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Streszczenie

W przypadku wystapienia krwotoku poporodowego (postpartum hemorrhage — PPH) zaleca sig
uporzadkowane i logiczne postgpowanie w oparciu o schemat HAEMOSTASIS. Jesli leczenie
zachowawcze jest nieskuteczne, postgpowaniem z wyboru jest leczenie inwazyjne oraz opera-
cyjne — tamponada macicy, szew B-Lyncha, podwiazywanie naczyn macicy lub embolizacja
tetnic macicznych, ostatecznie — okotoporodowe wycigcie macicy. W pracy przedstawiono
zastosowanie roznych technik tamponowania macicy, ich zalety i ograniczenia, co moze by¢
pomocne w wyborze najbardziej skutecznej i bezpiecznej dla pacjentki metody postgpowania
w krwotoku poporodowym.

Stowa Kkluczowe: 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 $rod-
kow obkurczajacych macicg niezwlocznie po urodze-
niu dziecka, opdznienie zaci$nigcia pgpowiny oraz
urodzenie tozyska, tamponowanie jamy macicy oraz
podwiazywanie naczyn macicznych jest rekomendowa-
nym przez WHO i FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstetrics) sposobem zapobiegania
krwotokom poporodowym [1-6].

W przypadku wystapienia krwotoku poporodowe-
go (PPH) zaleca si¢ uporzadkowane i logiczne poste-
powanie w oparciu o schemat HEMOSTASIS. Jesli
konwencjonalne niezabiegowe postgpowanie medycz-
ne jest nieskuteczne, Migdzynarodowe i Polskie Towa-
rzystwa Ginekologéw i Potoznikéw zalecaja przewie-
zienie pacjentki na sal¢ operacyjna i zastosowanie
w pierwszej kolejnosci tamponady macicy przy uzyciu
balonu, serwety lub gazy. Wybor techniki tamponowa-
nia macicy powinien uwzgledniaé przede wszystkim
doswiadczenie potoznika, wzgledy efektywnosci dane-
go sposobu, ale rowniez wzgledy ekonomiczne. W pra-
cy przedstawiono zastosowanie réznych technik tam-
ponowania macicy, ich zalety i ograniczenia, co
moze by¢ pomocne w wyborze najbardziej skutecznej
i bezpiecznej dla pacjentki metody postgpowania
w krwotoku poporodowym.

KRWOTOK POPORODOWY

- DEFINICJE I OBJAWY KLINICZNE

Krwotok poporodowy (postpartum hemorrhage — PPH)
jest nadal jedna z najczestszych przyczyn zgonow
okotoporodowych matek na $wiecie [1,7-10].

Na dzief dzisiejszy nie ma jednak jednej, satysfak-
cjonujacej definicji PPH. Do rozpoznania wczesnego
krwotoku poporodowego, zgodnie z definicja Swiato-
wej Organizacji Zdrowia, upowaznia utrata z drég
rodnych wigcej niz 500 ml krwi w ciagu 24 godzin w
porodzie sitami natury lub wigcej niz 1000 ml po cig-
ciu cesarskim [1-6,11]. Krwotok pdzny rozpoznaje sig,
gdy krwawienie wystgpuje po 24 godzinach od poro-
du, az do 6-12 tygodni po porodzie [1-6,11]. Stabymi
punktami definicji PPH sa z jednej strony przyblizona,
wzrokowa ocena utraty krwi, ktéra moze by¢ zanizona
lub zawyzona, z drugiej — arbitralno$¢ przyjetych ob-
jgtosci krwi utraconej, ktore nie zawsze i nie u kazdej
pacjentki powoduja istotne klinicznie objawy wymaga-
jace wdrozenia agresywnego postgpowania terapeutycz-
nego [2,3,5,11].

Udowodniono jednak, ze odpowiednie szkolenie
moze zwigkszy¢ adekwatnos¢ wzrokowej oceny do
rzeczywistej iloéci utraconej przy porodzie krwi [3].
Roéwnoczednie wykazano, ze czgsto w niepowiktanych
porodach $rednia okotoporodowa utrata krwi moze
wynie$¢ 500 i 1000 ml dla odpowiednio: porodu sita-
mi natury i cigcia cesarskiego bez powazniejszych
konsekwencji klinicznych [2,3,5]. Z tego tez wzgledu
z klinicznego punktu widzenia bardziej przydatna de-
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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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finicja PPH jest ta, zgodnie z ktora krwotok poporodo-
wy rozpoznajemy w przypadku takiej utraty krwi, kto-
ra powoduje zaburzenia zdolno$ci adaptacyjnych orga-
nizmu kobiety 1 wystapienie objawoéw hemodynamicz-
nych, takich jak spadek ci$nienia tgtniczego krwi [2-5].
Zdolno$¢ organizmu matki do adaptacji okotoporo-
dowej utraty krwi zalezy od wielu czynnikdéw: wyjscio-
wego stanu zdrowia, wystgpowania niedokrwistosci
w ciazy, zmniejszenia objgtosci krazacej krwi w wyni-
ku odwodnienia Iub nadci$nienia indukowanego ciaza.
Ryzyko zgonu w wyniku krwawienia okoloporodowe-
go wynika wigc, nie tylko z ilo$ci utraconej w czasie
porodu krwi, ale rowniez od stanu zdrowia rodzacej
i jej zdolnos$ci adaptacyjnych.
Glowne czynniki etiologiczne PPH mozna ulozy¢
w skrét 4T [2-5]:
B Tonus (niewystarczajace obkurczenie si¢ macicy);
B Tkanki (zaleganie fragmentéw tozyska lub skrze-
poéw krwi w jamie macicy po porodzie);
B Trauma (uraz tkanek kanatu rodnego);
B Trombina (zaburzenia krzepnigcia krwi).

W wyniku nadmiernej utraty krwi rozwija si¢ zespot
objawéw klinicznych wstrzasu hipowolemicznego.
Stopien wstrzasu i progresja objawow klinicznych
zaleza od ilosci utraconej krwi (tab.1.), a wskaznik
wstrzasowy (stosunek czgstosci akceji serca do cisnie-
nia skurczowego krwi) ma warto$¢ prognostyczna
(wzrost wskaznika do poziomu 0,9-1,1 $wiadczy
0 masywnym krwawieniu zagrazajacemu zyciu) [3-5].

Aktywne postgpowanie w przypadku PPH ma na
celu szybkie rozpoznanie objawow klinicznych krwo-
toku poporodowego i poszczegodlnych stopni wstrzasu
hipowolemicznego oraz przywrocenie rownowagi he-
modynamicznej i funkcji zyciowych. W opanowaniu
krwotoku pomoce sa algorytmy: BLEEDING dla usta-
lenie planu postgpowania, zaproponowany przez Han-
kinsa w modyfikacji Porgby [6] dla okreslania kolej-
nych czynno$ci, jakie nalezy podjaé celem efektywne-
go leczenia PPH. Dodatkowo, w przypadku rozpozna-
nia poporodowej atonii macicy FIGO oraz RCOG re-
komenduja postgpowanie wg schematu HAEMOSTA-
SIS (tab. 2.) [2,4-6,11].

Podstawa postgpowania w przypadku krwotoku
poporodowego jest szybkie przeprowadzenie diagnosty-
ki réznicowej i okreslenie przyczyny krwotoku, ktory
moze wynikaé z: atonii macicy (najczgstsza przyczy-
na), zalegania fragmentow poptodu w jamie macicy,
tozyska przyrosnigtego, wrosnigtego i1 przerosnigtego,
urazéw tkanek kanatu rodnego (w tym pegknigcie ma-
cicy lub jej wynicowanie) oraz zaburzen krzepnigcia.
W przypadku braku efektu nieinwazyjnego postgpowa-
nia (wylyzeczkowanie macicy, zaopatrzenie urazow
tkanek migkkich, podanie $rodkéw obkurczajacych
macicg) miedzynarodowe i polskie towarzystwa nauko-
we, w tym FIGO, ACOG, RCOG i PTG rekomenduja
zastosowanie tamponowania macicy przy uzyciu gazy,
cewnika Foley’a, sondy Sengstakena-Blakemora oraz
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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]:

B Tonus (insufficient uterus contraction);

H Tissues (retention of placenta fragments or blood
clots in the uterine cavity after the delivery);

B Trauma (an injury of the tissues of the genital
tracts);

B 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 Porgba [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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balonu Bakri. W hamowaniu krwotoku zastosowanie
znalazly jeszcze: balon urologiczny Ruscha oraz cew-

nik z natozong prezerwatywa [1-6].

Tab. 1. Objawy kliniczne zwiaza-
ne z krwotokiem poporodowym
w zaleznosci od objetosci utraco-
nej krwi - klasyfikacja wstrzasu
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)

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)

R. POREBA, K. NOWOSIELSKI, A. POREBA, A. BELOWSKA

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.

Objetosé
utraconej krwi

Skurczowe
ci$nienie tetnicze

Objawy

Stopien wstrzasu

500-1000 ml
(10-15%)

prawidlowe

tetno <100/min, diureza
prawidtowa (>30ml/h),
czgsto$¢ oddechéw pra-
widlowa, zawroty gto-
wy

I (wyréwnany hemody-
namiczne)

1000-1500 ml
(15-25%)

niewielki spadek
(80-100 mmHg)

tetno >100/min, diureza
zmniejszona (20-30 ml/
h), przyspieszony od-
dech (20-30/min), uczu-
cie ostabienia, powloki
blade, zlewne poty, nie-
pokoéj psychoruchowy

II (tagodny)

1500-2000 ml
(25-30%)

umiarkowany spadek
(70-80 mmHg)

tetno >120/min, oliguria
(5-15 ml/h), tachypnoe
(30-40/min), blados¢
powtok skoérnych, za-
mroczenie

III (umiarkowany)

2000-3000 ml

duzy spadek

tetno >140/min lub ni-

IV (cigzki)

(35-45%) (50-70 mmHg) skie, tachypnoe (>35/
min), bezmocz, skora
blada, zimna, zamrocze-
nie lub utrata przytom-
nosci

Volume Systolic

of lost blood

blood pressure

Symptoms

Degree of shock

500-1000 ml
(10-15%)

normal

pulse <100/min,
diuresis normal
(>30ml/h), breath rate
normal,

vertigo

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

I (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)

GinPolMedProject 4 (14) 2009
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TAMPONOWANIE MACICY - UWAGI OGOLNE

Przed rozpoczgciem tamponowania macicy pacjentka
powinna zosta¢ przetransponowana na blok operacyj-
ny i utozona w pozycji litotomicznej. Nalezy oceni¢
stopien obkurczenia macicy, upewnic si¢, czy w jamie
macicy nie pozostaly fragmenty poptodu (wytyzeczko-
wanie jamy macicy), sprawdzi¢ i zaopatrzy¢ ewentu-
alne uszkodzenia tkanek migkkich kanatu rodnego oraz
podawac $rodki obkurczajace macicg (wlew Oksytocy-
ny) [12]. Zaleca si¢ rowniez wykonanie ,,testu tampo-
nady”, jako prognostycznego wskaznika powodzenia
leczenia zachowawczego. Condous 1 wsp. zastosowali
test tamponady przy uzyciu sondy Sengstakena-Blake-
mora uzyskujac wynik pozytywny (brak lub minimal-
ne krwawienie z jamy macicy lub przez sond¢ po
zatozeniu balonu) u 14 z 16 kobiet (skuteczno$¢ na
poziomie 87%) [13]. Podobnie Johanson i wsp. zasto-
sowali balon urologiczny Ruscha w prognozowaniu
powodzenia tamponowania macicy — balon okazat si¢
skuteczny w obu przypadkach, w ktorych zostat zasto-
sowany [14].

Zatozenie balonu nastgpuje droga przezpochwowa
lub przez rang¢ macicy podczas cigcia cesarskiego
(tab.3.). W przypadku umieszczenia balonu droga przez
pochwowa, zaleca si¢ uchwycenie przedniej wargi
szyjki macicy klemem okienkowym oraz wprowadze-
nie balonu do jamy macicy. Jedli stosuje si¢ sondg
Sengstakena-Blakemora zaleca si¢ dodatkowo odcigcie

Tab. 2. Schematy postepowania w przypadku PPH - rekomendacje
towarzystw naukowych

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]. Tt 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-

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

Schemat
BLEEDING [11]

Schemat
HAEMOSTASTASIS [2,4,5]

BLEEDING
scheme [11]

HAEMOSTASIS
scheme [2, 4, 5]

B — be ready — badz gotowy
i ustal plan dzialania

L — life signs — ocen parame-
try zyciowe

E — etiology — ustal etiologig

E — estimate blood loss, give
fluids — ustal utratg krwi,
podaj ptyny

D — drug therapy — zastosuj
leczenie zachowawcze

I — intraoperative manage-
ment — zastosuj postgpo-
wanie operacyjne

N — nonobstetrical services —
monitoruj funkcje zycio-
we

G — general complications —
ocen mozliwe powiktania
wielonarzadowe

H — help — wezwij pomoc

A — asses — ocen parametry
zyciowe

E — etiology — ustal przyczyny

M- massage — wykonaj masaz
macicy

O — Oxytocine — podaj oksyto-
cyng we wlewie

S — shift — przewiez pacjentke
do sali operacyjnej, wyko-
naj ucisk dwurgczny ma-
cicy

T — tissue trauma, tamponade
— wyklucz urazy kanatu
rodnego, zastosuj tampo-
nadg macicy

A — apply compression sutu-
res— zaldz szwy uciskowe
na macicg

S — systemic pelvic devascula-
risation — stopniowe pod-
wiazywanie naczyn mied-
nicy mniejszej

I — interventional radiology —
embolizacja tegtnic ma-
cicznych

B - be ready (and set the plan
of action)
— life signs (assessment)
etiology
— estimate blood loss, give
fluids
D - drug therapy (preservati-
ve treatment)
I - intraoperative manage-
ment
N - nonobstetrical services
(monitoring life func-

ol Ne
|

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
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czgsci dystalnej, co utatwia aplikacj¢ balonu oraz roz-
prezanie si¢ w jamie macicy [2,5,15]. Mozna réwniez
monitorowaé aplikacj¢ balonu przy uzyciu ultrasono-
grafu [9]. Balon, w zaleznosci od typu wypelnia sig
odpowiednia ilo$cia soli fizjologicznej — od 30ml dla
cewnika Foley’a do 1500ml dla balonu Ruscha

[9,16,17]. Przy aplikacji balonu podczas cigcia cesar-

skiego balon umieszcza si¢ w jamie macicy przez rang

macicy wykonang podczas cigcia cesarskiego w dolnym
odcinku macicy, a dren wyprowadza si¢ przez pochwe.

Po zatozeniu balonu zamyka si¢ ran¢ i napeinia balon

do zalecanej objgtosci obserwujac zachowanie si¢

dolnego odcinka macicy. W kazdym przypadku nalezy
zatozy¢ cewnik Foley’a do pgcherza moczowego (jesli
nie byl zalozony wczesniej) celem oceny diurezy.

W pismiennictwie opisano zatozenie sondy Sengstake-

na-Blakemora, balonu Ruscha oraz Bakri droga przez

brzuszna podczas cigcia cesarskiego (tab.3.) [9]. Nel-
son i O’Brien opisali rownoczesne zastosowanie balo-
nu Bakri i szwu B-Lyncha — takie postgpowanie byto
skuteczne u wszystkich 5 pacjentek. Nie zaobserwowa-
no komplikacji wczesnych i odleglych zastosowane;j
procedury medycznej nazwanej technika ,,kanapki”

[18].

W pierwszych opracowaniach dotyczacych zastoso-
wania balonu Bakri w hamowaniu krwotoku poporodo-
wego zalecano po umieszczeniu balonu w pochwie
zatozenie setonu do pochwy w celu utrzymania balonu
we wlasciwym miejscu w jamie macicy [19,20]. Podob-
ne postgpowanie zalecano w przypadku uzycia sondy
Sengstakena-Blakemora [21]. Obecnie jednak stosowa-
nie setonu ograniczone jest jedynie do przypadkow,
w ktorych szyjka macicy jest znacznie poszerzona — za-
lozenie setonu zapobiega przemieszczeniu si¢ balonu do
pochwy [9]. Takie postgpowanie jest dozwolone po
przeprowadzeniu testu tamponady i upewnieniu sig, ze
krwawienie jest skutecznie hamowane przez umieszczo-
ny w macicy balon/sond¢. W przypadku zastosowania
cewnika Foley’a lub z natozona prezerwatywa koniecz-
ne jest umieszczenie w pochwie setonu lub wypetnio-
nej sola fizjologiczna prezerwatywy — w przeciwnym
razie zastosowana tamponada bedzie nieskuteczna
a cewnik wysunie si¢ z pochwy [9].

Przy skutecznym tamponowaniu macicy nalezy:
B monitorowa¢ funkcje zyciowe pacjentki;

B cisnienie tetnicze krwi, tetno, wysoko$¢ dna macicy
oraz obfito§¢ krwawienia z pochwy i dreny sondy/
balonu, co 30 minut;

B objetos¢ wydalanego moczu, co godzing;

B temperatury ciata, co 2 godziny.

B podiaczy¢ i kontynuowaé wlew dozylny z 20 jedno-
stek oksytocyny w 500 ml izotonicznego NaCl;

B poda¢ dozylnie antybiotyki o szerokim spektrum
dziatania i kontynuowac ich podawanie przez 3 ko-
lejne doby.

Balon usuwa si¢ z jamy macicy stopniowo odciagajac
wypehiajacy go roztwor soli fizjologicznej. Czas usu-

R. POREBA, K. NOWOSIELSKI, A. POREBA, A. BELOWSKA

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:

B monitor the patient’s life functions;

B 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;

B the volume of urine, every hour;

B body temperature, every 2 hours;

B administer and continue an intravenous infusion of
20 units of oxytocin in 500 ml of isotonic NaCl;

B 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

GinPolMedProject 4 (14) 2009
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nigcia balonu jest rozny — od 6 do 48 godzin. Jesli po
30 minutach od usunigcia balonu nie stwierdza sie
krwawienia, nalezy odlaczy¢ wlew z oksytocyny. Jesli
krwawienie nasila si¢ przy opréznianiu balonu, zaleca
si¢ jego ponowne napelnienie, kontynuowanie wlewu
z oksytocyny oraz powtdrzenie proby usunigcia balo-
nu (nie p6zniej jednak niz 48 godzin od jego zatozenia
[2,5,12].

PRZECIWSKAZAZANIA DO ZASTOSOWANIA
BALONU

Tamponada balonowa macicy przeciwwskazana jest
w nastgpujacych przypadkach:

B krwawienie tgtnicze wymagajace leczenia chirurgicz-
nego lub embolizacji pod kontrola angiograficzna;
istnienia wskazan do wykonania histerektomii;
raka szyjki macicy;

zakazen ropnych szyjki macicy, macicy lub pochwy;
wystgpowania nieskorygowanych wad macicy;
wystepowania rozsianego wykrzepiania wewnatrz-
macicznego;

lokalizacji krwawienia, ktora uniemozliwia jego
zahamowania przy zastosowaniu balonu [9,19,20].

Mozliwe trudnosci w zalozeniu balonu i powiklania
po stosowaniu.

Nieliczni autorzy donosza o trudnosciach technicznych
w aplikacji balonu/sondy. Doumouchtisis i wsp. opisa-
li wypadnigcie sondy Sengstakena-Blakemora po jej
zatozeniu [15]. Podobnie Dabelea i wsp. wykazat trud-
nosci techniczne u trzech kobiet przy zakladaniu SBOG
[22], a Seror i wsp. nieskuteczno$¢ sondy w dwoch
przypadkach wynikajaca z niewystarczajacego wypet-
nienia balonu [23].

Dotychczas nie opisano zadnych powiktan wynika-
jacych z zastosowania tamponowania balonowego
macicy, tak wczesnych (posocznica), jak i odlegtych
(zaburzenie miesigczkowania, zaburzenie ptodnos$ci)
[9]. Wérdd mozliwych powiktan wymienia sig: owrzo-
dzenia $ciany macicy wynikajace z nadmiernego uci-
sku balonu, szczeg6lnie w przypadku przedtuzonego
utrzymywania balonu w macicy; samoczynne oproznie-
nie si¢ balonu; pgknigcie macicy z powodu nadmierne-
go rozszerzenia $cian macicy; perforacja macicy
w trakcie aplikacji balonu; zator powietrzny w przypad-
ku wypehienia balonu powietrzem.

URZADZENIA STOSOWANE W TAMPONADZIE
BALONOWEJ MACICY

B Sonda Sengstakena-Blakemora (ryc.l.).
Zaprojektowana do uzycia w przypadku krwotoku
z przetyku. Obecnie dostgpna w formie zawieraja-
cej jeden (zotadkowy), a nie dwa balony (przetyko-
wy i zotadkowy) [24]. Wykonana z silikonu, ma
maksymalna pojemnos¢ 250ml. Zawiera dren wypro-
wadzajacy, co umozliwia monitorowanie krwawie-
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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:

B 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

B 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-
tecznos$ci balonu potwierdzaja jego wysoka skutecz-
no$¢ w hamowaniu PPH na poziomie 81 — 100%
(tab.3.). Konieczno$¢ odcigcia dystalnej czgséci dre-
nu, niewielka objetos¢ (maksymalne wypeknienie
320ml) oraz niewielka plastyczno$¢ balonu stanowia
ujemne strony jego stosowania [9,12].

Balon urologiczny Rusach (ryc.1.).

Wykonany z lateksu, nie zawiera drenu wyprowadza-
jacego krew z macicy. Keriakos i Mukhopodhyay
oraz Johanson i wsp. donosza o trudno$ciach w usu-
nigeiu balonu Rusch’a (konieczno$¢ przecigceia ba-
lonu) [14,21]. Dodatkowo, balon ten ma znacznie
wigksza w pordwnaniu do innych balonéw objetosé
(maksymalna rekomendowana objgto$¢ wynosi
1500ml), co moze powodowac uszkodzenia macicy
lub zaburzenie ukrwienia jej $cian [9,14,21]. Row-
niez ocena utraty krwi po zatozeniu balonu Rusch’a
jest niemozliwa [7,9,12].

Balon Bakri (ryc.1, 2.).

Skonstruowany dla celow potozniczych, wykonany
z silikonu, zawiera dren wyprowadzajacy krew
z jamy macicy. Zalecana obj¢to$¢ wypelnienia ba-
lonu wynosi 350ml (maksymalna do 500ml). Licz-
ne badania naukowe wykazaty jego wysoka skutecz-
no$¢ — od 80 do 100% [7,9,12,18-20]. Wysoka cena
balonu (okoto 700zt) stanowi ograniczenie jego sto-
sowania.

Cewnik Foley’a (ryc.l.).

Wykonany z lateksu lub silikonu, zawiera dren wy-
prowadzajacy krew z macicy. Maksymalna rekomen-
dowana objetos¢ wynosi 30ml, a dla rozmiaru 24 —
80ml. Pojedyncze opisy donosza o wypetieniu cew-
nika do objgtosci 150ml [25]. Wada cewnika Foley’a
jest niewielka objetosé, co powoduje ryzyko wypad-
nigcia cewnika z jamy macicy oraz niedostateczny
ucisk na $ciany macicy — stosowanie cewnika moze
by¢ nieskuteczne. Dodatkowe zastosowanie setonu
do pochwy umozliwia utrzymanie cewnika w jamie
macicy, a dren cewnika daje mozliwo$¢ monitoro-
wania krwawienia z jamy macicy [7,9]. Skutecznos¢
cewnika w dostgpnych badaniach naukowych jest
100%, ale niewielka grupa badanych kobiet nie
pozwala na wyciaganie jednoznacznych wnioskow.
Niewatpliwa zaleta tej metody jest niska cena
i powszechna dostgpnos¢ cewnika w kazdym oddzia-
le potozniczym.

Cewnik z nalozona prezerwatywa (ryc.l.).

Na sterylny cewnik nr 16 naktada si¢ prezerwatywe
i zawiazuje 3-4 centymetry od konca proksymalne-
go cewnika jedwabna nicia. Nastgpnie cewnik zakta-
dany jest przez pochwowo do jamy macicy i wypel-
niany do maksymalnej objgtosci 500ml. Dystalny
koniec cewnika jest nastgpnie zawigzywany nicig
w celu uniemozliwienia wyptywu soli fizjologicznej
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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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wypelniajacej prezerwatywe. Akhter i wsp. rekomen-
duja zastosowanie 3 antybiotykow o szerokim spek-
trum dziatania. Dodatkowo konieczne jest zatozenie
setonu do pochwy celem utrzymania cewnika w ja-
mie macicy. Brak mozliwos$ci monitorowania utraty
krwi i ryzyko infekcji macicy (brak sterylnosci pre-
zerwatywy) moga stanowi¢ ograniczenie stoso-
wania tej metody. Z drugiej strony wysoka, 100%
skuteczno$¢ oraz brak doniesien o wystapieniu po-
wiktan zastosowania cewnika z natozona prezerwa-
tywa zachecaja do jego stosowania ze wzgledu na
prostote i minimalne koszty wykonania procedury

[7,9,16,17].

Ryc. 1. Rozne typy balonéw 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 (materiaty
wiasne: fot. prof. R. Poreba. Ka-
tedra i Oddziat Kliniczny Gineko-
logii i Potoznictwa w Tychach,
SUM)

Fig. 2. Bakri Balloon (Own ma-
terials: photo prof. R. Poreba.
Chair and Clinical Department of
Gynecology and Obstetrics in
Tychy, SUM)
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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 skuteczno$ci réznych technik
operacyjnych hamowania krwawienia poporodowego
nie wykazata réznic pomigdzy szwem B-Lyncha, em-
bolizacja tetnicy macicznej, stopniowym podwiazywa-
niem naczyn miednicy oraz tamponowaniem balono-
wym macicy [5,26].

Proste i szybkie zalozenie balonu, mozliwos¢ wy-
konania procedury przez mniej do§wiadczonych potoz-
nikow, bezbolesne usunigcie oraz szybka identyfikacja
nieskutecznego zatozenia balonu stanowia o atrakcyj-
nosci tej metody [9], dlatego Domouchtsis i wsp. po-
stuluja wiaczenie tamponowania balonowego, jako
pierwszej linii postgpowania w przypadku PPH nie-
podatnego na leczenie zachowawcze, szczegdlnie
w przypadku krwawienia po porodzie sitami natury
[5,26]. Niewielka liczba opisywanych przypadkow za-
stosowania tamponowania balonowego, brak randomi-
zowanych badan klinicznych poréwnujacych rézne
metody postgpowania operacyjnego w PPH, uwzgled-
nianie ré6znych parametréw mogacych wptywacé na
wyniki operacyjne sprawiaja, ze potwierdzenie stusz-
nosci sugestii Domouchtsis i wsp. moze by¢ trudne
i wymagaé czasu. Na dzien dzisiejszy tamponowanie
balonowe macicy jest prosta i efektywna metoda po-
zwalajaca na zaopatrzenie krwawienia poporodowego
lub zakwalifikowanie pacjentki do bardziej agresywne-
go leczenia.

Kwestia priorytetowa pozostaje nadal szybka dia-
gnostyka réznicowa przyczyn PPH, ktéra warunkuje
okreslone postgpowanie. Skutecznos$¢ terapii zalezy od
sprawnego i logicznego postgpowania zespotu poloz-
niczego, ktéry obecnie ma do dyspozycji arsenat r6z-
nych metod hamowania krwawienia o podobnej sku-
tecznosci.

R. POREBA, K. NOWOSIELSKI, A. POREBA, A. BELOWSKA

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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