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Heavy postpartum hemorrhagae after delivery
and cesarean section

Statystyka/Statistic

Liczba stow/Word count 4538/5493

Tabele/Tables
Ryciny/Figures

Pismiennictwo/References

1
7

60

Received: 14.03.2011
Accepted: 17.07.2011
Published: 14.09.2011

GinPolMedProject 3 (21) 2011

© GinPolMMedProject 3 (21) 2011

Artukut pogladowy/Review article

JAN OLESZCZUK, BOZENA LESZCZYNSKA-GORZELAK, DARIUSZ SZYMULA,
BEATA MARCINIAK, MAGDALENA MICHALAK, ANNA MICHAtOWSKA

Klinika Potoznictwa i Perinatologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Kierownik: prof. zw. dr hab. n. med. Jan Oleszczuk

Adres do korespondencji/Address for correspondence:

Magdalena Michalak

Klinika Potoznictwa i Perinatologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
ul. Jaczewskiego 8, 20-954 Lublin

tel. +48 81 7244769, fax: +48 81 7244841

e-mail: m_michalakl4@wp.pl

Streszczenie

Pierwotny krwotok potozniczy wystgpuje u 3,9%-5% wszystkich porodow i czgsto przechodzi
w krwotok wtorny, ktorego czgstos¢ wystgpowania szacuje si¢ na okoto 1%. W 0,05% przy-
padkow konczy sig¢ wycigciem macicy i jest gldwna przyczyna zgondw pacjentek sposrod pigeiu
czotowych czynnikow matczynej umieralno$ci, zarowno w krajach rozwijajacych sig, jak
i uprzemystowionych. Krwotok poporodowy jest obok rzucawki najczgstsza przyczyna przy-
j¢¢ do Oddziatow Intensywnej Opieki Medycznej W Europie odnotowana czgsto$¢ powaznych
krwotokow potozniczych rdzni si¢ znaczaco w zalezno$ci od kraju. Szacuje sig, ze z powodu
krwotoku potozniczego w krajach rozwijajacych sig, rocznie, umiera okoto 140 000 kobiet.
Niezwykle istotne w leczeniu krwotoku poporodowego jest identyfikacja czynnikow ryzyka
i podjecie dziatan majacych im przeciwdziata¢. Nalezy jednak pamigtaé, ze czasami powazny
krwotok moze pojawi¢ si¢ bez zadnych przepowiadajacych czynnikow ryzyka, a zwigkszone
krwawienie obserwowano w grupach zaréwno wysokiego, jak i niskiego ryzyka krwotoku.
W przypadku wystapienia krwotoku poporodowego wazne jest niezwlocznie podjgte, prawi-
dtowe postgpowanie farmakologiczne, manualne oraz chirurgiczne. Likwidacja opdznien
w podjeciu dziatan ratowniczych znaczaco zwigksza szanse pacjentki. Sam krwotok porodo-
wy nie jest niebezpieczny - niebezpieczna jest opieszato$¢ w leczeniu, dlatego tak istotne jest
wiasciwe szkolenie personelu medycznego w zakresie odpowiedniego postgpowania w przy-
padku PPH. Wtasciwa uwaga poswigcona opiece nad pacjentka z krwotokiem moze decydo-
waé o jej zyciu lub $mierci. Kompetencja i szybko$¢ dziatania dogrywaja rol¢ decyduja
w zahamowaniu groznego dla zycia krwawienia. Odpowiednia organizacja opieki nad pacjent-
kami z PPH pozwala catkowicie wyeliminowa¢ umieralno§¢ matek spowodowana cigzkimi
krwotokami poporodowymi, czego przyktadem jest lubelski PPH SWAT.

Stowa kluczowe: krwotok poporodowy, pordd drogami natury, cigeie cesarskie, czynniki ryzyka,
profilaktyka, leczenie.

Summary

Primary postpartum haemorrhage (PPH) occurs in 3.9% - 5% of all deliveries and often develops
into secondary postpartum haemorrhage with an occurrence rate estimated to be ca. 1%. In
0.05% of cases it ends in hysterectomy and is the main cause of death among the five major
factors of maternal mortality, in both developing and developed countries. Postpartum haemor-
rhage is - beside eclampsia - the most frequent cause of admission to medical intensive care
units. In Europe, the reported rate of massive postpartum haemorrhage differs significantly
between individual countries. It is estimated that in the developing countries ca. 140,000 of
women die due to postpartum haemorrhage every year.
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In the management of postpartum haemorrhage, it is crucial to identify the risk factors and
to undertake preventive measures. It must be remembered, though, that sometimes massive
haemorrhage may occur without any premonitory risk factors, and that increased bleeding was
reported in groups of both high and low haemorrhage risk.

In case of postpartum haemorrhage it is important to implement immediately correct pharma-
cological, manual, and surgical procedures. Avoiding delays in the life-saving treatment in-
reases significantly the patient’s chances of survival. Postpartum haemorrhage itself is not
dangerous - what is dangerous is tardiness in managing it, hence the essential importance of
adequate training of the medical staff with respect to correct PPH management. Proper care
devoted to treating a patient with haemorrhage is decisive for her survival. Competence and
prompt action are crucial in arresting life-threatening bleeding. Correct organization of PPH
patient care may totally exclude maternal mortality due to massive postpartum haemorrhage,
an evidence of which is PPH SWAT in Lublin (Lublin System of Special Weapons and Tactics
in postpartum hemorrhage).

Key words: postpartum haemorrhage, vaginal delivery, Caesarean section, risk factors, pre-

vention, treatment

WPROWADZENIE

Wedtug raportu WHO, z powodu powiktan ciazy, po-
rodu i pologu rocznie na $wiecie umiera ponad po6t
miliona kobiet. Krwotok poporodowy (PPH - postpar-
tum hemorrhage) wystepuje z czgstoscia od 0,5 do 5%
porodow i odpowiada za 25% zgondéw zwiazanych
Z cigza, co stawia go na pierwszym miejscu wsrod przy-
czyn $miertelno$ci matek zarowno w krajach rozwija-
jacych sig, jak i uprzemystowionych. Smier¢ z powo-
du krwotoku kazdego roku ponosi 140 tysigcy kobiet,
oznacza to, ze co 4 minuty na §wiecie umiera jedna
kobieta z powodu PPH. Kobiety z panstw trzeciego
$wiata umieraja 100 razy cz¢sciej niz kobiety z panstw
rozwinigtych, co wynika z braku dost¢pu do natychmia-
stowej opieki medycznej. W Europie odnotowana czg-
sto§¢ powaznych krwotokéw potozniczych rézni sig
znaczaco w zaleznosci od kraju, jednak nalezy liczy¢
si¢ z 1-2 przypadkami $mierci z powodu krwotokow na
100 tysigcy porodow [1,2].

DEFINICJA T OBJAWY KLINICZNE

Klasycznie definiowany krwotok poporodowy to utra-
ta wigcej niz 500ml krwi po porodzie drogami natury
i 1000ml po cigeiu cesarskim. Wedlug propozycji
American College of Obstetricians and Gyneacologists
(ACOGQG) krwotok to obnizenie warto$ci hematokrytu
o wigcej niz 10% lub konieczno$¢ transfuzji krwi po
porodzie, wtorna do jej utraty. Wedtug Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG)
cigzki krwotok ma miejsce wowczas, gdy utrata krwi
utrzymuje si¢ na poziomie ponad 150ml/min przez 20
minut, wynosi 50% krazacej objgtosci krwi w ciagu 3
godzin lub gdy wystapi ostra utrata ponad 1500-2000ml
krwi [1,3,4]. Niezaleznie jednak od definicji nalezy
pamigtac, ze rzeczywista utrata krwi jest trudna do
okreslenia i powszechnie niedoszacowana, ponadto,
nawet precyzyjnie okre§lona, taka sama objeto$¢ utra-
conej krwi moze wywota¢ diametralnie rozny skutek
u réznych pacjentek, dlatego coraz wigcej autoréw po-
stuluje, by definiowaé¢ PPH jako kazda utrat¢ krwi skut-

INTRODUCTION

According to a WHO report, half a million of women
die every year due to complications of pregnancy, de-
livery, and puerperium. Postpartum haemorrhage occurs
in 0.5% - 5% of deliveries and is responsible for 25%
of pregnancy-related fatal cases, which makes it the
major cause of maternal mortality in both developing
and developed countries. Yearly, 140,000 of women die
because of postpartum haemorrhage, which means that
every 4 minutes a women dies of PPH. Women in the
Third World countries die 100 times more often than
those in the developed countries, which results from the
absence of immediate medical help. In Europe, the
reported rate of massive postpartum haemorrhage dif-
fers significantly between individual countries, but
1-2 mortal cases of PPH must be reckoned with in every
100,000 of deliveries [1, 2].

DEFINITION AND CLINICAL SYMPTOMS

The classic definition of postpartum haemorrhage is
a loss of over 500 ml of blood after a vaginal delivery
and over 1000 ml after a Caesarean section. As the
American College of Obstetricians and Gynaecologists
(ACOG) suggested, haemorrhage may be defined as
a drop of the haematocrit value by more than 10% or
a necessity of a blood transfusion after blood loss fol-
lowing a delivery. According to Deutsche Gesellschaft
fiir Gynikologie and Geburtshilfe (DGGG), massive ha-
emorrhage occurs when the blood loss remains at the
level of over 150 ml/min for 20 minutes, when it
amounts to 50% of the circulating blood volume in
3 hours, or when there is a massive blood loss of over
1500-2000 ml [1, 3, 4]. Irrespectively of the definition,
it must be remembered that the real blood loss is diffi-
cult to determine and usually underestimated; moreover,
even precisely the same amount of blood loss may cau-
se radically different results in different patients, there-
fore a growing number of authors postulate that PPH
should be defined as any blood loss that causes a serio-
us negative change in a woman’s circulatory system [5].
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kujaca powazna negatywna zmiang z uktadzie krazenia
kobiety [5].

Objawy kliniczne cigzkiej utraty krwi to pobudze-
nie, niepokoj, zaburzenia $§wiadomo$ci, zimny pot,
blados¢ skory, tachykardia, hypotensja, hyperwentyla-
cja, oliguria lub anuria. Koncowym efektem silnego
krwotoku jest wstrzas krwotoczny, a w pewnych sytu-
acjach (przy przedwczesnie oddzielonym tozysku, ze-
spole zakazonej owodni, posocznicy czy zatorze ptynem
owodniowym) moze doj$¢ do aktywacji uktadu krzep-
nigcia, a w nastegpstwie do DIC i koagulopatii ze zu-
zycia. Krwotok poporodowy w 99% przypadkow wy-
stgpuje do 24 godzin po porodzie (wezesny krwotok
poporodowy), jednak u 1% pacjentek do PPH docho-
dzi po uplywie doby lub znacznie pdzniej (pdzny krwo-
tok poporodowy).

PRZYCZYNY I CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA
KRWOTOKU POPORODOWEGO

Przyczyny krwotoku w najprostszy sposob okresla
skrot 4 T, czyli: tonus (atonia macicy), trauma (uszko-
dzenie drég rodnych), tkanka (resztki tozyska) oraz
trombina (dekompensacja uktadu krzepnigcia, koagu-
lopatia).

Poporodowa atonia macicy wystepuje 2-8% poro-
dow i jest odpowiedzialna za 67-80% PPH [6]. Prawi-
dlowe obkurczenie migénia macicy jest zasadniczym
elementem odpowiedzialnym za oddzielenie tozyska
i zamknigcie naczyn krwiono$nych miejsca tozyskowe-
go. Charakterystyczne dla atonii jest uniesienie dna
macicy, jej wiotko$¢ i przerywane, intensywne krwawie-
nie wystepujace najczesciej do 4 godzin po porodzie
[7]. Nalezy pamigtaé, ze w jamie macicy moze zalegaé
od 500 do 1000ml skrzepnigtej krwi, co powoduje
dysproporcje pomigdzy nasileniem krwotoku, a ci¢zko-
$cig niedoboru objetosci krwi oraz uniemozliwia dal-
sze prawidlowe obkurczenie macicy.

Ocena czynnikow ryzyka PPH powinna by¢ rozpo-
czgta juz we wcezesnym etapie ciazy i obejmowac
doktadny wywiad (choroby ogoélnoustrojowe, przebyte
operacje, przebieg poprzednich ciaz i porodow), bada-
nie fizykalne (nadmierne rozciagnigcie mig$nia maci-
cy) oraz ultrasonograficzne (lokalizacja tozyska) Przed,
$réd 1 poporodowe czynniki ryzyka wystapienia PPH
przedstawia tabela 1.

PROFILAKTYKA PPH

Po rozpoznaniu czynnikéw ryzyka wystapienia krwo-
toku poporodowego nalezy skierowac pacjentke do
osrodka, o co najmniej drugim stopniu referencyjnosci.
Podczas porodu nalezy uzyska¢ odpowiedni dostgp do
zyty, pobra¢ krew na probe zgodnosci, przygotowac
uterotoniki oraz zapewni¢ dostepnos¢ do§wiadczonego
potoznika, anestezjologa, laboratorium oraz banku krwi
umozliwiajacego szybkie (optymalnie w ciagu 30 mi-
nut) uzyskanie masy erytrocytarnej, ptytkowej oraz
czynnikdw krzepnigcia (§wiezo mrozonego osocza,
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Clinical symptoms of a massive blood loss inclu-
de: agitation, anxiety, consciuosness disturbances, cold
sweat, skin paleness, tachycardia, hypotension, hype-
rventilation, oliguria or anuria. The final effect of
massive haemorrhage is haemorrhagic shock, and in
certain cases (in premature placenta detachment, infec-
ted amnion syndrome, sepsis or amniotic fluid embo-
lism) the coagulation system may become activated,
with subsequent DIC or consumption coagulopathy.
99% of postpartum haemorrhage cases occur within 24
hours after the delivery (early postpartum haemorrha-
ge), but in 1% of patients PPH occurs after 24 hours
or much later (delayed postpartum haemorrhage).

CAUSES AND RISK FACTORS OF POSTPARTUM
HAEMORRHAGE

The causes of postpartum haemorrhage are enumerated
in the simplest way as 4T, that is: tonus (uterine ato-
nia), trauma (genital tract injury), tissue (remains of the
placenta) and thrombin (decompensation of the coagu-
lation system, coagulopathy).

Postpartum uterine atonia occurs in 2%-8% of
deliveries and is responsible for 67%-80% of PPH cases
[6]. Correct contraction of the uterine muscle is deci-
sive for placenta detachment and closure of blood
vessels at placental site. Characteristic symptoms of
uterine atonia include raising of the uterine fundus,
flaccidity of the uterus, and intermittent massive ble-
eding usually occurring within 4 hours after the deli-
very [7]. It must be remembered that from 500 to 1000
ml of coagulated blood may be retained in the uterine
cavity, which results in a disproportion between ha-
emorrhage intensity and the level of blood deficit, and
prevents further normal contraction of the uterus.

The assessment of PPH risk factors should begin at
an early stage of pregnancy and should include the
patient’s detailed history (systemic diseases, past sur-
gical operations, the course of previous pregnancies and
deliveries), physical examination (excessive distension
of the uterus) and ultrasonographic examination (pla-
centa location). Ante-, intra-, and postpartum risk fac-
tors of PPH are presented in Table 1.

PPH PREVENTIVE MEASURES

When the PPH risk factors have been identified, the
patient should be referred to a centre of at least se-
cond degree of referentiality. In the course of the
labour an adequate access to a vein should be provi-
ded, a blood sample should be collected for a com-
patibility test, uterotonics should be prepared. Also,
it is necessary to ensure availability of an experien-
ced obstetrician, anaesthesiologist, a laboratory and
a blood bank to ensure prompt (optimally within 30
minutes) supply of erythrocyte and thrombocyte mass
and of coagulation factors (fresh frozen blood plasma,
cryoprecipitate, fibrinogen, recombinant factor VII,
and antifibrinolytics).
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Tab. 1. Czynniki ryzyka krwoto-
ku poporodowego

Tab. 1. Risk factors of postpar-
tum haemorhage

J. OLESZCZUK et al.

Przedporodowe czynniki ryzyka

Sréd- i poporodowe czynniki ryzyka

zaburzenia oddzielania fozyska w wywiadzie;

zatrzymane resztki tozyska;

% tozysko Prz9dujqce (sz.czeg()lnie po prze-
& bytym cigciu cesarskim);
_3 tozysko przyro$nigte, wrosnigte, przero-
$nigte;
atonia macicy w przebytej ciazy (ryzy- |+ atonia macicy;
ko do 25%); *  peknigeie macicy;
s przebyte operacje macicy (np. cigcie |*  wynicowanie macicy;
'2 cesarskie, wylyzeczkowanie);
= mie$niaki macicy;
rozciagnigcie macicy np. cigza mnoga,
wielowodzie, potozenie poprzeczne ptodu);
° nabyte zaburzenia krzepnigcia krwi (np. |« DIC (np. przy cigzkim stanie przedrzu-
g indukowane lekami trombopatie, plami- cawkowym, zespole HELLP, przedwcze-
s ca Werlhofa); snym oddzieleniu fozyska, zespole zaka-
g? wrodzone zaburzenia krzepnigcia krwi zenia owodni, posocznicy i zatorze ply-
g (np. choroba Von Willebranda, niedobor nem owodniowym);
poszczegodlnych czynnikow krzepnigeia, |«  inne zaburzenia hemostazy (koagulopatia
wrodzone trombopatie); z rozcienczenia, hyperfibrynoliza i inne);
ryzyko przedwczesnego oddzielenia |+  pordd przedtuzony;
tozyska ( np. wysokopatologiczny prze- |+  indukcja porodu i przedtuzony pordd in-
plyw w tet. macicznych, trombofilia); dukowany dozylnym wlewem oksytocyny;
krwotoki przed porodem; *  makrosomia > 4000g;
2 wielorodnos¢ (> 5 porodow); *  operacyjne ukonczenie porodu (czgscio-
= schorzenia w ciazy przebiegajace z nad- wo izolowana atonia dolnego odcinka
ci$nieniem (np. zespot HELLP z niebez- macicy);
pieczenstwem DIC); * uszkodzenia drog rodnych;
zespOt zakazonej owodni; * nagtle cigcie cesarskie po przedtuzonym
nikotynizm; porodzie;
Antepartum risk factors Intra- and postpartum risk factors
disorders of placenta detachment in the |+  retained placenta remains;
g patient’s history;
S placenta praevia (particularly after
E a Caesarean section);
placenta accreta, increta, percreta;
uterine atonia in a previous pregnancy | ¢  uterine atonia
(risk up to 25%) * uterine rupture;
2 uterine surgery in the past (e.g. Caesa- | *  eversion of the uterus.
§ rean section, curettage);
=) uterine myomas;
uterine distension, (e.g multiple pregnan-
cy, hydramnion, transverse lie of the fetus);
acquired coagulation disorders (e.g. in- |+ DIC (e.g. in severe pre-eclamptic state,
= duced by medication, thrombopathies, HELLP syndrome, premature placenta
Q;-" Werlhof’s disease); detachment, infected amnion syndrome,
E‘) congenital coagulation disorders (e.g. sepsis, and amniotic fluid embolism);
8 von Willebrand disease, deficit of parti- | «  other disorders of haemostasis (dilution
© cular coagulation factors, congenital coagulopathy, hyperfibrinolysis and
thrombopathies). other).
the risk of premature placenta detach- |+ prolonged labour;
ment (e.g highly pathological flow in |+ labour induction and prolonged labour indu-
uterine arteries, thrombophilia); ced with an intravenous oxytocin infusion;
y haemorrhages before the labour; * macrosomia > 4000 g;
% multipariFy (> 5 deliveries); . . .surgical corr}pletion of deliver'y (partly
o) diseases in pregnancy accompanied by isolated atonia of the lower section of the

hypertension (e.g. HELLP syndrome
with a threat of DIC);

infected amnion syndrome;
nicotinism.

uterus);

injury of the genital tracts;

emergency Caesarean section after pro-
longed labour.

GinPolMedProject 3 (21) 2011



Cigzkie krwotoki poporodowe po porodach drogami natury oraz po cigciu cesarskim 3]

krioprecypitatu, fibrynogenu, rekombinowanego czyn-
nika VII oraz antyfibrynolitykow)

Znaczace zmniejszenie zachorowalnosci i czgsto$ci
wystgpowania obfitego krwawienia lub krwotokow po
porodzie (okoto 60%) uzyskano po szerokim wprowa-
dzeniu aktywnego prowadzenia III okresu porodu po-
dajac, po urodzeniu si¢ przedniego barku ptodu, domig-
$niowo lub dozylnie 3-5j. oksytocyny [8,9]. W uzasad-
nionych przypadkach (np. u pacjentek z grupy ryzyka
krwotoku poporodowego) aktywne prowadzenie III
okresu porodu moze obejmowac takze podanie mety-
loergometryny domig$niowo lub dozylnie, jak rowniez
misoprostolu doodbytniczo (400-600ug) po urodzeniu
si¢ dziecka [10].

O ile dawki oksytocyny w profilaktyce krwotoku po
porodzie sa ustalone, po cigciu cesarskim, w zalezno-
$ci od zlecajacego je lekarza, r6znia si¢ one znaczaco.
Obok najczesciej akceptowanej przez potoznikow i ane-
stezjologéw dawki 5j.m. podaje si¢ nawet od 30 do
40j.m. w ré6znych schematach dawkowania w ciagu
kilku godzin po operacji.

Podanie oksytocyny w dawce 10j.m. i wyzszej moze
powodowaé znaczace podwyzszenie czgstosci tetna,
spadek ci$nienia tetniczego, pojawienie si¢ bolu lub
dyskomfortu w klatce piersiowej. Zmiany elektrokardio-
gramu objawiajace si¢ podwyzszeniem odcinka ST
i objawy kliniczne, podobne do choroby niedokrwien-
nej serca moga budzi¢ niepokdj anestezjologa [11]. Po-
loznicy szacuja ryzyko podania oksytocyny w bolusie
jako niskie [12].

Oksytocyng w dawce 10j.m. mozna podawaé do
zyly pgpowinowej, co znaczaco skraca si¢ czas trwa-
nia trzeciego okresu porodu; oraz co istotniejsze zapo-
biega zaburzeniom oddzielania si¢ i uwig¢znigciu tozy-
ska, jednakze rzeczywista utrata krwi jest niewiele
mniejsza [13].

W poréwnaniu do 5j.m. oksytocyny podawanej
domigéniowo, po domig$niowym podaniu 0.2mg mety-
loergometryny obserwuje si¢ wigksza utratg krwi po
porodzie, czegsciej wystepuja krwotoki poporodowe
(powyzej 500ml krwi) i cze$ciej zachodzi konieczno$¢
dodatkowego podawania oksytocyny [14].

Metyloergometryna w przeciwienstwie do oksyto-
cyny powoduje znaczace podwyzszenie ci$nienia tetni-
czego krwi, a efekt ten jest najwyrazniej zaznaczony
w pierwszych 24 godzinach potogu, dlatego stosowa-
nie metyloergometryny u pacjentek z nadcisnieniem tet-
niczym nalezy starannie rozwazy¢. Moze takze masko-
waé objawy hipowolemii [15]. Powaznym powiktaniem
stosowania metyloergometryny moze by¢ obkurczenie
naczyn wiencowych i efekt ten jest wykorzystywany
w kardiologii, jako test prowokacji [16]. Jezeli po do-
ustnym podaniu metyloergometryny pojawia si¢ bol
w klatce piersiowej powinno si¢ natychmiast wdrozy¢
diagnostyke ostrego epizodu wiencowego z powodu
zagrozenia zawatem serca, nawet jezeli pacjentka nie
miata zadnych sercowo-naczyniowych czynnikow ryzy-
ka. Metyloergometryna nie powoduje zmian w EKG
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A significant reduction of morbidity and of the rate
of massive postpartum bleeding or haemorrhage (by ca.
60%) was achieved after a wide introduction of active
management of the third stage of labour, where, after
the front shoulder of the fetus had been born, 3-5 units
of oxytocin were administered intramuscularly or intra-
venously [8, 9]. In justified cases (e.g. in patients from
the PPH risk group) the active management of the third
stage of labour may also include methylergometrin
administered intramuscularly or intravenously, and
misoprostol administered intrarectally (400-600 pg)
after the child has been delivered [10].

While oxytocin doses in preventing postpartum
haemorrhage in vaginal delivery are fixed, they differ
significantly after Caesarean sections, depending on the
administering obstetrician. Beside the dose of 5 units,
most frequently accepted by obstetricians and anaesthe-
siologists, doses of as much as 30 to 40 units in vario-
us regimens are given within several hours after the
surgery.

Oxytocin administered in a dose of 10 units or more
may cause a significant increase of the pulse rate, a drop
of arterial blood pressure, pain or discomfort in the
chest. Electrocardiogram changes manifesting themse-
Ives as ST segment elevation, and clinical symptoms
resembling ischaemic heart disease may cause an ana-
esthesiologist’s concern [11]. Obstetricians estimate the
risk of oxytocin administration in a bolus to be low
[12].

An oxytocin dose of 10 units may also be admini-
stered into the umbilical vein, which shortens conside-
rably the duration of the third stage of labour and, what
is more important, prevents the disorders of placental
detachment and incarceration; the actual blood loss,
however, is only slightly lower [13].

As compared to intramuscular administration of
5 units of oxytocin, after intramuscular administration
of 0.2 mg of methylergometrin a higher postpartum blo-
od loss is observed, postpartum haemorrhage (over 500
ml of blood) is more frequent, and so is the necessity
of additional oxytocin administration [14].

Unlike oxytocin, methylergometrin causes a signi-
ficant increase of arterial blood pressure, the effect
being particularly visible in the first 24 hours of puer-
perium; therefore, the use of methylergometrin in pa-
tients with arterial hypertension should be carefully
considered. It may also mask the symptoms of hypo-
volaemia [15]. A serious complication after methyler-
gometrin administration may be contraction of corona-
ry vessels, which is applied in cardiology as a provo-
cation test [16]. If after an oral administration of
methylergometrin pain occurs in the chest, the diagno-
stic procedures of an acute coronary episode should be
implemented immediately due to the threat of a cardiac
infarct, even if the patient did not display any cardio-
vascular risk factors. Unlike oxytocin, methylergome-
trin does not causes changes in electrocardiogram [17].
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w odroznieniu do oksytocyny [17]. Innym powaznym
powiktaniem, z ktérym nalezy si¢ liczy¢ po podaniu
metyloergometryny jest obrzgk ptuc i krwotok pgche-
rzykowy spowodowany wzrostem ci$nienia w t¢tnicach
ptucnych i podwyzszeniem ci$nienia zaklinowania [18].

Pomimo, iz misoprostol jest stabszym uterotonikiem
niz oksytocyna oraz oksytocyna z metyloergometryna,
dajac jednoczesnie wigcej skutkéw ubocznych, jego
najwazniejsza zaleta jest dojelitowa droga podawania
1 mozliwo$¢ stosowania w krajach rozwijajacych sig,
w ktorych czgstos¢ zgonow z powodu krwotoku popo-
rodowego jest najwigksza [19,20]. Prostaglandyny sto-
sowane domigsniowo nie powinny by¢ stosowane do
profilaktyki III okresu porodu. W przypadku utrzymy-
wania si¢ zwigkszonego krwawienia dawke misoprosto-
lu mozna powtorzy¢ po dwoch godzinach. Jesli dawka
pierwotna powoduje podwyzszenie temperatury ciata
lub dreszcze przerwe w stosowaniu leku nalezy wydhu-
zy¢, co najmniej do 6 godzin [21-24].

Karbetocyna - syntetyczny analog oksytocyny, po-
dana dozylnie w dawce 100ug umozliwia dlugotrwate
obkurczenie macicy po jednorazowym wstrzyknigciu i
uzyskanie efektu podobnego do tego, jaki daje dtugo-
trwaty wlew kroplowy z 10j.m. oksytocyny lub powta-
rzanie jej wstrzyknigé po cigciu cesarskim. Karbetocy-
na, majac podobna tolerancj¢ do oksytocyny i czgstos¢
wystgpowania objawoéw ubocznych, wydaje sig¢ by¢
szczegolnie interesujacym lekiem w profilaktyce krwo-
toku porodowego po przebytym cigciu cesarskim [25-
27].

POSTEPOWANIE W CIEZKIM KRWOTOKU
POPORODOWYM

Najwazniejsze dzialania w krwotoku poporodowym to:
farmakoterapia, efektywna terapia przetoczeniowa i le-
czenie chirurgiczne wykonywane etapowo, a w cigzkim
krwotoku jednoczes$nie.

Bezposrednio po stwierdzeniu zwigkszonego krwa-
wienia z dréog rodnych po porodzie nalezy: ocenic
wysoko$¢ dna macicy i jej napigcie, we wziernikach
sprawdzi¢ stan szyjki macicy i pochwy, ewentualnie
wylyzeczkowa¢ macice (resztki poptodu), rozpoczac
postegpowanie diagnostyczne, zapobiegawcze i leczni-
cze wstrzasu oligowolemicznego. Monitorowanie funk-
cji zyciowych pacjentki (t¢tno, ci$nienie, oddech),
zatozenie duzych wkiu¢ dozylnych, zatozenie cewnika
do pgcherza moczowego, jak rowniez pobranie krwi na
badania laboratoryjne: st¢zenie hemoglobiny, poziom
hematokrytu, liczba ptytek oraz parametry uktadu krzep-
ni¢cia w tym ocena st¢zenia fibrynogenu, D-dimerdow,
FDP, ATIII, probeg krzyzowa powinny by¢ wykonywa-
ne w tym samym czasie. Konieczne jest zawiadomie-
nie, jak najwigkszej liczby personelu medycznego.
Nalezy poda¢ tlen do oddychania i zapobiegac utracie
ciepta.

Wyb6r postgpowania majacego na celu zatrzymanie
krwotoku poporodowego zalezy od rozpoznania przy-
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Another serious complication to be reckoned with after
methylergometrin administration is pulmonary oedema
and alveolar haemorrhage resulting from a pressure
increase in pulmonary arteries and increased wedge
pressure [18].

Although misoprostol is a weaker uterotonic than
oxytocin or oxytocin with methylergometrin, and cau-
ses more adverse effects, its main advantage is its
enteral route of administration that makes it possible to
be applied in the developing countries where the mor-
tality rate associated with postpartum haemorrhage is
the highest [19, 20].

Intramuscularly administered prostaglandins shoud
not be used as preventive measures in the third stage
of labour. If increased bleeding continues, the dose of
misoprostol may be repeated after two hours. If the
primary dose causes body temperature raising or shi-
vering, the interval between the doses should be leng-
thened to at least 6 hours [21-24].

Carbetocin - a synthetic analogue of oxytocin -
administered intravenously in a dose of 100 ug makes
it possible to achieve long-lasting uterine contraction
after a single injection and causes a result similar to that
of a long drip infusion with 10 units of oxytocin or
repeating its injections after a Caesarean section. Car-
betocin, with its tolerance and frequency of adverse
effects similar to oxytocin, seems to be a particularly
interesting drug to be used in preventing postpartum
haemorrhage after Caesarean sections [25-27].

MANAGEMENT OF MASSIVE POSTPARTUM
HAEMORRHAGE

The most important actions in managing postpartum
haemorrhage are: pharmacotherapy, effective transfu-
sion therapy, and surgical treatment, performed conse-
cutively, and in massive haemorrhage - simultaneously.

Immediately after diagnosing increased postpartum
bleeding from genital tracts the following procedures
should be performed: assessment of the height of the
uterine fundus and its tone, examination of the condi-
tion of the cervix and vagina with endoscopes, uterine
curettage, if necessary (remains of the afterbirth), in-
troduction of diagnostic and preventive procedures,
treatment of oligovolaemic shock. At the same time the
patient’s life functions (pulse, blood pressure, respira-
tion) should be monitored, large intravenous needle
insertions should be applied, a catheter should be pla-
ced in the bladder, blood samples should be collected
for laboratory tests: haemoglobin concentration, haema-
tocrit value, platelet count, and the parameters of the
coagulation system, including an assay of fibrinogen
concentration, D-dimers, FDP, ATIII, cross test.
A possibly large number of medical staff should be in-
formed about the case. Oxygen should be supplied for
respiration and heat loss should be prevented.

The choice of a method of management in postpar-
tum haemorrhage depends on the diagnosis of the
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czyn krwotoku i jego nasilenia, stanu ogdlnego pacjent-
ki oraz do$wiadczenia personelu i dostgpnosci $wiad-
czen wysokospecjalistycznych (np. pracownia radiolo-
gii zabiegowej). Nalezy rowniez rozwazaé transport
pacjentki do o$rodka referencyjnego, o ile stan pacjentki
jest stabilny (bardzo rzadko).

Leczenie farmakologiczne

Po rozpoznaniu krwotoku poporodowego spowodowa-
nego atonia mig§nia macicy postgpowanie powinno
przebiega¢ wielotorowo i rownolegle z rekoczynami
majacymi na celu obkurczenie macicy i zmniejszenie
naplywu krwi. Rozpoczynamy leczenie farmakologiczne
podajac syntetyczna oksytocyne w dawce 10-20j.m.
w 500-1000ml 0,9% NacCl lub ptynu Ringera, metylo-
ergometryng w dawce 0,2 - 0,5mg i.m. i/lub prostaglan-
dyn.

Prostaglandyna z grupy E2, Sulprostone (Nalador)
syntetyczna pochodna dinoprostonu jest konfekcjono-
wana w amputkach po 500ug do rozpuszczenia w 250ml
0.9%NaCl. Poniewaz Sulproson moze wywotywac
szereg objawow ubocznych powinien by¢ stosowany
w warunkach szpitalnych [28]. Ciagly wlew z sulpro-
stonu wymaga Scistego nadzoru klinicznego, niecinwa-
zyjnego monitorowania ci$nienia t¢tniczego EKG i pul-
soksymetrii. W wigkszosci przypadkéw krwotoku po-
porodowego podaje si¢ 500ug z szybkoscia okoto 8pg/
min (W ciagu godziny) w pompie lub w szybkim wle-
wie kroplowym. Maksymalna szybkos$¢ wlewu wynosi
33pg/min. Po uzyskaniu obkurczenia macicy i zahamo-
waniu krwawienia, dawka podtrzymujaca nie powinna
przekracza¢ 4pg/min, zazwyczaj 500pug w ciagu 3-5
godzin. Utrwalenie efektu dzialania mozna uzyskac
poprzez doodbytnicze podanie prostaglandyn syntetycz-
nych (misoprostol - Cytotec) 1 tabletka co 6 godzin lub
jednorazowo w dawce 600ug.Skuteczno$é sulprostonu
jest kilkukrotnie mniejsza, gdy jego podawanie rozpocz-
nie si¢ z opdéznieniem wigkszym niz 30 minut od roz-
poznania krwotoku porodowego. Brak efektu leczenia
wlewu kroplowego trwajacego wigcej niz 30 minut
zmusza do wdrozenia procedur chirurgicznych [29].
Utrudnieniem w stosowaniu Sulprostonu, jak tez innych
prostaglandyn F2o. moze by¢ koniecznos¢ ich przecho-
wywania w lodéwce. Brak skuteczno$ci podawania
prostaglandyn wynika z zapalenia mig$nia macicy
(myometritis), koagulopatii ze wzrostem produkcji
degradacji fibrynogenu (FDP), obecnosci mig$niakow
i tozyska przyro$nigtego (wrosnigtego).

Prostaglandyny sa przeciwwskazane przy astmie
oskrzelowej, przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc,
jaskrze, wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego, cho-
robie Crohna, tyreotoksykozie, chorobie niedokrwien-
nej serca i niewydolno$ci krazenia, talasemii i moga
powodowaé podwyzszenie temperatury ciata lub dresz-
cze najczgsciej zalezne od dawki leku oraz wymioty
i biegunke, ktore moga byé uwazane za objawy
przedawkowania. Pewnymi objawami przedawkowania
sa: skurcz oskrzeli, sinica, zaburzenia oddychania, bra-
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haemorrhage causes and its intensity, the patient’s
general condition, the staff’s experience and availabi-
lity of highly specialized services (e.g. a laboratory of
operative radiology). Transferring the patient to a re-
ference centre should also be considered if the patient’s
condition is stable (very rarely).

Pharmacological therapy

After diagnosing postpartum haemorrhage caused by
uterine atonia, the management should be multidirec-
tional and parallel to maneuvers aimed at contracting
the uterus and reducing blood inflow. The pharmaco-
logical therapy starts with an administration of synthe-
tic oxytocin in a dose of 10-20 units in 500-1000 ml
of 0.9% NaCl or Ringer’s solution, methylergometrin
in a dose of 0.2-0.5 mg i.m. and/or prostaglandins.

Prostaglandin of the E2 group, Sulprostone (Nala-
dor), a synthetic derivative of dinoprostone, is supplied
in ampules of 500 pg to be dissolved in 250 ml of 0.9%
NaCl. Sulprostone may cause a number of adverse
effects, therefore it should be applied in hospital con-
ditions [28]. A continuous sulprostone infusion requ-
ires strict clinical supervision, non-inasive monitoring
of arterial pressure, ECG and pulse oximetry. In most
cases of postpartum haemorrhage, 500 pug is administe-
red at the rate of ca. 8 pg/min (in 1 hour) in a pump
or a fast drip infusion. The maximum infusion rate is
33 ug/min. After uterine contraction has been obtained
and the bleeding has been arrested, the maintenance
dose should not exceed 4 pg/min, usually 500 pg in
3-5 hours. To stabilize the result, synthetic prostaglan-
dins (misoprostol - Cytotec) may be administered in-
trarectally in a dose of 1 tablet every 6 hours or in
a single dose of 600 pg.

The efficacy of sulprostone is several times lower
if it is administered later than 30 minutes after diagno-
sing postpartum haemorrhage. If a drip infusion lasting
longer than 30 minues produces no therapeutic effect,
surgical procedures must be implemented [29]. An
obstacle in the use of sulprostone and other F2o pro-
staglandins is the necessity to store them in a refrige-
rator. Absence of prostaglandin efficacy may be due to
myometritis, coagulopathy with increased fibrin degra-
dation products (FDP), presence of myomas and pla-
centa accreta (increta).

Prostaglandins are contraindicated in bronchial
asthma, chronic obstructive pulmonary disease, glauco-
ma, ulcerating colon enteritis, Crohn’s disease, thyro-
toxicosis, ischaemic heart disease and circulatory insuf-
ficiency, thalassemia, and may cause a body tempera-
ture increase or shivering, usually dependent on the
dose, as well as vomiting and diarrhoea, which may be
considered symptoms of overdose. Certain overdose
symptoms are: bronchospasm, cyanosis, respiratory
disorders, bradycardia and hypotonia, and early symp-
toms of pulmonary oedema. Care is recommended when
using prostaglandins in patients suffering from epilep-
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dykardia i hipotonia oraz wczesne objawy obrzgku ptuc.
Ostroznie jest zalecana przy stosowaniu prostaglandyn
u chorych na padaczke, cukrzyceg, z czynnymi choro-
bami nerek i watroby oraz nadci$nieniem.

Nalezy unika¢ agresywnego nawadniania krwawia-
cej pacjentki i istotnego wzrostu ci$nienia tgtniczego
krwi, poniewaz istnieje ryzyko zahamowania sponta-
nicznej hemostazy, uszkodzenia tworzacego si¢ skrze-
pu, nasilenia krwawienia, a takze istotnego zmniejsze-
nia st¢zenia osoczowych czynnikéw krzepnigcia krwi.
Prawidlowa perfuzje tkanek i zaopatrzenie ich w tlen
mozna osiagnaé poprzez zwigkszong podaz tlenu (po-
danie tlenu do oddychania, mechaniczna wentylacja)
lub zmniejszenie zapotrzebowania (odpowiednie znie-
czulenie lub sedacj¢ pacjentki). Nawet przy tagodnej
hipotensji ci$nienie tetnicze krwi powinno wroci¢ do
warto$ci prawidtowych w ciagu kilku godzin po opa-
nowaniu krwawienia. W przeciwnym przypadku nale-
zy zawsze podejrzewaé obecno$¢ czynnego zrodta
krwawienia. W celu uniknigcia ,,przewodnienia” pa-
cjentki nalezy prowadzi¢ $cista kontrolg parametrow
zyciowych oraz bilansu ptynowego. Konieczne jest
wykonanie seryjnych badan oceniajacych nasilenie
niedokrwistoéci i zaburzen w ukladzie krzepnigcia.
Leczac pacjentkg z krwotokiem poporodowym nalezy
pamigtaé, ze konieczna jest obecno$¢ dos§wiadczonego
potoznika i anestezjologa, poniewaz krwotok okotopo-
rodowy moze w ciagu kilku minut doprowadzi¢ do
rozwoju wstrzasu oligowolemicznego.

Nalezy rowniez pamigta¢ o leczeniu zaburzen he-
mostazy. Dzialaniem pierwszo liniowym jest przetocze-
nie $§wiezo mrozonego osocza, jednak w przypadku
braku poprawy parametrow krzepnigcia, mozna rowniez
stosowac preparaty kompleksu protrombiny (PPSB-P),
fibrynogen, zwykle w dawce 2-4g lub inne czynniki
krzepnigcia (np. rekombinowany czynnik VIIa). Poda-
nie fibrynogenu jest zasadne wylacznie w sytuacji, gdy
nie dochodzi do nadmiernej aktywacji uktadu krzepnig-
cia, w zwiazku z tym przed podaniem fibrynogenu
nalezy rozwazy¢ zastosowanie antyfibrynolityku (np.
1000mg kw. traneksamowego). Przy matoptytkowosci
ponizej 50tys/ul i utrzymujace;j si¢ utracie krwi wska-
zane jest pilne przetoczenie koncentratu ptytek.

Rekombinowny czynnik VIla (rFVIIa) (NovoSe-
ven), Novo Nordisk, A/S, Bagsvaerd, Denmark) zostat
zarejestrowany do leczenia krwawien u pacjentow
z wrodzong hemofilia typu A i B, lub z hemofilia nabyta
z obecnoscia przeciwciat skierowanych przeciwko czyn-
nikowi VIII i czgsciej IX, z niedoborem czynnika VII,
z trombastenia Glanzmanna z obecno$cia przeciwciat
GplIB/IITA. Nabyta hemofilia moze ujawnic¢ si¢ w cho-
robach z autoagresji (toczen trzewny, reumatyczne
zapalenie stawow, astma), w chorobach limfoprolifera-
cyjnych, litych guzach, nadwrazliwosci na leki i czg-
sto w ciazy, aczkolwiek 50% z nich jest idiopatyczna.
Zazwyczaj inhibitory powstaja w pierwszej ciazy i nie
maja charakteru nawrotowego, chociaz moga si¢ row-
niez ujawni¢ w nast¢pnej ciazy. Wkrotce po wprowa-
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sy, diabetes, active diseases of kidneys and liver, and
hypertension.

Aggressive hydration of the bleeding patient as well
as a significant increase of arterial blood pressure
should be avoided because of the risk of inhibiting
spontaneous haemostasis, damaging the clot, intensify-
ing the bleeding and reducing significantly the concen-
tration of blood plasma clotting factors. Proper tissue
perfusion and oxygenation may be achieved by means
of increasing oxygen supply (administering oxygen for
respiration, mechanical ventilation), or lowering the
demand (adequate anaesthesia or sedation). Even in
mild hypotension, arterial blood pressure should rega-
in its normal values within several hours after the
haemorrhage has been arrested. Otherwise the presen-
ce of an active source of bleeding should always be
suspected. In order to avoid ,,overhydrating” the patient,
strict control of life parameters and fluid balance sho-
uld be maintained. It is necessary to perform serial tests
evaluating the level of anaemia and coagulation system
disturbances. The management of a patient with post-
partum haemorrhage requires the presence of an expe-
rienced obstetrician and anaesthesiologist because post-
partum haemorrhage may lead to the development of
oligovolaemic shock in only a few minutes.

Also, the treatment of haemostasis disorders must
not be forgotten. The first line action is a transfusion
of fresh frozen blood plasma, but if there is no impro-
vement of coagulation parameters, other preparations
may be used, i.e. prothrombin complex (PPSB-P), fi-
brinogen, usually in a dose of 2-4 g, or other coagu-
lation factors (e.g. the recombinant coagulation factor
Vlla). Administering fibrinogen is reasonable only
when there is no excessive activation of the coagula-
tion system, therefore, before an administration of fi-
brinogen the use of an antifibrinolytic drug should be
considered (e.g. 1000 mg of tranexamic acid). In case
of thrombocytopenia below 50 thousand/pul and persi-
stent bleeding, an urgent transfusion of platelet concen-
trate is recommended.

Recombinant coagulation factorVIla (rFVIla) (No-
voSeven), (Novo Nordisk, A/S, Bagsvaerd, Denmark)
has obtained marketing authorisation for the treatment
of bleeding in patients with congenital haemophilia of
A and B type, or with acquired haemophilia with an-
tibodies of the factor VIII and - more frequently - IX,
with a deficit of the coagulation factor VII, with Glan-
zmann thrombasthenia with antibodies GplIB/IIIA.
Acquired haemophilia may reveal itself in diseases of
autoaggression (visceral lupus, rheumatoid arthritis,
asthma), in lymphoproliferative diseases, solid tumours,
drug hypersensitivity and often in pregnancy, although
it is in 50% idiopathic. Inhibitors are usually produced
in the first pregnancy and are not recurrent in charac-
ter, but they also may reveal themselves in a consecu-
tive pregnancy. Soon after the medical product had been
introduced, reports appeared on its possible applications
beyond the indications, when the conventional pharma-
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dzeniu leku pojawily si¢ doniesienia o mozliwosci jego
zastosowania poza wskazaniami, po wyczerpaniu kon-
wencjonalnej farmakoterapii krwotoku poporodowego
z powodu atonii macicy i jego zahamowania nawet po
rozpoczeciu si¢ zaburzen w ukladzie krzepnigcia.
W niektorych przypadkach postgpowanie takie zapobie-
glo wycigciu macicy. Skutecznos$¢ preparatu wydaje sig
zaleze¢ od nasilenia krwotoku i uptywajacego czasu od
jego rozpoznania, prawdopodobnie wskutek nasilenia
si¢ koagulopatii zwigzanej z utratg czynnikéw krzepnig-
cia, zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej i niewy-
dolnosci wielonarzadowej [30]. Wigkszo$¢ publikacji
dotyczacych stosowania rekombinowanego czynnika
Vlla w krwotoku poporodowym to opisy jednego lub
kilku przypadkéw oraz nierandomizowanych badan, co
utrudnia weryfikacje skutecznosci preparatu podawane-
go czesto w indywidualizowanych dawkach od 16 do
128ug/kg [31]. Podanie rekombinowanego czynnika
Vlla niesie ze soba ryzyko powiktan zakrzepowo-zato-
rowych, ktore wystgpuja migdzy pierwszym a trzecim
dniem leczenia, najcz¢sciej po 24 godzinach, chociaz
u uprzednio zdrowych pacjentéw z cigzkim krwotokiem
poporodowym wydaje si¢ by¢ ono niskie, nawet przy
wspotistnieniu $rédnaczyniowego rozsianego wykrze-
piania (DIC).

Novo-Seven powinien by¢ dostgpny w postaci lio-
filizowanego proszku w fiolkach do rozpuszczenia
w wodzie do iniekcji, a po rozpuszczeniu powinien by¢
wykorzystany w ciagu trzech godzin. Dawka wynosi
90 pg/kg masy ciata i powinna by¢ podana w dozylnym
bolusie. Kontynuowa¢ podawanie leku w dawce 90 p/kg
co 2-3 godziny az do uzyskania hemostazy. Rekombi-
nowany czynnik VIla nie moze zast¢gpowac standardo-
wo podawanych produktow krwiopochodnych i warun-
kiem do jego podania jest stgzenie osoczowe fibryno-
genu powyzej lg/l, ptytek powyzej 50000/ml [32].
Jezeli po 20 minutach nie uzyskuje si¢ poprawy,
a krwawienie utrzymuje si¢, dawke mozna powtorzyé
po uprzednim wyrdéwnaniu temperatury ciala pacjent-
ki, réwnowagi kwasowo-zasadowej (pH powyzej 7,2),
g¢dyz obnizaja one skuteczno$¢ dziatania czynnika VII
po jego polaczeniu z czynnikiem tkankowym, osoczo-
wego stgzenia wapnia (aktywacja kompleksu czynnikoéw
Xa/Va), ptytek, co ma znaczenie przy przylaczeniu
czynnika VIla do aktywowanych ptytek krwi i fibryno-
genu (substrat) [33]. Czas pottrwania rekombinowane-
go czynnika VIla w krwotoku wynosi 2 godziny 30
minut. Jesli krwawienie utrzymuje si¢ po dwoch daw-
kach Novo-Seven nalezy rozwazyé wycigcie macicy.

Interdyscyplinarny komitet ekspertow z Niemiec,
Austrii 1 Szwajcarii po podsumowaniu ostatnich do-
$wiadczen oprocz wprowadzenia nowych technik chi-
rurgicznych i embolizacji naczyn zalecil stosowanie
poza wskazaniami rekombinowanego czynnika VIla
[34]. Nalezy jednak pamigtaé, ze jego podanie nie
powinno opo6znia¢ postgpowania ratujacego zycie pa-
cjentki — leczenia operacyjnego lub radiologicznej
embolizacji naczyn [35]. Konieczne jest poinformowa-
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cotherapy proved ineffective in postpartum haemorrhage
due to uterine atonia and in arresting it even after
disorders of the coagulation system had already occur-
red. In certain cases the procedure prevented hysterec-
tomy. The efficacy of the product seems to depend on
haemorrhage intensity and the time elapsed from the
diagnosis, probably due to an increase of coagulopathy
associated with the loss of coagulation factors, disor-
ders of the acid-base equilibrium, and multiorgan fa-
ilure [30]. Most publications on the application of the
recombinant coagulation factor VIIa in postpartum
haemorrhage describe one or several cases and non-
randomized studies, which makes it difficult to verify
the efficacy of the product, often administered in indi-
vidualized doses from 16 to 128 pg/kg [31]. An admi-
nistration of the recombinant coagulation factor VIla
involves the risk of thromboembolic complications that
occur between the first and the third day of the thera-
py, usually after 24 hours, but the risk appears to be low
in originally healthy patients with massive postpartum
haemorrhage, even when accompanied by disseminated
intravascular coagulation syndrome (DIC).

NovoSeven should be available in the form of
lyophilized powder in vials to be dissolved in water for
injections, and should be used up within three hours
after dissolving. The initial dose is 90 pug/kg of body
weight and should be administered in an intravenous
injection in 3-5 minutes. Continue administering the
drug at a dose of 90 pg/kg every 2-3 hours until hemo-
stasis. The recombinant coagulation factor VIla cannot
replace standard administration of blood products, and
the prerequisite for its administration is fibrinogen con-
centration in plasma above 1 g/l, and platelets above
50000/ml [32]. If there is no improvement after 20
minutes and the bleeding continues, the dose may be
repeated after a previous normalization of the patient’s
body temperature and acid-base equilibrium (pH over
7.2) because they reduce the efficacy of the factor VII
when combined with the tissue factor, of calcium con-
centration in plasma (activation of the complex of fac-
tors Xa/Va) and of platelets as these play a role in ad-
joining the factor VIIa to activated platelets and fibrino-
gen (substrate) [33]. The half-life of the recombinant
coagulation factor in haemorrhage is 2 hours and 30
minutes. If the bleeding continues after two doses of
NovoSeven, hysterectomy should be considered.

An interdisciplinary committee of experts from
Germany, Austria and Switzerland, having summed up
recent experiences, recommended - apart from introdu-
cing new surgical techniques and vessel embolization
- the use of recombinant coagulation factor VIla bey-
ond its indications [34]. It must be remembered, tho-
ugh, that its administration should not delay life-saving
procedures - surgical treatment or radiological vessel
embolization [35]. It is necessary to inform the patient
or her family and to explain that for life-saving purpo-
ses a drug will be administered beyond its authorized
indications.
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nie pacjenta lub rodziny i odnotowanie, ze w celu
ratowania zycia podany zostanie lek poza wskazania-
mi rejestracyjnymi.

W przypadku wstrzasu krwotocznego zagrazajace-
go zyciu, przy nieskutecznos$ci terapii ptynami i produk-
tami krwiozastgpczymi i braku odpowiedzi na katecho-
loaminy stosowana jest rowniez wazopresyna (Reme-
styp) [36].

Po opanowaniu krwotoku nalezy wdrozy¢ leczenie
wtornej niedokrwistosci za pomoca masy erytrocytar-
nej oraz preparatow zelaza, podawanych doustnie lub
parenteralnie. Droga podania zaleze¢ bedzie od stopnia
utraty krwi i nasilenia niedokrwistosci, tolerancji wy-
branego preparatu i uzyskiwanego efektu. Leczenie
powinno by¢ uzupetnione o preparaty kwasu foliowe-
go, witaming B12 i witaming C. Nie wykazano nieko-
rzystnych skutkéw ubocznych stosowania rekombino-
wanej ludzkiej erytropoetyny u kobiety cigzarnej, pto-
du czy noworodka, stad moze by¢ polecany zaréwno
w ciazy, jak i po jej zakonczeniu. Konieczne jest wdro-
zenie profilaktycznej antybiotykoterapii.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest podejmowane, po wyczerpa-
niu manualnych i farmakologicznych sposoboéw poste-
powania. Decyzj¢ o zabiegu operacyjnym nalezy pod-
ja¢ przed istotnym pogorszeniem si¢ stanu ogdlnego
pacjentki, za§ rownolegle z leczeniem operacyjnym
musi by¢ prowadzone pelne postgpowanie przeciw-
wstrzasowe. O przebiegu leczenia chirurgicznego decy-
duje przyczyna wystgpowania krwotoku oraz sposob
porodu: sitami natury czy cigciem cesarskim, nasilenie
krwotoku, stan pacjentki, stopien wykwalifikowania
personelu i dostgpnos¢ metod radiologii zabiegowej -
zazwyczaj zalezne od stopnia referencyjnosci osrodka,
w ktorym odbyt sig¢ pordd.

W przypadku krwawienia z powodu atonii macicy,
jako pierwszorzutowe bgda miaty zastosowanie techniki
zabiegowe i chirurgiczne polegajace na zmniejszeniu
doptywu krwi do macicy. Moga by¢ one zastosowane
w wigkszo$ci przypadkdéw i maja one na celu, szcze-
g6lnie u kobiet mtodych, zachowanie macicy i ptodno-
$ci. Obejmuja one zabiegi embolizacji tgtnic macicz-
nych lub biodrowych wewngtrznych, jak rowniez zakta-
danie szwow hemostatycznych zamykajacych naczynia
maciczne na réznych pigtrach lub nawet naczynia jaj-
nikowe zarowno z dostepu pochwowego, jak i prze-
zbrzusznego. Krwawienie z dolnego odcinka, w czasie
cigcia cesarskiego wymaga niskiego podwiazania tgtnic
macicznych.

Jednym ze sposobdéw postgpowania przy krwotoku
po porodzie sitami natury, sa techniki tamponowania,
szczegolnie zaktadania balonu Rusha do wngtrza ma-
cicy pozwalajace na skuteczne zahamowanie krwawie-
nia [37]. Wprowadzono réowniez nowe techniki chirur-
gicznych szwow hemostatycznych, ktore jednoczesnie
obkurczaja macicg. Zasada jest zastosowanie stosunko-
wo najprostszej, a jednoczes$nie skutecznej procedury.

J. OLESZCZUK et al.

In case of life-threatening haemorrhagic shock, when
the therapy with fluids and blood replacement products
is ineffective and there is no response to catecholamines,
vasopressin is also used (Remestyp) [36].

After the haemorrhage has been arrested, the treat-
ment of secondary anaemia should be introduced with
erythrocyte mass and iron preparations administered
orally or parenterally. The route of administration de-
pends on the degree of blood loss and the intensity of
anaemia, the tolerance of a given preparation and the
obtained effect. The treatment should be complemen-
ted with folic acid, vitamin B12 and vitamin C. No
adverse effects were discovered of using recombinant
human erythropoietin in pregnant women, fetuses or
newborns, therefore it may be recommended both in
pregnancy and after its termination. An introduction of
preventive antibiotic therapy is necessary.

Surgical treatment

Surgical treatment is implemented when manual and
pharmacological procedures have been exhausted. The
decision of a surgery must be made before the patient’s
general condition deteriorates significantly and full
shock-controlling management must be conducted pa-
rallelly to the surgical procedures. The course of sur-
gical treatment depends on the cause of haemorrhage
and the way of delivery: vaginal or via Caesarean
section, haemorrhage intensity, the patient’s condition,
the staff’s qualifications and availability of the methods
of operative radiology - usually dependent on the re-
ference degree of the centre where the delivery took
place.

In haemorrhage resulting from uterine atonia the
first line surgical techniques shall be those limiting
blood inflow into the uterus. These may be applied in
most cases and are designed, particularly in young
women, to save the uterus and fertility. They include
embolization of uterine arteries or internal iliac arteries
as well as placing haemostatic sutures closing uterine
vessels in various layers or even ovarian vessels, from
both vaginal and transabdominal access. Bleeding from
the lower section in the course of a Caesarean section
requires low ligation of uterine arteries.

One of the procedures in postpartum haemorrhage
after a vaginal delivery is tamponing, particularly pla-
cing a Rush balloon inside the uterus, which is effec-
tive in arresting the bleeding [37]. Also, there are new
techniques of surgical haemostatic uterine compression
sutures. The rule is to apply the relatively simplest but
effective procedure.
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W przypadku powaznych urazéw macicy pierwot-
ne postgpowanie chirurgiczne obejmuje usunigcie
macicy, natomiast w przypadku urazéw potozniczych
nie dotyczacych macicy, a w szczegolnosci krwiaka
pozaotrzewnowego przymacicz, podwiazanie naczyn
biodrowych wewngtrznych.

W przypadku niepowodzenia wyzej wymienionych
technik, co szczegdlnie czgsto zdarza si¢ w przypadku
tozyska wrosnigtego, postgpowaniem z wyboru jest wy-
cigcie macicy. Odlegle wyniki postgpowania zaleza gtow-
nie od przyczyny krwotoku i czasu jego trwania [38].

Embolizacja

Po porodzie drogami natury, jesli nie ma zaburzen
hemodynamicznych a oddziat radiologii zabiegowe;j jest
w poblizu, leczenie krwotoku poporodowego mozna
zaczyna¢ od embolizacji naczyn macicznych. W niekto-
rych osrodkach skuteczno$¢ embolizacji sigga 90%,
a w przypadku braku efektu zalecane jest wykonanie
wycigcia macicy. Procedura embolizacji wykonywana
w znieczuleniu miejscowym jest stosunkowo tatwa do
przeprowadzenia w dobrze wyposazonych os$rodkach
poprzez cewnikowanie naczyn udowych i umozliwia
zmniejszenie zachorowalnosci, koniecznos$ci otwartego
leczenia operacyjnego oraz powr6t krwawien miesigcz-
nych [39,40]. Embolizacja jest skuteczniejsza przed
wycigciem macicy, jednak jako postgpowanie ratunko-
we, moze by¢ stosowana rowniez po jej usunigciu [41].

W przypadku lozyska wroénigtego nalezy pozosta-
wi¢ niemozliwa do usunigcia cze$¢ tozyska i wykonac
embolizacj¢ naczyn macicznych.

Jezeli krwawienie jest pochodzenia macicznego
konieczna jest embolizacja obustronna tgtnic macicz-
nych, poniewaz istniejq liczne anastomozy migdzy nimi.
Embolizacja tetnic jajnikowych jest mozliwa, gdy krwo-
tokowi towarzysza zaburzenia krzepnigcia, chociaz
optymalne wyniki obserwuje si¢, gdy zabieg jest wy-

In case of severe uterine injuries, the principal
surgical procedure is hysterectomy, while in obstetrical
injuries beyond the uterus, particularly in case of extra-
peritoneal parametrium haematoma, the internal iliac
vessels are ligated.

If the techniques described above are ineffective,
which is particularly frequent in case of placenta increta,
the procedure of choice is hysterectomy. Long-term
results of treatment depend primarily on the cause of
haemorrhage and its duration [38].

Embolization

After a vaginal delivery, if no haemodynamic disorders
occur and a laboratory of operative radiology is availa-
ble nearby, the treatment of postpartum haemorrhage
may begin with embolization of uterine vessels. In some
centres the efficacy of embolization reaches 90%, and
if there is no improvement, hysterectomy is recommen-
ded. Embolization, performed in local anaesthesia, is
relatively easy to be done in well-equipped centres by
means of catheterization of femoral vessels; the proce-
dure makes it possible to reduce morbidity and the need
for open surgery, and to restore menstruation [39, 40].
Embolization is more efective before hysterectomy but
it may also be applied after hysterectomy as an emer-
gency procedure [41].

In case of placenta increta the part of the placenta
that is impossible to be removed should be retained and
uterine vessels should be embolized.

If haemorrhage is of uterine origin, bilateral embo-
lization of uterine arteries is necessary because of
numerous anastomoses between them. Embolization of
ovarian arteries is possible when the bleeding is accom-
panied by coagulation disorders, but best results are
obtained when the procedure is performed before co-
agulation disorders occur [42]. A typical complication
is moderate, transient fever that lasts for 2-3 days and
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Ryc. 1. Podwiazanie tetnicy macicznej i gatezi jajnikowej tetni-
cy macicznej

Fig. 1. Ligation of uterine artery and ovarian branch of uterine
artery
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Ryc. 2. Podwiazanie tetnicy biodrowej wewnetrznej
Fig. 2. Ligation of internal iliac artery
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konany przed wystapieniem zaburzen krzepnigcia [42].
Typowym powiklaniem jest umiarkowana, przej$ciowa,
dwu-trzydniowa goraczka, ktéra ustgpuje samoistnie.
Czas migdzy podjgciem decyzji o embolizacji naczyn,
a rozpoczeciem procedury wynosi zazwyczaj 45-60
minut, czas wykonania zabiegu nastgpne 30-60 minut,
a powr6t do hemostazy trwa od 1 do 3 godzin [43].

Szwy hemostatyczne

W przypadku krwawien z dolnego odcinka i szyjki
macicy, po porodzie sitami natury, gdy zawodzi lecze-
nie farmakologiczne mozna rozwazy¢ zalozenie hemo-
statycznych szwow od strony pochwy. Po poprzecznym
nacigciu przedniego zatamka pgcherzowo-macicznego
i odsunigciu gory pecherza moczowego podwiazuje si¢
naczynia maciczne z nastgpowym zszyciem nacigcia.
Procedura jest stosunkowo prosta, szybka i powoduje
natychmiastowe zahamowanie krwawienia, ale wiaze
si¢ z ryzykiem podwiazania moczowodow [44].

Druga linig postgpowania majaca zachowac ptod-
no$¢ jest podwiazanie naczyf, wykonywanych najczg-
$ciej droga laparotomii. Obejmuja one progresywne
podwiazanie tetnic macicznych i/lub jajnikowych (gdy
ujawniaja si¢ zaburzenia krzepnigcia krwi). Po po-
przecznym nacigeiu zachytka pgcherzowo-macicznego
i zsunigciu pecherza moczowego zaktada si¢ szew na
tetnice maciczne unikajac podwiazania naczyn zylnych,
co moze spowodowa¢ wzrost ci$nienia zylnego i para-
doksalne nasilenie krwawienia zylnego.

Mniej wprawni operatorzy moga podwiazac naczy-
nia tgtnicze en mass zaktadajac szew zachodzacy przy-
srodkowo 2-3cm na migsien dolnego odcinka macicy
[45].

Podwiazanie naczyn jajnikowych wykonujemy przy-
srodkowo w stosunku do jajnika (ryc.1.)

Podwiazanie naczyn biodrowych pozostaje postgpo-
waniem z wyboru w przypadku uszkodzen poporodo-
wych, ktore nie dotycza migénia macicy, chociaz moze
by¢ ona preferowana przez do§wiadczonych operatorow,
jako procedura zamienna lub wykonywana razem
z podwiazaniem tetnic macicznych (ryc.2.). Wymaga
ona doswiadczenia chirurgicznego w operowaniu
W przestrzeni pozaotrzewnowej, a jej rezultaty nie za-
wsze sa zadowalajace, glownie wskutek istnienia licz-
nych anostomoz.

Techniki dostgpu do naczyn biodrowych sa rézne,
w zalezno$ci od do§wiadczenia operatora, zachowane;j
lub wycigtej macicy i polegaja na nacigciu otrzewnej
migdzy wigzadlem obtym a wigzadtem lejkowo-mied-
nicznym, odsunig¢ciu moczowodu biegnacego na przy-
srodkowej czgéci otrzewnej miednicy, a nastgpnie iden-
tyfikacji naczyn biodrowych. Od rozwidlenia naczyn
biodrowych tgtnica biodrowa wewngtrzna odchodzi
prawie pionowo w giab miednicy, od przodu do stawu
krzyzowo-biodrowego, dzielac si¢ po jednym lub kil-
ku centymetrach przebiegu na gataz przednia (trzewna)
i gataz tylna ($cienna). Identyfikacja tego odgatezienia
jest istotna, poniewaz pod gataz przednia podktadamy

J. OLESZCZUK et al.

subsides spontaneously. The time span between the
decision of vessel embolization and the beginning of the
procedure is usually 45-60 minutes, the duration of the
procedure - another 30-60 minutes, and the recovery of
haemostasis lasts from 1 to 3 hours [43].

Haemostatic sutures

In bleeding from the lower section of the uterus and
the cervix after a vaginal delivery, when pharmacolo-
gical treatment is ineffective, placing haemostatic su-
tures from the vaginal access may be considered. After
transverse incision of the front wave Vesicovaginal-
uterine and bladder retraction top dishes binds uteri-
ne incision followed by suturing. The procedure is
relatively simple, fast, and results in an immediate
arrest of the bleeding, but it involves a risk of ureter
ligation [44].

Another line of management aimed at retaining
fertility is vessel ligation, usually by means of laparo-
tomy. It includes progressive ligation of uterine and/or
ovarian arteries (when coagulation disorders occur).
After a transverse dissection of the uterovesical pouch
and moving the bladder, a suture is placed on uterine
arteries avoiding vein ligation, which may cause an
increase of venous pressure and, paradoxically, incre-
ased venous bleeding.

Less experienced operators may ligate arterial ves-
sels en masse, placing a suture that medially overlaps
by 2-3 cm the muscle of the lower section of the ute-
rus [45].

Ligation of ovarian vessels is performed medially
with respect to the ovary (Fig.1).

Ligation of iliac vessels remains a procedure of
choice in case of postpartum injuries not associated with
the uterine muscle, although it may be preferred by
experienced operators as a procedure replacing or ac-
companying the ligation of uterine arteries (Fig.2). It
requires surgical experience in operating in the retro-
peritoneal space, and the results are not always satis-
factory, mostly due to the existence of numerous ano-
stomoses.

Techniques of accessing iliac vessels differ accor-
ding to the operator’s experience and preserved or
resected uterus, and involve an incision of the perito-
neum between the round ligament and the infundibu-
lopelvic ligament, moving the ureter located on the
medial part of pelvic peritoneum, and identifying iliac
vessels. The iliac artery runs almost vertically inside the
pelvis from the iliac vessel bifurcation, from the front
to the sacroiliac joint, after one or several centimeters
bifurcating into the anterior (visceral) branch and the
posterior (parietal) branch. It is important to identify the
branch because a Deschamps needle or artery forceps
are placed under the anterior branch and the artery is
carefully separated from the vein, avoiding injuring the
iliac vein (extensive injuries are difficult to repair
surgically, smaller ones usually recede spontanecously
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igle Deshampsa, lub kleszczyki naczyniowe delikatnie
rozwarstwiajac tetnicg od zyly, uwazajac, aby nie uszko-
dzi¢ zyty biodrowej (rozlegte uszkodzenia sa trudne do
zaopatrzenia chirurgicznego, mniejsze po ucisku zazwy-
czaj ustepuja same) i po podaniu nici chirurgicznej
podwiazujemy tetnice.

Zastosowane nici chirurgiczne sa rozpuszczalne
i pozwalaja na rekanalizacj¢ naczyn i zachowanie ptod-
nosci [46].

Metody te maja duza skutecznosc¢, jezeli zastosuje
si¢ je zanim pojawia si¢ zaburzenia krzepnigcia krwi,
w przypadku ktorych, pozbawienie unaczynienia macicy
powinno réwniez obejmowac naczynia jajnikowe.

W przypadku niepowodzenia nalezy rozwazyé
w zaleznoS$ci od stopnia zagrozenia dla kobiety wyko-
nanie pozostatych procedur niosacych wigksze ryzyko
[47].

Szwy hemostatyczne obkurczajace macice
Zaktadanie szwow kompresyjnych na macic¢ ma na
celu zmniejszenie powierzchni miejsca tozyskowego i
zatamowania zrodet krwawienia Wynalezienie techniki
operacyjnej B-Lynch dla oszczgdzajacego macicg, chi-
rurgicznego postgpowania w atonii poporodowej po-
zwolito na znaczacy postgp w leczeniu krwotoku po-
porodowego (ryc.3).

Zabieg polega na poprzecznym nacigciu zachytka
pecherzowo-macicznego i zsunigciu pgcherza moczowe-
g0, wytonieniu i dwurgcznym uci$nigciu macicy, a na-
stgpnie zalozeniu szwu z materiatu rozpuszczalnego
wkluwajac si¢ od przodu, okoto 3cm, bocznie i1 poni-
zej od prawego brzegu nacigcia macicy przechodzac
przez przednia dolna czg$¢ przedniej $ciany macicy
i wykluwajac si¢ ok. 3cm powyzej w gornej czesci row-
niez przedniej $ciany macicy. Nastepnie nitke prowa-
dzi si¢ do gory, okalajac trzon macicy w okolicy dna
ok. 3-4cm przysrodkowo od prawego rogu i wkluwa-

after pressure) and after supplying the suturing thread
the artery is ligated.

The suture thread is absorbable and allows vessel
recanalization and fertility preserving [46].

The methods are highly effective if applied before
coagulation disorders occur; the latter require that not
only the uterine but also ovarian vascular supply sho-
uld be disrupted.

In case of failure, other procedures involving gre-
ater risk should be considered, depending on the degree
of threat to the woman’s life [47].

Haemostatic uterine compression sutures

Uterine compression sutures are meant to reduce the
area of placental site and to arrest the sources of ble-
eding. The invention of the uterus-saving B-Lynch
procedure - a surgical management of postpartum ato-
nia, helped to make significant progress in the treatment
of postpartum haemorrhage (Fig.3).

The procedure consists of a transverse incision of
the uterovesical pouch and moving the bladder, expo-
sing the uterus and pressing it with both hands, then
placing an absorbable suture by inserting the needle
from the front side, ca 3 cm sideways and below the
right edge of the uterine incision, coming through the
lower front part of the anterior uterine wall and taking
the needle out ca. 3 cm above in the upper part of the
anterior wall of the uterus. Then the thread is led
upwards, circling the body of the uterus in the area of
the fundus ca. 3-4 cm medially from the right corner,
then it is inserted through the posterior uterine wall at
the height of the uterine muscle incision. After taking
the needle out in the uterine cavity, the suture runs
parallelly to the wound inside the cavity, and then, after
piercing the postrior uterine wall ca. 3 cm from the edge
of its incision, another circling loop of continuous
suture is made outside, medially, ca. 3-4 cm from the

Ryc. 3. Sposéb zaktadania szwu wg B-Lyncha
Fig. 3. Placing a B-Lynch suture
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Ryc. 4. Sposéb zaktadania szwéw wg Haymana
Fig. 4. Placing sutures according to Hayman
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jac sig¢ przez tylna Sciang na wysokoS$ci nacigeia mig-
$nia macicy. Po wyktuciu si¢ w obrgbie jamy macicy
szew jest prowadzony rownolegle do rany w jej wng-
trzu, a nastgpnie po przektuciu tylnej Sciany macicy
rowniez ok. 3cm od brzegu jej nacigcia na zewnatrz
prowadzona jest druga okalajaca pgtla szwu ciaglego,
przysrodkowo, okoto 3-4cm od lewego rogu macicy
1 nastgpnie w odwrotnej kolejnosci niz po prawej stro-
nie powtarzany jest sposob oklucia lewego brzegu rany
tak, ze wiazanie szwu wypada rownolegle do rany
macicy, ponizej niej [48].

Oryginalng technik¢ B-Lyncha modyfikowano na-
stepnie, jako szwy materacowe Cho (ryc.4.) zszywajac
czterema, pigcioma szwami przednig i tylng $ciang
macicy, co jest szczegdlnie skuteczne w chirurgicznym
zaopatrzeniu krwawiacego miejsca przyczepu tozyska
i odmiang Haymana (ryc.5.), bez nacigcia przedniego
dolnego odcinka macicy [49,50]. Skutecznos$¢ tych
technik potwierdza szereg prac naukowych, a zacho-
wawcze leczenie operacyjne pozwala unikna¢ powaz-
nych powiktan, a przede wszystkim utraty ptodnosci,
pod warunkiem, ze jest ona wykonana we wczesnym
okresie krwotoku i zapobiega dalszej utracie krwi [51-
53].

Procedura B-Lyncha, chociaz stosunkowo bezpiecz-
na moze powodowaé powiktania, takie jak czgsciowa
martwicg trzonu macicy, nawet 6 tygodni po porodzie,
a autorzy wiaza ten fakt ze stosowaniem niewtasciwych
nici chirurgicznych [54]. Z kolei po szwach materaco-
wych Cho obserwowano ropomacicze oraz zrosty we-
whnatrzmaciczne [55]. Nawet do 25% pacjentek z zato-
zonym szwem B-Lynch moze wymaga¢ nastgpowego
wycigcia trzonu macicy.

Nie zaleca si¢ zaktadania szwow uciskajacych,
okrazajacych macice horyzontalnie wg Pereiry, ponie-
waz niosa ze soba wysokie ryzyko powaznych powiktan
[54]. Istnieja rowniez doniesienia na temat hamowania
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left uterine corner; then the left edge of the wound is
sutured in a reversed sequence than on the right side,
so that the knot of the suture is parallel to the uterine
wound and lies below it [48].

The original B-Lynch technique was later modified
as Cho mattress sutures (Fig.4), where the anterior and
posterior uterine wall was stitched with four or five
sutures, which was particularly effective in surgical
management of the bleeding placental site, and as
Hayman variation (Fig.5), without incising the lower
anterior section of the uterus [49, 50]. The efficacy of
the techniques has been confirmed by a number of
scientific studies, and conservative surgical treatment
makes it possible to avoid serious complication, first
of all - loss of fertility, provided that the procedure is
performed in the early stage of haemorrhage and pre-
vents further blood loss [51-53].

B-Lynch procedure, although relatively safe, may
cause complications, such as partial necrosis of the
uterine body, even 6 weeks after the delivery, and the
fact is associated by authors with the use of inadequ-
ate suture thread [54]. On the other hand, after Cho
mattress sutures pyometra and intrauterine adhesions
were observed [55]. Even up to 25% of patients with
a B-Lynch suture may require consecutive resection of
the uterine body.

It is not recommended to apply Pereira compression
sutures that circle the uterus horizontally as they invo-
lve a high risk of serious complications [54]. There are
also reports on arresting postpartum haemorrhage due
to uterine atonia by means of bands for uterine fundus
compression according to Schnarwyler [56] (Fig.6).

Ryc. 5. Sposéb zaktadania szwéw wg Cho
Fig. 5. Placing sutures according to Cho.

Ryc. 6. Sposéb zaktadania tasm do kompresji dna macicy wg
Schnarwylera

Fig. 6. Placement of bands for uterine fundus compression ac-
cording to Schnarwyler
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krwotoku poporodowego z powodu atonii macicy ta-
$mami do kompresji dna macicy wg Schnarwylera [56]

(ryc.6.).

Wycigcie macicy

Pomimo szerokiego spektrum dziatan farmakologicz-
nych, manualnych i chirurgicznych oszczgdzajacych
macicg, w 0,05% przypadkow krwotok poporodowy
koficzy si¢ wycigciem macicy, a gtownymi wskazania-
mi sa: nieprawidlowe zagniezdzenie si¢ lozyska - 50%
(fozysko przodujace i przedwczesne oddzielenie sig
lozyska prawidtowo usadowionego, tozysko wro$nigte),
atonia macicy - 32,8%, a ponadto wtorny krwotok
potozniczy oraz pgknigcie macicy z krwiakiem do
wigzadla szerokiego [57,58].

W przypadku krwotoku poporodowego do wycigcia
macicy przystepujemy, gdy opisane powyzej metody
postepowania zawioda, gdy dochodzi do koagulopatii
ze zuzycia lub gdy uszkodzenia macicy sa na tyle
powazne, ze nie daja mozliwosci postgpowania 0szczg¢-
dzajacego. Chociaz nadszyjkowe usunigcie trzonu
macicy bez przydatkéw jest operacja prostsza to zale-
ca si¢ usunigcie catej macicy z szyjka, gdyz w przypad-
ku tozyska przodujacego lub tozyska usadowionego
w dolnym odcinku, a takze w przypadku dotaczajacej
koagulopatii, krwawienie moze si¢ utrzymywac.
Szybsza decyzj¢ o wycigciu macicy, jako postepowa-
niu najskuteczniejszym nalezy podjaé, gdy pacjentka nie
planuje wigcej ciaz lub w przypadku pacjentek odma-
wiajacych przyjmowania preparatow krwi.

Uszkodzenia poporodowe macicy, pochwy
i pozaotrzewnowe
Leczenie operacyjne pekni¢¢ macicy zalezy od rodno-
$ci pacjentki, jej stanu, rozlegltosci uszkodzen. Polega
na zszyciu uszkodzen lub wycigciu macicy.
Podhuzne peknigcie w linii $rodkowej moze by¢
zszyte podobnie do rany po klasycznym cigciu cesar-
skim. Pgknigcie drazace pod pgcherz moczowy z jego
uszkodzeniem polega na chirurgicznym odpreparowa-
niu mig$nidwki macicy od pecherza moczowego, ziden-
tyfikowaniu uj$¢ moczowodow i zatozeniu do nich
cewnikéw moczowodowych, na ktorych czg$ciowo
zszywa si¢ pecherz moczowy. Nastgpnie po usunigciu

Hysterectomy

In spite of a broad spectrum of pharmacological, ma-
nual, and surgical uterus-saving procedures, in 0.05%
of cases postpartum haemorrhage leads to hysterecto-
my, the main indications being: abnormal placental
implantation - 50% (placenta praevia and premature
detachment of a normally situated placenta, placenta
increta), uterine atonia - 32.8%, and secondary postpar-
tum haemorrhage and uterine rupture with haematoma
penetrating into the broad ligament [57, 58].

In managing postpartum haemorrhage, hysterecto-
my is performed when the methods described above are
ineffective, when consumption coagulopathy occurs, or
when uterine injuries are so severe that conservative
treatment is no longer possible. Even though suprace-
rvical resection of the uterine body without the adnexa
is a simpler operation, it is recommended to remove the
whole uterus with the cervix because in case of placenta
praevia or placenta located in the lower section, as well
as with accompanying coagulopathy, the bleeding may
continue. The decision of hysterectomy as the most
effective procedure should be made more quickly if the
patient does not plan more pregnancies or in case of
patients who refuse to receive blood preparations.

Uterine, vaginal and extraperitoneal postpartum
injuries
Surgical treatment of uterine ruptures depends on the
patient’s parity, condition, and the extent of injuries.
The treatment involves suturing the injuries or hyste-
rectomy.

A longitudinal midline rupture may be sutured in
a manner similar to stitching a classic Caesarean sec-
tion wound. A rupture penetrating under the bladder, ac-
companied by the bladder’s injury, is managed by
means of surgical separation of uterine muscular coat
from the bladder, identifying the ureter ostia and pla-
cing in them ureteral catheters, on which the bladder
is partially sutured. Then, after the catheters have been
removed, the bladder is stitched in two layers, then the
uterus is sutured, and a catheter is left in the bladder
for 10 days in the post-operative period. Uterine rup-
tures penetrating to the broad ligament are the most
difficult to manage as they usually co-exist with an

Ryc. 7. Krwiak pozaotrzewnowy
w wyniku rozerwania gatezi tet-
nicy biodrowej wewnetrznej
Fig. 7. Extraperitoneal haemato-
ma caused by a rupture of the
internal iliac artery branch
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cewnikéw moczowodowych zaszywamy dwuwarstwo-
wo pecherz moczowy, a nastgpnie macicg i pozostawia-
my w okresie pooperacyjnym cewnik w pgcherzu
moczowym na 10 dni. Najtrudniejsze do zaopatrzenia
sa peknigcia macicy drazace do wigzadta szerokiego,
gdyz zazwyczaj wspotistnieja z rozleglym krwiakiem
pozaotrzewnowym zmieniajacym stosunki topograficz-
ne miednicy i moga powodowaé utrudnienie identyfi-
kacji, a przez to uszkodzenie moczowodow. (ryc.7.) Po
odpreparowaniu i zsunigciu pgcherza moczowego na-
lezy otworzy¢ wigzadlo szerokie macicy najprosciej
dwukrotnie podwiazujac wigzadlo obte macicy i prze-
cinajac je w $rodku, usuna¢ wynaczyniong krew i zi-
dentyfikowaé¢ moczowdd. Jezeli nie jest mozliwe usta-
lenie przebiegu moczowodu moze by¢ konieczne jego
cewnikowanie. Nastgpnie odszukujemy tgtnicg ma-
ciczna i podwiazujemy. Jezeli jest wciagnigta w glab
tkanek to uprzednio wyciagamy ja kleszczykami hemo-
statycznymi i podwiazujemy, a po kontroli hemostazy
podwiazujemy takze wszystkie krwawiace naczynia
zylne. Jezeli krwawienie nie ust¢puje to podwiazujemy
przednie ramig tetnicy biodrowej wewngtrznej. Zszy-
wamy podwojnym szwem peknigty migsien macicy. Po
operacji moze by¢ konieczne wykonanie cystoskopii
z ocena ciaglosci moczowodow.

Peknigcie szyjki macicy, jezeli nie przechodzi na
dolny odcinek macicy moze by¢ zaopatrzone od strony
pochwy. Peknigcie dolnego odcinka wymaga natychmia-
stowej laparotomii.

Rozlegte peknigcia pochwy moga powodowaé
krwiaka pozaotrzewnowego, ale zazwyczaj udaje si¢ go
ewakuowa¢ droga pochwowa i zasetonowac lub zdre-
nowa¢. W przypadku niepowodzenia powinno si¢ pod-
ja¢ probe embolizacji lub laparotomii [59].

SYSTEM BLYSKAWICZNEGO REAGOWANIA
W PRZYPADKU CIEZKICH KRWOTOKOW
POPORODOWYCH. PPH SWAT (Postpartum

Hemorrhage Special Waepons and Tactics)
Wtasciwa uwaga poswigcona opiece nad pacjentkami
z krwotokiem moze decydowaé o ich zyciu lub $mier-
ci. Kompetencja i szybkos$¢ odgrywaja znaczaca role
w zaopatrzeniu groznego dla zycia krwawienia. Wigk-
szo$¢ zgondw kobiet zdarza si¢ u kobiet, ktérym nie
zostata udzielona odpowiednia pomoc, a dobrze wytre-
nowany personel z jasnymi i prostymi wytycznymi po-
stgpowania moze temu zapobiegac.

W wojewodztwie lubelskim po wprowadzeniu re-
gionalizacji opieki perinatalnej doprowadzono do
znacznego obnizenia umieralno$ci okoloporodowe;j,
ktora stata si¢ najnizsza w Polsce i zblizona do odno-
towanej w krajach europejskich. Najwigksze mozliwo-
$ci obnizenia umieralno$ci daje prawidtowe leczenie
krwotokow poporodowych, poniewaz inne przyczyny
umieralnos$ci matek takie jak: powiktania nadci$nienia
i choroba zakrzepowo-zatorowa sa trudne do wyelimi-
nowania, takze w krajach rozwinigtych, natomiast za-
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extensive extraperitoneal haematoma that alters the
topographic relations in the pelvis, which may cause
problems in identifying the ureters, leading to their
injury (Fig.7). After separating and moving the bladder
the broad uterine ligament should be opened, the sim-
plest way being to ligate twice the round ligament of
the uterus and to dissect it in the middle, then remo-
ving the extravasated blood and identifying the ureter.
If it is impossible to determine the run of the ureter,
its catheterization may become necessary. Then the
uterine artery is identified and ligated. If it has been
retracted deep into the tissues, it must be first pulled
out with haemostatic forceps and ligated, and after
haemostasis control all the bleeding venous vessels
must be ligated, too. If the bleeding continues, the
anterior branch of the internal iliac artery is ligated. The
rupture of the uterine muscle is stitched with double-
layer sutures. After the surgery, cytoscopy with an
assessment of ureter continuity may be necessary.

Cervical rupture, if not extending to the lower sec-
tion of the uterus, may be treated from the vaginal
access. Rupture of the lower uterine section requires
immediate laparotomy.

Extensive vaginal rupture may cause extraperitone-
al haematoma but it can usually be evacuated via the
vaginal route with the use of a seton or drain. In case
of failure, an attempt at embolization or laparotomy
should be undertaken [59].

SYSTEM OF IMMEDIATE RESPONSE TO MAS-
SIVE POSTPARTUM HAEMORRHAGE. PPH
SWAT (Postpartum Haemorrhage Special

Weapons and Tactics)

Adequate care devoted to patients with haemorrhage
may be decisive for their survival. Competent and
prompt reaction plays a significant role in managing
life-threatening haemorrhage. The majority of fatal
cases occur among women who did not receive proper
help, which might be prevented by well-trained staff
acting according to clear and simple guidelines.

In the Lublin province, after introducing regionali-
zed perinatal care, perinatal mortality was reduced to
became the lowest in Poland and similar to the Euro-
pean countries. The widest possibility of mortality
reduction lies in an adequate management of postpar-
tum haemorrhages because other causes of maternal
mortality, such as hypertension complications and
thromboembolic disease are difficult to eliminate, even
in the developed countries, and infections have been
almost totally controlled. In Poland, obstetrical depart-
ments of the first degree of perinatal care, and partly
those of the second degree, do not have at their con-
stant disposal rarely used expensive drugs with a spe-
cial storage regimen and short shelf-life used in the
management of obstetrical haemorrhage, such as the
recombinant coagulation factor VIla NovoSeven, highly
absorbable suturing thread, and adequately qualified
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kazenia zostaly prawie catkowicie opanowane. W Pol-
sce oddziaty potoznicze 1 stopnia opieki perinatalnej,
rowniez czgsciowo II stopnia nie maja w statej dyspo-
zycji rzadko stosowanych, drogich, z rezimem przecho-
wywania i krotkim terminie waznosci lekéw stosowa-
nych w leczeniu krwotokow potozniczych, takich jak
np. rekombinowany czynnik VIIa ,,NovoSeven”, nici
chirurgicznych o szybkim profilu wchtanialnosci oraz
prawidtowo przeszkolonego personelu, poniewaz cigz-
kie krwotoki poporodowe nie wystepuja w tych os$rod-
kach czesto.

W 2002 roku stworzono system oparty na Konsul-
tancie Wojewddzkim w potoznictwie i ginekologii,
a w czasie jego nieobecnosci na nastgpnym pod wzgle-
dem dos$wiadczenia lekarzu lub zespole z osrodka III
stopnia referencyjnosci opieki perinatalnej, ktory ma do
dyspozycji pakiet wyjazdowy, w ktorego sktad wcho-
dzi rekombinowany czynnik VIla, nici chirurgiczne do
zaktadania szwow hemostatycznych, obkurczajacych
réwniez macicg. Zadaniem zespotu jest natychmiasto-
wy wyjazd do osrodka regionalnego po zgloszeniu
nieskutecznego leczenia krwotoku 1 przejgciu na miej-
scu kierowania dalszym postgpowaniem, a przede
wszystkim przejecie dalszego leczenia operacyjnego,
ktore w poczatkowym etapie, przy zadowalajacym sta-
nie pacjentki ma za zadanie stosowanie technik oszcze-
dzajacych macicg¢ i zmniejszenia ilosci powiktan,
a szczegodlnie zachowanie plodnosci. W latach 2002—
2010 zespot udzielat pomocy 83 razy, co pozwolito
prawie catkowicie wyeliminowa¢ w wojewodztwie
lubelskim umieralnos¢ wskutek krwotokow poporodo-
wych.

W wigkszosci przypadkéw wykonano podwigzanie
obu lub jednej z tetnic biodrowych wewngtrznych lub
usunigto macicg bez przydatkéw. W 27 przypadkach
udalo si¢ zachowa¢ macice wykonujac zabiegi oszcze-
dzajace takie jak: podwiazanie tgtnic macicznych, pod-
brzusznych lub galezi macicznej tgtnic jajnikowych,
a takze zaktadajac szwy B-Lyncha i Haymana. Potwier-
dzono w ten sposob skuteczno$¢ dziatan organizacyj-
nych pozwalajacych na drastyczne ograniczenie umie-
ralnosci kobiet po porodzie, szczegdlnie tych powodo-
wanych krwotokiem poporodowym [60].

Propozycja organizacji zespotu szybkiego reagowa-
nia:

e personel medyczny - jeden do kilku bardzo dobrych
operatorow potoznikéw, dobrze operujacych w prze-
strzeni zaotrzewnowej,

» catlodobowa dostgpnos$¢ transportu medycznego
(standardowy transport sanitarny, pogotowie ratun-
kowe),

» $rodki lecznicze - NovoSeven® oraz szybciej wchta-
nialne nici do operacji B-Lyncha,

* odpowiednie ubezpieczenie.
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staff, because massive postpartum haemorrhage does

not occur often in these centres.

In 2002, a system was created basing on the Lublin
Province Consultant for Obstetrics and Gynaecology,
and in his absence - on the second best experienced
doctor or team from a perinatal care centre of the third
degree of reference. They have at their disposal an
expedition set including the recombinant coagulation
factor VlIla, suturing thread for haemostatic uterus-
compressing sutures. The team’s duty is to go to a re-
gional centre immediately after unsuccessful manage-
ment of haemorrhage has been reported and there to
take over the supervision of further proceedings, in
particular of further surgical treatment which at the
initial stage, with the patient’s satisfactory condition,
is supposed to use uterus-saving techniques and to limit
the number of complications with particular care devo-
ted to preserving fertility. In the period of 2002 - 2010,
the team intervened 83 times, which resulted in almost
total elimination of maternal mortality due to postpar-
tum haemorrhages in the Lublin province. In most cases
both or one of the internal iliac arteries was ligated or
hysterectomy without adnexa resection was performed.
In 27 cases the uterus was saved thanks to conserva-
tive procedures such as: ligation of uterine arteries,
hypogastric artery or the uterine branch of the ovarian
arteries, and the placement of B-Lynch and Hayman
sutures. This confirmed the effectiveness of organiza-
tory procedures that made it possible to reduce drasti-
cally maternal postpartum mortality, particularly in the
cases due to postpartum haemorrhage [60].

Recommendations for organizing a team of imme-
diate response:

» medical staff - one or several very good obstetrical
operators, with good abilities of surgery in the re-
troperitoneal space,

» round-the-clock availability of medical transport
(standard emergency transport, ambulance service),

* Medical products - NovoSeven® and suturing thre-
ad of higher absorbability for B-Lynch procedure,

» adequate insurance coverage.
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