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Zeitplan
Aktivitat

7:30-7:40 Begrifung, Lernziele
7:40-7:50 Reanimation
7:50-9:00 Simulation 1
9:00-9:10 Kaffeepause
9:10-9:35 Simulation 2
Kaffeepause
9:45-10:45 Simulation 3

D REE B EO[VB Kursabschluss




Zeitplan

12:30-12:40
12:40-12:50
12:50-14:00
14:00-14:10
14:10-14:35
14:35-14:45
14:45-15:45
15:45-16:00

Begrufung, Lernziele
Reanimation
Simulation 1
Kaffeepause
Simulation 2
Kaffeepause
Simulation 3
Kursabschluss



Simulation

e Geschitzter Raum

* Wertschatzung & Respekt
* Momentaufnahme

* Aus Fehlern lernen

e Spald
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Schockraum

SOP Massivtransfusionsprotokoll
ETC Manual



poor performance.
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Nach Rall & Gaba (©2005-2016) in Miller's Anesthesia 8. Auflage

Kenne Deine Arbeitsumgebung. (e
Antizipiere und plane voraus. =
Fordere Hilfe an - lieber friih als spit. <

Ubernimm die Fiihrungsrolle oder sei ein gutes
Teammitglied mit Beharrlichkeit.

Verteile die Arbeitsbelastung. (10-fir-10-Prinzip)

Mobilisiere alle verfliigbaren Ressourcen. (Personen und Technik) <
Kommuniziere sicher und effektiv - sag, was Dich bewegt.

Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen.

Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.

Habe Zweifel und Uberprife genau.
(Double check! / Nie etwas annehmen!)

Verwende Merkhilfen und schlage nach.

Re-evaluiere die Situation immer wieder. (10-flr-10-Prinzip)

Achte auf gute Teamarbeit - andere unterstiitzen und sich koordinieren.
Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst.

Setze Prioritdten dynamisch.



Schockraum Anmeldung

* Reanimation?

* Massive Blutung?

* Schwieriger Atemweg?

 Andere Notfallinterventionen, die vorbereitet werden mussen?

* Weitere Fachgebiete?



Schockraum Vorbereitung

* Raumtemperatur
 Warmedecke

e Blutprodukte und TraumaFluido
* Massivtransfusionsprotokoll aktivieren

 MalBnahmen zum Stoppen einer Blutung

e Calcium



Schockraum Teambesprechung




Schockraum 5 Sekunden Runde

 Komplette Atemwegsverlegung?
* Massive aullere Blutung?
* Kreislaufstillstand?

Konnen wir bei Plan A bleiben?



Assessment Triangle

Soziale Interaktion

Soziale Interaktion
- Ruhig, orientiert
- Agitiert

- Keine

Atmung

- Normal

- Angestrengt

- Keine
Hautaussehen

- Rosig

- Blass

- Marmoriert






Schockraum Versorgung

Airway
assessment and
management
C-Spine Control

Analgesia

The Horizontal Approach to the Primary Survey

Patient Arrival

5 Second Round
to rule out peri-arrest situation and
to verify Plan A is still in place; if not move
to Escape Plan

Pre-hospital Handover (ATMIST)

Total exposure Breathing Circulation NEURO
and active assessment assessment assessment
temperature and and
management management management AMPLE

Planning Round

Activate

Escape Plans

Imaging: Document
Ultrasound findings and
Plain films interventions

T

Catastrophic
Haemorrhage

Airway
Occlusion

Traumatic Cardiac
Arrest

Traumatic Cardiac
Arrest Algorithm







Fehleinschatzung Blutverlust

Haufig liberschatzt

Haufig unterschatzt
Penetrierendes Trauma Stumpfes Trauma

Medikamente

Vorerkrankungen
Herzschrittmacher Kleine Kinder
Hypothermie Schwangerschaft

Sportler



Fehleinschatzung Blutverlust

Haemodynamic Response to Hypovolaemia

HR
HR
BP
BP
Blood Loss Blood Loss

Child Adult




Lethale Trias eines Traumas
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Koagulopathie



Lethal Diamond

REVIEW ARTICLE

A review of transfusion- and trauma-induced hypocalcemia:
s it time to change the lethal triad to the lethal diamond?

Ricky Michael Ditzel, Jr, Justin Lee Anderson, BHSc, William Joseph Eisenhart, MA,
Cody Jack Rankin, Devin Robert DeFeo, BA, Sangki Oak, BS,
and Jeffrey Siegler, MD, Raleigh, North Carolina



Lethal Diamond

LETHAL DIAMOND- THE ROLE OF CA?%

Hypothermia
Causes decrease in liver metabolism of citrate.
- Citrate not metabolized in the liver binds to Ca?*
leading to less Ca?* available in the blood.

Coagulopathy
- Ca?in the plasma is a necessary co-
factor for clotting.

Acidosis

Low Ca?t levels associated with lower
Ph.
- Lower Ph prolongs clot formation.

Hypocalcemia
-Ca?* levels drop due to blood loss.
- Transfusion further exacerbates.




Calciumc

10 ml




Schockraum Management

Transfusion + Operation/Intervention

Permissive Hypotonie

- kein NCH-Trauma: MAP 65mmHg
- plus NCH-Trauma: MAP 80mmHg



Major Trauma?
Major Haemorrhage? Then...

Tranexamic Acid

w If not given pre-hospital, administer to the bleeding
trauma patient if within 3 hours of injury, or continued
hyperfibrinolysis:

= 1gbolus, followed by
= 1 g infusion over 8 hours

Resuscitation

» Activate Major Haemorrhage Protocol
« Initial Transfusion Ratio 1:1:1 and consider:

» Rapid infuser and cell salvage

» Time-Limited hypotensive resuscitation

» Pelvic binder / splint fractures / tourniguet
» Avoid crystalloid use

Avoid Hypothermia

» Target temperature > 36°C
» Remove wet clothing and sheets
» Warm blood products / fluids
» Use warming blanket / mattress

Unstable?
Damage Control
Surgery

« If unstable, coagulopathic, hypothermic or acidotic,
perform damage control surgery of:
» Haemorrhage control, decompression,
decontamination and splintage
» Aim surgery time < 90 minutes and conduct regular
‘surgical pauses'

Metabolic

« Perform reqular blood gas analysis

» Base excess guides resuscitation

« If lactate > Smmol/L or rising, consider stopping surgery,
splint and transfer to ICU

Avoid
Vasoconstrictors

= Inappropriate use of vasoconstrictors doubles mortality
= However, use may be required in cases of spinal cord or
traumatic brain injury

- (>SS C (> | -

Test Clotting

u Check clotting regulary and target transfusion:
= Laboratory or point of care (TEG/ROTEM)

« Aim platelets > 100x10%/L

w Aim INR & aPTTR < 1.5

» Aim fibrinogen > 2g/L

» Consider:

« CT: Most severely injured / haemodynamically unstable
patients gain most from CT

= Interventional radiology

(@

Calcium

» Maintain ionised Ca’* > 1.0 mmol/L
» Administer 10mls of 10% Calcium Chloride over 10 mins
as required




Massivtransfusionsprotekell(MER) IME«

N

vl

orP - ggf. Notfallkiste 4F.

Patienteniibergabe - Kompression sichtbarer Blutung
- ggf. Tourniquet, Beckenschlinge
initiale MaBnahmen - Unfallhergang, Verletzungsmuster ?
- bisherige Therapie, orale Antikoagulation ?

-FiO: 1,0;

Klinik fir Anasthesologie: Jenichen®, Edmger, Rebberg, Hahaenkamp Insamut fir Transfusionsmedian: Thiele, Sdleng, Granacher

Trigger MTP — ABC- score
Penetrierende Verletzung 1
Herzfrequenz >120 bpm 1
RRsyst < 90 mmHg 1
eFAST Flisssigkeit 1

Summe = 2 MTP auslésen

Angestrebte Zielwerte
MAP (SHT) ~ 65 (80) mmHg

Hb > (6,2 mmol/l
Temperatur 36 °C

Ca*t 0,9 mmol/1
pH 74-75
aPTT < 45 sec
Quick > 50%

Thrombozyten > 100 Gpt/1

Fibrinogen > 2 g/l

Telefonnummern
Blutbank 6074
Laufer 80586

Version 1.0




Massivtranstusionsprotokoll

Notfallpatient im Schockraum
bekannte Blutgruppe






Massivtransfusionsprotekell(MER) IME«
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vl

orP - ggf. Notfallkiste 4F.

Patienteniibergabe - Kompression sichtbarer Blutung
- ggf. Tourniquet, Beckenschlinge
initiale MaBnahmen - Unfallhergang, Verletzungsmuster ?
- bisherige Therapie, orale Antikoagulation ?

-FiO: 1,0;

Klinik fir Anasthesologie: Jenichen®, Edmger, Rebberg, Hahaenkamp Insamut fir Transfusionsmedian: Thiele, Sdleng, Granacher

Trigger MTP — ABC- score
Penetrierende Verletzung 1
Herzfrequenz >120 bpm 1
RRsyst < 90 mmHg 1
eFAST Flisssigkeit 1

Summe = 2 MTP auslésen

Angestrebte Zielwerte
MAP (SHT) ~ 65 (80) mmHg

Hb > (6,2 mmol/l
Temperatur 36 °C

Ca*t 0,9 mmol/1
pH 74-75
aPTT < 45 sec
Quick > 50%

Thrombozyten > 100 Gpt/1

Fibrinogen > 2 g/l

Telefonnummern
Blutbank 6074
Laufer 80586

Version 1.0




Massivtranstusionsprotokoll

Notfallkiste ITS2

4 EK in Styroporbox

Nichtgebrauch > schnellstmoglich wieder zur ITS2
Die Verantwortung hierfir tragt der Arzt



Massivtransfusionsprotokoll

A’m/ma/ e =

Arterenol® 1m|

1 mg/m|
Injektionslosung

Norepinephrin

Zur intravendsen Anwendung

6 Ampullen zu 1 m| ‘i
Injektionslésung 1 : 1000 SANOFI 9 /







Trigger MTP — ABC- score

Penetrierende Verletzung 1

Herzfrequenz >120 bpm 1
RRsyst < 90 mmHg 1
eFAST Flussigkeit 1
Slumn Summe = 2 MTP auslosen

hlinge




Massivtranstusionsprotokoll

Alarmierung der Blutbank (6074)

des Transportdienstes (80586)






Massivtranstusionsprotokoll

- Rohrchen zur Blutgruppenbestimmung
der Transfusion



Massivtranstusionsprotokoll

Bedside- Test ist obligat



Massivtranstusionsprotokoll

Transfusion

* Hb < 6 mmol/l und anhaltender Blutung =

* Hb < 6 mmol/l oder Base Excess < -6 2






Achtung!!
Fibrinogen
darf nicht
mehr gekihlt

werden!




[ 4

anNn
yebusziesnz

)

e
NS

™

groz/ e

86’("0\'

!O?tﬂ!ii'ﬂ‘ﬂ'
PLGSLLNOSIS

souriIng

wabouE
‘Nﬂ.‘ _“‘"Iﬂnu‘n‘ungejpuﬂlﬂqn‘ |

.pBAIqL)

-y
%0
o

M

2655014
LEESIRIRE g0y
ML ETEATS

-

Humanes Fibrinogen

rc:
n
Chg,

i
|
i
]
;
i

/y
g
Z3
@3
Q
a

Pulver und Losungsmi

Zusatzentgelt
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N10AA34E92
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Massivtranstusionsprotokoll

1. Traumabox

- 4 EK der Blutgruppe ORh+
- 2 Frischplasmen der Blutgruppe AB
- 1 Thrombozytenkonzentrat

- 2g Fibrinogen



Massivtranstusionsprotokoll

2. Traumabox

- 4 EK
Frischplasmen
- 1 Thrombozytenkonzentrat

- 2g Fibrinogen



Massivtranstusionsprotokoll

Alle 30 Min: weitere Traumabox

Laufer muss jedoch fir jeden Transport erneut durch die
Anasthesie angefordert werden (80586)



Massivtranstusionsprotokoll

Laufer EDTA- & Citratrohrchen mitgeben

Bestimmung von INR, Quick, aPTT & Thrombozytenzahl



Massivtranstusionsprotokoll

Antagonisierung

e Falithrom oder direkten Xa- Inhibitoren
(Rivaroxaban (Xarelto), Apixaban (Eliquis), Edoxaban (Lixiana)

%
e Falithrom

— zusatzlich i.V.
e Dabigatran (Pradaxa)

> (Idarucizumab)

unter Tel. 19504 anmelden + Anforderungsschein Laufer mitgeben



Massivtransfusionsprotokoll

Lebensbedrohliche Blutung unter OAK

Schockraum oder Massivtransfusion
PPSB/ Fibrinogen-Dokumentation

Indikation: Lebensbedrohliche Blutung unter:
o Falithrom/ Marcumar (Phenprocoumon) PPSB 30 IE/kg je KG (2400 IE)

*
o anti-FXa-Inhibitoren (Xarelto, Eliquis, Lixiana) PPSB 50 IE/kg je KG
(70kg=3600 IE)

*Die Gabe von 2400 IE starten, 1200-1800 IE PPSB in der
Blutbank nachfordern

o Pradaxa® (Dabigatran) spezifisches Antidot (Praxbind) verfigbar (Tel. 19504) !
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Massivtranstusionsprotokoll

Wenn beendet:

- Info an Blutbank

- Nicht verwendete Blutprodukte zuricksenden
- Thrombos NICHT in Kihlbox

- Gerinnungskonsil (19504) bzgl. Thromboseprophylaxe






Fluido

e Erwarmung mittels Infrarot
e Sollwert-Temperatur: 30-39°C

* Druckkammern: max. 300mmHg




Z Fluido

2/ Fluido" |

The * "@Empany

Z Fluido

Yy






Fluido® Standard Set | Artikel-Nr. 671200
® Manuelle Entliiftung

® Patientenleitung (1500 mm)

Max. Durchfluss: 400 ml/min”

Normothermer Durchfluss: 20 - 400 mi/min®

Primingvolumen: 90 ml

Rucklaufventil
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Intra- und postoperative
Blutungen

SOP Massivtransfusionsprotokoll



Massivblutung im oder nach OP

e Unterschied zum Schockraum
 Andere Infrastruktur

 Blutgruppe und ggf. Antikorper sollten bekannt sein = in der
Transfusionsmedizin sind schon Informationen hinterlegt

- unterschiedliche Abschnitte in der SOP

» KEINE Aktivierung der ,,Traumabox”“!



Massivblutung im oder nach OP

* Blutprodukte als Sammelbestellung telefonisch und per Fax

* Falls erforderlich: Vereinbarung beim ersten Anruf mit der
Transfusionsmedizin, dass in
regelmalligen Abstanden automatisch und ohne
erneute Anforderung nachgeliefert werden.



Massivblutung im oder nach OP

* Infrastruktur
e ZOP 2: Rohrpost
e ZOP 1: Beauftragung des Laufers durch die Transfusionsmedizin

 Bei Massivtransfusion immer Info an Bereichsoberarzt bzw. 1. Dienst

* Therapieempfehlungen wie im Schockraum



Bitte noch denken an:




Postoperative Nachblutung

e Abdominell
e Intrathorakal
e Cervikal

* Intrakraniell
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Peripartale Blutungen,
Diagnose und Therapie

Leitlinie der DGGG, OEGGG und SGGG (S2k-Level)
2018 aktualisiert



Postpartale Hamorrhagie (PPH)

* Inzidenz steigend

* In westlicher Welt: lebensbedrohliche PPH bei 2:1000 Geburten
* In HGW circa 1200 Geburten pro Jahr

e Ursache fur 13% der maternalen Mortalitat in industrialisierten
Landern und 30% in Entwicklungslandern

e Groldteil der maternalen Todesfalle ist vermeidbar



Postpartale Hamorrhagie (PPH)

* Ausmald der Blutung wird bei visueller Beurteilung um 30-50%
unterschatzt!

Adapted from: P. Bose, F. Regan, S. Paterson-Brown, Improving the accuracy of estimated blood loss at

obstetric haemorrhave using clinical resonstructions. (London: British Maternal & Fetal Medicine
Society, n.d.).




il

~ soiled sanitary towel

30ml

saturated small swab (10x10cm)

60 ml

saturated sanitary towel

100 ml



incontinence pad
250 ml

s

full kidney dish
500 ml

saturated swab (45x45cm)
350 mli



|

floor spill (100cm diameter)
500 ml

& -
blood spilling on bed

1000 ml

bloodgz.sbillin to floor
2000 mli



Ursachen einer PPH: 4 Ts

* Tonus (postpartale Uterusatonie)
* Trauma (Verletzung der Geburtswege)
* Tissue (Plazentarest oder Losungsstorung)

* Thrombin (Dekompensation der Gerinnung, Koagulopathie)



Ursachen einer PPH: 4 Ts

Tonus (uterine Atonie)

Uterine Uberdehnung (Multiparitat, Hydramnion, fetale Makrosomie)
Tokolytika

Schnelle oder verzogerte Geburt

(Lange) Oxytocinsubstitution

Chorioamnionitis

Uterus myomatosus




Ursachen einer PPH: 4 Ts

Tissue (Plazenta)

Plazentaretention

Plazentaimplantationsstdrung (Placenta adhaerens,
accreta/increta/percreta)

Plazentaresiduen




Ursachen einer PPH: 4 Ts

TRAUMA

Vulvovaginale Verletzungen
Riss im Bereich der Cervix uteri
Episiotomie/Dammriss
Uterusruptur

Uterusinversion




Ursachen einer PPH: 4 Ts

THROMBIN Schwangerschaftsinduziert:

(Koagulopathie) Thrombozytopenie bei HELLP-Syndrom, disseminierte intravasale
Gerinnung (DIG)(z. B. bei Praeklampsie, intrauteriner Fruchttod (IUFT),
Abruptio placentae, Fruchtwasserembolie)

Andere:

Von Willebrand-Jurgens-Syndrom, plasmatische Gerinnungsstorungen,

Thrombopathien, Faktorenmangel (Verlust, Verbrauch, Verdinnung)




Ursachen einer PPH: 4 Ts

From: Management der postpartalen Blutung (PPH)Management of postpartum hemorrhage (PPH)

T Ursachen Anteil (%) Diagnose

Tonus Uterusatonie 70-90 Hohenstand und Konsistenz des Uterus
Trauma Weichteilverletzungen, Uterusruptur 20 Inspektion der Geburtswege

. Tissue” Plazentaretention, Plazental6sungsstérung, Plazentaimplantationsstérung 10 Vollstéandigkeit der Plazenta (visuell, Ultraschall)
Thrombin Primar traumatisch Klinisch: z. B. ,nichtchirurgische Blutung”

(Koagulopathie) o _ ] _
Priméar koagulopathisch ca. 1 Labor: Gerinnung, Blutbild, ROTEM, TEG

ROTEM Rotationsthrombelastometrie, TEG Thrombelastographie.



Definition PPH

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Folgende Definition der PPH wird (im deutschsprachigen Raum) empfohlen:
o Blutverlust von = 500 ml nach vaginaler Geburt

o  Blutverlust von = 1000 ml nach Sectio caesarea




/eitpunkt PPH

* Primare PPH

* innerhalb der ersten 24 Stunden nach Geburt
° in > 80% durch Uterusatonie

e Sekundare PPH
e 24 Stunden bis 12 Wochen nach Geburt

e 2/3 aller lebensbedrohlichen PPH innerhalb von 4 Stunden
postpartum



Hauptprobleme im Risikomanagement der
PPH

* Verzogerung der Diagnose und/oder Therapie durch eine
Unterschatzung des tatsachlichen Blutverlusts

* Verzogerung in der Bereitstellung von Blut- respektive
Gerinnungsprodukten

* Fehlen oder Nichtbefolgen von einfachen Handlungsanweisungen
* Fehlen von adaquater Fortbildung und Training

e schlechte Kommunikation im interdisziplinaren Team

* Defizite in der Organisationsstruktur

* Verzogerung bei der Initiierung eines Behandlungsstandards



15. Training

Konsensbasierte Empfehlung 10.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Simulation von Blutungssituationen im interdisziplinaren Team soll in regelmaRigen
Abstanden durchgefuhrt werden und hat in Studien eine Verbesserung des

Managements bewiesen.45.249
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POSTPARTALE BLU

NG | Handl

salgorithmus

nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uberwachungsphase nach Sectio caesarea

linische Symptome
Dawer max. 30 min nach

© 2012; PPH-KONSENSUS - Gruppe (0-A-Ch)

aligemeine/operative Mafinahmen

Medikamente

HINZUZIEHEN Cherarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesis

* vaginale Blutung * 2ix-Zugdnge {mindestens | groflumiger) « OXYTOCIN
500 mi nach vaginaler Geburt « Kreuzprobe / Notfallisbor /EK's bereitstelen P 3-51E () Amp.) ais Kurzintusion und
»1000 ml nach Sectio caesarea * Volumengabe (2.8, Kristalloide / Kolloide) A 40 )€ in 30 min (Infusion/Perfusor)
* Blase Katheterisieren & ODER
CAVE: Unterschiitzung * Biutvertust messen A * CARBETOCIN (oft label use)
| Messsystem ! * rasche Abklirung der 8lutungsursache (415) | 100 pg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0.9%
* Uterustonus (Toaus-Atonie?) X s Kurzinfusion
* Patientin kreistaufstabil » Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?) bei starker persistiesender Blutung 5767 7.
« Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskana?) € bel moderat persistierender Biutung evtl
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L+ MISOPROSTOL (off label use)
* Uteruskompression - Uitraschall 800 g (4 Tol, § 200 pg) rektal
Dauer max. weitere 30 min HINZUZIEREN Anisthesie | Alarmierung OP feam | ORGANISATION OP-Saal
(= 60 min nach Diagnosestellung) TRANSFERKRITERIEN berdenkan
« anhaltend schwere Blutung * OP-Vorbereitung Bestellung FFP / EX / TK
* Patientin kreistaufstabil * husschluss Uterusruptur (kreuzen und n den KreissaallOP bringen lassen)
* Nachtastung / Ultraschall « SULPROSTON
» bei ¥, a. Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 g (1 Amp: max. 3 Amp. pro 24 h)
* manuelle Nachtastung nur iiber Infusomat/Perfusor
* gqf. Clrettage (US Kontrolle) + 2 TRANEXAMSAURE Ly
wor Fibrinogengade
Bed persistierender schwerer Blutung
(ca. 500 mi Gesamtblutveriust)
* FIBRINOGEN 24 4
« FFP [ EX srwitgen
TRANSFERKRITERIEN Uberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Aniisthesie
INFORMATION der b Bolichen personellen Expertise
« therapierefraktire schwere Blutung  CAYUMTAMPONADE
und kreistaufstabile Patientin BALLONAPPLIKATION ZIELKRITERIEN
oder + Batloneindiihrung unter Ultraschalikontrolie * HEmoglobin > 8-10 g/l (5-6.2 mmol/l)
* hamorrhagischer Schock + ausreichendes Auffillien des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/l
(Sulproston weiter) * RR systolisch > 80 mmiig
2EL - « leichten Zug applizieren o pHt 312
* himadynamische Stabiisierung « alternativ Streifentamponade «Temperatur  »35°C
(tempordrer) Blutungssiop BLUTUNGSSTOP « Calcium » 08 mmalf
* Optimierung von Gerinnung und « Intensiviberwachung
* Gytrorylenjotzentration « AL LONDEBLOCKADY nach 12-24 Std,
* Organisation von STEP 4 (gqt. nach Transfer im Zentrum)
PERSISTIERENOE oder ERNEUTE BLUTUNG
(Batung bei liege Ballon oder mach
* gol. emeute BaBonappikation L.bridging™)
* obligat STEP 4
NZUZIEHEN der bestmai elien
* persistierende Blutung Definitive Versorqung | (chirurgische) Therapie
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
‘ Laparatomie/Getaiklemmen / Kompression Kompressionsnihte
STABILISIERUNG —p  CefEGatE
Kreistaut { Temperatur /Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomd, Faktor Vila EMBOLISATION
Tramerritesies
~fehlen rekombinantes Fakdor VI () off (el ese 1)
o Iehdende Ammeveatait von grchuem Perional + tial %0 pgivg AT chotes) o w2
. « + 9! Wederholingadeas be pershilierenter Fitrinngen 15gh
Bhetung mach 20 mis Thromboayten > 50 Get

* himodynanische Trampartsabiita der Patiestn
S0P 1%

Abb. 1 < Handlungsalgo-
rithmus zur postpartalen
Hamorrhagie - Konsensus
D-A-CH. (Mit freundl. Ge-
nehmigung der DGGG)



POSTPARTALE BLUTUNG | Handlungsalgorithmus

nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uberwachungsphase nach Sectio caesarea
© 2012: PPH-KONSENSUS - Gruppe (D-A-Ch)

klinische Symptome allgemeine/operative Mafnahmen Medikamente
Dauer max. 30 min nach Diagnosestellung HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesie
N vaginale Blutung * 2iv-Zugange (mindestens 1 groplumiger) * OXYTOCIN
>500 ml nach vaginaler Geburt » Kreuzprobe / Notfalllabor / EK's bereitstellen P 3-5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
T >1000 ml nach Sectio caesarea * Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide) A 40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)
* Blase katheterisieren R  ODER
E e Unterschatzung » Blutverlust messen A * CARBETOCIN (off label use) ~ Pabal ®
P I Messsystem ! » rasche Abkldrung der Blutungsursache (4T's) | 100 pg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0.9%
- . » Uterustonus (Tonus-Atonie?) 1 als Kurzinfusion
* Patientin kreislaufstabil « Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?) bei starker persistierender Blutung STEP 2,
1 * Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?) £ bei moderat persistierender Blutung evtl.
» Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L« MISOPROSTOL (off label use)

» Uteruskompression - Ultraschall 800 g (4 Tbl. 4 200 pg) rektal



oM -1 nN

Dauer max. weitere 30 min
(= 60 min nach Diagnosestellung)

HINZUZIEHEN Andsthesie | Alarmierung OP Team | ORGANISATION OP-Saal
TRANSFERKRITERIEN Gberdenken

* anhaltend schwere Blutung
« Patientin kreislaufstabil

* OP-Vorbereitung Bestellung FFP / EK / TK
* Ausschluss Uterusruptur (kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)
* Nachtastung / Ultraschall . culeRosion Nalador ©

* bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 pg (1 Amp.: max. 3 Amp. pro 24 h)

* manuelle Nachtastung nur iiber Infusomat/Perfusor
» gof. Ciirettage (US-Kontrolle) « 2 g TRANEXAMSAURE i..
vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)
* FIBRINOGEN 2-4 g
* FFP / EK erwdgen
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TRANSFERKRITERIEN iiberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Andsthesie
INFORMATION der bestmoglichen personellen Expertise

* therapierefraktare schwere Blutung
und kreislaufstabile Patientin

oder

* hdmorrhagischer Schock

ZIEL

* hamodynamische Stabilisierung
(tempordrer) Blutungsstop

* Optimierung von Gerinnung und

* Erythrozytenkonzentration

* Organisation von STEP 4

CAVUMTAMPONADE

BALLONAPPLIKATION

» Balloneinfiihrung unter Ultraschallkontrolle

» ausreichendes Auffiillen des Ballons
(Sulproston weiter)

* leichten Zug applizieren

« alternativ Streifentamponade

BLUTUNGSSTOP

* Intensiviiberwachung

* BALLONDEBLOCKADE nach 12-24 Std.

(gaf. nach Transfer im Zentrum)
PERSISTIERENDE oder ERNEUTE BLUTUNG
(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
» gof. erneute Ballonapplikation (,.bridging")
* obligat STEP 4

ZIELKRITERIEN
* Hamoglobin

* Thrombozyten
* RR systolisch
. pH

* Temperatur

* Calcium

> 8-10 g/dl (5-6,2 mmol/l)
> 50 Gpt/l

> 80 mmHg

272

»35°C

> 0,8 mmol/l
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T B persistierende Blutung Definitive Versorgung | (chirurgische) Therapie
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT

E BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE

P ‘ Laparotomie / GeféBklemmen / Kompression Kompressionsnahte
STABILISIERUNG AR

4 Kreislauf / Temperatur / Gerinnung Hysterektomie

eventuell rekomb. Faktor Vlla EMBOLISATION
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POSTPARTALE BLU

NG | Handl

salgorithmus

nach vaginaler Geburt oder in der postoperativen Uberwachungsphase nach Sectio caesarea

linische Symptome
Dawer max. 30 min nach

© 2012; PPH-KONSENSUS - Gruppe (0-A-Ch)

aligemeine/operative Mafinahmen

Medikamente

HINZUZIEHEN Cherarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesis

* vaginale Blutung * 2ix-Zugdnge {mindestens | groflumiger) « OXYTOCIN
500 mi nach vaginaler Geburt « Kreuzprobe / Notfallisbor /EK's bereitstelen P 3-51E () Amp.) ais Kurzintusion und
»1000 ml nach Sectio caesarea * Volumengabe (2.8, Kristalloide / Kolloide) A 40 )€ in 30 min (Infusion/Perfusor)
* Blase Katheterisieren & ODER
CAVE: Unterschiitzung * Biutvertust messen A * CARBETOCIN (oft label use)
| Messsystem ! * rasche Abklirung der 8lutungsursache (415) | 100 pg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0.9%
* Uterustonus (Toaus-Atonie?) X s Kurzinfusion
* Patientin kreistaufstabil » Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?) bei starker persistiesender Blutung 5767 7.
« Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskana?) € bel moderat persistierender Biutung evtl
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L+ MISOPROSTOL (off label use)
* Uteruskompression - Uitraschall 800 g (4 Tol, § 200 pg) rektal
Dauer max. weitere 30 min HINZUZIEREN Anisthesie | Alarmierung OP feam | ORGANISATION OP-Saal
(= 60 min nach Diagnosestellung) TRANSFERKRITERIEN berdenkan
« anhaltend schwere Blutung * OP-Vorbereitung Bestellung FFP / EX / TK
* Patientin kreistaufstabil * husschluss Uterusruptur (kreuzen und n den KreissaallOP bringen lassen)
* Nachtastung / Ultraschall « SULPROSTON
» bei ¥, a. Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 g (1 Amp: max. 3 Amp. pro 24 h)
* manuelle Nachtastung nur iiber Infusomat/Perfusor
* gqf. Clrettage (US Kontrolle) + 2 TRANEXAMSAURE Ly
wor Fibrinogengade
Bed persistierender schwerer Blutung
(ca. 500 mi Gesamtblutveriust)
* FIBRINOGEN 24 4
« FFP [ EX srwitgen
TRANSFERKRITERIEN Uberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Aniisthesie
INFORMATION der b Bolichen personellen Expertise
« therapierefraktire schwere Blutung  CAYUMTAMPONADE
und kreistaufstabile Patientin BALLONAPPLIKATION ZIELKRITERIEN
oder + Batloneindiihrung unter Ultraschalikontrolie * HEmoglobin > 8-10 g/l (5-6.2 mmol/l)
* hamorrhagischer Schock + ausreichendes Auffillien des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/l
(Sulproston weiter) * RR systolisch > 80 mmiig
2EL - « leichten Zug applizieren o pHt 312
* himadynamische Stabiisierung « alternativ Streifentamponade «Temperatur  »35°C
(tempordrer) Blutungssiop BLUTUNGSSTOP « Calcium » 08 mmalf
* Optimierung von Gerinnung und « Intensiviberwachung
* Gytrorylenjotzentration « AL LONDEBLOCKADY nach 12-24 Std,
* Organisation von STEP 4 (gqt. nach Transfer im Zentrum)
PERSISTIERENOE oder ERNEUTE BLUTUNG
(Batung bei liege Ballon oder mach
* gol. emeute BaBonappikation L.bridging™)
* obligat STEP 4
NZUZIEHEN der bestmai elien
* persistierende Blutung Definitive Versorqung | (chirurgische) Therapie
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
‘ Laparatomie/Getaiklemmen / Kompression Kompressionsnihte
STABILISIERUNG —p  CefEGatE
Kreistaut { Temperatur /Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomd, Faktor Vila EMBOLISATION
Tramerritesies
~fehlen rekombinantes Fakdor VI () off (el ese 1)
o Iehdende Ammeveatait von grchuem Perional + tial %0 pgivg AT chotes) o w2
. « + 9! Wederholingadeas be pershilierenter Fitrinngen 15gh
Bhetung mach 20 mis Thromboayten > 50 Get

* himodynanische Trampartsabiita der Patiestn
S0P 1%

Abb. 1 < Handlungsalgo-
rithmus zur postpartalen
Hamorrhagie - Konsensus
D-A-CH. (Mit freundl. Ge-
nehmigung der DGGG)



Interdisziplinarer PPH-Behandlungsalgorithmus: ,PPH 2021

nach: PPH-Leitlinie 2021 AWMF Register 015/063 der BVF, DGGG (AGG), DeGIR, DEGUM. DGAI. DGHWI, DGKL, DGPM, DGPGM, DHV. DIVI, EFCNI (Pat), GTH, OEGARI, OEGGG, SGAR, SGGG (aiphabetische Listung)

anhaltende Blutung

Blutverlust >1000 ml Blutverlust >1500 ml

Blutveriust >2000 ml

- - HINZUZIEHEN Oberarzt Geburtshilfe &  Ausreichend Personal und Expertise (OA Ausreichend Personal und Expertise?
HNZUZ!EI:EN Facm Geburtshilfe & Anasthesiologie | VERLEGUNG in Gyn und OA Ana) | Hamostaseologischer Hamostaseologischer Konsildienst ?
O Andafhesidiogis Zentrum erwagen / radiologischer Konsildienst ? Embolisation verfugbar?
» * Patientin ufstab . Pnﬂmﬂnlmlslmfs!aﬂl | 2

« Bereitstellung4 FFP /4 EK/ 1 TK (ggf. in
Kreissaal / OP bringen lassen)

+ wenn >25 IE Oxytocin: Wechselauf
SULPROSTON (dann Oxytocin absetzen);

wmmhmnmm

mih (8, 3m)m7m17mm
100 mh (1.7 pg/min), dann weiter mit 0.2-0,4
mimin bzw. 10-20 mih; max. 1500 pg/d

* O-Gabe
gommwm(m-me)

ZIELE DER THERAPIE:

Blutungsstopp | Hamodynamische Stabilisierung | Optimierung der Gerinnung
10.09.2021 Hamoglobin 7-9 g/dl (4,3-5,5 mmol/l), Thrombozyten 270-100 Gpt/l, MAD >55-65 mmHg, pH 27,2, Temperatur >34°C , Calcium 0,9 mmol/l, BE >-6 mEq/l, Laktat <4 mmolll.

MAT maschinelle Autotransfusion (z.B. .Cell Saver®™); VET viskoelastische Tests (z.B. ROTEM®, TEG®, ClotPro®, Quantra®) Version: 17 Aug 2021

23. Hauptstadtkongress der DGAI fiir Anasthesiologie und Intensivtherapie

16. —17. September 2021 — Vom Narkotiseur zum perioperativen Mediziner
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