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1.      Цел и опсег

Примарна постпартална хеморагија (ППХ) е најчестата форма на масивна акушерска хеморагија. Стандардната дефиниција на примарна ППХ е загуба на 500 мл или повеќе крв од гениталниот тракт во рок од 24 часа од моментот на породувањето. ППХ може да биде минорна (500-1000 мл) или масивна (над 1000 мл). Масивната ППХ може да се подели на умерена (1000-2000 мл) и тешка (над 2000 мл). Упатствата од овој прирачник се однесуваат на жени коишто се соочуваат со примарна ППХ од 500 мл или повеќе. Жени со постоечки нарушувања како хемофилија (или други коагулопатии) или жени коишто примаат терапевтски антикоагуланси имаат зголемен ризик од ППХ. Овој прирачник не вклучува специфични упатства за третирање на такви состојби, ниту пак за третирање хеморагија кај жени кои одбиваат трансфузија на крв. (1-6)
2.     Вовед и историјат

Акушерската хеморагија е една од главните причини за смрт на родилките во развиените земји, а и во земјите во развој. Во извештајот на „Комисија за стручен надзор при смрт на родилка (КСНПСР) во Велика Британија“ за 2003-2005 година хеморагијата е наведена како трета најчеста директна причина за смрт кај родилки (6,6 смртни случаи/милион бремености) со стапка слична на онаа како кај претходниот период од три години. Дури и во Велика Британија најголемиот дел од смртните случаи кај родилките како последица на хеморагија се смета дека можеле да бидат спречени. 10 од 17 (58%) случаи во периодот помеѓу 2003-та и 2005-та се оценило дека добиле неквалитетна нега. Хеморагијата се јавува како главна причина за тежок мајчин морбидитет кај родилките во речиси сите ревизии на критичните случаи т.н. ”near miss cases”,  на породувања и во развиените земји и во земјите во развој. Во Шкотска степенот на животозагрозувачката хеморагија (загуба на крв од 2,5 литри или повеќе; жени кои примиле повеќе од пет трансфузии на крв; жени кои примиле терапија за коагулопатија по акутен настан) се проценува дека е 3,7/1000 бремености. (7-10)
Заради важноста што ја има како водечка причина за смрт кај родилките и заради доказите што укажуваат на субстандардната нега кај поголемиот дел од смртните случаи, акушерската хеморагија мора да се смета за приоритетна тема на интерес при развојот на национални прирачници за работа. Акушерската хеморагија ги опфаќа антепарталните (предпородилни) и постпарталните (постпородилни) крвавења. Овој прирачник се однесува само на третирање на примарната постпартална хеморагија (ППХ). Но, бидејќи антепарталната хеморагија често е проследена со ППХ, содржината на овој прирачник ќе има и упатства за давање соодветна грижа и на жени со антепартална хеморагија.
3.     Идентификација и оценување на докази

Овој прирачник е изработен во согласност со стандардната методологија за адаптирање на клинички упатства согласно AGREE методологијата. При тоа беа дефинирани повеќе клинички упатства кои ги задоволија стандардите за квалитет на изготвување согласно AGREE методологијата, а како најцелосно, концизно и адекватно за наши услови беше земено Клиничкото упатство на Кралскиот колеџ за гинекологија и акушерство од Обединетото Кралство (Royal College of Obstetricians and Gynecologists- RCOG). Согласно правилата за адаптирање на клинички упатства, се користеше консензус методата (Delphi) предложена од самиот RCOG за адаптирање на упатства. Во самиот процес на изготвување на ова адаптирано упатство учествуваа повеќе стручни лица од области релевантни за темата. (11)
 При креирањето на оригиналното упатство во прибирањето релевантни истражувања, рецензии и мета анализи се користени материјалите од библиотеката во Cochrane (вклучувајќи ја базата на податоци со систематични прегледи, DARE и EMBASE), TRIP, Medline и PubMed (електронски бази на податоци). Прибирањето податоци е ограничено само на статии објавени во периодот помеѓу 2002 година и март, 2007. Базите на податоци се пребарувани со користење на релевантни термини, вклучувајќи поднаслови како и клучни зборови. Некои од зборовите користени при пребарувањето се „постпартална хеморагија“, „фактор VII“, „синтоцинон“, „карбетоцин“, „карбопрост“, „окситокцин“, „утеротоници“, „B-Lynch процедура“, „емболизација на артерија утерина” „билатерална лигатура“ и „балон, Руш, Сенгестакен катетер“. Пребарувањето е ограничено на трудови објавени на англиски јазик работени на хумани субјекти. Исто така, релевантни прирачници и упатства се барани во Националната библиотека за здравје и Националните прирачници Clearinghouse. Во предвид се земени и прирачници и препораки создадени од страна на организации како Британскиот комитет за хематологија и слични државни установи. Каде што е тоа возможно, сите препораки и совети се базираат на докази. Во случај да нема доволно докази, тогаш препораките се наведени како „добра клиничка пракса“.
4.     Дефиниција на постпартална хеморагија

Примарната ППХ подразбира крвозагуба од приближно 500–1000 мл (во услови на отсуство на клинички знаци на шок) и треба да  иницира спроведување на базични мерки ( мониторинг, обезбедување на интравенска линија, комплетна крвна слика, крвна група и Рх фактор) и да обезбеди услови за реанимација, доколку е истата потребна. [C]
Доколку кај пациентката со ППХ крвавењето продолжи и проценетата крвозагуба надмине 1000 мл (или настапи клиничка манифестација на знаци на шок или тахикардија, поврзани и со помала загуба на крв), состојбата треба да иницира спроведување на целокупниот протокол на мерки за постигнување на реанимација и хемостаза. [C]
Стандардната дефиниција за примарна ППХ според Светската здравствена организација ги опфаќа сите случаи на крвозагуба од 500 мл или повеќе. Поголемиот дел од мајките во Велика Британија можат да се справат со загуба на крв во горенаведена количина, а загуба на крв од над 1000 мл се смета за почеток на масивна ППХ којашто треба да иницира итни мерки од страна на стручните лица. Крвниот волумен зависи од тежината на телото (приближниот крвен волумен е еднаков на тежината во килограми поделена со 12, изразен во литри). При проценувањето на процентот на загуба на крв треба да се земат во предвид телесната тежина и хемоглобинот. Низок хемоглобин пред породување (под 11 г/дл) би требало да се истражи и соодветно третира за да биде доведен во нормала пред породувањето. Исто така, постојат докази дека недостаток на железо (анемија) може да доведе до атонија, бидејќи го намалува нивото на миоглобин во матката, којшто е неопходен за соодветна работа на мускулите. (12-16)
Овој прирачник има прагматичен пристап кон проблемот и според него проценета крвозагуба од 500 до 1000 мл (во отсуство на клинички знаци на шок) треба да поттикне основни мерки за следење на ситуацијата и подготвеност за реанимација. Од друга страна, крвозагуба од 1000 мл или повеќе (или помала загуба проследена со клинички знаци на шок, тахикардија, хипотензија, тахипнеа, олигурија или забавена капиларна перфузија) треба да поттикне целосен протокол на мерки за реанимација, следење на состојбата и сопирање на крвавењето. Во текот на бременоста целокупниот крвен волумен изнесува околу 100 мл/кг (просечна жена со тежина од 70 кг има крвен волумен од 7000 мл), па загуба на крв од 40% или повеќе од вкупниот крвен волумен (околу 2800 мл) се смета за опасна по живот. Најдобро е кога соодветен ППХ протокол се започнува при загуба на крв многу помала од горенаведената бидејќи целта на третирањето е да спречи ескалација на хеморагијата до степен кој ја прави опасна по живот. (17)
Со оглед на тоа дека визуелната проценка на загуба на крв најчесто е помала од вистинската крвозагуба, најдобро е да се користат прецизни методи, како кеси за собирање крв при вагинално породување и гази за мерење загуба на крв. Учеството во реконструирани клинички случаи може да помогне при рано откривање на постпартална хеморагија и да поттикне соодветен третман на истата. Пишани и илустрирани упатства може да помогнат на персоналот вработен во родилна сала да ја одреди загубената количина на крв. (18-21)
5. Предикција и превенција на ППХ

Кои се ризиците за ППХ и како може тие да се намалат?

Ризик факторите може да бидат присутни антенатално или да се манифестираат во текот на породувањето; планот за грижа треба да се модифицира доколку ризик факторите се присутни и познати. Клиничарот треба да биде свесен за ризик факторите за ППХ и треба да ги земе  во предвид при процесот на советување на пациентката за избор на местото на породување, што е од основно значење за благосостојбата и безбедноста како на мајката, така и на новороденото.

Во поголемиот број случаи, ризиците за ППХ не можат да се идентификуваат.

Активното водење на третото родилно време ја намалува крвозагубата кај мајката и го намалува ризикот од ППХ. [A]
Профилактичката администрација на окситоцин, во менаџментот на третото родилно време, треба да им се понуди на сите жени, со оглед на тоа дека го намалува ризикот за ППХ за 60%. [A]
Кај пациентките кои раѓаат вагинално и кај кои нема ризик од ППХ окситоцинот (10 И.Е дадени интрамускулно) претставува лек од избор за профилакса во третото родилно време. *[A] Согласно локалната праска, доколку има воспоставено венска линија може да се даде и венски.
Во ситуација каде што окситоцин не е достапен, се препорачува употреба на други инјекциони утеротоници (ергометрин/ метилергометрин)  или орален мизопростол (600 μg сублингвално/букално) *.[A]

(*амандман согласно Упатството за превенција и третман на примарна постпартална хеморагија – СЗО)
Кај жените кои раѓаат со царски рез, окситоцинот (5 И.Е во бавна интравенска инфузија) треба да се употребува со цел да се провоцираат контракциите на матката и да се намали крвозагубата. [C]
Ударната доза на окситоцин може да биде несоодветна кај некои пациентки, како што се оние со комплексни кардиоваскуларни нарушувања, што го наметнува мислењето дека инфузијата со ниски дози на окситоцин може да биде побезбедна варијанта.
Кај сите пациентки со претходен царски рез мора да се одреди местото на поставеност на постелката со примена на ултразвук и утврдување на степенот на васкуларен продор во миометриумот со примена на колор доплер. Онаму каде што постојат услови, магнетната резонанца (MRI) може да биде корисна алатка и да помогне во дијагнозата на Placenta accreta или Placenta percreta. [C]
Пациетнките со Placenta accreta/percreta  се изложени на сериозен ризик од ППХ. Доколку постоењето на Placenta accreta/percreta е дијагностицирано антенатално, треба да се планира мултидисциплинарен пристап во водењето на породувањето, врз база на претходно направени консултации. Перинатолози и анестезиолози треба да бидат присутни и на располагање треба да се има крв и свежо замрзната плазма, а расположивоста на тромбоцитна маса навремено да се потврди. Времето и местото на породувањето треба да се одберат на начин кој ќе овозможи присуство на стручните лица и пристап до единица за интанзивна нега. [C]
Истражувачи од САД, Велика Британија и Зимбабве анализирале податоци од истражувања за да го одредат степенот на ризик поврзан со различни антенатални фактори. И покрај методолошките ограничувања, овие истражувања им обезбедуваат насоки на лекарите за одредување  на степенот на ризик во разговорот со жените коишто се подготвуваат за породување. Истражувањата на Stones et al. и Combs et al. даваат информации за факторите на ризик коишто стануваат видливи за време на породувањето. Информациите од овие извори за факторите на ризик за ППХ се сумирани во Табела 1. Здружението на акушери и гинеколози на Канада објави прирачник за превенција и третман на постпартална хеморагија. Овој прирачник ги набројува сите причини за ППХ според нивната поврзаност со абнормалности кај еден или повеќе од еден од четирите основни процеси (познати како четирите Т: тонус, траума, ткиво, тромбин). Четири Cochrane прегледи споменуваат профилакса за време на третото родилно време кај жените коишто имаат вагинално породување. Првиот преглед (Активен наспроти експектативен пристап во трето родилно време) вклучува пет студии и открива дека активниот (што вклучува употреба на утеротоник, рано клемување* на папочната врвца и породување на постелката со контролирано повлекување) резултира со помала загуба на крв кај мајката и помал ризик за појава на ППХ и продолжено трето родилно време. Од друга страна пак, активното третирање може да резултира со мачнина, повраќање и покачен крвен притисок. Друг Cochrane преглед вклучува седум клинички испитувања во кои што се споредува профилактичката употреба на окситоцинот наспроти некористење на утерoтоник. Заклучокот од ова истражување е дека окситоцинот го намалува ризикот од ППХ за 60%, а употребата на терапевтски окситоцин за 50%. (22-28)
Еден од прегледите ја разгледува употребата на простагландините во  превенција на постпартална хеморагија. Овој преглед  вклучува 32 студии и открива дека стандардните утеротоници во вид на инјекција се подобри од простагландините за рутинска профилакса и истакнува дека понатамошните истражувања кои се однесуваат на простагландините и нивната поврзаност со опстетричката хеморагија, би требало да се насочат кон  нивната употреба за  третман, а не за превенција. Употребата на окситоцин кај индивидуалните испитувања вклучува комбинација од интравенско и интрамускулно внесување на лекот. Оценувањето на резултатите од овие истражувања, заедно со стандардниот начин на работа во Велика Британија, укажува на тоа дека за жените коишто се породуваат вагинално интрамускуларното инјектирање на 5 И.Е. е најдобар избор за профилакса во третото родилно време. (29-31)
Четири рандомизирани студии ја споредуваат употребата на различни утеротоници за профилакса кај жени коишто се породуваат со царски рез. Резултатите од овие испитувања, заедно со стандардниот начин на работа во Велика Британија, ја поттикнале групата автори при изработка на прирачникот за работа на Националниот институт за здравје и лекарска пракса да препорача 5 И.Е. окситоцин преку бавно интравенско инјектирање за профилакса при породување со царски рез во делот посветен на овој тип на породување. (32-40)
* Рано клемување на папочна врвка: ККАГ препорачува запишување на времето кога е исечена папочната врвца. Раното сечење на папочната врвца се дефинира како сечење непосредно или во рок од 30 секунди по породувањето. Папочната врвца не треба да биде исечена порано од потребното, во зависност од ситуацијата. Има докази кои укажуваат на тоа дека одложено сечење на папочната врвца (по 30 секунди или повеќе) може да има позитивни последици за новороденчето при намалување на анемијата. Исто така, посебно е корисно за недоносените новороденчиња, бидејќи им го продолжува времето на трансфузија на крв од постелката и со тоа им го зголемува крвниот волумен за 30%. Кај недоносени новороденчиња (помалу од 37 гестациски седмици) ова може да ја намали потребата од трансфузија и да ја намали интравентикуларната хеморагија. Одложено сечење на папочната врвка не го зголемува ризикот од постпартална хеморагија. Точното време по кое ќе се пресече папочната врвка треба да го одреди докторот во согласност со клинчката ситуација. Рано сечење на папочната врвка може да биде неопходно во случај на постпартална хеморагија, placenta praevia или vasa praevia. Исто така, неопходно е папочната врвка да се исече рано, доколку е обвиткана окулу вратот и цврсто затегнаат или доколку бебето е со знаци за асфиксија и има потреба од итна реанимација. Детален преглед на литературате којашто објаснува повеќе за сечењето на папочната врвца може да се најде во истражувањето под број 14 од страна на Научниот советодавен комитет на линкот http://www.rcog.org.uk/clamping-umbilical-cord-and-placental-transfusion.
	Табела 1: Фактори на ризик за ППХ

	а) фактори што се појавуваат антенатално и се поврзани со зголемена веројатност за појава на ППХ; жените со овие фактори, најдобро е да се упатат за породување до најблиската установа со повисоко ниво на здравствена заштита 

	Фактор на ризик                                                                             Четири Т                        Приближна шанса  за ППХ (99% CI)

	●  Сомневање или постоење на абрупција                                 Тромбин                     13.    (7.61–12.9)

●  Постоење на placenta praevia                                                       Тонус                          12.    (7.17–23)
● Повеќе плодна бременост                                                             Тонус                           5.    (3.0–6.6)

●  Preeclampsia/Хипертензија предизвикана од бременост       Тромбин                      4.

	б) фактори што се појавуваат антенатално и се поврзани со значителна (но сепак помала) веројатност за појава на ППХ; овие фактори треба да бидат земени в предвид кога се подготвува жената за породување

	Фактор на ризик                                                                           Четири Т                          Приближна шанса за ППХ (99% CI)

	●  Претходно ППХ                                                                            Тонус                                   3.

●  Потекло од Азија                                                                         Тонус                                   2.    (1.48–2.12)

●  Дебелина (ИТМ >35)                                                                   Тонус                                  2.    (1.24–2.17)

●  Анемија (<9 г/дл)                                                                             –                                       2.    (1.63–3.15)

	ц) фактори што се појавуваат  во текот на породувањето; и треба да поттикнат вонредно внимание кај клинчкиот персонал

	Фактор на ризик                                                                             Четири Т                        Приближна шанса за ППХ (99% CI)

	● Итно породување со царски рез                                              Траума                               4.    (3.28–3.95)

● Породување со царски рез по избор                                      Траума                               2.    (2.18–2.80)

●  Induction of labour                                                                           –                                               2.    (1.67–2.96)

●  Retained placenta                                                                         Tissue                                           5.    (3.36–7.87)

	●  Индукција на породување                                                               –                                    2.    (1.67–2.96)
●  Задржана плацента                                                                       Ткиво                                5.    (3.36–7.87)

●  Медиолатерална епизотомија                                                  Траума                              5

●  Оперативно вагинално породување                                       Траума                               2.    (1.56–2.07)

●  Пролонгирано породување (> 12 часа)                                    Тонус                                2.

●  Фетална макросомија (> 4 кг)                                                 Тонус/траума                       2.    (1.38–2.60)

● Пирексија (треска) при породување                                        Тромбин                            2.

●  Возраст (> 40 години, не повеќе од еден плод)                      Тонус                               1.4  (1.16–1.74)


Абнормално всадената постелка (placenta accretа и нејзините посериозни форми: increta или percreta) е тесно поврзана со тешки крварења и често резултира со смрт. Оваа појава е сè почеста и се смета дека причините за тоа се зголемениот број на породувања со царски рез, а посебно повеќе од еден царски рез кај една родилка. Модерните технологии за ултразвук и/или магнетна резонанца помагаат при навременото откривање на абнормално всадената постелка. Таквите случаи ја истакнуваат важноста и придобивките од антенатални проверки на состојбата коишто можат да помогнат при минимизирање на загубата на крв и можноста од смртен исход. Оставањето на постелката во матката, по породување со класична фундална инцизија (корпорална утеротомија), може да овозможи многу мала загуба на крв во текот на оперативната постапка. Значењето на понатамошниот третман со метотрексат е дискутабилно. (41-45)
Најмалку седум групи од истражувачи известуваат за улогата на профилактичката интервентна радиологија при породувањето кај случаите со дијагностицирана абнормално всадена постелка во текот време на бременоста. Интервенциите вклучуваат таканаречена балон оклузија или емболизација на пелвичната артерија (внатрешна илијачна артерија, предна гранка на внатрешната илијачна артерија или утерината артерија). Овие истражувања вклучуваат вкупно 36 жени; наведените исходи вклучуваат процена на загуба на крв, време поминато на интензивна нега, потреба за трансфузија и потреба од хистеректомија. Претходните три истражувања укажуваат на тоа дека профилактичка интервентна радиологија се покажала како корисна, додека подоцнежните истражувања утврдиле дека нема бенефит или дека истиот не може да се докаже со сигурност. Понатамошните истражувања на серија нa случаи ја оценува профилактичката ангиографска емболизација пред хистеректомија во средниот триместар од бременоста заради антенатално дијагностицирана Placenta acreta (шест случаи). Резултатите се покажале како охрабрувачки. Без оглед на овие контрадикторни информации, повеќето истражувања на тема „итна употреба на артериска емболизација“ откриваат дека истата е корисна при контролирање на примарна и секундарна ППХ. Ова укажува дека профилактичка артериска катетеризација (со шанса за емболизација) може да биде земена во предвид доколку тоа го овозможува установата во која се врши породувањето. (42-53)
6. Како треба да се справува со ППХ?

Кога ППХ ќе биде идентификувана, менаџментот опфаќа четири фази кои треба да се изведуваат СИМУЛТАНО: комуникација, реанимација, мониторинг и иследувања, запирање на крвавењето. [C]
Практичното справување со ППХ може да се смета дека е составено од најмалку четири компоненти: комуникација со сите релевантни професионалци; реанимација; мониторинг и иследувања; мерки за запирање на крвавењето. Секоја од овие компоненти е детално и одделно објаснета во ова упатство. Но, мора да биде истакнато дека овие компоненти мораат да бидат изведени симултано за да обезбедат оптимална грижа за пациентот. Многу е важно да се биде свесен дека минорната ППХ може многу лесно да премине во масивна ППХ. Многумина не се свесни за овој важен факт.

Менаџирањето на ППХ објаснето во овој прирачник зависи од жената за којашто се води грижа во акушерската единица. Исто така, важни се пристапот до лабораторија и резервите на крв како и степенот на обученост и подготвеност на персоналот. Во одредени случаи кога примарна ППХ се јавува кај жена којашто не се породува во болнички услови (како на пример дома или установа без присуство на акушер), улогата на професионалците присутни при породувањето е да пружат прва помош и да обезбедат транспорт до гинеколошка установа колку што е можно побрзо.
6.1 Комуникација

Кој треба да биде информиран кога кај жената ќе дојде до ППХ?

Базични мерки кај минорна ППХ (крвозагуба од 500–1000 мл, без клинички знаци за шок): [C]
· Информирајте ја одговорната акушерка.

· Информирајте ги членовите на акушерскиот и анестезиолошкиот тим непосредно вклучен во породувањето кои се обучени за справување со  ППХ.

Целосен протокол за масивна ППХ (крвозагуба поголема од 1000 мл која и понатаму продолжува или има знаци на шок):

· Повикајте искусна акушерка (покрај повиканата одговорна акушерка).

· Повикајте поискусен акушерски тим и известете ги лекарите.

· Повикајте поискусен анестезиолошки тим и известете ги лекарите.

· Информирајте го одделот за трансфузија и трансфузиологот кој е на повик.

· Повикајте лице за дистрибуција на земените примероци за анализа/крв.

· Задолжете еден од членовите на тимот да ги бележи превземените активности, дадените течности, лекови и да ги мониторира виталните параметри.
Раното вклучување на високо обучен кадар (вклучувајќи го анестезиолошкиот тим) и специјалистите од лабораториите, е неопходно за комплетно менаџирање на ППХ. Лекарите и трансфузиолозите би требало да имаат основна комуникација и да користат:

· стандардни и јасни зборови (како на пример „потребна нѝ е компатибилна крв веднаш“ или „крв од одредена крвна група“) доколку дојде до масивна акушерска хеморагија

· временска рамка според која ќе преземаат различни мерки

Употребата на терминот „контролирана масивна акушерска хеморагија“ или „тековна масивна акушерска хеморагија“ може да биде искористена за да се истакне колку е итна потребата од тимот.
Многу е важно помалку искусните  акушерски и анестезиолошки кадри да не го доживуваат повикувањето на надредените во хиерархијата како губење на угледот. Високостручниот кадар, од друга страна, мора да биде отворен кон загриженоста од страна на помалку искусниот кадар и акушерките. Во модерните акушерски установи во Велика Британија, интрапартум грижата во единиците предводени од консултанти треба да е базирана на идејата за потребата од консултација, а не предводена од истата. Во случај на масивна ППХ со континуирано крвавење, гинеколог треба да биде повикан за да обезбеди стандардна нега на пациентот. Доколку акушерката забележи потреба од присуство на гинеколог, таа треба да се чувствува слободна да го повика колегата во случај помалку искусниот  кадар да се двоуми да го стори истото.

Комуникацијата со пациентката и нејзиниот партнер исто така е многу важна. Пациентката и партнерот треба да добијат јасни информации за тоа што точно се случува за време на овој застрашувачки настан.

6.2 Ресусцитација
Примарниот преглед на жена која колабирала или тешко крвави треба да се одвива по едноставен АБЦ пристап. Ресусцитацијата, односно симултаната евалуација и реанимација, треба да започне откако сите проблеми ќе бидат идентификувани. Итноста и мерките преземени за реанимација и запирање на крвавењето мора да бидат прилагодени на нивото на шок.
А и Б – проценете ја проодноста на дишните патишта и дишењето
Висока концентрација на кислород (10-15 литри/минута) треба да се даде преку маска за лице, без оглед на концентрацијата на кислород кај жената. Доколку дишните патишта се затворени поради намалено ниво на свесност, анастезиологот мора да биде повикан веднаш. Вообичаено, нивото на свеста и протокот на воздух низ дишните патишта нагло се подобруваат откако волуменот на циркулација е вратен во нормала.
В – Направете проценка на циркулацијата
Поставете две интравенски линии со канила /16G; примерок од крв (20 мл) треба да биде испратен на испитување на комплетна крвна слика, коагулација, уреа, електролити и крвна група. Итноста и мерките преземени за реанимација и запирање на крвавењето мора да бидат прилагодени на нивото на шок.
Базични мерки за минорна ППХ (крвозагуба од  500–1000 мл, без клинички знаци на шок)

· Интравенска линија (16 Gauge kанила x 1)

· Започнете со инфузија на кристални раствори (кристалоиди)

Целосен протокол за масивна ППХ (крвозагуба поголема од 1000 мл која и понатаму продолжува или има знаци на шок):

· Проценете ја проодноста на дишните патишта.

· Направете проценка на дишењето.

· Направете проценка на циркулацијата.

· Дајте кислород на маска со проток од 10–15 литри/минута.

· Обезбедете интравенска линија (Канила 16 Gauge)
· Поставете ја пациентката во хоризонтална положба.

· Затоплете ја пациентката со примена на соодветни расположиви средства.

· Обезбедете трансфузија на крв колку што е можно побрзо.

· До обезбедување на крв за трансфузија, администрирајте инфузија на 3,5 литри затоплен: Хартманов раствор (2 литри) и/или колоидни раствори (1,5 литар) со соодветна брзина.

· Треба да се користи најсоодветната расположива опрема за да се обезбеди брза инфузија на затоплени течности.

· Терапија со рекомбинантен фактор VIIa треба да се базира на резултатите од анализата на хемостазата.
· Терапија со ТХА (транексамична киселина) 10mg/kg TT бавно во период од 5 мин. (само таму кадешто нема ризик од тромбемболија и фибриногенот е под 2 G/L).

Терапија со течности и трансфузија на крвни деривати (погледнете ги поглавјата 6.2.1 и 6.2.2):
Кристалоиди



До 2L Хартманов раствор

Колоиди
1,5 литар колоидни раствори до пристигнувањето на крвта

Крв


     
 
Со интерреакција

Доколку крв со интерреакција не е достапна, дадете крв без интерреакција од соодветната крвна група или крв од крвна група O Rh-

Свежо Смрзната Плазма (ССП)
4 единици за секои 6 единици на 

еритроцити или за протромбинско време/активирано парцијално тромбопластинско време > 1.5x од нормалното (12-15 мл/кг или вкупно 1 литар)
Ер/ССП/Крио =  6:4:1
Тромбоцитен концентрат

доколку бројот на Tr < 50 x 109
Криопреципитат


доколку фибриногенот < 1 гр/литар
ТХА (транексамична киселина) 10 mg/kg TT бавно во период од 5 мин. кај пациентки кај кои не постои ризик за тромбемболија или фибриногенот е под 2 g/L.

Хуман рекомбинантен фактор VIIa  во доза од 50-100 mcg/kg TT, само по индикација од наодот од хемостаза со оглед дека го зголемува ризикот за тромбемболија. Се дава исто при ниски концентрации на фибриноген во крвта под 2 g/L.
Направете клиничка проценка на секоја ситуација. [C]
Главните основи на реанимација за време на ППХ е повторно обезбедување на крвниот волумен и враќање на капацитетот за пренесување на кислород. При надоместувањето на волуменот мора да се има во предвид дека загубата на крв често е потценета. Компатибилна крв (во форма на концентрат од еритроцити) е најдобрата течност за третирање на масивна крвозагуба и треба да се обезбеди трансфузија што е можно побрзо, доколку тоа го наложува ситуацијата. Клиничката слика треба да биде главна основа при одлучувањето дали има потреба од трансфузија на крв и не треба да се троши време на чекање лабораториски резултати. Акушерите треба да ги следат советите на нивните колеги анестезиолози, хематолози и трансфузиолози кога ќе одредуваат која комбинација од кристалоиди, крв и крвни продукти да ја користат во интравенската трансфузија при процесот на реанимација. Прирачникот објавен во 2006 година од страна на Британскиот комитет за стандарди во Хематологијата ги сумира главните терапевтски цели во менаџирањето на масивната крвозагуба, како одржување на:
· хемоглобин > 8 г/дл
· број на тромбоцити > 75 x 109/л
· протромбин < 1.5 x по контрола
· активација на протромбин < 1.5 по контрола

· фибриноген > 1.0 г/л (21,54-57)
Кои течности може да се користат при надоместување на крвниот волумен
6.2.1 Супституција со течности
Со консензус, максималната количина на бистра течност што смее да се инфузира додека се чека компатибилна крв е 3,5 литри (до 2 литра загреан Хартманов раствор што е можно побрзо проследен со 1,5 литри загреан колоид). Има одредени контроверзи кога се во прашање најдобрите течности за надоместување на волуменот при реанимација. Природата на течноста не е толку важна колку брзината со којашто истата се администрира и топлината на инфузијата. Женататреба да се затоплувасо користење на соодветни мерки. (57-59)
6.2.2 Трансфузија на крв

Доколку не е достапна крв од компатибилна крвна група и Rh фактор, по инфузирањето на 3,5 литри кристалоиди, тогаш треба да се даде најдобрата алтернатива за да се поврати капацитетот за пренесување на кислород. Најдобрата алтернатива може да се разликува и зависи од локацијата на породување и состојбата на пациентот. Крв од крвна група O RhD – е најдобра опција за избегнување на трансфузија на некомпатибилна крв во случај на неочекувана итност за реакција. Како и да е, крвната група кај поголемиот број мајки е одредена уште пред породувањето; доколку сепак тоа не е случајот, тогаш тестирањето трае 10 минути и по него може да се одреди која е компатибилна крвна група за пациентот.
Сите акушерските установи, посебно оние помалите коишто немаат резерви на крв, би требало да имаат барем мала количина на O RhD – бидејќи во одредени ситуации тоа може да биде единствениот начин за навремено надоместување на капацитетот за пренесување на кислород. Најмалиот број на O RhD – кеси со крв треба да биде одреден со помош на протоколот на установатаи при процесот треба да се земе во предвид времето кое е потребно да се достави нова крв доколку дојде до неочекуван итен случај. Малите акушерски установикои се на голема далечина од најблиската установа од која може да земат крв, треба да имаат поголем број на кеси со крв од оние што се на помала далечина од таква установа. Исто така, “Доверливото истражување за здравјето на мајката и детето” препорачува жените што имаат ризик фактори за ППХ да не се породуваат во болници коишто немаат сопствени резерви на крв. 7
Овие препораки се слични со оние објавени во Гринтоп упатство за трансфузија на крв во акушерството. Повеќе детални упатства за трансфузија на еритроцити и останати крвни компоненти може да бидат најдени во тој документ. Покрај за проверката на хемоглобинот, примероците од крв треба да се искористат за да се одреди итноста на ситуацијата и типот на крвта што треба да биде трансфузирана. Како и да е, употребата на соодветни направи за испитување, заедно со степенот на обука на персоналот и употребата на стандардни оперативни процедури, треба да е усогласена со правилата на болницата во којашто се одвива породувањето. 60-66
6.2.3 Кои крвни компоненти може да се користат?
Кога загубата на крв ќе достигне отприлика 4,5 литри (80% од крвниот волумен) и е дадена голема количина на течности за надоместување на волуменот на пациентот, можно е да има згрутчување на крвта поради што е неопходно да се администрираат крвни компоненти. При чекањето на резултатите од испитувања за можна коагулација, знаејќи како доаѓа до оваа појава и кои се советите дадени од страна на хематолози, може да се дадат најмногу 1 литар свежа смрзната плазма (ССП) и 10 единици криопреципитат (две пакувања) доколку дојде до континуирано крвавење. Оваа емпириска употреба на ССП и криопреципитат е усогласена со препораките објавени во прирачникот на Британскиот комитет за пракса во хематологија. Овие упатства може да се преземат од www.transfusionguidelines.org.uk. Лекарите треба да се свесни дека овие крвни продукти мора да се порачаат колку што е можно побрзо од моментот кога ќе биде јасно дека се потребни бидејќи секогаш ќе мора да се потроши скапоцено време при процесот на нивно одмрзнување. (57,61,67,68)
6.2.4 Дали терапијата со рекомбинантен фактор VIIa се смета за корисна?

Рекомбинантен активиран фактор VII (rFVIIa) е создаден за третирање хемофилија. Изминатава декада, исто така, се користи и за контролирање на крвавење во други ситуации. Во еден преглед од 2007-та година идентификувани се случаи на  65 жени третирани со rFVIIa за ППХ. Иако истражувањето укажува дека rFVIIa го намалува крвавењето, 30 од вкупно 65 жени се соочиле со перипартална хистеректомија и затоа се препорачува информациите од неофицијални истражувања да бидат интерпретирани со посебна претпазливност. Доколку дојде до ППХ опасна по живот, тогаш по консултација со хематолог може да се користи rFVIIa како додаток на стандардните фармацевтски и хируршки третмани. Препорачана доза е 90 микрограми/килограм и истата смее да биде дуплирана доколку нема никаков повратен ефект по 15-30 минути откако била администрирана. Иако не постојат јасни докази за тромбоза по употребата на  rFVIIa во акушерството, има одредени истражувања што откриваат појава на тромбоза кога факторот се користи при операции на срце. (69-73)
Жени со ППХ се подложни на дефибринација (сериозна хипофибриногенемија) и ова е важно да се знае за сериозни случаи кога третирање со rFVIIa се разгледува како можна опција; rFVIIa нема да има никаков ефект доколку не постои фибриноген, а ефективноста може да биде субоптимална доколку има тешка тромбоцитопенија (помалку од 20 х 109/л). Затоа, фибриногенот треба да биде над 1 г/л и тромбоцитите над 20 х 109/л пред да се употреби rFVIIa. Доколку има неоптимална клиничка реакција на rFVIIa, тогаш треба да се проверат горенаведените работи и да се реагира соодветно (со криопреципитат, фибриноген концентрат или трансфузија на тромбоцити во зависност од ситуацијата) пред да се даде втора доза.
6.2.5 Дали употребата на антифибринолитички лекови се смета за корисна?

Земајќи ги во предвид досега објавените докази, сепак се верува дека инхибиторите на фибринолизата (како транексемична киселина) имаат улога при третирањето на акушерската хеморагија. (57,67)

Употребата на транексемична киселина се препорачува за третман на ППХ, ако окситоцин и другите утеротоници не успеваат да го спречат крварењето или ако се смета дека крварењето може делумно да се должи траума. *.[C]
(*амандман согласно Упатството за превенција и третман на примарна постпартална хеморагија – СЗО)

6.3 Мониторинг и иследувања

Кои иследувања треба да се спроведат и како треба пациентката да биде следена?

Базични мерки за минорна ППХ (крвозагуба од  500–1000 мл, без клинички знаци на шок, со престанок на крвавењето): [C]
· Направете венепункција и земете материјал (20 мл) за:

· Крвна група и Рх фактор
· Комплетна крвна слика 
· скрининг на хемостаза вклучувајќи и фибриноген

· бележење на пулсот и крвниот притисок на секои 15 минути 

Целосен протокол за масивна ППХ (крвозагуба поголема од 1000 мл која и понатаму продолжува или има знаци на шок):

· Направете венепункција и земете материјал (20 мл) за:

· интерреакција (најмалку 4 единици)
· комплетна крвна слика, скрининг на хемостаза вклучувајќи и фибриноген

· базични параметри за проценка на бубрежната и црнодробната функција

· Следење на телесната температура на секои 15 минути.

· Континуиран мониторинг и бележење на пулсот, крвниот притисок и респираторната фреквенција (со употреба на пулс-оксиметар, електрокардиограм и автоматизирано следење на крвниот притисок).

· Поставете Фолиев катетер за следење на диурезата.

· Две периферни венски линии, канила 16 или 14 G
· Размислете за потребата од артериска линија за мониторинг (кога ќе пристигне персоналот кој е соодветно обучен за нејзиното поставување).

· Размислете за потребата од трансфер на пациентката во единица за интензивна нега, откако крвавењето ќе биде запрено, или за мониторинг во единица за матернална интензивна нега, доколку состојбата тоа го дозволува.

· Бележење на параметрите на дијаграм во анестезиолошка листа.
· Документирајте ги балансот на течности, крвта, крвните деривати и процедурите.
Надоместувњето на течностите и употребата на крв и крвни продукти треба бидат надгледувани и количината што ќе се даде на пациентот треба да биде одредена од главниот лекар (анестезиолог или гинеколог) којшто ќе се води според крвната слика и хемостазата. Исто така, хематолог и/или трансфузиолог би требало да му помагаат на главниот лекар при носењето на одлуката. Целосната крвна слика треба да одреди број на тромбоцити и состојба на хематокрит. Анализите на хемостазата треба да вклучуваат протромбинско време, тромбинско време, парцијално тромбопластинско време и анализа на фибриноген. Работната група за хемостаза и тромбоза укажува на тоа дека обезбедувањето на соодветни примероци за интерреакција, крвна анализа и скрининг на хемостаза ,  може да биде олеснето со чување на соодветните епрувети за земање на примероците  во фрижидерот на одделот. Треба да се внимава истите да не се со изминат рок на употреба. Внесувањето податоци во листите на интензивна нега, од друга страна, помага при надгледувањето на клиничката состојба (Прилог 1). (61)
Постоењето на централната линија не само што обезбедува прецизно надгледување на централниот венски притисок (ЦВП), туку и е совршена за брзо надоместување на течноста. Сепак, прагот за употреба на инвазивен мониторинг е контроверзен бидејќи едни експерти препорачуваат рано започнување со мониторинг на централниот венски притисок, а други препорачуваат да се биде претпазлив со овој тип на мониторинг. Извештајот за 2000-2002 на „Комисијата за стручен надзор при смрт на родилки (КСНПСР) во Велика Британија“  ја вклучува следнава препорака: „Централниот венски и директниот артериски мониторинг на притисокот треба да се користи кога кардиоваскуларниот систем е загрозен од хеморагија или болест“. (7, 15, 61, 67,  67, 69, 74)
За мониторинг на ЦВП  е неопходно присуство на високо обучен анастезиолог, кој ќе ја преземе оваа улога при процесот на менаџмент со ППХ. Употребата на ултразвук може да ја направи целата процедура побезбедна, бидејќи самата процедура е оптоварена со висока стапка на морталитет и морбидитет. Кога крвавењето ќе биде ставено под контрола, во зависност од количината на изгубената крв, може да се земе во предвид трансфер на интензивна нега или соба во која е овозможено пружање на соодветна нега на пациентот. Исто така, многу е важно откако крвавењето ќе престане и коагулопатијата ќе се стави под контрола да се администрира тромбопрофилакса поради високиот ризик од тромбоза. Како алтернатива може да се користат направи за пневматска компресија, доколку тромбопрофилаксата е контраиндицирана во случаи на тромбоцитопенија. (8)
Постојан монторинг на виталните знаци е неопходен, а документирање на параметрите во соодветна табела ќе обезбеди јасен увид во податоците за клиничкиот напредок на пациентот (Прилог 2). Потребата постојано да се реевалуира физиолошката состојба на мајката, дури и кога крвавењето ќе запре, е клучна при препознавање на крвавење. Нови апаратибазирани на пулс-оксиметри можат да дадат резултати за концентрација на хемоглобин речиси по секое отчукување на срцето, па затоа нивната употреба може да се земе во предвид во подоцнежните фази на мониторингот на ППХ. 
И мајката и нејзиниот партнер треба да бидат соодветно информирани за состојбата и, доколку е тоа потребно, уверени дека ситуацијата е под контрола.

6.3 Анестезиолошки менаџмент
Анестезиологот треба да биде во можност брзо да пристапи до пациентот, да иницира или продолжи со реанимација за надоместување на интраваскуларен волумен и да обезбеди соодветна анестезија.

Присуството на кардиоваскуларна нестабилност е контраиндикација за регионална анестезија. Блокирањето на симпатичниот нервен систем може да доведе до влошување на хипотензијата предизвикана од хеморагија. Доколку кардиоваскуларната стабилност се поврати и нема знаци на дефект накоагулација, може да се употреби регионална анестезија. Ова е соодветен пристап доколку се работи со епидурална анестезија. Епидурален блок е подобар избор од спинален блок бидејќи овозможува подобра контрола на крвниот притисок и подолготрајни операции.
Во случај на постојано крвавење и компромитирана кардиоваскуларна стабилност, целосна (општа) анестезија се смета за посоодветен избор. Брзото администрирање на помали дози е златниот стандард во работата, бидејќи така се намалува ризикот одаспирација. Агенси за стабилизирање на кардиоваскуларниот систем со минимални периферни вазодилататори може да бидат земени в предвид, исто како и адреналин и атропин. Можно е да биде потребна вентилација со висока концентрација на кислород додека крвавењето не се стави под контрола.
6.4 Запирање на крварењето

Причините за ППХ може да се разгледуваат во корелација со еден или повеќе од елементите на 4T:

· Тонус  – абнормалности на утерусната контрактилност

· Ткиво  – задржани делови од концепцијата

· Траума – повреди на гениталниот тракт

· Тромбин – абнормалности на коагулацијата

Најчеста причина за примарна ППХ е атонијата на матката. Сепак, клиничкиот преглед мора да се спроведе, со цел да се исклучат други или дополнителни причини. [C]
· задржани делови на концепцијата (постелка, мембрани, коагулуми)

· вагинални/цервикални расцепи или хематоми
· руптура на матката

· хематом во широкиот лигамент на матката
· екстрагенитално крвавење (на пример, субкапсуларна руптура на црниот дроб)

· инверзија на матката


Доколку се утврди дека атонијата е причина за крвавењето, следниве механички и фармаколошки мерки треба да бидат преземени, по редослед, сè додека крвавењето не биде запрено: [B]
· Бимануелна компресија на матката (фундална масажа) со цел да се стимулираат контракции.

· Осигурајте се дека мочниот меур е празен (поставете Фолиев катетер и оставете го на место).

· Синтоцинон 5 И.Е во бавна интравенска инјекција (може да се дадат повеќе дози).

· Ергометрин 0,5 мг во бавна интравенска или интрамускулна инјекција (контраиндициран кај пациентки со покачен крвен притисок).

· Синтоцинонска инфузија (40 единици во 500 мл Хартманов раствор со брзина од 125 мл/час), освен доколку не е потребна рестрикција на внесот на течности.

· Карбопрост 0,25 мг како интрамускулна инјекција, повторувани дози на интервали не помали од 15 минути до максимум 8 дози (контраиндициран кај пациентки со астма). Може да се дадат и четири дози од по 0.5 мг на интервал од 30 минути.
· Директна интрамиометријална инјекција на Карбопрост 0.5 мг (контраиндициран кај пациентки со астма). При тоа одговорноста ја презема ординирачкиот клиничар, со оглед на тоа што лекот не е наменет за интрамиометријална апликација.
· Мизопростол 600 микрограма сублингвално/букално*. Овој лек сè уште не е регистриран во Република Македонија. (*амандман согласно Упатството за превенција и третман на примарна постпартална хеморагија – СЗО).
Доколку фармаколошките мерки не дадат резултат во поглед на запирање на крвавењето, започнете со хируршка хемостаза, ПОДОБРО ПОРАНО ОТКОЛКУ ПОДОЦНА. Интраутерината тампонада е непосредна хируршка интервенција кај повеќето пациентки кај кои атонијата е единствена или главна причина за хеморагијата. Доколку постапката не даде резултат во запирањето на крвавењето, може да се направи обид со следниве конзервативни хируршки процедури, зависно од клиничките околности и расположивата експертиза: [C]
· Интраутерина тампонада (балон или  пакување со стерилна газа)
· хемостатски протективни шавови (како постапки опишани од B-Lynch или модифицирани компресивни шавови)

· Билатерална лигатура на утерините артерии

Се препорачува во операционата сала да стои пластифициран дијаграм на протективните техники.

Пристапете кон хистеректомија ПОДОБРО ПОРАНО, ОТКОЛКУ ПОДОЦНА (особено во случаите со Placenta accreta или руптура на матката). [C]
Доколку се носи одлука за хистеректомија, во процесот треба да биде вклучен и втор поискусен клиничар.
Атонија на матката е една од најчестите причини за примарна ППХ. Третирањето на истата мора да биде придружено со внимателни клинички испитувања коишто ќе потврдат дека матката е навистина атонична и дека останатите причини на крвавење како расцепи на гениталниот тракт или инверзија на матката се исклучени како можност. Систематичен Cochrane преглед  спроведен во2006-та година, кој што е посветен на третирање  на примарна постпартална хеморагија, пронаоѓа само три контролирани рандомизирани студии коишто ги исполнуваат критериумите на Cochrane. Сите три студии ја разгледуваат улогата на мизопростолот при третманот на ППХ; не е пронајдено ниту една студија која што ја разгледува употреба на хируршките техники, радиолошките интервенции или останати хемостатски лекарства. Токму затоа, препораките за употреба на различни техники на третман се базирани на консензус и опсервациски анализи. (1)
6.4.1. Кои механички и фармаколошки стратегии може да се користат?

Техниките коишто се сметаат за основни при непосреден менаџмент на ППХ се: масирање на фундусот, бимануелна компресија на матката и празнење на мочниот меур за да се поттикнат контракции. Не постојат истражувања кои нудат конкретни докази за ефикасноста на овие интервенции; сепак, професионалниот консензус го поддржува користењето на истите. (75)
И покрај долгогодишната емпириска употреба на ергометринот и окситоцинот, сепак не постојат испитувања коишто ги споредуваат овие два агенси како непосредна помош при третманот (а не превенцијата) на ППХ. Соодветно е да се користат двата агенса, иако окситоцинот се препорачува како подобра опција кај жени кои имаат хипертензија или прееклампсија. Постарите прирачници препорачуваат првична доза од 10 единици окситоцин преку бавна интравенска инфузија за третман (а не профилакса) на ППХ. Британскиот национален формулар сè уште препорачува доза од 5-10 единици преку бавна интравенска инфузија, а, од друга страна, во извештајот за 1997-1999 на КСНПСР, се истакнува ризикот од длабока хипотензија како последица на инјектирање окситоцин. Токму затоа, ние ја прифаќаме препораката на КСНПСР дека „кога се дава интравенски, лекот треба да биде инјектиран бавно и во доза не поголема од 5 единици“. Оваа доза се совпаѓа со препораките дадени од други органи.(11,26, 73,76)
Слично на претходниот случај, нема испитувања кои го споредуваат простагладинскиот препарат карбопрост (15 метил простагландин F2) со останати утеротонични агенси. Но, две серии на случаи во САД што вклучуваат 26 и 237 случаи известуваат дека агенсот успешно ја контролира хеморагијата, без да има потреба од хируршки зафат, во 85% и 95% од случаите. Два од вкупно четири неуспеси во помалата серија, биле поврзани со постоење на placenta accreta. Доколку дојде до крвавење при царски рез, тогаш треба да се инјектира карбопрост интрамиометријално и, доколку по неуспешениот обид за фармаколошки менаџмент се пристапи кон лапаротомија, интрамиометријалната апликација на карбопростот треба да биде прва линија на третман. Доколку не се изведува лапаротомија, инјектирање на карбопрост интрамиометријално може да се изведе и преку абдоменот.
Два систематични прегледи кои се фокусираат  на мисопростолот како мерка за третман на  ППХ укажуваат кои се оптималниот пат на администрација, доза и ефикасност. Според податоците, во Велика Британија е подобро да се користи карбопрост, добро познат утертоничен простагландин, при третирањето ППХ. Кога парентерален простагландин не е достапен или има контраиндикации (најчесто астма) од простагландин F2, тогаш како соодветна алтернатива може да се користи мисопростол (простагландин Е1). Бидејќи нема испитувања како мисопростолот делува на доењето, добро е мајката да помине низ период на елиминација од 24 часа пред да го дои новороденчето.(1,79)
6.4.2. Кои хируршки третмани може да се користат за запирање на крвавењето?
Употребата на фармаколошки агенси што не се наведени на листата не треба да го одложи хируршкиот зафат. Кога ќе се донесе одлука да се започне со хируршка хемостаза, најсоодветниот избор за процедура делумно ќе зависи од експертизата и искуството на персоналот. Компресија на аортата може да биде привремена, но ефективна мерка која ќе обезбеди време за реанимација, за надоместување на волумен, време за реакција и пристигнување на соодветен хируршки тим. Типот на интервенција треба да биде одреден од страна на високостручниот кадар, којшто во предвид треба да ги има намерите  на мајката за повторна бременост во иднина. Одлуката за хистеректомија треба да ја донесе искусен доктор (добро е да има мислење и од втор искусен доктор, доколку е тоа можно) и процедурата треба да биде изведена од страна на хирург којшто има претходно искуство со истата. Хируршки техники како тампонада и хемостатски шавови, може веднаш да ја сопрат хеморагијата и да ја олеснат одлуката дали хистеректомија е потребна или не. Кога крвавењето е поврзано со placenta accrete или руптура на матка, препорачливо е што побрзо да се започне со хистеректомија. Хистеректомијата не треба да биде одложувана до момент на екстремно лоша состојба кај мајката, ниту пак е препорачливо да се троши време на помалку ефикасни процедури коишто не му се добро познати на хирургот. Нецелосна хистеректомија е најчест избор кога е во прашање ППХ, освен кога постои траума на грлото на матката или долниот сегмент; ризикот од развивање неоплазија во оставениот дел од матката неколку години по процедурата, не е релевантен при третирање на хеморагија опасна по живот. (7)
6.4.3 Интраутерина тампонада

Во последниве неколку години, употребата на тампонада со хидростатски балон катетер го надмина користењето на гази како мерка за контролирање на атонична ППХ. Во серии на случаи биле користени Фолиев катетер, Бакриев балон, Сенгстакен-Блејкморски езофагеален катетер и кондом катетер. Уролошкиот Раш-ов балон е опишан како најдобар во однос на капацитет, едноставност на користење и достапен според цената. Група истражувачи од Шефилд има обезбедено детален протокол за тампонада на матка со Раш-ов балон. Шкотскиот совет за доверливо разгледување на тешкиот матернален морбидитет, идентификувал 64 случаи во кои балон тампонадата се користела при менаџмент на масивна ППХ; хистеректомијата била избегната кај 50 (78%) жени. Овој степен на успех е ист како степенот на успех наведен во слични истражувања. (7, 80-85)
Некои од извештаите за балон тампонадата, ја опишуваат процедурата како „тампонада тест“. Позитивен тест (ППХ се става под контрола по инфлацијата на балонот) значи дека лапаротомија не е потребна, а негативен тест (континуирано крвавење по инфлацијата на балонот) е знак да се продолжи со лапаротомија. Концептот на користење балон тампонадата како тест, е метод за потврдувње на местото на оваа процедура како хируршки третман од прва линија во менаџментот на ППХ. Сè уште нема јасни докази колку време балон тампонадата треба да биде оставена „in situ“ откако ќе се постави. Во поголемиот број случаи, 4-6 часа се доволни за хемостаза и идеално е, тампонадата да се отстрани во претпладневните часови,  кога е присутен специјализиран персонал, кој може соодветно да реагира доколку такво нешто е потребно. Пред комплетно да се отстрани, балонот треба да биде издишан, но да не се поместува пред да се исклучи можноста од повторно крвавење. (82, 83, 84, 86)
6.4.4 Хемостатски шавови
Во текот на изминатата декада беа објавени многу истражувања кои го потенцираат успехот на хемостатските шавови. За најдобрата варијанта, опишана како B-Lynch во 1997-та година, е неопходна хистеротомија и затоа е добар избор кога матката е веќе отворена, како при царскиот рез. Опис на B-Lynch техниката е достапен на www.cblynch.com/HTML/bjog1.html. Прегледот објавен во 2005-та година го сумира исходот од девет B-Lynch процедури (од вкупно 32 случаи) и известува дека сите биле успешни освен еден случај. (87, 88)
Во 2002-та година, Hayman et al. пишуваат за модифицирани компресивни шавови, за кои не е неопходна хистеротомија. Во 2007-та година пак, Ghezzi et al. пишуваат дека кај 10 од 11 жени кои биле третирани со шавови по Hayman, процедурата завршила успешно. Други автори имаат опишувано различни варијанти на оваа техника; на пример, Hwu et al. наведуваат успех кај 14 од 14 жени при користење на поедноставена техника на вертикални компресивни шавови, а Kafalli et al. пишуваат за успехот од употребата на модифицирана техника дизајнирана за контрола на крвавење од цервикално потекло во 3 од 3 случаи. (89-92)
Шкотскиот совет за доверливо разгледување на тешкиот матернален морбидитет наведува 52 случаи во кои хемостатските шавови биле користени за менаџмент на масивна ППХ; хистеректомија била избегната кај 42 (81%) жени (9). Повторно, овој степен на успех е сличен како кај степенот на успех објавен во слични истражувања.

Овие податоци собрани преку опсервациони студии укажуваат на тоа дека хемостатско шиење е мошне ефективно за контролирање на тешка ППХ и намалување на потребата од хистеректомија. Во недостаток на компаративни податоци кои би демонстрирале која варијација на техниката е најдобра, останува на докторите сами да се специјализираат за една варијанта под водство на поискусен колега и постојано да се држат до истата. Препорачливо е пластифицирано упатство од прифатената техника да стои закачено во операционата сала. Искуството со овие техники е сè уште мало и многу мал број на компликации биле пријавени до овој момент. Како и да е, не може да се избегне фактот дека со зголемениот број на доктори коишто ги користат овие техники ќе се зголеми и бројот на пријавени компликации. На пример, случај на пиометра по вакво шиење на матката бил пријавен во 2002-та, а во 2004-та била пријавена парцијална некроза на матката.(93- 94)
6.4.5 Единици за интензивна и посебна нега

Кога крвавењето ќе биде ставено под контрола и реанимацијата ќе биде завршена, пациентот мора да е под постојана опсервација во единицата за интензивна нега или во собата за посебна нега во гинеколошкото одделение. Документирањето на забелешките во акушерскиот систем за рано предупредување би требало да помогне во рано откривање на континуирано крвавење, посебно во случаи што не се лесно воочливи. (95- 106)
7.  Справување со ризици

7.1 Тренинг

Какви мерки може да се преземат за да се обезбеди оптимален менаџмент на ППХ?

Кралскиот колеџ за акушерки (KKA) и Кралскиот колеџ на акушери и гинеколози (KKАГ), препорачуваат спроведување на тренинг за менаџмент на постпартална хеморагија за сите лица инволвирани во процесот на породување. 
Оптималниот број на симулациски тренинзи не е познат.
Формален состанок за следење и анализа на случаите, на кој се разгледува што би можело да се направи подобро во иднина, треба да биде свикан при секој случај на значајна ППХ.
Неуспехот при идентификација и менаџментот на интраабдоминално крвавење, атонија на матката и placenta percreta се наведени како главни причини за субстандардната грижа кај 10 од 17 жени во извештајот на Комисијата за стручен надзор при смрт на родилка (КСНПСР) во Велика Британија. Исто така, намалениот број на обуки по дипломирањето, како и намалениот број на работни часови, довело до помало практично искуство што може да резултира со неуспех при препознавање на јасните знаци и симптоми на интраабдоминалното крвавење. Затоа, КСНПСР и Кралските колеџи на акушери и гинеколози и Кралскиот колеџ на акушерки  препорачуваат годишно обновување на тренинзите во кои ќе биде вклучена и состојбата на колапс на мајката при породување. 
Годишните обновувања на тренинзите имаат за цел да ги подготват сите членови на персоналот, вклучувајќи ги и оние што раководат со резервите на крв, за соодветна реакција и доставување на соодветни крвни продукти во родилната сала. Мултидисциплинарниот пристап треба да обезбеди координинација на сите инволовирани страни, со што ќе се обезбеди кооперативност и воедно ќе се обезбеди брз и квалитетен третман во итните случаи. Едно проспективна рандомизирана студија во Велика Британија покажала дека практичниот и мултипрофесионален тренинг за менаџмент на акушерски итни случаи докажано го зголемува знаењето на акушерите и докторите. Исто така, организирањето вакви тренинзи локално или во помали центри ги покажал истите резултати. (107-109)
7.2 Документација

Како успешно може да се избегне судска разврска во случаите на ППХ?

Неоподно е прецизно водење и чување на документацијата во секој случај на породување со ППХ.
Неадекватно документирање или чување на документираните податоци во акушерството може да доведе до потенцијални правно-медицински последици (9). Затоа е добро да се користи структурирана професионална форма за прецизно документирање на состојбата на пациентот. ППХ треба да се заведе во стандардизиран формулар за документирање на инциденти или во систем за менаџирање на ризични ситуации. Важно е да се документира:

· Персоналот кој присуствувал и времето на пристигнување

· Текот на настаните

· Времето на администрирање на фармаколошките агенси и редоследот на истите

· Времето на хируршката интервенција, доколку имало таква

· Состојбата на мајката за време на различните процедури

· Времето на давање течности и крвни продукти.
7.3 Соопштување
Опсежната акушерска хеморагија може да биде трауматична за жената, нејзиното семејство и лицето кое го води породувањето. Затоа  се препорачува соопштувањето да биде дадено колку што е можно порано, од страна на искусен член на тимот кој бил дел од ситуацијата, 
Соопштувањето треба да вклучува соодветни проверки и испитување, доколку е тоа потребно. На пример, доколку има индикации за коагулопатии треба да се направи скрининг или да се провери дали има панхипопитуатиризам (Шихан-ов синдром) или хипотензија. (110)
8. Поддршка

1. Надгледување на сите случаи со загуба на крв над 1000 мл.

2. Соодветна нега на жените кои порано имале ППХ.

3. Документирање на превземените чекори при справувањето, посебно времето на настанување на состојбите  при третирање жени кои имале ППХ.

4. Соодветен менаџмент на породување кај жени со ППХ.

5. Известување на тимот за менаџирање на ризични ситуации кај жени со ППХ.

6. Соодветен тренинг за акушерски тимови (акушери и медицински персонал).

9. Стандарди за ревизија

Клиничките упатства се: „систематично развиени искази кои на докторите и пациентите им помагаат во донесувањето одлуки за соодветен третман при специфични услови“. Секое упатство е систематично развиено со употреба на стандардизирана методологија. Точните детали за овој процес може да се најдат во  Clinical Governance Advice No. 1: Development of RCOG Green-top Guidelines (достапно на следната интернет страница www.rcog.org.uk/index.asp?PageID=75). Овие упатства немаат намена за  да го диктираат третманот или управувањето на ексклузивен начин. Тие мора да се евалуираат во однос на индивидуалните потреби на пациентот, ресурсите и ограничувањата кои се специфични за една институција, како и на карактеристиките на локалното население. Идејата е овој процес на локална сопственост да помогне во преминување на упатствата во рутинска практика. Вниманието е насочено кон клиничката области во кои постојат нејаснотии и  каде може да бидат иницирани понатамошни истражувања. 

Доказите кои се користени во ова упатство беа оценети со помош на шемата прикажана подолу и препораките кои беа формулирани на сличен начин со стандардизирана шема за оценување. 
	Класификација на ниво на докази
1++ Висококвалитетна мета- анализа, систематичен преглед на рандомизирани контролирани студии или рандомизирани контролирани студии со многу низок ризик  за пристрасност
1+ Добро направени мета- анализи, систематичен преглед на рандомизирани контролирани студии или рандомизирани контролирани студии со многу низок ризик  за пристрасност
1- Мета- анализи, систематичен преглед на рандомизирани контролирани студии или рандомизирани контролирани студии со многу низок ризик  за пристрасност

2++ Висококвалитетни систематични прегледи за контрола на случаи или кохортни студии или висококвалитетна контрола на случаи или кохортни студии со низок ризик од забуна, пристрасност и голема веројатност за односот да биде причински
2+ Добро направени студии за контрола на случаи или кохортни студии со низок ризик од забуна, пристрасност и големa веројатност за односот да биде причински
2- Студии за контрола на случаи или кохортни студии со висок ризик од забуна, пристрасност или шанса и значаен ризик за односот да не биде причински
3 Студии кои не се аналитички; на пример, извештај за случај, серија на случаи 
4 Мислење од експерт
	Оцени на препораки
[A] Барем една мета- анализа, систематичен преглед или рандомизирано испитување има оцена 1++ и може директно да се примени на целната популација; или

систематичен преглед на рандомизирано контролно испитување или докази кои се состојат во главно од студии со оцена 1+, кои се директно применливи на целната популација и покажуваат генерална постојаност на резултатите 

[В] Докази кои вклучуваат студии со оцена 2++ кои се директно применливи на целната популација и покажуваат генерална постојаност на резултатите; или

Екстраполирани докази од студии со оцена 1++ или 1+

[C] Докази кои вклучуваат студии со оцена 2+ кои се директни применливи на целната популација и покажуваат генерална постојаност на резултатите; или

Екстраполирани докази од студии со оцена 2++

[D] Ниво на докази 3 или 4; или

Екстраполирани докази од студии со оцена 2+

Точка на добри практики

Препорачана најдобра практика врз основа на клиничкото искуство на групата за развој на упатството . 


НАПОМЕНА
Упатството ќе биде ревидирано три години по  усвојувањето.
Советодавната група за упатства избработува насоки како едукативна помош на добрата клиничка пракса. Тие претставуваат признати методи и техники на клиничката пракса, врз основа на објавени докази, за разгледување од страна на акушери и гинеколози и други релевантни здравствени професионалци. Крајната одлука во врска со одредена постапка или клинички третман мора да биде направена од страна на лекар во однос на клиничките податоци од страна на пациентот и дијагностичките и расположливите терапевтски опции.

......
Ова значи дека упатството за примарна постпартална хеморагија е поразлично од протoколите и правилата издадени од страна на работодавците, односно упатството не претставува препишани насоки кои дефинираат еден единствен перспективен правец или справување.

Излегувањата надвор од локалните пишани протоколи и насоки, треба да се целосно документирани во досиеата на пациентите во моментот кога ќе се донесе важна одлука.
10. Прилог 1. Алгоритам за справувањена масивна постпартална хеморагија 
	Масивна постпартална хеморагија

Крвозагуба > 1000 ml

Континуирана масивна акушерска хеморагија или клинички шок

	

	Повик за помош

Искусна акушерка или анестезиолог

Известете трансфузиолог

Известете ја трансфузиолшката служба

Известете поискусен акушер

	

	Реанимација

Дишни патишта

Дишење

Циркулација

Маска со кислород (15 литри)

Баланс на течности (2 литри Хартманов; 1,5 литри колоид)

Трансфузија на крв (O RhD – или крвна група што одговара)
Крвни продукти (свежно смрзната плазма, тромбоцитна маса, криопреципитат, рекомбинантен фактор VIIa)

Да се одржи телесната температура на пациентот

	                                                                                                                            

	Мониторинг и иследување

1,6 Gauge канили x 2

Комплетна крвна слика, хемостаза, уреа и електролити, хепатални тестови

ЕКГ, пулсоксиметар

Фолиев катетер

Крвни деривати

Постави централна венска или артериска линија

Проверка на количината на загубена крв

Забележи ги случувањата на листа
	Медицински третман

Бимануелна компресија на матката

Празнење на мочен меур

Окситоцин 5 И.Е x 2

Ергометрин 500 микрограми

Окситоцинска инфузија (40 единици до 500 мл)

Карбопрост 250 микрограми на секои 15 минути до 8 пати

Карбопрост (интрамиометрички) 0,5 мг

Мизопростол 1000 микрограми ректално

	                                                                                                                                

	Операциона сала

Дали е матката контрахирана?

Преглед под анестезија

Дали е корегирана хемостазата?

	

	Интраутерина тампонада

Шевовиза хемостаза

Интравенска радиологија

	

	Операција

Двострана лигатура на утерини артерии

Двострана внатрешна илијачна лигатура
Хистеректомија (по второ мислење)

Емболизација на утерината артерија

	

	Да се земе в предвид соба за посебна нега или единица за интезивна нега


11. Прилог 2 Предлог алгоритам за утврдување на пациентките со ризик
ПРЕДЛОГ АЛГОРИТАМ ЗА ППХ

	УТВРДИ ГИ ПАЦИЕНТКИТЕ СО РИЗИК ЗА ППХ
	НИЗОК РИЗИК
	СРЕДЕН РИЗИК
	ВИСОК РИЗИК

	
	· Без претходен рез на матката

· Единечна бременост

· Без претходна историја за ППХ

· Без претходно историја за пореметување во коагулација

· ≤ 4 претходни бремености
	· Претходен рез на матката

· Мултипла гестација

· Претходна историја за ППХ

· Хориоамнионит

· < 4 претходни породувања

· БМИ > 35
· Крупен плод над 4 kg
· Големи миоми на матката

· Пролонгирано породување > 12h
· Возраст > 40 години (не повеќе од 1 плод)


	· Placenta praevia или Insertio placentae inferior

· Сомнение за Placenta accreta/percreta

· Hct < 30 или др. Ризик фактори
· Тр < 100 000
· Активно крвавење при приемот на пациентката
· Позната коагулопатија


12. Прилог 3  Листа за проверка
	A
	B

	
	ЧАС
	Хируршки (оперативни) постапки
	Штиклирај за направено
	Фармаколошки третман
	Штиклирај за направено

	Објавување на состојбата
	__:__
	Проверка за повреди на меките родилни патишта
	
	Инфузија на кристалоиди
	

	Информирана одговорна акушерка
	__:__
	Згрижување на повредите
	
	Hartmann-ов раствор
	

	Информиран лекар на специјализација
	__:__
	Проверка на тонусот на матката
	
	NaCl 0.9%
	

	Повикан специјалист  Гин/Аку
	__:__
	Масажа на матката
	
	Инфузија на колоидни раствори
	

	Специјалист Гин/Аку пристигнат
	__:__
	
	
	
	

	Повикан анестезиолошки тим
	__:__
	Проверка за задржани делови од постелката
	
	Трансфузија
	

	Анестезиолог пристигнат
	__:__
	RCUM
	
	Крв
	

	Анестезиолошка сестра пристигната
	__:__
	RCUI
	
	Свежо смрзната плазма
	

	Контакт со лабораторија
	__:__
	Тампонада на утерус
	
	Криопреципитат
	

	Контакт со центар за трансфузија
	__:__
	
	
	Утеротонична терапија
	

	
	Штиклирај за направено
	
	
	Oxytocin
	

	Позиционирај го пациентот во положба на автотрансфузија
	
	
	
	Ergotyl
	

	Провери состојба на свест
	
	
	
	Prostaglandin F2α
	

	Провери проодност на дишните патишта
	
	
	
	Misoprostol (Cytotec)
	

	Дишење
	
	C
	ЧАС

	Пулс 
	
	Состојбата на пациентот е стабилизирана
	__:__

	Крвен притисок
	
	
	

	Затоплете го пациентот
	
	
	

	Поставена дополнителна I.V канила
	
	Состојбата на пациентот не е стабилизирана, пациентот префрлен во ОС
	__:__

	Поставен уринарен катетер
	
	
	

	Оксигенација на маска
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