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Zapobieganie PPH (profilaktyka zalecana

u kazdej pacjentki)

W Il okresie porodu zastosowanie jednego z uterotonikéw (leki podajemy od razu po
porodzie bez oczekiwania na odpepnienie dziecka/pobranie krwi pepowinowej).

Petna morfologia krwi celem diagnozowania anemii w cigzy.

Leczenie anemil. Oksytocyna (10 U, i.m./i.v.) - jezeli pacjentka posiada dostep naczyniowy podajemy

oksytocyne i.v. w dawce 10 IU - rozciericzonej, we wlewie trwajgcym od 1 do 2 min. - opcja
preferowana w stosunku do podawania i.m. Oksytocyne przed podaniem przechowujemy
W Il okresie porodu zaleca sie masaz krocza, ciepte oktady i ochrone w lodéwce (lek termolabilny).

krocza w warunkach dobrostanu ptodu i rodzacej.

Stosowanie terapii Fe dozylnym przy Hgb 7-9 g/dl lub braku tolerancji/
skutecznosci Fe doustnego (konieczno$¢é monitorowania w celu szybkiego
wykrycia wstrzasu anafilaktycznego przy podazy zelazai.v.).

Karbetocyna (100 pg, i.m./i.v.) - jednorazowo, do rozwazenia w grupie ryzyka (m.in. cigza
» Rutynowe naciecie krocza nie jest zalecane . wieloptodowa, wielowodzie, krwotok/atonia w wywiadzie, przebycie =3 PSN, patologia
tozyska, zaburzenia hemostazy).

Ocena uktadu krzepnigcia wraz z poziomem fibrynogenu.

Diagnostyka patologii tozyska. Wczesne zaciskanie pepowiny(< 1 minuty po porodzie) nie jest zalecane,

chyba ze noworodek wymaga natychmiastowej pomocy zespotu Mizoprostol (400 pg lub 600 pg, p.o.) - jako profilaktyka PPH do rozwazenia w sytuacji

Przy Hgb <7 g/dl przetoczenie KKCz. neonatologicznego. braku wykwalifikowanego personelu medycznego (np. poréd domowy).

Przy fibrynogenie < 2 g/l do rozwazenia przetoczenie koncentratu

fibrynogenu bezposrednio w okresie okotoporodowym. Ergometryna/metyloergometryna (Metergina) oraz prostaglandyny podawane dozylnie -

sulprostol (Nalador) nie sg zalecane w profilaktyce PPH.

Przy spodziewanej utracie krwi > 1 | lub trudnosciach w doborze krwi do

rozwazenia zabezpieczenie KKCz w okresie okotoporodowym. Kwas traneksamowy (Exacyl) w profilaktyce wskazany tylko w grupach ryzyka, nie w catej

populacji.

Diagnostyka PPH (w ciagu

24 h po porodzie, ze
szczeg6lng czujnoscia

przez pierwsze 2h)

Ocena napiecia macicy w celu wezesnego wykrycia atonii macicy oraz ocena drég rodnych celem wykrycia urazéw.

KRWOTOK POPORODOWY ROZPOZNAJEMY GDY:

1) Utrata krwi = 300 ml z towarzyszacym min. 1 objawem hemodynamicznym*:
-HR>100 ud./min.,

- wskaznik wstrzasu Sl > 1 (Sl = HR/SBP),

- cis$nienie skurczowe < 100 mmHg lub ci$nienie rozkurczowe < 60 mmHg,
*wsréd wymienionych najwieksza czuto$é wykazuje wskaznik wstrzgsu (SI).

LUB
2) Kazda obiektywnie zmierzona i udokumentowana utrata > 500 ml.
3) Wystapienie omdlenia, zaburzen przytomnosci, zaobserwowanie wilgotnej i chtodnej skéry z CRT > 2 s.

Leczenie pierwszego rzutu PPH

OKSYTOCYNA
10 Ul i.v., bolus 1-2 min./ wlew 5-10 min., dawka podtrzymujaca 10-20 j. w pompie do 4-8 h (max dobowa dawka oksytocyny: 40j.)

+
KWAS TRANEKSAMOWY (EXACYL)

1gi.v. w 10 min. (100 mg/ml, 1 ml na minute), kolejna dawka 1g po 30 min. jesli utrzymuje sie obfite krwawienie lub do 24h jezeli krwawienie nawréci
(rozpoczgé leczenie do 3h od poczagtku krwawienia, max dawka 4g/dobe).

Przeciwwskazania: zaburzenia krzepniecia z wtérng fibrynoliza, zakrzepica zylna lub tetnicza.

+
PLYNOTERAPIA (krystaloidy > koloidy)
500 do 1000 ml krystaloidéw zbilansowanych

+
ESKALACJA OPIEKI

Monitorowanie CTK/HR/saturacji/diurezy, zabezpieczenie preparatéw krwi, zatozenie i prowadzenie karty SWOP, sprawdzenie stanu wktucia dozylnego.

Do rozwazenia przekazanie pacjentki na Blok Operacyjny (Odcinek A). Diagnostyka réznicowa najczestszych przyczyn krwotoku (ablacja, resztki poptodu, urazy kanatu rodnego).

PRZY NIESKUTECZNOSCI OKSYTOCYNY:
1) METYLOERGOTAMINA (Metergina) i.m., dawkowanie: 0,2 mg, Il dawka po 15 min., kolejna po 4h do 1 mg/dobe.
Zachowac¢ ostroznos$¢ u pacjentek z chorobami uk. krazenia, NT, stanem przedrzucawkowym.

2) SULPROSTON (Nalador) i.v., dawkowanie: 500 pg (1 amp.) w pompie: 50 ml roztworu, przeptyw 10 ml/h, max do 500 pg/h.
Przeciwwskazania: choroby serca, nerek, watroby i ptuc, jaskra, nikotynizm, epilepsja.

3) KARBETOCYNA (Pabal) 1 amp. i.v. - mozliwa préba zastosowania przy nieskutecznosci oksytocyny i istniejacych przeciwwskazaniach do zastosowania metyloergotaminy lub sulprostonu w zaleznosci od sytuacji klinicznej.
4) rFVlla (Novoseven) i.v., dawkowanie: 60-90 pg/kg, po 30 min. dawke mozna powtérzyé.
Zalecany jako lek ostatniego rzutu w atonii macicy przy braku skutecznosci pozostatych uterotonikéw, przed kwalifikacjg do leczenia operacyjnego.

Do rozwazenia rowniez w przypadku utrzymywania sie krwawien migzszowych i braku mozliwosci uzyskania hemostazy.

Podaz metyloergotaminy, sulprostonu, rFVlla dopuszczona w przypadku istnienia choréb nakazujacych zachowanie ostroznosci w ich stosowaniu, jezeli w ocenie klinicznej konsekwencje i nasilenie PPH przewyzszajg ryzyko zwigzane
z zastosowaniem tych lekéw.

Leczenie uzupetniajace PPH

1) CZYNNIKI KRWIOPOCHODNE

Protokoét przetaczania preparatéw krwiopochodnych nalezy rozpoczaé w zaleznosci od sytuacji klinicznej.
W przypadku czynnego krwawienia i obecnosci ktéregokolwiek z ponizszych jest ono zalecane:
-skurczowe cisnienie tetnicze < 90 mm Hg,

-pH <71,

-niedobér zasad > 6 mEq/I,

-temperatura ciata < 34 st. C,

-INR > 2,0 (wéwczas podaz i.v. Octaplexu 500-1000 j.m.),

-PLT < 50000/pl.

Pierwszenstwo nad wykonywaniem badan laboratoryjnych ma stabilizacja stanu pacjentki oraz leczenie zaburzen krzepniecia.
Zaleznie od sytuacji klinicznej nalezy dazy¢ do wykonania gazometrii krwi tetniczej (pH, Lac, BE, Ca 2+) oraz morfologii krwi (PLT).

Przy tacznym zamowieniu > 4 j. KKCz nalezy rozwazy¢ zamoéwienie dodatkowej 1 j. KKP.

2) 0SOCZE MODYFIKOWANE (Octaplas)
Dawkowanie 12-15 ml/kg m.c.
Stanowi alternatywe dla FFP, o mniejszym ryzyku reakcji anafilaktycznych, przygotowany do podania bez udziatu banku krwi.

3) Koncentrat FIBRYNOGENU (Fibryga)

W czynnym krwawieniu i/lub szacowanej utracie > 1 | zwykle podaje sie 1-2 g, a kolejne wlewy w razie potrzeby.
Minimalny poziom fibrynogenu we krwi warunkujacy hemostaze to 2 g/dl.

W przypadku ciezkiego krwotoku wymagana moze by¢ wieksza ilo§¢ podanego koncentratu fibrynogenu (4-8 g).

4) rFVlla (Novoseven) i.v., dawkowanie: 60-90 pg/kg, po 30 min. dawke mozna powtérzyé.
U pacjentek: z wrodzong hemofilig lub przeciwciatami skierowanymi przeciw czynnikom krzepniecia VIl lub IX, z nabytg hemofilig, z wrodzonymi niedoborami czynnika VII, z trombastenig Glanzmanna oraz w przypadku duzej utraty krwi, po
wyréwnaniu hemodynamicznym i utrzymujgcych sie krwawieniach migzszowych.

5) ZAGADNIENIA ORGANIZACYJNE
SEROLOGIA - tel. 12 293-09-68 lub wewnetrzny 1302 (w sprawach nagtych tel. kom. 795-586-681)

Zamoéwienie telefoniczne sktadnikéw krwi w RCKiK:
KKCz, FFP - Dziat Ekspedycji RCKiK tel. 12 644-09-99
KKP - Dziat Preparatyki RCKiK tel. 12 262-88-55 / Dziat Pobierania RCKiK tel. 12 261-88-44

Przechowywanie lekéw:

Novoseven, Octaplex — sejf w Dyzurce Anestezjologicznej na Bloku Operacyjnym
Octaplas — kontakt z Pracownig Serologii, rozmrozenie osocza na ITN

Nalador — lodéwka na Bloku Operacyjnym (we wnece)

W trakcie trwania krwotoku i do 24h po jego ustapieniu, poziom HGB i HCT nie odzwierciedlajg rzeczywistej utraty krwi - nie stuzg do rozpoznawania krwotoku, monitorowania ilosci utraconej krwi czy podejmowania decyzji o koniecznos$ci przetaczania preparatow
krwiopochodnych. Decyzje terapeutyczne, w tym dotyczace transfuzji, podejmowac nalezy w oparciu o oceng ilosci utraconej krwi oraz stan ogdlny i parametry hemodynamiczne pacjentki. Parametrami laboratoryjnymi, ktére Swiadcza o hipoperfuzji naczyniowej
s3: wzrost poziomu mleczanéw i niedoboru zasad.

Leczenie chirurgiczne PPH

Dwureczny ucisk macicy (chwyt Hamiltona)/ zewnetrzny ucisk aorty brzusznej zalecany jest tymczasowo (do czasu wyréwnania hemodynamicznego pacjentki).

Wdrazany rodzaj leczenia chirurgicznego zalezy od sytuacji klinicznej, rodzaju krwawienia i potencjalnej jego przyczyny. W sytuacji koniecznosci zastosowania leczenia operacyjnego rozwaz:
- kontrole jamy macicy (przy podejrzeniu resztek),

- rewizje drog rodnych (przy podejrzeniu urazu),

-tamponade macicy (przy krwawieniu z miejsca tozyskowego),

- szwy kompresyjne (np. Szew B-Lyncha, R. Haymana - przy atonii macicy).

Celem ograniczenia doptywu krwi do macicy rozwaz:

- podwigzanie tetnic macicznych sposobem O’Leary’iego,
- podwigzanie naczyn okotopecherzowych,

- podwigzanie tetnic maciczno-jajnikowych,

- poprzeczny szew B-Lyncha,

- podwigzanie tetnic biodrowych wewnetrznych.

W przypadku braku skutecznos$ci powyzszych metod rozwaz:
- wycigecie macicy (lub amputacje trzonu),
- tamponade miednicy mniejszej (packing).

Opieka
wspomagajaca

po PPH

Suplementacja Fe, samodzielnie lub w potaczeniu z kwasem foliowym, przez 6-12 tyg. po porodzie przy Hgb < 10 g/dl.
Przy braku tolerancji zelaza doustnego lub gdy poziom Hgb wynosi < 9 g/dl, nalezy zastosowac Fe dozylnie (1000 mg jednorazowo i.v.).

Po leczeniu dozylnym preparatem zelaza, w kolejnym dniu kontynuacja leczenia formg doustng zelaza.

Uwagi

Powyzszy dokument zawiera zalecany spos6b postepowania w wybranych przypadkach klinicznych. W przypadkach nieuwzglednionych powyzej lub w przypadku uzasadnionej koniecznos$ci odstapienia od powyzszych zalecen, zaleca sie
postepowanie zgodne z aktualng wiedza medyczng, odnotowujgc wskazania do podejmowanych dziatan w dokumentacji medyczne;j.
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