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Der Begriff postpartale Hämorrhagie (PPH) fasst
mehrere Ursachen einer vermehrten Blutung nach
Geburt zusammen. Dazu gehören die Uterusatonie,
Verletzung der Geburtswege, Plazentarest oder Lö-
sungsstörungen sowie eine Dekompensation der
Gerinnung.
Definiert ist die PPH als:
� Blutverlust von ≥ 500 ml nach vaginaler Geburt
� Blutverlust von ≥ 1000 ml nach Sectio caesarea.
Insgesamt ist das Potenzial für eine starke Blutung
nach der Geburt hoch. Dies beruht auf dem in der
Spätschwangerschaft physiologisch erhöhten Blut-
fluss in der A. uterina, welche mit 500 bis 700 ml/min
etwa 10% des Herzzeitvolumens entspricht. Nach der
Lösung und Geburt der Plazenta verhindern zwei Me-
chanismen den starken Blutverlust: Einerseits kommt
es durch Uteruskontraktion zur Kompression der Ge-
fässe im Plazentabett, also zu einer mechanischen
Hämostase. Andererseits führen Hämostasefaktoren
zur Blutgerinnung. Ist einer dieser beiden Mechanis-
men gestört, kann es zu einer postpartalen Hämor-
rhagie kommen.
Die Abbildung zeigt die gestiegene Inzidenz der
schweren PPH.

Prädiktion (Risikofaktoren)
Mehrere Studien konnten ante- und intrapartale Risi-
kofaktoren identifizieren (Tabelle). Die meisten Fälle
von PPH treten jedoch ohne bekannte Risikofaktoren
auf. Trotzdem helfen Anamnese und die Ultraschall-
diagnostik bei der Einschätzung eines erhöhten
Blutungsrisikos (1, 2). Diese Informationen sind es-
senziell für die Planung der Geburt. In Hochrisiko-
situationen sollten sie in einem Zentrum mit den not-
wendigen Ressourcen für Personal, medikamentöse
Therapie, Equipment und Blutprodukte stattfinden.
Eine gute Vorbereitung durch das Team im Gebär-
saal kann einen schwerwiegenden Blutverlust und
die damit verbundene Morbidität und Mortalität ver-
ringern.
Bei der Ultraschalldiagnostik geht es hauptsächlich
um den Ausschluss einer Placenta praevia sowie um
das Erkennen einer «abnormal invasive placenta»
(AIP) wie beispielsweise der Placenta increta, welche
im Artikel ab Seite 10 beschrieben wird.
Weitere epidemiologische Risikofaktoren sind er-
höhtes mütterliches Alter, Adipositas und arterielle
Hypertonie (3). Relevant ist auch das Wiederholungs-
risiko. So haben Frauen, welche in der ersten
Schwangerschaft eine PPH hatten, im Vergleich zu
Frauen ohne positive Anamnese ein dreifach erhöh-
tes Risiko für die zweite Geburt (relative riskall = 3,0;
95%-KI: 2,9–3,1). In der dritten Schwangerschaft und
nach zweimaliger PPH erhöht sich das Risiko bereits
auf das Sechsfache (relative riskall = 6,1; 95%-KI:
5,1–7,2). Dabei ist nicht nur das Risiko für die gleiche
Ursache (z.B. Atonie), sondern auch für andere Ursa-
chen der PPH erhöht. Das höchste Wiederholungsri-
siko zeigte sich bei Status nach Plazentaretention (4). 

Peripartales Risikoassessment
Das Risikoassessment sollte jedoch nicht nur antena-
taldurchgeführt, sondern auch kontinuierlich während
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M e r k p u n k t e
� Wichtig für die Prädiktion ist das Erkennen von ante- und intrapartalen

Risikofaktoren.

� Je nach Risikokonstellation sollte die Entbindung in einer Geburtenabtei-

lung mit nötigem Know-how und Ressourcen (z.B. Blutspendedienst) geplant

werden.

� Routinemässig sollten prophylaktisch Uterotonika (Syntocinon® oder

alternativ bei Sectio caesarea Pabal®) in der Plazentarperiode bei allen

Geburten verabreicht werden.

� Massnahmen wie frühes Abnabeln und kontrollierter Zug an der Nabel-

schnur sind zu unterlassen.
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und nach der Geburt reevaluiert werden. Studien ha-
ben gezeigt, dass eine länger andauernde und höher
dosierte Gabe von Oxytocin signifikant das Risiko für
eine Atonie und somit für eine PPH mit der notwen-
digen Transfusion von Erythrozytenkonzentraten er-
höht. Pathophysiologisch ist dies durch die Desensi-
bilisierung der Oxytocinrezeptoren am Uterus zu
erklären. Durch die übermässige Stimulation, das
heisst durch eine kontinuierliche Gabe oder eine
hohe Dosierung, kommt es zu einer Abnahme der
Oxytocin-vermittelten Uteruskontraktion (5). Häufig
braucht es eine Oxytocinerhöhung bei protrahiertem
Geburtsverlauf. Nach den Guidelines des American
College of Obstetricians gilt als ein protrahierter Ver-
lauf bei Nulliparen, eine Austreibungsperiode ohne
Epiduralanästhesie (EDA) von > 2 Stunden und mit
EDA > 3 Stunden. Eine verlängerte Austreibungspe-
riode, vor allem bei lang andauernder aktiver Press-
phase, führt zur Erschöpfung der Uterusmuskulatur
und erhöht damit das Risiko für eine PPH. 
Auch eine verlängerte Plazentarperiode birgt diese
Gefahr. Sie ist klassischerweise definiert als Intervall
von der Geburt des Kindes bis zur Plazentageburt
von mehr als 30 Minuten. Diese Definition wurde
nach einem Bericht von Comb und Kollegen 1991
festgelegt, in welchem eine erhöhte mütterliche
Morbidität (dazu gehören auch die PPH und die Not-
wendigkeit von Bluttransfusionen) durch eine protra-
hierte Plazentarperiode nachgewiesen werden
konnte (6). Daher haben Geburtshelfer ihre Praxis an-
gepasst und sind zur aktiven Leitung der Plazentar-
periode übergegangen. Eine aktuelle Studie von
Frolova und Kollegen untersuchte, ob dieses Intervall
auch heute als gültig betrachtet werden kann. In ihrer
Kohorte dauerte die Plazentarperiode nach vaginaler
Geburt (inkl. vaginal operativer Entbindung) bei 90%
der Gebärenden ≤ 9 Minuten, bei 95% ≤ 13 Minuten.
Nach 28 Minuten waren 99% der Plazenten geboren.
Hierbei fand sich kein Unterschied zwischen Spon-
tangeburt und vaginal operativer Entbindung. Sie
konnten nachweisen, dass sich ab einer Plazentarpe-
riode von mehr als 20 Minuten das Risiko für eine ver-
stärkte Blutung verdoppelt (7).

Prävention mittels Oxytocin,
Carbetocin, Tranexamsäure

Wie vorangehend besprochen, kann eine aktive Lei-
tung der Plazentarperiode nach vaginaler Geburt
nachweislich das Risiko für eine verstärkte postpar-
tale Blutung um 50 bis 70% verringern. Hierzu gehört
die prophylaktische Gabe von Uterotonika wie
Oxytocin 5 IE in Kurzinfusion. Das in Syntocinon® ent-
haltene synthetische Oxytocin bindet an die Oxyto-
cinrezeptoren der glatten Uterusmuskulatur und
bewirkt dadurch eine Kontraktion im oberen Uterin-
segment. Der richtige Zeitpunkt der Oxytocingabe –
mit Geburt der Schulter, nach spätem Abnabeln

Abbildung: Inzidenz der schweren postpartalen Hämorrhagie (PPH)
(adaptiert nach [2])

Tabelle:

Risikofaktoren der PPH 
gemäss Leitlinienprogramm AWMF Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie

Blutverlust > 500 ml > 1000 ml
Soziodemografische Risikofaktoren

Adipositas (BMI > 35) 1,6

Mütterliches Alter (≥ 30 Jahre) 1,3–1,4 1,5

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

(Lang anhaltende) Oxytocinaugmentation 1,8

Geburtseinleitung 1,3–2 2,1–2,4

Protrahierte Geburt 1,1–2

Operative Risikofaktoren

Notkaiserschnitt 3,6

Elektive Sectio caesarea 2,5

Vaginal-operative 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 3,3

Anämie (< 9 g/dl) 2,2

Fieber unter der Geburt 2
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oder mit Geburt der Plazenta – wurde wenig unter-
sucht. Die verfügbaren Studiendaten zeigen in die-
sen Situationen keine Unterschiede im Auftreten der
Hämorrhagie (8). 
Zur Prävention der PPH bei einer Sectio caesarea
kann alternativ zu Oxytocin (Syntocinon® 5 IE als Kurz-
infusion) auch Carbetocin (Pabal®) verabreicht wer-
den. Carbetocin ist ein lang wirkender Oxytocinago-
nist, welcher selektiv an die Oxytocinrezeptoren der
glatten Uterusmuskulatur bindet. Dadurch wird diese
zur rhythmischen Kontraktion und damit zur Tonisie-
rung des Uterus stimuliert. Die Wirkung tritt nach
2 Minuten ein und hält für mehrere Stunden an. Die
Anwendung ist zurzeit nur zur Prophylaxe einer PPH
bei der Sectio unter Leitungsanästhesie zugelassen.
Mehrere Studien konnten bereits eine vergleichbare
Effektivität von Carbetocin wie von Oxytocin zur
Prophylaxe der PPH nach vaginaler Geburt nachwei-
sen (9). 
Zudem wurde die Wirksamkeit von Tranexamsäure in
der Prophylaxesituation untersucht. Die Substanz
hemmt die Aktivierung von Plasminogen und verhin-
dert somit die Auflösung von Fibrin.
In der Studie von Lakshmi und Abraham wurde vor
der Sectio caesarea Tranexamsäure – dies zusätzlich
zur Oxytocingabe nach Abnabeln des Kindes –
verabreicht. Dies führte zu einem verminderten Blut-
verlust (10). Die derzeit laufende Studie TRAAP
(«TRAnexamic Acid for Preventing postpartum he-
morrhage after vaginal delivery») untersucht nun
auch den Einfluss auf den Blutverlust nach Spontan-
geburten. Zurzeit gehört die prophylaktische Gabe
von Tranexamsäure (noch) nicht zur Routine. 

Nicht medikamentöse Massnahmen
Massnahmen wie frühes Abnabeln oder Zug an der
Nabelschnur («cord traction») zeigten keinen signifi-
kanten Effekt auf das Vorkommen oder das Volumen
des Blutverlustes einer PPH (11). Da das frühe Abna-
beln nachteilig für das Neugeborene ist, wird dies
auch nicht mehr empfohlen. Ein systematisches Re-
view konnte nachweisen, dass sofortiges Abnabeln
zu einem verminderten Geburtsgewicht führt, wel-
ches ein vermindertes Blutvolumen des Kindes wi-
derspiegelt. Ein Intervall von 1 bis 2 Minuten zeigte

dagegen Vorteile für das Neugeborene, welche sich
auch noch im weiteren Säuglingsalter zeigen (12). 
Nach Expertenkonsens des Leitlinienprogramms der
DGGG, OEGGG und SGGG von 2016 sind daher
beide Massnahmen (frühes Abnabeln und Zug an der
Nabelschnur) zu unterlassen (13). Bezüglich der Ute-
rusmassage gibt es laut einem Review von Saccone
und Kollegen, in welches drei randomisiert kontrol-
lierte Studien eingeschlossen wurden, keine eindeu-
tigen Ergebnisse. Daher sollte die bisher individuell
angewandte Praxis beibehalten werden (14). �
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