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Im Jahr 2000 starben weltweit  

529 000 Mütter an den Folgen 

von Schwangerschaft und/oder   

Geburt 

 

125 000 wegen postpartaler 

Hämorrhagie (PPH) 

 

Ălifetime risk of maternal deathñ 

1 in 16 in Sub-Sahara 

1 in 2800 in Industrieländern 





ÅInzidenz für PPH: 5-10% 

 

 

ÅInzidenz für schwere PPH: 1-2% 



Postpartale Hämorrhagie (PPH) 

ÅDefinition: 

ïBlutverlust ² 500- 1000 ml in den ersten 24 h nach vaginaler 
Geburt 

ï> 1000 :schwere PPH 

ï> 150 ml/min 

ïHämatokrit antepartum und postpartum: ® um 10%  

 

ÅVisuelle Schätzung des Blutverlustes 

ïUnterschätzt, ca 30-50% 

 

ÅMessung des Blutverlustes 

ïTücher und Binden Wiegen 

ïAbdecktuch mit Auffangvorrichtung (Euphrates) 

 



500-1000ml 

10-15% 

1000-1500ml 

15-25% 

1500-2000ml 

25-35% 

none 

Palpitations 

Tachycardia 

BP change 

Symptoms  

Slight fall 

(80-100mmHg) 

Weakness 

Sweating 

Tachycardia 

Marked fall 

(70-80mmHg) 

Restlessness 

Pallor 

oliguria 

Degree of shock 

2000-3000ml 

35-45% 

moderate compensate mild severe 

Profound fall 

(50-70mmHg) 

Collapse 

Air hunger 

anuria 

Blood loss 

Klinische Beurteilung des Blutverlustes 



Symptome für PPH 



The Problem 

 

 

   Although health indicators overall 
have improved in most of the world 
over the past 20 years, two critical 
indicators ï maternal mortality and 
newborn mortality ï have hardly 
changed. 

 

 

                          The World Bank 2003 

 

 
  



Obstetric Haemorrhage as maternal mortality risk factor 

CEMACH 2000-02 

RCOG Press 2004 
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120  

2000 - 02: ôé a continuing problem é the mortality rate 

has more than doubled since the last trienniumõ 

England and Wales 

PPH (n) 

Å  1997-99  1  

Å 2000-02  10 



Mögliche Gründe für Zunahme der 
pp Hämorrhagie 

ÅAnstieg des mütterlichen Alters 

ÅSchwangere mit komplexen medizinischen Erkrankungen 

ÅZunahme der Mehrlingsschwangerschaften 

ÅZunahme der Einleitungen 

ÅZunahme der Sectiones und in der Folge Placenta Accreta 

ÅMangelnde Erfahrung ? 

ÅSubspezialisierung? 

  

 



Confidential Enquiery into Maternal Deaths 2000 -2002, U.K. 



Maternale Morbidität  

ÅVerzögerte Laktation 

ÅPostpartale Depression 

ÅSheehan-syndrom 

ÅSchocklunge 

ÅNieren- oder Leberversagen 



Maternal Mortality and Morbidity:  The Causes Have 

Changed Little Over the last few decades 

Sepsis 
14.9% 

Haemorrhage 
24.8% 

Indirect  

causes 

19.8% 

Other direct  

causes 

7.9% 
Unsafe  

abortion 

12.9% 

Obstructed labour 
6.9% 

Hypertensive 

 disorders 12.9% 

Main Causes of 

Maternal Deaths: 

 



Lancet 2006 



n / N % 

Total 20799 / 89769 23.2 

Argentina 3827 / 10405 36.8 

Brasil 4790 / 13693 35.0 

Cuba 536 / 9505 5.6 

Ecuador 6360 / 11960 53.2 

Mexico 4210 / 19023 22.1 

Nicaragua 505 / 5636 9.0 

Paraguay 342 / 3506 9.8 

Peru 229 / 16041 1.4 

Postpartum Haemorrhage 



Maternal Mortality Estimates (1995)  

Where Maternal Mortality Occurs 
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Every Minuteé       

 

Â 380 women become 

pregnant 

 

Â 190 women face 

unplanned or unwanted 

pregnancy 

 



Every Minuteé       

Â 110 women experience 
pregnancy related 
complications  

 

Â 40 women have an 
unsafe abortion 

 

Â 1 woman dies while 
giving birth 

 



 

 

ñI am going to fetch a new 
baby.  The journey is 
dangerous and I may not 
returnéò 

 

Common saying of Tanzanian 
women to older children near 

the time of delivery. 

 



starb Mumtaz Mahal nach der Geburt ihres 14. Kindes  

an den Folgen einer Postpartaler Hämorrhagie 

Vor 375 Jahren...  

 



The Goal: Decrease Maternal Mortality 

The World Health Report 2005 



ICM/FIGOôs Global Initiative for the Prevention of Post-Partum Haemorrhage 

ICM and FIGO will:  

1. Disseminate the joint statement to all national 
associations of midwives and societies of 
obstetrician-gynaecologists, and encourage the 
national groups to disseminate it to their 
members. 

2. Obtain support for the joint statement from 
agencies in the field of maternal and neonatal 
health care, such as UN agencies, development 
and others. 



ICM/FIGOôs Global Initiative for the Prevention of Post-Partum Haemorrhage 

3. Recommend that this Global Initiative on 
the prevention of PPH be integrated into 
the curricula of midwifery, medical and 
nursing schools. 

4. Recommend that the Global Initiative be 
adopted by health policy makers and 
politicians. 

 

 



ICM/FIGOôs Global Initiative for the Prevention of Post-partum Haemorrhage 

ICM and FIGO will work toward ensuring that: 

Å Every mother giving birth anywhere in the 
world will be offered active management of 
the third stage of labour for the prevention of 
PPH. 

Å Every skilled attendant will have training in 
active management of the third stage of labour 
and in techniques for the treatment of PPH. 

 



Facts about PPH Globally 

Å2/3 of women with PPH have no identifiable 
risk factors 

 

 

Å90% of cases of PPH are due to uterine atony 

 



4 T:  

Tonus 

  Trauma 

   Tissue 

      Thrombin  

   
 



Gr¿nde f¿r PPH: Ă4 Tñ 
ÅTonus (75%) 

ïProlongierter Geburtsverlauf 

ïPolyhydramnion 

ïÜberdehnung durch Mehrlinge 

ïTokolyse 

ïAntepartale Blutung 

ïVielgebärende 

ïVolle Blase 

 

ÅTissue (10%) 

ïPlacentareste 

ïPlacenta accreta, increta, percreta 



Gr¿nde f¿r PPH: Ă4 Tñ 
ÅTrauma (10%) 

ïUterusruptur  

ïEpisiotomie, Risse an Vagina,  Cervix, Perineum 

 

ÅThrombin  

ïVerlustkoagulopathie 

ïDIC 

ïVorzeitige Placentalösung 

ïSepsis 

ïIUFT  

ïSchwere Präeklamspie, HELLP 

ïFruchtwasserembolie 



Wo sind kritische Stellen 
 

ÅPPH ist selten 

ÅPPH ist primär eine subjektive Beurteilung  

ÅSchwangere mit Risikofaktoren nicht identifiziert  

ÅErfahrene Gynäkologen/Anästhesisten nicht anwesend 

ÅUnzureichende Kommunikation zwischen involvierten 
Teammitgliedern  

 

ïIm Operationssaal Mitteilung über Blutung, 
Tachykardie 

ïKeine Multidisziplinarität 



Wo sind kritische Stellen 

ÅMelde- und Transportsysteme 
funktionieren nicht 

 

ÅZu heroische Eingriffe bei zu wenig 
Erfahrung 

 



3 D:  

delayed transport 

 delayed diagnosis 

  delayed treatment 

   
 



Massnahmen 

ÅRegelmässige Übungen/Videos 

ÅAlgorhythmen in der 
Geburtshilflichen Abteilung allen 
bekannt und zugänglich 

ÅDebriefing/ Fallbesprechungen 

ÅEUPHRATES: European consensus 
on prevention and management of 
post partum haemorrhage 



PPH therapeutisches Management 

Wichtige Komponenten 

ÅÜberblick über Situation 

ÅDas erfahrenste Team benachrichtigen:  

    Call for Help 

ïGeburtshelfer/Hebammen 

ïAnästhesisten 

ïHämatologen 

ÅBehandlung des Schocks (Messung BD, Puls) 

ÅSuche nach der Blutungsursache (4 T) 



Sofortmassnahmen bei PPH  

ÅLegen eines grossvolumigen Venflons 

ÅVolumen 500 ml schnell iv 

ÅRegelmässige BD und Pulskontrolle 

ÅKatheterisieren 

ÅSyntocinon 20IE in 500 ml NaCl 

ÅQuerbett lagern 

ÅLabor: Hb, Hk, Lc, Tc, Gerinnungsstatus 

ÅBlut und FFP bereitstellen 

ÅErfahrenes Team rekrutieren: Geburtshelfer, 
Hebamme, Anästhesist, Gerinnungsspezialist  

 



Eskalation der Massnahmen bei 
persistierender Atonie 

Sulproston (NALADOR) 
Misoprostol 

Tamponade 

Laparotomie: B-Lynch 

Novo-Seven 

Embolisation 

Hysterektomie als Ultima ratio 



 

ÅProphylaktische Gabe von Oxytocin: 5 IE i.v. nach Geburt 
des Kindes 

ïWeniger PPH > 1000 ml RR 0,61 (0,44-0,87 95% CI) 

ïTendenziell häufiger Placentaretentionen 1,17 (0,79-1,73 
95% CI) 

 Aktives Management: 

ÅOxytocin, frühzeitiges Abnabeln, cord traction, Inspektion 
der Placenta und Geburtswege 

 

ïWeniger PPH > 500 ml RR 0,38 (0,32-0,46 95% CI) 

 

 

 

PPH: Management-prophylaktisch 

Elbourne DR , CC database review, 2001 Issue 4 

Prendiville WJ CC database review, 2000 Issue 3 

 



Medikamentöse Therapie der 
atonischen PPH 

Å10 IE Oxytocin als Bolus iv (fraktioniert) / als Kurzinfusion 
(20IE in 500 ml 0,9% NaCL Lösung) 

 

ÅMethylergometrin  0,2 mg i.m. = 1 Amp. (Wirkungseintritt 2-
4 min.). Cave: nicht bei Hypertonie 

 

ÅSynthetisches PGE2-Derivat: Sulproston (Nalador) 0,5 mg 
in 250 ml NaCl: Infusionsgeschwindigkeit max. 81 ml/h iv  

 

ÅMisoprostol 

 

 

 

 



 

 

 

ÅKeine prophylaktische Gabe von Methergin 

ïHäufiger Placentaretention 

ïAnstieg des diastolischen BD 

ïHäufiger Übelkeit und Erbrechen 



Misoprostol = Cytotec® 

Åsynthesized 1973 

Å+/-methyl-11alpha, 16-dihydroxy-16-
methyl-9-oxoprost-13E-en-oate 

Åanalogue of the natural PGE1 

Åpharmacokinetics 

ïquick absorption, deesterization to the 
free acid  

ïmaximal plasma level after 30 minutes 

ï85% binding to plasmaproteins 

ïhalf-life period for elimination  20 
minutes 



Misoprostol: Properties 

Åpharmacodynamics: anti-secretory activity in the 
gastric mucosa, reduces acid production in the parietal 
cells 

Åindication: gastric and duodenal ulcus 

Ådosage: 400 - 800 mcg daily 

Åside effects: 

ïdiarrhea (10%) 

ïnausea / headache (seldom) 

ï[hypotension, bronchoconstriction: not in therapeutic 
doses] 

ïuterine contractions 



Misoprostol vs. Dinoproston: 
Stability and Costs 

ÅMisoprostol: stable at room temperature 
for  years 

ÅDinoproston (e.g., Prostin E2 vaginal 
tablets) stable if stored at 4° for 3 month 

 

ÅMisoprostol (Cytotec): 1 tablet of 200 mcg
  US$. 0.88 per tablet 

ÅDinoproston (Prostin E2) vaginal tabl. à 3 
mg  US$. 40.06 per tablet 



Misoprostol und PPH 

 

ÅTherapie der PPH: Misoprostol 800-1000 mcg 
rectal oder vaginal oder 600 mcg oral und 
sublingual effektiv    OóBrien et 
al. Obstet Gynecol 1998; 92: 212-4   
 Lokugamage et al. Acta Obstet Gynecol 
Scand 2001; 80: 835-9  Walraven et al. 
BJOG 2004; 111: 1014-7    
 Hofmeyr et al. BMC Pregnancy Childbirth 
2004; 4: 16 

 

 







Hofmeyr et al. BJOG 2005; 112: 547-53 





Misoprostol for third stage: 
Summary of randomized trials 

ÅMisoprostol is effective in reducing 
blood loss 

Å600 mcg better than 400 mcg 

Åoral administration probably better 
than rectal 

ÅSide effects tolerable (shivering, 
pyrexia) 





Benefits of Active Management in the Third Stage 

ÅReduced risk of PPH 

 

ÅReduced incidence of prolonged third stage 

 

ÅDecreased need for blood transfusion or additional 
uterotonic drugs 



Advantages Misoprostol (Cytotec) 

ÅInexpensive 

 

ÅStable at room temperature 

 

ÅAdministered orally, buccally or rectally 

 

ÅIs not contraindicated with hypertension 





ÅZugang mit grosslumigen Kanülen (14G oder 16G) 

ïHb, Type & screen, Gerinnungsstatus 

ÅO2 Gabe 

ÅKorrektur der Hypovolämie mit RL, HAES  

ï3 ml RL/ 1 ml Blutverlust 

ïBei Blutverlust > 2500 ml immer EC konzentrate, pro EC 
1 FFP 

ÅSubstitution bei Thrombozytopenie und Blutung 

ÅSubstitution bei Koagulopathie mit Fibrinogen, Faktoren 

ÅAntibiotika, Rhesusprophylaxe 
 

 

Nicht chirurgische Massnahmen 



Präoperative Differentialdiagnostik 

ÅVerletzung unterer Genitaltrakt?  

 

ÅPlacentarest? 

 

ÅPlacenta increta / percreta? 

 

Å-> Uterusruptur?  

 





Hwu-Nähte bei Placenta praevia 

Hwu et al, BJOG 2005; 112: 1420-3   



Mechanische Kompression des Uterus 
Ăvon aussenñ oder Ăvon innenñ 

 
vs 
 

Gefªssunterbrechung Ăvon aussenñ (=Ligatur) 
oder Ăvon innenñ (= Embolisation) 

 
vs 
 

Hysterektomie 





Kompression 



Prªoperativer ĂTamponade Testñ 

ÅBallontamponade mittels Sengstaken-Blakemore-Sonde, 
70-300 mL, leichter Zug 

 

ÅFalls gute Blutstillung -> keine operative Massnahme, 
Katheter ca. 24 h in situ mit Oxytocin iv (ca. 80%) 

 

ÅAlternative Tamponade mit Kompressen (evtl. Nalador-
getränkt) 

 

ÅFalls keine gute Blutstillung -> Laparotomie oder 
Embolisation (ca. 20%) 

 

 
Condous et al. Obstet Gynecol 2003; 101: 767-72 
Seror et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2005: 84: 660--664 



SOS BAKRI TAMPONADE BALLOON CATHETER 

Bakri et al, Int J Gynecol Obstet  2001 



Second line 

Tamponade 

Ballontamponade  

Condous et al. Obstet Gynecol 2003 

Johanson et al. Br J Obstet Gynaecol 2001 

Bakri-Ballon 

Sengstaken-Blakemore-Katheter 

Linton-Katheter 

Rusch-Katheter 

Foley-Katheter 30 mL (mehrere) 

(Gaze-Tamponade) 

70-300ml 


