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Krwotok poporodowy - postepowanie ratunkowe

Postpartum hemorrhage - emergency treatment
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Streszczenie

Krwotok poporodowy stanowi gtoéwna przyczyng umieralnosci okotoporodowej wsrod cigzar-
nych. Umiejetnos¢ wezesnej identyfikacji czynnikow ryzyka oraz znajomos¢ wlasciwych zasad
postgpowania pozwalaja ograniczy¢ nie tylko ilo§¢ utraconej krwi wraz z klinicznymi nastgp-
stwami hipowolemii ale rowniez zachowa¢ mozliwo$¢ dalszej prokreacji. Ciaza i porod
u kobiety zagrozonej krwotokiem poporodowym powinny by¢ prowadzone przez doswiadczo-
nego potoznika w osrodku zapewniajacym najwyzszy poziom opieki perinatalnej. W celu
opanowania zagrazajacego zyciu krwotoku poporodowego podejmuje si¢ w pierwszej kolej-
nos$ci proby leczenia zachowawczego, a nastgpnie procedury chirurgiczne. Okotoporodowe
wycigcie macicy jest postgpowaniem ostatecznym, wykonywanym po wyczerpaniu wszystkich
mozliwych dostgpnych metod leczenia zachowawczego.

Stowa kluczowe: krwotok poporodowy; algorytm postgpowania; metody chirurgiczne

Summary

Postpartum hemorrhage is the main cause for perinatal mortality in pregnant women. Ability
of early identification of risk factors and knowledge of suitable courses of conduct allow limiting
not only amount of lost blood and clinical consequences of hypovolemia, but also maintaining
ability of further reproduction. Pregnancy and delivery in females at risk of postpartum he-
morrhage should be managed by an experienced obstetrician in the center ensuring the highest
level of perinatal care. In order to control life-threatening postpartum hemorrhage, the first
line treatment includes attempt to use a conservative treatment, and then, surgical procedures.
Perinatal hysterectomy is a final procedure, which is performed if all other possible and available
methods of conservative treatment have failed.

Key words: postpartum hemorrhage; algorrhythm for managing; surgical methods
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WSTEP
Krwotok poporodowy stanowi jedna z najczgstszych
przyczyn umieralno$ci kobiet w okresie okotoporodo-
wym. Odsetek zgonow kobiet spowodowanych krwo-
tokiem poporodowym wynosi 33,6%, krwotoki te naj-
czgséciej sa wynikiem atonii macicy [1-4]. Definicja
krwotoku polozniczego uwzglednia oceng objgtosci
utraconej krwi, stopien zmniejszenia warto$ci wyjscio-
wych hematokrytu oraz szybko$¢ utraty krwi [2,4].
Krwotok poporodowy to utrata w ciagu 24. godzin
co najmniej 500 ml krwi w porodzie drogami natury
oraz powyzej 1000. ml w trakcie cigcia cesarskiego [2-
4]. Definicja Amerykanskiego Towarzystwa Potoznikow
i Ginekologéw (ACOG) okresla krwotok. jako krwawie-
nie skutkujace zmniejszeniem warto$ci hematokrytu
o wigcej niz 10% w stosunku do poziomu wyjsciowe-
go. Powyzsza ocena wedlug wielu autorow jest niepre-
cyzyjna ze wzgledu na czgsty brak danych dotyczacych
warto$ci wyj$ciowych, zmienno$¢ wyniku badania
zalezna od ilosci przetaczanych dozylnie ptynéw oraz
stanu klinicznego pacjentki [2-5]. Przyje¢to, iz masyw-
ny krwotok charakteryzuje utrata krwi z predkoscia 150
ml na minutg lub nagta utrata 1500-2000 ml krwi [2,4].
Wigkszo$¢ autorow uwaza, iz ocena ilosci utraco-
nej krwi powinna réwniez uwzglgdniaé stan ogodlny
pacjentki. Opracowano pigciostopniowa klasyfikacje
okreslajaca t¢ zaleznos$¢ (tab.1.). Stopien 0 obejmuje
pacjentki z fizjologiczng - do 500 ml utrata krwi po
porodzie. Stopien 1 to utrata krwi w iloSci mniejszej
niz 15% jej objgtosci (500-1000 ml). Objawy klinicz-
ne krwotoku sg znikome, potoznica wymaga wzmozo-
nej obserwacji oraz ptynoterapii dozylnej. W stopniu
2 utrata krwi wynosi 20-25% objetosci krwi krazacej
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INTRODUCTION

Postpartum haemorrhage is one of the major causes of
perinatal maternal mortality. The rate of death due to
postpartum haemorrhage reaches 33.6%, the haemor-
rhage being usually a result of uterine atony [1-4]. The
definition of postpartum haemorrhage is based on an
assessment of blood loss volume, the fall of the orig-
inal haematocrit value and the rate of blood loss [2,4].

Postpartum haemorrhage is defined as a loss of at
least 500 ml of blood in 24 hours following vaginal
delivery or of more than 1000 ml following caesarean
delivery [2-4]. The definition provided by the Ameri-
can Congress of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQ) states that haemorrhage is bleeding resulting
in a decrease of the haematocrit value by more than
10% of its original level. Many authors consider the
definition imprecise since the exact original values are
often unavailable and the result of the assay may vary
depending on the quantity of intravenous fluid trans-
fusions and the patient’s clinical condition [2-5]. It has
been assumed that massive haemorrhage is blood loss
at a rate of 150 ml per minute or a sudden loss of 1500-
2000 ml of blood [2,4].

Most authors suggest that an assessment of blood
loss should also take into account the patient’s general
condition. A five-grade classification has been devel-
oped to describe the relationship (Table 1). Grade 0
refers to patients with physiological (up to 500 ml)
blood loss after delivery. Grade 1 is blood loss of less
than 15% of the total volume (500-1000 ml). The clin-
ical symptoms of the haemorrhage are minimal but the
patient requires intense monitoring and intravenous
fluid therapy. In grade 2 the blood loss reaches 20-25%

Tab.. 1 Klasyfikacja krwotoku Stopien Ilo$¢ utraconej krwi (ml) Objawy kliniczne
potozniczego 0 500 Brak
1 500-1000 Brak lub objawy stopnia 2-go o nieznacznym
nasileniu
2 1200-1500 Zmniejszenie diurezy, wzrost tgtna, obnizenie
ci$nienia tgtniczego (pozycja stojaca)
3 1800-2100 Znaczne obnizenie ci$nienia, tachykardia, tachyp-
noe, ozigbienie organizmu
4 >2400 Wstrzas
Téb‘ 1. Classification of obste- Grade Blood loss volume (ml) Clinical symptoms
trical haemorrhage
0 <500 None
1 500-1000 None or symptoms of grade 2 of minimal inten-
sity
2 1200-1500 Reduced diuresis, inreased pulse rate, lowered
arterial blood pressure (standing posture)
3 1800-2100 Significant drop of arterial blood pressure, tachy-
cardia, tachypnoea, body cooling
4 >2400 Shock

GinPolMedProject 2 (32) 2014



Krwotok poporodowy — postgpowanie ratunkowe

(1200-1500 ml). Obserwuje si¢ wzrost t¢tna i czgsto-
$ci oddechow, obnizenie ci$nienia tg¢tniczego oraz
zmniejszenie diurezy. Niezbednym postgpowaniem jest
podanie lekéw naskurczowych oraz pltynoterapia dozyl-
na. Utratg 30-35% objetosci krwi krazacej (1800-2100
ml) zalicza si¢ do stopnia 3. Pacjentka wymaga lecze-
nia zarowno farmakologicznego, jak i chirurgicznego.
Wsrdd objawdw klinicznych dominuje obnizenie ci$nie-
nia tgtniczego krwi, przyspieszenie akcji serca, odde-
chow, ozigbienie organizmu. W stopniu 4 utrata krwi
wynosi powyzej 40% (powyzej 2400 ml). Potoznica
znajduje si¢ we wstrzasie hipowolemicznym [2].

Ocena wzrokowa ilo$ci utraconej krwi jest najmniej
precyzyjna, gdyz zalezy od do$wiadczenia i jest oceng
subiektywna, czgsto uwzgledniajaca jedynie 30-50%
faktycznej utraty krwi [2].

WSKAZNIK ALLGOWERA

Do oceny obiektywnej stuzy¢ moze wskaznik wstrza-
sowy Allgowera, stanowiacy iloraz czgstosci tgtna oraz
wartosci ci$nienia skurczowego (ryc.1.) Warto$ci pra-
widtowe wynosza ponizej 0,8. Zagrazajacy wstrzas,
rozwinigty wstrzas oraz masywny krwotok stanowia
wartosci odpowiednio 0,8-1,0, powyzej 1 oraz powy-
zej 2,5 [2,5,7]. Oceny ilosciowe polegajace na waze-
niu materialow uzytych podczas opanowywania krwo-
toku, wykorzystaniu systemow zbierajacych utracong
krew, moga by¢ réwniez nieprecyzyjne ze wzgledu na
domieszke innych ptynéw fizjologicznych [2-4].

PRZYCZYNY KRWOTOKU POPORODOWEGO

Krwotoki poporodowe dzieli si¢ na wczesne (do 24.
godzin po porodzie) oraz poézne (do 6. a nawet 12.
tygodni po porodzie) (2,4,8). Wérdéd przyczyn wceze-
snych krwotokoéw poporodowych wymienia si¢ urazy
drég rodnych, atoni¢ i wynicowanie macicy oraz zabu-
rzenia uktadu krzepniecia. Do przyczyn wtérnych,
péznych krwotokow zalicza sig¢ czynniki infekcyjne oraz
pozostatosci poptodu w jamie macicy [2,4]. Przyczyny
krwotoku poporodowego, czynniki ryzyka oraz czgsto$¢
wystepowania przedstawiono w tabelach 2 oraz 3.
Czynniki etiologiczne krwotokéw poporodowych
mozna podzieli¢ na czynniki maciczne, tozyskowe,
urazowe oraz zaburzenia uktadu krzepnigcia [2-6,9,10].
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of the circulating blood volume (1200-1500 ml). It is
accompanied by increased pulse and breathing rate,
lowered arterial pressure and reduced diuresis. The
necessary management includes administration of va-
sopressors and intravenous fluid therapy. Grade 3 re-
fers to the loss of 30-35% of the circulating blood
volume (1800-2100 ml). The patient requires both
pharmacological and surgical treatment. The dominat-
ing clinical symptoms are: arterial blood pressure drop,
increased heart and breathing rate, body cooling. In
grade 4 the blood loss reaches over 40% (over 2400 ml).
The patient enters hypovolaemic shock [2].

A visual assessment of the blood loss volume is the
least precise due to its subjectivity and dependence on
the obstetrician’s experience. Frequently, only 30-50%
of the actual blood loss is taken into account in the
assessment [2].

ALLGOWER’S INDEX

An objective assessment can be made with Allgower’s
shock index, i.e. the ratio of pulse rate and systolic
blood pressure (Fig.1). Normal values do not exceed
0.8. Imminent shock, fully developed shock and mas-
sive haemorrhage correspond, respectively, to values of
0.8-1.0, over 1 and over 2.5 [2,5,7]. Quantitative assess-
ment methods involving weighing of the materials used
for controlling the haemorrhage or using blood collec-
tion systems may also be imprecise because of the
addition of other physiological fluids [2-4].

CAUSES OF POSTPARTUM HAEMORRHAGE

Postpartum haemorrhage may be classified as occurring
early (within 24 hours after delivery) or late (up to 6
or even 12 weeks after delivery) [2,4,8]. Causes of early
postpartum haemorrhage include injuries of the genital
tracts, uterine atony or inversion and coagulation dis-
orders. Secondary causes of late postpartum haemor-
rhage include infectious factors and afterbirth remains
in the uterine cavity [2,4]. Causes, risk factors and
incidence of postpartum haemorrhage are presented in
Table 2 and 3.

Etiology of postpartum haemorrhage may involve
uterine, placental or traumatic factors as well as coag-
ulation disorders [2-6,9,10]. The uterine factors include

WSKANIK WSTRZASOWY ALLGOWERA
= czestos¢ tetna / cisnienie skurczowe

Wartosci wskaznika Znaczenie
Allgowera
<0,8 Prawidtowy
0,8-1,0 Zagrazajacy wstrzas
>1,0 Rozwiniety wstrzas
>2.5 Masywny krwotok

ALLGOWER’S SHOCK INDEX
= pulse rate / systolic pressure

Allgéwer’s index value Meaning
<0,8 Normal
0,8-1,0 Imminent shock
>1,0 Developed shock
>2.5 Massive haemorrhage

Ryc. 1. Wskaznik wstrzasowy Allgowera

GinPolMedProject 2 (32) 2014

Fig. 1. Allgower’s shock index



3

Do czynnikdéw macicznych zalicza si¢ atonig, subato-
nig¢, a takze wynicowanie macicy. Do czynnikow tozy-
skowych naleza przedwczesne odklejenie si¢ tozyska
prawidtowo usadowionego, tozysko przodujace, uwigz-
nigte, przyrosnigte, wrosnigte, przerosnigte, a takze
pozostatosci resztek tkanki tozyskowej w jamie maci-

Tab. 2. Przyczyny krwotoku po-
porodowego i czynniki ryzyka
4T [5,10]

M. SZULIK, K. STOLORZ, R. POREBA

atony, subatony, and uterine inversion. The placental
factors are premature detachment of a normally situat-
ed placenta, placenta praevia, incarcerated placenta,
placenta accreta, placenta increta. placenta percreta, and
remains of placental tissue in the uterine cavity. The
traumas of the genital tract originating in the course of

Przyczyna Etiologia Czynniki ryzyka
Napiecie nadmierne rozciagnigcie macicy | cigza wieloptodowa
TONUS makrosomia
wielowodzie
wady ptodu, np. wodogtowie
»zmeczenie mig$nia macicy” | przedtuzajacy si¢ pordd/porod uliczny
wysoka rodnos¢ (20 razy zwigksza ryzyko)
poprzednia ciaza zakonczona krwotokiem
poporodowym
infekcja macicy/chorioamnio- | przedtuzone odptywanie ptynu owodnio-
nitis wego
goraczka
nieprawidlowosci macicy mig$niaki macicy
i lozyska tozysko przodujace
leki rozkurczajace macicg leki anestetyczne, nifedypina, indometacy-
na, beta-mimetyki, MgSO4
Tkanki pozostawione tozysko/blony | nickompletne fozysko po porodzie < 24 h
TISSUE ptodowe zabiegi chirurgiczne na macicy w wywiadzie
nieprawidlowe tozysko/dodat- | nieprawidtowe tozysko w badaniu ultraso-
kowy ptat tozyska nograficznym
Uraz uszkodzenie  szyjki/pochwy/ | pordd operacyjny — FORCEPS, VACUM
TRAUMA krocza episiotomia, szczegdlnie posrodkowa
rozlegte uszkodzenie szyjki
macicy
peknigecie macicy nieprawidtowe utozenie ptodu
wynicowanie macicy manipulacja na ptodzie, np. blizniak
glebokie zahaczenie
zabiegi chirurgiczne na macicy
wysoka rodnos$¢
tozysko umiejscowione w dnie
Zaburzenia uprzednio wystgpujace zabu- | koagulopatie i choroby watroby w wywia-
koagulologiczne rzenia krzepnigcia, np. hemofi- | dzie
THROMBIN lia, choroba von Willebranda,

hipofibrynogenemia

nabyte w przebiegu ciazy,
idiopatyczna plamica matoptyt-
kowa,

preeklampsja z matoptytkowo-
Scia (HELLP),

DIC z powodu preeklampsji,
zgonu wewnatrzmacicznego,
przedwczesnego oddzielenia
tozyska, zatoru wodami ptodo-
wymi, cigzkiej infekcji/sepsy

wysokie ci$nienie

zgon wewnatrzmaciczny ptodu
goraczka, wysoka leukocytoza
krwawienie przedporodowe

koagulopatia z rozcienczenia
po masywnej transfuzji

antykoagulanty

gleboka zakrzepica zylna/zatorowos¢ ptuc-
na, aspiryna, heparyna

GinPolMedProject 2 (32) 2014



Krwotok poporodowy — postgpowanie ratunkowe

cy. Urazy kanatu rodnego w trakcie porodu obejmuja
peknigcie krocza, pochwy, szyjki macicy, macicy oraz
krwiaki krocza [2-6,9,10]. Zaburzenia krzepnigcia moga
obejmowaé przyczyny pierwotne wynikajace z choro-
by podstawowej cigzarnej, a takze wtorne, bezposred-
nio zwiazane z przebiegiem ciazy i porodu. Wsrod

33

labour include perineal tear, vaginal, cervical or uter-
ine rupture, and perineal haematomas [2-6,9,10]. Co-
agulation disorders may include primary causes result-
ing form the patient’s original disease, and secondary
causes, associated directly with the course of pregnan-
cy and labour. Attention should be paid to the patient’s

Etiology

Risk factors

uterine over-distension

multiple pregnancy

fetal macrosomia
polyhydramnios

fetal defects, e.g. hydrocephalus

,uterine fatigue”

prolonged labour / precipitate delivery
high parity (20-fold increase of the risk)
previous pregnancy resulting in postpar-
tum haemorrhage

uterine infection / chorioam-

prolonged escape of amniotic fluid
fever

uterine and placental defects

uterine myomas
placenta praevia

utero-relaxants

anaesthetics, nifedipine, indomethacin,
beta-mimetics, MgSO,

remains of the placenta/fetal

incomplete placenta after delivery < 24
hours
prior uterine surgery

abnormal placenta / additional
placental lobe

abnormal placenta in ultrasound imaging

cervical/vaginal/perineal injury
extensive injury of the uterine

surgical delivery - forceps, vacuum
episiotomy, especially when medial

uterine rupture
uterine inversion

abnormal fetal lie

manipulation of the fetus, e.g. a twin
deep hooking

uterine surgery

high parity

placenta located low at the bottom

prior coagulation disorders,
e.g. haemophilia, vonWille-
brand disease, hypofibrinoge-

prior coagulopathy and liver disease

acquired in pregnancy
idiopathic thrombocytopoenic

preeclampsia with thrombocy-
topoenia (HELLP)

DIC due to preeclampsia, in-
trauterine fetal demise, placen-
tal abruption, amniotic fluid
embolism, severe infection/

Tab. 2. Causes and risk factors e
of postpartum haemorrhage ,4T"
[5,10] TONUS
nionitis
TISSUE
membranes
TRAUMA
cervix
THROMBIN
nemia
purpura
sepsis
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high blood pressure
intrauterine fetal demise
fever, high leukocytosis
antepartum bleeding

coagulopathy due to dilution
after a massive transfusion

anticoagulants

deep venous thrombosis / pulmonary
embolism, aspirin, heparin
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chordb cigzarnej nalezy mie¢ na uwadze uprzednio
wystepujace zaburzenia krzepnigcia takie jak: hipofibry-
nogemia, hemofilia, choroba von Willebrandta. Do
przyczyn potozniczych zaburzen krzepnigcia zalicza si¢
lozysko przedwczesnie oddzielone, zespot HELLP, zator
ptynem owodniowym, zakazenie uogdlnione, ciazg
obumarla, trombofili¢ oraz DIC [4-6,9,10].

POSTEPOWANIE

Najwazniejszym kierunkiem postgpowania, majacym na
celu ograniczenie czgsto$ci wystepowania krwotoku
poporodowego wraz z jego nastgpstwami, jest umiejet-
nos¢ jego przewidywania oraz aktywne prowadzenie 111
okresu porodu [1,2,4,11]. Dokumentowanie czynnikow
ryzyka oraz algorytm postgpowania w razie wystapie-
nia krwotoku poporodowego opracowane zostaly
w Katedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii i Po-
loznictwa w Tychach [4]. Czynniki ryzyka wystapienia
krwotoku poporodowego moga by¢ zwiazane zardéwno
z przebiegiem poprzedniej, jak i obecnej ciazy i poro-
du [1,4]. Podczas zbierania wywiadu dotyczacego prze-
sztoSci potozniczej kobiety cigzarnej nalezy zwrocié
szczegblng uwage na przebyte operacje na migsniu
macicy, w tym cigcie cesarskie, operacyjne ukonczenie
poprzednich porodéw, trudnosci z urodzeniem tozyska,
poporodowa atoni¢ macicy, krwotok w wywiadzie,
a takze wystapienie koagulopatii, matoptytkowosci oraz
DIC [1,4]. Czynniki ryzyka wystepujace w czasie
obecnej ciazy to wielowodzie, nadci$nienie w przebie-
gu ciazy, otylos¢, wiek, rasa cigzarnej, niedokrwistosc,
zapalenie bton ptodowych, krwawienia przedporodowe,
tozysko nisko usadowione, przodujace, migsniaki ma-
cicy, ciaza wieloptodowa, makrosomia ptodu, obumar-
cie plodu [1,4]. Srédporodowe czynniki obejmuja in-
dukcj¢ porodu, makrosomig ptodu, brak postepu poro-
du (powyzej 12 godzin), przedtuzony czas trwania
drugiego okresu porodu (powyzej 1 godziny u wielo-

M. SZULIK, K. STOLORZ, R. POREBA

prior coagulation disorders, such as hypofibrinogene-
mia, haemophilia, von Willebrand disease. Obstetrical
causes of coagulation disorders include placental abrup-
tion, HELLP syndrome, amniotic fluid embolism, gen-
eralized infection, fetal demise, thrombophilia and DIC
[4-6,9,10].

MANAGEMENT

The chief direction of management aimed at reducing
the incidence of postpartum haemorrhage and its con-
sequences concentrates on its prediction aa well as
active management of the third stage of labour
[1,2,4,11]. The documentation of risk factors and the
algorhythm of postpartum haemorrhage management
have been developed at the Faculty and Clinical Depart-
ment of Gynaecology and Obstetrics in Tychy (Poland)
[4]. Risk factors of postpartum haemorrhage may be
associated with the course of both previous and present
pregnancy and labour [1,4]. While taking the patient’s
obstetrical history, particular attention should be paid
to the prior uterine surgery, including caesarean section,
prior surgical deliveries, difficulties in delivering the
placenta, postpartum uterine atony, prior haemorrhage,
and coagulopathy, thrombocytopoenia or DIC [1,4].
Risk factors in the present pregnancy include polyhy-
dramnios, hypertension in pregnancy, obesity, age, race,
anaemia, chorioamnionitis, antepartum bleeding, low-
situated placenta, placenta praevia, uterine myomas,
multiple pregnancy, fetal macrosomia, intrauterine fe-
tal demise [1,4]. Intranatal risk factors include labour
induction, fetal macrosomia, failure to progress in la-
bour (over 12 hours), prolonged second stage of labour
(over 1 hour in multiparas, over 2 hours in primipar-
as), intrauterine infection, genital tract injuries, surgi-
cal delivery, retained placenta, manual placenta extrac-
tion, DIC, stillbirth [1,4].

Tab. 3. ,4 T” przyczyny krwoto- 4T Przyczyna Odsetek wystepowania (%)
ku poporodowego [6]
TONE atonia macicy 70
TRAUMA peknigcia, krwiaki, uszkodze- 20
nia, wynicowanie macicy
TISSUE pozostawione tkanki, inwazja 10
tozyska
THROMBIN koagulopatie 1
Tab. 3. ,4 T” - causes of post- 4T Cause Incidence rate (%)
partum haemorrhage [6]
TONE uterine atony 70
TRAUMA ruptures, haematomas, 20
traumas, uterine inversion
TISSUE remains of tissue, placental 10
invasion
THROMBIN coagulopathy 1
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rodki, powyzej 2 godzin u pierworddki), zakazenie we-
wnatrzmaciczne, urazy kanatu rodnego, operacyjne
ukonczenie porodu, zatrzymanie tozyska, rgczne wydo-
bycie lozyska, DIC, pordéd martwego ptodu [1,4].

Aktywne prowadzenie trzeciego okresu porodu
oparte jest na profilaktycznym podaniu oksytocyny,
porodzie tozyska dopiero po jego oddzieleniu, precy-
zyjnej ocenie poptodu. Wzmozona obserwacja stanu
pacjentki przez dwie godziny po porodzie polega na
ocenie prawidlowego obkurczania si¢ macicy, korygo-
waniu na biezaco zaburzen uktadu krzepnigcia a takze
odpowiedniej profilaktyce zakazen [1,4]. Wykazano
zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania okresu tozyskowe-
go a ryzykiem wystapienia krwotoku poporodowego.
Iloraz szans ryzyka wystapienia tego powiklania wzra-
sta liniowo odpowiednio w 10, 20 i 30 minucie III
okresu porodu [1,4,12].

Leczenie krwotoku poporodowego oparte jest
w pierwszej kolejnosci na postgpowaniu zachowaw-
czym - podaniu lekoéw naskurczowych, uzupethieniu
lozyska naczyniowego, leczeniu preparatami krwi oraz
jej sktadnikow, a dopiero w ostateczno$ci na leczeniu
chirurgicznym [2,4]. W pierwszej kolejnosci nalezy
oceni¢ stopien obkurczenia si¢ mig$nia macicy oraz
obecnos¢ ewentualnych uszkodzen tkanek kanatu rod-
nego. Prawidtowe obkurczenie migénia macicy wyklu-
cza jej atoni¢. Po rozpoznaniu uszkodzen kanatu rod-
nego nalezy natychmiastowo je zaopatrzy¢ chirurgicz-
nie. Przy niewyczuwalnej przez powloki brzuszne
macicy nalezy wykluczy¢ jej wynicowanie. W przypad-
ku niekompletnego poptodu wykonuje si¢ instrumen-
talng kontrolg jamy macicy. Przy podejrzeniu pgknig-
cia §ciany macicy niezbgdna jest reczna kontrola jamy
macicy i natychmiastowe jej zaopatrzenie. Wyklucze-
nie atonii, wynicowania macicy, uszkodzenia kanatu
rodnego oraz pozostatosci resztek poptodu obliguje do
oceny uktadu krzepnigcia. Szybka wizualna ocena cza-
su krzepnigcia oparta jest na pobraniu do suchej pro-
bowki kilku mililitréw krwi i ocenie tworzenia si¢
skrzepu po 6 i 30 minutach. W razie wystapienia
watpliwosci co do doszczetno$ci usunigeia resztek tozy-
ska z jamy macicy, pomimo r¢eznej i instrumentalne;j
kontroli, nalezy podejrzewa¢ tozysko wrosnigte. W przy-
padku podejrzenia krwawienia do jamy otrzewnowe;j
1 przestrzeni pozaotrzewnowej nalezy wykona¢ badanie
ultrasonograficzne i punkcj¢ zatoki Douglasa [4,13].

Jednoczasowo nalezy zatozy¢ dwa wktucia dozyl-
ne i pobra¢ krew na badania laboratoryjne, zapewnic
wlasciwa plynoterapi¢ dozylna oraz podac tlen do
oddychania przez maskeg. Do pgcherza moczowego
zatozy¢ cewnik Foleya celem monitorowania diurezy.
Obowiazuje ciagly monitoring funkcji zyciowych pa-
cjentki. Ocena kliniczna leczenia polega na analizie
morfologii, uktadu krzepnigcia, stg¢zenia fibrynogenu,
gazometrii krwi tgtniczej. Czulym testem pozwalajacym
na oceng¢ zaawansowania wstrzasu jest seryjna ocena
stezenia mleczanow. W zalezno$ci od postawionego
rozpoznania nalezy leczy¢ przyczynowo [2,4,13].
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Active management of the third stage of labour is
based on preventive administration of oxytocin, expul-
sion of the placenta only after its detachment, and
a detailed examination of the afterbirth. Intense mon-
itoring of the patient’s condition for two hours after the
delivery involves an assessment of adequate uterine
contraction, counteraction of coagulation disorders on
an ongoing basis and proper prevention of infections
[1,4]. There is a documented correlation between the
duration of the placenta expulsion period and the risk
of postpartum haemorrhage. The risk ratio increases in
a linear way respectively after 10, 20 and 30 minutes
of the third stage of labour [1,4,12].

The management of postpartum haemorrhage relies
primarily on conservative treatment: administration of
vasopressors, supply of the vascular bed, administration
of blood products, and - as the last resort - surgical
treatment [2,4]. First of all, the degree of uterine con-
traction is to be determined, along with possible inju-
ries of genital tract tissue. Adequate contraction of the
uterine muscle excludes its atony. If traumas of the
genital tract have been identified, their immediate sur-
gical management is necessary. If the uterus is not
palpable through the abdominal integuments, the pos-
sibility of its inversion should be investigated. In case
of incomplete afterbirth, instrumental control of the
uterine cavity should be performed. If rupture of the
uterine wall is suspected, it is necessary to control the
uterine cavity manually and to treat it immediately.
Exclusion of atony, uterine inversion, genital tract trau-
ma or remains of afterbirth leads to an obligatory as-
sessment of the coagulation system. A fast visual eval-
uation of the coagulation time is made by drawing
severeal mililitres of blood into a dry test tube and
evaluating clot formation after 6 and 30 minutes. In case
of doubts as to the completeness of the placenta re-
moved from the uterine cavity despite manual and
instrumental control, placenta increta should be suspect-
ed. If there is a suspicion of bleeding into the perito-
neal cavity or retroperitoneal space, ultrasound exam-
ination and Douglas sinus puncture should be performed
[4,13].

Simultaneously two intravenous needle insertions
should be made and blood should be collected for
laboratory assays, adequate intravenous fluid therapy
should be provided and an oxygen mask should be
applied. A Foley catheter should be inserted in the
bladder for diuresis monitoring. Constant monitoring of
the patient’s life functions is obligatory. A clinical
analysis of the treatment involves an assessment of
blood count, coagulation system, fibrinogen level, ar-
terial blood gasometry. A sensitive test for an assess-
ment of shock advancement stage is consecutive eval-
uation of lactate levels. Depending on the diagnosis,
causal treatment should be introduced [2,4,13].
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Postgpowanie farmakologiczne opiera si¢ na dozyl-
nym podaniu Oxytocyny, karbetocyny, Meterginy,
Enzaprostu oraz doodbytniczym Misoprostolu [4].
Oksytocyna, hormon tylnego ptata przysadki, ma krot-
ki okres pottrwania, dlatego tez powinna by¢ podawa-
na w ciagltym wlewie dozylnym (5-20 j.m. w 500 ml
krystaloidu). Karbetocyna, syntetyczny analog oksyto-
cyny, charakteryzuje si¢ 4-10 krotnie dtuzszym okresem
pottrwania. Podawana jest dozylnie lub domig$niowo
w dawce 75-125 pg. Wykazano silniejsze dziatanie
karbetocyny w przypadku porodéow operacyjnych. Lek
nie ma rejestracji do podawania po porodach sitami
natury. Skutek wywotany jednorazowym podaniem
karbetocyny jest porownywalny z zastosowaniem dwu-
godzinnego wlewu dozylnego oksytocyny. Lek ten jest
przeciwwskazany w chorobach ptuc i uktadu krazenia,
gdyz ma wlasciwos$ci obkurczajace oskrzela i naczynia
krwiono$ne. Zaobserwowano wystgpowanie wigkszej
ilodci dziatan niepozadanych, w poréwnaniu do oksy-
tocyny, pod postacia drzenia migsniowego oraz bolow
glowy [1,2,14,15]. Metyloergometryna (alkaloid spory-
szu), majaca bezposredni wptyw na komorki migénio-
we migé$nia macicy, podawana jest w dawce 0,2-0,5 mg
domigsniowo lub dozylnie. Preparat moze wywotac
nudnosci, wymioty, depresj¢ wezta zatokowo-przedsion-
kowego, reakcj¢ wazotoniczna ze wzrostem ci$nienia
tetniczego krwi, zaburzeniami rytmu serca, bdlem
w klatce piersiowej i dusznoscia [1,2]. Prostaglandyna
PGF,apodawana jest domig$niowo lub bezposrednio do
migénia macicy. Prostaglandyna PGE, moze by¢ stoso-
wana u pacjentek z chorobami uktadu krazenia i odde-
chowego. Mizoprostol, syntetyczny analog prostaglan-
dyny E,;, moze by¢ stosowany doustnie (400-600 pg),
podjezykowo (600 pg), do jamy macicy, dopochwowo
lub doodbytniczo (400 pg). Wsrdéd objawdw niepoza-
danych wymienia si¢ biegunki, wzdecia, nudnos$ci, bole
podbrzusza. Mizoprostol charakteryzuje si¢ mniejsza
skutecznos$cia od oksytocyny a takze wigksza liczba
dzialan niepozadanych [1,2,13,16].

Plynoterapia dozylna ma na celu wlasciwe uzupet-
nienie tozyska naczyniowego, pozwalajac tym samym
na zachowanie prawidtowej perfuzji i oksygenacji tka-
nek. Celem leczenia jest utrzymanie $redniego ci$nie-
nia te¢tniczego na poziomie 8,7 kPa (65 mmHg), o$rod-
kowego ci$nienia zylnego 1-1,6 kPa (8-12 mmHg),
prawidlowej diurezy [2].

Koagulopatie spowodowane masywnym krwoto-
kiem sa wynikiem zuzycia czynnikoOw krzepnigcia,
rozcienczenia osocza a takze uwalniania z atonicznej
macicy aktywatorow plazminogenu. Transfuzja koncen-
tratu krwinek czerwonych wskazana jest przy utracie
30-40% krwi krazacej. Leczenie ma na celu utrzyma-
nie st¢zenia hemoglobiny na poziomie 7-9g%, hema-
tokrytu 30% oraz saturacji 70%. Wskazaniem do prze-
toczenia osocza §wiezo mrozonego jest uzupetnienie
czynnikéw krzepnigcia, ktérych niedobor spowodowa-
ny jest ich utrata oraz rozcienczeniem osocza po prze-
toczeniach koncentratu krwinek czerwonych, a takze
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Pharmacological management involves administra-
tion of oxytocin, carbetocin, methergine, enzaprost and
misoprostol per rectum [4]. Oxytocin, a posterior pitu-
itary hormone, has a short half-life, therefore it should
be administered in a continuous intravenous infusion (5-
20 IU in 500 ml of the crystalloid fluid). Carbetocin,
a synthetic analog of oxytocin, has a 4-10 times longer
half-life and is administered intravenously or intramus-
cularly in a dose of 75-125 pg. A stronger effect of
carbetocin was demonstrated in surgical deliveries. The
drug has not been registered for use in natural deliv-
eries. The effect of a single carbetocin dose is compa-
rable with a two-hour intravenous oxytocin infusion.
Carbetocin is contraindicated in pulmonary and circu-
latory disorders due to its bronchocontractiove and
vasocontractive effects. More adverse effects, such as
muscle tremor and headaches, were reported with car-
betocin than with oxytocin [1,2,14,15]. Methyler-
gometrine (an ergot alkaloid) has a direct effect on the
uterine muscle cells and is administered in a dose of
0.2-0.5 mg intramuscularly or intravenously. Its adverse
effects include nausea, vomiting, sinoatrial node depres-
sion, vasotonic reactions with an increase of arterial
blood pressure, heart rate disturbances, chest pain and
breathlessness [1,2]. Prostaglandin PGF,; is adminis-
tered intramuscularly or directly into the uterine mus-
cle. Prostaglandin PGE, may be used in patients with
circulatory and respiratory disorders. Misoprostol,
a synthetic analog of prostaglandin E,;, may be admin-
istered orally (400-600 pg), sublingually (600 pg), into
the uterine cavity, intravaginally or rectally (400 pg).
Its adverse effects include diarrhoea, flatulence, nausea,
hypogastric pain. Misoprostol is less effective than
oxytocin and has more adverse effects [1,2,13,16].

Fluid therapy is applied in order to refill the vas-
cular bed so that adequate tissue perfusion and oxygen-
ation is preserved. The aim of the therapy is to main-
tain the mean arterial pressure at 8.7 kPa (65 mm Hg),
central venous pressure at 1-1.6 kPa (8-12 mm Hg) and
adequate diuresis [2].

Coagulopathy due to massive haemorrhage is a re-
sult of exhaustion of coagulation factors, dilution of
blood plasma, and release of plasminogen activators
from the atonic uterus. A transfusion of red blood cell
concentrate is recommended when 30-40% of the cir-
culating blood has been lost. The treatment is aimed at
maintaining the haemoglobin level at 7-9 g%, haema-
tocrit at 30% and saturation at 70%. An indication for
a fresh frozen plasma transfusion is the need to sup-
plement coagulation factors since they are in deficit due
to their loss and to plasma dilution after transfusions
of red blood cell concentrate and blood substitutes.
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pltynéw krwiozastgpczych. Ze §wiezo mrozonego oso-
cza uzyskuje si¢ krioprecypitat, w ktorego sktad wcho-
dzi czynnik VII, czynnik von Willebranda, fibrynogen,
czynnik XIII, fibronektyna. Przetaczanie koncentratu
krwinek ptytkowych ma na celu uzyskanie liczby pty-
tek powyzej 50 x 10%/1. Zaleca sig, w miare mozliwo-
$ci, rozpoczecie przetaczania osocza §wiezo mrozone-
go. 1-2 jednostki koncentratu krwinek plytkowych
powinny by¢ rownowazone | jednostka osocza §wiezo
mrozonego [2]. Maksymalna objgto$¢ przetaczanych
ptynéw przed uzyskaniem zgodnej grupowo krwi wy-
nosi 3,5 litra. Po przekroczeniu tej objetosci i przy
dalszym braku wlasciwego preparatu krwi, nalezy prze-
toczy¢ krew 0 RhD-minus [17]. W przypadku obnize-
nia stgzenia fibrynogenu (ponizej 1-2 g/l) przetacza si¢
krioprecypitat [2]. Sposob prowadzenia terapii ptyno-
wej przedstawia tabela 4. U kobiet nie wyrazajacych
zgody na leczenie krwia, po konsultacji hematologicz-
nej, stosuje si¢ witaming K, inhibitory fibrynolizy,
desmopresyng oraz rFVIla (rekombinowany aktywny
czynnik VII), ktory aktywuje tworzenie si¢ trombiny
w miejscu uszkodzonego naczynia krwionosnego [2.,4].
rFVIla, opracowany poczatkowo do leczenia hemofilii,
podaje si¢ w dawce 90 pg/kg m.c. W przypadku braku
efektu klinicznego dawke mozna powtorzy¢ w ciagu 15
do 30 minut. [11,18-20]. W niektorych osrodkach
dysponujacych odpowiednim zapleczem laboratoryj-
nym, przetacza si¢ autologiczna krew pacjentki, uzy-
skana $rodoperacyjnie [21].

W masywnym krwotoku poporodowym nalezy
wykonac¢ intensywny masaz zewngtrzny mig$nia maci-
cy, zastosowacé leki obkurczajace macicg. W razie nie-
powodzenia wykonuje si¢ chwyt Hamiltona, a takze
ucisk aorty brzusznej [4].

Brak efektéw terapeutycznych obliguje do zastoso-
wania tamponady jamy macicy przy uzyciu chust, cew-
nikéw z rozprezalnym balonem [1,4]. W Polsce ceniona
i bezpieczna metoda jest zatozenie balonu Bakri, sku-
tecznego w 94,2% przypadkow [15,22]. Wérdd innych

Tab. 4. Terapia ptynowa i przetaczanie preparatéw krwiopochod-
nych [17]
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Fresh frozen plasma is used for the preparation of
cryoprecipitate containing coagulation factor VII, von
Willebrand factor, fibrinogen, factor XIII, fibronectin.
The aim of a platelet concentrate transfusion is to obtain
platelet count of over 50 x 10%1. It is recommended to
start - if possible - to transfuse fresh frozen plasma. 1-
2 units of platelet concentrate should be balanced with
1 unit of fresh frozen plasma [2]. The maximum vol-
ume of fluids administered before the transfusion of the
appropriate blood group is 3.5 litres. If the volume has
been exceeded and the appropriate blood transfusion is
still unavailable, a transfusion of 0 RhD negative blood
should be made [17]. If the fibrinogen level decreases
(below 1-2 g/1), a cryoprecipitate transfusion is given
[2]. The management of fluid therapy is presented in
Table 4. Women who do not consent to blood therapy
are administered, after haematologic consultation, vi-
tamin K, fibrinolysis inhibitors, desmopressin and
rFVIIa (recombinant activated factor VII) that activates
thrombin production at the site of vascular damage
[2,4]. tFVIIa, originally developed for the treatment of
haemophilia, is administered in a dose of 90 pg/kg of
body weight. If there is no clinical effect, the dose may
be repeated within 15-30 minutes [11,18-20]. In some
centres with adequate laboratory facilities the patient’s
authologic blood, collected in the course of the oper-
ation, is transfused [21].

In massive postpartum haemorrhage intense exter-
nal uterine massage should be performed and uteroton-
ics should be administered. In case of failure, Hamil-
ton’s maneuver is performed and pressure is applied to
the abdominal aorta [4].

Lack of therapeutic results is an obligation to ap-
ply uterine tamponade with cloth or a catheter with an
expandable balloon [1,4]. In Poland, an appreciated and
safe method is the placement of a Bakri balloon, which
is successful in 94.2% of cases [15,22]. Other methods
of tamponade include the Belfort-Dildy system being
currently in the course of clinical trials, or a Linton-

Tab. 4. Fluid therapy and transfusions of blood-derived products
[17]

nano jeszcze proby krzyzowej, poda-
wac nieskrzyzowang krew grupowo
zgodna lub krew grupy 0 RhD-minus

krystaloidy do 2 litrow roztworu Hartmann crystalloids up to 2 litres of Hartmann’s solution

koloidy do 1-2 litrow koloidéow do czasu colloids up to 1-2 litres of colloids until blo-
otrzymania krwi od transfusion is available

krew po probie krzyzowej; jesli nie wyko- blood after a cross-matching test; if no cross

test has been made yet, give uncros-
sed blood of the appropriate group or
0 RhD negative blood

Swiezo mrozone osocze |4 jednostki na kazde 6 jednostek kon-
centratu czerwonokrwinkowego lub
w przypadku czasu protrombinowego/
czasu czgsciowej tromboplastyny po
aktywacji >1,5 wartosci standardo-
wych (12—15 ml/kg mc. lub do calko-
witej objetosci litra)

4 units for every 6 units of red blood
cell concentrate or in case of proth-
rombin time / partial thromboplastin
time after activation > 1.5 standard
values (12-15 ml/kg of body weight or
up to the full liter volume)

fresh frozen plasma

koncentrat plytkowy |jesli liczba ptytek <50 x 10%/1

platelet concentrate |if platelet count <50 x 10%/1

Krioprecypitat jesli stezenie fibrynogenu <1 g/l

cryoprecipitate if fibrinogen level < 1g/l
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metod tamponady wymienia si¢ tamponadg Belfort-
Dildy, bedaca w trakcie badan klinicznych, czy tez
zastosowanie balonu Linton-Nachlas, wykorzystywane-
go juz wcezesniej w przypadku krwawienia z zylakow
przetyku Iub zotadka [23,24].

W przypadku, gdy krwotok poporodowy nastapit po
porodzie sitami natury, nie wystgpuja zaburzenia krzep-
nigcia oraz personel ma do dyspozycji oddziat radiologii
zabiegowej, mozna wykona¢ embolizacj¢ naczyn macicz-
nych. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejsco-
wym, poprzez cewnikowanie naczyn udowych [1,4,25].

Leczenie chirurgiczne mozna podzieli¢ na dwa stop-
nie. Leczenie I stopnia opiera si¢ na podktuciu tgtnic
macicznych od strony pochwy (szwy Kervina-Chroba-
ka lub Hebischa-Hucha). Nalezy liczy¢ si¢ z powikta-
niami pod postacia zagigcia lub zamknigcia moczowo-
du. Usunigcie szwow po kilu godzinach pozwala na
powrdt prawidlowej funkcji moczowodow. Metoda
Hebischa-Hucha charakteryzuje si¢ wigkszym stopniem
bezpieczenstwa, gdyz polega na przecigciu zatamka
pecherzowo-pochwowego oraz odsunigciu pecherza
moczowego z odcinkiem przypecherzowym moczowo-
du. Zamknigcie tetnic macicznych droga pochwowa
pozwala na ograniczenie krwotoku, co zmniejsza row-
niez krwawienie w sytuacji, gdy zaistnieje koniecznos¢
wycigcia macicy.[1,4].

Leczenie chirurgiczne 11 stopnia obejmuje wykona-
nie laparotomii i zatozenie szwoéw hemostatycznych,
podwiazanie tgtnic macicznych, podktucie tgtnic ma-
ciczno-jajnikowych, podwiazanie tgtnic biodrowych
wewngetrznych. Szwy hemostatyczne, obkurczajace
macicg, sa wykorzystywane w przypadku atonii maci-
cy. Zalicza si¢ do nich migdzy innymi szew B-Lyncha
(,,szwy szelkowe”) i1 jego modyfikacj¢ (bez nacigcia
macicy), szwy Haymana (,,szwy plecakowe”), szwy Cho
(,,szwy materacowe”). Skuteczno$¢ zastosowania
szwow B-Lyncha sigga 96% [1,4,26-31]. Mozliwym
powiklaniem zalozenia szwu hemostatycznego jest
czgSciowa martwica trzonu macicy, ropomacicze. Tech-
niki zakladania zewngtrznych szwow uciskowych ule-
gaja ciaglej modyfikacji, wykazujac coraz wigksza
skuteczno$¢ terapeutyczng oraz zmniejszajac tym sa-
mym czgsto§¢ koniecznosci usunigcia macicy. Autorzy
sugeruja nienacinanie §cian macicy, omijanie jamy
macicy oraz unikania zszywania przedniej i tylnej $cia-
ny ze soba [1,27,31].

Kolejnym etapem jest stopniowe podwiazywanie
tetnic macicznych wg O’Leary’ego, podktucie tetnic
maciczno-jajnikowych wg Watersa [1]. Wysokie pod-
wiazanie tetnic jajnikowych w wigzadle lejkowo-mied-
nicowym moze czgsciej doprowadzaé do przedwczesne-
miesiaczkowych, zrostéw, zmian martwiczych w maci-
cy. Dalsze krwawienie obliguje do podwiazania tgtnic
biodrowych wewngtrznych, procedura ta wedtug ostat-
nich badan wykazuje 77-81% skuteczno$ci. [1,4,33-
35]. Badania dotyczace powrotu prawidtowego mie-
siagczkowania oraz ptodnos$ci kobiet po wymienionych
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Nachlas balloon, applied formerly in bleeding from
oesophagal and gastric varicose veins [23,24].

If postpartum haemorrhage occurs after natural
delivery, if no coagulation disorders are present and if
a department of operative radiology is available, em-
bolization of uterine vessels may be performed. The
procedure is executed with local anaesthesia, by means
of catheterization of femoral vessels [1,4,25].

Surgical treatment may be divided into two stages.
Stage I involves underpinning of uterine arteries from
the vaginal side (Kervin-Chrobak or Hebisch-Huch
sutures). Complications should be reckoned with, such
as bending or closing of an ureter. Normal function of
the urethers is restored several hours later, after the
sutures have been removed. The Hebisch-Huch meth-
od is safer as it involves cutting the vesico-uterine
pouch and moving the bladder with the perivesical
portion of the ureter. Uterine artery closure via the
vaginal approach helps to control the haemorrhage and
also reduces bleeding in case of hysterectomy [1,4].

Stage II of surgical treatment includes laparotomy
and placement of haemostatic sutures, ligation of uter-
ine arteries, underpinning of utero-ovarian arteries,
ligation of internal iliac arteries. Haemostatic sutures
contracting the uterus are placed in the case of uterine
atony. They include the B-Lynch suture (brace suture)
and its modification (without uterine incision), Hayman
suture (rucksack suture), Cho suture (mattress suture).
Efficacy of the B-lynch suture reaches 96% [1,4,26-31].
A possible complication of haemostatic suture place-
ment may be partial necrosis of the uterine body or
pyometra. The application techniques of external com-
pression sutures are constantly modified, which im-
proves their therapeutic efficacy and, consequently,
reduces the rate of hysterectomy. Authors suggest re-
fraining from the uterine incision, bypassing the uter-
ine cavity and avoiding suturing the anterior and pos-
terior walls together [1,27,31].

The next stage is gradual ligation of uterine arter-
ies with O’Leary stitches and underpinning of utero-
ovarian arteries with the Waters’ method [1]. Ligating
the ovarian arteries high in the infundibulopelvic lig-
ament may result more frequently in premature ovar-
ian failure, absence of menstrual periods, adhesions,
necrotic lesions in the uterus. Further bleeding requires
ligation of internal iliac arteries, which offers - accord-
ing to the latest studies - 77-81% efficacy [1,4,33-35].
Research on restitution of normal menstruation and
fertility after the described procedures indicated that in
91.2% of women menstrual bleeding returned within
6 months after the procedure, and 77.8% of the patients
became pregnant again [25].
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zabiegach chirurgicznych wykazaty, iz u 91,2% kobiet
krwawienie miesiaczkowe pojawito si¢ w ciagu 6.
miesigcy po zabiegu, a 77,8% kobiet zaszto w kolejna
ciazg [25].

Okotoporodowe wycigcie macicy jest zabiegiem
podejmowanym po wyczerpaniu wszystkich dostepnych
metod zachowawczych i operacyjnych stuzacych opa-
nowaniu krwotoku poporodowego. Czgstos¢ wykona-
nia okotoporodowego wycigcia macicy wynosi od 0,01
do 0,3%. Do czynnikdéw ryzyka tego powiktania naleza:
stan po cigciu cesarskim, wielorédztwo, reczne wydo-
bycie tozyska w wywiadzie, przebyta miomektomia,
wiek matki powyzej 35. roku zycia, ciaza wieloptodo-
wa. Najczgstsza przyczyna okotoporodowego wycigcia
macicy jest krwotok poporodowy spowodowany powi-
ktanym tozyskiem przodujacym lub wrosnigtym, przed-
wczesnym oddzieleniem si¢ tozyska prawidlowo usa-
dowionego, atoniag macicy, peknigciem macicy. Nalezy
zaznaczy¢, iz ryzyko powiktan tozyskowych wzrasta
znamienne wraz z liczba przebytych cig¢ cesarskich.
Zabieg okotoporodowego wycigcia macicy jest zabie-
giem wybitnie trudnym ze wzgledu na ciazowe i poro-
dowe zmiany anatomiczne i topograficzne, a takze ze
wzgledu na samo wskazanie do jego wykonania. Jedy-
nie w sytuacjach szczegdlnych, przyktadowo w przy-
padku krwiaka wigzadta lejkowo-miedniczego penetru-
jacego pozaotrzewnowo, usuwa si¢ jednostronnie lub
obustronnie przydatki. Wigkszo$¢ osrodkéw wykonuje
catkowite wycigcie macicy ze wzglgdu na ryzyko dal-
szego utrzymywania si¢ krwawienia z kikuta szyjki oraz
trudno$ci w zaopatrywaniu krwiaka przymacicz [1,4,13,
25,32].

W przypadku, gdy pomimo wycigcia macicy, krwa-
wienie utrzymuje si¢ nadal, wykonuje si¢ tamponade
miednicy chustami laparotomijnymi, ktdre usuwa si¢ po
24. godzinach na drodze relaparotomii. Innym sposo-
bem jest zatozenie do miednicy mniejszej plastikowe-
go worka wypelnionego powiagzanymi ze soba chusta-
mi laparotomijnymi, ktérego koniec wyprowadzony jest
przez pochwg i obcigzony. Po ustaniu krwawienia usu-
wa si¢ przezpochwowo zawarto$¢ worka, a nastepnie
sam worek [1].

PODSUMOWANIE

Krwotok poporodowy charakteryzuje si¢ niezwyktla
dynamika w swym przebiegu, a dotaczajace si¢ dodat-
kowo zaburzenia ogélnoustrojowe wywotane hipowo-
lemia, znaczaco pogarszaja rokowania pacjentki. Wta-
Sciwe, szybkie zaopatrzenie krwotoku poporodowego
zmniejsza zachorowalno$¢ i umieralno$¢ okotoporo-
dowa. Podstawe sukcesu stanowi odpowiednio wykwa-
lifikowany personel medyczny postepujacy wedlug
jasno okre§lonych algorytméw postepowania [36].
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Perinatal hysterectomy is undertaken only after all
the available conservative and surgical options have
been exhausted in an attempt to control postpartum
haemorrhage. The rate of perinatal hysterectomy rang-
es from 0.01 to 0.3%. The risk factors for hysterecto-
my include the condition after caesarean section, mul-
tiparity, manual placenta extraction in the patient’s
obstetrical history, prior myomectomy, age over 35,
multiple pregnancy. The most frequent cause of peri-
natal hysterectomy is postpartum haemorrhage due to
complicated placenta praevia or increta, premature
detachment of normal placenta, uterine atony, uterine
rupture. It must be noted that the risk of placental
complications increases in a significant way along with
the number of prior caesarean sections. The procedure
of perinatal hysterectomy is extremely difficult due to
gestational and perinatal anatomical and topographic
changes as well as to the very indication for the pro-
cedure. Solely in exceptional situations, such as in
a haematoma of the infundibulopelvic ligament that
penetrates the extraperitoneal space, are adnexa also re-
moved on one or both sides. In most centres complete
hysterectomy is performed due to the risk of further
bleeding from the cervical stump and the difficulties in
treating parametrial haematoma [1,4,13,25,32].

If haemorrhage persists in spite of hysterectomy,
pelvic tamponade with laparotomy cloth is performed
and removed after 24 hours in the course of relaparot-
omy. Another method involves placement in the pelvis
minor of a plastic bag filled with laparotomy cloths tied
together, with an end of the bag let out through the
vagina and loaded with weights. After the haemorrhage
has ceased, the content of the bag, and then the bag
itself, is removed through the vagina [1].

SUMMARY

Postpartum haemorrhage has an unusually dynamic
course, and additional systemic disorders resulting from
hypovolaemia still aggravate the patient’s prognosis.
Correct and quick management of postpartum haemor-
rhage reduces perinatal morbidity and mortality. The
success is based on adequately qualified medical staff
who follow clearly defined management algorhythms
[36].
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Algorytm
postepowania w krwotoku poporodowym
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Ryc. 2. Algorytm postepowania w krwotoku poporodowym (wg Bukowski R., Maternal Fetal Medicine, Hankins G., Departament of
Obstetrics & Gynecology University of Texas, w modyfikacji R. Poreby)
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Fig. 2. An algorhythm of postpartum haemorrhage management (according to Bukowski R., Maternal Fetal Medicine, Hankins G.,
Department of Obstetrics and Gynecology, University of Texas, modified by R. Poreba).
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