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Milloin voi puuduttaa?

Nordic guidelines for neuraxial blocks in
disturbed haemostasis from the Scandinavian Society
of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

H. BREIVIK, U. BANG, J. JALONEN, G. VIGFUSSON, S. ALAHUHTA
and M. LAGERKRANSER

Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54: 16-41



Epiduraali- ja spinaalipuudutus
synnytyskivun ja sektion hoidossa

Suurin osa synnyttajien anestesiaan
liittyvista kuolemista liittyy
yleisanestesiaan sektion yhteydessa ja
kuolema johtuu useimmiten intubaation
vaikeudesta.

Regionaalisen anestesian kaytto on
merkittavasti vahentanyt kuolleisuutta.

Siksi regionaalinen anestesia on sektion
standardi anestesiamuoto.



Spinaalihematooman (SH)
riskitekijat.
Koska SH insidenssi on hyvin pieni, ja

koska mahdollisia syita on useita, tarkkaa
riskia on mahdoton arvioida.

Riskitekijoita voi olla itse toimenpiteesta
johtuvia, laakkeesta johtuvia tai potilaasta
johtuvia.

SH voi kehittya myos ilman mitaan
tunnettua riskitekijaa.
SH insidenssi synnyttajilla 1/ 25000




Synnyttajalta selvitettava ennen
synnyttamaan tuloa:

Onko tietoa vuototaipumuksesta?

Sairastaako jotain perinnollista
verenvuototautia?

Onko maksasairautta?

Onko kaytossa hemostaasiin vaikuttavia
laakkeita?



Spinaalihematooman riskitekijat

« Jos regionaalista anestesiaa tarvitaan,
antihemostaattisen ladkkeen tauottaminen
suositusten mukaisesti ennen
puudutuksen laittoa tail katetrin
manipulointia vahentaa, muttel poista
spinaalihematooman riskia.



Pienimolekylaarinen hepariini
(LMWH)

LMWHSs inhibol faktori lla ja Xa, enemman Xa:ta

Trombiprofylaksiaan kaytetaan pohjoismaissa
useimmiten joko dalteparin 5000U s.c tai enoksapariini
40 mg s.c kerran paivassa.

Syvan laskimotukoksen tai keuhkoembolian hoitoannos
on 100U/kg ( tai 1mg/kg) kahdesti paivassa.

LMWH puoliintumisaika on 3-7h.
Huippupitoisuus saavutetaan 3 tunnissa.
LMWH poistuu munuaisten kautta.

Munuaisten vajaatoiminnassa puoliintumisaika pitenee ja
vuotoriski kasvaa.

Vuotoriski (SH) on annosriippuvainen.



Pienimolekylaarinen hepariini
(LMWH)

Jos potilaalla kaytossa LMWH profylaksia-
annoksella, vimeisesta LMWH annoksesta tulee
olla vahintaan 10 h.

Jos kaytossa isommilla annoksilla, viimeisesta
annoksesta tulee olla vahintaan 24 h.

Jos potilaalla valkea munuaisten vajaatoiminta
(GFR < 30 ml/min), ailkaa viimeisesta
annoksesta tulee pidentaa.

Puudutuksen laiton jalkeen ( tai katetrin
manipuloinnin jalkeen) seuraavan LMWH
annoksen saa antaa aikaisintaan 6 h kuluttua.




Recommended levels of INR for neuraxial block at
different levels of benefit from CNB

Potential benefit of neuraxial block
Single-shot spinal anaesthesia Epidural and combined spinal-epidural
Comfort Morbidity = Mortality Comfort  Morbidity Mortality

INR (normal: 0.9-1.2) < 1.4 <18 <22 <1.2 <1.6 <1.8

Obstetric procedures in which a central neuraxial block (CNB) may improve peri-operative outcome — compared
with general anaesthesia (GA).

Procedures Type Benefit Evidence
Severe obstetric pain EDA/ Optimal pain relief Comfort la
CSE/ Improved neonatal Apgar and pH Morbidity la
SPA
Caesarean section SPA/ Avoidance of airway complication in Morbidity lIb
EDA the mother
Maternal mortality reduced Mortality 1

H.Breivik et al. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:16-41



Scandinavian guidelines for neuraxial block in patients with disturbed haemostasis

Table10

Some conditions associated with increased bleeding tendency.*?
Platelet disorder Coagulation factor deficiency

Start of haematoma formation  Immediate (min) Delayed (h, days)

Locus of spontaneous bleeding Mucous membranes (nose, Gl- and/or urogenital  Muscles, joints, skin, retroperitoneal
tract), skin

Manifestation Petecciae, ecchymosis Haematoma, haemarthrosis, ecchymosis

Inherited conditions von Willebrand’s disease (1:50-1:500) FVIII deficiency (1:5000) boys (X-linked,

[autosomal, recessive (mild, common) or dominant | recessive)
(severe, rare)]*

Ehlers—Danlos syndrome (1:50007?)} FIX deficiency (1:30,000) boys (X-linked,
recessive)
Storage Pool Disease (rare) FVII deficiency (1:500,000) boys/girls

(autosomal, recessive)
Cyclooxygenase deficiency (rare)
Bernard—Soulier (extremely rare)
Glanzmann’s trombasthenia (extremely rare)

Acquired conditions Immunologic thrombocytopenic purpura (ITP), Hepatic disease, vitamin K deficiency, celiac,
autoimmune diseases, amyloid, sepsis, drug DiC
dependent deficiency, uraemia, cancer, DIC, HIV

Drug-induced ASA, NSAID, dipyridamole, ADP inhibitors, GP llIb/  Vitamin K antagonists, thromt1in inhibitors.
Tifa mhibitors, heparin or other drug-induced unfractionated heparin (UFH),|low molecular
thrombocytopenia (HIT-I and HIT-II) |weight heparins (LMWH),| pentasacharides

*Individuals with von Willebrand’s disease have normal platelets, but reduced amount of von Willebrand's disease factor in plasma and
in platelets, which affects adhesion of platelets to the injured vessel wall.

+Individuals with Ehlers—Danlos syndrome have normal platelets, but have deficient collagen, leading to vessel fragility and decreased
nlatelet fiinction.

H.Breivik et al. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:16-41



Recommendations on antihaemostatic treatment
when central neuraxial block is indicated

Platelet inhibitors Drug-> CNB or cath.manipulation

Acetyl salicylic acid (ASA) 12 h in patients on secondary
prevention*

3 days in others (1 week at doses >
1g/day)

*In patients with unstable angina and after stroke/ TIA, Ml, PCI or
CABG



Number of normally functioning
platelets acceptable for CNB.

Potential benefit of neuraxial block

Single shot spinal anaesthesia Epidural and combined spinal-epidural

Comfort  Morbidity Mortality Comfort Morbidity  Mortality

Platelet count >100 >50 >30 >100 >80 >50
x10°
(normal 150-350)

H.Breivik et al. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:16-41



Massiivi vuoto

Masslivin vuodon maaritelmia:

* Yhden verivolyymin vuoto tal vahintaan 10
punasoluyksikkoa per 24h

* Vuoto 50% verivolyymista 3 tunnin aikana
* Vuodon nopeus 150ml/min



Massiivin vuodon hoito
synnyttajalla

Kohdun atonian hoito

Aikainen volyymin korvaus

Verituotteiden anto

Kohtuun jaaneen istukan tai sen osien poisto
Kirurginen hoito

Tamponaatio

Embolisaatio

Hatatilanteessa aortan kompressio



Recognation
Of PPH

\ 4

Y

Determination
Of etiology

A 4

Uterine
atony

Retained placenta,
Placental fragments

A 4

A 4

Uterotonics,
Uterine massage

A 4

Manual removal,

Curettage
(sulprostone, nitroglycerine)

A 4

Balloon

tamponade

Arterial
embolization

—

A 4

Uterine compression
sutures,
Arterial ligation
Hysterecomy

IV access,
Crystalloids, colloids

Baseline laboratory
evaluation

Administration
of blood products

Lacerations. Tears,
Uterine rupture

\ 4

Surgocal exploration
Laceration repair

A 4

Arterial
embolization

A

\ 4

Management plan for the treatment of post-partum haemorrhage (PPH)
J.Ahonen et al. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54: 1164-1178




Massiivin vuodon hoito
synnyttajalla

« Kun epaily massiivista vuodosta, massiivin
vuodon hoitoprotokolla aloitettava.

« Kaytannossa aina, Jos obstetrinen vuoto
on yli 1500 ml ja jatkuu runsaana, pitaa
kaynnistaa massiivin vuodon
hoitoprotokolla!!!

« Synnyttajalla vaarana, etta vuodon maara
aliarvioildaan. Sektiossa vuodon maara
helpompi arvioida.



Massiivin vuodon hoito

nformol anestesialaakaria

Kaksi kunnollista (harmaa/oranssi)
ammitettya 1.v.-linjaa ja yksi (vihrea)
aakelinjaa.

Huolehdi potilaan lammosta

Mittaa diureesia

Arteriakanyyli




Massiivin vuodon hoito

Korvaushoidon tavoitteet: palauttaa kiertava
verivolyymi kudosperfuusion ja hapetuksen
yllapitamiseksi ja saavuttaa hemostaasi joko kirurgisesti
ja/tai korjaamalla syntynyt koagulopatia.

Nestetaytdn tavoitteet: normovolemia, syketaajuuden
pienentaminen, MAP>60mmHg ja toimiva diureesi.

Laboratorioarvojen tavoitteet: Hb80-100g/I,
trombosyyttimaara >50-70 x109/l, INR <1,5, APTT<1,5 x
viitealueen ylaraja eli<50s ja P-fibrinogeeni >2 g/l.
Koagulopatian hoidon kulmakivena ovat jaaplasman,
fibrinogeenin ja trombosyyttien antaminen.



Massiivin vuodon hoito

* Obstetrinen vuoto on hyperfibrinolyyttista

* Anna traneksaamihappoa 1g jo vuodon
alkuvaiheessa, kun vuoto on 500-1500 ml.

 Annoksen voi uusia, kun vuoto on 2000 ml.



Vaikea pre-eklampsia ja synnytys

Vaikean pre-eklampsian komplikaatioita voivat olla mm.
« eklampsia eli kouristuskohtaus
 HELLP-oireyhtyméa
0 trombosytopenia
0 hemolyysi
0 maksan toimintahairio
* munuaisten toimintahairiot
« keuhkoodema

« istukan toimintahairiot, kuten istukan vajaatoiminta ja
Istukan ennenaikainen irtautuminen.



Vaikea pre-eklampsia ja synnytys

Mita anestesiologi haluaa tietaa?

* Onko subjektiivisia oireita: hengenahdistus,
paansarky, vatsakivut

« Mika on laakitys?

 Mitkd ovat tuoreet laboratorioarvot: Hb, tromb,
maksaentsyymit, INR, krea

* Onko diureesi kunnossa?
« Mika on obstetrikon arvio jatkohoidon tarpeesta?




Riskisynnyttaja anestesiologin
kannalta

Koska suurin osa synnyttgjista tarvitsee myos
anestesiologia jossain synnytyksen vaiheessa, konsultoi
hyvissa ajoin ennen synnytysta, jos

* hyytymishairio

« graavi pre-eklampsia

* graavi obesiteetti

 vakava perussairaus (esim. sydanvika)

 epaily puuduteaine allergiasta

 epaily vaikeasta intubaatiosta (esim. reuma)
 verenvuotoriski suurentunut (esim.acrreta, fetus mortus)
* jokin muu syy, jonka ajattelet lisdavan anestesia riskia






