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Кровотечение послеродовое
Значимость проблемы:

Акушерские кровотечения – одна из ведущих причин материнской смертности в Узбекистане

Цель: Снизить материнскую заболеваемость и смертность от послеродового кровотечения

Исполнитель – мультидисциплинарная команда РПЦ (акушер-гинеколог, анестезиолог-реаниматолог, врач-лаборант, акушерка, анестезистка, лаборантка, санитарка, операционная сестра. 

Определение послеродового кровотечения:

Послеродовое кровотечение (ПРК) определяется, как кровопотеря после рождения ребенка, при которой женщина теряет больше 500 мл крови при вагинальных родах и больше 1000 мл крови при кесаревом сечении 

Раннее послеродовое кровотечение - все случаи кровотечения в течение  24 часов после родов 

Позднее послеродовое кровотечение - все случаи кровотечений, которые могут наблюдаться  от 24 часов до 6 недель послеродового периода. 
· МКБ-Х

	О72
	– послеродовое кровотечение:

О72.1 – другие кровотечения в раннем послеродовом периоде;

О72.2 – позднее или вторичное послеродовое кровотечение;

О72.3 – послеродовая(ый) коагуляционный дефект, афибриногенемия, фибринолиз.


 Факторы риска  послеродовых кровотечений определяемые до начала беременности:

· Первородящие

· Многорожавшие (4+)

· Миома матки

· Патология отделения и выделения плаценты в анамнезе

· Аномалия матки

· Операции на матке в анамнезе, включая кесарево сечение

· Фоновые заболевания (сердечно-сосудистые, сахарный диабет, нарушение свертывания крови, гипертензия)

· Анемия (Hb 70г/л и ниже)
· Послеродовое кровотечение в анамнезе

Факторы риска  послеродовых кровотечений определяемые в течение  беременности:

· Предлежание плаценты

· Отслойка плаценты

· Перерасяжение матки (многоводие, многоплодие)

· Антенатальная гибель плода

· Преэклампсия

· Гепатит

Факторы риска,  послеродовых кровотечений определяемые во время родов:

· Родовозбуждение, 
· Затянувшиеся роды

· Стремительные роды

· Хорионамнионит

· ДВС

· Задержка последа

· Инструментальное родоразрешение

· Экстренное или плановое  кесарево сечение
· Эпизиотомия

Профилактика послеродового кровотечения: Активное ведение третьего периода родов: смотри протокол активного ведения 3 периода родов. 
Принципы ведения послеродовых кровотечений:

· Раннее распознавание и вызов помощи

· Первоначальная оценка и лечение

· Поиск причины и адекватное лечение

· Восполнение кровопотери

Раннее распознование:
· Рутинный мониторинг за женщиной в послеродовом периоде (оценка состояния , ps, АД, t тела, влагалищные выделения, мочеиспускание, тонус матки- матка должна быть плотной и округлой) – временные интервалы:
- каждые 15 минут в течение первых 2 часов

- каждые 30 минут в течение следующего 1 часа

- каждый час в течение последующих 3 часов

- каждые 4 часа в течение 24 часов
Пошаговая  терапия  ПРК

(при кровотечении без признаков геморрагического шока)

Шаг 1 

Начальная оценка

Одновременно :

· Мобилизация свободного персонала (не оставляя пациентку одну, позвать на помощь: второго акушера-гинеколога, анестезиолога-реаниматолога, лаборанта, 2 акушерок и операционную медсестру, неонатолога.). 

· Оценка объема кровопотери.

· Оценка состояния и контроль жизненно важных функций организма (АД, пульс, температура, сознание, частота дыхания, диурез).

· Выделить сотрудника для постоянного ведения карты интенсивной терапии.( пульса матери, АД, объема вводимых растворов, дозы и наименований лекарств, объема выведенной мочи)
· Катетеризация мочевого пузыря – мочевой пузырь должен быть пустым.

· Катетеризация 2-х периферических вен (№№ 14-16G) ) в течение первых 5 минут для начала инфузии кристаллоидов в отношении 3:1 к объему кровопотери для восстановления ОЦК  и (2-я  вена) для утеротоников.
· Начать болюсное введение (1 литр за 15 минут) кристаллоидов: из расчета 3мл     раствора  к 1 мл  кровопотери 
· Согревание женщины (накрыть одеялом, поменять влажные простыни на сухие).
· При наличии признаков шока, дополнительно: 

· Опустить вниз голову 
· Освободить дыхательные пути 
· Обеспечить подачу кислород через маску 
· (4-6 л/мин)

· Определение группы крови, Rh-фактора, взятие крови для анализа на совместимость, гемоглобин, гемотокрит, время свертывания по Ли Уайту.
Шаг 2 

Поиск причины и адекватное лечение:

· Ткань”- Оставшиеся фрагменты плаценты 
· “Тонус”- Атония матки 
· “Травмa”- Разрыв матки и родовых путей, выворот матки
· “Тромбин”- ранее существовавшие или приобретенные нарушения коагуляции 

Этиотропная терапия

	Этиологические факторы риска ПРК

	«Т»
	Этиологический процесс
	Клинические факторы риска

	Нарушение сократительной функции матки

(«Т» – тонус)
	Перерастяжение матки
	· многоводие

· многоплодие

· крупный плод

	
	«Истощение» сократительной способности миометрия
	· быстрые роды

· затяжные роды

· высокий паритет (>5 родов)

	
	Инфекционный процесс
	· хориоамнионит

· лихорадка в родах

	
	Функциональные/анатомические особенности матки
	· миома матки

· предлежание плаценты

	Задержка тканей в полости матки

(«Т» – ткань)
	Задержка частей последа
	· дефект последа

· оперированная матка

· высокий паритет

· плотное прикрепление плаценты

· приращение плаценты

	
	Задержка сгустков крови в полости матки
	· гипотония матки

	Травмы родовых путей
(«Т» – травма)
	Разрывы шейки матки, влагалища, промежности
	· быстрые роды

· оперативные вагинальные роды

	
	Травматический разрыв матки во время кесарева сечения
	· неправильное положение плода

· низкое расположение предлежащей части

	
	Разрыв матки
	· оперированная матка

	
	Выворот матки
	· высокий паритет

· расположение плаценты в дне матки

	Нарушения коагуляции
(«Т» – тромбин)
	Врожденные заболевания (гемофилия А, болезнь Виллебрандта)
	· наследственные коагулопатии

· заболевания печени

	
	Приобретенные при беременности

Идиопатическая тромбоцитопения

Тромбоцитопения с преэклампсией

ДВС (преэклампсия, антенатальная гибель плода, тяжелая инфекция, эмболия околоплодными водами)
	· гематомы и/или кровоточивость (в том числе в местах инъекций)

· преэклампсия, эклампсия, HELLP-синдром

· антенатальная гибель плода

· хориоамнионит

· дородовое кровотечение

	
	Лечение антикоагулянтами
	· не образуется сгусток крови


Вагинальное кровотечение после рождения ребенка: 

1. Задержка тканей в полости матки
Если плацента ещё не родилась: 

· Введите 10 единиц окситоцина в/м, если это еще не было сделано 

· Проведите массаж матки, если матка сократилась, попытайтесь выполнить контролированную тракцию за пуповину 

· Если не удалось извлечь плаценту, проведите вагинальный осмотр (если плацента находится в шейке матки осторожно ее удалите) 

· Опорожните мочевой пузырь

· Если плаценты нет во влагалище или в шейке матки – произведите ручное отделение плаценты и выделение последа  под анестезией
· Если невозможно отделить плаценту (приращение) – хирургическое лечение 

Если плацента родилась, но имеется дефект ткани: 

· Удалите остатки плаценты рукой или большой послеродовой кюреткой (под анестезией)
· Если после удаления остатков кровотечение продолжается, нужно оценить состояние коагуляции, используя  тест Ли Уайт
· Если через 7 минут не образуется тромб или он мягкий и легко разрушается, можно предположить наличие коагулопатии 

· Если невозможно удалить остатки плаценты (приращение) – необходимо провести хирургическое лечение 
Если плацента родилась и нет дефекта ткани:
· Проверьте нет ли атонии матки 
· Проверьте нет ли травм родовых путей 
2. Кровотечение вследствие гипотонии матки:
· Массаж матки
· Сдавление аорты
· в/м окситоцин 10 ед

· в первую  вену – кристаллоиды 1литр за 15 мин

· во вторую вену – физраствор 1000 мл + окситоцин 20 ед по 60 капель в минуту. Максимальная доза – не более 3 литров жидкости, содержащих окситоцин
· РОПМ  под анестезией
· Повторная доза окситоцина: 

· в/м или  10 ЕД  окситоцина через 20 минут, если обильное кровотечение продолжается ИЛИ 

· в/в инфузия 10 ЕД в 1000 мл физиологического раствора, 30 капель в минуту 
· Введение эргометрина 
· Начальная доза: 0,2 мг в/м или в/в медленно 

· Повторная доза: 0,2 мг в/м через 15 минут, если кровотечение продолжается, не более 5 доз (суммарная доза 1.0 мг)  

· Введение энзапроста :Начальная доза: 0.25 мг, глубокая в/м инъекция или инъекция в миометрий 

· Повторная доза: 0.25 мг каждые 15 минут, если кровотечение продолжается, но не более 2 мг (8 доз) 
· Введение мизопростола – 1мг (5 таблеток) per rectum
3. Кровотечение вследствие травмы:

· Начните в/в вливание кристаллоидов

· Оцените общую потерю крови

· Оцените общее состояние , ps, АД

· Определите группу крови, Hb, Ht
· Уложите женщину в положении литотомии

· Внимательно осмотрите и найдите кровоточащий участок и обеспечьте гемостаз

· Наложите швы на рану

· Продолжите инфузию
· В случае выворота матки коррекция выворота матки
· В случае разрыва матки – произведите лапаротомию (ушивание разрыва или гистерэктомия)
4. Кровотечение вследствие коагулопатии
· Переливание факторов   свертывания (СЗП, криопреципитата, тромбоцитарной массы)

· Антифибринолитики
При продолжающемся кровотечении

Одновременно:

Мобилизация всего свободного персонала (позвать на помощь дополнительно: вызвать   одного из врачей акушеров-гинекологов, владеющих полным объемом хирургических вмешательств

 анестезиолога-реаниматолога (если не был вызван ранее); лаборанта – повторно; специалиста, ответственного в стационаре за переливание крови 
· Оценка объема кровопотери.

· Оценить состояние женщины и проводить контроль жизненно важных функций организма (постоянный мониторинг АД, пульса, температуры, частоты дыхания) с ведением карты интенсивного наблюдения.

· Продолжить введение кристаллоидов так быстро как возможно в отношении 3:1 к объему кровопотери. В дальнейшем программа инфузионной терапии составляется совместно с анестезиологом-реаниматологом.

· Развернуть операционную (ЛУЧШЕ РАНЬШЕ, ЧЕМ ПОЗЖЕ).

При акушерских кровотечениях одной из основных причин неблагоприятных исходов является слишком позднее проведение хирургического гемостаза.

· Провести лабораторные тесты:

· клинический анализ крови (гемоглобин, гематокрит, тромбоциты, время свертывания);

· коагулограмма;

· прикроватный тест на свертываемость.

· Повернуть пациентку на бок и согреть (но не перегревать!) – поменять влажные простыни на сухие, дать дополнительное одеяло.

· Обеспечить подачу кислорода через маску со скоростью 8 л в мин.

· Обеспечить наличие препаратов крови: СЗП, эритромассы в необходимом количестве.

Шаг 3

Методы временной остановки кровотечения

· Если кровотечение продолжается несмотря на проводимые мероприятия то:

· Временная остановка кровотечения: 
А. Сдавление брюшной аорты
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	· примените нисходящее давление  сложенным кулаком брюшной аорты прямо через брюшную стенку;

· точка надавливания находится прямо над пупком и немного левее;

· в раннем послеродовом периоде пульсация аорты может быть легко определена через переднюю брюшную стенку;

· другой рукой пальпируйте пульс на бедренной артерии для оценки полноты сдавления:

· если пульс прощупывается, то давление, оказываемое кулаком, недостаточно и наоборот.

· продолжайте сдавление, пока кровотечение не станет управляемым.



Б. Бимануальная компрессия матки :
Внешняя бимануальная компрессия матки:
· положите левую руку на дно матки и продвигайте ее за матку

· правую руку положите на живот между пупком и лобком

· сжимайте руку по направлению друг к другу для сдавления сосудов на плацентарной площадке
Внутренняя бимануальная компрессия матки

· Обработав руки и надев стерильные перчатки, войдите рукой во влагалище и сожмите руку в кулак.

· Расположите кулак в переднем своде и надавите им на переднюю стенку матки.

· Другой рукой через переднюю брюшную стенку надавите на заднюю стенку матки по направлению к руке, введенной во влагалище. 

· Продолжайте сдавливание, пока кровотечение не остановится и матка не начнет сокращаться.

[image: image2.emf]
· Если консервативные мероприятия не позволяют остановить кровотечение, то необходимо провести хирургический гемостаз - ЛУЧШЕ РАНЬШЕ, ЧЕМ ПОЗЖЕ (см.протокол гемор.шок)
· Эффективные вмешательства, которые следует предпринимать для остановки кровотечения во время операции: 

1. После производства лапаротомии в мышцу матки необходимо ввести Энзапрост (Простагландин F2 альфа) 0,5 мг 

2. Перевязка 3 пар магистральных сосудов

3. Компрессионные швы на матку
4. Перевязка внутренней подвздошной артерии

5. Гистерэктомия

Билатеральная перевязка маточных артерий [image: image3.jpg]



· Компрессионные швы на матку - 
шов Б-Линча 
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· Гистерэктомия (субтотальная или тотальная)
полный протокол наблюдения  (массивная кровопотеря в объеме более 1000 мл или клинические симптомы шока)  или с учетом исходной анемии

Восполнение кровопотери

· Наилучшим средством является физиологический раствор (в соотношении 3:1) 

· Коллоиды не имеют преимуществ над кристаллоидами

· В случае введения коллоидов соотношение с кристаллоидами 1:3

· Существуют строгие показания к применению эритроцитарной массы и свежезамороженной плазмы 
Показания к переливанию крови:

· Переливание компонентов крови показано, когда дефицит ОЦК был доказан и документирован путем клинической оценки состояния или гематологическими исследованиями
· Только снижение способности крови транспортировать кислород, например в случае клиники гипоксии 

· Трансфузионный порог должен определяться индивидуально для каждой пациентки:  

· Необходимо учитывать уровни гематокрита и гемоглобина (критический уровень 70 г/л) 

· однако
· Важно также учитывать клинические признаки исходной анемии и гипоксии и состояния гиповолемии-
· Если кровопотеря составляет 1000 мл и продолжается, необходимо подготовить эритроцитарную массу для трансфузии 
· Единственным однозначным показанием к СЗП является замещение коагуляционных факторов при нарушении свертывания крови 

· Нужно использовать СЗП в случае, если ПВ (протромбированное время) и AЧTВ (активированное частичное тромбопластиновое время) превышает в 1.5 раза контрольный уровень во время продолжающегося кровотечения (при наличии условий, выбор – прикроватный тест).
· СЗП использовать и в случаях массивного кровотечения, на каждые 5-6 упаковок эр-массы – 1 литр СЗП

· Трансфузия тромбоцитарной массы может потребоваться при значительной тромбоцитопении (количество тромбоцитов менее 20000-50000 в мм3) и продолжающемся кровотечении.  


Компоненты ведения больных с послеродовым кровотечением, включающие оповещение, проведение реанимационных мероприятий, наблюдение/обследование и меры по остановке кровотечения,  были последовательно описаны, однако особо следует подчеркнуть, что на практике представленные компоненты ухода должны осуществляться ОДНОВРЕМЕННО.

Вторичное послеродовое кровотечение

Причины:

· Задержка частей плаценты или плодного пузыря

· Отхождение омертвевших тканей после родов

· Расхождение раны на матке

· Мероприятия:

· в/в физ раствор (при шоке скорость введения - 1 литр за 15 минут)

· в случае сильного кровотечения добавьте 40 ед. Окситоцина на 1000 мл физраствора  и в/ со скоростью 40 капель в минуту

· Оценка состояния женщины 

· Определение группы крови, гемоглобина, гематокрита

· Начните введение антибиотиков ампициллин 2 гр в/в, затем 1гр. Каждые 4 часа, метронидазол 500 мг х 4 раза перорально или в/в 500мг каэжые 12 часов.
· Обследование матки
·  удалить омертвевшие ткани (желательно вакуум –аспирация)
· при необходимости наложить швы на кровоточащие раны мягких родовых путей

· Вести тщательное наблюдение за 

· -температурой

· -дыханием

· -пульсом

· -объемом теряемой крови

· -общим состоянием

· -объемом вводимых растворов и препаратов и количеством мочи

· -вести постоянные записи

· При расхождении раны на матке – лапаротомия.
Литература:
1. Руководство по эффективной помощи при беременности и рождении ребенка Энкин М., Кейрс М и др. Третье издание., пер. с англ., 2003 г.
2. Основная дородовая, перинатальная, постнатальная помощь. Учеб. Семинар., ВОЗ,. 2002 г. 
3. Оказание помощи при осложненном течении беременности и родов. Руководство для врачей и акушерок. ВОЗ.., 2002г.
4. Pregnancy, Childbirth, Postpartum and Newborn Care:  A guide for essential practice. WHO, Geneva, 2006.
5. Active versus expectant management in the third stage of labour (Cochrane Review). In: The Reproductive Health Library, Issue 8, 2005. Oxford: Update Software Ltd. Available from http://www.rhlibrary.com. (Reprinted from The Cochrane Library, Issue 4, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
6. Prophylactic ergometrine-oxytocin versus oxytocin for the third stage of labour (Cochrane Review). In: The Reproductive Health Library, Issue 8, 2005. Oxford: Update Software Ltd. Available from http://www.rhlibrary.com. (Reprinted from The Cochrane Library, Issue 4, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
7. Prostaglandins for prevention of postpartum haemorrhage (Cochrane Review). In: The Reproductive Health Library, Issue 8, 2005. Oxford: Update Software Ltd. Available from http://www.rhlibrary.com. (Reprinted from The Cochrane Library, Issue 4, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
8. Prophylactic use of oxytocin in the third stage of labour (Cochrane Review). In: The Reproductive Health Library, Issue 8, 2005. Oxford: Update Software Ltd. Available from http://www.rhlibrary.com. (Reprinted from The Cochrane Library, Issue 4, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
9. The Management of Postpartum Haemorrhage A Clinical Practice Guideline for Professionals involved in Maternity Care in Scotland Pilot Edition Guideline produced in June 1998 and valid until June 2000.
10. The B-Lynch surgical technique for the control of massive postpartum haemorrhage: an alternative to hysterectomy? Five cases reported. Christopher B-Lynch Consultant (Obstetrics and Gynaecological Surgery).
11. Misoprostol in preventing postpartum hemorrhage: A meta-analysis C. Langenbach * Epidemiology and Biostatistics, School of Public Health, University of California at Berkeley, Berkeley, CA, USA International Journal of Gynecology and Obstetrics. – (2006) 92, 10-18.
12. Control of Postpartum and Post Abortal Haemorrhage with Uterine Packing Gulfishan Haq, Subhana 

13. The  Management of Postpartum Haemorrhage Scottish Obstetric Guidelines and Audit Project A Guideline Development Project initiated by the Scottish Executive Committee of the RCOG, funded by the Clinical Resource and Audit Group of the SODoH and working to the methodology of the Scottish Intercollegiate Guidelines Network  A Clinical Practice Guideline for Professionals involved in Maternity Care in Scotland.
____________________
    Алгоритм ведения больных с послеродовым кровотечением
	Протокол ведения больных с послеродовым кровотечением 

	 

Тонус

Вызовите помощь, одновременно
· Успокойте женщину.

· Проводите массаж.

· Внутримышечно эргометрин 0,25мг

· Установите мочевой катетер

Проводите реанимационные мероприятия :

· Установите систему для внутривенных вливаний с иглой большого диаметра (14-16G)
· Соберите кровь для определения проб совместимости с кровью донора (групповая, индивидуальная), развернутого анализа крови, исследования системы гемостаза.

· Вызовите анестизиолога.

· Проводите потоянный учет объема кровопотери

· Начните вести гемодинамический лист.


	
	Удостоверьтесь, что третий период родов закончился

Утеротоники – в/м эргометрин (0,25 мг повторить при необходимости) ИЛИ Окситоцин 10 ЕД (если повышено АД)

Рассмотрите вопрос о введении: 
Простагландина F2а в концентрации 1 мг/мл.

Доза: 0,5 мг в миометрий или в/м, повторное введение до 5 мл раствора (5доз каждые 15 мин).

Рассмотрите вопрос о введении:
С 1000 мг (5 таблеток) мизопростола per rectum
Плюс 

Начните в/в введение окситоцина (40 ЕД) в 1 литре физиологического растворе 




	Перевод в операционную


	Продолжайте реанимационные мероприятия 

	Дыхательные пути, дыхание, кровообращение

Продолжайте восстанавливать ОЦК

-кровезаменители

-компоненты крови

-факторы коагуляции
	Обеспечьте анальгезию

Проводите массаж матки


	Повторное введение утеротоников, если до этого введение не повторялось




	Если кровотечение продолжается, рассмотрите вопрос об:




	Тампонаде матки на 24 часа максимум

в/в антибиотики

Инфузия окситоцина, при необходимости 

	Перевод в ОРИТ

	Перевязка маточных артерий

Перевязка внутренних подвздошных артерий

Шов В-Линчу до проведения гистерэктомии .

Гистерэктомия 


Проведите 


- Бимануальное сдавление матки


- Сдавление аорты





Под анестезией осмотрите на наличие:


- Повреждений влагалища


- Повреждений шейки матки


- Остатков оболочек/плаценты


- Разрыв матки








Простагландин F2а


В концентрации=1мг/мл


Доза: 0,5 мг в мышцу матки или в/м повторная доза вплоть до 5 доз





Ткань:                       Выделите послед- контролируемые тракции за пуповину.


- Проверьте целостность последа


-Если плацента не родилась в/в метил-эргометрин 0,5 мл и если не отделилась проведите ручное отделение и вделение последа





Травма


Проведите осмотр


- Эпизиотомия


- Повреждения (нижних и верхних отделов родового канала)





Тромбин - Проведите исследования системы  гемо стаза, если первоначально проведенные мероприя-тия оказались неэффективны/или в случае, когда исследования не проводились на предыдущих этапах.


- Выявите факторы риска.


- Необходимо участие мультидисциплинарной команды:-  акушер-гематолог-анестезиолог –Акушерка





























- Кровотечение продолжается, кровопотеря /1000мл
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