Clinical Management of Obstetric
Emergencies

(Placenta Accreta, Post Partum
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Placenta Accreta - Risk Factors

- |nsufficient decidua

- Plac. previa Y especially if
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Placenta Accreta - Risk Factors

- |nsufficient decidua

- Plac. previa Y especially if
+ Hx of C/S combined
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- Be aware if
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Risk of major PPH
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Placenta Accreta - Why Care”

Risk of major PPH
® |t s life-threatening

e May also bleed...

e -xact preoperative plangin@EGEEEE

e [nfertility

e \What are the options;
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Placenta Accreta - Why Care”

Risk of major PPH
* |t |s life-threatening

e May also bleed...

e -xact preoperative plangin@EGEEEE

e [nfertility

e \What are the options;
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/ I e Prolonged hassle

¢ Also may be dangerous



f we plan to leave it there...

- Consider cystoskopy

+ General anesthesia, invasive monitoring

- Catheter for the ureters

+ Consider catheter for internal iliac arteries
- Up-and-Down laparotomy

» Intraoperative U/S
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LE BLUTUNG | Handlung

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

) EN
vaginale Blutung * 2 ix-Tugdnge (mindestens 1 groflumiger) * OXYTOCIN
¥500 mi nach vaginaler Geburt » Kreuzprobe / Notfalllabor / EX's bereitstelien 3-5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
A000 mi nach Sectio caesarea * Yolumengabe (2.B. Kristalloide / Kolloide) 40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)
* Blase katheterisieren ODER
CAVE: Unterschdtzung * Blutveriust messen * CARBETOCIN (off Iabel use)
! Messsystem ! » rasche Abki3rung der Blutungsursache (4T's) 100 pg (1 Amp.) in 100 mi NaCl 0,9%
* Uterustonus (Tonus-Atonie?) als Kurzinfusion
* Patientin kreislaufstabil * Plazentamspektion (Tissue-Plazentarest?) bei starker persistierender Blutung
* Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskanal?) 2 bei moder & persistierender Blutung evtl.
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L * MISOPROSTOL (off label use)
« Uteruskompression - Uitraschall 800 pg (4 TbL & 200 pq) rektal

Daver max. weitere 30 min
(= 60 min nach Diagnosesteliung)
anhaltend schwere Blutung OP-Vorbereitung Bestellung FFP /EX / TK
Patientin kreislaufstabil Ausschiuss Uterusruptur (kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)
Nachtastung / Ultraschall
bei V. a Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
manuelle Nachtastung nur @ber Infusomat/Perfusor
gof. Clrettage (US-Kontrolke)
vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamiblutveriust)

* therapierefraktdre schwere Blutung CAVUMTAMPONADE
und kreislaufstabile Patientin BA KATIO

NA N

« Balloneinflhrung unter Uraschallontrolle * Himoglobin » 8-10 g/l (5-6.2 mmol)
* hamorrhagischer Schock * ausreichendes Aufflilen des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/
(Sulproston wedter) * RR systolsch > 80 mmHg

' * |eichten Zug applizieren * pH 272
* hamodynamische Stabilisierung » alternativ Streifentamponade « Temperatur »35°C

(temporarer) Blutungsstop UNGSST o Calcium > 0.8 mmol/)
* Optimierung von Gerinmung und
* Erythrozytenkonzentration
« Organisation von STEP 4

* Intensiviberwachung

. ‘ nach 12-24 Std.
(9gf. nach Transfer im Zentrum)

(Blstung bei Begendem Ballon oder nach Deblockade)

» gof. erneute Ballonapplikation (bridging”)

* pblgat STEP 4

HINZUZIEHEN der bestmdglichen personellen Ex

« persistierende Biutung Definitive Versorgung | (chirurgische) Theraple
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
‘ Laparotomie / Gefapklemmen /Kompression Kompressionsnihte

STABILISIERUNG —_— Gefapligaturen
Kreislauf / Temperatur / Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomb. Faktor Vila EMBOLISATION

Traasteririteren
« fehlen von operativem oder interventioneliem [qupment rekombinanter Faktor Yila (! off abel use !)
oder fehiende Anwesenhed von om Persond bl 50 poig X
. on * QU Waaderholungsdosis b persslierender fibrinogen
Sletung nach 20 min Thrombary
M




5ostpartum Hemorrﬁage - an Kigorltﬁm

Daver max. 30 min nach Dia
vaginale Blutung * 2ix-Zugdnge (mindestens 1 groflumiger) * OXYTOCIN
500 mi nach vaginaler Geburt » Kreuzprobe / Notfalllabor / EX's bereitstelien 3-5 IE (1 Amp.) aks Kurzinfusion und
A000 mi nach Sectio caesarea * Volumengabe (2.8. Kristalloide / Kolloide) 40 IE in 30 min (nfusion/Perfusor)
* Blase katheterisieren ODER
CAVE: Unterschatzung * Blutveriust messen * CARBETOCIN (off label use)
| Messsystem ! * rasche Abki3rung der Blutungsursache (4T's) 100 pg (1 Amp) in 100 mi NaCl 0.9%
* Uterustonus (Tonus-Atonie?) als Kur zinfusion
* Patientin kreislaufstabil * Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?) bei starker persistierender Blutung
* Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskanal?) : bei moder At persistierender Blutung evtl.
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L * MISOPROSTOL (off label use)
« Uteruskompression - Uitraschall 800 pg (4 Tbl 3 200 pq) rektal

Daver max. weitere 30 min
(= 60 min nach Diagnosesteliung)
anhaltend schwere Blutung OP-Vorbereitung Bestellung FFP /EX / TK
Patientin kreislaufstabil Ausschiuss Uterusruptur (kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)
Nachtastung / Ultraschall
bei V. a Plazentarest (nach US oder Inspektion) 500 pg (1 Amp.: max. 3 Amp. pro 24 h)
manuelle Nachtastung nur @ber Infusomat/Perfusor
gof. Crettage (US-Kontrolie)
vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamiblutveriust)

* therapierefraktare schwere Blutung CAVUMTAMPONADE
und kreislaufstabile Patientin BALLONAPPLIKATION ZIELKRITER®E
f « Balloneinflhrung unter Uraschallontrolle * Himoglobin » 8-10 g/l (5-6.2 mmol)
* hdmorrhagischer Schock « ausreichendes Aufflillen des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/l
(Sulproston wedter) * RR systolsch > 80 mmkg
' * |eichten Zug applizieren * pH 272
* hamodynamische Stabilisierung » alternativ Streifentamponade * Temperatur > 35°C
(tempordrer) Blutungsstop m i « Calcium > 0.8 mmol/)
* Optimierung von Gerinnung und

"o

IR TS * Intensiviberwachung
e * BALLO) (ADE nach 12-24 Std.

* Organisation von STEP 4

(9gf. nach Transfer im Zentrum)
(Blstung bei Begendem Ballon oder nach Deblockade)
» gof. erneute Ballonapplikation (bridging”)
* obligat STEP 4

HINZUZIEHEN der bestmdglichen personellen Ex

« persistierende Blutung Definitive Versorgung | (chinargische) Theraple
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
‘ Laparotomie /Gefipklemmen /Kompression Kompressionsndhte

STABILISIERUNG —_— Gefapligaturen
Kreislauf / Temperatur / Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomb. Faktor Vila EMBOLISATION

Traasheririteren

« fehlen von operativem oder interventioneliem [qupment rekombinanter Faktor Yila (! off abel use !) Voraussetzengen
oder fehiende Arwetanhed vON hettem Persond » it 50 po/Ng NG (Bolus) oH

* fempor Srer Biut dure * QUf. Woaderholungsdosis D persslierender fibrinogen

« himodynamische Sransportst LAt der P | Sletung nach 20 min Ihrombarylen

= exisbierende SOP rw Dielurankeshaus end b
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vaginale Blutung

¥500 mi nach vaginaler Geburt
000 mi nach Sectio caesarea

CAVE: Unterschdtzung
| Messsystem !

* Patientin kreislaufstabil

Daver max. weitere 30 min

(= 60 min nach Diagnosesteiung)
anhaltend schwere Blutung
Patientin kreislaufstabil

* therapierefraktdre schwere Blutung
und kreislaufstabile Patientin

* hamorrhagischer Schock

* hdmodynamische Stabilisierung
(tempordrer) Blutungsstop

* Optimierung von Gerinnung und

* Erythrozytenkonzentration

* Organisation von STEP 4

* persistierende Blutung

Traasteririteren

* fehlen von operativem oder inlerventioneliem [gupment
hettem Perwoed

o0t Tehiende Anwetenhad vON
« fempor Srer Bt durc
« Nimodynamesche fransportst
= exisbierende SOP rw Dielurankeshaus end b

* 2ix-Tugdnge (mindestens 1 groflumiger)

» Kreuzprobe / Notfalllabor / EX's bereitstelien

* Yolumengabe (2.B. Kristalloide / Kolloide)

« Blase katheterisieren

* Blutveriust messen

* rasche Abkidrung der Blutungsursache (4T's)
* Uterustonus (Tonus-Atonie?)
* Plazentanspektion (Tisswe-Plazentarest?)

* Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskanal?) :

* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L
* Uteruskompression - Uitraschall

OP-Vorbereitung

Ausschiuss Uterusruptur
Nachtastung / Ultraschall

bei V. a Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastumg
gof. Crettage (US-Kontrolie)

CAVUMTAMPONADE

« Balloneinflhrung unter URtraschallontrolle

« ausreichendes Aufililen des Ballons
(Sulproston wedter)

* |eichten Zug applizieren

» alternativ Streifentamponade

i
NG

* Intensiviberwachung
. ‘ CADE nach 12-24 Std.
(9gf. nach Transfer im Zentrum)

RENDE odes NEUTE BLUTUN
™ L nn )

(Blstung bei Begendem Ballon oder nach Deblockade)
» gof. erneute Ballonapplikation (bridging”)
* obligat STEP 4

« OXYTOCIN
3-5 IE (1 Amp.) aks Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (nfusion/Perfusor)
ODER
* CARBETOCIN (off label use)
100 pg (1 Amp) in 100 mi NaCl 0.9%
als Kurzinfusion
bei starker persistierender Blutung
bei moder At persistierender Blutung evtl.
* MISOPROS (off label use)
800 pg (4 ToL & 200 pq) rektal

Bestellung FFP /EX / TK

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur @ber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamiblutveriust)

* Himoglobin

* Thrombozyten > 50 Gpt/l

* RR systolsch > 80 mmkg
* pH a2

* Temperatur »35°C

* Calcium » 0,8 mmol/l

HINZUZIEHEN der bestmdglichen personellen Ex
Definitive Versorgung | (chirurgische) Theraple

KREISLAUFINSTABILITAT
BLUTSTILLUNG
‘ Laparotomie / Gef apklemmen /Kompression
STABILISIERUNG
Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor Vila

» it 50 po/Ng NG (Bolus)

* QUf. Woaderholungs0osis b persstierender

Sletung nach 20 min

rekombinanter Faktor Vila (! off abel use !)

KREISLAUFSTABILITAT

DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
Kompressionsnihte
Gefapligaturen
Hysterektomie

EMBOLISATION

Voraussetzengen
pH

fibrinogen
Ihrombarylen

> 8-10 g/dl (5-62 mmol/Y)
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vaginale Blutung

¥500 mi nach vaginaler Geburt
000 mi nach Sectio caesarea

CAVE: Unterschdtzung
| Messsystem !

* Patientin kreislaufstabil

Daver max. weitere 30 min

(= 60 min nach Diagnosesteiung)
anhaltend schwere Blutung
Patientin kreislaufstabil

* therapierefraktdre schwere Blutung
und kreislaufstabile Patientin

* hamorrhagischer Schock

* hdmodynamische Stabilisierung
(tempordrer) Blutungsstop

* Optimierung von Gerinnung und

* Erythrozytenkonzentration

* Organisation von STEP 4

* persistierende Blutung

Traasteririteren

* fehlen von operativem oder inlerventioneliem [gupment
hettem Perwoed

o0t Tehiende Anwetenhad vON
« fempor Srer Bt durc
« Nimodynamesche fransportst
= exisbierende SOP rw Dielurankeshaus end b

* 2ix-Tugdnge (mindestens 1 groflumiger)

» Kreuzprobe / Notfalllabor / EX's bereitstelien

* Yolumengabe (2.B. Kristalloide / Kolloide)

« Blase katheterisieren

* Blutveriust messen

* rasche Abkidrung der Blutungsursache (4T's)
* Uterustonus (Tonus-Atonie?)
* Plazentanspektion (Tisswe-Plazentarest?)

* Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskanal?) :

* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) L
* Uteruskompression - Uitraschall

OP-Vorbereitung

Ausschiuss Uterusruptur
Nachtastung / Ultraschall

bei V. a Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastumg
gof. Crettage (US-Kontrolie)

CAVUMTAMPONADE

« Balloneinflhrung unter URtraschallontrolle

« ausreichendes Aufililen des Ballons
(Sulproston wedter)

* |eichten Zug applizieren

» alternativ Streifentamponade

i
NG

* Intensiviberwachung
. ‘ CADE nach 12-24 Std.
(9gf. nach Transfer im Zentrum)

RENDE odes NEUTE BLUTUN
™ L nn )

(Blstung bei Begendem Ballon oder nach Deblockade)
» gof. erneute Ballonapplikation (bridging”)
* obligat STEP 4

« OXYTOCIN
3-5 IE (1 Amp.) aks Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (nfusion/Perfusor)
ODER
* CARBETOCIN (off label use)
100 pg (1 Amp) in 100 mi NaCl 0.9%
als Kurzinfusion
bei starker persistierender Blutung
bei moder At persistierender Blutung evtl.
* MISOPROS (off label use)
800 pg (4 ToL & 200 pq) rektal

Bestellung FFP /EX / TK

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur @ber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamiblutveriust)

* Himoglobin

* Thrombozyten > 50 Gpt/l

* RR systolsch > 80 mmkg
* pH a2

* Temperatur »35°C

* Calcium » 0,8 mmol/l

HINZUZIEHEN der bestmdglichen personellen Ex
Definitive Versorgung | (chirurgische) Theraple

KREISLAUFINSTABILITAT
BLUTSTILLUNG
‘ Laparotomie / Gef apklemmen /Kompression
STABILISIERUNG
Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor Vila

» it 50 po/Ng NG (Bolus)

* QUf. Woaderholungs0osis b persstierender

Sletung nach 20 min

rekombinanter Faktor Vila (! off abel use !)

KREISLAUFSTABILITAT

DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
Kompressionsnihte
Gefapligaturen
Hysterektomie

EMBOLISATION

Voraussetzengen
pH

fibrinogen
Ihrombarylen

> 8-10 g/dl (5-62 mmol/Y)
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CAVE: Unterschdtzung
| Messsystem !

* Patientin kreislaufstabil

Daver max. weitere 30 min

(= 60 min nach Diagnosesteiung)
anhaltend schwere Blutung
Patientin kreislaufstabil

* therapierefraktdre schwere Blutung
und kreislaufstabile Patientin

* hamorrhagischer Schock

* hdmodynamische Stabilisierung
(tempordrer) Blutungsstop

* Optimierung von Gerinnung und

* Erythrozytenkonzentration

* Organisation von STEP 4

* persistierende Blutung

Traasteririteren

* fehlen von operativem oder inlerventioneliem [gupment
hettem Perwoed
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* 2ix-Tugdnge (mindestens 1 groflumiger)

» Kreuzprobe / Notfalllabor / EX's bereitstelien

* Yolumengabe (2.B. Kristalloide / Kolloide)

« Blase katheterisieren

* Blutveriust messen

* rasche Abkidrung der Blutungsursache (4T's)
* Uterustonus (Tonus-Atonie?)
* Plazentanspektion (Tisswe-Plazentarest?)

* Speculumeinsteliung (Trauma-Geburtskanal?) :

* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)
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OP-Vorbereitung
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bei V. a Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastumg
gof. Crettage (US-Kontrolie)
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NG

* Intensiviberwachung
. ‘ CADE nach 12-24 Std.
(9gf. nach Transfer im Zentrum)

RENDE odes NEUTE BLUTUN
™ L nn )

(Blstung bei Begendem Ballon oder nach Deblockade)
» gof. erneute Ballonapplikation (bridging”)
* obligat STEP 4

HINZUZIEHEN der bestmd

« OXYTOCIN
3-5 IE (1 Amp.) aks Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (nfusion/Perfusor)
ODER
* CARBETOCIN (off label use)
100 pg (1 Amp) in 100 mi NaCl 0.9%
als Kurzinfusion
bei starker persistierender Blutung
bei moder At persistierender Blutung evtl.
* MISOPROS (off label use)
800 pg (4 ToL & 200 pq) rektal

Bestellung FFP /EX / TK

(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur @ber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamiblutveriust)

* Himoglobin

* Thrombozyten > 50 Gpt/l

* RR systolsch > 80 mmkg
* pH a2

* Temperatur »35°C

* Calcium » 0,8 mmol/l

glichen personellen Ex

Definitive Versorgung | (chirurgische) Theraple

KREISLAUFINSTABILITAT
BLUTSTILLUNG
‘ Laparotomie / Gef apklemmen /Kompression
STABILISIERUNG
Kreislauf / Temperatur / Gerinnung
eventuell rekomb. Faktor Vila

» it 50 po/Ng NG (Bolus)

* QUf. Woaderholungs0osis b persstierender

Sletung nach 20 min

rekombinanter Faktor Vila (! off abel use !)

KREISLAUFSTABILITAT

DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
Kompressionsnihte
Gefapligaturen
Hysterektomie

EMBOLISATION

Voraussetzengen
pH

fibrinogen
Ihrombarylen

> 8-10 g/dl (5-62 mmol/Y)
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nach vaginaler Geburt oder in dernastanacativan llbarwachungsphase nach Sectio caesarea
© 2012: PPH-KONSENSUS = Gruppe (D-A-Ch)
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Dauer max. 30 min nach Diagnosestellung

* vaginale Blutung
>500 ml nach vaginaler Geburt
>1000 ml nach Sectio caesarea

CAVE: Unterschatzung

I Messsystem !

» Patientin kreislaufstabil

HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesie

* 2 iv.-Zugange (mindestens 1 groplumiger)

* Kreuzprobe / Notfalllabor / EK's bereitstellen
* Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)

» Blase katheterisieren

* Blutverlust messen

* rasche Abklarung der Blutungsursache (4T's)
* Uterustonus (Tonus-Atonie?)
* Plazentainspektion (Tissue-Plazentarest?)
* Speculumeinstellung (Trauma-Geburtskanal?)
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?)

* Uteruskompression - Ultraschall

~ mr~ M~ > 20 >

* OXYTOCIN
3-5 IE (1 Amp.) als Kurzinfusion und
40 IE in 30 min (Infusion/Perfusor)
ODER
* CARBETOCIN (off label use)
100 pg (1 Amp.) in 100 ml NaCl 0,9%
als Kurzinfusion

bei starker persistierender Blutung
bei moderat persistierender Blutung evtl.
* MISOPROSTOL (off label use)

800 g (4 Tbl. @ 200 pg) rektal




o m -1 Wn

Dauer max. 30 min nach Diagnosestellunc
* vaginale Blutung

>500 ml nach vaginaler Geburt

>1000 ml nach Sectio caesarea

CAVE: Unterschatzung

I Messsystem !

» Patientin kreislaufstabil

4'T's:

rauma’ - injuries?

HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Andsthesie

* 2 iv.-Zugange (mindestens 1 groplumiger)

* Kreuzprobe / Notfalllabor / EK's bereitstellen
* Volumengabe (z.B. Kristalloide / Kolloide)

» Blase katheterisieren

* Blutverlust messen

» rasche Abklarung der Blutungsursache (4T's)
* Uterustonus (Tonus-Atonie?)
* Plazentainspektion (Tissue-Plazentar /,t?)
* Speculumeinstellung (Trauma-Gebut
* Gerinnung (Thrombin-Laborwerte

* Uteruskompression - Ultraschall

?)

job)
=
Q
~
~ mr- - > 20 >
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Dauer max. weitere 30 min
(= 60 min nach Diagnosestellung)

anhaltend schwere Blutung
Patientin kreislaufstabil

OP-Vorbereitung

Ausschluss Uterusruptur
Nachtastung / Ultraschall

bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastung
gqgf. Cirettage (US-Kontrolle)

Bestellung FFP / EK / TK
(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur tiber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)




Dauer max. weitere 30 min
(= 60 min nach Diagnosestellung)
SssueNEl A 0P-Vorbereitung Bestellung F_FP/EK /.TK |
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vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)




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

e Pt stable

~

'Surgery'
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Nachtastung / Ultraschall

bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastung
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Bestellung FFP / EK / TK
(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur iiber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)




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

e Pt stable

'Surgery'

Get blood
products

OP-Vorbereitung

Ausschluss Uterusruptur
Nachtastung / Ultraschall

bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastung
gaf. Cirettage (US-Kontrolle)
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(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur iiber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)




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

g relevant [

e Pt. stable

Get blood
products

OP-Vorbereitung
Ausschluss Uterusruptur
Nachtastung / Ultraschall

bei V. a. Plazentarest (nach US oder Inspektion)
manuelle Nachtastung

gaf. Cirettage (US-Kontrolle)

Tranexam acid:

e |nhibitor of fibrinolysis

e 'Key Drug’

e use BEFORE fibrinogen!

o
Bestellung FFP / EK / TK
(kreuzen und in den Kreissaal/OP bringen lassen)

500 pg (1 Amp.; max. 3 Amp. pro 24 h)
nur iber Infusomat/Perfusor

vor Fibrinogengabe
R&! persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 ml Gesamtblutverlust)
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* therapierefraktare schwere Blutung
und kreislaufstabile Patientin

oder

* hamorrhagischer Schock

ZIEL
* hamodynamische Stabilisierung

(temporarer) Blutungsstop
* Optimierung von Gerinnung und
* Erythrozytenkonzentration
* Organisation von STEP 4

TRANSFERKRITERIEN {iberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Andsthesie
INFORMATION der bestmoglichen personellen Expertise

CAVUMTAMPONADE

BALLONAPPLIKATION

» Balloneinfiihrung unter Ultraschallkontrolle

* ausreichendes Auffillen des Ballons
(Sulproston weiter)

* |eichten Zug applizieren

» alternativ Streifentamponade

BLUTUNGSSTOP

* Intensiviberwachung

* BALLONDEBLOCKADE nach 12-24 Std.

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

ZIELKRITERIEN
* Hamoglobin

* Thrombozyten
* RR systolisch
* pH

* Temperatur

* Calcium

> 8-10 g/dI (5-6,2 mmol/I)
> 50 Gpt/I

>80 mmHg

272

>35°C

> 0,8 mmol/|
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Get the best people here!
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* therapierefraktdre schwere Blutung
und kreislaufstabile Patientin

oder

* hamorrhagischer Schock

ZIEL

* hdmodynamische Stabilisierung
(temporarer) Blutungsstop

* Optimierung von Gerinnung und

* Erythrozytenkonzentration

* Organisation von STEP 4

TRANSFERKRITERIEN iiberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Andsthesie
Get the best people here!

CAVUMTAMPONADE
BALLONAPPLIKATION ZIELKRITERIEN
* Balloneinfiihrung unter Ultraschallkontrolle * Hamoglobin > 8-10 g/dl (5-6,2 mmol/I)
* ausreichendes Auffillen des Ballons * Thrombozyten > 50 Gpt/I
(Sulproston weiter) * RR systolisch >80 mmHg
* |eichten Zug applizieren * pH 272
» alternativ Streifenta * Temperatur >35°C
BLUTUNGSSTOP * Calcium > 0,8 mmol/|
* Intensivilberwachung

» gaf. erneute Ballonapplikation (,;
* obligat STEP 4




* persistierende Blutung

A UM —A wv

HINZUZIEHEN der bestmoglichen personellen Expertise

Definitive Versorgung | (chirurgische) Therapie
KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
BLUTSTILLUNG DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE

* Laparotomie / GefaBklemmen / Kompression Kompressionsnahte

STABILISIERUNG — Gefapligaturen

Kreislauf / Temperatur / Gerinnung Hysterektomie
eventuell rekomb. Faktor Vlla EMBOLISATION




Transferkriterien
* Fehlen von operativem oder interventionellem Equipment rekombinanter Faktor Vlla (! off label use !) Voraussetzungen

oder fehlende Anwesenheit von geschultem Personal + initial 90 pg/kg KG (Bolus) pH 272

* tempordrer Blutungsstop durch Cavumtamponade - gf. Wiederholungsdosis bei persistierender Fibrinogen >15 g/l
- hamodynamische Transportstabilitat der Patientin Blutung nach 20 min Thrombozyten > 50 Gpt/I
- existierende SOP zw. Zielkrankenhaus und transferierendem Krankenhaus Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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- hamodynamische Transportstabilitat der Patientin Blutung nach 20 min Thrombozyten > 50 Gpt/I
- existierende SOP zw. Zielkrankenhaus und transferierendem Krankenhaus Hyperfibrinolyse ausgeschlossen/therapiert
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