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Классификация акушерских кровотечений клиническая

1       Кровотечения во время беременности и в родах

1.1     Предлежание плаценты

1.2     Преждевременная отслойка плаценты

2   Кровотечения в послеродовом периоде 
2.1.      Гипо- атония матки
2.2.      Задержка в полости матки части последа
2.3.      Разрывы мягких тканей родовых путей
2.4.      Врожденные и приобретенные нарушения системы гемостаза

Классификация акушерских кровотечений по МКБ X:

О44 – Предлежание плаценты:
О44.0 – предлежание плаценты, уточненное как без кровотечения
О44.1 – предлежание плаценты с кровотечением


О45  -  Преждевременная отслойка плаценты 

О45.0 – преждевременная отслойка плаценты с нарушением свертываемости крови

О45.8 – другая преждевременная отслойка плаценты

О45.9 - преждевременная отслойка плаценты неуточненная

О46 – Дородовое кровотечение, не классифицированное в других рубриках

О46.0 – дородовое кровотечение с нарушением свертываемости крови

О46.8 – другое дородовое кровотечение

О46.9 – дородовое кровотечение неуточненное

О67 – Роды и родоразрешение, осложнившееся кровотечением во время родов, не классифицированное в других рубриках

О67.0 – кровотечение во время родов с нарушением свертываемости крови

О67.8 – другие кровотечения во время родов

О67.9 – кровотечение во время родов неуточненное

О72 – Послеродовое кровотечение 
О72.0 – кровотечение в третьем периоде родов
О72.1 – другие кровотечения в раннем послеродовом периоде 
О72.2 – позднее или вторичное послеродовое кровотечение 


Предлежание плаценты

1. Клинические признаки предлежания плаценты:
· возможны эпизоды кровотечений без болевого синдрома и повышенного тонуса матки; 

· наружное кровотечение алой кровью, визуальный объем кровопотери соответствует состоянию больной; 

· высокое расположение предлежащей части плода или неправильное его положение; 

· развитие признаков страдания плода, степень дистресса плода соответствует объему наружной кровопотери. 

2. Протокол наблюдения и обследования при предлежании плаценты:
1. Наблюдение пациентки с предлежанием плаценты

1.1. Любой случай антенатального кровотечения – показание для срочной госпитализации в ближайшее родовспомогательное учреждение (в сроке до 34 недель при наличии условий для транспортировки - в родовспомогательные учреждения третьего уровня). При любом кровотечении во второй половине беременности – влагалищное исследование проводится только в условиях развернутой операционной.

1.2. При госпитализации в сроках беременности до 34 недель гестации необходимо проведение курса глюкокортикоидов по принятой схеме для профилактики РДС плода.

1.3. Полное предлежание плаценты (при отсутствии в анамнезе эпизодов кровотечений) – показание для дородовой госпитализации в 34 недели беременности. При отсутствии возможности экстренной транспортировки в стационар 3-го уровня беременная должна быть госпитализирована заблаговременно.

1.4. В случаях отказа беременной от госпитализации возможно продолжение амбулаторного наблюдения, особенно в условиях города, когда имеется возможность экстренного обращения за специализированной помощью.

1.5. Режим при отсутствии кровянистых выделений – свободный, при появлении кровянистых выделений – постельный/полупостельный. В случае продолжительной госпитализации с ограничением режима необходимо помнить о повышении риска тромбоэмболии.

1.6. С пациенткой и членами ее семьи должны быть обсуждены следующие вопросы:

· единственно возможный метод родоразрешения при полном предлежании плаценты – кесарево сечение; 

· наиболее частое осложнение – кровотечение, поэтому возможно проведение трансфузии; 

· возможно расширение объема операции, вплоть до гистерэктомии; 

· другие вопросы, интересующие пациентку и ее родственников. 

2. Дополнительные лабораторные исследования:

· развернутый клинический анализ крови с подсчетом числа тромбоцитов, определением гематокрита; 

· биохимическое исследование крови (общий белок, коагулограмма) – двукратно в 30 и 36-37 недель, при наличии изменений – исследование в динамике. 

3. Параклинические исследования:

3.1. Предлежание плаценты обычно определяется при УЗИ. Более достоверно исследование вагинальным датчиком, чем трансабдоминальным, при этом безопасность обоих способов одинакова.

3.2. УЗИ-скрининг должен проводиться в сроках 20-21 недели гестации, при этом обязательно определяется локализация плаценты, т.е. должен быть выставлен диагноз «предлежание плаценты».

3.3. В случае получения положительных или сомнительных результатов УЗИ беременная должна быть проконсультирована в родовспомогательном учреждении 3-го уровня для составления дальнейшего плана ведения беременности.

3.4. Плацента способна к миграции в течение 2-го и 3-го триместров (эта способность более выражена при локализации плаценты на передней стенке матки, чем на задней, а также при отсутствии кесарева сечения в анамнезе).

3.5. При полном предлежании плаценты и отсутствии дополнительных показаний повторное УЗИ должно быть проведено не позднее 36 недель беременности.

3.6. В случае, если проведение УЗИ для подтверждения диагноза невозможно, влагалищное исследование можно проводить только в условиях развернутой операционной:

· осмотреть шейку матки в зеркалах – если шейка частично раскрыта и видна ткань плаценты – диагноз очевиден; 

· если шейка матки закрыта, то осторожно пропальпировать своды влагалища: если определяется губчатая ткань, диагноз предлежания плаценты подтверждается; если пальпируется твердая головка плода, предлежание плаценты исключается; 

· если диагноз предлежания плаценты по-прежнему вызывает сомнения, необходимо провести осторожное пальцевое исследование цервикального канала: если пальпируются мягкие ткани внутри шейки матки, предлежание плаценты подтверждается. 

3. Лечебная тактика при предлежании плаценты:
3.1. Предлежание плаценты без кровотечения (плановая госпитализация)

Полное предлежание плаценты – абсолютное показание для родоразрешения путем операции кесарева сечения. Наиболее приемлемый срок проведения планового кесарева сечения для уменьшения риска рождения незрелого ребенка – 37 недель беременности.

1. Переопределить группу крови и резус-фактор пациентки. Данные о результатах тестирования вынести на первую страницу истории родов. 

2. Иметь в запасе не менее 4-х доз одногруппной СЗП и 2-х доз одногруппной эритроцитарной массы для возможной трансфузии. 

3.  При отсутствии кровотечения выбор анестезии зависит от предпочтений пациентки, врачей анестезиолога-реаниматолога и акушера-гинеколога. Доказана одинаковая эффективность, но большая безопасность региональной анестезии в сравнении с общим наркозом в случаях оперативного родоразрешения при предлежании плаценты.

4. Операцию должен проводить самый опытный врач акушер-гинеколог из присутствующих на смене. При локализации плаценты в области рубца на матке оперирующий хирург должен владеть техникой гистерэктомии

5. Кесарево сечение проводится в нижнем маточном сегменте поперечным разрезом. Во время операции высок риск кровотечения из плацентарного ложа – возможно наложение дополнительных гемостатических швов с одновременным введением дополнительных доз утеротоников (20 ЕД окситоцина на 1000 мл раствора со скоростью 60 капель в минуту или карбетоцин 100мкг внутривенно болюсно). 

6. При неполном предлежании плаценты возможны роды через естественные родовые пути. В данном случае для прекращения или уменьшения степени кровопотери показана ранняя амниотомия, так как предлежащая головка прижимает край плаценты. Плановое родоразрешение проводится в стационаре 3-го уровня 

3.2. Предлежание плаценты и кровотечение (экстренное родоразрешение)

1. При наличии кровотечения показана экстренная госпитализация в  ближайшее родовспомогательное учреждение. 

2. При продолжающемся кровотечении (более 250 мл) родоразрешить оперативным путем в экстренном порядке в ближайшем родовспомогательном учреждении. При сроке беременности до 34 недель родоразрешение проводить с вызовом неонатальной реанимационной бригады на себя.

3. При остановившемся кровотечении (при этом объем кровопотери менее 250 мл) в случае первоначального поступления в стационар 1-го уровня решить вопрос о переводе в учреждение более высокого уровня. Перевод осуществлять санитарным транспортом в сопровождении врача.

4. При остановившемся кровотечении (при этом объем кровопотери менее 250 мл)

· если плод живой и гестационный срок менее 34 недель – консервативная тактика (начать профилактику РДС плода глюкокортикоидами, согласно клиническим рекомендациям (протоколу лечения) «Преждевременные роды», Москва, 2013); 

· если плод живой и гестационный срок 34-37 недель – консервативная тактика; 

· если плод живой и доношенный – решение вопроса об оперативном родоразрешении; 

· если плод мертвый или с аномалиями развития, несовместимыми с жизнью,  то при любом сроке гестации – подготовка к родоразрешению (при полном предлежании плаценты оперативным путем). 

5. При повторившемся эпизоде кровотечения необходимо взвесить преимущества и риски для женщины и плода продолжения выжидательной тактики и решить вопрос о сроке родоразрешения.

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП)

1. Клинические признаки ПОНРП:

· абдоминальный болевой синдром (от нерезко выраженных болей в животе до резких, сочетающихся с гипертонусом матки); 

· гипертонус матки вне и во время схватки, болезненность матки при пальпации (локальная или тотальная); при выраженной отслойке плаценты, локализованной по передней стенке матки, характерно локальное выпячивание, асимметрия матки; 

· кровотечение возникает чаще в третьем триместре беременности, в первом или втором периоде родов; кровотечение чаще внутреннее, реже наружное или смешанное (объем наружной кровопотери не соответствует тяжести состояния пациентки); 

· признаки страдания плода; 

· при выраженной отслойке клинические проявления сочетанного шока. 

Любой случай антенатального кровотечения – показание для срочной госпитализации в ближайшее родовспомогательное учреждение (в сроке до 34 недель желательно в родовспомогательные учреждения третьего уровня).

При любом кровотечении во второй половине беременности – влагалищное исследование проводится в условиях развернутой операционной.

При наличии клиники ПОНРП - родоразрешить оперативным путем в экстренном порядке, при возможности – с предварительной амниотомией для снижения внутриматочного давления.

Метод анестезии – ЭТН.

Операцию должен проводить самый опытный врач акушер-гинеколог из присутствующих на смене.

Кесарево сечение проводится в нижнем маточном сегменте поперечным разрезом. Во время операции высок риск кровотечения из плацентарного ложа – возможно наложение дополнительных гемостатических швов с одновременным введением дополнительных доз утеротоников (20 ЕД окситоцина на 1000 мл раствора со скоростью 60 капель в минуту или карбетоцин 100мкг внутривенно болюсно).

При ПОНРП, возникшей во втором периоде родов, или непрогрессирующей ПОНРП легкой степени (плод не страдает, объем кровопотери не более 250 мл, отсутствуют признаки шока, имеются данные УЗИ, подтверждающие непрогрессирующую ПОНРП легкой степени) возможны роды через естественные родовые пути с исключением использования утеротоников в I и во II периоде родов. В данном случае для уменьшения степени кровопотери и улучшения перинатального исхода целесообразно окончание родов путем наложения акушерских щипцов. Родоразрешение проводится в стационаре 2-3-го уровня при наличии возможности трансфузии значительных объемов препаратов крови.

При остановившемся кровотечении при ПОНРП во время беременности:

· если плод живой и гестационный срок менее 34 недель – консервативная тактика (начать профилактику РДС плода глюкокортикоидами (согласно клиническим рекомендациям (протоколу лечения) «Преждевременные роды», Москва, 2013); 

· если плод живой и гестационный срок 34-37 недель – консервативная тактика. 

При остановившемся кровотечении в случае первоначального поступления в стационар 1-го уровня решить вопрос о переводе в учреждение более высокого уровня.

При повторившемся эпизоде кровотечения необходимо взвесить преимущества и риски для женщины и плода продолжения выжидательной тактики.

С пациенткой и членами ее семьи должны быть обсуждены следующие вопросы:

· единственно возможный метод родоразрешения при выраженной ПОНРП – кесарево сечение; 

· наиболее частое осложнение – геморрагический шок, поэтому возможно проведение трансфузии; 

· возможно расширение объема операции, вплоть до гистерэктомии; 

· другие вопросы, интересующие пациентку и ее родственников. 

Послеродовые кровотечения

Послеродовое кровотечение – клинически значимая кровопотеря, составляющая более 500 мл при родах через естественные родовые пути и более 1000 мл при оперативном родоразрешении.

Раннее послеродовое кровотечение – в первые 24 часа после родов.

Позднее послеродовое кровотечение – по истечение 24 часов после родов.

Факторы риска:

· отягощенный геморрагический анамнез;

· антенатальное или послеродовое кровотечение;

· исходные нарушения в системе гемостаза (болезнь Виллебранда, тромбоцитопении, тромбоцитопатии, хронический ДВС-синдром, лейкозы и т.д.);

· предлежание плаценты, вращение плаценты;

· длительные роды (особенно с родовозбуждением);

· миома матки или миомэктомия во время кесарева сечения;

· многоплодная беременность;

· крупный плод или многоводие;

· повторнородящая (многорожавшая - более 3-х родов);

· ожирение (2-3 степени);

· возраст матери старше 40 лет.

Причинами послеродовых кровотечений могут быть расстройства одного из 4-х базовых этиологических процессов, обозначаемых как «4Т».

	«Т»
	Этиологический процесс
	Клинические факторы риска

	Нарушение сократительной функции матки 
(«Т»-тонус)
	Перерастяжение матки


	Многоводие

Многоплодие

Крупный плод

	
	«Истощение» сократительной способности миометрия
	Быстрые роды

Затяжные роды

Высокий паритет родов (более 5) 

	
	Инфекционный процесс
	Хориоамнионит

Лихорадочное состояние в родах

	
	Функциональные/анатомические особенности матки
	Миома матки

Предлежание плаценты

Генитальный инфантилизм

Пороки развития матки

	Задержка тканей в полости матки

(«Т» - ткань)


	Задержка частей последа


	Дефект последа

Оперированная матка

Высокий паритет родов

Плотное прикрепление плаценты

Приращение плаценты

	
	Задержка сгустков крови в полости матки
	Гипотония матки

	Травмы родовых путей
(«Т» - травма)
	Разрывы шейки матки, влагалища, промежности
	Быстрые и стремительные роды

Оперативные вагинальные роды

	
	Травматический разрыв матки во время операции кесарево сечение
	Неправильное положение и предлежание плода

Низкое расположение предлежащей части

	
	Разрыв матки
	Разрыв матки по старому рубцу

Оперированная матка

Клинически узкий таз

	
	Выворот матки
	Высокий паритет родов

Расположение плаценты в дне матки

	Нарушение коагуляции («Т»- тромбин)
	Врожденные заболевания (болезнь Виллебранда и т.д.)
	Наследственные коагулопатии

Заболевания печени

	
	Приобретенные при беременности нарушения коагуляции

Идиопатическая тромбоцитопения

Тромбоцитопения с преэклампсией

ДВС (преэклампсия, антенатальная гибель плода, инфекция, эмболия околоплодными водами)
	Гематомы и/или кровоточивость (в том числе в месте инъекций)

Преэклампсия, эклампсия, HELLP синдром

Антенатальная гибель плода

Хориоамнионит

Дородовое кровотечение

Аномалии родовой деятельности (дискоординация родовой деятельности, чрезмерно бурная родовая деятельность)

	
	Лечение антикоагулянтами
	Не образуется сгусток крови


· МЕТОД ИЗМЕРЕНИЯ КРОВОПОТЕРИ: визуально определенная кровопотеря+30% и гравиметрический.

Лечебная тактика при послеродовых кровотечениях

1. Лечение следует начинать как можно раньше, как так в современных условиях фактор времени имеет первостепенное значение в связи с более тяжелым течением и неблагоприятной динамикой патологического процесса.

2. Этиотропная терапия:

2.1. При нарушении тонуса матки провести наружный массаж матки, внутривенное введение утеротоников, управляемую баллонную тампонаду (при кровопотере 500-700 мл),  бимануальную компрессию матки (как временная мера при транспортировке).
Техника управляемой баллонной тампонады:
1. Разместить резервуар на стойке для внутривенных инфузий на высоте 45-50 см выше уровня родильницы.

2. Заполнить резервуар и трубку стерильным теплым раствором из флакона.

3. Просвет трубки перекрыть клеммой.

4. Ввести баллонный катетер в полость матки – вершина купола баллона должна быть доведена до дна матки. Ввести баллон можно с помощью классической техники (шейка матки обнажается в зеркалах и фиксируется окончатыми зажимами, баллонный катетер вводится в полость матки, контроль положения осуществляется с помошью УЗИ) или мануальной (без помощи зеркал и окончатых зажимов «рукой акушера» с заключенным внутри руки баллонным катетером).

5.  Соединить открытый конец баллонного катетера с трубкой заполненного резервуара (выполняет ассистент).

6. Открыть клеммы на трубке – при этом уровень раствора в резервуаре снижается в связи с перемещением в просвет расправляющегося баллона.

7. Пополнять убывающий раствор в резервуаре до стабилизации уровня раствора на середине резервуара (выполняет ассистент). Обычно для заполнения системы «баллон-резервуар» требуется 300-500 мл теплого раствора.

8. Удержание баллонного катетера в полости матки при открытой клемме и стабильном уровне раствора в резервуаре.

9. Поэтапное снижение высоты размещения резервуара (пропорционально спонтанному повышению уровня раствора в резервуаре, возникающее в связи с восстановлением сократительной способности матки).

10.  Удаление баллонного катетера – при отсутствии кровотечения в течение 30-40 минут при нахождении резервуара практически на одном уровне с внутриматочным катетером (баллон при этом находится в спавшемся состоянии.)

Техника бимануальной компрессии матки:
· надев стерильные перчатки, войдите рукой во влагалище и сожмите руку в кулак; 

· расположите кулак в переднем своде и надавите им на переднюю стенку матки; 

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

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

2.2. При наличии ткани в полости матки – ручное обследование полости матки (кюретаж в исключительных случаях).

2.3. При обнаружении травмы мягких тканей родовых путей – ушивание разрывов мягких тканей родовых путей, при разрыве матки – лапаротомия, при вывороте матки – внутривенный наркоз, коррекция выворота матки, внутривенное введение утеротоников, тампонада влагалища.

2.4. При нарушениях в системе коагуляции – переливание факторов свертывания (СЗП, криопреципитат, тромбоцитарная масса), введение антифибринолитиков.

Профилактика послеродового кровотечения
1. Активное ведение III периода родов (уровень доказательности А), что предполагает рутинное введение окситоцина (в первую минуту после рождения плода – 10 ЕД в/м или в/в медленно) и выполнения контролируемых тракций за пуповину при наличии подготовленных специалистов.

Учитывая, что контролируемые тракции за пуповину незначительно влияют на частоту массивных кровотечений, то от их применения неподготовленными специалистами нужно воздержаться и ограничиться введением окситоцина. 

Препаратами выбора для снижения кровопотери при операции кесарева сечения является окситоцин 10 ЕД внутривенно медленно или его аналоги (карбетоцин). Применение карбетоцина болюсно у пациенток с высоким риском кровотечения и при операции кесарева сечения показало более высокую эффективность относительно болюсного введения окситоцина с последующем поддерживающим введением в течение 8 часов. 

2. Установка в/в капельной системы и в/в катетера большого диаметра (18G) в конце I периода родов у женщин из группы высокого риска по развитию кровотечения

3. Введение транексамовой кислоты 15 мг/кг у женщин с исходными нарушениями гемостаза

4. Аутоплазмотрансфузия является эффективным методом профилактики и лечения акушерских кровотечений, особенно у беременных из группы риска по кровотечению, у которых планируется абдоминальное родоразрешение 

5. Интраоперационная реинфузия аутоэритроцитов является эффективным способом восстановления глобулярного объема при операции кесарева сечения.
Алгоритм действий при послеродовом кровотечении
Первый этап: 

Цель: 

·  установить причину кровотечения;

·  предпринять необходимые меры по остановке кровотечения;

·  назначить необходимые обследования. 

Диагностика, остановка кровотечения и инфузионная терапия выполняются одновременно с организацией контроля за состоянием пациентки

Оповещение:

·  Вызвать вторую акушерку, второго врача акушера-гинеколога.
·  Вызвать анестезиолога-реаниматолога, трансфузиолога (который должен обеспечить запас свежезамороженной плазмы и эритроцитарной массы), лаборанта.
·  Вызвать дежурную медсестру для доставки анализов и компонентов крови.
·  Назначить одного члена дежурной бригады для записи событий, инфузионной терапии, лекарственных препаратов и показателей жизненно важных функций.
·  При массивном кровотечении проинформировать дежурного администратора, консультанта-гематолога и вызвать хирурга, развернуть операционную.

Манипуляции: катетеризация 2 периферических вен, катетеризация мочевого пузыря, кислородная маска и мониторирование жизненно важных функций (АД, пульс, дыхание, сатурации кислорода, диурез), внутривенное введение кристаллоидных растворов. 

Исследования: клинический анализ крови (уровень гемоглобина, гематокрита, эритроциты, тромбоциты), метод Lee White, гемостазиограмма (концентрация фибриногена, ПТИ, АЧТВ, ПДФ/Ф, ТЭГ в дневное время и фибриноген, ТЭГ в ночное время), определение группы крови, резус фактора 

Меры остановки кровотечения: ручное обследование послеродовой матки, удаление остатков плацентарной ткани и сгустков (однократно), наружновнутренний массаж матки, зашивание разрывов мягких родовых путей, назначение лекарственных средств для лечения атонии, и коррекция нарушений параметров гемостаза 

Утеротонические средства, применяемые для лечения послеродового кровотечения (уровень доказательности А).

	Препарат
	1-я очередь

окситоцин
	2-я очередь – 

метилэргометрин

	Доза и путь введения
	20Ед на 1000мл или 10Ед на 500мл физиологического раствора или раствора Рингера в/в, 60 капель в минуту. 


	0,2 мг в/м или в/в (медленно)

	Поддерживающая доза
	20 Ед/л или 10 Ед на 500мл физиологического раствора или раствора Рингера в/в, 40 капель в минуту. 
	повторно 0,2 мг в/м через 15 минут,
если требуется повторно 0,2 мг в/м или в/в (медленно) каждые 4 часа

	Максимальная доза
	не более 3л раствора, содержащего окситоцин
	суточная доза 5 доз (1,0мг)

	Противопоказания
	быстрое болюсное введение препарата 
	гипертензия, заболевания сердца, преэклампсия


Примечание: 

·  При наличии информированного согласия пациентки возможно применение препаратов 3-й очереди: мизопростол (начальная доза – 600мг ректально) или энзапрост (начальная доза 2,5 мг исключительно внутримышечно, максимально – 8 доз)

·  Смена очереди утеротонических препаратов должна быть обусловлена  клиническим эффектом.

Второй этап при продолжающемся кровотечении.

Манипуляции:

1.+/- Управляемая баллонная тампонада матки (уровень доказательности С) 

2.+/- Компрессионные швы по B-Lynch (во время кесарева сечения) или в другой модификации (Рембеза, вертикальные комперссионные швы, квадратные компрессионные швы) (уровень доказательности С). 
Ключевые принципы наложения компрессионных швов по B-Lynch (FIGO, 2012)

· Женщина находится  в положении лягушки.

· Матка должна быть максимально вытянута в рану.

· Врач должен иметь базовые хирургические навыки наложения компрессионных швов.

· Обязательно провести тест бимануальной компрессии матки – позволяет определить, будет ли польза от наложения шва. 

· Необходим поперечный разрез на матке в нижнем сегменте для визуальной оценки полости матки и эвакуации содержимого.

· Применять монокрил №1 (90 см) игла (код W3709)  изогнутой тупой иглой ушивать аккуратно с достаточным натяжением, не перетягивая.
· Дренировать живот для оттока крови и воспалительного экссудата.

· Оценивать степень вагинального кровотечения.

Причины неудачи швов по B-Lynch
· Не проведен предоперационный тест бимануальной компрессии матки. 

· Атония матки.

· Неправильная техника, чрезмерное натяжение нитей (отек, ишемия, некроз матки).

· Гипокоагуляция (неконтролируемый ДВС-синдром).

· Предлежание плаценты. 

· При признаках эндомиометрита от наложения шва следует воздержаться (высок риск массивного поступления воспалительных цитокинов в системный кровоток и диссеминации инфекции).

3. Продолжение инфузионно-трансфузионной терапии проводится в зависимости от величины кровопотери, массы тела пациентки (см. приложение 1).

Третий этап: в случае, если предшествующие меры оказались не эффективными, кровотечение может принять характер угрожающего жизни и требующего хирургического лечения. Необходимо убедиться в наличии банка крови, дополнительного квалифицированного специалиста акушера-гинеколога или хирурга. При необходимости следует продолжить внутривенное введение большого количества кристаллоидных растворов и компонентов крови для поддержания нормальных артериального давления, диуреза и свертывания крови (уровень доказательности С).

Первым этапом в хирургическом лечении является наложение компрессионных швов.
Хирургическое лечение включает лапаротомию с перевязкой маточных сосудов или внутренних подвздошных артерий или гистерэктомию. В каждом случае тактика ведения определяется клинической ситуацией, профессиональным уровнем врача и технической оснащенностью учреждения. 

·  Лигирование маточных сосудов является эффективным способом лечения послеродового кровотечения. Существует несколько методик проведения этой процедуры. Возможны отдельная или совместная перевязка маточной артерии и вены. В случае продолжающегося кровотечения и неэффективности первой лигатуры ниже возможно наложение второй лигатуры для перевязки ветвей маточной артерии, кровоснабжающих нижний маточный сегмент и шейку матки. При неэффективности предшествующих методов проводится одно- или двусторонняя перевязка яичниковых сосудов (уровень доказательности С).

·  Лигирование внутренних подвздошных артерий  используется при послеродовом кровотечении, требует высокого профессионализма хирурга (уровень доказательности С).

·  Ангиографическая эмболизация: альтернатива лигированию маточных или внутренних подвздошных сосудов при наличии стабильной гемодинамики в условиях перинатального центра (III уровень) (уровень доказательности С).
·  Гистерэктомия (уровень доказательности С).

Четвертый этап: проведение реабилитационных мероприятий (коррекция анемии и т.д.). 

БАЗОВЫЙ АЛГОРИТМ
действия медицинского персонала в критических ситуациях
(кровотечение, геморрагический шок)

ВЫПОЛНЯЕТСЯ ПРИ ЛЮБЫХ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ!

1. Руководит всеми действиями заведующий родовым отделением, в ночное время, праздничные и выходные дни – ответственный дежурный врач. 

2. При появлении женщины в критическом состоянии поставить в известность заместителя главного врача по родовспоможению, заведующих родовым и реанимационным отделениями в любое время суток (или их заместителей, или исполняющих обязанности). 

3. Определение плана обследования, лечения, тактики ведения пациентки согласно протокола диагностированной патологии. План согласовать с заместителем главного врача и заведующими структурными подразделениями (реанимации и родильного блока). 

4. Осмотр пациентки проводить бригадой дежурных врачей совместно с анестезиологом-реаниматологом, начиная с приемного отделения. 

5. Осмотр, обследование и лечение проводится параллельно. 

6. Минимальный объём обследования при угрожающем состоянии: 

· Группа крови и резус фактор с фенотипом, кровь на совместимость. 

· Гемоглобин, эритроциты, гематокрит, время свертывания, тромбоциты, гематокрит.

· Анализ мочи.

· Биохимический анализ крови: общий белок, билирубин, мочевина, сахар.

· Коагулограмма: фибриноген, протромбиновый индекс, АЧТВ, ТВ.

7. Базовое обследование: 

· Группа крови и резус фактор с фенотипом, кровь на совместимость. 

· Общий анализ крови + время свертывания, тромбоциты, гематокрит. 

· Анализ мочи.

· Биохимический анализ крови: общий белок, билирубин, АЛТ, АСТ, мочевина, креатинин, амилаза, сахар крови. 

· Коагулограмма: фибриноген, АЧТВ, РФМК, фибринолиз, протромбиновый индекс, антитромбин III, Д-димер. 

· Ионограмма: осмолярность, калий плазмы, натрий плазмы, хлор плазмы. 

· Анализ КОС и газы крови смешанной венозной или капиллярной крови. 

· Свободный гемоглобин плазмы и мочи. 

· Мазок на флору (при необходимости). 

· Микрореакция на сифилис. 

· Экспресс тест на ВИЧ. 

· Рентгенография органов грудной клетки (при необходимости); 

· ЭКГ. 

· Консультация терапевта, невролога, окулиста. 

ПРОТОКОЛ № 1
Действия персонала при кровотечении

Приемное отделение

1.  Совместный осмотр: врачами акушером-гинекологом, анестезиологом-реаниматологом, заведующими структурными подразделениями родильного дома. 

2.  При АД более 100 мм рт.ст., ЧСС менее 100 в мин катетеризация периферической вены катетером большого диаметра 16-18 G. 

3.  Начать инфузионную терапию с целью превентивной терапии геморрагического шока: NaCl 0,9% (без гипотонии), препараты ГЭК 200/0,5 или 130/0,4 или гелофузин 500 мл (при гипотонии); 

4.  Обследование согласно базовому алгоритму. 

5.  Катетеризация мочевого пузыря. 

6.  Поднять на каталке в родильно-операционный блок. 

Родильно-операционный блок

1.  Оценка состояния гемодинамики (АД, ЧСС, Sat О2) 

2.  Оценка проходимости дыхательных путей и адекватности спонтанного дыхания. 

3.  Ингаляция кислорода через маску или назальный катетер. 

4.  Профилактика синдрома Мендельсона: лосек 40 мг или квамател 20 мг (в течение 20 минут в/в) + церукал 2 мл в/в. 

5.  Инфузионная терапия соответственно объёму определённой кровопотери (см. таблицу 1). 

6.  Заказать в отделение переливания крови или станции переливания крови одногруппные: эритромассу 2 дозы (500 мл), СЗП 4 дозы (1000мл). 

При гипотоническом, атоническом послеродовом кровотечении
(терапевтические мероприятия не более 15-20 минут!!)

1.  Мобилизация всего свободного персонала. 

2.  Оценка объема кровопотери. 

3.  Согревание женщины (укрыть). 

4.  Катетеризация центральной вены или как минимум двух периферических катетером большого диаметра (14-16G). 

5.  Катетеризация мочевого пузыря. 

6.  Одномоментно в/в окситоцин 5 МЕ или 10 МЕ в/м + 10 МЕ на 0,9% - 400,0 NaCl (со скоростью 60 капель в минуту) и метилэргометрин 0,2 г в/в или в/м (противопоказан при тяжелой преэклампсии!!), возможно использование простагландина F2α 2,5 мг исключительно внутримышечно.
Максимальные суточные дозы: окситоцин – 60 МЕ на 0,9% - 1000,0 NaCl в/в капельно со скоростью 60 капель в минуту (не более 3л), метилэргометрин – до 5 доз (1,0 мг), энзапрост – до 8 доз (20 мг). Смена очереди утеротонических препаратов обусловлена клиническим эффектом. 

7.  Массаж матки через брюшную стенку. 

8.  Управляемая баллонная тампонада.

9.  Бимануальная компрессия матки. 

10. Ручное обследование полости матки (кюретаж в исключительных случаях). 

11. При остановке кровотечения: продолжить инфузионно-трансфузионную терапию (теплые растворы), согласно объёма определённой кровопотери (см. таблицу 1). Бикарбонат натрия - под контролем КОС. 

12. Трансфузия СЗП 15 мл/кг при кровопотере более 1000 мл и кровопотере менее 1000 мл в сочетании с нарушениями свертывания крови: АЧТВ более 60 сек; тромбоциты менее 150×109 или антитромбин III менее 60%, тест Ли-Уайт >7 мин 

13. Трансфузия эритромассы 500 мл при гемоглобине менее 70 г/л, гематокрите менее 0,25, при кровопотере более 1 л. 

14. При продолжающемся кровотечении, при кровопотере более 1 л – сдавление брюшной аорты (для транспортировки в операционную). Темп инфузии должен опережать объем кровопотери на 700-900 мл. 

15. При продолжающемся кровотечении – лапаротомия. 

16. Повторно простагландины 1 доза (2,5 мг) в /м в матку; компрессионные швы (при наличии подготовленных хирургов); перевязка магистральных сосудов (маточных, яичниковых); перевязка внутренних подвздошных сосудов (при наличии подготовленных хирургов). 

17. Гистерэктомия (должна быть проведена до нарушения гемодинамики!!) 

Применение органосберегающих технологий возможно только при наличии подготовленных хирургов, а также при стабильной гемодинамике у пациентки.

Стабильная гемодинамика: среднее АД не менее 65 мм.рт.ст., ЦВД 7-8 мм.вод.ст., диурез 0,5 мл/кг/час, сатурация кислорода 95-98%.

Нестабильная гемодинамика: невозможность поддержания среднего АД более 65 мм.рт.ст. проведением инфузионной терапии и необходимость введения симпатомиметиков и вазопрессорных препаратов (дофамин, мезатон, адреналин).

Категорически неприемлемо повторное применение методов, оказавшихся неэффективными при первом применении.

При продолжающемся кровотечении и развитии симптомов геморрагического шока алгоритм действии согласно ПРОТОКОЛА №2 ДЕЙСТВИЯ ПЕРСОНАЛА ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ, ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ШОКЕ.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ ПО ПОВОДУ КРОТЕЧЕНИЯ - ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ НАРКОЗ (ТВВА+ИВЛ)

При кровотечении по поводу предлежания, преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты

1.  Влагалищное исследование (с осмотром шейки матки на зеркалах) в условиях развернутой операционной с целью уточнения диагноза, определение акушерской ситуации и объёма кровопотери, решение вопроса о методе родоразрешения. 

2.  Мониторинг сердцебиения плода. 

3.  При часто повторяющихся небольших кровотечениях (по 50 мл три раза), однократной кровопотере >250 мл и более, профузном кровотечении, полном предлежании плаценты – оперативное родоразрешение. 

4.  Перевод на ИВЛ. Выбор метода анестезии – ЭТН (ТВВА+ИВЛ). 

5.  Катетеризация центральной вены или двух периферических вен катетером большого диаметра 16-18 G. 

6.  С целью профилактики возникновения кровотечения в послеродовом периоде в/в капельно окситоцин - 20 МЕ на 0,9% - 1000,0 NaCl со скоростью 60 капель в минуту. 

7.  После извлечения плода – оценка состояния нижнего сегмента, осмотр плаценты, места ее прикрепления, при трудном отделении от стенок нижнего сегмента, возможно истинном приращении, шеечном предлежании – расширение операции до экстирпации матки. 

8.  Периоперационный контроль: гемоглобин, гематокрит, тромбоциты, время свёртывания по Ли-Уайту, КОС. 

9.  Инфузионно-трансфузионная терапия согласно объёма определённой кровопотери. Бикарбонат натрия 4% под контролем КОС при декомпенсированном метаболическом ацидозе и отсутствии гипернатриемии и гиперосмолярности. 

10.  Трансфузия СЗП 15 мл/кг при сочетании: острой кровопотери более 1000 мл и нарушений свертывания: АЧТВ более 60 сек и/или снижение уровня антитромбина III до 60 %. 

11. Трансфузия тромбоцитарной массы при уровне тромбоцитов менее 70*109 (решение должно быть принято при отсутствии иных причин тромбоцитопении и сохранении данных изменений в течение минимум 2 суток) 

12. Трансфузия эритромассы при кровопотере более 1000 мл, гемоглобине менее 70 г/л, гематокрите менее 0,25. 

13. Транексам 15 мг/кг в/в при высоком риске кровотечения и лабораторном подтверждении фибринолиза более 300 мин (обязателен контроль фибринолиза лабораторно и продуктов деградации фибрина – РФМК, Д-димер). 

14. При массивной кровопотере более 30% ОЦК, концентрации гемоглобина менее 70 г/л, уровне гематокрита менее 0,25 (любой из признаков) – продлённая ИВЛ в условиях отделения реанимации не менее 6 часов. Перевод из операционной только при стабильном АД с продолжающейся инфузией вазопрессоров. Неадекватная по количеству и/или качеству инфузионно-трансфузионная терапия – показания для продления ИВЛ. 

В послеоперационном периоде

1.  Инфузионная терапия: не более 20 мл/кг/сутки, контроль ЦВД, диуреза с достижением показателя не менее 30 мл/час, гемотрансфузия при гемоглобине менее 70 г/л, эритроциты менее 2,0×1012/л, Гематокрит менее 0,25. Подход к гемотрансфузии является индивидуальным! Коррекция постгеморрагической анемии отмытыми эритроцитами, желательно с индивидуальным подбором донора.

2.  Антибактериальная терапия: цефалоспорины III генерации + метрогил или защищенные пенициллины. 

3.  Профилактика тромбоэмболических осложнений: любой фракционированный гепарин 0,2-0,4 мл п/к, при наличии контроля свертывания – АЧТВ и времени свертывания через 8 часов при восстановленном гемостазе. 

4.  Критерии перевода родильницы на самостоятельное дыхание и экстубации:

· хирургический гемостаз,

· стабильная гемодинамика без вазопрессоров, 

· отсутствие гипоксемии по данным КОС, 

· отсутствии явлений остаточной медикаментозной седации,

· доступный продуктивный контакт,

· рентгенография ОГК не должна иметь признаков острого повреждения легких. 

ПРОТОКОЛ № 2

Действия персонала при кровотечении, геморрагическом шоке

Приемное отделение

1. Совместный осмотр: врачами акушером-гинекологом, анестезиологом-реаниматологом, заведующими структурными подразделениями, оценка. 

2.  Катетеризация периферической вены катетером большого диаметра 14-16 G. 

3.  Минимальный объём обследования по базовому протоколу. 

4.  Инфузионная терапия: стартовый раствор NaCl 0,9%.

5.  Оценка проходимости дыхательных путей и адекватности спонтанного дыхания. 

6.  Ингаляция кислорода. 

7.  Профилактика синдрома Мендельсона: церукал 2 мл в/в, лосек 40 мг или квамател 20 мг в/в. 

8.  Поднять на каталке в родильно-операционный блок. 

9.  Заказать одногруппные эритромассу 500 мл, СЗП 1000 мл. 

Родильно-операционный блок

1.  Катетеризация мочевого пузыря. 

2.  Оценка состояния гемодинамики. 

3.  Влагалищное исследование в условиях развернутой операционной с целью уточнения диагноза, определение акушерской ситуации и объёма кровопотери, решения вопроса о методе родоразрешения. 

4.  Обследование согласно базового алгоритма. 

5.  При клинико-лабораторных признаках геморрагического шока со снижением SpO2 менее 90% и продолжающемся кровотечении перевод на ИВЛ. 

6.  Катетеризация центральной вены или двух периферических вен большого диаметра (14-16G). 

7.  Инфузионно-трансфузионная терапия, согласно объёма определённой кровопотери (см. таблицу 1). Бикарбонат натрия - под контролем КОС. 

8.  Преднизолон  150-300 мг в/в капельно. 

9.  Транексам 15 мг/кг (обязателен лабораторный контроль фибринолиза и продуктов деградации фибрина – РФМК, Д-димер) с повторным введением той же дозировки через 2 часа. 

10. При остановке кровотечения: по поводу гипотонического/атонического кровотечения: продолжить инфузионно-трансфузионную терапию согласно объёма определённой кровопотери и показателей гемодинамики (см. таблицу 1). 

11. Трансфузия СЗП 15 мл/кг мл при кровопотере более 1000 мл в сочетании с нарушениями свертывания: АЧТВ более 60 сек; тромбоциты менее 150×109, снижении уровня антитромбина III менее 60 %. 

12. Трансфузия эритромассы 500 мл, при гемоглобине менее 70 г/л, гематокрите менее 0,25. 

13. При массивной кровопотере более 30% ОЦК, концентрации гемоглобина менее 70 г/л, уровне гематокрита менее 0,25 (любой из признаков) – продлённая ИВЛ в условиях отделения реанимации не менее 6 часов. Перевод из операционной только при стабильной гемодинамике и адекватном гемостазе.

В раннем послеоперационном периоде

1.  Инфузионная терапия: не менее 20 мл/кг/сутки, контроль ЦВД, диуреза не менее 30 мл/час, гемотрансфузия при гемоглобине менее 70 г/л, эритроциты менее 2,0×1012/л, гематокрите менее 0,25. 

2.  Антибактериальная терапия: цефалоспорины III генерации + метрогил или защищенные пенициллины. 

3.  Профилактика тромбоэмболических осложнений: любые фракционированные гепарины в терапевтической дозе п/к не ранее 8 часов после родов. Обязательным является надежный хирургический гемостаз и отсутствие гипокоагуляции. 

4.  Перевод родильницы на самостоятельное дыхание и экстубация при стабильном АД и хирургическом гемостазе, отсутствии гипоксемии по данным КОС, отсутствии явлений остаточной медикаментозной седации, доступном продуктивном контакте. Рентгенография ОГК не должна иметь признаков острого повреждения легких. 

ТАБЛИЦА 1 

Инфузионно-трансфузионная терапия акушерских кровотечений 

в зависимости от объёма кровопотери и тяжести состояния

	Степень кровопотери
	Кровопотеря
	Симптомы
	Трансфузионные среды

	
	
	
	Кристаллоиды
	Коллоиды
	СЗП
	Эр.масса
	Тромб. масса

	
	мл
	% ОЦК
	
	Неосложнённое течение беременности к моменту родов
	Осложнённое течение беременности к моменту родов
	Неосложнённое течение беременности к моменту родов
	Осложнённое течение беременности к моменту родов
	
	
	

	I
	< 750 мл
	До 15 %
	Нет
	NaCl 0.9% - 

800 - 1000мл
	Рингер-800 мл
	
	ГЭК 130/0,4 

6% 500 мл или гелофузин 500 мл 
	АЧТВ > 60 сек Тромбоциты < 150*109.
	─
	─



	II
	750-1500мл
	15-30%
	ЧСС ≤ 100 в мин.,

АД сист ≤ 110 мм.рт.ст., одышка до 22 в мин., 

периферическая вазоконстрикция, похолодание конечностей.
	NaCl 0,9% - 800мл

Рингер-500 мл


	NaCl 0,9% 800мл

Рингер-500 мл


	ГЭК 130/0,4 

6% 500 мл или гелофузин 500 мл (при сохранении тенденции к гипотензии)
	ГЭК 130/0,4 

6%  500 мл или гелофузин 500 мл (при сохранении тенденции к гипотензии)
	АЧТВ > 60 сек; Тромбоциты < 150*109.

СЗП (15 мл/кг)
	Hb< 70 г\л Ht<0,25

СЗП 250-500 мл
	─

	III
	1500-2000мл
	30-40%
	ЧСС ≥ 110  в мин.,

АД сист 80-100 мм.рт.ст.,  низкое пульсовое давление. Слабость, цианоз, Олигоурия.
	NaCl 0,9% - 800мл

Рингер-500 мл
	NaCl 0,9% - 800мл

Рингер-500 мл
	ГЭК 130/0,4

6%  1000 мл (при сохранении тенденции к гипотензии)
	ГЭК 130/0,4

6% 1000 мл (при сохранении тенденции к гипотензии)
	СЗП (20 мл/кг)
	Hb< 70 г\л Ht<0,25

СЗП 250-500 мл
	При уровне Tr<70*109

8 доз или тромбоконцентрат 1 доза

	IV
	> 2000 мл
	>40%
	ЧСС ≥ 120 в мин.,

АД сист < 60 мм рт. ст. 

ЦВД -отрицательное.  Нарушение сознания. Олигурия.
	NaCl 0,9% - 800мл

Рингер-800 мл
	NaCl 0,9% - 800мл

Рингер-800 мл


	ГЭК 130/0,4

6% до 1000 мл
	ГЭК 130/0,4

6% до 1500 мл
	СЗП (20 мл/кг)
	Hb< 70 г\л Ht<0,25

СЗП 750  мл
	При уровне Tr<70*109

8-16 доз или тромбоконцентрат 2 дозы 


Примечание: физиологический раствор натрия хлорида при возможности должен быть заменен на полиионный раствор типа Рингера-лактат в эквивалентных дозах (Серофундин, Нормофундин)

Приложение 1
Инфузионно-трансфузионная терапия при акушерском кровотечении 

	Кровопотеря (мл)
	До 1000
	1000-1500
	1500-2100
	2100 и более

	Кровопотеря % ОЦК
	До 15
	15-25
	25-35
	35 и более

	Кровопотеря % массы тела
	До 1,5
	1,5-2,5
	2,5-3,5
	3,5 и более

	Кристаллоиды (мл)
	200%V кровопотери 
	2000
	2000
	2000

	Коллоиды (мл)
	
	500-1000
	1000-1500
	1500мл за 24 часа 

	Свежезамороженная плазма (мл/кг)
	
	15-30

	
	
	МНО и АЧТВ увеличены в 1,5 и более раз, фибриноген < 1г/л, продолжающееся кровотечение

	Эритроциты (мл)
	
	
	при Hb<70 г/л

при угрожающих жизни кровотечениях*

	Тромбоциты
	1 доза тромбомассы на 10 кг м.т. или 1-2 дозы тромбоконцентрата

	
	Если уровень тромбоцитов < 50х109/л и клинические признаки кровотечения

	Криопреципитат
	1 доза на 10 кг м.т.

	
	Если фибриноген < 1г/л

	Транексамовая кислота
	15мг/кг каждые 8 ч или инфузия 1-5 мг/кг/ч

	Активированный VII фактор свертывания 
	90 мкг/кг 

	
	Условия для эффективности: тромбоциты>50х109/л, фибриноген>0,5 г/л, рН>7,2

	Протромплекс 600 (Протромбино​вый комплекс (ПТК))
	При остром кровотечении 50 МЕ/кг

	
	Только при дефиците факторов ПТК


*потеря 100% ОЦК в течение 24 ч или 50% ОЦК за 3 ч;

кровопотеря со скоростью 150 мл/мин или 1,5 мл/(кг´мин) в течение 20 мин и дольше;

одномоментная кровопотеря ³1500–2000 мл (25–35% ОЦК).

Приложение 2
КАРТА НАБЛЮДЕНИЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ

	ДАТА
	

	ВРЕМЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Т, С
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	3

	ПОДИТОГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД, мм.рт.ст. (систол. АД)
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	3
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	АД систолическое, ПОДИТОГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД диастолическое, ПОДИТОГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ps (уд/мин)
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	ПОДИТОГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧАСТОТА ДЫХАНИЯ (дых/мин)
	35
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	15
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	5
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	3

	ПОДИТОГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДИУРЕЗ/ВРЕМЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЦНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SpO2, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОБЩЕЕ КОЛИЧЕСТВО БАЛЛОВ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РАСТВОРЫ
	ВРЕМЯ НАЧАЛА ВВЕДЕНИЯ РАСТВОРА
	Общее 

к-во

	Окситоцин 5-10 Ед+физ. р-р 1л
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кристаллоиды
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Коллоидные р-ры
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СЗП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Эритроцитарная масса
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Тромбоцитарная масса, криопреципитат, новосэвен
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лекарственные средства
	Время, дозировка и метод введения
	Общее

к-во

	Метилэргометрин в/м, в/в
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Окситоцин 5 Ед в/в струйно
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Энзапрост
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мизопростол
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другие


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Баллы
	0
	1
	2
	3

	SpO2, %
	>95%
	90-94%
	88-89%
	<88%

	Диурез (мл/ч)
	
	<50мл/2ч
	<100мл/4ч
	<10мл/ч

	Сознание
	ясное 
	беспокойство
	угнетение/

возбуждение
	без сознания


	Дополнительные комментарии


Подпись врача:
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