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Stellenwert von
Kontraktionsmitteln bei der
postpartalen Hämorrhagie

Die postpartale Hämorrhagie (PPH) ist
für ein Viertel aller maternalen Todes-
fälle weltweit verantwortlich [2], in den
meisten „low income countries“ ist sie
die häufigste Ursache maternaler Todes-
fälle [3]. Lebensbedrohliche postparta-
le Blutungen betreffen in der westlichen
Welt etwa 2 von 1000 Geburten [4, 5].
Dabei steht die uterine Atonie an erster
Stelle bei den Ursachen für eine PPH.
Epidemiologische Daten zeigen eine Zu-
nahme von postpartalen Hämorrhagien
seit 1995 [6], parallel mit einer Zunahme
an atonen Blutungen. Neben der Identi-
fizierung von vermeidbaren Risikofakto-
ren spielt der Einsatz von Kontraktions-
mitteln bereits bei der Vermeidung, aber
auch bei der Behandlung von postparta-
len Blutungen eine wesentliche Rolle.

» Kontraktionsmittel sind
wesentlich zur Prävention
sowie zur Therapie postpartaler
Blutungen

Am Termin wird die Gebärmutter
über die Uterinarterien und Kolla-
teralen zu den Ovarialgefäßen mit
500–1000ml/min durchblutet. Nach
der Geburt kommt es durch hohe endo-
gene Oxytocin- und Prostaglandin F2α-
Spiegel zu uterinen Kontraktionen und
Vasokonstriktion. Die Kontraktionen
des Myometriums sind die Hauptdeter-
minanten für die Ablösung der Plazenta
und die Hämostase [7]. Kontrahiert sich
der Uterus nicht und bleibt stattdessen
aton, wird die Kontrolle des Blutver-
lustes zu einer Herausforderung. Durch

den gezielten Einsatz von kontraktions-
fördernden Medikamenten kann der
Blutverlust nach der Geburt reduziert
werden.

Die verschiedenen Uterotonika un-
terscheiden sich hinsichtlich ihrer Wir-
kungsweise, ihres Nebenwirkungsprofils
und ihres Einsatzgebietes.

Kontraktionsmittel

Erste Wahl in der Prävention:
Oxytocin und Carbetocin

Oxytocin
Oxytocin ist ein natürliches Hormon,
dessen griechischer Name seine wich-
tige Bedeutung für die Geburt durch die
Stimulation der Uteruskontraktion auf-
zeigt: „okys“ bedeutet schnell, leicht, „to-
kos“ Geburt.

Oxytocin wird in den neurosekreto-
rischen Neuronen des paraventrikulären
Hirnkerns gebildet und gespeichert. Ge-
wisse Stimuli, wie Bruststimulation, zer-
vikale und vaginale Dehnung, führen zu
einer Freisetzung von Oxytocin in den
Hypophysenhinterlappen. Von dort wird
Oxytocin pulsatil in den systemischen
Kreislauf abgegeben. Zusätzlich wird aus
dem supraoptischenHirnkern Vasopres-
sin,dasdemOxytocinstrukturell ähnlich
ist, freigesetzt und gelangt auf demselben
Weg in den Blutkreislauf. Oxytocin bin-
det peripher am Oxytocinrezeptor der
Myometriumzelle und fördert verschie-
dene Mechanismen, die zum Kalzium-
einstrom und dadurch zu einer Kontrak-
tion führen. Zudem reguliert Oxytocin
eine Synchronisation der Myometrium-
zellen durch Zunahme von „gap junc-

tions“. Ein endogener Feedback-Mecha-
nismus sorgt ante- und postpartal für
die Regulation der Oxytocinkonzentra-
tion [8, 9]. Im Verlauf der Schwanger-
schaft nehmen die Oxytocinrezeptoren
zu und erreichen eine 12-fache Konzen-
tration amTerminbeiWehenbeginn.Die
KonzentrationanOxytocinrezeptoren ist
imFundus undCorpus uteri höher als im
Bereichdes unterenUterinsegmentes, im
Bereich der Zervix ist sie am geringsten
[10]. Außerdem wirkt es auf die Myo-
epithelzellen der Brustdrüsen kontraktil
und löst die Milchejektion aus.

Das synthetisch hergestellte Oxytocin
ist in seiner chemischen Zusammenset-
zung und seiner physiologischen Reak-
tion gleich wie das endogene Oxytocin.
Es ist kostengünstig und wird als First-
line-Uterotonikum eingesetzt. Es ist das
amhäufigstenverwendeteUterotonikum
zurGeburtseinleitung, beiWehenschwä-
che und postpartal in der Prävention
undTherapie der PPH.Unmittelbar nach
Abnabelung werden 3–5 IU („internatio-
nal units“) Oxytocin i.v. als Kurzinfu-
sion über ca. 5min gegeben. Als Bo-
lusinjektion haben sich bereits adäquate
Uteruskontraktionen nach der Gabe von
0,5–1 IU/mlOxytocinnach 3min gezeigt
[11].DerWirkungseintritt bei intravenö-
ser Applikation liegt innerhalb von 60s
bei einer Halbwertzeit von 4–10min, bei
intramuskulärer Applikation (maximal
10 I.E.) liegt derWirkeintrittmit 3–5min
etwas später. Oxytocin muss kühl bei
2–8 °C gelagert werden.

Nach langhaltender und hoher Oxy-
tocingabezurWehenunterstützungunter
der Geburt kann eine Rezeptorsättigung
auftreten. Eine Fall-Kontroll-Studie bei
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vaginaler Geburt zeigte, dass sowohl ei-
ne hoheGesamtdosis (>4 IU) als auch die
Dauer der maximalen Dosis (>210min)
von antepartal gegebenem Oxytocin das
Risiko für eine PPH um das 2-Fache
erhöhte [12]. Inwieweit das Risiko ei-
ner PPH bei Sectio durch die antepartale
Oxytocingabe erhöht ist, wird zurzeit in
einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die (RCT) untersucht [13].

Oxytocin hat neben Nausea, Er-
brechen und Kopfschmerzen relevante
hämodynamische Nebenwirkungen, be-
dingt durch Vasodilatation bei höheren
Dosen.

Hämodynamische Veränderungen
sind u. a.:
4 Abfall des mittleren arteriellen

Blutdrucks,
4 Reflextachykardie und
4 Erhöhung des in der Schwanger-

schaft bereits physiologisch erhöhten
Herzminutenvolumens [1].

Bei mütterlicher Hypotension und kar-
diovaskulären Vorerkrankungen sind
nach Bolusapplikation von Oxytocin
Myokardischämien und Todesfälle be-
schrieben [14]. Jonsson et al. [15] zeigten
in einer randomisierten Studie, dass bei
einer Bolusgabe von 10 IU Oxytocin
nach Sectio caesarea bei 29% aller Frau-
en eine ST-Streckensenkung, bei 13%
eine Angina pectoris und bei 4,5% eine
Troponinerhöhung als Zeichen einer
kardialen Ischämie auftraten. Diese Ne-
benwirkungen sind bei der Bolusgabe
deutlich ausgeprägter als bei einer Kurz-
infusion mit 5 IU über 5min. Allerdings
wurden in retrospektiven Daten auch
vermehrter Blutverlust und die Notwen-
digkeit von manuellen Plazentalösungen
nach der Kurzinfusionsgabe beschrieben
[16]. Bei gleichzeitiger Anwendung von
Medikamenten mit QT-Zeit-Verlänge-
rung und Antihypertensiva ist aufgrund
der Nebenwirkungen eine kontinuierli-
che Kreislaufüberwachung der Patientin
notwendig. Bei hohen Dosierungen
von Oxytocinbolus (>20 IU) kann eine
Kreuzreaktion mit Vasopressin auftreten
und zu einer Hyponatriämie im Sinn
eine „Wasserintoxikation“ führen.

Die intramyometrale Gabe von 20
Einheiten Oxytocin bei Sectio caesarea
führt zu einer ausgeprägteren hypo-

Hier steht eine Anzeige.
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tensiven Reaktion als die intravenösen
Bolusgabe (5 IU) und wird nicht emp-
fohlen [17].

Carbetocin
Carbetocin ist ein synthetisches Oxyto-
cinanalogon mit einer langen Halbwert-
zeit von 40min und mit einer dadurch
langanhaltenden Uteruskontraktion [18,
19]. Es bindet kompetitiv an den Oxyto-
cinrezeptor.Esexistiereneinehitzestabile
und eine -labile Form. Bisher ist es aus-
schließlichzurAnwendungbeiderSectio
in Regionalanästhesie nach Entwicklung
des Kindes und als einmalige Gabe von
100 μg i.v. alternativ zu Oxytocin zuge-
lassen.

NachGabevonCarbetocinzeigensich
dieselben hämodynamischen Verände-
rungen wie bei Oxytocin: Abfall des sys-
tolischenBlutdrucksundAnstiegderma-
ternalen Herzfrequenz [1]. Eine Gabe als
Kurzinfusion hat den gleichen Effekt auf
dieUteruskontraktionwie dieBolusgabe,
jedoch weniger kardiale Nebenwirkun-
gen, Carbetocin ist jedoch nur für die
Prävention und nicht für die Therapie
der PPH zugelassen.

Kontraindikationen für die Anwen-
dung von Carbetocin sind Präeklamp-
sie/Eklampsie, Überempfindlichkeit auf
Oxytocin, Nieren- oder Lebererkran-
kungen, schwerwiegende kardiovasku-
läre Erkrankungen, Epilepsie und die
Anwendung zur Wehenauslösung vor
der Geburt.

Prostaglandin E1/E2 als Second-
line-PPH-Therapie

Misoprostol
Misoprostol ist ein synthetisches hitze-
beständiges E1-Prostaglandin. Hauptein-
satzgebiet ist die Behandlung von Ge-
schwüren des Magens und Duodenums.
Der Einsatz in der Geburtshilfe bei der
Prävention und Behandlung von Blu-
tungskomplikationen nach der Geburt,
zur Weheneinleitung und beim Schwan-
gerschaftsabbruch erfolgt im sog. Off-la-
bel-Use. Es steht neu seit 2015 (wieder)
auf der „Model List of Essential Medi-
cines for Treatment of PPH“ der WHO
(World Health Organization; [20]). Die
Applikation ist oral, sublingual oder rek-
tal möglich. Die Wirkung tritt unabhän-
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Zusammenfassung
Die Häufigkeit der postpartalen Hämorrhagie
(PPH) nimmt zu, verursacht vor allem durch
atone Blutungen. In bis zu 60% tritt eine
verstärkte Nachblutung ohne Vorliegen von
Risikofaktoren auf, sodass bei jeder Frau
unmittelbar postpartal eine engmaschige
Überwachung notwendig ist, um frühzeitig
die vermehrte Blutung zu erkennen und
zu handeln. Als kontraktionsfördernde
Medikamente stehen Oxytocin, der Oxyto-
cinagonist Carbetocin, die Prostaglandine
E2 und E1, wie Sulprostol und Misoprostol,
sowie Methylergometrin zur Verfügung. Zur
Prävention der PPH werden nach Geburt
des Kindes 3–5 Einheiten Oxytocin in einer
Kurzinfusion gegeben. Nach Sectio steht auch
Carbetocin, ein Oxytocinagonist mit längerer
Halbwertzeit, zur Verfügung. Dadurch können
bis zu 79% der verstärkten Blutungen post
partum im Hochrisikokollektiv verhindert
und auf den Einsatz weiterer Uterotonika ver-
zichtet werden. Die präventive Gabe ist einer
der Pfeiler im „patient blood management“,
reduziert den Blutverlust signifikant und

vermeidet so unnötige Bluttransfusionen.
Uterotonika haben hämodynamisch relevante
Nebenwirkungen, wie Abfall des mittleren
arteriellen Blutdrucks, Reflextachykardie und
Erhöhung des bereits in der Schwangerschaft
erhöhten Herzminutenvolumens. Dies muss
bei kardial vorerkrankten oder instabilen
Patientinnen im hämorrhagischen Schock
berücksichtigt werden. Bei der Behandlung
der PPH schlägt der D-A-CH-Algorithmus
neben dem Monitoring ein Stufenkonzept
vor, bei dem in erster Linie Oxytocin bzw.
Oxytocinagonistenallein oder in Kombination
mit Prostaglandinen verwendet werden.
Uterotonika werden ebenfalls additiv zur
Förderung der Kontraktilität in Kombination
mit mechanischen oder chirurgischen
Maßnahmen zur Behandlung der PPH
eingesetzt.

Schlüsselwörter
Oxytocin · Prostaglandine · Uterine Atonie ·
Hämorrhagischer Schock · Algorithmen

Significance of uterotonics for the prevention and treatment of
postpartum hemorrhage

Abstract
The incidence of postpartum hemorrhage
(PPH) has increased in recent years, with
uterine atony as the most frequent reason. In
up to 60% of cases there are no identifiable
risk factors for PPH. Therefore, prevention
and early treatment of PPH must focus on all
pregnant women. Available uterotonic agents
are oxytocin, the oxytocin agonist carbetocin,
prostaglandins E1 and E2, such as sulprostone
and misoprostol, and methyl ergometrine. To
minimize blood loss, 3–5 IU of oxytocin are
given intravenously in a short infusion after
delivery. After cesarean section carbetocin
with a longer half-life is an alternative to
oxytocin. This management can prevent up
to 79% of PPH in a high-risk population and
significantly reduces the use of additional
uteronics. Preventive application of uteroto-
nics is one of the three pillars of the patient

blood management as it reduces the rate of
anemia and the need for blood transfusion.
Uterotonics have cardiovascular side effects
like hypotension, reflex tachycardia and
increase of cardiac output per minute, which
are especially important in patients with
unstable conditions like hemorrhagic shock.
The treatment of PPH includes stepwise
management according to the D-A-CH
algorithm, where oxytocin or carbetocin
are the first-line medications alone or in
combinationwith prostaglandins. Uterotonics
are also used in combinationwith mechanical
or surgical measures to treat other causes of
PPH.

Keywords
Oxytocin · Prostaglandins · Uterine inertia ·
Shock, hemorrhagic · Algorithms

410 Der Gynäkologe 6 · 2019

https://doi.org/10.1007/s00129-019-4446-2


gig von der Applikationsart nach etwa
20min ein.

Zur Prävention einer PPH werden
400–600 μg p.o. empfohlen, wenn Oxy-
tocin nicht zur Verfügung steht. Zur
Therapie der PPH wird Misoprostol
in einer Dosierung von 800–1000 μg
rektal, 600 μg oral oder 400–800 μg sub-
lingual nur bei fehlender Verfügbarkeit
von Oxytocin oder anderen Uteroto-
nika empfohlen [21]. Die sublinguale
Applikation erreicht am schnellsten die
höchste Spitzenkonzentration, ist aber
auch mit den stärksten Nebenwirkungen
assoziiert. Außerdem kann eine Aspi-
rationsgefahr bei instabiler Situation
bestehen [22]. Eine wichtige Rolle spielt
Misoprostol in Ländern mit begrenzten
Ressourcen, da die Kosten gering sind
und die Lagerung ohne Kühlungsbedarf
im Vergleich zu anderen Medikamenten
einfach ist.

AlsNebenwirkungenkönnenSchwin-
del undKopfschmerzen auftreten. Shive-
ring, Diarrhö und Fieber werden vor al-
lem in höheren Dosierungen (ab 600 μg)
und bei sublingualer Applikation beob-
achtet.

Kontraindikationensindeinebekann-
te Überempfindlichkeit gegenMisopros-
tol, andere Inhaltsstoffe oder Prostaglan-
dine.

Sulproston
Bei starker Blutung oder nach Therapie-
versagen von Oxytocin kommt vor allem
Sulproston, ein Prostglandin-E2-Derivat,
zumEinsatz, das über einen Infusomaten
mit 500 μg in 500ml Infusionslösung bei
Bedarf bis maximal 500ml/h verwendet
werden darf. Die Tagesdosis darf 1500 μg
nicht überschreiten. Die Gabe muss mit-
tels einer Dauerinfusion erfolgen. Eine
Bolusgabe oder die intramyometrale Ga-
be sind nicht zugelassen.

Sulproston führt im Gegensatz zu
Oxytocin zu Dauerkontraktionen. Es
kann nach vaginaler Geburt und nach
Sectio gegeben werden. Sulproston sollte
im Kühlschrank gelagert und im Fall
einer schweren PPH griffbereit sein.

Zu den Nebenwirkungen zählen u. a.
Spasmen in Ober- und Mittelbauch,
Bronchokonstriktion, Druckerhöhung
im Pulmonalkreislauf bis hin zum Lun-
genödem, Bradykardien und Myokard-

ischämien. Besondere Vorsicht ist daher
bei vorbestehenden kardiovaskulären
Risikofaktoren geboten.

Methylergometrin
Bei Methylergometrin handelt es sich
um ein halbsynthetisches Medikament,
das aus dem Mutterkornalkaloid Ergo-
metrin hergestellt wird. Die Dosierung
beträgt 0,1mg, es sollte langsam intrave-
nös verabreicht werden und verursacht
ebenfalls eine uterine Dauerkontraktion.
Die orale Applikationsform ist seit 2011
in Deutschland nicht mehr erhältlich
[23]. Methylergometrin ist bei verstärk-
ter postpartaler Blutung nach vaginaler
Geburt und nach Sectio zugelassen, wird
aber aufgrunddesNebenwirkungsprofils
mit schweren mütterlichen Komplikati-
onen wie Herzrhythmusstörungen, Ko-
ronarspasmen, Myokardinfarkten und
Angiopathie in den meisten deutschen
und Schweizer Kliniken auch nicht mehr
verwendet [24–27]. Weitere Nebenwir-
kungen sind Nausea, Erbrechen, Kopf-
schmerzen und Abdominalbeschwer-
den.

Wichtige Kontraindikationen sind
vorbestehende und schwangerschafts-
assoziierte Hypertonie, Präeklampsie/
Eklampsie, ischämische Gefäßerkran-
kungen, schwere Leber- und Nieren-
funktionsstörungen, Migräne, Raynaud-
Syndrom und Sepsis. Die aktuellen Leit-
linien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften) empfehlen eine sorg-
fältige Risikoabwägung und einen äu-
ßerst vorsichtigen Einsatz von Methyler-
gometrin [28]. Ergometrin muss gekühlt
bei 2–8 °C gelagert werden.

Einzel- und Kombinations-
therapien zur PPH-Prävention
im Vergleich

Gemäß einer Cochrane-Metanalyse [29]
sind Kombinationstherapien mit Ergo-
metrin plus Oxytocin bzw. Carbetocin
undMisoprostol plus Oxytocin die wirk-
samsten Kombinationen zur Präventi-
on einer PPH. Die Kombinationen aus
Ergometrin plus Oxytocin und Miso-
prostol plus Oxytocin zeigen aber auch
die höchsten Nebenwirkungsraten mit
Übelkeit, Hypertonie, Fieber und Shive-

ring. Carbetocinweist das günstigste Ne-
benwirkungsprofil auf. Im Vergleich mit
Oxytocin verhindert Carbetocin mehr
Fälle von PPH, allerdings ist die Studien-
größe klein und die Studienqualität ge-
ring.DieKostenanalyse hinsichtlichCar-
betocin bleibt derzeit unklar [29].

Anwendungsbereiche von
Uterotonika

Die medikamentöse Therapie der PPH
mitKontraktionsmittelnmuss in 2Grup-
pen aufgeteilt werden, da im Wesentli-
chen zwischen der Prävention und der
Therapie der postpartalen Hämorrhagie
unterschieden wird.

Prävention der postpartalen
Hämorrhagie

Die Prävention der PPH ist essenziell,
um eine sichere Plazentationsperiode
zu gewährleisten. Mit einer aktiven
Leitung der Plazentaperiode („active
management of third stage of labor“)
sollen die zügige Plazentalösung und ein
niedriger Blutverlust erreicht werden.
Entscheidend hierfür ist der Einsatz
von 3–5 Einheiten Oxytocin in einer
Kurzinfusion nach Geburt des Kindes
[30–32]. Dadurch können bis zu 79%
der verstärkten Blutungen post par-
tum im Hochrisikokollektiv verhindert
werden und es müssen keine weiteren
Uterotonika verabreicht werden [33, 34].

» Eine Oxytocinkurzinfusion
nach der Geburt kann
Blutungen im Hochrisikokollektiv
verhindern

Die Gabe von Uterotonika liefert auch
einen wichtigen Beitrag zum „patient
blood management“, indem schwere
Anämien und die Notwendigkeit für
Bluttransfusionen vermieden werden
können.

Die Ergebnisse aus der Cochrane-
Analyse zeigen signifikante Vorteile
beim Einsatz von Uterotonika:
4 Reduktion des Blutverlusts unter der

Geburt,
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Tab. 1 Übersicht über gängige Uterotonika in der Therapie einer PPH

Medikament Dosierung, HWZ, Lagerung Kontraindikation Unerwünschte Nebenwirkungen

Oxytocin
Gelistet bei WHO als
„essentialmedicine“

10–40 IU in 500–1000ml i.v. als
Dauerinfusion HWZ 1–6min
Kühl lagern

Unverträglichkeit auf Oxytocin Selten Übelkeit, Erbrechen, Hyponatriämie

Methylergometrin
Gelistet bei WHO als
„essentialmedicine“

0,2mg i.m. alle 2–4h Hypertonie, Präeklampsie, kardiovaskuläre
Vorerkrankung,
Medikamentenunverträglichkeit

Übelkeit, Erbrechen, hypertensive Krise

HWZ 30–120min

Kühl lagern

Sulproston 0,5mg in 500ml, initial
100μg/h, maximale Gesamt-
dosis 1500μg
HWZ 8min

Kardiale Vorerkrankung, schwere Hypertonie,
Thyreotoxikose, Asthma bronchiale, akutes
Ulcus ventriculi, dekompensierter Diabetes
mellitus, Medikamentenunverträglichkeit

Übelkeit, Erbrechen, (sub)febrile
Temperaturen, Hypertonie, Bradykardie
und Hypotonie, Koronarspasmen,
Myokardischämien

Kühl lagern

Misoprostol
Gelistet bei WHO als
„essentialmedicine“

600–1000μg oral, sublingual
(schnellereWirkung) oder
rektal (längere Aktivität)

Unverträglichkeit von Misoprostol oder
Prostaglandinen

Übelkeit, Erbrechen, Diarrhö, Shivering,
Fieber, Kopfschmerzen

HWZ 20–40min
Trocken und geschlossen la-
gern

PPH Peripartale Hämorrhagie, HWZ Halbwertzeit,WHOWorld Health Organization

4 Reduktion der schweren PPH (Blut-
verlust >1000ml),

4 Reduktion der schweren Anämie
postpartal (Hämoglobin <9g/dl),

4 Reduktion von Bluttransfusionen
und

4 ReduktionderGabe von zusätzlichem
Uterotonikum innerhalb 24h nach
der Geburt.

Die i.v.-Applikation sollte der i.m.-Appli-
kation vorgezogen werden, da der Blut-
verlust unddieRate anBluttransfusionen
geringer sind, und eine Verlegung auf
die Intensivstation seltener erforderlich
ist [35].

Prävention nach vaginaler Geburt
Hinsichtlich des Risikos für PPH, Dau-
er der Plazentaperiode, Plazentaretenti-
on oder postpartalem Blutverlust besteht
kein signifikanter Unterschied, ob Oxy-
tocin vor oder erst nach Geburt der Pla-
zenta gegebenwird [36]. DieWHOemp-
fiehlt, die Gabe von Uterotonika inner-
halb einer Minute nach Geburt des Kin-
des [37].Die über viele Jahre postulierten
und gängigen zusätzlichen Maßnahmen
in der Plazentaperiode mittels kontrol-
liertem Zug und Abklemmen der Na-
belschnur führen zu keiner signifikanten
Reduktion des Blutverlusts [38]. Hitze-
stabiles Carbetocin i.m. erwies sich in
einer Nichtinferioritätsstudie in der Prä-
vention der PPH ebenso sicher und ef-

fektiv wie Oxytocin, das gekühlt werden
muss. In Zukunft könnte das noch nicht
auf dem Markt befindliche hitzestabile
Carbetocin ein probates Mittel in Län-
dern sein, in denen Medikamente mit
Hitzelabilität nicht angewendet werden
können [39].

Ob die Oxytocingabe allein, eine
Kombination von verschiedenen Ute-
rotonika oder eine Kombination mit
Tranexamsäure, einem Antifibrinolyti-
kum, bei Frauen mit erhöhtem Risiko
für eine PPH sinnvoll ist, bleibt zur Zeit
in Diskussion, auch wenn Daten aus Me-
tanalysen zeigen, dass eine Kombination
effizienter ist und die frühzeitige Gabe
von Tranexamsäure die Rate an PPH
reduziert [41].

Prävention nach Sectio
Nach der Geburt des Kindes mittels Sec-
tio caesarea sollte entsprechend dem Ex-
pertenkonsensus der aktuellen AWMF-
Leitlinie [28] ebenfalls eine PPH-Pro-
phylaxe mit Kontraktionsmittel durch-
geführt werden. Hierfür stehen entwe-
der Oxytocin oder Carbetocin zur Ver-
fügung. Carbetocin scheint dabei Oxy-
tocin hinsichtlich des Einsatzes weiterer
therapeutischer Maßnahmen überlegen
zu sein [42].

Therapie der postpartalen
Hämorrhagie nach vaginaler
Geburt und nach Sectio

DieWHOdefiniert einenBlutverlust von
≥500mlunabhängig vomGeburtsmodus
als PPH.

Im deutschsprachigen Raum werden
jedoch je nach Geburtsmodus adaptierte
Grenzen empfohlen:
4 Blutverlust von ≥500ml nach vagina-

ler Geburt und
4 Blutverlust von ≥1000ml nach Sectio

caesarea.

In bis zu 60% tritt eine verstärkte Nach-
blutung ohne Vorliegen von Risikofak-
toren auf, so dass neben der beschriebe-
nen Prävention bei jeder Frau unmittel-
bar postpartal eine engmaschige Über-
wachung notwendig ist, um frühzeitig
die Blutung zu erkennen und zu han-
deln. Die uterine Atonie ist der häufigste
Grund für eine PPH.

Der Einsatz von Uterotonika steht an
erster Stelle bei derBehandlungderPPH,
da durch die Kontraktion des Uterus
dieWundfläche und der Querschnitt der
transmuralen Gefäße signifikant redu-
ziert werden können mit konsekutiv re-
duzierter Blutung.
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Hier steht eine Anzeige.

K



Leitthema

» Uterotonika stehen bei der
Behandlung der PPH an erster
Stelle

Ursachen für eine uterine Atonie sind
[43]:
4 vorausgehende Erkrankungen und

maternale Faktoren wie Präeklamp-
sie, Adipositas, Alter, Ethnizität (z.B.
hispanoamerikanisch; [44, 45]),

4 lokale Infektionen oder azidotische
Veränderung des uterinen Gewebes
wie Chorioamnionitis,

4 gestörte Aktin-Myosin-Interaktion
durch Überdehnung des Uterus,
z.B. Polyhydramnion, Mehrlinge,
Makrosomie,

4 funktionelle Downregulation von
Oxytocinrezeptoren durch lange
Einleitungsdauer oder hohen Einsatz
von Wehenmitteln während der
Geburt [46] und

4 Blockierung der uterinen Kontrakti-
lität durch gleichzeitige Anwendung
von wehenhemmendenMedikamen-
ten.

Voraussetzung für die Wirksamkeit von
Uterotonika bei Atonie sind der Zeit-
faktor sowie das Erkennen von anderen
Ursachen, die zur PPH beitragen. Ad-
ditiv werden Uterotonika zur Förderung
derKontraktilität auch inderKombinati-
onmitmechanischenoder chirurgischen
Methoden nachBehandlung andererUr-
sachen für eine PPHgegeben. EineÜber-
sicht über die gängigsten Uterotonika in
der Therapie der PPH zeigt . Tab. 1.

FolgenderEinsatz vonUterotonika, so
wie erauch imD-A-CH-Algorithmusbe-
schrieben ist, hat sich bewährt:
1. i.v.-Gabe von Oxytocin 3–5 IU (ggf.

Gabe einer weiteren Dosis)
2. Parenterale Gabe von Oxytocin

(40 IU in 500ml isotonischer Lösung
mit 125ml/h) außer bei Notwendig-
keit einer Flüssigkeitsrestriktion

3. Falls die Gabe von Oxytocin nicht
erfolgreich war, Infusion von Sul-
proston

4. Falls kein Sulproston verfügbar ist,
Gabe von 800 μg Misoprostol rektal
oder 600 μg oral

Erste Wahl ist meist Oxytocin. Hier-
von dürfen maximal 6 IU unverdünnt
langsam intravenös appliziert werden.
Risikoärmer ist die Applikation von
3–5 IU in 10ml Natriumchlorid 0,9% als
i.v.-Kurzinfusion. In einer Dauerinfusi-
on können zusätzlich 10–40 IUOxytocin
in 500–1000ml Ringerlaktatlösung ver-
abreicht werden [47, 48].

» Der rechtzeitige Wechsel
auf Sulproston kann ein
Qualitätsindikator für das
Geburtshilfeteam sein

DieGabevonCarbetocinbeiPPHistder-
zeit noch nicht ausreichend durch Stu-
dien belegt und wird daher nur in Ein-
zelfällen beschrieben [42].

Bei Versagen bzw. Nichtansprechen
vonFirst-line-Uterotonika soll ohne zeit-
liche Verzögerung die Gabe von Oxy-
tocinrezeptoragonisten gestoppt und auf
Prostaglandine umgestellt werden [49],
wobei hier meist Sulproston zum Ein-
satz kommt. Sulproston mit seinen ge-
ringen Nebenwirkungen und dem gu-
tenWirkprofil wird häufig zu spät einge-
setzt. Es kann sogar als Indikator für die
Qualität des geburtshilflichen Teams ge-
wertet werden, wenn bei einer schweren
PPH der rechtzeitige Wechsel auf Sul-
proston erfolgt [40]. Misoprostol mit sei-
nem verzögerten Wirkeintritt sollte nur
bei Fehlen anderer Möglichkeiten ver-
wendet werden. Eine Cochrane-Meta-
analyse zeigte, dass in der First-line-The-
rapie die Gabe von Oxytocin effektiver
undnebenwirkungsärmerwar als die von
Misoprostol. Wenn zuvor jedoch schon
Uterotonika zur Prophylaxe eingesetzt
worden waren, war der Effekt beiderMe-
dikamente vergleichbar [50].

Fazit für die Praxis

4 Eine engmaschige Überwachung
nach jeder Geburt ist wichtig, da
eine PPH auch ohne Risikofaktoren
auftreten kann.

4 Zur Prävention der PPH werden
3–5 Einheiten Oxytocin in einer
Kurzinfusion während ca. 5min
nach Geburt des Kindes gegeben.

Nach Sectio steht auch Carbetocin,
ein Oxytocinagonist mit längerer
Halbwertzeit, in einer einmaligen
Gabe von 100µg i.v. als Kurzinfusion
zur Verfügung.

4 Zur Behandlung der PPH werden
Uterotonika wie folgt angewendet:
1. I.v.-Gabe von Oxytocin 3–5 IU
als Kurzinfusion oder unverdünnt
langsam i.v. (ggf. Gabe einerweiteren
Dosis)
2. Parenterale Gabe von Oxytocin
(40 IU in 500ml isotonischer Lösung
mit 125ml/h)
3. BeiNichtansprechen:Oxytocininfu-
sion stoppen und Sulprostoninfusion
beginnen
4. Falls kein Sulproston verfügbar
ist: 800µg Misoprostol rektal oder
600 µg oral

4 Achtung: Die Anwendung aller
Uterotonika bei Patientinnen im
hämorrhagischen Schock führt zu
verstärkten hämodynamischen
Nebenwirkungen.
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