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Streszczenie

Krwotok potozniczy odpowiada za 10% - 15% zgonoéw kobiet cigzarnych. Krwotoki okotopo-
rodowe dotycza okoto 5% wszystkich porodow, natomiast masywna utrata krwi wystgpuje
w okoto 0,5% porodow. Celem pracy jest przedstawienie i omowienie czynnikow ryzyka krwo-
tokow okotoporodowych oraz prezentacja algorytméw postgpowania w przypadku wystapienia
krwotoku.

Stowa kluczowe: ciaza, krwotok, pordd, okotoporodowe wycigcie macicy.

Summary

Obstetric hemorrhage is responsible for 10% -15% maternal deaths. Peripartum hemorrhage
occurs during 5% of deliveries however prevalence of sever blood loss is in 0,5% of cases.
The aim of the study is to identify potential risk factors of peripartum hemorrhage and to discuss
algorithms of hemorrhage management according to current obstetrical knowledge.
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Krwotoki okotoporodowe — sposoby postgpowania

WPROWADZENIE

Jedna z gtownych przyczyn $miertelnosci okotoporo-
dowej matek jest masywny krwotok potozniczy. Sza-
cuje sig, ze odpowiada on za 10% do nawet 15% zgo-
néw potozniczych [1,2]. Wedtug innych danych w la-
tach 1991-2000 w Polsce na 402 zgony matek z przy-
czyn potozniczych, 135 (33,5%) spowodowanych byto
krwotokami [3,4]. Podobnie w latach 2001-2004 wsrod
132 zgonow 41 (31,06%) nastapito wskutek krwotoku
[4].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, za krwo-
tok porodowy uwaza si¢ utratg¢ powyzej 500ml krwi
w czasie 24 godzin w porodzie drogami natury i po-
wyzej 1000ml jezeli rodzaca zostala rozwiazana cig-
ciem cesarskim. Masywnym krwotokiem nazywamy
utratg krwi powyzej 150ml/min lub nagla utratg 1500
do 2000ml krwi [4,5]. Wedlug Amerykanskiego Kole-
gium Potoznikéw 1 Ginekologow (ACOG) skutkiem
takiego krwawienia bedzie obnizenie warto$ci hemato-
krytu o ponad 10% wartosci wyjsciowej [4]. Nalezy
rozrozni¢: krwotoki porodowe wystepujace przed od-
dzieleniem sig tozyska w III okresie porodu oraz krwo-
toki poporodowe — po oddzieleniu i urodzeniu tozyska
(wezesne: do 24 godzin po porodzie i pdzne).

Krwotoki poporodowe dotycza okoto 5% wszyst-
kich porodow, natomiast krwotok masywny wystepuje
w okoto 0,5% przypadkow porodéw [4]. Wérod czyn-
nikow ryzyka krwotoku okotoporodowego wylicza sig:
pordd indukowany lub przedtuzajacy sig, szybki porod,
krwotok poporodowy w wywiadzie, nacigcie krocza,
stan przedrzucawkowy, nadmiernie rozciagnigta maci-
c¢ (makrosomia ptodu, cigze wieloptodowe 1 wielowo-
dzie), operacyjny porod [6-8].

PRZYCZYNY KRWOTOKU OKOtOPORODOWEGO
Przyczyny wystapienia krwotoku potozniczego moze-
my podzieli¢ na przedporodowe i §rédporodowe, wsrdd
ktorych nalezy wymienié: tozysko przodujace, przed-
wezesne oddzielenie si¢ tozyska i peknigcie macicy oraz
przyczyny poporodowe takie jak: atonia macicy, tozy-
sko wros$nigte, resztki tozyska, obrazenia szyjki maci-
¢y, pochwy i krocza [9].

Nadmierna utrata krwi po porodzie moze wynikaé:
ze sposobu prowadzenia porodu, z nieprawidtowego
oddzielania tozyska, z urazéw szyjki, trzonu macicy,
pochwy lub krocza; ponadto z zaburzonego obkurcza-
nia si¢ macicy, co jest najczgstsza przyczynag oraz
zaburzen hemostazy. Specyficzna grupg stanowia pa-
cjentki ze stanem przedrzucawkowym i zespotem
HELLP [6, 10, 11].

Kobieta cigzarna w okresie ciazy wyksztalca szereg
zmian w zakresie uktadu krazenia, ktére maja na celu
zapobiezenie potencjalnej utracie krwi podczas porodu.
Wymieni¢ tu nalezy wzrost calkowitej objgtosci krwi
($rednio o 30 -50%), a takze zwigkszenie aktywnos$ci
uktadu krzepnigcia (zwigkszenie zuzycia, ale tez aktyw-
nos$ci i syntezy ptytek krwi, wzrost st¢zenia czynnikow

GinPolMedProject 3 (13) 2009

33

INTRODUCTION

One of the main causes of postpartum mortality is
massive obstetrical haemorrhage. It is estimated to
cause from 10% even up to 15% of obstetrical deaths
[1, 2]. According to other data, in the period of 1991-
2000 in Poland, out of 402 deaths of obstetrical caus-
es, 135 (33.5%) were results of haemorrhages [3, 4].
Similarly, in the period of 2001-2004, 41 deaths
(31.06%) out of 132 were consequences of haemorrhag-
es [4].

According to WHO, obstetrical haemorrhage is
a loss of over 500 ml of blood in 24 hours during
a natural delivery, and over 1000 ml in a caesarean sec-
tion. Massive haemorrhage is a loss of blood in the
quantity of over 150 ml/min or a sudden loss of 1500
to 2000 ml of blood [4, 5]. According to the American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOGQG),
this kind of bleeding results in a drop of the haemat-
ocrit value by over 10% of its initial level [4]. Two
kinds of haemorrhages should be distinguished: intra-
partum haemorrhages, occurring before the detachment
of the placenta in the III stage of the delivery, and
postpartum haemorrhages — after the detachment and
delivery of the placenta (early: up to 24 hours after the
delivery, and late).

Postpartum haemorrhage concerns about 5% of all
deliveries, while massive haemorrhage occurs in about
0.5% of deliveries [4]. The risk factors of obstetrical
haemorrhage include: induced or protracted delivery,
fast delivery, postpartum haemorrhage in the patient’s
history, perineotomy, pre-eclamptic state, hyperdisten-
sion of the uterus (fetal macrosomia, multiple pregnan-
¢y, hydramnion), surgical delivery [6 — 8].

CAUSES OF OBSTETRICAL HAEMORRHAGE

The causes of obstetrical haemorrhage may be divid-
ed into antepartum and intrapartum ones, including
placenta praevia, premature detachment of the placen-
ta, uterine rupture, as well as postpartum causes such
as uterine atony, placenta increta, remains of the pla-
centa, injuries of uterine cervix, vagina and perineum
[9].

Excessive blood loss after a delivery may result
from the way of delivery management, incorrect detach-
ment of the placenta, injuries of the cervix, uterine body,
vagina or perineum; they may also result from distur-
bances of contraction of the uterus, which is the most
frequent cause of haemorrhage, and from haemostatic
disorders. A specific group is constituted by patients
with pre-eclamptic state and the HELLP syndrome [6,
10, 11].

A pregnant woman develops a number of changes
in the circulatory system, which prevent possible blood
loss during the delivery. They include an increase of the
total blood volume (by 30-50% on the average) and
increased activity of the coagulation system (increased
consumption as well as action and synthesis of plate-
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krzepnigecia: 1, VII, VIII, IX, X, XII) — zmiany te
okre§lamy mianem ,,fizjologicznej nadkrzepliwosci”.
Wigksze utraty krwi moga powodowaé zauwazalne
objawy kliniczne, takie jak tachykardia, oslabienie,
pocenie si¢ (przy utracie krwi do 1500ml), niepokdj,
blado$¢ powtlok, oliguria (utrata do 2000ml krwi),
wreszcie anuria, duszno$¢ i zapa$é (przy utracie do
3000ml krwi). Bezposrednie zagrozenie dla zycia matki
stanowi nie tylko wstrzas hipowolemiczny wywotany
krwotokiem ale rowniez i inne powiktania takie jak
zaburzenia krzepnigcia krwi (DIC), czy udar macicz-
no-tozyskowy [9].

Masywny krwotok to najczestszy stan naglacy
w potoznictwie, dlatego wazne jest, aby caly zespot po-
lozniczy znat i rozumiat zasady postgpowania w tym
cigzkim powiktaniu porodu. Konieczne zatem bylo
okre§lenie nowoczesnego algorytmu postgpowania
w krwotokach poporodowych. W 2006 roku pod prze-
wodnictwem prof. R. Porgby opracowane zostaty reko-
mendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
uwzgledniajace aktualng wiedz¢ medyczna w tym za-
kresie [4].

POSTEPOWANIE

W postepowaniu uwzglednia sig trzy kierunki dziata-
nia: diagnostyke réznicowa z uwzglednieniem czynni-
kow ryzyka, resuscytacje¢ i leczenie skierowane na
rozpoznang przyczyng. Najpierw nalezy oceni¢ wyso-
ko$¢ dna macicy i jej napigcie, a nastgpnie zbadaé we
wziernikach stan szyjki macicy i pochwy. Kolejnym
krokiem jest wytyzeczkowanie jamy macicy. Po rozpo-
znaniu przyczyny krwotoku nalezy wdrozy¢ leczenie
przyczynowe, jednocze$nie monitorujac funkcje zycio-
we (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, oddech). Wazne jest,
by odpowiednio wcze$nie zalozy¢é dwa duze wklucia
dozylne i cewnik do pgcherza moczowego. Konieczne
jest pobranie krwi do badan laboratoryjnych (morfolo-
gia, pelny uktad krzepnigcia, proba krzyzowa). Nalezy
uzupehi¢ ptynami lozysko naczyniowe, poda¢ tlen do
oddychania przez maske i zapobiegaé utracie ciepta.
Wszystkie te czynno$ci powinny by¢ wykonywanie
niemal réwnoczesnie, co wymaga obecnosci wigkszej
liczby przeszkolonego personelu [4].

W gwattownym krwotoku nalezy rozpoczaé ener-
giczny masaz zewngtrzny migénia macicy, podac¢ leki
obkurczajace macicg. Przy utrzymujacym si¢ krwawie-
niu moze by¢ konieczne zastosowanie dwurgcznego
ucisku macicy (chwyt Hamiltona) lub ucis$nigcie aorty
brzusznej [4].

Postepowanie farmakologiczne obejmuje kolejno
zastosowanie: oksytocycny 10-20j. w bolusie i naste-
powo wlew 20-40j. w 500ml soli fizjologicznej,
0,2mg metyloergometryny dozylnie lub domig$nio-
wo, a w przypadku braku pozytywnego efektu poda-
nie 100mcg karbetocyny (Pabal 1ml), PGF,, (Enza-
prost) dozylnie lub na tamponach, PGE, (Mizopro-
stol) 400-100pg doodbytniczo [4,13,14]. Wprowadze-
nie do leczenia krwotokow poporodowych prosta-
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lets, increased concentration of clotting factors: I, VII,
VIIL, IX, X, XII) — these changes are termed ,,physi-
ological hypercoagulability”. Larger blood losses may
cause noticeable clinical symptoms, such as tachycar-
dia, weakness, sweating (in case of blood loss of up to
1500 ml), anxiety, paleness of integuments, oliguria
(loss of up to 2000 ml of blood), and finally anuria,
dyspnoea, and collapse (in case of blood loss of up to
3000 ml). A direct threat to the mother’s life is posed
not only by a hypovolaemic shock caused by the haem-
orrhage but also by other complications, such as clot-
ting disorders (DIC) or uteroplacental apoplexy [9].

Massive haemorrhage is the most frequent emergen-
cy condition in obstetrics, therefore it is vital that the
whole obstetrical staff should know and understand the
rules of management of this severe delivery complica-
tion. It was necessary, then, to determine a modern
algorithm of managing postpartum haemorrhages. In
2006, under the direction of prof. R. Porgba, the rec-
ommendations of the Polish Gynaecological Society
were elaborated, with consideration of the state-of-the-
art medical knowledge in this field [4].

MANAGEMENT

Three directions may be distinguished in the manage-
ment: differential diagnostics, including risk factors,
resuscitation, and treatment aimed at the diagnosed
cause. First, the height of the uterine fundus and the
myometrial tone must be determined, then the condi-
tion of the uterine cervix and vagina should be exam-
ined with endoscopes. The next step is the curettage of
the uterine cavity. After the cause of the haemorrhage
has been identified, causal treatment should be intro-
duced with simultaneous monitoring of life functions
(arterial blood pressure, pulse, breathing rate). It is
important to apply early enough two large intravenous
inserts and a catheter into the bladder. Blood must be
drawn for laboratory examination (blood cell count, full
coagulation system, cross-matching test). The vascular
bed should be supplemented with liquids, an oxygen
mask should be applied for breathing, and temperature
loss should be prevented. All these procedures should
be performed almost simultaneously, which requires
a larger number of qualified staff members[4].

In sudden haemorrhage a vigorous indirect massage
of the uterine muscle should be started and uterine
contracting drugs should be administered. If the blee-
deing continues, a both-hand compression of the uter-
us (Hamilton hold) or pressing the abdominal aorta may
prove necessary [4].

Pharmacological management includes consecutive
application of: oxytocin, 10-20 units in a bolus and then
an infusion of 20-40 units in 500 ml of physiological
saline, 0.2 mg of methylergometrine intravenously or
intramuscularly, and if there is still no positive effect
— an administration of 100 mcg of carbetocine (Pabal
1 ml), PGF,,, (Enzaprost) intravenously or on tampons,
PGE, (Mizoprostol) 400-100png rectally [4, 13, 14]. An
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glandyn spowodowato zmniejszenie czg¢stosci inter-
wencji operacyjnych o ponad polowe [15]. Przy
niezadowalajacym wyniku leczenia po podaniu pro-
staglandyn nalezy zastosowa¢ leczenie uzupetniaja-
ce: osocze mrozone, koncentrat krwinek czerwonych
i koncentrat ptytek krwi [5]. Przy braku efektu tera-
peutycznego mozna podaé rekombinowany czynnik
Vlila (Novoseven), ktory jest lekiem z wyboru u 0séb
nie wyrazajacych zgody na leczenie krwig [16].

Leczenie operacyjne krwotokdéw poporodowych jest
wskazane w przypadku nieskuteczno$ci leczenia zacho-
wawczego. Postgpowanie operacyjne pierwszego stop-
nia wykonuje si¢ z dostepu pochwowego. Celem jest
opanowanie krwotoku przez podktucie tgtnic macicz-
nych. Preferowana metoda jest sposob opisany przez
Hebischa—Hucha [17]. Nalezy wykonaé¢ poprzeczne
nacigcie przedniego sklepienia pochwy. Konieczne jest
odpreparowanie i uniesienie pgcherza moczowego
(w celu ochrony moczowodow). Nastgpnie wykonuje
si¢ silng trakcje macicy ku dotowi i przeciwlegle do
podktuwanej tetnicy macicznej [4,17]. Wedtug Hebi-
scha i Hucha procedura ta moze by¢ skuteczna w okoto
90% przypadkow [17]. Nawet jesli zajdzie konieczno$¢
usunigcia macicy podktucie tetnic macicznych zmini-
malizuje utrate krwi [17].

Leczenie operacyjne drugiego stopnia wykonuje si¢
z dostgpu brzusznego. Postgpowanie obejmuje: zatoze-
nie szwu B-Lyncha, szwy kompresyjne R. Hamana,
podktucie tetnic macicznych sposobem O’Leary’ego,
podktucie tetnic maciczno-jajnikowych wg Watersa,
podwiazanie tetnic biodrowych wewngtrznych i w osta-
tecznos$ci wycigcie macicy.

Szew B-Lyncha znajduje zastosowanie w krwoto-
kach spowodowanych atonia macicy. Opanowanie
krwawienia nastgpuje poprzez zmniejszenie powierzch-
ni krwawiacej. Po otwarciu jamy brzusznej asysta
wykonuje ucisk dwurgczny macicy. Prawidtowo zakta-
da si¢ jeden szew zaczynajac od wklucia si¢ 3cm
ponizej linii nacigcia i 3cm bocznie od linii strzalko-
wej. Po wykhtuciu igly 3cm nad linia cigcia nitke pro-
wadzi si¢ zewnetrznie nad dnem macicy. Nastepne
wkhtucie wykonuje si¢ przez tylna Sciang trzonu maci-
cy na wysoko$ci poprzecznego nacigcia, przechodzac
przez jamg na druga strong trzonu macicy. Po wyktu-
ciu nitke prowadzi si¢ z powrotem wokét trzonu, ana-
logicznie wktuwajac si¢ 3cm nad linig cigcia i wypro-
wadzajac iglte 3cm ponizej. Po mocnym zawiazaniu
szew tworzy swoiste ,,szelki” [11,18,19]. Skuteczno$¢
szwu B-Lyncha oceniono w jednym z badan na okoto
99% [20].

Zaletami tej procedury sa: stosunkowo prosta tech-
nika, wzgledne bezpieczenstwo, mozliwos¢ natychmia-
stowej oceny skuteczno$ci postgpowania, podczas za-
biegu mozna zbada¢ jamg¢ macicy i szy¢ rang pod
kontrola wzroku [21]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
mozliwo$¢ wystapienia martwicy niedokrwiennej mig-
$nia macicy nawet po prawidtowo zalozonym szwie
[22-24]. Technika ta powinna by¢ stosowana w krwo-
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introduction of prostaglandins into the treatment of
postpartum haemorrhage reduced the frequency of
surgical interventions by over a half [15]. If the treat-
ment effects are unsatisfactory, the recombinant factor
VIIa (Novoseven) may be administered, being the drug
of choice for patients who do not agree to blood ther-
apy [16].

Surgical treatment of pospartum haemorrhage is
recommended if preservative treatment proves ineffec-
tive. Surgical management of the first degree is per-
formed from the vaginal access. Its aim is to control
the haemorrhage by underpinning uterine arteries. The
preferred method has been described by Hebisch-Huch
[17]. A transversal incision of the anterior vaginal vault
should be made. It is necessary to separate and raise
the bladder (in order to protect the ureters). Then
a strong traction of the uterus is made downwards and
in the direction opposite to the underpinned uterine ar-
tery [4, 17]. According to Hebisch and Huch, the pro-
cedure may be effective in about 90% of cases [17].
Even if it is necessary to remove the uterus, the under-
pinning of uterine arteries shall minimize the blood loss
[17].

Surgical treatment of the second degree is performed
from the abdominal access. It includes: applying
B-Lynch suture, R. Hayman compression sutures, un-
derpinning uterine arteries with the O’Leary method,
underpinning uterine-ovarian arteries as described by
Waters, ligation of internal iliac arteries and, as the last
resort, resection of uterus.

The B-Lynch suture is applied in haemorrhage
caused by uterine atony. The bleeding is controlled by
reducing the bleeding area. After the abdominal cav-
ity has been opened, an assistant presses the uterus
with both hands. The correct procedure is to apply one
suture starting with an insertion 3 cm below the in-
cision line and 3 cm to the side from the sagittal line.
The needle is taken out 3 cm above the incision line
and the thread is placed externally over the uterine
fundus. The next insertion is done through the poste-
rior wall of the uterine body at the height of the trans-
versal incision, going through the cavity to the other
side of the uterine body. The needle is taken out and
the thread goes back around the uterine body, being
inserted analogically 3 cm above the incision line and
coming out 3 cm below. Having been tied firmly, the
suture forms a sort of ,,straps” [11, 18, 19]. The ef-
ficiency of the B-Lynch suture was assessed in one
study to be about 99% [20].

The advantages of the procedure are: relatively
simple technique, relative safety, the possibility of
immediate assessment of the procedure’s efficacy; the
uterine cavity may be examined during the procedure
and the wound may be sutured under sight control [21].
It must be pointed out, however, that ischaemic necro-
sis of the uterine muscle may occur even after the suture
has been placed correctly [22-24]. The technique should
be applied in haemorrhage caused by uterine atony as
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tokach z powodu atonii macicy, gdyz jest mniej sku-
teczna przy innych przyczynach krwawien (fozysko
przodujace, urazy trzonu i szyjki macicy) [25]. Gdy
szew B-Lyncha jest nieefektywny mozna sprobowaé
zatozy¢ do jamy macicy cewniki Foleya lub Rusach,
albo tez balony Sengstakena [6,21,26,27].

Alternatywna technika operacyjna sa szwy kompre-
syjne R. Haymana zakladane bez nacigcia macicy,
prosta igla nad zatamkiem pgcherzowo—macicznym,
odrgbnie dla prawej i lewej strony. Mozna zatozy¢ szwy
podwdjne i dodatkowe zabezpieczenie poprzeczne prze-
ciwdziatajace sptuzeniu szwow [28,29]. Wada tej pro-
cedury jest zwigkszone ryzyko zatrzymania odchodow
poporodowych z macicy [20,30].

Podwiazanie tgtnic macicznych sposobem O’Le-
ary’ego jest rozwinigciem operacji Watersa wprowadzo-
nej do potoznictwa w 1952r. Po nacigciu zalamka
pecherzowo—macicznego wykonuje si¢ wkiucie przy-
srodkowe obejmujace myometrium, bocznie przecho-
dzace przez przeswitujace wigzadto szerokie. Koniecz-
ne jest uwidocznienie moczowodu. Zabieg ten wg
O’Leary’ego jest skuteczny w 96% przypadkow [31].

Podwiazanie tgtnic biodrowych wewngtrznych za-
pobiega wycigciu macicy u 48% pacjentek. Podwiaza-
nie wykonuje si¢ ponizej odejscia tylnej gatazki tetni-
cy biodrowej wewngtrznej. Wymagane jest odpowied-
nie dos§wiadczenie lekarza operujacego ze wzgledu na
trudne warunki anatomiczne i duza macice [32]. Ope-
racja Watersa polega na obustronnym podwiazaniu
tetnic macicznych, tgtnic jajnikowych i tegtnic wigzadta
obtego. Jej wykonanie nie tylko pozwala na uniknigcie
usunigcia macicy; ale daje takze znaczne szanse dono-
szenia kolejnej ciazy [33,34].

Po wyczerpaniu sposobdw postgpowania II stopnia
pozostaje histerektomia, jako zabieg ostateczny. Ko-
nieczno$¢ wycigcia macicy po podwiazaniu tetnic bio-
drowych wewngtrznych wg Joshi i wsp. stwierdzono
w 100% przypadkéw zespotu HELLP, w 79% przypad-
kow peknigcia macicy, u 36,2% pacjentek z atonia
macicy, w 33,3% przypadkéw wynicowania macicy
iw 14,3% krwotokdéw z powodu tozyska przodujace-
go [25].

Czestos¢ okotoporodowego wycigcia macicy waha
si¢ od 0,14/1000 porodéow do 2,7/1000 porodow [36].
Znaczaco cze$ciej dokonuje si¢ wycigcia macicy
u pacjentek po cigciach cesarskich (0,17 -0,45%) w po-
roéwnaniu z pacjentkami rodzacymi drogami natury
(0,02 -0,09%) [37,38]. Jest to zabieg technicznie trud-
ny, gtownie z powodu zmian zaré6wno naczyniowych,
jak 1 anatomicznych, jakie wystepuja podczas ciazy
w macicy 1 w otaczajacych tkankach [39]. Trudnosci
operacyjne sa zwigzane ze znacznym krwawieniem
podczas zsuwania pgcherza moczowego ku dotowi, jak
réwniez z oceng ksztaltu, wielko$ci 1 potozenia szyjki
macicy. Ponadto zmiany topograficzne dotycza takze
moczowodow, ktoére moga by¢ uchwycone w podwiaz-
ke lub przecigte podczas podwiazywania i przecinania
tetnic macicznych [40]. W przebiegu pooperacyjnym
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it is less effective in controlling haemorrhage resulting
from other causes (placenta praevia, injuries of the
uterine body and cervix) [25]. If the B-Lynch suture
proves ineffective, an attempt can be made to place
Foley or Rusach catheters or Sengstaken balloon in the
uterine cavity [6, 21, 26, 27].

An alternative technique is R. Hayman’s compres-
sion suture applied without an incision of the uterus,
with a straight needle, over the uterovesical crease,
separately for the right and the left side. Double sutures
can be placed as well as an additional transversal pro-
tection preventing the sutures from getting together [28,
29]. A disadvantage of the procedure is an increased
risk of retaining lochia in the uterus [20, 30].

Ligation of uterine arteries with the O’Leary meth-
od is a development of the Waters operation introduced
into obstetrics in 1952. After incising the uterovesical
crease, a medial insertion is performed through myo-
metrium and going sideways through the translucent
broad ligament. It is necessary to expose the ureter.
According to O’Leary, the procedure is effective in 96%
of cases [31].

Ligation of internal iliac arteries prevents the resec-
tion of uterus in 48% of patients. The ligation is per-
formed below the fork of the posterior branch of the
internal iliac artery. The procedure requires adequate
experience from the operating surgeon because of dif-
ficult anatomical conditions and large uterus [32]. The
Waters operation involves ambilateral ligation of uter-
ine arteries, ovarian arteries, and the arteries of the
round ligament. The procedure not only prevents the
resection of uterus but also gives considerable chances
of carrying the next pregnancy to term [33, 34].

When the methods of the second degree have been
exhausted, hysterectomy remains the last resort. Uter-
ine resection after the iliac arteries have been ligated
proved necessary, according to Joshi et al., in 100% of
cases with the HELLP syndrome, in 79% of uterine
ruptures, in 36.2% of patients with uterine atony, in
33.3% of cases of uterine eversion, and in 14.3% of
haemorrhage resulting from placenta praevia [25].

The frequency of postpartum resections of uterus
ranges from 0.14 / 1000 deliveries to 2.7 / 1000 deliv-
eries [36]. The resections are significantly more fre-
quent in patients after caesarean sections (0.17 — 0.45%)
than in patients delivering in the natural way (0.02 —
0.09%) [37, 38]. The procedure is technically difficult,
mostly due to both vascular and anatomical changes that
occur in the uterus and its surrounding tissues in the
course of pregnancy [39]. The surgical difficulties are
associated with considerable bleeding when the blad-
der is being moved down as well as with the assess-
ment of shape, size and location of the uterine cervix.
Moreover, topographic changes refer also to ureters,
which could be caught in the ligature or cut during the
ligation and cutting of uterine arteries [40]. In the
postoperative period infectious complications often
occur (21 — 34%) [38, 41], patients frequently need
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czgste sa powiktania infekcyjne (21-34%) [38,41],
czgsto pacjentki wymagaja tez przetaczania krwi (5-
15jednostek) oraz przedtuza si¢ czas hospitalizacji (ok.
2 tygodnie) [38,41,42].

W praktyce klinicznej coraz czeséciej zdarzaja sie
pacjentki nie wyrazajace zgody na leczenie preparata-
mi krwi. W takiej sytuacji nalezy odnotowa¢ fakt od-
mowy w dokumentacji, poinformowaé pacjentke
o zaistniatym zagrozeniu, jak i caty zespot medyczny.
W przypadku wystapienia krwotoku stosuje si¢ resuscy-
tacje ptynami. Po konsultacji hematologicznej mozna
poda¢ inhibitory fibrynolizy i desmopresyneg. Lekiem
z wyboru jest rekombinowany czynnik VIla (NovoSe-
ven). Przy masywnym krwotoku konieczne jest wyko-
nanie laparotomii celem podwiazania t¢tnic macicz-
nych, biodrowych wewngtrznych, wykonania szwow
Watersa, a w ostatecznosci wycigcia macicy.

PROFILAKTYKA

W profilaktyce krwotokéw okotoporodowych nalezy
pamigta¢ o aktywnej obserwacji pacjentek w IIl i IV
okresie porodu. Pacjentki o podwyzszonym ryzyku
krwawienia powinny pozosta¢ dtuzej w obrgbie bloku
porodowego. Kontrola obkurczania mig¢$nia macicy,
krwawienia, tetna i ci$nienia tgtniczego krwi moze
ulatwi¢ wczesne rozpoznanie zagrozenia [11]. Aktyw-
ne dziatanie profilaktyczne polega na podaniu po uro-
dzeniu dziecka 5-10jm oksytocyny iv. lub 10j domig-
$niowo. Takie postgpowanie pozwala zapobiec 1/3
przypadkéw krwotokdéw okotoporodowych [43].

PODSUMOWANIE

Krwotok poporodowy jest sytuacja bezposredniego
zagrozenia zycia. Podejmowane dzialania musza by¢
dobrane adekwatnie do stanu hemodynamicznego pa-
cjentki, dlatego tez po wyczerpaniu mozliwo$ci farma-
kologicznych konieczne jest natychmiastowe rozpoczg-
cie postgpowania operacyjnego, tacznie z decyzja
0 wycigciu macicy po wykorzystaniu wszystkich moz-
liwych procedur.

Okotoporodowa histerektomia wciaz pozostaje nie-
zbedna procedura ratujaca zycie rodzacej podczas po-
wiktanego krwotokiem porodu droga pochwowa lub
brzuszna. Za najwazniejsze uwaza si¢ zapobieganie
krwotokom poporodowym oraz szybkie i skoordynowa-
ne dziatanie majace na celu leczenie tego powiklania.

W5rdd najezgstszych przyczyn krwotoku poporodo-
wego stwierdza si¢: atonig macicy, lozysko wrosénigte,
przedwczesne odklejenie tozyska, obrazenia drég rod-
nych. W 20% przypadkéw krwotok dodatkowo moze
by¢ powiktany zespotem wykrzepiania wenatrznaczy-
niowego. Atonia macicy oraz tozysko wroénigte pozo-
staja najczgstsza przyczyna histerektomii okotoporodo-
wej zwiazanej z krwotokiem poporodowym, co po-
twierdza liczne pi§miennictwo obejmujace dane
z Ameryki Péinocnej, Europy, Afryki, Azji [37,46-50].
Pomimo postepu w leczeniu, zaréwno chirurgicznym,
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blood transfusions (5 — 15 units), and the period of
hospitalization is prolonged (about 2 weeks) [38, 41,
42].

In the clinical practice, patients’ refusals of being
treated with blood preparations are becoming more
frequent. In this situation the fact of refusal must be
recorded in the documents and the patient as well as
the whole medical staff must be informed of the exist-
ing danger. In case of haemorrhage, resuscitation with
liquids is applied. After haematological consultation
fibrinolysis inhibitors and desmopresin can be admin-
istered. The drug of choice is the recombinant factor
VlIla (NovoSeven). In massive haemorrhage laparoto-
my is necessary in order to ligate uterine arteries, in-
ternal iliac arteries, to apply Waters sutures and, as
a last resort, to resect the uterus.

PREVENTIVE MEASURES

Prevention of obstetrical haemorrhage must include
active observation of patients in the III and I'V stage of
delivery. The patients with an increased risk of haem-
orrhage should be retained longer in the delivery ward.
Control of uterine muscle contraction, of bleeding,
pulse, and arterial blood pressure may contribute to
early recognition of the danger [11]. Active preventive
measures consist of an administration of 5 — 10 IU of
oxytocin intravenously or 10 IU intramuscularly after
the delivery. This procedure prevents 1/3 of postpartum
haemorrhage occurrences.

SUMMING UP

Postpartum haemorrhage constitutes a direct life threat.
The undertaken actions must correspond to the haemo-
dynamic condition of the patient, therefore it is neces-
sary, after the pharmacological means have been ex-
hausted, to start surgical treatment immediately , includ-
ing the decision of uterine resection after exploiting all
possible procedures.

Perinatal hysterectomy still remains a necessary life-
saving procedure in a complicated vaginal or abdom-
inal delivery. Prevention of postpartum haemorrhage as
well as quick and well-coordinated action in the treat-
ment of this complication are considered to be the most
important issues.

The most frequent causes of postpartum haemor-
rhage include: uterine atony, placenta increta, prema-
ture detachment of the placenta, injuries of genital
tracts. In 20% of cases the haemorrhage may be addi-
tionally complicated by the intravascular clotting syn-
drome. Uterine atony and placenta increta remain the
most frequent reasons for postpartum hysterectomy
associated with postpartum haemorrhage, which has
been confirmed by literature data from North Ameri-
ca, Europe, Africa, Asia [37, 46 — 50]. Despite the
progress in both surgical and preservative treatment,
postp haemorrhage remains one of the main causes of
obstetrical mortality of mothers. The problem concerns
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jak 1 zachowawczym, krwotok okotoporodowy wciaz
pozostaje jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw potozni-
czych matek. Problem dotyczy gtownie krajow rozwi-
jajacych sig, ale rowniez krajow rozwinigtych [47].

W zapobieganiu wystapienia krwotokow okotopo-
rodowych znaczaca role odgrywa odpowiednio wcze-
sne zakwalifikowanie pacjentki do grupy o podwyzszo-
nym ryzyku wystapienia krwotoku okotoporodowego.
Do czynnikéw ryzyka wystapienia krwotoku poporo-
dowego zaliczamy: wcze$niej stwierdzone koagulopa-
tie, patologie tozyska, przedtuzajacy si¢ pordd, makro-
somi¢ ptodu, ciaze wieloptodowa, otylos¢ u rodzace;,
wystapienie krwotoku okotoporodowego we wezedniej-
szej ciazy [45,47,52]. Dyskusyjnym czynnikiem ryzy-
ka jest wielorédztwo — wedtug niektorych autorow
wielokrotne wielorddztwo nie stanowi istotnego czyn-
nika ryzyka wystapienia krwotoku okoloporodowego,
niezaleznie od zamieszkania przez ci¢zarna kraju roz-
winigtego, czy rozwijajacego si¢. Niemniej jednak
krwotoki okotoporodowe wystepuja takze u rodzacych,
u ktoérych nie stwierdzono powyzszych czynnikdéw
ryzyka.

W wielu sytuacjach klinicznych przy prawidlowym
rozpoznaniu czynnikow ryzyka krwotoku poporodowe-
go i prowadzeniu prawidtowego postgpowania zacho-
wawczego nie udaje si¢ uniknaé procedur operacyjnych.
Biorac pod uwage, ze atonia jest jedng z gtownych
przyczyn krwotokow, nowe metody lecznia, takie jak:
szew B-Lynch’a lub szwy kompresyjne R. Hamana
moga odgrywac istotna rol¢ w zmniejszeniu czgstosci
histerektomii okotoporodowej. Jednakze tozysko wro-
$nigte 1 inne patologie lozyska, rozlegle pgknigcie
macicy, znaczne zaburzenia w uktadzie krzepnigcia,
moga by¢ decydujacymi czynnikami w kwalifikowaniu
pacjentki do okotoporodowego wycigcia macicy.

W wielu przypadkach cigzkiego krwotoku okotopo-
rodowego ukonczenie ciazy w wigkszosci odbywa sig
droga cigcia cesarskiego. W wigkszosci dostgpnego
piSmiennictwa nie stwierdza si¢ istotnej zaleznosci
pomigdzy zwigkszonym odsetkiem wykonanych cigé
cesarskich, a czestszym wystapieniem krwotoku popo-
rodowego [47,53-55], niemniej jednak w niektorych
badaniach zaobserwowano znaczaco czg¢stsze wykony-
wanie wycigcia macicy u pacjentek po cigciu cesarskim
w poréwnaniu do pacjentek rodzacych drogami natury
[37,38]. Czgs$ciej zachodzi konieczno$¢ wykonania
poporodowej histerektomii u kobiet, u ktorych cigcie
cesarskie zostalo wykonane ponownie [47,48]. Mozna
wnioskowac, ze wraz ze wzrostem odsetka wykonywa-
nych cigé cesarskich rosnaé bedzie rowniez czgstosc
wystepowania krwotokoéw poporodowych [47]. Cze-
Sciowym wytlumaczeniem tej sytuacji moze by¢ po-
glad, Ze blizna mig$nia macicy po poprzednim cigciu
cesarskim moze by¢ przyczyna nieprawidlowego roz-
woju tozyska, w tym réwniez wystapienia tozyska
wroénigtego [47,55].

Operacja okotoporodowego wycigcia macicy jest
zabiegiem wykonywanym rzadko, najczgsciej z powo-
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mostly the developing countries but it is serious in the
developed countries as well [47].

A significant role in preventing obstetrical haemor-
rhage is played by sufficiently early qualification of
a patient into a group of an increased haemorrhage risk.
The risk factors of postpartum haemorrhage include:
early diagnosed coagulopathies, placenta pathology,
protracted delivery, fetal macrosomia, multiple pregnan-
cy, the parturient’s obesity, an occurrence of perinatal
haemorrhage in a previous pregnancy [45, 47, 52].
A disputable risk factor is multiparity — according to
certain authors, multiparity does not constitute a signif-
icant risk factor for the occurrence of postpartum haem-
orrhage, no matter if in a developing or well-developed
country. Nevertheless, obstetrical haemorrhages occur
also in parturients in whom none of the above risk
factors was discovered.

In numerous clinical situations, even when the risk
factors of obstetrical haemorrhage have been identified
properly and adequate preservative treatment has been
applied, surgical procedures cannot be avoided. Since
atony is one of the the main causes of haemorrhage, the
new methods of treatment, such as B-Lynch suture or
R. Hayman’s compression sutures, may play a signif-
icant role in reducing the frequency of postpartum
hysterectomy. Still, placenta increta and other placenta
pathologies, extensive rupture of the uterus, consider-
able coagulation disorders may prove to be decisive
factors in qualifying a patient for hysterectomy.

In many cases of severe obstetrical haemorrhage the
pregnancy is delivered through a caesarean section. In
most of the available reports there is no significant
correlation found between an increased rate of caesar-
ean sections and a higher frequency of postpartum
haemorrhages [47, 53 — 55]; nevertheless, in certain
studies a significantly more frequent hysterectomy was
associated with patients after a ceasarean section as
compared to patients after natural deliveries [37, 38].
The need for postpartum hysterectomy occurs more
often in women after a repeated caesarean section [47,
48]. It can be infered that an increase in the rate of
caesarean sections shall be accompanied by an in-
creased frequency of postpartum haemorrhage [47].
This can be partially explained by the view that the
cicatrix of the uterine muscle after a previous caesar-
ean section may cause an incorrect development of the
placenta, including an occurrence of placenta increta
[47, 55].

Postpartum hysterectomy is a rare surgical proce-
dure, performed usually due to emergency indications
when the parturient’s life is in immediate danger. Pla-
centa increta, uterine atony, rupture of the uterus belong
to the most frequent causes of postpartum haemorrhage
and the most frequent indications for a life-saving
hysterectomy [36, 37, 42, 56 — 60]. Less frequent causes
include, among others, cervical carcinoma of 1A 2, IB,
and ITA degree. Then a radical hysterectomy after
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déw naglych stanowiacych bezposrednie zagrozenie
zycia rodzacej. Wrosnigte lozysko, atonia macicy, pgk-
nigcie macicy to najczgstsze przyczyny krwotokow
poporodowych, stanowiace rdOwnocze$nie najcz¢stsze
wskazania do ratujacego zycie pacjentki wycigcia
macicy [36,37,42,56-60]. Do rzadszych przyczyn nale-
7y, migdzy innymi, rak szyjki macicy - w stopniach [A
2, IB i IIA. Wykonuje si¢ wowczas radykalne wycig-
cie macicy, po uprzednim cigciu cesarskim [61]. Ma-
cica mig$niakowata bywa réwniez wskazaniem do
okotoporodowej hysterektomii poprzez indukowane
obecnos$cia mig$niakow zaburzenia obkurczania mig$nia
macicy po porodzie, a co za tym idzie - intensywne
krwawienie z droég rodnych [40]. Operacja okotoporo-
dowego wycigcia macicy jest zabiegiem technicznie
trudnym, gtéwnie z powodu zmian zar6wno naczynio-
wych jak i anatomicznych jakie wystepuja podczas
ciazy w macicy i otaczajacych tkankach [39]. Uwaza
si¢ nawet, ze okotoporodowe wycigcie macicy jest
operacja zupelnie inng niz catkowite wycigcie macicy
poza okresem ciazy [40].

3

a previous caesarean section is performed [61]. Myo-
matous uterus may also be an indication for hysterec-
tomy due to postpartum contraction disorders of the
uterine muscle induced by the presence of myomas and,
consequently, intense bleeding from the genital tracts
[40]. Postpartum hysterectomy is a technically difficult
procedure, mostly due to both vascular and anatomical
changes that occur in the uterus and its surrounding
tissues during pregnancy [39]. Postpartum hysterecto-
my is even considered to be a surgical operation that
is totally different from complete hysterectomy per-
fomed beyond pregnancy [40].

Pismiennictwo / References:

1. Bonnar J. Massive obstetric haemorrhage. Baillieres
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2000;14:1-18.

2. Zajac K. Krwotok potozniczy. In: Kalita J (red.). Wy-
brane zagadnienia intensywnego nadzoru potozniczego.
Krakow; Wydawnictwo Przeglad Lekarski; 2001.

3. Oleszczuk J. Komentarz Konsultanta Wojewodzkiego.
Najnizszy wskaznik umieralnosci okotoporodowej w
wojewddztwie lubelskim w Polsce w latach 2001-05 oraz
eliminacja $miertelnosci matek. Lubelski Biuletyn Gine-
kologiczno - Potozniczy 2006;1:23-8.

4. Porgba R. Krwotok poporodowy - algorytm postgpowa-
nia. GinPolMedProject 2006;1:7-19.

5. PTG. Rekomendacje PTG: Krwotok poporodowy — po-
stgpowanie. Ginekologia po dyplomie; 2006:79-82.

6. ACOG. Postpartum haemorrhage. ACOG Practise Bul-
letin: Obstet Gynecol; 2006:1039-47.

7. Combs CA, Murphy EL, Laros RK, Jr. Factors asso-
ciated with hemorrhage in cesarean deliveries. Obstet
Gynecol 1991;77:77-82.

8. Stones RW, Paterson CM, Saunders NJ. Risk factors
for major obstetric haemorrhage. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 1993;48:15-8.

9. Breborowicz G, Sobieszezyk S. Krwawienia w 11 i 111
trymestrze ciazy. W: Brgborowicz G, (red.). Potoznictwo
i ginekologia. Warszawa: PZWL; 2006.

10. Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL et al. Obste-
tric hemorrhage. In: Williams obstetrics. New York:
McGraw-Hill; 2005:809-52.

11. Czajkowski K.. Krwawienia poporodowe. W: Spaczynski
M, (red.). Postgpy w ginekologii i potoznictwie. Warszawa:
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne; 2006: 391-9.

12. Kruszynski Z. (red.). Anestezjologia potoznicza. Potoz-
nicze stany naglace. Warszawa: PZWL; 2006.

13. Dildy GA. Postpartum hemorrhage: new management
options. Clin Obstet Gynecol 2002;45:330-44.

14. Dildy GA, Clark SL. Postpartum hemorrhage. Contem-
pOb/Gyn 1993;38:21-9.

15. Crombach G. Operative behandlung schwerwiegender
blutunge. Gyneakologe 2000;33:286-7.

16. Segal S, 1.Y S, Blaumental R, Yoffe B et al. The use
of recombinant factor VIla in severe postpartum hemor-
rhage. Acta Obstet Gynecol Scand 2004;83:771-2.

17. Hebisch G, Huch A. Vaginal uterine artery ligation
avoids high blood loss and puerperal hysterectomy in
postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol 2002;100:
574-8.

18. Holtsema H, Nijland R, Huisman A et al. The B-Lynch
technique for postpartum haemorrhage: an option for
every gynaecologist. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2004;115:39-42.

GinPolMedProject 3 (13) 2009



40

A. RERON, A. JAWOROWSKI, P. OSSOWSKI

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Lynch C, Coker A, Lawal AH et al. The B-Lynch
surgical technique for the control of massive postpartum
haemorrhage: an alternative to hysterectomy? Five cases
reported. Br J Obstet Gynaecol 1997;104:372-5.
Allam MS, Lynch SB. The B-Lynch and other uterine
compression suture techniques. /nt J Gynecol Obstet
2005;89:236-41.

El-Hamamy E, C BL. A worldwide review of the uses
of the uterine compression suture techniques as alterna-
tive to hysterectomy in the management of severe post-
partum haemorrhage. J Obstet Gynaecol 2005;25:143-9.

El-Hamamy E. Partial ischemic necrosis of the uterus
following a uterine brace compression suture. BJOG
2005;112:126.

Joshi VM, Shrivastava M. Partial ischemic necrosis of
the uterus following a uterine brace compression suture.
BJOG 2004;111:279-80.

Treolar E, Anderson RS, Andrews HS, Bailey JL.
Uterine necrosis following B-Lynch suture for primary
postpartum haemorrhage. BJOG 2006;113:486-8.
Joshi VM, Otiv SR, Majumder R et al. Internal iliac
artery ligation for arresting postpartum haemorrhage.
BJOG 2007;114:356-61.

Bakri Y, Amri A, Abdul Jabbar F. Tamponade-baloon
for obstetrical bleeding. Int J Gynecol Obstet
2001;74:139-42.

Danso D, Reginald P. Combined B-lynch suture with in-
trauterine balloon catheter triumphs over massive post-
partum haemorrhage. BJOG 2002;109:963.

Ghezzi F, Cromi A, Uccella S, et al. The Hayman
technique: a simple method to treat postpartum haemor-
rhage. BJOG 2007;114:362-5.

Hayman RG, Arulkumaran S, Steer PJ. Uterine com-
pression sutures: surgical management of postpartum
hemorrhage. Obstet Gynecol 2002;99:502-6.

B-Lynch C. Correspondence. Br J Obstet Gynaecol
2005;112:126.

O’Leary JA. Uterine artery ligation in the control of po-
stcesarean hemorrhage. J Reprod Med 1995;40:189-93.
Gilstrap LC, 3rd, Ramin SM. Postpartum hemorrhage.
Clin Obstet Gynecol 1994;37:824-30.

Bromboszcz A, Reron A, Bobrzynska B i wsp. Ciaza
i pordd po operacji Watersa. Wiadomosci Lekarskie

1982; XXX V:1383-4.

Waters EG. Surgical management of postpartum hemor-
rhage with particular reference to ligation of uterine
arteries. Am J Obstet Gynecol 1952;64:1143-8.
Yamamoto H, Sage S, Hishikawa S, Kudo R. Emer-
gency postpartum hysterectomy in obstetric practice. J
Obstet Gynaecol Res 2000;5:341-5.

Bakashi S, Meyer BA. Indications for and outcomes of
emergency postpartum hysterectomy. A five-years re-
view. J Reprod Med 2000;9:733-7.

Bai SW, Lee HJ, Cho JS et al. Peripartum hysterec-
tomy and associated factors. J Reprod Med 2003;48:148-
52.

Chew S, Biswas A. Cesarean and postpartum hysterec-
tomy. Singapure Med J 1998;1:9-13.

Stomko Z. Operacje potoznicze. W: Stomko Z, (red.).
Medycyna Perinatalna. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 1985:586.

Reron A. Najczgstsze nowotwory nieztosliwe macicy 1
jajnikow a cigza. W: Kalita J, (red.). Wybrane zagadnie-
nia intensywnego nadzoru potozniczego. Krakoéw: Wy-
dawnictwo Przeglad Lekarski; 2001:286-92.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Reron A, Trojnar-Podlesny M, Jaworowski A, Madej-
ski Z. Okotoporodowe wycigcie macicy. Przeglad Gine-
kologiczno-Polozniczy 2003;3:207-12.

Engelsen IB, Albrechtsen S, Iversen OE. Peripartum
hysterectomy-incidence and maternal morbidity. Acta
Obstet Gynecol Scand 2001;80:409-12.

Oleszezuk J. Krwotoki poporodowe. Medycyna Prak-
tyczna Ginekologia i Potoznictwo 2006;46:17-24.
Coombs CA, Murphy EL, Laros RK, Jr. Factors as-
sociated with postpartum hemorrhage with vaginal birth.
Obstet Gynecol 1991;77:69-76.

Mousa HA, Walkinshaw S. Major postpartum haemor-
rhage. Curr Opin Obstet Gynecol 2001;13:595-603.
Ding DC, Hsu S, Chu TW, Chu TY. Emergency peri-
partum hysterectomy in a teaching hospital in Eastern
Taiwan. J Obstet Gynaecol 2006;26:635-8.

Glaze S, Ekwalanga P, Roberts G, et al. Peripartum hy-
sterectomy: 1999 to 2006. Obstet Gynecol 2008;111:
732-8.

Kwee A, Bots ML, Visser GH, Bruinse HW. Emergen-
cy peripartum hysterectomy: A prospective study in The
Netherlands. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2006;124:187-92.

Seffah JD, Kwame-Aryee RA. Emergency peripartum
hysterectomy in the nulliparous patient. Int J Gynaecol
Obstet 2007;97:45-6.

Smith J, Mousa HA. Peripartum hysterectomy for pri-
mary postpartum haemorrhage: incidence and maternal
morbidity. J Obstet Gynaecol 2007;27:44-7.
Oleszczuk J. Komentarz Konsultanta Wojewodzkiego:
Najnizszy wskaznik umieralnosci okotoporodowej w
wojewodztwie lubelskim w Polsce w latach 2001-05 oraz
eliminacja $miertelno$ci matek. 2007. Lubelski Biuletyn
Ginekologiczno — Polozniczy 2007.

Greene MF. Vaginal birth after cesarean revisited. N
Engl J Med 2004;351:2647-9.

Menacker F. Trends in cesarean rates for first births and
repeat cesarean rates for low-risk women: United States,
1990-2003. Natl Vital Stat Rep 2005;54:1-8.
Mozurkewich EL, Hutton EK. Elective repeat cesare-
an delivery versus trial of labor: a meta-analysis of the
literature from 1989 to 1999. Am J Obstet Gynecol
2000;183:1187-97.

Oyelese Y, Smulian JC. Placenta previa, placenta accre-
ta, and vasa previa. Obstet Gynecol 2006;107:927-41.
Pschyrembel W, Dudenchausen JW. Krwawienia pod-
czas cigzy i porodu. W: Praktyczne potoznictwo z ope-
racjami potozniczymi. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 1990:417-8.

Stomko Z. Ginekologia operacyjna W: Ginekologia.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1997:707.
Szymanski W. Pordd patologiczny W: Klimek R, (red.).
Potoznictwo. Krakow: Dream Publ. Comp. Inc.;
1999:320-31.

Abu-Heija AT, Jallad FF. Emergency peripartum hyste-
rectomy at the Princess Badeea Teaching Hospital in
north Jordan. J Obstet Gynaecol Res 1999;25:193-5.
Yaegashi N, Chiba-Sekii A, Okamura K. Emergency
postpartum hysterectomy in women with placenta pre-
via and prior cesarean section. /nt J Gynaecol Obstet
2000;68:49-52.

Basta A, Szczudrawa A. Ciaza powiktana schorzenia-
mi onkologicznymi. W: Kalita J, (red.). Wybrane zagad-
nienia intensywnego nadzoru potozniczego. Krakow:
Wydawnictwo Przeglad Lekarski; 2001:271-6.

GinPolMedProject 3 (13) 2009




