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Update oorzaken, preventie en therapie '
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Take Home Message
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Definitie Fluxus Postpartum

* Vroege of late PPH
— <24 uur na de bevalling (primair)
— Tussen 24 huur en 6 weken na de bevalling (secundair)

e Definitie

— Symptomatisch hypovolemie

Definitie :
» >500mL na vaginale baring
» >1000mL na sectio

— Op basis van geschat bloedverlies

* 14 miljoen vrouwen / jaar
— Ongeveer 2% overlijdt (vanaf begin gemiddeld 2-4 uur) ggg
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Definities Fluxus
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Ernstige fluxus postpartum

 Wereldwijd belangrijkste oorzaak maternale sterfte

Direct Causes of Maternal Mortality

Source: Countdown to 2015 Decade Report (2000-2010), World Health Organization (2010)

e LEMMOoN — Major Obstetric Haemorrhage (2004-2006) —
— Belangrijkste oorzaak ernstige maternale morbiditeit = »
— NL: jaarlijks > 800 patiénten met MOH, incidentie 4.5/1000 bevallingen - " .
— = 80-90% fluxus postpartum N
— =13% noodzaak embolisatie of uterusextirpatie %E,\;}

— =50% van obstetrisch gerelateerde IC-opnames



1993-2005

2006-2012

Cause \ MMR MMR
Lb 2557208 Lb 1276695
Totaal 333 12.1 102 8.0
(Pre)eclampsie 03 3.5 16 (incl 1 1t) | 1.2
Trombo-embolisme 44 1.6 12 0.9
Obstetrische bloeding 18 0.7 6 (15)
Obstetrische infectie 20 0.7 5 0.4
Cardiovasculair 45 1.6 22 (Incl 5 1.3
It)




Maternal mortality ratio (per 100 000 live births), 2015
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e >1000-1500 ml: schatten = onderschatten

A Pictorial Reference Guide to Aid Visual Estimation

°* meten = weten

of Blood Loss at Obstetric Haemorrhage: Accurate Visual
Assessment is Associated with Fewer Blood Transfusions

Dr Patrick Bose. Dr Fiona Regan Miss Sara-Paterson Brown

ﬂ\

e

Soaked Sanitary Towel

100ml

Small Soaked Swab 10x10cm
60ml

e,

250ml

Larze Soaked Swab 43x45cm

350ml*

| —

ABL S0om daverter {400nd). Tiom damnter
(1000w and 100w Semter (15090

100cm Diameter Floor Spill
1500ml*

.

*Multidisciplinary observations of estimated blood loss revealed that
scenarios (e-f) are grossly underestimated (= 30%)

For Further Information please contact Miss Sara Paterson-Brown
Delivery suite, Queen Charlottes Hospital London




Oorzaken

TONE

Uierine atony, overdistension and
muscle fatigue

risk factors include prolonged
labour, multiple gestation,
omytocin augmentation,
polyhydramnios

Inflammation due to infection
e.g. choripamnionitis

Laceration of cervix, vagina or
perineum

causes include malpresentation
and instrumental delivery

Injury during Caesarean section
Uterine rupture

Previous vertical uterine incision

TISSUE

Placenta accreia, increta, percreta

retained placental products, risk
factors include multiple gestation

Placenta praevia
placental blockage of cervix

Placental abruption

e.g0. DIC, hyperfibrinolysis,
phamacologic anticoagulation

The major coagulopathy
independently associated with PPH
is low FIERINOGEN levels
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Atonie: anticipeer!

* Meerlingen

* Polihydramnion

* Langdurige partus; Partogram!!!!
* Grande multipara

* FPPin anamnese

* Volle blaas
* Algehele anesthesie (damp)



Placenta Previa

Vaker bij sectio in anamnese

Houdt rekening met bijdrage antepartum bloeding

Risico op Placenta Accreta!
* 0.42% bij uterus zonder litteken

* 22.2% bij sectio in anamnese

Anticipeer!!!
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Placenta Accreta

* Incidentie stijgt (meer sectio's)
* Hoog risico op ernstige fluxus

. i ?
Diaghose antepartum: TEMPOH-3

* Neem maatregelen bij P.Previa+ (sectio)litteken

NEWLY FORMED
VESSELS
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s
Absolute risk: Placenta accreta

NO
previous
C-section

1in 33,000

Risk

Previous C- Previous
section NO C-section
placenta AND
praevia Placenta
1 in 3300 praevia

1in 20

Fitzpatrick KE et al. PLoS One. 2012;7(12):e52893. %



Uterusruptuur
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Management
bij bekend risico vooraf:

e zorg voor goed uitgangs-Hb/houd rekening met laag Hb!!!!
* goedlopend dik infuus
e ervaren team (verpleging, verloskundige, gynaecoloog)

* overleg anesthesie, bloedbank (radioloog indien embolisatie mogelijk is)

* transfusie protocol, controleer spullen
* informeer patient en partner over evt. transfusie, spoed-OK, uterus-extirpatie %ﬁ;



- Direct post-partum .

-5EH synto iv/im
(POLI)KLINISCH A

-evaluatie na 15min
I

7 v
15 min post-partum BV=500ml OF
+ BV<500ml + 15 min post-partum + retentio placentae
pIacBe\;1tf gzboreer:{ EASE |
—cc: 1'5 ur.l l;_f»:e P -AlOS op de hoogte brengen
sata 1-min u -verantwoordelijke aanwijzen: 1. maternal conditie, 2. partner+neonaat, 3. notities

-Infuus +KB(evt 2x)+Hb

-5EH synto iv+syntopomp 10EH/50mI NaCl st 10ml/u
-Eenmalig catheteriseren

-co BV, fundus, RR, p, sat a 5min

7 WV 4
30 min post-partum 30 min postpartum + placenta compleet 30 min post-partum + retentio placentae/rest OF
+ BV<750ml + + ongoing bloedverlies, BV<1000ml BV=750ml + retentio placentae/rest OF
placenta compleet BV = 1000ml
-doorgaan

syntopomp st 10ml/u
-co BV, fundus, RR, p,
sat a 15min 15t u

4 N
30 min na start nalador + BV<100ml/u BvV=100ml/u
-29e Nalador pomp st 10ml/u

-co BV, fundus, RR, p, sat a 15min 15t u




VV e e bIOEd =

AMatis het HD:
Pas na 1000-1500 ml klinische symptomen!!!!

(cave laag Hb, pre eclampsie T
1. snelle pols (antepartum: foetale bradycardie!!)

2. snellere ademhaling
3. onrust, bewustzijnsverandering

4. bleek, zweten



Primary Survey =

ABCDE

‘“Treat first what kills first’




Primary Survey =

Hulp
Oxygen
Tilt left (zwangere tilt v. cava)

* Airway

* Breathing & ventilatie

e Circulatie (hemorrhagie)

* Disability (neurologische status; pupillen)

* EXxposure %



Airway

Spreek patient aan:
‘Hallo mevrouw, gaat het?”’
Look (kijk)
Listen (luister)
Feel (voel)

aaaaaaaaaaaaaaaa
Suriname
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Breathing

* 10-151L O, over non-rebreathing masker
* Beademen indien nodig



Comm
Circulatie 'f”“mg

Tekenen van hypovolemie:

Toename hartfrequentie

Koud, bleek, vlekken

Veranderde mentale status (onrust, aggitatie)
Afname urineproductie

Hypotensie (laat teken!)

Onthoudt dat de foetus een eindorgaan is %3




Comminaie

/wangeren kunnen tot 35% (tot 2.5 L!) van hun
circulerend volume verliezen ZONDER symptomen van
hypovolemie!







Gaas tamponade

B-Lynch “Brace” Suture

Arteriele embolisatie




ligatie a. uterina, ovarica, iliaca int.

e technisch lastig (vraag oncologisch gynaecoloog)

e cave ureter-ligatie, gluteus-atrofie
* na (mislukte) ligatie is embolisatie zeer moeilijk

Owvarian arnery

High ligature

Uterine
artery

Superior gluteal
artery

Internal iliac artery
Ureter

Vaaginal artery
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Postpartum Hysterectomie

e beslissing vaak (te) laat
e techniek als bij gewone AUE
e supravaginaal




Massaal bloedverlies: coagulopathie

Interventies ter
correctie van
stollingsstoornissen

Stollingsfactoren en trombocyten: l

/» Verlies/Verbuik
Massaal bloedverlies > Verdunning Coagulopathie
\» Dysfunctie

s




1. Plasma
— Bij wie en wanneer toedienen?

2. Antifibrinolytica
— Rol van tranexaminezuur?

3. Concentraten
— Rol van fibrinogeenconcentraat?
— Andere haemostatica?

Timing!




Antenataal risico selectie
Snelle toegang tot zorg
Geen beperking in middelen

Getrained en gemotiveerde
professionals

Substandard care 60-80% %ﬁ%



Niet alleen statistieken leveren: ook audit om in toekomst maternale
morbiditeit en mortaliteit te voorkomen

THE FUTURE

NEXT EXIT w%




NVOG HPP audit tool

|dentificatie van hoog risico patiénten

Opstellen behandelplan bij antenataal geidentificeerde hoog risico patiénten
Uitvoeren van primair behandeling

Uitvoeren van behandelplan indien van toepassing

Tijdig en adequate verwijzing, inroepen van supervisie, starten secondaire
behandeling

6. Adequate secundaire behandeling

ik N e

Voldaan aan criterium: hoog risico patiénten geidentificeerd?
4 pnt = geen afwijking van criterium

3 pnt = aanvaardbaar alternatief beleid

2 pnt = niet voldaan, GEEN invloed op beloop

1 pnt = niet voldaan, wrs. WEL invloed op beloop

0 pnt = onbekend %




‘ The AWHONN Postpartum
Hemorrhage Project

EESEEEEENFEESEEENEEEEENEEEEENEEEDE
POSTPARTUM HEMORRHAGE PROJECT — RECOGNITION, READINESS & RESPONSE

Simulation
Based Training:
Conduct in situ, inter-
disciplinary simulation
based training to allow
OB teams to practice
management of PPH.

Team Debriefing:
Conduct a focused
debrief as soon as
woman is stabilized for
ALL postpartum hemor-
rhages that progress to
Stages 2 and 3. (Refer
to Team Debriefing
Form.)

(Refer to the corresponding PPH Educational Modules for each key behavior and the specific recommendations.)
Quantification of Blood Loss (QBL):

Quantify blood loss by utilizing scales and calibrated equipment to measure cumulative maternal blood
loss after every birth. (Refer to AWHONN Practice Brief: QBL and the QBL Measurement Log.)

Quantification of

Maternal Blood Loss

RECOGNITION

PPH Risk Assessment:
Perform postpartum
hemorrhage risk
assessments upon
admission, pre-birth and
post-birth. (Refer to PPH
Risk Assessment Table.)

PPH Risk

Simulation

Based Training Assessment

Maternal

Warning Signs:
All women who meet
ANY of the Stages 1
to 3 blood loss and/or
vital sign criteria should
receive prompt bedside
evaluation.

Team
Debriefing

READINESS RESPONSE

Massive Transfusion Protocol (MTP):

Postpartum Hemorrhage Policy:
Have a PPH policy that defines the blood PPH
loss parameters and interdisciplinary
management for each postpartum stage.
(Refer to PPH Algorithm.)

Have a massive transfusion protocol that
includes criteria for activation, who may
initiate the protocol, and the standard pack
or cooler contents. (Refer to Efements of a
Sample Hospital-based MTP.)

Transfusion

Management Therapy

Oxytocin Administration for Active Management of the 3rd Stage of Labor:
Administer oxytocin and fundal massage after every birth. Maintenance rate
for 4 hours or more based on bleeding. Uterotonics should be immediately
available. (Refer to AWHONN Practice Brief: Oxytocin Administration for
Active Management of the 3rd Stage of Labor.)

Transfusion Therapy:
With ongoing hemorrhage, initiate blood transfusion therapy as
quickly as possible do not wait for labs or worsening maternal status.
Aggressively transfuse units in ratio of 2RBCs:1FFP.

Copyright 2014 by the Association of Women’s Health, Cbstetric and Neonatal Nurses. All rights reserved. AWHONN grants clinicians permission to duplicate this document for use in the clinical setting. Request for permission for all other uses should be directed to permissions@
awhonn.org The Postpartum Hemorrhage (PPH) Project Recommendations Poster is exemplary and does not include all possible patient complaints or conditions. The PPH Recommendations Poster is designed to guide clinical decision-making but does not replace clinical judgment.



* Delay diagnose voorkomen
 Indien nodig op tijd therapie

e

Multidisciplinalir

Optimale Zorg o
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Direct post-partum

THUIS -5EH synto im

-mat wisselen

-evaluatie na 15min
I

N/ N4
15 min post-partum BV=500ml OF
+ BV<500ml + 15 min post-partum + retentio placentae
placenta geboren FASE |
-co BV, fundus, RR, p .
! - Nogmaals 5EH synto im
a 15min 1ste u . .
- Eenmalig catheteriseren

-co BV, fundus, RR, p, sat a 5min

30 min post-partum + 30 min post-partum + retentio placentae/rest OF
BV<750ml + placenta compleet BV=750ml

-co BV, fundus, RR, p, a 15min
1ste u




Preventie - M. Woiski et al
Fluxim

* een hoog risico checklist voor op de polikliniek en
verloskamer ontwikkeld

* time-out procedure voor op de verloskamer,
* inclusief een care bundel.

« patiéntenfolder, -poster, -paspoort en website












