmerksam
monitoriert werden.

Literatur: [26, 99]

Bei Versagen bzw. Nichtansprechen von First-Line-Uterotonika soll
ohne Verzögerung auf Prostaglandine umgestellt werden, eine
Einhaltung eines Zeitintervalls/einer Pause (insbes. bei der Gabe
von Carbetocin) ist nicht erforderlich.

6.1.4.1 Sulproston

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E6

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Sulproston soll ausschließlich intravenös (Infusomat/Spritzenpumpe)
verabreicht werden. Aufgrund der schlechten Steuerbarkeit soll auf
eine intramuskuläre oder intramyometrale Gabe verzichtet werden.

Literatur: [26]

Im klinischen Management der PPH hat sich folgendes deeskalie-
rendes Schema der Sulproston-Gabe als sinnvoll erwiesen (Emp-
fehlung der Leitlinien-Gruppe):
▪ Dosierung 500 µg in 500ml Trägerlösung (über Infusomat)
▪ deeskalierende Laufgeschwindigkeit, d. h.

– 3min mit 500ml/h bzw. 8,3ml/min (8,3 µg/min), dann
– 7min mit 100ml/h bzw. 1,7ml/min (1,7 µg/min),
– dann weiter mit 10–20ml/h bzw. 0,2–0,4ml/min

▪ max. 1500 µg/d

6.1.4.2 Misoprostol

Konsensusbasiertes Statement 6.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Misoprostol ist aufgrund seines verzögerten Wirkeintritts und der Ver-
fügbarkeit besserer und zugelassener Alternativen nicht zur Therapie
der anhaltenden PPH geeignet.

Literatur: [26]

Die Verwendung von Misoprostol bei „moderat persistierender
PPH“ nach Applikation von Oxytocin kann erwogen werden (Off-
Label-Use!), die aktuelle Datenlage dazu ist jedoch noch nicht aus-
reichend, um eine endgültige Empfehlung abgeben zu können.
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6.1.4.3 Intrauterine Anwendung von Prostaglandinen

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die intramyometrane oder intrazervikale Applikation von Sulproston
soll nicht erfolgen.

Literatur: [26, 97]

6.2 Antifibrinolytika (Tranexamsäure)

Konsensusbasierte Empfehlung 6.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die therapeutische Gabe vonTranexamsäure 1 g i. v. soll mit Diagnose
einer PPH erfolgen, zum Zeitpunkt der Verabreichung von Oxytocin-
rezeptoragonisten, ohne vorgängige Gerinnungsanalyse. Je früher es
verabreicht wird, umso effizienter ist es.

Literatur: [100–102]

7 Uterustamponade

Neben anderen sogenannten „Second-Line“-Therapiestrategien
kann die Tamponade des Uterus die Rate von Notfallhysterekto-
mien signifikant reduzieren [103–105].

Zur Tamponade des Uterus stehen neben Tamponadestreifen
verschiedene Ballonsysteme (zugelassen: Bakri-Ballon, ebb Com-
plete Tamponade System) zur Verfügung, deren Effektivität in
verschiedenen Publikationen nachgewiesen wurde und die den
Vorteil einer frühzeitigen Erkennung einer persistierenden Blu-
tung bieten [105–115].

Bei intrauteriner Tamponade ist die Anwendung einer mit
einer hämostatischen Komponente (Chitosan) beschichteten und
für die Notfall- bzw. Militärmedizin entwickelten Gaze (Celox) im
Management der PPH in mehreren Fallserien beschrieben und
sollte – insbesondere bei Antikoagulation – vor einer reinen
Gaze-Tamponade bevorzugt werden [116–118]. Im November
2022 wurde vom Hersteller bekannt gegeben, dass mit „Celox
PPH“ eine spezielle Variante von Celox die CE-Zertifizierung erhal-
ten hat.

Die Methode des „Uterine Packings“, d. h. Tamponade des
Uterus mit Gaze wird in den letzten Jahren wieder vermehrt in Pu-
blikationen berichtet [105,107,119]. Potenzielle Nachteile hier-
bei sind jedoch eine mögliche okkulte Blutung sowie Lösungsblu-
tungen und evtl. Schmerzen bei Entfernung der Tamponade.

Ein in deutschsprachigen Raum bislang wenig erprobtes Ver-
fahren ist die vakuuminduzierte Uterustamponade [120–126].

Auch die Kombination verschiedener Tamponademethoden
mit Uteruskompressionsnähten i. S. einer „Sandwich-Technik“
wurde in verschiedenen Fallserien mit Erfolg eingesetzt [127–
130].

Konsensusbasierte Empfehlung 7.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Tamponade des Uterus – in welcher Form auch immer – schließt
andere evtl. notwendige weitere therapeutische Optionen, wie z. B.
Kompressionsnähte, nicht aus, diese sind gerade bei Atonie dringend
zu empfehlen.

Literatur: [106,112,127,131–133]

8 Operative Maßnahmen
8.1 Überbrückende interdisziplinäre Maßnahmen

In der Situation der letalen Trias „anhaltende Blutung, hämorrha-
gischer Schock und Koagulopathie“ empfiehlt sich ein Vorgehen
nach der sogenannten „Damage Control Surgery“ in 3 Phasen
[134,135]:
▪ Chirurgische Blutstillung in einer akzeptablen Zeitspanne per

Pfannenstiel- oder medianer Laparotomie, Eventeration des
Uterus mit Zug nach kranial und Uteruskompression sowie Set-
zen von atraumatischen Klemmen im Bereich der Aa. uterinae,
um die Perfusion zu minimieren. Setzen von Uteruskompres-
sionsnähten und Applikation einer Uterustamponade.

▪ Parallel Korrektur von Hypovolämie, Hypothermie, Azidose
und Koagulopathie durch anästhesiologisch-intensivmedizi-
nische Maßnahmen; ggf. folgende Operationspause zur Stabi-
lisierung.

▪ Definitive (chirurgische) Versorgung der jetzt stabilen Patien-
tin durch einen Operateur mit entsprechender chirurgischer
Expertise. Bei vorhandener Infrastruktur kann hier optional
auch eine interventionell radiologische Embolisation der zu-
führenden uterinen Arterien vorgenommen werden [136,
137].

Konsensusbasierte Empfehlung 8.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Während der „Überbrückungszeiten“ ist eine (bimanuelle) Kompres-
sion der Aorta bis zu 20 Minutenmöglich, um unnötige Blutverluste
zu vermeiden. Wenn absehbar ist, dass die Blutung auch durch eine
Hysterektomie oder nach bereits erfolgter Hysterektomie nicht unter
Kontrolle zu bringen ist, sollte ein „Packing“ des kleinen Beckens und
des Abdomens mit angefeuchteten Bauchtüchern in ausreichender
Menge erfolgen. Sofern interventionell radiologische Möglichkeiten
verfügbar sind, kann auch eine temporäre Ballonokklusion der Aorta
durchgeführt werden.

Literatur: [135,138–141]

8.2 Kompressionsnähte

Konsensusbasierte Empfehlung 8.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Für Uteruskompressionsnähte soll entsprechendes Nahtmaterial
(große Nadel, langer Faden) in den Operationssälen vorgehalten
werden.

Literatur: [26]
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In den letzten 15 Jahren ist durch den Einsatz von Uteruskompres-
sionsnähten die Bandbreite der operativenTherapiemöglichkeiten
deutlich erweitert worden [142]. Ziel dieser Maßnahme ist die
Kompression des Uterus mit Verkleinerung der Plazentahaftfläche
und die Tamponade der Blutungsquellen.

Derzeit kann keine Aussage in Bezug auf die optimale Wirk-
samkeit einer Methode getroffen werden; es sollte jedoch je nach
Indikation (Atonie, Blutung aus dem Plazentabett, diffuse Blu-
tung) eine geeignete Nahttechnik zum Einsatz kommen [26,143].

8.3 Gefäßligaturen

Neben der einfachen Ligatur der A. uterina kann auch die schritt-
weise uterine Devaskularisation eingesetzt werden. Diese Technik
umfasst in 5 konsekutiven Schritten die Ligatur der auf- und ab-
steigenden Äste der Aa. uterinae sowie der Kollateralen der
A. ovarica [144,145].

Konsensusbasierte Empfehlung 8.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Ligatur der A. iliaca interna soll nur als Ultima Ratio und nur durch
einen in der Beckenchirurgie erfahrenen Operateur erfolgen.

Literatur: [26]

8.4 Postpartale Hysterektomie

Konsensusbasierte Empfehlung 8.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

KonservativeMaßnahmen, umdenUterus zu erhalten, sind nur so lange
sinnvoll, wie die Patientin hämodynamisch stabil ist und nicht lebens-
bedrohlich blutet. Eine notwendige Hysterektomie sollte daher nicht
zu spät indiziert werden.

Literatur: [26, 146,147]

Konsensusbasierte Empfehlung 8.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Atonie sollte die suprazervikale Hysterektomie bevorzugt werden,
da die Operationszeit deutlich kürzer ist und es nicht zu einer unge-
wollten Verkürzung der Scheide kommt. Bei Plazentaimplantations-
störungen oder Verletzungen im unteren Uterinsegment ist die totale
Hysterektomie zu erwägen, hier ist die Darstellung der Ureteren anzu-
raten.

Literatur: [26]

Relative Kontraindikationen für uteruserhaltende Maßnahmen
sind:
▪ Ausgedehnte plazentare Implantationsstörung (Placenta in-

creta/percreta), bei der das Implantationsbett der Plazenta
eröffnet ist, therapieresistent blutet oder große Uteruswand-
anteile einnimmt.

▪ Nicht rekonstruierbare Uterusverletzung.
▪ Septischer Uterus.

9 Interventionell-radiologische Maßnahmen:
transarterielle Therapietechniken

▪ temporäre/intermittierende Ballonokklusion der Iliakalarterien
▪ temporäre/intermittierende Ballonokklusion der Aorta
▪ Embolisation der Aa. uterinae

Konsensusbasierte Empfehlung 9.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Jede geburtshilfliche Abteilung soll interdisziplinär abklären, welche
interventionell-radiologischenTherapietechniken zur Behandlung der
PPH zur Verfügung stehen. Sofern diese Techniken lokal verfügbar sind,
sollte interdisziplinär ein entsprechender Behandlungspfad einschließ-
lich SOPs festgelegt werden, der interventionell-radiologische Thera-
pietechniken frühzeitig nach Ausschöpfen konservativer Maßnahmen
vorsieht.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 9.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Falls die Indikation zur radiologischen Intervention/Therapie besteht,
sollte die Radiologie frühzeitig (z.B. bei erfolgloser Blutstillung nach
Uteruskompressionsnaht) verständigt werden.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 9.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Vor einer interventionell-radiologischenTherapie sollten die anderen
Therapieoptionen weitgehend ausgeschöpft sein.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 9.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei planbaren Eingriffen (z.B. Placenta-accreta-Spektrum) kann die
Anlage der Gefäßzugänge und das Einlegen von Okklusionsballons
bereits präoperativ erfolgen.

Literatur: [26]

10 Hämostase und Gerinnungsmanagement
10.1 Hintergrund

Konsensusbasiertes Statement 10.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die führenden Ursachen der PPH sind die Atonie, traumatische Ver-
letzungen, Plazentareste, und die Gerinnungsstörung. Eine primäre
Gerinnungsstörung (Koagulopathie) als Ursache der PPH ist selten.
Meistens ist die Koagulopathie bei der PPH erworben (▶ Abb. 2).

Literatur: [26]
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Gemäß dem Konzept der 4 Tʼs sind Atonie, Plazentaretention, Ge-
fäßläsion und eine begleitend auftretende erhöhte fibrinolytische
Aktivität die wichtigsten Ursachen der PPH; gelingt eine frühzeiti-
ge, kausale Therapie nicht, so führt jede anhaltende PPH, unab-
hängig von der Ursache, zu einer Koagulopathie [148–150].

Je größer die Menge an Volumenersatzmitteln, desto aus-
geprägter ist die Verschlechterung der Gerinnungsparameter
[151]. Orientierende, perioperative Ziele für die Kreislaufsteue-
rung sind BE >−6mEq/l, Laktat < 4mmol/l und pCO2 Gap
< 6mmHg [152].

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Alle Kliniken mit geburtshilflichen Abteilungen sollen einen auf die
jeweiligen Bedingungen der Klinik abgestimmten Behandlungsalgo-
rithmus für die peri-/postpartale Blutung entwickeln. Im Fokus steht
frühe Diagnosestellung und zielgerichtete Therapie der Blutung.
Dieser Algorithmus soll das Vorgehen der Behandlung definieren und
alle verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten mit pharmakologischen,
hämostaseologischen, radiologisch-interventionellen und chirurgi-
schen Maßnahmen berücksichtigen.

Literatur: [26, 91,153–156]

Verlust

pathophysiologische Ursachen im Rahmen einer PPH

Volumenersatz

Massivtransfusion

Tonus:

Tissue:

Trauma:

Atonie

Plazentaretention

Gefäßläsion

erworbene Koagulopathien*

angeborene Koagulopathien*

Endotheliopathie (Trigger:

Schock, Mediatoren, Azidose)

Thrombinämie

↑ fibrinolytische Aktivität

Von-Willebrand-Syndrom

Fruchtwasserembolie

Defizit an Gerinnungsfaktoren

(insbes. Fibrinogen und Faktor XIII)

Thrombozytopathie/-penie

Abruptio placentae

Thrombozytopathie/-penie

Gerinnungsfaktorenmangel

Dys-/Hypofibrinogenämie

Gefäßläsion (primär)

Koagulopathie

Verbrauch

endogen (primär/sekundär)

Verdünnung

exogen ( )sekundär

* exemplarische Zusammenstellung der

häufigsten assoziierten Koagulopathien

▶ Abb. 2 Pathophysiologie der geburtshilflichen Koagulopathie [26]. [rerif]
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10.2 Optionen zur Behandlung peri-/postpartaler
koagulopathischer Blutungen

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Grundsätzlich soll bei aktiven Blutungen, wennmöglich, eine iatrogene
Aggravation der Blutungsneigung z.B. durch die Gabe künstlicher kol-
loidaler Volumenersatzlösungen, die einen stärkeren, dilutionsbeding-
ten koagulopathischen Effekt haben, vermieden werden.

Literatur: [26]

Konsensusbasiertes Statement 10.S2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zur Therapie der schweren peripartalen Blutung ist die hämostaseo-
logische Standardtherapie die frühzeitige Gabe vonTranexamsäure,
Gerinnungsfaktorkonzentraten und/oder gerinnungsaktives Frisch-
plasma (GFP), um eine zusätzlich zum Verlust auftretende Verdün-
nungskoagulopathie zu vermeiden.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei anhaltender Blutung dient der Nachweis eines Gerinnungsfak-
torenmangels der gezieltenTherapiesteuerung. Dies sollte mit Labor-
parametern (z. B. Blutbild, Blutgasanalyse [BGA], aPTT, Quick bzw. INR
und – sofern verfügbar – Fibrinogen, Faktor XIII sowie viskoelastischen
Testverfahren [VET]) erfolgen.

Literatur: [26, 91]

Neben der primären Hämostase muss nach neueren Daten bei
peripartal blutenden Patientinnen neben Fibrinogen [37,91] auch
anderen Komponenten der Endstrecke der Gerinnung besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden [157,158]. Auf einen aus-
gewogenen Ersatz aller beteiligten Komponenten bei spezifisch
nachgewiesenem oder zu antizipierendem Mangel (begründbare
Ziele: FXIII > 60% [157,158], Thrombozyten 70–100 Gpt/l [159],
Fibrinogen > 2–2,5 g/l [160–162]) muss geachtet werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zunächst sollte eine möglicherweise bestehende erhöhte fibrinolyti-
sche Aktivität durch die Gabe vonTranexamsäure (Antifibrinolytikum)
behandelt werden, bevor prokoagulante Faktoren (Thrombozyten,
Fibrinogen, FXIII, PPSB) gegeben werden.

Dosierungsempfehlungen siehe Empfehlung 10.E6.

Literatur: [26, 37,91]

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Empfehlungen zum hämostaseologischen Management der anhaltend
substitutionspflichtigen PPH sind:

▪ Ein Behandlungskonzept, das an die jeweiligen Gegebenheiten eines
jeden Krankenhauses angepasst ist.

▪ „Rahmenbedingungen der Gerinnung“ wiederherstellen oder
sichern.
– Temperatur (> 34 °C)
– Kalzium (> 0,9 mmol/l)
– pH (> 7,2)

▪ Tranexamsäure unmittelbar mit Diagnosestellung der PPH
▪ FFP zum Ersatz des Plasmavolumens
▪ parallel zu operativen, mechanischen oder tonisierenden

Maßnahmen gezielte Gerinnungstherapie:
– mit Konzentraten: Fibrinogenkonzentrat, FXIII

(z. B. Blutverlust > 50% KBV) und PPSB
– Thrombozytenkonzentrat
– rFVIIa (Anmerkung beachten*)

Dosierungsempfehlungen siehe Empfehlung 10.E6.

Literatur: [26, 91,154,155,159,163–169]

* Anmerkung: Nach Abschluss der Konsensusfindung/Einreichung der
AWMF-Leitlinie 015/063 erhielt der rekombinante Faktor VIIa (rFVIIa)
die Zulassungserweiterung für die „schwere postpartale Blutung, wenn
Uterotonika nicht ausreichen, um eine Hämostase zu erreichen“. In der
erweiterten Zulassung wird rFVIIa nach Versagen von Sulproston mit
einer Dosis von 60–90 µg/kg angegeben; dieWirkung sollte innerhalb
von 10 Minuten eintreten; eine mögliche zweite Dosis könnte nach
30 Minuten gegeben werden [170]. Das Leitlinienkomitee konnte
nicht alle veröffentlichten Daten zum Einsatz von rFVIIa bei Patientin-
nen mit schwerer PPH, die auf Uterotonika refraktär sind, bewerten,
ohne das Veröffentlichungsdatumder Leitlinie zu verschieben, sodass
beschlossen wurde, die derzeitige Empfehlung für den Einsatz von
rFVIIa als letztes Mittel, nachdem sich alle anderen Behandlungen bei
Patientinnenmit schwerer PPH als refraktär erwiesen haben, nicht zu
ändern und bei einer allfälligen Überarbeitung der Leitlinie die Litera-
tur neu zu bewerten.

Zur Verwendung von DDAVP (Desmopressin) in der Geburts-
hilfe zur Akuttherapie bei Blutungen gibt es keine zuverlässige Da-
tenbasis, die eine evidenzbasierte Empfehlung erlauben würde
[171], obgleich wiederholt ein positiver Effekt beobachtet wurde
[172].

Für DDAVP gilt [26]:
▪ nur bei Thrombopathie mit bekannter DDAVP-Response

(Rücksprache mit Hämostaseologie empfohlen!)
▪ nicht bei bekannter Subhämophilie A (Konduktorinnenstatus

für Hämophilie A)
▪ nicht bei bekanntem Von-Willebrand-Syndrom Typ 1
▪ nach der Abnabelung
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Konsensusbasierte Empfehlung 10.E6

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

1 Stabilisierung der Rahmen-
bedingungen (Prophylaxe
und Therapie!)

Kerntemperatur ≥ 34 °C
(möglichstNormothermie)

pH-Wert ≥ 7,2

ionisierte Ca++-Konzentra-
tion > 0,9mmol/l (mög-
lichst Normokalzämie)

2 Hemmung einer potenziel-
len hyperfibrinolytischen
Aktivität (immer vor Gabe
von Fibrinogen, und/oder
FFP)

Tranexamsäure initial 1 g

bei Bedarf einmalige
Wiederholung

3 Substitution von
Sauerstoffträgern

EK-Gabe

hämostaseologisches Ziel
bei massiver Blutung:
Hb ca. 7–9 g/dl
(4,3–5,5mmol/l)

4 Substitution von Gerin-
nungsfaktoren (bei fort-
bestehender schwerer
Blutungsneigung) und je
nach Verfügbarkeit im
Krankenhaus

Patienten, die Massivtrans-
fusionen benötigen (wer-
den) oder einen blutungs-
bedingten, lebensbedroh-
lichen Schock haben,
können von einem hohen
Verhältnis FFP : EK : TK im
Bereich von 4 (bis 6) zu
4 (bis 6) zu 1 oder der
kombinierten Gabe von
therapeutischem Plasma
und Faktorenkonzentraten
sowie Thrombozyten-
konzentraten profitieren

Fibrinogen 30–60mg/
kgKG,
Ziel: ≥ 2–2,5 g/l

und

FXIII 20 IE/kgKG,
Ziel: FXIII-Aktivität > 60%

oder GFP ≥ 30ml/kgKG

oder PPSB initial
25 IE/kgKG

5 zum Ersatz des Plasma-
volumens

GFP ≥ 30ml/kgKG

6 Substitution vonThrombo-
zyten für die primäre
Hämostase

Thrombozytenkonzentra-
te (bei persistierend trans-
fusionspflichtiger Blutung;
Ziel: ≥ 70–100 Gpt/l)

7 ggf. „Thrombinburst“
mit Thrombozyten- und
Gerinnungsaktivierung
(„Rahmenbedingungen“
der Hämostase beachten!)

im Einzelfall

ggf. rFVIIa initial
60(–90) µg/kgKG

Cave:

▪ während der Blutung kein Antithrombin oder Heparin
▪ innerhalb von 24 Stunden nach Beendigung der zur Blutung

führenden Pathologie ist eine Thromboseprophylaxe obligat!
▪ evtl. (bei [V. a.] erworbene Thrombozytopenie – erst nach

Abnabelung) DDAVP (Desmopressin) 0,3 µg/kgKG über 30min

Literatur: [26]

Konsensusbasiertes Statement 10.S2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Aufgrund einer reduzierten Antithrombinaktivität (teilweise mit einer
absoluten Aktivität unter 50%) ist nach Ende der Blutung mit einer
erhöhten Gefährdung durch Thromboembolien zu rechnen, sodass
innerhalb von 24 Stunden eine Thromboseprophylaxe erforderlich ist,
die bei Vorliegen von Risikofaktoren bis zu 6Wochen postpartal fort-
zusetzen ist.

Literatur: [26, 37,173]

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Insbesondere nach Gabe von Gerinnungsfaktoreneinzelkonzentraten
oder Komplexpräparaten (v. a. PPSB) kann dann auf der Intensivstation
die Aktivität von Antithrombin bestimmt und eine Substitution nach
Ende der Blutung erwogen werden.

Literatur: [174–176]

10.3 Anästhesierelevante Punkte im Management
der PPH

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Rechtzeitiger Ruf nach bestmöglicher Expertise sollte bei einem Blut-
verlust über 1000ml erwogen werden und soll ab einem anhaltenden
Blutverlust von 1500ml erfolgen.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E9

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Hämodynamische Stabilität während der PPH soll erhalten oder
erreicht werden. Eine streng bedarfsgerechte Volumenersatztherapie
soll erfolgen, um eine iatrogene Überinfusion zu vermeiden. Hierzu die
Kreislaufreaktion auf Volumengaben beobachten.

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E10

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Sicherung der Atemwege bzw. des O2-Angebotes bei Regional-
anästhesieverfahren (Spinalanästhesie, Periduralanästhesie):
Ab einem Blutverlust ≥ 1500ml und anhaltenden Blutungszeichen soll-
te die frühzeitige Intubation erwogen werden. Bei bedrohten Schutz-
reflexen hat die endotracheale Intubation zur Atemwegssicherung und
Sicherstellung der Sauerstoffversorgung Priorität.

Literatur: [26, 177]
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Konsensusbasierte Empfehlung 10.E11

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Großlumige Zugänge (2 × ≥ 16 G) sollen gelegt werden, sekundär
sollte ggf. eine arterielle Blutdruckmessung erfolgen; großzügige
Indikationsstellung für großlumigen zentralen (≥ 9 Fr) Zugang und
die Anwendung eines Massivtransfusionsgeräts.

Literatur: [26, 177–180]

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E12

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Nach Beendigung der Blutung kann eine intravenöse (ggf. orale) Eisen-
substitution nach lokalen Gegebenheiten zum Ausgleich eines labor-
analytisch nachgewiesenen Eisenmangels (löslicher Transferrin-Rezep-
tor oder Ferritin < 100 ug/l und Transferrinsättigung < 20%) oder
erniedrigten Hämoglobin-Wertes (< 9,5 g/dl) verabreicht werden.

Literatur: [26, 181]

10.3.1 Einsatz der maschinellen Autotransfusion (MAT)
in der PPH

Konsensusbasierte Empfehlung 10.E13

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Nutzung einer maschinellen Autotransfusion (MAT) sollte bei
Patientinnen mit erhöhtem Blutungsrisiko erwogen werden.

Literatur: [26]

▪ Nationale Empfehlungen und internationale Leitlinien empfeh-
len die Nutzung der MAT bei der schweren PPH (CMACE, NICE,
OAA/AAGBI, ESAIC).

▪ Einsatz erst nach Fruchtwasserabsaugung und Kindsentwick-
lung [182].

▪ Initial „Sammeln“ (d.h. nur Reservoir aufbauen), bei Bedarf zu-
sätzlich „Waschen“ (d. h. zusätzlich Glocke und Schläuche);
dann kann eine standardmäßige Nutzung der MAT auch
kosteneffektiv sein [183,184].

▪ MAT-Blut enthält keine Gerinnungsfaktoren oder Thrombo-
zyten; zur Vermeidung einer Koagulopathie bei hohen Trans-
fusionsvolumina sollten Gerinnungsfaktoren substituiert wer-
den [185].

▪ Die Nutzung eines Leukozyten-Depletionsfilters wurde aus
theoretischen Überlegungen empfohlen. Aktuelle Studien
sehen das als nicht notwendig an [183,184,186].

▪ Eine standardmäßige Nutzung bei allen Sectiones führt zu Re-
transfusionsmengen von rund 250ml [183,184], eine Nutzung
kann daher nur bei Patientinnen mit erhöhtem Blutungsrisiko
empfohlen werden.

▪ Es wird empfohlen, sich vom jeweiligen Gerätehersteller ein
sicheres Auswaschen von Tissue-Factor-haltigem Frucht-
wasser/Plazentagewebe garantieren zu lassen.

10.4 Stellenwert der Diagnostik mittels
Point-of-Care-(PoC-)Verfahren und
Standardlabor zur Gerinnungsanalytik

Konsensusbasiertes Statement 10.S3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Indikation für die Therapiemit Gerinnungsfaktoren bzw. Thrombozyten
ist das Vorliegen einer anhaltenden schweren peripartalen Blutung
(> 1500ml) und der Nachweis eines Mangels an Gerinnungsfaktoren
oder Thrombozyten.

Literatur: [26]

Der Faktor Zeit spielt für die Diagnostik und Therapie der PPH eine
entscheidende Rolle [187]. Parameter des Standard-Gerinnungs-
labors und viskoelastische Testverfahren (VET) ermöglichen die
Diagnostik eines oder mehrerer Gerinnungsfaktorenmängel. Das
Standardlabor/VET sind aber – und vor allem – geeignet, zu ent-
scheiden, wann nicht substituiert werden muss [188]. So ist die
präventive Gabe von Fibrinogen auch im geburtshilflichen Setting
nicht sinnvoll [189].

11 Handlungsalgorithmen
11.1 Atonie

▪ Risikofaktoren antizipieren
▪ Diagnose: Anstieg des Fundus uteri; weicher, schlaffer Uterus;

meist intermittierende, schwallartige Blutung
▪ Blase entleeren!
▪ mechanische Maßnahmen: Massage des Uterus (endogene

Prostaglandinbildung), bimanuelle Uteruskompression (z.B.
Handgriff nach Hamilton)

Cave:
▪ Im Cavum uteri können sich 500–1000ml Blut ansammeln →

Diskrepanz zwischen Blutungsstärke nach außen und Entwick-
lung eines schweren Volumenmangels. Bei Unsicherheit rasche
Klärung mittels Ultraschall, sofern dadurch kein zeitlicher Ver-
zug entsteht.

▪ Ausschluss von Geburtsverletzungen (Spiegeleinstellung und
ggf. abdominaler US)

▪ Ausschluss von Plazentaresten (Kontrolle der Plazenta auf Voll-
ständigkeit, Sonografie)

Konsensusbasierte Empfehlung 11.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Behandlungsplan bei Atonie:

▪ Uterotonika, ggf. Tranexamsäure
▪ bei V. a. Plazentaresiduen: Kürettage im Kreißsaal oder im OP
▪ ggf. Uterustamponadeverfahren
▪ weitere chirurgische Maßnahmen
▪ evtl. Embolisation/Ballonokklusion

Literatur: [26]
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11.2 Placenta-accreta-Spektrum

▪ Risikofaktoren antizipieren (Z.n. Uterus-OP/Kürettage), bei
pränatalem V.a. Plazentationsstörung → Betreuung durch
multidisziplinäres Team

▪ Das Management einer Plazentalösungsstörung ist abhängig
vom Zeitpunkt der Diagnosestellung und dem Geburtsmodus.

▪ Eine frühzeitige interdisziplinäre Besprechung/Therapie-
planung ist angezeigt.

Konsensusbasiertes Statement 11.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Wichtige Eckpunkte beimManagement eines PAS!

Der Behandlungsplan von Schwangeren mit PAS umfasst:

▪ konstanter und kurzfristiger Zugang zu Blutprodukten
▪ Möglichkeit zur Durchführung komplexer Beckenchirurgie
▪ multidisziplinäres Team
▪ Fallbesprechung (ggf. auch wiederholt) mit Vertretern dieser Teams

(die Schwangere muss bekannt sein, ein individueller Behandlungs-
plan soll vorliegen)

▪ 24-h-Verfügbarkeit einer interdisziplinären operativen Intensiv-
betreuung für Mutter sowie neonatologische Intensivstation

Sind diese Voraussetzungen nicht zu erfüllen: Vorstellung der
Schwangeren in adäquatem Zentrum.

Literatur: [26, 190–192]

Konsensusbasierte Empfehlung 11.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Managementempfehlungen bei PAS:

▪ multidisziplinäres Teammit bestmöglicher Expertise
▪ präpartale multidisziplinäre Geburtsplanung (möglichst elektive

Sectio caesarea)
▪ ausreichend Blutprodukte/Gerinnungsfaktoren/Gerät zur MAT

bereitstellen

Management bei elektiver Entbindung:

▪ Schaffung adäquater, intravenöser Zugänge, Volumensubstitution
▪ ggf. bereits präoperativ Anlage der Gefäßzugänge und Einlegen von

Okklusionsballons
▪ Laparotomie (ggf. Längsschnitt)
▪ ggf. Hervorluxieren des Uterus
▪ Devaskularisierung von zuführenden Gefäßen und Abpräparieren

des Uterus von der Harnblase
▪ ggf. intraoperativer Ultraschall zur exakten Lage der Plazenta und

Positionierung der Uterotomie (mit ausreichender Entfernung zur
Plazenta – transversal am Fundus)

▪ Entwicklung/Abnabelung des Kindes (Cave: kein Zug an Plazenta)
▪ Gabe von Uterotonika und Tranexamsäure i. v.
▪ möglichst kein Versuch der Plazentalösung (Blutungsrisiko) –

allenfalls bei unklarer Situation (V. a. PAS) vorsichtiger Versuch
der manuellen Plazentalösung

▪ ggf. individualisiertes operatives Vorgehen
▪ maschinelle Autotransfusion bei erhöhtem Blutverlust
▪ anhaltende Antibiotikaprophylaxe
▪ keine Methotrexatgabe

Literatur: [26]

11.2.1.1 Ausgedehnter Befund

▪ Sectiohysterektomie, möglichst ohne vorherigen Versuch der
Plazentalösung (totale HE zu bevorzugen)

▪ Alternativen:
– ggf. Sectiohysterektomie im Intervall
– In Einzelfällen kann das Belassen der Plazenta in utero

(möglichst in Zentren mit 24-h-Verfügbarkeit einer interdis-
ziplinären operativen Intensivstation) erwogen werden.

11.2.1.2 Fokaler Befund

▪ Partielle Uteruswandresektion unter Belassen des Uterus bei
lokal begrenzter Implantationsstörung.

▪ Fokale intrakavitäre Z-Nähte zur Blutstillung bei kleinen Blu-
tungsarealen.

▪ Ggf. interventionelle Radiologie: prophylaktische Okklusion
der Aa. iliacae interna [193,194].

11.2.2 Management bei antenataler Diagnose

Konsensusbasierte Empfehlung 11.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Schwangere mit V. a. PAS (mit/ohne Placenta praevia) sollen in einem
Perinatalzentrummit entsprechender interdisziplinärer Expertise im
Management der PAS entbunden werden. Eine frühzeitige pränatale
Vorstellung soll erfolgen.

Literatur: [26]

11.2.3 Management bei intrapartaler Diagnose

11.2.3.1 Vaginale Geburt

Bei fehlender Plazentalösung mit Blutung→ sonografische Evalua-
tion und manuelle Plazentalösung ggf. mit Nachkürettage unter
intraoperativer Ultraschallkontrolle.

Bei anhaltender starker Blutung aus dem Plazentabett → ope-
rative Therapie, alternativ Embolisation der Aa. uterinae.

11.2.3.2 Sectio caesarea

Konsensusbasierte Empfehlung 11.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei intraoperativer Diagnose sowie stabiler maternaler und kindlicher
Situation sollte die notfallmäßige Verlegung in ein Zentrummit ent-
sprechender Expertise erwogen werden.

Ist dies nicht möglich, soll ohne Verzögerung die Betreuung durch die
bestmöglich verfügbare Expertise her-/sichergestellt werden.

Literatur: [26]

Möglichst keine Manipulation an der Plazenta oder Versuch der
manuellen Lösung!

Sectiohysterektomie oder alternativ Belassen der Plazenta in
situ (möglichst in Zentren mit 24-h-Verfügbarkeit einer interdis-
ziplinären operativen Intensivstation).
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11.3 Inversio uteri

▪ Eine Uterusinversion kann sowohl bei vaginaler Geburt als auch
bei Sectio (durch die Uterotomie) auftreten.

▪ Vaginale Palpation: invertierter Fundus intravaginal.
▪ Abdominale Palpation: fehlender Funduswiderstand, ggf.

tassenförmige Einstülpung tastbar.
▪ Bei unklarem Befund → Ultraschalluntersuchung [195,196].

Konsensusbasierte Empfehlung 11.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Ziel ist die Reposition des Uterus sowie die Behandlung der blutungs-
bedingten Schocksymptomatik; die folgenden Maßnahmen sollen so-
fort nach Diagnosestellung in dieser Reihenfolge durchgeführt werden:

▪ Beendigung der Uterotonikagabe
▪ Zuziehen geburtshilflicher Facharzt und Facharzt Anästhesie
▪ Schaffung adäquater, intravenöser Zugänge, Volumensubstitution
▪ Kein Versuch einer Plazentaentfernung; diese soll wegen des

erhöhten Blutverlustes, falls möglich (Placenta accreta) erst nach
Reposition entfernt werden.

▪ Versuch einer Repositionierung des Fundus (Johnson-Manöver)
▪ Allgemeinanästhesie mit Ziel der Relaxierung des Uterus erwägen
▪ falls frustran, Gabe von Uterusrelaxanzien (z. B. Nitroglyzerin 50 µg

i. v. oder Hexoprenalin 10 µg i. v.) und neuerlicher Repositions-
versuchmittels Johnson-Manöver

▪ falls weiter frustran→ Laparotomie und Huntington-Manöver,
ggf. simultan Johnson-Manöver; falls frustran, Durchführung des
Haultain-Manövers

▪ nach Reposition Uterotonikagabe (z.B. Oxytocin)
▪ antibiotische Abschirmung (z.B. Cephalosporin oder Clindamycin)

Literatur: [26, 197–199] (Abbildungen zu den Manövern siehe [26])

12 Transport

Konsensusbasierte Empfehlung 12.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bereits im Vorfeld sollten Vereinbarungen über den zeitlichen Ablauf
und die personelle Absicherung des Transportes zwischen Zielkranken-
haus und transferierendem Krankenhaus getroffen und schriftlich fest-
gehalten werden.

Literatur: [26, 200]

Konsensusbasierte Empfehlung 12.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Abhängig von den organisatorischen Voraussetzungen der betreuen-
den Einheit sollte im Verlauf des Managements einer PPH der Transfer
der kreislaufinstabilen Patientin überdacht werden. EinTransport sollte
möglichst erst nach Kreislaufstabilisierung erfolgen.

Literatur: [26]

12.1 Empfehlungen zum Schnittstellenmanagement
außerklinischer Geburtshilfe/Klinik bei PPH

▪ Konkrete Planung und Absprache zwischen den Beteiligten
(Hausgeburtshebammen, Geburtshaus, Klinikpersonal) vor
Eintritt eines Notfalls in gemeinsamen Teamsitzungen oder
Fortbildungen. Dazu gehört der professionelle Austausch über
den Ablauf der Verlegung (wer wird wann wie von wem infor-
miert) und die konkrete Situation der Übergabe (wie wird über-
geleitet und wie verläuft die weitere Kommunikation).

▪ Eine gemeinsame Vorgehensweise in der Verlegungssituation
sollte vorher abgestimmt und in den jeweiligen regionalen
Institutionen – inkl. Rettungsleitstelle – kommuniziert sein
(Prozessbeschreibungen, Notfalltelefonnummern, Ansprech-
partner).

▪ Gemeinsam festgelegte feststehende Begriffe wie z. B.: „Akute
Lebensgefahr für Mutter und/oder Kind“, konkrete Diagnose
(z. B.: vorzeitige Plazentalösung, PPH), „Bitte Hintergrund-
dienst informieren“, „Bitte OP-Team bereithalten“, etc. sorgen
für eine effektive Kommunikation und erleichtern der Klinik die
Vorbereitung auf den Notfall.

▪ Gemeinsame Fallbesprechungen mit allen Beteiligten nach
einer Notfallsituation, um die Zusammenarbeit der Schnittstel-
len außerklinische und klinische Geburtshilfe stetig im Sinne
der Patientinnensicherheit zu verbessern und zu optimieren.

13 Überwachung nach PPH

Konsensusbasierte Empfehlung 13.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Nach einer PPH soll eine individuell dem Einzelfall angepasste Über-
wachung durchgeführt werden.

Literatur: [26, 201,202]

14 Dokumentation

Konsensusbasierte Empfehlung 14.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Für jedes definierte Notfallereignis ist eine sorgfältige Dokumentation
essenziell. Es empfiehlt sich, hierfür an die Organisationseinheit ange-
passte Formulare zu benutzen.

Literatur: [26]

15 Nachbesprechung

Konsensusbasierte Empfehlung 15.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Ein laienverständliches Nachgespräch mit der Patientin und ggf. ihrer
Begleitung soll jeder betroffenen Frau nach PPH angeboten und bei
Bedarf mit einemMitglied des geburtshilflichenTeams innerhalb der
erstenWochenbetttage erfolgen und für die weitere ambulante Be-
treuung dokumentiert werden. Die Patientin soll darauf hingewiesen
werden, dass das Gesprächsangebot auch nach stationärer Entlassung
bestehen bleibt.

Literatur: [26]
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Konsensusbasiertes Statement 15.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine interdisziplinäre Nachbesprechung im Team ist grundsätzlich
empfehlenswert (Debriefing).

Literatur: [26]

Konsensusbasierte Empfehlung 15.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Es sollte die Möglichkeit einer Krisenintervention für das Team vor-
gehalten werden, dies gilt insbesondere für Fälle mit fatalem Ausgang.

Literatur: [26]

16 Training

Konsensusbasierte Empfehlung 16.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine strukturierte Simulation von peripartalen Blutungen im inter-
disziplinärenTeam sollte regelmäßig durchgeführt werden, um eine
Verbesserung der Technical- und Non-technical Skills im Team zu er-
reichen.

Literatur: [26, 203–205]

Interessenkonflikt

Die Interessenkonflikte der Autorinnen und Autoren sind in der
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