Protocol clinic standardizat

pentru medicii obstetricieni-ginecologi

Hemoragia post-partum

A. Partea introductiva

Definitia
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A.1 | Diagnosticul Hemoragia post-partum

A. 2 | Codul bolii (CIM 10) | O .72

A. 3 | Utilizatorii Medicii obstetricieni-ginecologi din maternitatile spitalelor raionale, municipale si
republicane.

A. 4 | Scopul protocolului | Sporirea calitatii managementului lauzelor cu hemoragii post-partum.

A.5 | Data elaborarii 2020

A.6 | Data revizuirii 2025

A7

Hemoragia post-partum (HPP) - sdngerarea in perioada post-partum care depaseste 500 ml
la 0 nastere pe cale naturala cu fat unic, sau mai mare de 1000ml in operatia cezariana, sau
hemoragie insotita de semne/simptome ale hipovolemiei ca: scaderea TA si a diurezei;

Iterarea starii de constiinta.

B. Partea generala

Nivel de asistentd medicala spitaliceasca

Descriere

Motive

‘ Pasi

B.1. Asistenta medicala urgenta

La locul unde a
fost stabilit
diagnosticul.

Hemoragia post-partum abundentd, socul
hemoragic.

e Asistenta medicala urgenta, masuri de
reanimare si terapie intensiva acordate de catre
echipa mobila conform C.5.

e Transfer in alte sectii sau
institutii medicale numai dupa stabilizarea starii
pacientei.

B. 2. Internarea

In sectia de
obstetrica sau
ginecologica

Perioada a 3-a a nasterii, lauzie precoce (2
ore), lauzie tardiva (de la 2 ore pana la 42 de
zile) cu prezenta factorilor de risc pentru
hemoragia post-partum. C.1

e Evaluarea pacientei (aprecierea
riscului).

B. 2. Diagnosticul

Stabilirea timpurie
a diagnosticului si
cauzei hemoragiei.
C.2-C.4

Aprecierea severitatii procesului si determinarea
tacticii de tratament adecvat.

Investigatii clinice: Investigatii

o Presiunea arteriala si paraclinice:
venoasa; » Grupa si Rh factor

s Pulsul; e Hematocritul;

oFCC e Hemoglobina;

e Diureza/ora. e Coagulograma;

o Test Lee White

B. 3. Tratamentul

C51-C52

Initierea precoce a tratamentului va reduce
riscul complicatiilor.

In orice situatie de HPP este important sa:

- soliciti ajutor

- aplici masca cu oxigen 100%

- mentinerea cailor respiratorii

- abordul a 2 linii i/v cu cateter N16-18 si
recoltarea  unei probe de sange

- pregitirea prealabila a componentelor din sdnge

- efectuarea masajului uterin bimanual

C.52-C57

Tratamentul cauzelor specifice.

» Tratamentul medicamentos
o Manopere
» Tratamentul chirurgical

C. Descrierea metodelor, tehnicilor s

i procedurilor

C1

Factorii de risc

Cl1l1

Factori antenatali

Factorii intranat

ali Interventii chirurgicale

HPP in anamneza (10% recurentd in
nasterile urméatoare)

contractiilor sau s

Travaliu prolongat (insuficienta

Nasterile instrumentale
cremetelor)

Primiparitatea

Preeclampsie sau

dereglari relatate Operatie cezariana

Multiparitatea (> 5 nasteri)

Moartea antenatal

a a fatului Epiziotomia

Coagulopatiile (congenitale sau
dobandite, iatrogene)

Inducerea sau sup
travaliului

ortul ocitocic al

Placentatie anormala

Utilizarea magneziului sulfat

Varsta >30 ani

Corioamnionita




Situatii de hiperextensia uterului: Ruptura uterind: a uterului cicatriceal
sarcina multipld, polihidroamnios, fat sau indemn;
macrosom

Anemie Inversiune uterina: placenta fundica
aderenta, multiparitate.

C.1.2 Mnemonicul pentru cauzele specifice ale Hemoragiei post-partum - cele “4 T”.
4T Cauza specifica Frecventa

Tonus Atonie uterind 70%
Traumatismul Laceratiile, hematoamele, inversia uterului, ruptura uterului. | 20%
Tesut Resturi placentare, placenta invaziva 10%
Tulburari de coagulare Coagulopatiile 1%

C.2 Examenul fizic:
Hemoragia se manifesta clinic prin sdngerare genitald abundenta, rapida si prin semnele socului hipovolemic,
manifestarile acestuia fiind in corelatie cu cantitatea de sange pierdut:
Grad | -pierdere de 500-1000 ml de sange (10-15% din masa circulanta): soc compensat - nu apar modificari
ale tensiunii arteriale, posibil palpitatii, tahicardie, debit urinar >20-30ml/ora;
Grad I1- pierdere de 1000-1500 ml de sange (15-25% din masa circulanta): soc usor - apare o scadere usoara a
TA, cu maxima de 80-100 mm Hg, pacienta cu astenie, transpiratii, tahicardie, debit urinar 20-30ml/or4;
Grad Il - pierdere de 1500-2000 ml sange (25-35% din masa circulantd): soc moderat - scadere accentuata a
TA, cu maxima de 70-80 mm Hg, pacienta este agitata, confuza, palida, polipneica, oligurica, 10-20ml/ora;
Grad IV- pierdere de 2000-3000 ml (35-45% din masa circulantd): soc sever - scadere severa a TA, cu maxima
de 50- 70 mm Hg, pacienta este in colaps, dispneica, anurica (0-10 ml/ora).
Simultan cu tratamentul de reechilibrare se incearca descoperirea etiologiei hemoragiei prin evaluarea
pacientei pe fotoliul ginecologic:
— verificarea prezentei corpului uterin;
— verificarea integritatii partilor moi;
— suplimentarea investigatiilor necesare, prin recoltarea probelor de sange;
— anamneza minutioasa a pacientei in scopul ciutarii unei deficiente de coagulare.

C.3 Monitoring-ul:
Modificarile valorilor TA pot fi uneori tardive.
Aparitia unei tahicardii > 100 batii/minut constituie un semn de alarma.
Cardiomonitoring — FCC, TA, SaO., tensiunea venoasa centrala, FR, diureza/ora, t"C corpului, hematocritul,
hemoglobina, coagulograma.

C.4 Diagnosticul cauzei hemoragiei:
Hipotoniei: uter moale, neretractat si sangerari continue sau in valuri cu sange rosu, fluid, coagulabil;
Retentiei de fragmente placentare: placenta prezinta lipsuri, sdngerare activa (cu sange rosu fluid), uterul
prezinta faze alternative de contractie si de relaxare;
Leziunii de parti moi: uter contractat sau moale si sangerari continue sau in valuri cu sange rosu, fluid,
coagulabil.
Inspectie a canalului de nastere pe fotoliul ginecologic, sub o iluminare buna, utilizand valve, pentru
evidentierea optima a fundurilor de sac vaginale si a colului uterin pe intreaga sa circumferinta;
Tulburirii de coagulare: in absenta cauzelor de sdngerare mentionate anterior, daca sangerarea continua -
baza anamnezei, a antecedentelor pacientei si a exploririi echilibrului fluidocoagulant.

C.5 Tratamentul hemoragiei post-partum trebuie directionat spre corectia cauzelor!

C.51 Initierea imediata a procedurilor de tratament:
—abordul de linii intravenoase cu debit mare;
—administrarea de solutii electrolitice si coloide pe liniile venoase: ser fiziologic, solutie Ringer, Dextran, in

ritm rapid, pentru a mentine stabila tensiunea arteriald a pacientei;
—administrarea de oxigen prin masca;
—monitorizarea semnelor vitale.
Uterotonice: Administrarea Oxitocinei , i/v
- 20 Ul in 1000 ml ser fiziologic sau Ringer lactat
- Infuzarea a 500 ml timp de 10 minute, ulterior cate 250 ml /ora
C.5.2 | Terapiade infuzie — se indica administrarea de solutii perfuzabile care sa substituie cantitatea de sange

pierdut conform PCN -254 ”Managementul transfuzional si de resuscitare volemica al hemoragiilor
obstetricale masive” astfel:

- la o pierdere de pana la 1500 ml sénge, se vor administra sub forma de infuzie rapidd cristaloide balansate
(Iml de sange pierdut/3 ml cristaloizi), Hidroxiethilamil,

- la o pierdere mai mare de 1500 ml de s&nge se vor administra solutii electrolitice, cristaloide si coloide cu
componenti de sange, in raport de 3:1.

Atentie:Rata volumului infuziei vor fi ajustate in functie de evolutia clinica a pacientei. Solutiile coloidale vor
fi administrate cu precautie maxima, implica riscuri (agravarea coagulopatiei, leziune renald acuta, reactii




alergice), nu va depési volumul recomandat de producator. Dextranii nu vor fi utilizati.

C.53 Terapia hipotoniei uterine:

— golirea vezicii urinare cu aprecierea ulterioard a diurezei pe ora;

— masajul extern al uterului, masajul bimanual al uterului;

— informarea serviciului anesteziologic si a medicului consultant;

— excluderea leziunilor céilor moi si resturilor placentare, masajul bimanual al uterului;

Uterotonice

— Oxitocina:20UI/L, 500 ml in 10 minute, apoi 250 ml/ ora pe ser fiziologic sau Ringer lactat, doza de
mentinere 120 ml/ord; la necesitate de marit cantitatea sau concentratia ( de la 40 la 80 1U/L)

— Carboprost: - 0,25 mg i/m sau intramiometru, fiecare 15 min pana la 90 min, doza maximala poate fi 2,0 mg

— Misoprostol: - In HPP acuta severa 600-800 mcg, efectul survine mai rapid; sau 800-1000 mcg rectal sau
600-800 mcg per 0s.

— Metilergometrina:0,2 mg i/v, i/m la fiecare 15 min (nu mai mult de 3 doze, contraindicate Th preeclampsie,
maladii cardiace, astm bronhic);

— Ergometrina:0,5 mg I/m

— Tamponada uterului cu balon sau cu mesa. Metoda de tratament temporara, de obicei pana la 24 ore.

— tratament chirurgical.

C.5.4 | Terapia leziunilor traumatice ale tractului genital:

—revizia cailor de nastere Tn valve;

—suturarea tuturor leziunilor identificate in conditii de analgezie/anestezie de scurtd durata;

—in depistarea hematomului vaginului sau vulvei — evacuarea hematomului cu suturarea tesuturilor;

—in leziuni vaginale cand nu se poate stopa hemoragia prin suturare — tamponarea dubla a vaginului si rect cu
mese de tifon (timp de 24-48 ore). In rect se lasa un tub evacuator de gaze;

Inversia uterului

- de suspectat cand apar semne de soc care nu sunt cauzate de hemoragie severa.

- repunerea imediata a uterului

- se administreaza i/v Nitroglicerina sau relaxare sub anestezie generala

- dupa repunere se indica de examinat reflexele vagale si utilizarea de uterotonice

—in cazul suturarii rupturilor adinci ori manipularii cu uter - antibioticoprofilaxie conform PCN

,,Antibioticoprofilaxia in obstetrica si ginecologie”

C.5.5 | Terapia retentiei de fragmente placentare sau membrane:

— Diagnosticul se stabileste dupa excluderea traumei si atoniei

— control uterin (manual sau instrumental cu o chiureta boantda (Bumm)) in caz de suspiciune a unor lipsuri
placentare sau de membrane (efectuarea controlului uterin in conditii de analgezie/anestezie descurta durata)

— in cazurile c&nd se suspecta invazia placentei, cazul se finiseaza de o echipa de medici calificati, fiind din
timp pregatite si preparatele de sange

— masaj uterin;

- antibioticoprofilaxie conform PCN,,Antibioticoprofilaxia in obstetrica si ginecologie”

C.5.6 Etiologie coagulopatiilor:

— Preeclampsia, HELLP sindrom

—ITP, TTP, Boala von Willebrand, hemofilia

— Medicamentele(aspirina, heparina)

— CID (cauzat de: hemoragie severa, embolia cu lichid amniotic, sepsis, DDPNI, moartea antenatala a fatului)

Terapia coagulopatiilor:

— Tratamentul maladiei de baza

— Evaluarea statutului de coagulare

— Monitorizarea coagularii

— Acid tranexanic 1g bolus, 1g i/v fiecare 8 ore

— Factorul de coagulare VIl a

— Suportul volumului intravascular

— Substituirea factorilor de coagulare

— Plasma proaspat congelata (PPC)

—1n sindromul CID — se efectueaza tratamentul prompt concomitent prin infuzii intravenoase a factorilor de
coagulare consumati ai sistemului de hemostaza (PPC, crioprecipitat, toate tipurile de concentrat eritrocitar si
concentrat de trombocite (plachete));

— tratamentul se efectueaza in comun cu medicii reanimatologi, hematologi.

C.5.7 Tratamentul chirurgical

unitatii medicale, experienta chirurgicald a obstetricianului, situatia clinica particulara.

-in hemoragia 1200 ml, pacienta se ridica in sala de operatie, unde adaugator se examineazi ciile de
nastere, se precizeaza cauza hemoragiei, continui tratamentul hemostatic.

- In hemoragia care continua si volumul céreia ajunge la 1500 ml imediat se recurge la stoparea
chirurgicala a hemoragiei.




Interventia chirurgicala se efectueaza prin laparotomie mediana.
Manoperele chirurgicale de hemostaza:

- Devascularizare uterului prin legarea vaselor uterine si ovariene;

- Compresia uterului prin aplicarea suturii modelul B-Lynch;

- Devascularizarea organelor bazinului mic prin legarea arterelor iliace interne;
- Hemostaza absoluta prin histerectomie (subtotala sau totald).

si bontul vaginal !!!

Tn mod obligator - bilateral se dreneazii cavitatea abdominals, la histerectomia totali se dreneazi

C.6 Profilaxia HPP
++ ldentificarea pacientilor cu factori de risc pentru HPP
-Anemie
-Obezitatea

- In anamneza HPP
- Aderarea patologica a placentei( increta, percreta, acreta)
- Placenta praevia
- Fat macrosom
- Sangerari vaginale pe parcursul graviditatii.
» Abordarea precoce a unui management specific fiecarei paciente cu risc inalt pentru HPP

>

)

L)

K/
0’0

si la cele care nu prezinta factori de risc.
» Oxitocina 10 Ul i/m sau i/v administrata Tnainte sau imediat dupa nasterea fatului.
» Misoprostol - 600 mcg per os dupa nastere, daca nu este Oxitocina
» Tractia continua si controlata al cordonului ombilical

cresterea riscului pentru HPP si nici la efect nefast asupra nou-nascutilor.
» Masaj transabdominal al uterului dupi decolarea si degajarea placentei

Reducerea atoniei uterine prin aplicarea Conduitei Active de decolare a placentei, la fiecare nastere , chiar

-utilizarea manevrei Brandt si pensarea cordonului ombilical cu 1-3 minute dupa nastere nu duce la

Abrevierile folosite Tn document

SCID Sindromul coagularii intravasculare diseminate Sa0» Saturatia cu oxigen
FCC Frecventa contractiilor cardiace t°C Temperatura corpului
TA Tensiunea arteriald ilv Intravenos

FR Frecventa respiratiilor i'm Intramuscular

SORT: Recomandiri-cheie pentru practica

demonstrat rezultate bune in ceea ce priveste acordarea asistentei medicale.

Recomandiri Clinice Gradul de
evidenta

Conduita activa a perioadei a III-a de nastere trebuie efectuata pentru scaderea riscului HPP, A
riscului anemiei materne < 9mg/dL si scdderea necesitdtii de decolare manuala a placentei.

Pensarea intarziata a cordonului ombilical Tn 1-3 minute dupa nastere, scade riscul anemiei A
neonatale si nu creste riscul HPP.
Oxitocina este preparatul de electie in profilaxia HPP, fiind mai efectiv si cu mai putine efecte A
adverse decat alcaloizii de ergot sau prostaglandinele.

Misoprostolul este avantajos de administrat pentru profilaxia HPP in tarile in curs de dezvoltare, A
deoarece el este efectiv (NNT=18), este ieftin, stabil la caldura si simplu de administrat.

Misoprostolul este mai putin efectiv in profilaxia HPP decat oxitocina si posedd mai multe efecte A
adverse.

Efectuarea training-urilor cu participarea echipelor multidisciplinare de personal medical, a B

Puterea toxonomiei recomandarilor

A * Recomandare bazata pe dovezi consistente si de buna calitate, orientate spre pacienti.

B ¢ Recomandare bazata pe dovezi inconsecvente sau de calitate redusa la pacienti.

C » Recomandarea bazatd pe consens, practica, opinii, dovezi orientate spre boald sau serii de
cazuri pentru studii de diagnostic, tratament, prevenire sau screening.

Dovezile orientate pe pacient masoara rezultatele care conteaza pentru pacienti: morbiditate,
mortalitate, ameliorarea simptomelor, costuri reducerea si calitatea vietii. Dovezile orientate asupra
bolilor masoara intermediare, fiziologice, puncte de final care nu reflectd imbunéatatirea rezultatelor
pacientului (de exemplu, tensiunea arteriala, chimia sangelui, functia fiziologica,

observatii patologice).

NNT = numarul necesar pentru tratare; PPH = hemoragie post-partum.

From Ebell MH, Siwek J, Weiss BD, et al. Strength of recommendation taxonomy (SORT): a
patient-centered approach to grading evidence in the medical literature. Am Fam Physician.
2004;69(3):548-556
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