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Приказ

об утверждении Порядка оказания медицинской помощи при акушерских кровотечениях во второй половине беременности, в родах и послеродовом периоде.


В соответствии со статьей 37.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. №5487-1 (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации, 1993, №33,ст. 1318; Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, №1, ст. 21) и в целях совершенствования оказания неотложной медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам

П Р И К А З Ы В А Ю:

1. Утвердить:

1.1. Порядок оказания медицинской помощи пациенткам с акушерскими кровотечениями во второй половине беременности, в родах и послеродовом периоде (приложение №1).

1.2. Положение об организации деятельности родильного отделения в части оказания медицинской помощи больным с акушерским кровотечением (согласно приложению №2)
1.3.  рекомендуемый перечень помещений родильного отделения многопрофильного ЛПУ (родильного дома) для больных с АК согласно приложению №3. 
1.4. рекомендуемый стандарт оснащения родильного отделения (родильного дома) для больных с АК согласно приложению №4

1.5. рекомендуемые штатные нормативы родильного дома (перинатального центра), ее структурных подразделений для больных с АК согласно приложению №5
1.6. положение об организации деятельности перинатального центра согласно приложению №6.

2. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Министр                                                                                      Т.А. Голикова

Приложение №1

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДАХ И ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

1. Настоящий порядок определяет оказание медицинской помощи пациенткам с акушерскими кровотечениями второй половины беременности, роженицам и родильницам с ранними и поздними послеродовыми кровотечениями до 6 недель после родов.

2. К кровотечениям второй половины беременности, родов и послеродового периода относяться кровотечения у беременных, родильниц и рожениц, вызванные: предлежанием плаценты, предлежанием сосудов пуповины, преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты, разрывом матки, нарушением процесса отделения плаценты и выделения последа (плотное прикрепление и истинное приращение плаценты, ущемление последа, дефект плаценты), разрывами мягких тканей родового канала, гипотонией матки, коагулопатией.

3. Лечение больных с АК осуществляется в рамках последовательного процесса, начинающегося на догоспитальном этапе, который продолжается в лечебно-профилактических учреждениях в стационарных условиях, далее – в амбулаторно-поликлинических учреждениях, учреждениях восстановительного лечения  и реабилитации (по показаниям), санаторно-курортных учреждениях. 
4. Оказание медицинской помощи больным на догоспитальном этапе осуществялется в форме первой помощи и скорой медицинсой помощи.

5. Первая помощь осуществляется лицами, находящимися рядом с больной, лицами, обязанными ее оказывать по закону или специальному правилу (спасатели, бортпроводники, водители автомашин скорой помощи и т.д.). Первая медицинская помощь оказывается лицами, имеющими медицинское образование.

6. Оказание медицинской помощи женщинам с акушерским кровотечением второй половины беременности, родах и послеродовом периоде на догоспитальном этапе осуществляется бригадами скорой медицинской помощи (врачебной или фельдшерской) или медицинскими работниками амбулаторно-поликлинического звена и включает быстрое восстановление гемодинамических показателей, коррекцию жизненно важных функций, проведение (по необходимости) реанимационных мероприятий и максимально быструю транспортировку больной в многопрофильное ЛПУ, имеющее в структуре  родильное отделение (при невозможности – гинекологическое отделение) и отделение анестезиологии и реанимации. В исключительных случаях (послеродовое массивное гипотоническое кровотечение) может быть использован комплекс лечебных мероприятий по остановки кровотечения (тампонада полости матки баллоном и т.д.).
7. Медицинский персонал бригад СМП проходит краткосрочное обучение по вопросам диагностики и оказания неотложной помощи больным с акушерским кровотечением в объеме 72 часов, по окончании которого выдается удостоверение государственного образца о повышении квалификации. 
8. Во время транспортировки пациентки в стационар при послеродовом кровотечении и острой прогрессирующей кровопотере болюсно производится инфузия 400 мл кристаллоидного раствора (струйно) с окситоцином 10 ед  с одновременным введением внутриматочного баллона. Далее инфузия кристаллоидов в сочетании с окситоцином 5 ЕД продолжается на весь период транспортировки. Одновременно осуществялется инфузия  ГЭК (130/04) 6%-400 мл. При необходимости осуществляются мероприятия, направленные на поддержание функции жизненно важных органов и  систем, реанимационные мероприятия. 
9. Больные с АК при поступлении в стационар в срочном порядке осматриваются дежурным акушером-гинекологом  и анестезиологом-реаниматологом (по показаниям), которые оценивают витальные функции, при необходимости осуществляется их коррекция, выполняются инструментальные и лабораторные исследования для подтверждения и уточнения диагноза, определяется состояние плода (аускультация  плода, УЗИ+Допплер), определяется тактика и проводится лечение, направленное на остановку кровотечения, стабилизацию гемодинамики и показателей гемостаза. 
9. Определение уровня гемоглобина крови, гематокрита, тромбоцитов, международного нормализованного отношения (МНО), Д-димера, активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ), определение группы крови и резус-фактора, время свертываемости и время кровотечения производится в экстренном порядке в течение 20 минут от момента забора крови, после чего результат передается отвественному врачу акушерской бригады и анестезиологу-реаниматологу.

10. Порядок оказания помощи при АК включает в себя болюсную инфузионную терапию (при нестабильной гемодинамике) с одновременной транспортировкой в операционную, медикаментозную терапию, инфузионно-трансфузионную терапию, применение аппаратной реинфузии аутоэритроцитов, хирургические методы остановки кровотечения. 
11. Производится мобилизация всей дежурной бригады. Осуществляется катетеризация 1-2 периферических вен (диаметр не менее 14-16 G) или центральной (предпочтительно яремной) вены (при массивном кровотечении, тяжелом состоянии). Осуществляется интенсивная инфузионно-трансфузионная терапия: первые 400 мл кристаллоидного раствора переливаются струйно (при послеродовом кровотечении – с окситоцином 5 ед  с одновременным ручным обследованием стенок полости матки и наружным массажем матки. Инфузия 0,9% -NaCL – 800 мл + 10 ЕД Окситоцина( 0,9% -NaCL – 800 мл + 10 ЕД энзапроста) в/в капельно продолжается в течение следующего часа. При острой прогрессирующей кровопотере объемом более 500мл одновременно начать инфузию ГЭК (130/04) 6%-400 мл. При продолжающемся кровотечении в послеродовый период осуществляется  инфузия кристаллоидов и коллоидов в соотношении 3:1 (со скоростью 100 мл/мин) в сочетании с утеротониками (окситоцин 10 ЕД+ энзапрост 10 ЕД) + ГЭК (130/04) 6% (допустимое среднее АД-60 мм рТ ст).
12. Хирургическая тактика ведения определяется основной причиной кровотечения и включает в себя: экстренное родоразрешение (по акушерской ситуации – акушерские щипцы, экстракция плода за тазовый конец, кесарево сечение), кюретаж матки или её ручное обследование и наружно-внутренний массаж матки с бимануальной компрессией, управляемую маточную баллонную тампонаду полости матки, наложение клемм по Генкелю-Тиканадзе (по Бакшееву), лапаротомическое (лапароскопическое) перевязывание маточных артерий, наложение гемостатических компрессионных швов на матку (B-Lynch и модификации), двустороннюю перевязку внутренних подвздошных артерий, эмболизацию маточных артерий, гистерэктомию (тотальную/субтотальную). Зашивание разрывов матки, шейки матки, влагалища, промежности при родовом травматизме. При массивных кровотечениях необходимо использование  аппарата для реинфузии аутоэритроцитов (технология cell save).
13. При  коагулопатических кровотечениях (1500-2000 мл, шоковый индекс 1,0- 1,5) необходимо введение рекомбинантного фактора VII (Новосевен). Трансфузия свежезамороженной плазмы осуществляется струйно в объеме 20 мл/кг массы тела. Введение ингибиторов фибринолиза (препараты транексамовой кислоты 1г, во 2 и 3 триместрах также применим апротинин – от 300000 Ед, после родоразрешения при гиперфибринолизе и шоке - до 1 000 000 Ед). Инфузионная терапия кристаллоидами при почасовом диурезе менее 30-40 мл/час и ЦВД менее 8-12 см водного столба  (2 л.) осуществляется со скоростью 100 мл/мин, коллоиды (ГЭК 130/04 - 6%- не более 1,5 л). При достижении нормальных показателей диуреза и ЦВД- скорость инфузии 20-40 мл/мин. Поддержание АД систолического осуществялется на уровне 90 мм РТ ст. Гелофузин используется без ограничений, возможно введение перфторана. Критерием стабильности гемостаза являются уровень протромбина, АЧТВ, уровень тромбоцитов с отчетливой тенденцией к повышению.

14. Если кровопотеря достигла 2000 мл (Нв ниже 80, Ht- 23%) – после биологической пробы переливание одногруппных эритроцитов в соотношении 3(СЗП): 1 (эр. масса). При снижении тромбоцитов до 50-100 х 109 /л трансфузия концентрата Тв 4-6 доз (в присутствии гематологической бригады). При выраженной гипофибриногенемии (менее 1 г/л) переливание – СЗП не менее 20 мл/кг. Контроль коагуляции, гемодинамики. Допамин 20 мкг/кг/мин по показаниям. При неэффективности указанных мероприятий, а также признаках коагулопатии – рассмотреть вопрос об эмболизации (при невозможности -  экстирпации матки).

15. При купировании кровотечения во время беременности (предлежание плаценты) и отсутствии повторных эпизодов кровотечения беременность должна быть пролонгирована. При сроках беременности >37 недель и остановившемся кровотечении начинается подготовка к родам и родоразрешение в плановом порядке в зависимости от диагноза и сопутствующей патологии. При рецидивах кровотечений ставится вопрос о досрочном родоразрешении; 

16. Профилактика тромбоэмболических осложнений (нефракционированный гепарин)  осуществляется через 8  часов после окончательной остановки кровотечения, вводится каждые 12 часов подкожно в первые 24-48 часов.

Приложение №2

Положение об организации деятельности родильного отделения (родильного дома) в части оказания медицинской помощи больным с акушерским кровотечением

1. Настоящее Положение определяет порядок организации деятельности родильного дома (отделения) для больных с акушерским кровотечением второй половины беременности, родов, послеродового периода.
2. Родильный дом (отделение) создается как самостоятельное структурное подразделение многопрофильного лечебно-профилактического учреждения федерального подчинения, подчинения субъекту Российской Федерации, муниципального подчинения, при условии наличия в нем круглосуточно функционирующих: отделения лучевой диагностики с кабинетом компьютерной томографии; отделением функциональной и ультразвуковой диагностики, лаборатории для выполнения лабораторных тестов, в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи больным с АК, а также операционной, для проведения экстренных операций больных с АК, отделением анестезиологии и реанимации и кабинетом периливания крови. По усмотрению руководителя ЛПУ родильное отделение может быть выделено в качестве самостоятельного структурного подразделения ЛПУ. 
3. Отделение возглавляет заведующий, назначаемый на должность и освобождаемый от должности руководителем ЛПУ, на базе которого создано отделение.

4. На должность заведующего Отделением назначается врач акушер-гинеколог, имеющий сертификат специалиста, прошедшего повышение квалификации в объеме 144 часов по специальности «акушерство и гинекология», а также по новым технологиям диагностики, лечения и профилактики АК в объеме 144 часов, утвержденных в установленном порядке.

5. Отделения осуществляют следующие функции:

5.1. Оказание специализированной медицинской помощи больным с АК в круглосуточном режиме в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи включающее:

5.1.1. клиническую оценку состояния больной;

5.1.2. оценку состояния и мониторирования жизненно-важных функций больных с АК, включая состояние сердечно-сосудистой системы с помощью клинических, лабораторных, инструментальных, функциональных, радиологических методов исследования;

5.1.3. проведение комплекса лечебных (консервативных и хирургических) мероприятий, направленных на устранение причины АК.

5.1.4.  интенсивную терапию и реанимацию в условиях РАО, включающее коррекцию нарушений жизненно важных функций (дыхательной и сердечно-сосудистой систем)

5.1.5. Диагностику состояния и мониторирования состояния плода беременных женщин с кровотечением;

5.1.6. Проведение комплексной медицинской помощи новорожденному при АК матери;
5.1.7. Проведение комплексной терапии, направленной на восстановление нарушенных функций больных, перенёсших острые массивные АК;
5.1.8. Составление и проведение алгоритма мероприятий по предупреждению  и профилактики острых АК. 
5.2. Освоение и внедрение в клиническую практику современных методов диагностики и лечения острых АК на основе принципов доказательной медицины и научно-технических достижений.

5.3. Разработку и внедрение мероприятий, направленных на повышения качества лечебно-диагностической работы в отделениях и снижение больничной летальности при АК.
5.4. Повышение профессиональной квалификации персонала ЛПУ по вопросам неотложной и экстренной диагностики при АК.
5.5. Проведение санитарно-просветительской работы с больными и их родственниками. 

5.6. Ведение учётной и отчётной документации и представление отчёта о деятельности в установленном порядке. Ведение регистра стационарных больных с АК  для управления качеством оказания медицинской помощи.
5.8. Отделения могут быть клинической базой учреждений высшего (последипломного) и среднего профессионального образования  и (или) научно-исследовательских организаций и подразделений ВУЗов. 

5.9. Отделения для обеспечения своей деятельности используют возможности всех лечебно-диагностических и вспомогательных подразделений ЛПУ, в составе которого они организованы.

6 Коечный фонд отделений определяется численностью обслуживаемого населения (из расчёта не менее 30 коек на 200 тысяч взрослого населения). 

7. Структура отделений утверждается руководителем ЛПУ, при этом в его состав включается блок интенсивной терапии и реанимации, составляющий 20% коечного фонда ЛПУ.

8. В отделение госпитализируются больные со всеми видами АК. В отдельных случаях в качестве консультантов привлекаются смежные специалисты или больные переводятся в другие многопрофильные ЛПУ и специализированные центры.

9. Больные с массивными АК, вызывающие гемодинамическую декомпенсацию, переводятся в опер.блок с последующим переводом в отделения реанимации и интенсивной терапии ЛПУ.

10. Номенклатура помещений отделений утверждаются руководителем ЛПУ согласно перечню помещений, предусмотренных в Приложении №3. 

11. Материально-техническое оснащение отделений утверждаются руководителем ЛПУ согласно перечню, предусмотренному Приложением №4.

12. Штатная численность медицинского и другого персонала отделений утверждается руководителем ЛПУ согласно штатным нормативам медицинского и иного персонала, предусмотренных приложением №5. 

