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Streszczenie

W przypadku wystąpienia krwotoku poporodowego (postpartum hemorrhage – PPH) zaleca się

uporządkowane i logiczne postępowanie w oparciu o schemat HAEMOSTASIS. Jeśli leczenie

zachowawcze jest nieskuteczne, postępowaniem z wyboru jest leczenie inwazyjne oraz opera-

cyjne – tamponada macicy, szew B-Lyncha, podwiązywanie naczyń macicy lub embolizacja

tętnic macicznych, ostatecznie – okołoporodowe wycięcie macicy. W pracy przedstawiono

zastosowanie różnych technik tamponowania macicy, ich zalety i ograniczenia, co może być

pomocne w wyborze najbardziej skutecznej i bezpiecznej dla pacjentki metody postępowania

w krwotoku poporodowym.

Słowa kluczowe: krwotok poporodowy, tamponowanie macicy

Summary

In case of postpartum hemorrhage (PPH) a logical and systematic management based on

HAEMOSTASIS algorithm is recommended. When the standard conservative treatment fails,

more aggressive methods including: intrauterine tamponade, B-Lynch suture, uterine artery

embolization, systematic pelvic devascularization and finally – hysterectomy, are introduced.

The article presents different techniques of uterine tamponade, advantages and disadvantages

of these techniques, what might be helpful in choosing the most effective and safe treatment

of PPH.
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WPROWADZENIE
Aktywne prowadzenie III okresu porodu (podanie środ-
ków obkurczających macicę niezwłocznie po urodze-
niu dziecka, opóźnienie zaciśnięcia pępowiny oraz
urodzenie łożyska, tamponowanie jamy macicy oraz
podwiązywanie naczyń macicznych jest rekomendowa-
nym przez WHO i FIGO (International Federation of

Gynecology and Obstetrics) sposobem zapobiegania
krwotokom poporodowym [1-6].

W przypadku wystąpienia krwotoku poporodowe-
go (PPH) zaleca się uporządkowane i logiczne postę-
powanie w oparciu o schemat HEMOSTASIS. Jeśli
konwencjonalne niezabiegowe postępowanie medycz-
ne jest nieskuteczne, Międzynarodowe i Polskie Towa-
rzystwa Ginekologów i Położników zalecają przewie-
zienie pacjentki na salę operacyjną i zastosowanie
w pierwszej kolejności tamponady macicy przy użyciu
balonu, serwety lub gazy. Wybór techniki tamponowa-
nia macicy powinien uwzględniać przede wszystkim
doświadczenie położnika, względy efektywności dane-
go sposobu, ale również względy ekonomiczne. W pra-
cy przedstawiono zastosowanie różnych technik tam-
ponowania macicy, ich zalety i ograniczenia, co
może być pomocne w wyborze najbardziej skutecznej
i bezpiecznej dla pacjentki metody postępowania
w krwotoku poporodowym.

KRWOTOK POPORODOWY
– DEFINICJE I OBJAWY KLINICZNE
Krwotok poporodowy (postpartum hemorrhage – PPH)
jest nadal jedną z najczęstszych przyczyn zgonów
okołoporodowych matek na świecie [1,7-10].

Na dzień dzisiejszy nie ma jednak jednej, satysfak-
cjonującej definicji PPH. Do rozpoznania wczesnego
krwotoku poporodowego, zgodnie z definicją Świato-
wej Organizacji Zdrowia, upoważnia utrata z dróg
rodnych więcej niż 500 ml krwi w ciągu 24 godzin w
porodzie siłami natury lub więcej niż 1000 ml po cię-
ciu cesarskim [1-6,11]. Krwotok późny rozpoznaje się,
gdy krwawienie występuje po 24 godzinach od poro-
du, aż do 6-12 tygodni po porodzie [1-6,11]. Słabymi
punktami definicji PPH są z jednej strony przybliżona,
wzrokowa ocena utraty krwi, która może być zaniżona
lub zawyżona, z drugiej – arbitralność przyjętych ob-
jętości krwi utraconej, które nie zawsze i nie u każdej
pacjentki powodują istotne klinicznie objawy wymaga-
jące wdrożenia agresywnego postępowania terapeutycz-
nego [2,3,5,11].

Udowodniono jednak, że odpowiednie szkolenie
może zwiększyć adekwatność wzrokowej oceny do
rzeczywistej ilości utraconej przy porodzie krwi [3].
Równocześnie wykazano, że często w niepowikłanych
porodach średnia okołoporodowa utrata krwi może
wynieść 500 i 1000 ml dla odpowiednio: porodu siła-
mi natury i cięcia cesarskiego bez poważniejszych
konsekwencji klinicznych [2,3,5]. Z tego też względu
z klinicznego punktu widzenia bardziej przydatną de-

INTRODUCTION
Active management of the third stage of labour (admin-
istration of uterus-contracting drugs immediately after
the delivery, a delay in clamping the umbilical cord and
in placenta delivery, tamponage of the uterine cavity and
ligation of uterine vessels) is a method of preventing
postpartum haemorrhages recommended by WHO and
FIGO (International Federation of Gynaecology and
Obstetrics) [1-6].

In case of postpartum haemorrhage (PPH) it is
recommended to act in an organized and logical way
according to the HEMOSTASIS scheme. If convention-
al non-operative medical management proves ineffec-
tive, international and Polish societies of gynaecologists
and obstetricians recommend to transfer the patient to
an operating theatre and to apply, first of all, uterus
tamponade with a balloon, towel or gauze. The choice
of the tamponade technique should be made in consid-
eration of the obstetrician’s experience, the efficacy of
a given method, but also - of economic factors. The
study presents various techniques of uterus tamponade,
their advantages and restrictions, which may be help-
ful in choosing the most effective and safe method of
managing postpartum haemorrhage.

POSTPARTUM HAEMORRHAGE
– DEFINITION AND CLINICAL SYMPTOMS
Postpartum haemorrhage (PPH) is still one of the
world’s most frequent causes of perinatal maternal
mortality [1, 7-10].

For the time being, there is no single satisfactory
definition of PPH. According to the definition of WHO,
early postpartum haemorrhage may be diagnosed in
case of the loss of more than 500 ml of blood from
genital tracts within 24 hours after a natural delivery,
and more than 1000 ml after a caesarean section [1-6,
11]. Late haemorrhage is diagnosed when the bleeding
occurs 24 hours after the delivery, till 6 - 12 weeks after
the childbirth [1-6, 11]. The weak points of the PPH
definition are: on the one hand - an approximated vi-
sual assessment of the blood loss, which may be over-
or underestimated, and on the other hand - the arbitrari-
ness of the adopted quantities of lost blood, which do
not always and in every patient cause significant clin-
ical symptoms requiring aggressive therapeutic manage-
ment [2, 3, 5, 11].

It has been shown, however, that appropriate train-
ing may increase the adequacy of visual assessment of
the actual amount of blood lost due to the delivery [3].
It was also found that often in uncomplicated deliver-
ies the average perinatal blood loss may amount to 500
and 1000 ml for, respectively, natural deliveries and
caesarean sections, without serious clinical consequenc-
es [2, 3, 5]. Therefore, from the clinical perspective,
a more useful definition of PPH is the one saying that
postpartum haemorrhage is diagnosed in case of blood
loss causing adaptative disorders in the patient’s organ-
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finicją PPH jest ta, zgodnie z którą krwotok poporodo-
wy rozpoznajemy w przypadku takiej utraty krwi, któ-
ra powoduje zaburzenia zdolności adaptacyjnych orga-
nizmu kobiety i wystąpienie objawów hemodynamicz-
nych, takich jak spadek ciśnienia tętniczego krwi [2-5].

Zdolność organizmu matki do adaptacji okołoporo-
dowej utraty krwi zależy od wielu czynników: wyjścio-
wego stanu zdrowia, występowania niedokrwistości
w ciąży, zmniejszenia objętości krążącej krwi w wyni-
ku odwodnienia lub nadciśnienia indukowanego ciążą.
Ryzyko zgonu w wyniku krwawienia okołoporodowe-
go wynika więc, nie tylko z ilości utraconej w czasie
porodu krwi, ale również od stanu zdrowia rodzącej
i jej zdolności adaptacyjnych.

Główne czynniki etiologiczne PPH można ułożyć

w skrót 4T [2-5]:
� Tonus (niewystarczające obkurczenie się macicy);
� Tkanki (zaleganie fragmentów łożyska lub skrze-

pów krwi w jamie macicy po porodzie);
� Trauma (uraz tkanek kanału rodnego);
� Trombina (zaburzenia krzepnięcia krwi).

W wyniku nadmiernej utraty krwi rozwija się zespół
objawów klinicznych wstrząsu hipowolemicznego.
Stopień wstrząsu i progresja objawów klinicznych
zależą od ilości utraconej krwi (tab.1.), a wskaźnik
wstrząsowy (stosunek częstości akcji serca do ciśnie-
nia skurczowego krwi) ma wartość prognostyczną
(wzrost wskaźnika do poziomu 0,9-1,1 świadczy
o masywnym krwawieniu zagrażającemu życiu) [3-5].

Aktywne postępowanie w przypadku PPH ma na
celu szybkie rozpoznanie objawów klinicznych krwo-
toku poporodowego i poszczególnych stopni wstrząsu
hipowolemicznego oraz przywrócenie równowagi he-
modynamicznej i funkcji życiowych. W opanowaniu
krwotoku pomoce są algorytmy: BLEEDING dla usta-
lenie planu postępowania, zaproponowany przez Han-
kinsa w modyfikacji Poręby [6] dla określania kolej-
nych czynności, jakie należy podjąć celem efektywne-
go leczenia PPH. Dodatkowo, w przypadku rozpozna-
nia poporodowej atonii macicy FIGO oraz RCOG re-
komendują postępowanie wg schematu HAEMOSTA-
SIS (tab. 2.) [2,4-6,11].

Podstawą postępowania w przypadku krwotoku
poporodowego jest szybkie przeprowadzenie diagnosty-
ki różnicowej i określenie przyczyny krwotoku, który
może wynikać z: atonii macicy (najczęstsza przyczy-
na), zalegania fragmentów popłodu w jamie macicy,
łożyska przyrośniętego, wrośniętego i przerośniętego,
urazów tkanek kanału rodnego (w tym pęknięcie ma-
cicy lub jej wynicowanie) oraz zaburzeń krzepnięcia.
W przypadku braku efektu nieinwazyjnego postępowa-
nia (wyłyżeczkowanie macicy, zaopatrzenie urazów
tkanek miękkich, podanie środków obkurczających
macicę) międzynarodowe i polskie towarzystwa nauko-
we, w tym FIGO, ACOG, RCOG i PTG rekomendują
zastosowanie tamponowania macicy przy użyciu gazy,
cewnika Foley’a, sondy Sengstakena-Blakemora oraz

ism as well as haemodynamic symptoms, such as a drop
of arterial blood pressure [2-5].

The ability of the maternal organism to adapt to the
perinatal blood loss depends on numerous factors: the
original health condition, anaemia occurrence in preg-
nancy, the reduction of the circulatory blood volume
due to dehydration or hypertension induced by the
pregnancy. The risk of death following perinatal haem-
orrhage is not only a consequence of the amount of
blood lost in the course of the delivery but also - of the
general condition of the parturient and her adaptative
abilities.

The main etiological factors of PPH may be

expressed as an abbreviation: 4T [2-5]:
� Tonus (insufficient uterus contraction);
� Tissues (retention of placenta fragments or blood

clots in the uterine cavity after the delivery);
� Trauma (an injury of the tissues of the genital

tracts);
� Thrombin (coagulation disorders).

An excessive blood loss results in a complex of clin-
ical symptoms of hypovolaemic shock. The degree of
shock and the progression of clinical symptoms depend
on the amount of lost blood (Tab.1), while the shock
factor (the proportion of the heart rate to the systolic
blood pressure) has a prognostic value (the factor’s
increase to 0.9 - 1.1 is an evidence of massive, life-
threatening bleeding) [3-5].

The aim of active management of PPH is to diag-
nose quickly the clinical symptoms of postpartum
haemorrhage and particular degrees of hypovolaemic
shock as well as to restore haemodynamic balance and
life functions. The following algorithms are helpful in
managing the haemorrhage: BLEEDING for planning
the procedures, and the algorithm suggested by
Hankins and modified by Poręba [6] for determining
consecutive actions to be taken in order to manage
PPH effectively. Additionally, in case of diagnosing
postpartum uterine atonia, FIGO and RCOG recom-
mend to follow the HAEMOSTASIS scheme (Tab.2)
[2, 4-6, 11].

The basis for PPH management is quick differen-
tial diagnostics and determining the causes of the haem-
orrhage, which may include: uterine atonia (the most
frequent cause), retention of afterbirth fragments in the
uterine cavity, placenta accreta, increta, or percreta,
injuries of the genital tract tissues (including rupture or
inversion of the uterus) and coagulation disorders. If
non-invasive management (such as uterus curettage,
treatment of the soft tissue injuries, administration of
uterus-contracting drugs) proves ineffective, interna-
tional and Polish scientific societies, including FIGO,
ACOG, RCOG and PTG (Polish Gynaecological Soci-
ety), recommend an application of uterus tamponage
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Tab. 1. Objawy kliniczne związa-
ne z krwotokiem poporodowym
w zależności od objętości utraco-
nej krwi – klasyfikacja wstrząsu
wg ATLS (Advanced Trauma Life
Suport) (na podstawie: Ramana-
than G., Arulkumaran S., Postpar-
tum hemorrhage. J Obstet Gyna-
ecol Can. 2006;28(11):967-73)

Objawy Stopień wstrząsu

500-1000 ml

(10-15%)

prawidłowe tętno <100/min, diureza

prawidłowa (>30ml/h),

częstość oddechów pra-

widłowa, zawroty gło-

wy

Objętość

utraconej krwi

Skurczowe

ciśnienie tętnicze

I (wyrównany hemody-

namiczne)

1000-1500 ml

(15-25%)

niewielki spadek

(80-100 mmHg)

tętno >100/min, diureza

zmniejszona (20-30 ml/

h), przyspieszony od-

dech (20-30/min), uczu-

cie osłabienia, powłoki

blade, zlewne poty, nie-

pokój psychoruchowy

II (łagodny)

1500-2000 ml

(25-30%)

umiarkowany spadek

(70-80 mmHg)

tętno >120/min, oliguria

(5-15 ml/h), tachypnoe

(30-40/min), bladość

powłok skórnych, za-

mroczenie

III (umiarkowany)

2000-3000 ml

(35-45%)

duży spadek

(50-70 mmHg)

tętno >140/min lub ni-

skie, tachypnoe (>35/

min), bezmocz, skóra

blada, zimna, zamrocze-

nie lub utrata przytom-

ności

IV (ciężki)

Tab. 1. Clinical symptoms related
to postpartum haemorrhage, with
respect to the volume of blood
loss - shock classification accor-
ding to ATLS (Advanced Trauma
Life Support) (based on: Rama-
nathan G, Arulkumaran S. Post-
partum hemorrhage. J Obstet Gy-
naecol Can. 2006; 28(11): 967-
73)

Symptoms Degree of shock

500-1000 ml

(10-15%)

normal pulse <100/min,

diuresis normal

(>30ml/h), breath rate

normal,

vertigo

Volume

of lost blood

Systolic

blood pressure

I (haemodynamically

balanced)

1000-1500 ml

(15-25%)

slight drop

(80-100 mmHg)

pulse >100/min, diure-

sis reduced (20-30 ml/

h), accelerated respira-

tion (20-30/min), weak-

ness, integument pale-

ness, drenching sweat,

psychomotor anxiety

II (mild)

1500-2000 ml

(25-30%)

moderate drop

(70-80 mmHg)

pulse >120/min, oligu-

ria (5-15 ml/h), tachyp-

noea (30-40/min), skin

paleness,

obnubilation

III (moderate)

2000-3000 ml

(35-45%)

large drop

(50-70 mmHg)

pulse >140/min or low

tachypnoea (>35/min),

anuria, pale and cold

skin, obnubilation or

loss of consciousness

IV (severe)

balonu Bakri. W hamowaniu krwotoku zastosowanie
znalazły jeszcze: balon urologiczny Ruscha oraz cew-
nik z nałożoną prezerwatywą [1-6].

with gauze, Foley catheter, Sengstaken-Blakemore tube,
or Bakri balloon. Also, Rusch urological balloon and
a catheter with a condom on it [1-6] can be used.
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Tab. 2. Schematy postępowania w przypadku PPH – rekomendacje
towarzystw naukowych

Schemat

BLEEDING [11]

Schemat

HAEMOSTASTASIS [2,4,5]

B – be ready – bądź gotowy

i ustal plan działania

L – life signs – oceń parame-

try życiowe

E – etiology – ustal etiologię

E – estimate blood loss, give

fluids – ustal utratę krwi,

podaj płyny

D – drug therapy – zastosuj

leczenie zachowawcze

I – intraoperative manage-

ment – zastosuj postępo-

wanie operacyjne

N – nonobstetrical services –

monitoruj funkcje życio-

we

G – general complications –

oceń możliwe powikłania

wielonarządowe

H – help – wezwij pomoc

A – asses – oceń parametry

życiowe

E – etiology – ustal przyczyny

M– massage – wykonaj masaż

macicy

O – Oxytocine – podaj oksyto-

cynę we wlewie

S – shift – przewieź pacjentkę

do sali operacyjnej, wyko-

naj ucisk dwuręczny ma-

cicy

T – tissue trauma, tamponade

– wyklucz urazy kanału

rodnego, zastosuj tampo-

nadę macicy

A – apply compression sutu-

res– załóż szwy uciskowe

na macicę

S – systemic pelvic devascula-

risation – stopniowe pod-

wiązywanie naczyń mied-

nicy mniejszej

I – interventional radiology –

embolizacja tętnic ma-

cicznych

Tab. 2. Management schemes in case of PPH - recommendations
of scientific societies

BLEEDING

scheme [11]

HAEMOSTASIS

scheme [2, 4, 5]

B – be ready (and set the plan

of action)

L – life signs (assessment)

E – etiology

E – estimate blood loss, give

fluids

D – drug therapy (preservati-

ve treatment)

I – intraoperative manage-

ment

N – nonobstetrical services

(monitoring life func-

tions)

G – general complications

(assessment)

H – help (call help)

A – assess (life parameters)

E – etiology

M – massage (of the uterus)

O – Oxytocin (infusion)

S – shift (transfer the patient

to an operating theatre,

apply pressure on the ute-

rus with both hands)

T – tissue trauma, tamponade

(exclude genital tract in-

juries, apply tamponade)

A – apply compression sutu-

res (on the uterus)

S – systemic pelvic devascu-

larisation (gradual liga-

tion of pelvis minor ves-

sels)

I – interventional radiology

(embolization of uterine

arteries)

S – subtotal or total abdomi-

nal hysterectomy

TAMPONOWANIE MACICY – UWAGI OGÓLNE
Przed rozpoczęciem tamponowania macicy pacjentka
powinna zostać przetransponowana na blok operacyj-
ny i ułożona w pozycji litotomicznej. Należy ocenić
stopień obkurczenia macicy, upewnić się, czy w jamie
macicy nie pozostały fragmenty popłodu (wyłyżeczko-
wanie jamy macicy), sprawdzić i zaopatrzyć ewentu-
alne uszkodzenia tkanek miękkich kanału rodnego oraz
podawać środki obkurczające macicę (wlew Oksytocy-
ny) [12]. Zaleca się również wykonanie „testu tampo-
nady”, jako prognostycznego wskaźnika powodzenia
leczenia zachowawczego. Condous i wsp. zastosowali
test tamponady przy użyciu sondy Sengstakena-Blake-
mora uzyskując wynik pozytywny (brak lub minimal-
ne krwawienie z jamy macicy lub przez sondę po
założeniu balonu) u 14 z 16 kobiet (skuteczność na
poziomie 87%) [13]. Podobnie Johanson i wsp. zasto-
sowali balon urologiczny Ruscha w prognozowaniu
powodzenia tamponowania macicy – balon okazał się
skuteczny w obu przypadkach, w których został zasto-
sowany [14].

Założenie balonu następuje drogą przezpochwową
lub przez ranę macicy podczas cięcia cesarskiego
(tab.3.). W przypadku umieszczenia balonu drogą przez
pochwową, zaleca się uchwycenie przedniej wargi
szyjki macicy klemem okienkowym oraz wprowadze-
nie balonu do jamy macicy. Jeśli stosuje się sondę
Sengstakena-Blakemora zaleca się dodatkowo odcięcie

UTERINE TAMPONAGE – GENERAL REMARKS
Before the tamponage, the patient should be transferred
to the operating theatre and placed in the lithotomic
position. It is necessary to assess the degree of uterus
contraction, to make sure whether no fragments of
afterbirth remained in the uterine cavity (curettage of
the uterine cavity), to check and treat possible injuries
of the soft tissues of the genital tract as well as to
administer uterus-contracting drugs (Oxytocin infusion)
[12]. It is also recommended to perform the „tampon-
ade test” as a prognostic index of the effectiveness of
preservative treatment. Condous et al. performed the
tamponade test with a Sengstaken-Blakemore tube,
obtaining a positive result (none or minimal bleeding
from the uterine cavity or through the tube after an
application of the balloon) in 14 of 16 women (87% of
effectiveness) [13]. Similarly, Johanson et al. used the
Rusch urological balloon in prognosing the success of
uterus tamponage - the balloon proved effective in both
cases of its application [14].

The balloon is inserted through the vagina or
through the wound in the uterus in the course of
a caesarean section (Tab.3). In transvaginal insertion it
is recommended to catch the front lip of the uterine cer-
vix with fenestrated forceps and to insert the balloon
into the uterine cavity. If a Sengstaken-Blakemore tube
is used, it is additionally recommended to cut off its
distal part, which facilitates an application of the bal-
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części dystalnej, co ułatwia aplikację balonu oraz roz-
prężanie się w jamie macicy [2,5,15]. Można również
monitorować aplikację balonu przy użyciu ultrasono-
grafu [9]. Balon, w zależności od typu wypełnia się
odpowiednią ilością soli fizjologicznej – od 30ml dla
cewnika Foley’a do 1500ml dla balonu Ruscha
[9,16,17]. Przy aplikacji balonu podczas cięcia cesar-
skiego balon umieszcza się w jamie macicy przez ranę
macicy wykonaną podczas cięcia cesarskiego w dolnym
odcinku macicy, a dren wyprowadza się przez pochwę.
Po założeniu balonu zamyka się ranę i napełnia balon
do zalecanej objętości obserwując zachowanie się
dolnego odcinka macicy. W każdym przypadku należy
założyć cewnik Foley’a do pęcherza moczowego (jeśli
nie był założony wcześniej) celem oceny diurezy.
W piśmiennictwie opisano założenie sondy Sengstake-
na-Blakemora, balonu Ruscha oraz Bakri drogą przez
brzuszną podczas cięcia cesarskiego (tab.3.) [9]. Nel-
son i O’Brien opisali równoczesne zastosowanie balo-
nu Bakri i szwu B-Lyncha – takie postępowanie było
skuteczne u wszystkich 5 pacjentek. Nie zaobserwowa-
no komplikacji wczesnych i odległych zastosowanej
procedury medycznej nazwanej techniką „kanapki”
[18].

W pierwszych opracowaniach dotyczących zastoso-
wania balonu Bakri w hamowaniu krwotoku poporodo-
wego zalecano po umieszczeniu balonu w pochwie
założenie setonu do pochwy w celu utrzymania balonu
we właściwym miejscu w jamie macicy [19,20]. Podob-
ne postępowanie zalecano w przypadku użycia sondy
Sengstakena-Blakemora [21]. Obecnie jednak stosowa-
nie setonu ograniczone jest jedynie do przypadków,
w których szyjka macicy jest znacznie poszerzona – za-
łożenie setonu zapobiega przemieszczeniu się balonu do
pochwy [9]. Takie postępowanie jest dozwolone po
przeprowadzeniu testu tamponady i upewnieniu się, że
krwawienie jest skutecznie hamowane przez umieszczo-
ny w macicy balon/sondę. W przypadku zastosowania
cewnika Foley’a lub z nałożoną prezerwatywą koniecz-
ne jest umieszczenie w pochwie setonu lub wypełnio-
nej solą fizjologiczną prezerwatywy – w przeciwnym
razie zastosowana tamponada będzie nieskuteczna
a cewnik wysunie się z pochwy [9].

Przy skutecznym tamponowaniu macicy należy:

� monitorować funkcje życiowe pacjentki;
� ciśnienie tętnicze krwi, tętno, wysokość dna macicy

oraz obfitość krwawienia z pochwy i dreny sondy/
balonu, co 30 minut;

� objętość wydalanego moczu, co godzinę;
� temperatury ciała, co 2 godziny.
� podłączyć i kontynuować wlew dożylny z 20 jedno-

stek oksytocyny w 500 ml izotonicznego NaCl;
� podać dożylnie antybiotyki o szerokim spektrum

działania i kontynuować ich podawanie przez 3 ko-
lejne doby.

Balon usuwa się z jamy macicy stopniowo odciągając
wypełniający go roztwór soli fizjologicznej. Czas usu-

loon and its expansion in the uterine cavity [2, 5, 15].
The balloon application may also be monitored with an
ultrasonographic apparatus [9]. The balloon is filled
with an appropriate amount of physiological saline,
according to the type of the device - from 30 ml for
a Foley catheter to 1500 ml for a Rusch balloon [9, 16,
17]. When the balloon is applied in the course of
a caesarean section, it is placed in the uterine cavity
through the wound in the uterus made during the cae-
sarean section in the lower part of the uterus, while the
drain is led out through the vagina. When the balloon
has been inserted, the wound is closed and the balloon
is filled up to the required volume, with constant
monitoring of the performance of the lower part of the
uterus. In all the cases a Foley catheter should be placed
in the bladder (if this has not been done before) for an
assessment of diuresis. In literature, an application of
the Sengstaken-Blakemore tube, Rusch balloon and
Bakri balloon via transabdominal route during a cae-
sarean section was described (Tab.3) [9]. Nelson and
O’Brien described also a simultaneous application of
a Bakri balloon and a B-Lynch suture - the procedure
was successful in all the 5 patients. No complications,
either early or distant, were found in the case of this
medical procedure, called a „sandwich” technique [18].

In the first reports of applications of a Bakri bal-
loon in the management of postpartum haemorrhage it
was recommended to place a seton in the vagina after
the insertion of the balloon, so that the baloon was
retained in its proper location in the uterine cavity [19,
20]. A similar procedure was recommended if a Seng-
staken-Blakemore tube was used [21]. Nowadays, the
use of a seton is restricted only to the cases when the
uterine cervix is considerably widened - the insertion
of a seton prevents the balloon from slipping into the
vagina [9]. The procedure is admissible after perform-
ing a tamponade test and after making sure that the
bleeding is supressed effectively by the balloon or tube
placed in the uterus. If a Foley catheter or a catheter
with a condom is used, it is necessary to place a seton
or a condom filled with physiological saline in the
vagina - otherwise the tamponade will be ineffective,
and the catheter will slip out of the vagina [9].

While applying an effective uterine tamponade,

it is necessary to:

� monitor the patient’s life functions;
� arterial blood pressure, pulse, the height of the uterine

fundus, the amount of bleeding from the vagina and
from the drain of the tube/balloon - every 30 minutes;

� the volume of urine, every hour;
� body temperature, every 2 hours;
� administer and continue an intravenous infusion of

20 units of oxytocin in 500 ml of isotonic NaCl;
� administer intravenously broad-spectrum antibiotics and

continue the administration for the 3 following days.

The balloon is removed from the uterine cavity by
gradual drawing-off of the physiological saline that fills
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nięcia balonu jest różny – od 6 do 48 godzin. Jeśli po
30 minutach od usunięcia balonu nie stwierdza się
krwawienia, należy odłączyć wlew z oksytocyny. Jeśli
krwawienie nasila się przy opróżnianiu balonu, zaleca
się jego ponowne napełnienie, kontynuowanie wlewu
z oksytocyny oraz powtórzenie próby usunięcia balo-
nu (nie później jednak niż 48 godzin od jego założenia
[2,5,12].

PRZECIWSKAZAZANIA DO ZASTOSOWANIA
BALONU
Tamponada balonowa macicy przeciwwskazana jest
w następujących przypadkach:
� krwawienie tętnicze wymagające leczenia chirurgicz-

nego lub embolizacji pod kontrolą angiograficzną;
� istnienia wskazań do wykonania histerektomii;
� raka szyjki macicy;
� zakażeń ropnych szyjki macicy, macicy lub pochwy;
� występowania nieskorygowanych wad macicy;
� występowania rozsianego wykrzepiania wewnątrz-

macicznego;
� lokalizacji krwawienia, która uniemożliwia jego

zahamowania przy zastosowaniu balonu [9,19,20].

Możliwe trudności w założeniu balonu i powikłania

po stosowaniu.

Nieliczni autorzy donoszą o trudnościach technicznych
w aplikacji balonu/sondy. Doumouchtisis i wsp. opisa-
li wypadnięcie sondy Sengstakena-Blakemora po jej
założeniu [15]. Podobnie Dabelea i wsp. wykazał trud-
ności techniczne u trzech kobiet przy zakładaniu SBOG
[22], a Seror i wsp. nieskuteczność sondy w dwóch
przypadkach wynikającą z niewystarczającego wypeł-
nienia balonu [23].

Dotychczas nie opisano żadnych powikłań wynika-
jących z zastosowania tamponowania balonowego
macicy, tak wczesnych (posocznica), jak i odległych
(zaburzenie miesiączkowania, zaburzenie płodności)
[9]. Wśród możliwych powikłań wymienia się: owrzo-
dzenia ściany macicy wynikające z nadmiernego uci-
sku balonu, szczególnie w przypadku przedłużonego
utrzymywania balonu w macicy; samoczynne opróżnie-
nie się balonu; pęknięcie macicy z powodu nadmierne-
go rozszerzenia ścian macicy; perforacja macicy
w trakcie aplikacji balonu; zator powietrzny w przypad-
ku wypełnienia balonu powietrzem.

URZĄDZENIA STOSOWANE W TAMPONADZIE
BALONOWEJ MACICY

� Sonda Sengstakena-Blakemora (ryc.1.).
Zaprojektowana do użycia w przypadku krwotoku
z przełyku. Obecnie dostępna w formie zawierają-
cej jeden (żołądkowy), a nie dwa balony (przełyko-
wy i żołądkowy) [24]. Wykonana z silikonu, ma
maksymalną pojemność 250ml. Zawiera dren wypro-
wadzający, co umożliwia monitorowanie krwawie-

it. The duration of the balloon removal may vary - from
6 to 48 hours. If no bleeding is found within 30 minutes
after the balloon has been removed, the oxytocin infu-
sion should be discontinued. If the bleeding increases
with the emptying of the balloon, it should be filled again,
the oxytocin infusion should be continued, and the at-
tempt to remove the balloon should be repeated (how-
ever, not later than 48 hours after its insertion) [2, 5, 12].

CONTRAINDICATIONS FOR THE USE
OF A BALLOON
The balloon tamponade is contraindicated in the follow-
ing cases:
� arterial bleeding requiring surgical treatment or

embolization with angiographic control;
� indications for hysterectomy;
� cervical carcinoma;
� pyogenic infection of the cervix, uterus, or vagina;
� not corrected defects of the uterus;
� intrauterine disseminated clotting;
� the localization of haemorrhage rendering it impos-

sible to control the bleeding with the balloon method
[9, 19. 10]

Possible difficulties in inserting the balloon and

complications after its application.

Few authors report technical difficulties in applying a
balloon / tube. Doumouchtisis et al. described a case
of a Sengstaken-Blakemore tube falling out after its
insertion [15]. Similarly, Dabelea et al. reported tech-
nical difficulties in SBOG insertion in three women
[22], while Seror et al. revealed two cases of the tube’s
ineffectiveness due to insufficient filling of the balloon
[23].

So far, there have been no descriptions of compli-
cations resulting from the application of a balloon
uterine tamponade, either early (septicaemia) or distant
(menstruation disorders, fertility disorders) [9]. Pos-
sible complications may include: ulceration of the uter-
ine wall caused by an excessive pressure of the balloon,
particularly in the case of prolonged retaining of the
balloon in the uterus, self-emptying of the balloon,
rupture of the uterus due to an excessive expansion of
the uterine walls, perforation of the uterus in the course
of a balloon application; air embolism in case of fill-
ing the balloon with air.

DEVICES USED IN A BALLOON UTERINE
TAMPONADE

� Sengstaken-Blakemore tube (Fig.1).
Designed for an application in the case of gullet ha-
emorrhage. Nowadays, it is produced in the form
containing one (stomach) and not two balloons (gul-
let and stomach) [24]. It is made of silicone and has
the maximum volume of 250 ml. Thanks to an outlet
drain, it is possible to monitor the bleeding from the
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nia z jamy macicy. Nieliczne doniesienia o niesku-
teczności balonu potwierdzają jego wysoką skutecz-
ność w hamowaniu PPH na poziomie 81 – 100%
(tab.3.). Konieczność odcięcia dystalnej części dre-
nu, niewielka objętość (maksymalne wypełnienie
320ml) oraz niewielka plastyczność balonu stanowią
ujemne strony jego stosowania [9,12].

� Balon urologiczny Rusach (ryc.1.).
Wykonany z lateksu, nie zawiera drenu wyprowadza-
jącego krew z macicy. Keriakos i Mukhopodhyay
oraz Johanson i wsp. donoszą o trudnościach w usu-
nięciu balonu Rusch’a (konieczność przecięcia ba-
lonu) [14,21]. Dodatkowo, balon ten ma znacznie
większą w porównaniu do innych balonów objętość
(maksymalna rekomendowana objętość wynosi
1500ml), co może powodować uszkodzenia macicy
lub zaburzenie ukrwienia jej ścian [9,14,21]. Rów-
nież ocena utraty krwi po założeniu balonu Rusch’a
jest niemożliwa [7,9,12].

� Balon Bakri (ryc.1, 2.).
Skonstruowany dla celów położniczych, wykonany
z silikonu, zawiera dren wyprowadzający krew
z jamy macicy. Zalecana objętość wypełnienia ba-
lonu wynosi 350ml (maksymalna do 500ml). Licz-
ne badania naukowe wykazały jego wysoką skutecz-
ność – od 80 do 100% [7,9,12,18-20]. Wysoka cena
balonu (około 700zł) stanowi ograniczenie jego sto-
sowania.

� Cewnik Foley’a (ryc.1.).
Wykonany z lateksu lub silikonu, zawiera dren wy-
prowadzający krew z macicy. Maksymalna rekomen-
dowana objętość wynosi 30ml, a dla rozmiaru 24 –
80ml. Pojedyncze opisy donoszą o wypełnieniu cew-
nika do objętości 150ml [25]. Wadą cewnika Foley’a
jest niewielka objętość, co powoduje ryzyko wypad-
nięcia cewnika z jamy macicy oraz niedostateczny
ucisk na ściany macicy – stosowanie cewnika może
być nieskuteczne. Dodatkowe zastosowanie setonu
do pochwy umożliwia utrzymanie cewnika w jamie
macicy, a dren cewnika daje możliwość monitoro-
wania krwawienia z jamy macicy [7,9]. Skuteczność
cewnika w dostępnych badaniach naukowych jest
100%, ale niewielka grupa badanych kobiet nie
pozwala na wyciąganie jednoznacznych wniosków.
Niewątpliwą zaletą tej metody jest niska cena
i powszechna dostępność cewnika w każdym oddzia-
le położniczym.

� Cewnik z nałożoną prezerwatywą (ryc.1.).
Na sterylny cewnik nr 16 nakłada się prezerwatywę
i zawiązuje 3-4 centymetry od końca proksymalne-
go cewnika jedwabną nicią. Następnie cewnik zakła-
dany jest przez pochwowo do jamy macicy i wypeł-
niany do maksymalnej objętości 500ml. Dystalny
koniec cewnika jest następnie zawiązywany nicią
w celu uniemożliwienia wypływu soli fizjologicznej

uterine cavity. Scarcity of reports of the balloon’s in-
effectiveness confirms its high efficacy rate in sup-
pressing PPH, i.e. 81-100% (Tab.3). The disadvan-
tages of its application are: the need to cut off the
distal part of the drain, its small volume (maximum
filling - 320 ml), and limited plasticity of the bal-
loon [9, 12].

� Rusch urological balloon (Fig.1).
Made of latex, has no drain to let the blood out of
the uterus. Keriakos and Mukhopodhyay as well as
Johanson et al. report difficulties in removing
a Rusch balloon (the need to cut it open) [14, 21].
Moreover, the balloon has much larger volume than
other types of balloons (its maximum recommended
volume is 1500 ml), which may lead to injuries of
the uterus or disturbances of blood supply in its walls
[9, 14, 21]. An assessment of blood loss after an
insertion of a Rusch balloon is not possible, either
[7, 9, 12].

� Bakri balloon (Fig.1, 2).
Designed for obstetrical purposes, made of silicone,
contains a drain to let the blood out of the uterus.
The recommended volume of balloon filling is 350
ml (maximum - up to 500 ml). Numerous studies
have demonstrated its high efficacy - from 80 to
100% [7, 9, 12, 18-20]. The balloon’s applicability
is limited by its high price (ca. 700 zl).

� Foley catheter (Fig.1).
Made of latex or silicone, it contains a drain for
letting blood out of the uterus. The maximum rec-
ommended volume is 30 ml, and for the size 24 -
80 ml. Single reports are available of filling the
catheter up to the volume of 150 ml [25]. A disa-
dvantage of the Foley catheter is its small volume,
posing the risk of its falling out of the uterine ca-
vity and exerting insufficient pressure on the uteri-
ne walls - the use of the catheter may prove ineffec-
tive. The catheter may be retained in the uterine
cavity by an additional insertion of a seton into the
vagina, and its drain makes it possible to monitor the
bleeding from the uterine cavity [7, 9]. In the ava-
ilable scientific studies the catheter’s efficacy was
evaluated as100%, but as the group of women un-
dergoing the study was small, no decisive conclu-
sions may be drawn. An indisputable advantage of
the method is its low price and general availability
of catheters in every obstetrical ward.

� Catheter with a condom on it (Fig.1).
A condom is put on a sterile catheter no.16 and tied
with a silk thread 3-4 cm away from the proximal
end of the catheter. Then the catheter is inserted
transvaginally into the uterine cavity and filled up
to the maximum volume of 500 ml. Then, the distal
end of the catheter is tied up with a thread so as to
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wypełniającej prezerwatywę. Akhter i wsp. rekomen-
dują zastosowanie 3 antybiotyków o szerokim spek-
trum działania. Dodatkowo konieczne jest założenie
setonu do pochwy celem utrzymania cewnika w ja-
mie macicy. Brak możliwości monitorowania utraty
krwi i ryzyko infekcji macicy (brak sterylności pre-
zerwatywy) mogą stanowić ograniczenie stoso-
wania tej metody. Z drugiej strony wysoka, 100%
skuteczność oraz brak doniesień o wystąpieniu po-
wikłań zastosowania cewnika z nałożoną prezerwa-
tywą zachęcają do jego stosowania ze względu na
prostotę i minimalne koszty wykonania procedury
[7,9,16,17].

Ryc. 1. Rożne typy balonów sto-
sowane w tamowaniu krwotoku
poporodowego (wg Georgiou C.
Balloon tamponade in the mana-
gement of postpartum haemorrha-
ge: a review. BJOG. 2009; 116(6):
748-57)
Fig. 1. Various tyes of balloons
used in the management of post-
partum haemorrhage (according
to Georgiou C. Balloon tampona-
de in the management of postpar-
tum haemorrhage: a review. BJOG.
2009;116(6):748-57)

Ryc. 2. Balon Bakri (materiały
własne: fot. prof. R. Poręba. Ka-
tedra i Oddział Kliniczny Gineko-
logii i Położnictwa w Tychach,
ŚUM)
Fig. 2. Bakri Balloon (Own ma-
terials: photo prof. R. Poreba.
Chair and Clinical Department of
Gynecology and Obstetrics in
Tychy, SUM)

prevent the physiological saline filling the condom
from flowing out. Akhter et al. recommend using
3 broad-spectre antibiotics. Additionally, it is neces-
sary to place a seton in the vagina in order to retain
the catheter in the uterine cavity. The method has its
limitations, i.e. no possibility to monitor the blood
loss and the risk of uterus infection (the condoms not
being sterile). On the other hand, as its efficacy
equals 100% and there are no reports of any com-
plications following its use, the method’s simplicity
and minimal costs encourage its application [7, 9, 16,
17].
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PODSUMOWANIE
Ostatnia metaanaliza skuteczności różnych technik
operacyjnych hamowania krwawienia poporodowego
nie wykazała różnic pomiędzy szwem B-Lyncha, em-
bolizacją tętnicy macicznej, stopniowym podwiązywa-
niem naczyń miednicy oraz tamponowaniem balono-
wym macicy [5,26].

Proste i szybkie założenie balonu, możliwość wy-
konania procedury przez mniej doświadczonych położ-
ników, bezbolesne usunięcie oraz szybka identyfikacja
nieskutecznego założenia balonu stanowią o atrakcyj-
ności tej metody [9], dlatego Domouchtsis i wsp. po-
stulują włączenie tamponowania balonowego, jako
pierwszej linii postępowania w przypadku PPH nie-
podatnego na leczenie zachowawcze, szczególnie
w przypadku krwawienia po porodzie siłami natury
[5,26]. Niewielka liczba opisywanych przypadków za-
stosowania tamponowania balonowego, brak randomi-
zowanych badań klinicznych porównujących różne
metody postępowania operacyjnego w PPH, uwzględ-
nianie różnych parametrów mogących wpływać na
wyniki operacyjne sprawiają, że potwierdzenie słusz-
ności sugestii Domouchtsis i wsp. może być trudne
i wymagać czasu. Na dzień dzisiejszy tamponowanie
balonowe macicy jest prostą i efektywną metodą po-
zwalającą na zaopatrzenie krwawienia poporodowego
lub zakwalifikowanie pacjentki do bardziej agresywne-
go leczenia.

Kwestią priorytetową pozostaje nadal szybka dia-
gnostyka różnicowa przyczyn PPH, która warunkuje
określone postępowanie. Skuteczność terapii zależy od
sprawnego i logicznego postępowania zespołu położ-
niczego, który obecnie ma do dyspozycji arsenał róż-
nych metod hamowania krwawienia o podobnej sku-
teczności.

CONCLUSIONS
The latest metaanalysis of the efficacy of various sur-
gical techniques of postpartum haemorrhage manage-
ment did not reveal differences between the B-Lynch
suture, uterine artery embolisation, gradual ligation of
pelvic vessels, and the balloon tamponade of the uter-
us [5, 26].

The method’s advantages include: simple and quick
placement of the balloon, enabling even less experi-
enced obstetricians to perform the procedure, painless
removal of the balloon as well as quick recognition of
its ineffective insertion [9], therefore Domouchtsis et
al. postulate that balloon tamponade should be includ-
ed as the first-line procedure in case of postpartum
haemorrhage resistant to preservative treatment, partic-
ularly after natural deliveries [5, 26]. It may be diffi-
cult and time-demanding to confirm whether the sug-
gestion made by Domouchtsis et al. is well-grounded,
due to the scarcity of described cases of balloon tam-
ponade, the lack of randomized clinical studies com-
paring different surgical procedures in PPH, and the
influence of various parameters on the results of sur-
gery. For the time being, the uterine balloon tampon-
ade is a simple and effective method of either manag-
ing postpartum haemorrhage or qualifying a patient for
more invasive treatment.

The vital question is still quick differential diagnos-
ing of the PPH causes, which determines the choice of
a particular procedure. The effectiveness of the treat-
ment depends on quick and logical action of the obstet-
rical team, having at their disposal a whole range of
different methods of haemorrhage management of sim-
ilar efficacy.
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