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HAEMORRHAGIC EMERGENCIES
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Two Syndromes, One Paradigm

Severe trauma and postpartum haemorrhage
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Traumalnduced Coagulopathy (TIC) \VASS PPHAssociated Coagulopathy (4T)
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The Coagulopathy of IC and PPH

Traumalnduced Coagulopathy (TIC) PPHAssociated Coagulopathy (4T)

Pathophysiology Pathophysiology

Trigger: Tissue injury + shock + hypoperfusion Triggers:! G2y e 1 wSOGlFIAYSR GAa&adzS
Acute traumatic coagulopathy (ATCActivated protein C Primary fibrinogen depletion:First factor to critically

6Lt/ 0 DAl GKNRYO2Y2RdzZ AY T FyiA depletet before PT/aPTT change

Endotheliopathy: Glycocalyx shedding, catecholamine Uterine tPA release:Massive hyperfibrinolysis unique to

surge, vascular leak VS obstetric haemorrhage

Hyperfibrinolysis: Early systemic fibrinolytic activation (tPA Abruption / AFE:! Odzi S 5L/ @Al UGKNRYO:
release) consumptive coagulopathy

'Lethal triad: | @ LI2 I KSNXAl b | OAR23&Aa b Dilutional coagulopathy: Resuscitatiofinduced factor

death spiral dilution

Critical threshold:CA 0 NA Y 23Sy §f H 3Ik[]| I

Biomarker @ CAONRY23Syz @ a/C owhe¢9a severe PPH (Charbit 2007)

Shared final pathwayy/ 2 Y & dzY LJG A @S O2F JdzZ 2L 0 Ké b KeLISNFAONRYy2fe&aAaa |
failure and death
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Diagnostic Paradigm Shift static measurements to dynamic assessments

OLD PARADIGM NEW PARADIGM

Standard coagulation screen Viscoelastic testing (VET)

¢ 9 Drhromboelastography wh ¢ 9 at Throthbelastangeysi f

PT/INR ClotPrd Thromboelastometry
OEGNAYAEAO LibaSedsl & 1 LI AYE n Results in §10 min Pointof-caret available during
active bleeding
n Whole blood assayReflects full haemostasis: clot
aPTT

O ARADIGNEHIET formation + strength + lysis
LYGNRYAAO LbadeBol & i LK FaYl 15 n Detects fibrinolysisLI30/MLt critical in both
trauma and PPH
n Guides targeted therapyFibrinogen, PCC, platelets
T only what is needed
n Reduces transfusion20¢30% reduction in blood
product use (RCT evidence)

Fibrinogen (Clauss)

Concentration only no functional clot assessment

Platelet count

Number onlyt platelet function not assessed

A Turnaround 4590 min |a A 44 S
e a
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Therapeutic Paradigm Shift GoalDirected Haemostatic Resuscitation

OLD PARADIGM NEW PARADIGM

Fixedratio resuscitation VETguided factor replacement

n TXA 1g IV within 3ht antifibrinolytic, saves
lives

n Fibrinogen concentrate / cryor first specific
factor to replace

n 4-factor PCCrt if PT / EXTEM prolonged

R MTP: 1:1:1 pRBC : FFP : Platelets

P Borrowed from military damage control PRI Al

m

P Empiricalt 'best average' approach

n Platelets T VET + count guided (target
X pPmon ok [ 0

n Calcium 1g per 4 units pRBC prevent
hypocalcaemia

n Limit crystalloid T correct hypothermia +
acidosis

R Large crystalloid volumes (dilutional risk)

P Risk: TACO, TRALI, volume overload

P No individualisation of coagulopathy

Key pivot: Fibrinogen is the FIRST coagulation factor to critically deplete in both trauma (TIC) and obstetric haemorrhage. Early
fibrinogen replacement is the cornerstone of galtiected therapy in both syndromes.

TXA efficacy window Fibrinogen threshold Elevated Fibrinogen Targets in
B-hOur (WOMAN Triat 40,000 pts) < 2 g/L 100% PPV for severe PPH 3_4 g/I PPH




A PPH ter8pi 8)j8val foglalkoz- ki

GOK A PERIPARTUM VERZES ES KOAGULOPATHIA KEZEL ESENEK

VIZSGALAT SZEMPONTJABOL

1. PPH DIAGNOZISA ES VERVESZTESEG MONITOROZASA

A vilag eddigi legnagyobb PPH-diagnosztikai vizsgalata 312 151 no adata 23 orszagtml A hagyomanyns 500 ml-

es kiiszéb 76%-0s szenzitivitissal és 81%-o0s specifici jelezte az y yeket.
Gallos et al. (WHO IPD meta-analizis) Y A 300 mi vérveszteség + birmely kéros hemodinamikai jel (magas pulzus, alacsony vernyomas, shock
[Ll:)::e]-f s Meta-analizis index) kombinalt kriterium szignifikansan korabbi és p gl

Ez a vizsgalat alapozta meg a WHO 2025-6s irdnyelv (ij kiiszObértékét és az egységes PPH-deﬁnIc\é

megvéltoztatasat globalisan.

A kalibralt vérgyijté lepedé hiivelyi szilésnél 93%-os szenzitivitassal és 95%-os specificitassal

diagnosztizalja a PPH-t - messze feliimulva a vizudlis becslést.
Cochrane - PPH diagnosztikai ) ) ) A Cochrane review megerositi: az objektiv vérveszleség-mérés kotelezoven bevezetendé minden sziilészeti
pontossag [2025] Szisztematikus review egységben.

Cochrane Dafabase Syst Rev. 2025 L . . . . , L . R
A vizualis becsles rendszeresen alulbecsiili a verveszieseget; ez kesleltetett terapiahoz vezet, es kerilendo énallo

maodszerként.

UTER NIAS SZEREK ES KEZELESI CSOMAGOK

Hoestabil carbetocin nem bizonyult aluimaradénak az oxytocininoz képest a PPH megelozésében (29,5% vs

30,1%)
f;?g';;%" trial RCT Hutolanc nélkl tarozhat6 - kilonosen fontos alacsony &és kozépjovedelmi orszagokban.
Az oxytocin potenciélis hely itoj g korliimények kozott; bevezetése a globalis szllészeti
ellatasban javasolt
A WHO PPH-csomagprotokollja (oxytocin + TXA + méf azs + huvelyvizsgalat) 60%-kal csokkentetie a
sllyos PPH incidenciajat.
555‘13}10\2,5 trial ¢RCT A legaldbb 1 000 ml vérveszieség arénya 2,6%-16l 0,6%-ra cso . Anyai hallozas és hy
szignifikansan ritkabban fordult eld.
A strukturalt csomag-alapl PPH-kezelés az egyik legevidensebb intervencio; az () WHO 2025 iranyelv is erre épit.
Az uterotonias szerek PPH-prevencioban betditott szelepel atfogd halozati meta-analizissel értékeltek:
carbetocin és szi y g hatisos szerek.
532“50]5 etal. (Cochrane uterotoniasok) e A misoprostol mint 6nall6 szer alamarad az oxytocmmoz képest, de ott is alkalmazandd, ahol parenteralis szer
Cochrane Database Syst Rev. 2025 L3 G . X L ) ;
A review megerositi: az aktiv harmadik szakasz menedzsment (AMTSL) kulcsfontossagl minden szllészetben, és
az oxytocin marad az elso valasztandd szer.
2025. oktéber 5-én (az elso Vilag PPH Nap) jelent meg az elso egységes, 51 ajanlast tartalmaz6 PPH-iranyelv,
WHO + FIGO + ICM egyiittmukddesével.
WHO Consolidated PPH Guidelines . ) Bevezeti a MOTIVE-csomagot (Méhmasszazs, Oxytocin, TXA, Iv. folyadék, Vizsgalat, Eszkalicié). A TXA-t
12025 iranysivgyuymment kizarola avasolja - prc alkalmazasa nem ajaniott
WHO/FIGOIGM 2025 g terap e 3

Kulcs djitas: a PPH korai di; 6zisa mar 300 ml vér g + koros vitalis paraméter elegendo
trig-ger. Kalibralt vérgyujto lepedok alkalmazasa sziilés utan kételezoen ajanlott.

I 3. SEBESZETI ES INTERVENCIOS RADIOLOGIAI BEAVATKOZASOK

Uterusartéri iza ége primer PPH-ban 70-90%, szekunder PPH-ban >90%. A jévobeli
terhesség az esetek 75%-aban megmarad.
ye:;‘f;:;"é:g_‘; 25;1;1-) Obszerviciés Placenta accreta spektrumban prevenllv &ter-behelyezéssel alt UAE is alkalmazhato.
1
Intervencios radi p T 6 centrumban az UAE az elso valasztandé méhmegtarté eljaras

lehet refrakter PPH- ban

A Bakri-ballon P
sebészeti beavatkozast.

Obszervacios A ballon-tamponad teszt megbizhat6 eljele annak, hogy szilkséges-e sebészeti intervencié.

az il PPH i 84%-aban onallé ] y volt, elkeriilve a

Diemert et al. (Bakri-ballon)

BJOG 2012
Olcsé, gyors, szobaspecifikus szakmai képzés nélkil is alkalmazhatd eszkdz; alacsony erdfforasd kérilmények
KkGz6tt is javasolt.
B-Lynch-varrat, uterusartéria-lek6tés és kompresszids varratok hasonlé hatékonysaggal (~85-92%)

D is etal. (C ) kontrollaljak az atonikus PPH-t.

Cochrane 2016 ' ’ SRMeta-analizis A méntarto sebészeti 450k az esetek &gében megeldzik a hysterectomia szikségességét.

Az intézményi p szereplS IEpé i dzelités a legjobb biztositja.
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4. ANTIFIBRINOLITIKUS TERAPIA - TRANEXAMSAV (TXA)

A PPH ter§p

FOBB TANUL SAGOK A PERIPARTUM VERZES ES KOAGULOPATHIA KEZELESENEK
SZEMPONTJABOL

8] S§val

VIZSGALAT

6. ROTEM/TEG VEZERELT KEZELES

fogl al koz -

FOBB TANULSAGOK A PERIPARTUM VERZES ES KOAGULOPATHIA KEZELESENEK
SZEMPONTJABOL

K 1

WOMAN trial

Lancet 2017 RCT
TRAAP

NEJM 2018 RCT
TRAAP2

NEJM 2021 2Cy

Bouthors et al. (szerkesztoi elemzes)
[2025]
J Gynecol Obstet 2025

Szerkesztoi / MA

5. FIBRINOGEN ES KOAGULACIOS FAKTOROK

Gayatet al. .
Anesth Analg 2011 Megfigyeleses
FIDEL trial

Anesthesiology 2021 RCT
0OBS2 (Collins et al.) RCT

NEJM 2022

Leal-Noval et al.
(fibrinogénkoncentratum dozirozas)
[2025]

Blood Transfus. 2025

Osszefoglalé/Konszenzus

TXA szignifikansan csokkentette a PPH miatti halalozast (RR 0,81) és a hysterectomia szlkségességét (3,6% vs
4,3%).

A 3 6ran beliili adas bizonyult hatékonynak; a késdi adas (>3 6ra) nem csdkkentette a mortalitast.
Thromboembolias tébblet nem igazolédott.

20 060 nét bevond globalis RCT - a peripartum vérzés TXA-terapidjanak evidenciaalapja. TXA minél hamarabb
adand6 PPH diagnoézisakor.

Profilaktikus TXA (1 g iv.) hiivelyi szulés utan szignifikdnsan csokkentette a PPH incidenciajat (8,1% vs 9,8%) és
az atlagos vérveszteséget (221 ml vs 260 mi).

A massziv transzflzids igényben és anyai morbiditasban nem volt szignifikans kilénbség.

Korabbi protokollokban rutinszeruen ajaniott volt magas kockazatd huvelyi szdléseknél.

Profilaktikus TXA (1 g iv.) elekliv és strgos csaszarmetszésnél szignifikansan csokkentette a stlyos PPH
incidencidjat (6,1% vs 8,0%) és a transzf(iziés igényt

A hysterectomia rataja is alacsonyabb volt a TXA-csoportban (0,4% vs 0,8%)

A vizsgalatot sokaig a csaszarmetszéses TXA-profilaxis evidenciaalapjaként idézték.

Négy major RCT és két Cochrane-! rewew alap]an a profilaktikus TXA hiivelyi é a sziilésnél
minimalis klinikai jar a PP €s a transzfizios igény c50kkemese szempontjabol
A TRAAP és TRAAP2 eredményeit u;raerlekelve, a szamszeruleg szignifikans kilénbség klinikai relevanciaj

megkérdojelezheto, és a rutin profilaxis nem ajanihato altalanosan.

Felhivja a figyelmet, hogy a TXA-t PPH diagnézisakor terapeutikusan kell adni, nem megelozésként - ez
6sszhangban van az ) WHO 2025 iranyelvvel is.

PPH-ban az admissziés fibrinogén 200 mg/dl ala esése 5-sz6rds kockazatot jelent a s(lyos vérzési kimenetelre.

A ROTEM FIBTEM és a hagyomanyos fibrinogénszint kozott erds korrelacié igazolédott - a POC monitoring
validalt

Megerositi a fibrinogén dominans szerepét és a korai monitoring értékét a szilészeti koagulopatia kezelésében

Korai empirikus fibrinogénkoncentratum (3 g) adasa szulés utani vérzésben nem csokkentette szignifikansan a
transzfuzios igényt a placeb6hoz képest.

A belépeskori atlagos fibrinogénszint =2 g/l volt - nem volt pétlasra szoruld deficit, ami magyarazhatja a
nulleredmeényt.

A fibrinogénp6tias igazoltan alacsony szint (<2 g/l) vagy ROTEM-eltérés esetén indokolt, nem empirikusan minden
PPH esetén.

ROTEM-vezérelt fibrinogénpotias (cryoprecipitatum) PPH-ban nem mutatott szignifikans kulonbséget a
placebohoz képest az 6sszes transzfziés egységet tekintve.

Masodlagos végpontokban trend mutatkozott a fibrinogénpétias javara (kevesebb FFP-felhasznalas).

Ravilagit, hogy célzott, ROTEM/fibrinogénszint-vezérelt terapia szlikséges; az empirikus adas 6nmagaban nem
elegendo.

A fibrinogén az elso koagulacios faktor, amely stlyos vérzés soran kritikus szint ala esik; a potias célja PPH-ban
a plazmakoncentracié >2 g/l (FIBTEM-MCF >12 mm) felett tartasa.

A Cochrane review 23 RCT alapjan megerositi: fibrinogénkoncentratum rutinszeruen nem noveli az artérias vagy
vénas thromboembolias kockazatot.

Az iranyelv hangsulyozza: profilaktikus vagy empirikus fibrinogénadas nem ajanlott - Kizarélag igazolt
hypofibrinogenémiaban (FIBTEM vagy Clauss-alapu) adandé.

Snegovskikh et al.

Int J Obstet Anesth 2012 Megfigyeléses

de Lloyd et al. ;
Anaesthesia 2011 Megfigyeléses
Mallaiah et al. X
Anesth Analg 2015 Kohorszvizsgaiat
Cochrane - transzfizios gyakorlat és

VHA [2025] Szisztematikus review

Cochrane Database Syst Rev. 2025

ROTEM intraoperativan ~10 perc alatt jelzi a fibrinogénhianyt és hyperfibrinolysist, joval a standard labor
elott (65 perc)

FIBTEM-A10 <=7 mm magas szenzitivitassal jelezte a klinikailag szignifikans hyperfibrinolysist
A POC-koagulopatia-monitoring bevezetése szildszoban és miitdben gyors dontéshozatalt teszi lehetove

A ROTEM-alapi koagulopatia-protokoll bevezetése szignifikansan csokkentette a FFP- és thrombocyta-
koncentratum-felhasznalast

A célzott fibrinogénpdtias (cryoprecipitatum) hatékony volt a koagulopatia korrigalasaban PPH-ban.
A ROTEM-alap(i feligyelet csokkentette az empirikus, aspecifikus transzfiizios igényt.

ROTEM-vezérelt protokoll bevezetése utan 24%-kal csokkent az FFP-felhasznalas PPH-ban; javultak az alvadasi
paraméterek.

FIBTEM-AS <12 mm esetén cryoprecipitatum adasa egyértelmu javulast eredményezett a koagulacioban.

A ROTEM-alap(i protokoll konnyen implementalhato sziilészeti centrumokban és csokkenti az aspecifikus
transzflziot.

A 2025-0s Cochrane-review a vér és vérkészitmény-transzfizio szilészeti gyakoriatat értékeli PPH-ban: a VHA
(ROTEMITEG) vezérelt algoritmusok mérsékelt eldnyt mutatnak a szokasos ellatéassal szemben.

valé

A multikomp 4

és ICU:
A review megerositi a ROTEM/TEG-alap( célzott koagulacids terapia elvét, és hangsilyozza a nagyobb,

ak javitjak az iat, de hatasuk az anyai

I 7. TRANSZFUZIOS STRATEGIAK ES MASSZIV TRANSZFUZIOS PROTOKOLL

Massziv transzf(izios p lészeti ¢

transzf(ziés igényt és a morbiditast

(MTP) szignifikansan csokkentette az 6sszes

Lancet 2025 / ongoing

Shields et al. .
Am J Obstet Gynecol 2011 Retrospektiv kohorsz | a7 1:1:1 FFP.thrombocyta:VWT aranyi kezelés alkalmaznato szalészetl massziv vérzésbenis
Az MTP-re épiilo szilészeti p k¢ ajanlott minden szilészeti centrumban
perativ autolog sejt 6 szdlészeti mi bi; . nem noveli az alloimmunizacié
kockazatat.
%lam,eg a"g(:f; N Salvage) RCT Szignifikansan ¢ az allogén vc 10zi6 égét magas vérzé
ransiusion esetekben (pl. placenta accreta spektrum).
Rutin alkaimazésa javasolt azon esetekben, ahol >2 egység VVT-igény varhato.
Az intraoperativ cell salvage alkaimazasa csaszarmetszésnél csokkenti az allogén transzfizios igényt, és
anyai és jar.
Cochrane - cell salvage A biz 556 a magas (PAS,
csaszarmetszésnél [2025] review : i indokolt
Cochrane Database Syst Rev. 2024-25 L S s % ¢ . ) T
A Cochrane 2025-0s review a cell salvage Kkora magas kockazata szilészeti
mutetekben.
Profilaktikus TXA magas kockazatd terhesekben (>10 000 nb) részleges adatok publikalasra keriitek 2025-ben.
AVvi varhaté é ak a TXA-profilaxis globalis standardjat - de
WOMAN-2 (folyamatban) RCT a jelenlegi WHO 2025 |ranyelv a TXA-t terapiaskeént pozicionalja.

A WOMAN-2 végleg
szerepe lehet a profilaktikus TXA-nak.

arrél, hogy yos magas mégis
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PPH Resuscitation Algorithm

»" UTerotonic escalation — Tor uterine atony (Tone) — escalate it no response within 15-20 min

Severe postpartum haemorrhage — activate PPH protocol NOW

. . . © [ oxytocin —firstiine Gf not already given)
Recognlse and call for help |mmed|ately 101U IM o slow IV bolus over 1-2 min + infusion Z0-40 IU in SO0 miL st 50 drops/min {30-20 milmin) ]

 if bleeding continues

Confirmed when any of the following criteria are met:
B[ Erzometrine (methylergomatrina)

((Blood loss > 1000 mL within 24 h of birth ) ( Any blood loss + haemodynamic nstabllity ) ( Shock index > 1 (HR/SBP) ) 0.2 mg IV {or siow IV over 1 min). Repest 2-4 h (max S doses)

[ Contr: e " i, pre-eclampsis, candisc [ vascular disease ]
( Rapid ongoing visible haesmorrhage ) + i bleeding continues
{ Do not delay action waiting for exact quantification. Perform allimmediate actions in parallel. ] o Carboprost (15-mathyl PGF,a) — add to axytocin

250 mcg I every 15 min (max 8 doses = 2 mg total)

[ Contraindicated: asthma, &ctive cardiac / puimonary / hepatic f renal disease ]

L%

4 if other uterotonics unavailable or failed
¢ Simultaneous Immediate actions — all must happen In parallel within the first minutes o Misoprostol — adjunct | fallback
800 meg sublingually (or 1000 meg rectally). Singhe dose anly

N i i - o i Use when injectable uterotonics sre unavailable or insufficient Avoid combination with carboprost
> Mobilise team @ Resuscitate airway & @ Investigations & blood @ Tranexamic acid — give
« Senior obstetrician access products NOwW W refractory atony — uterotonics insufficient
. Arstheddogit ||+ HghfowO,w-5tmn ||+ 7B PTpTT rogn, || TXA1g1Vover t0min
+ Theatre | OR team (face mask) D-dimer Start within 3 hours of PPH
+ Blood bank —major o 2xlarge-bore Vs (14-16G) « Type &crossmatch —4 o Bimanual uterine compression Aortic compression (external) Intrauterine balloon tamponade
1set = Onehand in vagina (anterior fornix) = Compress sorta against vertebral = Bakri balloon — fill 250-500 mil saline
haemorrhage protocol * Urinary catheter (monitor units pREC minimum Repeat 1g IV If bleeding =  One hand on Tundus abdominally column = Alternatives: Sengstaken-Blakemore,
« Haematologist on call output) » USE, LFTs, serum lactate o . - Compressand massage uterusfirmily | | = Apply firm pressure just above condom catheter (resource-fimited
Position: ine | ABG | VBG estarts = Continue until utenss contracts wmibilicws settings)
+ Neonatology if needed . on: supine, legs . 30 min » Reduces pelvic blood Mow »  Leave insibul2-24 h
elevated » Activate massive temporarily » Tamponade test: if bleeding stops —
« Keepwarm — active transfusion protocol TXA is ineffective if »  Bridge while delinitive therapy COMSider Conservative approach
warming » Request O-negative blood given > 3hours after
» IV fluid: warmed if urgent LHI=GI0TER5T < ongoing haesmorrhage — surgical decision required
crystalloid (Ringers « Surgical escalation — escalate promptly; do not delay hysterectomy if indicated
lactate
: © [ wrerine compression sutures
B-Lynch suture (brace suture) — encircling suture to compress the uterus | Hayman suture | Choe square sutures (for localised
W bieeding)
Uterus must be atonic and emply. SUCCess rate -0 Tor Aoy

® |dentify and treat the cause simultaneously — the 4 T's - if ongoing bleading

Devascularisation — uterine-sparing

Tone — 70-80% of PPH Tissue — retained Trauma — genital tract Thrombin — coagulopathy ::tn;:a:f?;ﬁo;e AT :'MW" mgnc::g;‘em fan mu:;ﬁ;"::;f::;% technically
Uterine atony products Lacerations | rupture DIC [ pre-existing disorder sthmus demanding
* Soft, poorly contracted Retained placenta | clots * Inspect cervix, vagina, = FFPIfPT/aPTT > 1.5x + if haemorrhage persists
uterus = Manual removal of perineum normal ° Uterine artery embolisation (UAE) — if patient stable and IR available
» Bimanual compression placenta » Surgical repair of » Cryoprecipitate if mmm;m:rmm?ﬁ em s e b B e
immediately * Explore uterine cavity lacerations fibrinogen <2 gfL e —————

« Proceed to uterotonic Surgical curettage if « Uterine rupture > Platelets if < 50 x 10°/L o T T = & chakny Wiven other Fail
. Peripartum hy — do no wi measures fail

escalation > needed laparotomy B notes
»  Uterine atony unresponsive to all sbove Totslve sublotal — subtotal faster in emergency
»  Uterine rupture not amenable to repair Ensure haematologist & anaesthesia present

4

# Haemostatic resuscitation — maintaln targets throughout

Morbidly adherent placents (accrets spectrom) Cedl zalbvage if available
Uncontrollable uterine hasmonrhage Pack & close if coagulopathic; return to ICU

[ Delay in performing hysterectomy increases mortality. Decision must not be postponed once indicated. ]

Fluid & blood products Haemostatic targets
» Crystalloid: warmed Ringer's lactate or 0.9% NaCl — limit to < 1.5 - ongoing throughout all phases

Uar || o) || P || Formagen || coten
L total; avoid colloids MAP Hb (g/L) Platelets || Fibrinogen || Core temp

+ Packed red blood cells (pRBC): transfuse to Hb = B0 g/L (mmHg) “107L (gL Vital signs Flukd & hasmatology Docurmmeriation Post-stabilisation
« Fresh frozen plasma (FFP): 111 ratio with pRBC when MTP Permissive hypotension (SBP 80-90 mmHg) acceptable until = HR.ERRR, SpO, every 5- = Urine cutput: tanget = 0.5 - Timestamp all = HDU [ ICU sdmission
activ y ~ 15 min miLfkg/te interventions criteria

i surgical haemostasis achieved. Avoid over-transfusion. « Core tempenature hourly - Cumulative blood loss = Fluid balance chart (in vs. = VTE prophylaxis when
+ Platelets: target = 50 = 10°|L = GCE[level of (ongoing. quantified) out) bleeding controlled
+ Cryoprecip [fibrinogen cor if fibrinogen < 2 gL conscioUsness = Repeat FBC, coagulation, = Alldrugs + doses =  Debriefing with full team

= Shockindex (HR + SBP) — Tibirogen q30-&0 min administered = lron therapy if Hb <100
» Calcium: IV calcium chloride 1g per 4 units pREC to prevent trend + RepeatVBG [ lactate — = SeniorcEnecsn review ol at dischargs
trend qI5-30 min

hypocalcaemia
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8. SZULESZETI PROTOKOLLOK, IMPLEMENTACIO ES SZIMULACIO

SkupskKi et al. (szimulacio)
Simul Healthc 2009

PITHAGORES®
Am J Obstet Gynecol 2011

Cochrane - WHO-ajanlasok
implementacidja [2025]
Cochrane Database Syst Rev. 2025

Devall et al. (E-MOTIVE Pakisztanban)
[2025]
Lancet Obstet Gynaecol. 2025

E-MOTIVE trial
NEJM 2023

Interv. vizsgalat

cRCT

Szisztematikus review

Pre-post intervencio

cRCT

Ismétlodo szimulacios PPH-tréningek utan szignifikansan csokkent az atlagos vérveszteség és az oxytocin
adasaig eltelt ido.

A csapaton bellli kommunikacié és az eszk6zhasznalat biztonsaga szamottevoen javult.
A PPH-szimulaci6 rendszeres alkalmazasa ajanlott minden szilészeti intenziv ellatast ny(jté intézményben.

Multidiszciplinaris PPH-protokoll bevezetése szignifikansan csokkentette a stlyos anyai morbiditast (12,9%-rol
8,3%-ra).

A teamalapu tréning és az egyérteimil szereposztas volt a protokoll hatékonysaganak kulcsa.

Az intézmeényi protokoll €s szimulaciés gyakorlatok kombinalasa javitja a reakcididot és az ellatas minoségét.

A WHO PPH-ajanlasait célz6 multikomponenses implementacios stratégiak mérsékelten javitjak az adherenciat,
de 6nmagukban korlatozottan hatnak az anyai mortalitasra és az ICU-felvételre.

A beavatkozascsomag-alapi megkoézelités (E-MOTIVE tipus) emelkedik ki a legjobb implementaciés
hatékonysaggal.

Az eredmény hangsulyozza, hogy az iranyelv 6nmagaban nem elegendo: szisztematikus tréning, auditalas
és visszajelzési hurok sziikséges a valodi klinikai haszon eléréséhez.

Az E-MOTIVE-csomag prospektiv bevezetése egy pakisztani kérhazban szignifikansan csokkentette a stlyos PPH

Igazolédott, hogy az E-MOTIVE nem kizar6lag szubszaharai-afrikai korilmények k6z6tt hatasos, hanem eltéro
eroforras-adottsagu, dél-azsiai kozegben is implementalhato.

A vizsgalat megteremti az alapot az E-MOTIVE széles korii, globalis sziilészeti elterjesztéséhez.

A legalabb 1 000 ml vérveszteség aranya 2,6%-rol 0,6%-ra csokkent. Anyai halalozas és hysterectomia
szignifikansan ritkabban fordult eld.

A strukturait csomag-alapti PPH-kezelés az egyik legevidensebb intervencio; az 4j WHO 2025 iranyelv is erre épit.

k ut
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Early Detection
and Trigger Criteria

Calibrated drape for the
the collection of
blood, with trigger
lines at 300 ml and
500 ml for the first hr
after birth

Observations (blood
loss, blood flow,
uterine tone) every
15 min documented
on the blood-loss
monitoring chart

Blood pressure and
pulse monitored
once in the first hr

Massage
of Uterus

Massage until uterus

has contracted or
for 1 min

Oxytocic
Drugs

10 IU IV oxytocin
injected or diluted
in 200-500 ml
crystalloid admin-
istered over 10-min

period, plus a main-

tenance dose of

20 U IV oxytocin
diluted in 1000 ml
saline administered
over 4-hr period
(with misoprostol
800 pg if used)

Tranexamic
Acid

1 g IV tranexamic acid
injected or diluted in
200 ml crystalloid
administered over
10-min period

eredm®nyek

IV Fluids

IV fluids in addition to

the infusion should
be given if clinically
indicated for resus-
citation and will
require a second
intravenous access

Examination
and Escalation

Ensure bladder is
empty, evacuate
clots, check for tears
with an internal
examination and
placenta for com-
pleteness

Escalate if bleeding
does not stop after
first response or
clinician is unable to
identify or manage
cause of bleeding

Implementation Strategies

Audit newsletters: Sharing with all staff monthly rates of detection and bundle use, along with rates of PPH, severe PPH, blood
transfusion, laparotomy, and death from PPH and giving feedback at monthly departmental meetings

post partum and
documented on the
blood-loss moni-

toring chart Champions: Midwife and doctor to oversee change, troubleshoot, give feedback on audit newsletters, connect with other

‘ T champions by means of chats, meetings, and websites for sharing knowledge and lessons learned
Trigger Criteria

Clinical judgment

Blood loss =500 ml

Blood loss =300 ml
plus one abnormal
observation

Trolley or carry case: Restocking of all medicines and devices used for treatment of PPH after every use and completion of a
stocking checklist at the start of every shift

Training: Onsite, simulation-based, and peer-assisted training, lasting from 90 min to an entire workday, facilitated by the use of
provider guides, flipcharts, and job aids displayed in labor wards

N EnglJMed 2023;389:1121




Recognition
ABCDE

T=0

Recognition
blood loss

Time Is Blood Thea D 2 f Howgy

TXA + massive
transfusion

3 min

TXA + call
for help

L+ | 00S&aa i f IDE@surgery
damage ctrl or IR/UAE JOEHEIR
10 min 30 min 60 min
IV access Balloon Surgical
uterotonics tamponade escalation

¢the first hour after injury

will largelydetermine a criticallyA y 2 dzZNBS R L
chances for survivab €

Cowley RAMId State Med J 1975;45:315.

Golden
hour



Time Is Blood Thea D 2 f HRwWéand the TeamApproach

Recognition TXA + massive L+ | 00S&aa i f IDE@surgery

ABCDE transfusion damage ctrl or IR/UAE ISEOIR
; 1
1 1
T=0 3 min 10 min 30 min 60 min : !
: Golden :
: hour :
| 1
1 I
Recognition TXA + call IV access Balloon Surgical
blood loss for help uterotonics tamponade escalation

The team imperativer  8¢10 person multidisciplinary simultaneous response in both syndromes

4

¢NIF dzYl adzNHS2y «k fSIR Ot AYAOR|I Y i {SYA2NJ 2080SUNROALI Y

'yl SadkKSaAz2t23Aral i aARGATFS k 2040GSGNRO ydzNES
9YSNHSYyOe LIKeaAOAl Yy i Lyl SadKSaAzt23arad

¢KSFGONBS k aONHz ydzZNESaA i ¢KSFONBS GSIY o0hw NBFRAYS&aao
.t 212NRTP ackivetipn i . f 2U12NRTP ackiveitipn

LYGSNBSYyOGA2y It NIYRA2f23IAad i | FSYFd2t23AaaG 2y Ol ff




Time IsLifet the TRAUMATeam

ATLSPrincipIes: Structured Resuscitation & Team Dynamics

A Multidisciplinary Team:Reflecting reaivorld clinical practice trauma surgeons, anesthesiologisERphysicians

A SBAR HandoveRapid, structured reporting for OR/ICU transitions.

A ABCDRIgorithm: Thel $ | sh&@adlanguage Asharedmentalmodet definesnon-negotiablepriorities.

A TeamLeader(TL):Maintains ahandsoff approachto direct, synthesize information, and make strategic decisions.
A DesignatedRoles Fixedbedsidepositions (Airway Circulation Surgicabkills.

A TheObijective Eliminatesmprovisationthrough predictable standardizedvorkflows

A Clinicallmpact
V Reducedraumabaytime andlower preventablemortality.

V Mitigates"HumanFactot' errors during high-stressandtime-sensitiveresuscitation




TRAUMA: AT PPH: ALSO ?

I ¢ [ § The established global standard
| ROF yOSR ¢NJ dzyds [ AFS { dzL.

1978 85+ >1M

Established Countries Certified

ALSCOF 1 Theestablishedglobalstandard

Acute Life Support in ObstetrigsAFP

1991 60+ >1M

Established Countries Certified

n Universal, structured curriculum (ABCDE, MARCH] n Universal, structured curriculum

n Simulatiorbasedt skills stations + OSCE n Simulationbasedt skills stations + OSCE

n Evidencebased, updated every 4 years n Evidencebased, updated evergyears

n Mandatory recertification n Mandatory recertification

n Mandatoryrequirement for traumaER/ICUesidency n Competency benchmarks validated globally

n Competency benchmarks validated globally

ATLS / ALS@msto bridge the gap between theoretical knowledge and the practical

high-stress skills required in the delivery room.



EducationalGapt The MissindATLS for PPH'

I ¢ [ § The established global standard
| RO Yy OSR ¢ NJ dzYds, sinde I8 { dzL.

1978 85+ >1M

ALSCr 1 PPHtraining

Acute Life Support in ObstetrigsAFP

1991 60+ >1M

Established Countries Certified CealiliEes Bt miittes Certified

n Surgeons, Anesthesiologists, EM Physicians TargetAudience

n OB/GYNsMidwives
n Bridges the gap between specialties Communication n Strengthensntra-departmentalties
n Physiological priorities over anatomical location| Clinicaffocus n Focuse®n OBspecificmaneuvers
n "The Pickup Team" Team Dynamics n "The Fixed Unit"
n CoagulopathyCentric T n ProcedureCentric:local hemostasis (balloons,

sutures, uterotonics)
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Time IsLifet the TRAUMATeam

Recognition TXA + call IV access Balloon Surgical
blood loss for help uterotonics tamponade escalation

The team imperativet  8¢10 person multidisciplinary simultaneous response in both syndromes

Trauma team
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1. ANTIFIBRINOLITIKUS TERAPIA - TRANEXAMSAV (TXA) 3. FAKTORKONCENTRATUM-ALAPU, PLAZMAMENTES RESZUSZCITACIO
TXA sngmfikinsan csokk avérzéses ésaz litd Massziv vérzés soran a fibnnogén az elsdként kntikus szint ala csokkend
CRASH-2 thromboembolia ddmények nélkol. Hiippala et al. koaguliciés faktor
Lasce 2010 [34] e Az | érin beloh adids 32%-0s mortalitis csokkentést jelent; a 3 éra utdni adis Asevts Asaly 1994 [46) ! k ic16)a mir az el vérvoh 150%-dnak ptlisa utin elérd
mortalitds novekedessel tarsul a kritikus hatirt, megelozve a 1obbi alvadisi faktort.
TBI-betegekben enyhe-kozépsilyos koponyasérolés (GCS 29) esetén TXA Korai X o o szignifikinsan a 2§
;.,.w" acx = a feyséralés muatts haldl s.muralbn(ocsw)mmﬁkm CRYOSTAT-2 EOR R e képest Az iy
el hatds nem igazolédott JAMA 2023 |47 e e : G y
fib il ban nem el d 2
TXA preb ilis alkal isa TBI b ken nem javita a 6 honapos
fﬁ?ﬂg?ﬁ RCT mbpuhnmeh (GOS-E), de snignifikinsan csokkenti a 24 éris é5a 28 PROCOAG Emwikm(\'ﬂo\nelb.tll) k“" PCC- :dunemcwkkmm ‘al:“{m‘
: = napos mortalitist a placebohoz képest JAMA 2023 fa5) felhaszndlist, ugy or szignifikinsan novelte az anérids
2 g egyszen prebospitilis TXA bélus farmakologiailag biuztoasigos, de a 30
STAAMP . - VHA- \curek ﬁbvmogen-n?CC—ahwkmksmmﬁkmdxwmabb
JAMA Sep 2021 (38] RCT mm.lmnancwkkcnnlapaﬁhmn Mfgu\mkochmlksoputbm fiaibs igtayt

2. TRANSZFUZIOS STRATEGIAK - FIX ARANYU HEMOSZTATIKUS RESZUSZCITACIO

Lascet Masmatol 2017 (45]

Wummwm

4. KIEGESZITO TERAPIAK
lllmv(FFPTcT\'\'T)wmzfunomwﬁkmduwmwbb’Jau
PROPPR xeT ltist és jobb b ) : az112 Az sonizilt Kalerumm 0.9 mmol] al csokkenése sagnifikinsan roat a véralvadisg
amatand 2 keépest, thromb is tobblet nélkul Ho & Leonard hatékonysagot és a myocards a massziv
Ansesth TIntusasve Care 2011 [£0) igényld ok R e
PAMPer o Prehospitilis plazma szignifikinsan csokk 2 30 napos litist Az elday]
N Eagh § Mad 2018 (43) elsdsorban hosszi szillitis: 145 (>20 perc) esetén érvénvesalt Desmopressin (DDAVP) 0.3 ug/ttkg dézisban igazoltan hatékony a trombocita-
Desborough et al. diszfunkeid és a et aggregacid-gatldk hatdsinak ilisiban R G
1 Thromb Masmant 2017 (5] alkalmariss messziv traumds vérzésh M ék evidenciéval pem th
COMBAT =T Muuwm(\uwmm)-ymmmm ald
Lascet 2018 (4] mutatott szignifikins dard ollits
CONTROL Rekombinans aktivalt VIl-es faktor (FVIla) nem csokkentette a mortalitast
REPHILL RCT Prehospatilis kombindlt vérkészitmény (vt + plazma) rovid transzportadd esetén Hamser ot ad, ] Trama 910 {53 frakter tranmis vérzésh kicben 8 tromboembolids kocki .
Bmarg Maod 1 2022 (42) nem igazolt egvértelms dndeést k llosdalapy dci0hoz képest ' maradt
Madositott teljes vér (whole blood) massziv vérzésben kedvezd eredmények
Cotton et al. (WB pilot) e ak fuziohoz ke gyetlen egységben buztosinya az
Asa Sarg 2013 [45) 1:1:1 ardny elcvvalensét, csokk

az elallitis égeket és a tiroldold
hatisokat
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Aviultidisciplinary Team:Reflecting reatvorld clinical practice trauma surgeons, anesthesiologisERphysicians
ASBAR HandoveRapid, structured reporting for OR/ICU transitions.
A\BCDR\gorithm: Thell S | ah&adlanguage Asharedmentalmodel definesnon-negotiablepriorities.
AeamLeader(TL):Maintains shandsoff approachto direct, synthesize information, and make strategic decisions.
MDesignatedRoles Fixedbedsidepositions (Airway Circulation Surgicakkills.
ArheObjective Eliminatesmprovisationthrough predictable standardizedvorkflows
AClinicallmpact

A Reducedraumabaytime andlower preventablemortality.

A Mitigates"HumanFactot' errorsduringhigh-stressand time-sensitiveresuscitation
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Time Is Blood Thea D 2 f lR@B&§AaNd the TeamApproach

Recognition TXA + call IV access Balloon Surgical
blood loss for help uterotonics tamponade escalation

Trauma team
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Therapeutic Paradigm Shift GoalDirected Haemostatic Resuscitation

OLD PARADIGM NEW PARADIGM

Fixedratio resuscitation VETguided factor replacement

n TXA 1g IV within 3ht antifibrinolytic, saves
lives

n Fibrinogen concentrate / cryor first specific
factor to replace

n 4-factor PCCrt if PT / EXTEM prolonged

R MTP: 1:1:1 pRBC : FFP : Platelets

P Borrowed from military damage control PRI Al

m

P Empiricalt 'best average' approach

n Platelets T VET + count guided (target
X pPmon ok [ 0

n Calcium 1g per 4 units pRBC prevent
hypocalcaemia

n Limit crystalloid T correct hypothermia +
acidosis

R Large crystalloid volumes (dilutional risk)

P Risk: TACO, TRALI, volume overload

P No individualisation of coagulopathy

Key pivot: Fibrinogen is the FIRST coagulation factor to critically deplete in both trauma (TIC) and obstetric haemorrhage. Early
fibrinogen replacement is the cornerstone of galtiected therapy in both syndromes.

Fibrinogen threshold TXA efficacy window ~" ~ Mortality reduction with
< 2 g/ L 100% PPV for severe PPH B-hOUI’ (WOMAN Triat 40,000 pts) ID H C’A,,f? VETFguided transfusion
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Cowley RA.. Md State Med J 1975;4545/7

¢the first hour after injury
will largelydetermine a criticallyA Y 2 dzNJB Rchad&eslthr Bufviva &
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The most important recommendation is:

"the time between the injury and the definitive control of bleeding
should be kept to a minimum

VERZESCSILLAPITAS és STABILIZACIO



The most important recommendation is

"the time between the injury and the definitive control of bleeding
should be kept to a minimum
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Riskin et al.: J Am Coll Surg 2009(209).2,198-205

AStanford School of Medicine i Level | Trauma Center
A 2005: new MTP i more efficient communication and process
A retrospective analysis (2 years before vs. 2 years after)

AO1 0wiR4 h - 40 vs. 37 patients
Amean time to first type-specific blood products

Table 4. Mortality Rates Between Cohorts 7 T
Variable Pre-MTP Post-MTP p Value H Deaths
Patients, n 40 37

Deaths, n 18 7 1

Mortality, % 45 19 0.02* 15

*Statistically significan; p = 0.05.

MTT, massive transfusion protocol. 7

AThe improved efficiency of process -
resulting indecreased time to transfusion,| - =

Year 1 Year 2 T\ Year 3 Year 4

in turn leading to rapidcorrection of -
Coagulopathy(\) Figure 2. Patient survival by year. MTP. massive transfusion

protocol.




The most important recommendation is

"the time between the injury and the definitive control of bleeding
should be kept to a minimum




_ The Journal of TRAUMAE Injury, Infection, and Critical Care

Damage Control Resuscitation

COL John B. Holcomb, MD, FACS

[J Trauma. 2007;62:536—537.]

oXwe now believeit is possibleto rapidly identify patientsat
high risk for coagulopathy at admission and promptly,
aggressivelyand simultaneouslytreat hypothermia,acidosis‘

and coagulopathy Thetechnigueto achievethis, developed

by clinicians in theater and known as & R I Y lc@htol

NEAdzaOAUGFGA2Y €
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Damage Control Resuscitation

Tanczos K. et al.: Inrensive Care Med 2015;41:712-715

The most important recommendation is: Oxigénadossag
(VO,/DO,)

"the time between the injury and the definitive
control of bleeding

should be kept to a minimum

Vérzéses sokk

Hipoperfuzio Koagulopatia

VERZESCSILLAPITAS és STABILIZACIO
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Trauma Resuscitation /Algorithm

Recognize

Recognize a seriously injured patient using the
Interagency Integrated Triage Tool (IITT).

Move patient to red or
resuscitation area.

Resuscitate

Remember special considerations
in paediatric,
elderly or pregnant patients.

AIRWAY AND
CERVICAL SPINE
IMMOBILIZATION

A

BREATHING

ng

CIRCULATION
DISABILITY

ol D_

EXPOSURE

'  Usethe ABCDE approach to systematically 2
v evaluate the patient, identify and correct
v immediate life threats. l
TS ABCDE Approach —=
£ (==

LOO!

+ Not speaking, with krited o no air movement

o signs.

* Use jaw theust with c-spine protection.
* Suction i needed, remove visible foreign objects.
« Place OPA 1o keep the askway open

of wound, crepitus, stridor)

+ Signs of possible aiway Injury (neck haematoma » Give oxygen. Monitor closely - sweling can rapidly block the siway.

= Arrange for urgent advanced sirway management

Signs of possible airway burns (soot around the
50,

« Give axygen Monftor closely ~ sweling can rapidly block the itway.
s0venced

mouth of no:

« Armange for

Does the
e

Signs

breathing,
breath sounds, cyanosis, chest wounds? *Check oxygen saturation

of abnormal

absent breath sounds/hyperresonance on one
side, distended neck veins)

Give oxygen, IV fluids.
Asrange for urgent chest tube.

+ Open (sucking) vound G ygen ploce monitor for
e « Arrange for urgent chest tube.
« Breathing not adequate « Give oxygen, assist ventiation with 8VM
« Large burns of chest or abdomen (or * Give IV fuids per bum size, give Gxygen, remove constricting clothing/jewelery.
Rk Ges st burs o i) 8 a2 May ntdd enchmeione. SR
* Sgnsof g . medication.
0 0pposite drecton with breathing) . and
« Sign sonds o ygen, IV fluids
o0 one side. dull sounds with percussion) « Arrange for urgent chest tube.
@ Does the patient have exteral o itermal bleeding, distended neck
veins, muffled heart sounds or poor peefusion? *Check B, HR. capiary refil
LOOK FOR: ACT:
» Signs of shock 3 . ygen, IV fuics, splint s
hypotension, tachycardia)

+ Uncontrolied extermal bleeding

* Apply pressure, deop wound packing or tourniquet as indicated.

* Signs of tamponade (poor perfusion, distended

« Give IV fluids, oxygen. Urgently refer to surgeon.

+ Signs of open skull fracture (as above, with blood
o fiukd from the eara/nose)

LOOK FOR:

* Wet or constrictive clothing

neck veins, muffled heant sounds)
@ Dot the patient have head trauma, convuisions, unaqual o« fixed pupils,
movement in all extremities. *Check AVPU, *Always chock blood glucose.
LOOK FOR: ACT.
« Signs of pury deformity heck glucose, g g by
o brulsing of head/face) « Will need neurosurgical care

* As above, and give IV antidiotics per local protocol

Does the patient have idden injuries, rashes or other lesions?
*Expose and examine the entee body

ACT:
* Remove wet clothing and dry skin thoroughly.
. atches &

L

» Prevent hypothermia and protect dignity.

+ Snake bite . ‘Arrange for ety o rpea pe Y
Review patient status and @ Recheck vital signs.
J= interventions using the © If patient condition changes, repeat ABCDE
= © If no further intecventions needed, take 8 SAMPLE history and perform a SECONDARY exam.

WHO Trauma Care Checklist.

© Document care in a WHO Standardised Clinical Form or locally avaflable option.

+ A
o o

If health facility unable to provide on going care, arrange for safe

transfer to appropriate facility as soon as possible.

REMEMBER: PREPARATION is key. Use the elements of the WHO Emergency Care Toolkit to prepare your unit to better manage emergencies.
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