HEMORAGIILE POSTPARTUM

Aurel Mogoseanu

Hemoragiile postpartum (HPP) constituie
una din marile urgente amenintitoare de viata.
De aceea se impune realizarea unui protocol
consensual intre mai multe discipline medicale:
obstetrica, anestezie-terapie intensiva, laborator,
centrul de transfuzii. Aceasta s-a si realizat pe
plan international in cadrul congreselor, rama-
nand a fi deschis completarilor si imbunatatirilor
pe parcursul achizitiilor stiintifice in materie de
tehnici, droguri volemice, aparatura.

DEFINITIE

HPP = pierderi sangvine la nastere normala
mai mari de 500 ml/24h; iar la nastere prin
operatie cezariana > 1000ml. Cele sub 500 ml/
24 h sunt bine tolerate.

FRECVENTA

HPP apar la aproximativ 5% din nasteri
(5-8% dupa Hibard, 1982 si 10% dupa Jacob,
1984). Mai mult de 50% din mortalitatea materna
este cauzatd de HPP.

CAUZELE HPP:

A. Cauze obstetricale:

e placenta praevia;

e placenta acreta, increta, percreta (1/2562
nasteri);

¢ malformatii uterine;

e cicatrici uterine;

e hidroamnios;

e sarcina gemelara +;

o fat mort;

e chorioamniotita;

e mare multiparitate;

e fibrom uterin (tumori);

e atonic uterina;

e inversiune uterina;

e retentie de placenta —resturi placentare;

e rupturd uterina;

e plagi cervico-vaginale;

e manevre obstetricale (forceps, dezlipire
manuala de placentd);

e distocie de dinamica;

e pre-eclampsie.

B. Cauze medicamentoase si
fiziopatologice:

e administrare de tocolitice, MgSO4;
e perfuzii prelungite de ocitocina;

e hipoperfuzie uterina;

e hipoxie uterina;

e soc obstetrical;

e hipocalcemie;

e diabet.

C. Tulburari de hemostaza:

e hemofiliile;

e boala Willebrand;

e trombopatiile;

e administrarea de anticoagulante (aspirina
etc.);
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e CID —fibrinoliza:

O cauze obstetricale:
e rupturd de placenta;
e fat mort;
e mola hidatiforma;
e pre-eclampsia, HTA;
e chorioamniotita;
e avort septic;
e declansarea de avort prin solutii

hipertone intrauterine;

QO cauze neobstetricale (1):
e infectit;
® soc septic;
e soc anafilactic;
e complexe imune;
e malformatii vasculare;
e crize hipertensive;
e tumori;
e Jeucemic;
e rcactii transfuzionale;
e medicamente;
e traumatisme;
e ancmic Sikle-cell;
e embolie gazoasa;
® arsuri;
e chirurgie majora;

D. HPP ,,neasteptate”, fara risc
previzibil (2)

Cauzele care trebuie cercetate imediat dupa

nagtere:

A. atonia uterina

B. retentia de placenta

C. plagi cervico-vaginale si perineale
(chiar daca au fost suturate)

Precautii trebuiesc luate inca din perioada

prenatala: ,,orice gravida poate fi considerata ca
avand risc de HHP” (3), de accea sunt necesare
urmatoarele:

e consultatii prenatale

e informarea gravidelor privind:

e riscurile

e organizarea nasterii

e legaturd cu clinica de obstetrica — gine-
cologie

e legatura cu centrul de transfuzii

o telefoanele echipei de obstetrica-
ginecologie si ATI
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e cchipa gata de lucru in 30 minute

e barem medicamentos

e aparatura functionala

e truse chirurgicale, embolizare, transfuzii

e audit pentru HPP-protocol invatat

e analize de laborator si pentru transfuzii
sub o luna, eventual sub 3 luni

e orientarea pacientilor cu risc catre centre
bine dotate, cu echipe / 24 h si punct de
tranfuzii

Recomandari sistematice la nastere:

e la delivrare:

e controlul filierii genitale — suturi

e control cordon ombilical

e cxaminarea placentei

e cv. revizia uterind

e ocitocind imediat dupa iesirea umarului
fatului (5-10 UI 1.v.,, im.) sau 0.2 mg
maleat de ergometrind

o delivrarea artificiala a placentei dupa 30
minute

e precizarea diagnosticului de HPP este
element esential de prognostic

e supravegherea in sala de nastere 2 ore
dupa delivrare

e cstimarea pierderilor sangvine

e pungd de captare a sangelui sub pacienta
dupa expulzarea fatului

e la cezariana pierderile sangvine sunt mai
mari decat la nasterea normala.

Nu se recomanda:

e compresiuni neadecvate pe uter (4)

e tractiuni pe cordon

e control instrumentar uterin

e control manual uterin fara anestezie
generala

e gheata pe hipogastru.

MASURI LA DECLANSAREA HPP:

e comunicarea— timpul este primordial -
echipa multidisciplinara

e notarea orel initiale, fisa parametri biologici

e linie venoasa functionala

e monitorizare



o perfuzii-initial cristaloide

e anestezie adaptata gesturilor obstetricale
(atentie aspiratie traheo-brongica)

e analize de laborator (se refac)

e nastere artificiald sub AG

MASURI LA AGRAVARE:

e instalarea celei de-a doua linii venoase;

e analize de laborator Hb, trombocite, TP,
TCA, fibrinogen

e bilant biologic

o transfuzii — sdnge proaspat + crioprecipi-
tat (aduce suficient fibrinogen), MER cu
incélzitor de perfuzie. Nu se intarzie
transfuzia.

e cateter arterial

e comunicare cu centrul de transfuzii

e aprovizionare de sange, crioprecipitat,
masa trombocitara

¢ mentinerea Hb la 7-10 g/dl

e plasma proaspat congelata 10-15 ml/kg

e masa trombocitara

4 la cezariand cand trombocitele sunt
sub 50000/mm3

4 la nastere normala cand trombocitele
sunt sub 30000/mm3

e cand SaO2 scade

e ventilatie artificiald cu protectia cailor
aeriene superioare

e in caz de tulburari de coagulare, cateterul
peridural se lasa pe loc pand la nor-
malizare

e revizia uterind (chiar daca delivrarea a
parut completa)

e revizia filierei genitale, suturi, fire in ,,x”
pe comisurile cervico-istmice, pense
hemostatice Henckel, mese hemostatice,
actualmente contraindicate (Scwartz
1989)

e golirea vezicii urinare

e masarea uterului (daca este hipoton)

e uterotonice ( ocitocina 5-10 UI')

e perfuzie cu ocitocind 5-10 UL/ h timp de
2h

¢ nu sunt recomandate prostaglandinele ca
prima intentie

e antibioprofilaxie cu spectru larg

Daca nu raspunde la terapia aplicata dupa

30 min:

O continuarea masurilor de reanimare

O controlul filierei genitale

O seringa automata cu sulproston 100-500
ng/h

Q nimic i.m.

O monitorizare

O urmarirea debitului urinar

Problema heparinoterapiei:

e controversata

e _nu existd loc pentru heparina in hemo-
ragiile obstetricale” (5)

e factorii de coagulare se pierd prin sange-
rare continua si nu prin consum, dar daca
aportul de factori de coagulare este com-
pletat prin transfuzii masive se adminis-
treaza heparina 2000 UI/3-4 h.

Tratamentul tulburarilor de hemostaza este

completat actualmente cu preparate de antitrom-
bina III $i mai recent cu Novoseven.

in functie de conditiile spitalicesti:

o transfer la unitati specializate in conditii
SMURD in vederea:

— embolizarii

— masurilor chirurgicale

Transferul:

e consult intre unitati

e comunicarea testelor clinice
e asteptare pregatita

e documentatie pe ore

e ambulanta tip SMURD.

MASURI INVAZIVE - STRATEGIE

O echipa antrenata

Q aparatura - catetere

O sala angioplastie dotata
O prezenta ATI-radiologie

e Embolizare — indicatii:
O atonie uterind rezistenta la uterotone
O hemoragie de origine cervico-
vaginala
O placenta praevia
O desirare cervico-vaginala
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N.B. Embolizarea nu este contraindicata de
existenta unei coagulopatii.

Se poate aplica si dupa ligaturi arteriale
selective si dupa histerectomie.

MASURI CHIRURGICALE

O in caz cd H.P.P. nu raspund la masurile
anterioare
O anestezie generald chiar dacd este
efectuata peridurala
O daca nasterea a fost prin cezariani-embo-
lizare nereusita
» ligaturi vasculare si capitonaj uterin
O arterele uterine + arterele
ligamentelor rotunde si arterele
utero-ovariene
O arterele hipogastrice
- simplu de realizat
- morbiditate mai mica
» histerectomie de hemostaza
O dacd masurile de mai sus sunt ineficiente:
histerectomia subtotala este tot asa de efi-
cace ca si cea totala, exceptie uter cu pla-
centa praevia si acreta.

PARTICULARITATI:

Placenta acreta:

- in absenta hemoragiei: lasatd pe loc in
parte sau in totalitate

- nu sunt acorduri consensuale privind
recurgerea la tehnicile amintite: emboli-
zare, ligaturi arteriale cu sau fara capi-
tonaj uterin.

Histerectomia se impune de la inceput in

cazuri de HPP severe.
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SANG ERAREA POSTPARTUM
PRELUNGITA

Sangerarea prelungita (intarziata) este defi-
nita ca sangerarea postpartum dupa primele 24
de ore pana la 6 saptamani. Incidenta variaza de
la 0,1%-1% (6). Cauzele sunt multiple, resturile
placentare constituie cea mai frecventa cauza.
Terapia se bazeaza pe masurile medicamentoase
si obstetricale mentionate mai sus, adaptate la caz.

[n concluzie, H.H.P. severe, cauza princi-
pald directd de deces matern pot fi stdpanite
printr-o buna organizare, promptitudine in diag-
nostic, tratament intensiv si, mai ales, prin apre-
cierea momentului cand mijloacele conservatoare
nu mai sunt eficiente pentru a trece la masuri
chirurgicale. Pierderea acestui moment, odata cu
instalarea socului hemoragic si a CID-ului,
constituie cauza frecventa de esec.
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