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Streszczenie

Przedstawiono zasady organizacji zespotlu szybkiego reagowania w krwotokach (PPH SWAT)
w wojewodztwie lubelskim w latach 2002-2012, modyfikacje postgpowania w trzech etapach,
co pozwolito na wyeliminowanie $miertelnosci matek spowodowanej cigzkimi krwotokami
potozniczymi. Poczatkowo zmiany dotyczyly sposobu leczenia operacyjnego cigzkich krwo-
tokéw potozniczych, po niepowodzeniu leczenia farmakologicznego lub po urazach narzado-
wych, ze szczeg6lnym naciskiem na metody, ktére pozwalaja na oszczgdzenie narzadu rod-
nego i umozliwiaja zachowanie ptodnosci. Identyfikacja pacjentek z tozyskiem przodujacym
po przebytych cigciach cesarskich i z wrastaniem tozyska w blizng oraz do sasiednich narza-
dow i przesytanie ich do o$rodkow 111 stopnia opieki perinatalnej pozwolita na znaczace zmniej-
szenie ryzykownych dla zycia pacjentki zabiegéw w stabiej wyposazonych osrodkach I i II
stopnia opieki perinatalne;j.

Stowa kluczowe: krwotok potozniczy, regionalizacja

Summary

We presented the principles of organizing a team of rapid reaction to hemorrhages (PPH SWAT)
in the Lublin Voievodship in the years 2002-2012, procedure modifications in three stages,
what allowed for the elimination of mortality rate in mothers caused by severe obstetrical
hemorrhages. Initially, changes concerned the method of surgical treatment of severe obste-
trical hemorrhages, after failure of pharmacological therapy or organ injuries, with special
emphasis put on methods allowing for saving the genital organ and preserving fertility. The
identification of patients with placenta praevia after caesarian sections and with ingrowing
placenta in the cicatrice and to neighbouring organs and transmitting them to centres of III
level of perinatal care allowed for a significant reduction of risky interventions for the life of
the patient in less properly equipped centres of I and II level of perinatal care.

Key words: obstetrical hemorrhage, regionalization
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WSTEP

Pierwotny lub wtérny krwotok potozniczy wystepuje
nawet do 5% wszystkich porodéw i w 0,05% przypad-
kéw konezy sig wycigciem macicy. Jest gtowna przy-
czyna zgondw pacjentek, zarowno w krajach rozwija-
jacych sig, jak i uprzemystowionych [1,2]. Szacuje sig,
ze z powodu krwotoku potozniczego w krajach rozwi-
jajacych sig, rocznie, umiera okoto 125 000 kobiet [3].

Leczenie operacyjne jest podejmowane, gdy za-
wioda zachowawcze, oparte na farmakoterapii sposo-
by postepowania z rownolegtym postgpowaniem prze-
ciwwstrzasowym. Gtownymi przyczynami krwotokow
poporodowych sa atonia macicy i nieprawidlowe za-
gniezdzenie tozyska (tozysko przodujace i tozysko
przeros$nigte).

Analiza niepowodzen leczenia krwotoku poporodo-
wego zamyka si¢ w stwierdzeniu, ze ,,pomoc byla za
mata i zastosowana zbyt p6zno” a najczg¢stszymi ble-
dami byly: opdznione rozpoznanie i niedoszacowanie
utraconej objgtosci krwi, niewlasciwe 1 opodznione
postgpowanie, niemozno$¢ udzielenia pomocy przez
najbardziej do§wiadczonych lekarzy stanowiacych nad-
z6r nad postgpowaniem i operatorow z doswiadczeniem
W operowaniu w przestrzeni pozaotrzewnowej oraz sko-
rzystania z pomocy wielodyscyplinarnego zespotu spe-
cjalistow obejmujacych radiologéw zabiegowych, trans-
fuzjologa, specjalist¢ w leczeniu zaburzen hemostazy
i zaburzen krzepnigcia krwi, anestezjologa, urologa i chi-
rurga naczyniowego. Wazny jest takze dostep do banku
krwi, ktory w krotkim czasie ma mozliwo$¢ dostarcze-
nia znacznej iloéci krwi i preparatow krwiozastgpczych
do transfuzji oraz skorzystania z wyspecjalizowanych
badan laboratoryjnych (np. tromboelastografii).

Wiasciwa uwaga poswiecona opiece nad pacjentkami
z krwotokiem moze decydowac o ich zyciu lub $mierci.
Znaczaco roznicg dla rokowania stanowil dobrze wytre-
nowany personel z jasnymi i prostymi wytycznymi postg-
powania. Kompetencja i szybko$¢ odgrywaja znaczaca
role w zaopatrzeniu groznego dla zycia krwawienia [4,5].
Wigkszo$¢ zgondéw zdarza si¢ u kobiet, u ktérych nie
zostata udzielona pomoc przez dobrze wytrenowany pro-
fesjonalny personel medyczny, a krwotok potozniczy jest

pojedyncza, najczgstsza ich przyczyna [6].

WYNIKI

ETAP I (2002-2004) - POWSTANIE ZESPOtU SZYBKIEGO
REAGOWANIA W KRWOTOKACH POtOZNICZYCH

(PPH SWAT - Postpartum Haemorrhage Special We-
apons and Tactics)

W wojewddztwie lubelskim po wprowadzeniu regiona-
lizacji opieki perinatalnej doprowadzono do znaczne-
go obnizenia umieralnosci okotoporodowej, ktora sta-
fa si¢ najnizsza w Polsce i zblizona do krajow europej-
skich. Postanowiono dokona¢ analizy umieralno$ci
kobiet w zwiazku z ciaza, porodem i potogiem. Naj-
wigksze mozliwosci daje prawidlowe leczenie krwoto-
kow poporodowych, poniewaz inne przyczyny umieral-
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INTRODUCTION

Primary or secondary obstetrical hemorrhage occurs in
even up to 5% of all childbirths and in 0,05% cases ends
up with hysterectomy. It is the main cause of patient’s
death, both in developing countries and in industrial
ones [1,2]. It is estimated that around 125 000 women
die annually due to obstetrical hemorrhage in develop-
ing countries [3].

Surgical treatment is undertaken when conservative
treatment has failed. Methods are based on pharmaco-
therapy with parallel cushioning procedures. Main
causes of obstetrical hemorrhages are: womb atony and
incorrect placenta placement (placenta praevia and
hypertrophic placenta).

The analysis of failures of obstetrical hemorrhage
treatment ends in the statement that ‘the help was not
sufficient and was applied too late’, and the most fre-
quent mistakes were: late identification and underval-
uation of lost blood volume, improper and late proce-
dure, inability to provide help by most experienced
doctors supervising the procedure and surgeons expe-
rienced in operating the retroperitoneal space and us-
ing the help of a multidisciplinary team of specialists
including operating radiologists, a transfusiologist,
a specialist in the treatment of hemostasis disorders and
disorders of blood coagulation, anaesthesiologist, urol-
ogist and vascular surgeon. The access to a data bank
is also important. In a short time it makes possible to
provide a considerable quantity of blood and blood
substitutes for transfusion and to use specialized lab-
oratory tests (e.g. thromboelastography).

Proper attention addressed at the care of patients
with hemorrhage may decide about their life or death.
A well-trained staff with clear-cut and simple guidelines
make a considerable difference for the prognosis. Com-
petence and speed constitute a significant role in attend-
ing a life-threatening hemorrhage [4,5]. Most deaths
happen in women, in whom no help was provided by the
well-trained, professional medical staff, and the obstet-
rical hemorrhage is their single, most frequent cause [6].

RESULTS:

I STAGE (2002-2004) - CREATION OF A TEAM

OF RAPID REACTION IN OBSTETRICAL HEMORRHAGES
(PPH SWAT - Postpartum Haemorrhage Special We-
apons and Tactics)

In the Lublin voievodship, after the introduction of
perinatal care regionalisation, the perinatal mortality
rate was significantly reduced. It achieved the lowest
level in Poland and was close to the level reported in
other European countries. We decided to analyze the
mortality rate of women in relation to the pregnancy,
labour and childbed. The greatest possibilities are pro-
vided by the correct treatment of postpartum hemor-
rhages, as others causes of mothers’ mortality as: hy-
pertension complications and thromboembolic disease
are difficult to eliminate, also in developed countries.

GinPolMedProject 2 (28) 2013
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no$ci matek takie jak: powiktania nadcis$nienia i cho-
roba zakrzepowo-zatorowa sa trudne do wyeliminowa-
nia, takze w krajach rozwinigtych. Zakazenia zostaly
prawie catkowicie opanowane. Zatozono, ze wprowa-
dzenie regionalizacji w niewielkim stopniu wptyng¢to na
umieralno$¢ matek, poniewaz trudno na podstawie
wywiadu przewidzie¢, u ktérej pacjentki wystapi krwo-
tok 1 przesta¢ ja do osrodka wyzszego stopnia referen-
cyjnosci. Bylo to podstawa do stworzenia nowej orga-
nizacji opieki nad pacjentkami z krwotokiem poporo-
dowym. W 2002 roku stworzono zespdt oparty na
Specjaliscie Wojewodzkim w potoznictwie i1 ginekolo-
gii, a w czasie jego nieobecnosci funkcje podejmuje
nastgpny pod wzgledem do$wiadczenia lekarz lub ze-
spot z osrodka III stopnia referencyjnosci opieki per-
inatalnej. Zadaniem zespotu jest natychmiastowy wy-
jazd do o$rodka regionalnego po zgloszeniu nieskutecz-
nego leczenia krwotoku i przejeciu na miejscu kiero-
wania dalszym postgpowaniem, a przede wszystkim
przejecie dalszego leczenia operacyjnego, ktore w po-
czatkowym etapie, przy zadowalajacym stanie pa-
cjenta ma za zadanie stosowanie technik oszczgdzaja-
cych macicg i zmniejszenia ilo§ci powiklan, a szczegol-
nie zachowanie ptodno$ci. Catkowicie wyeliminowano
umieralnos¢ wskutek krwotokéw poporodowych

ETAP II (LATA 2005 - 2010) - DOSKONALENIE
DZIAtANIA PPH SWAT
Przedsigwzigto szereg dziatan organizacyjnych, ktdre
mialy na celu profilaktyke, przy$pieszenie i zintensy-
fikowanie interwencji w przypadku krwotoku poporo-
dowego.

Rygorystycznie przestrzegano profilaktyki III okre-
su porodu podajac Oksytocyng dozylnie w dawce 5 j.
Postgpowanie farmakologiczne stalo si¢ bardziej agre-
sywne 1 wprowadzono nowe, obiecujace, preparaty
w leczeniu krwotokdw jak np. Sulproston (Nalador), re-
kombinowany aktywny czynnik VII uktadu krzepnigcia.
Przys$pieszono czas interwencji operacyjnej, skracajac
czas do podjecia decyzji, a szczegodlny nacisk potozo-
no na metody chirurgiczne majace na celu utrzymanie
ptodnosci — szwy hemostatyczne, szwy obkurczajace
macicg, podwiazanie t¢tnic biodrowych wewngtrznych,
embolizacj¢ radiologiczna naczyn. Zmodyfikowano
postepowanie w osrodku IIT stopnia opieki perinatalne;j.
Do operacji starano si¢ przystapi¢ dopiero po skrzyzo-
waniu i gotowosci do podania, co najmniej 4 j. masy
erytrocytarnej, przy zabezpieczeniu dodatkowych 4 j.
z wyjatkiem nagtego krwotoku. Zwigkszono zespot do
2-3 anestezjologéw pod kierunkiem najbardziej do-
$wiadczonego anestezjologa dostgpnego w chwili ope-
racji. Podawanie masy erytrocytarnej rozpoczynano
wczesniej, zanim pojawia si¢ objawy wstrzasu oligo-
wolemicznego, przy utrzymujacym si¢ masywnym
krwawieniu, z jednoczesnym podawaniem osocza §wie-
70 mrozonego i masy ptytkowej. Zwrocono specjalna
uwagg na pacjentki, ktore wymagaja odrebnego, specy-
ficznego dla danej choroby postgpowania z pierwotny-
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Infections have almost totally been brought under con-
trol. It was assumed that the introduction of regional-
isation in a slight level influences the mortality rate
among women, as it is difficult to foresee — on the basis
of an interview — in which patient there will be
a hemorrhage and then to transit her to a centre of high-
er level of reference. This was a basis for the creation
of a new organization of care over patients with post-
partum hemorrhage. In 2002, we created a team based
on the Voievodship Specialist in obstetrics and gyne-
cology, and during its absence, the function is under-
taken by the doctor which is most proper following his
experience or by a team from the centre of III reference
level of perinatal care. The task of the team is to go
immediately to the regional centre after notification of
ineffective hemorrhage treatment and decide what to do
next, and especially to take on further surgical treat-
ment, which at the initial stage, by a satisfactory pa-
tient’s condition, has the task of applying womb-sav-
ing techniques and a reduction of the number of com-
plications, and especially the preservation of fertility.
We totally eliminated the postpartum hemorrhages-re-
lated mortality.

IT STAGE (2005 - 2010) - IMPROVEMENT
OF PPH SWAT ACTION
We undertook a range of organizational actions which
aimed at the prophylaxis, acceleration and intensifica-
tion of intervention in case of postpartum hemorrhage.
We strictly observed the prophylaxis of the III
delivery period administering oxytocine intravenously
in a dose of 5 units. The pharmacological procedure
became more aggressive and we introduced new, prom-
ising preparations in the treatment of hemorrhages as
e.g. Sulproston (Nalador), the recombined active fac-
tor VII of the coagulation system. We accelerated the
time of surgical intervention, shortening the time to take
up the decision, and a special emphasis was put on
surgical methods aiming at preserving the fertility
— hemostatic stitches, stitches constricting the womb,
ligation of internal iliac arteries, radiological emboli-
sation of the vessels. We modified the procedure in the
centre of III level of perinatal care. We proceeded to
surgery only after combination and readiness for admin-
istration, at least 4 units of erythrocyte mass, with the
protection provided to additional 4 units except for
sudden hemorrhage. The medical team was enlarged to
2-3 anaesthesiologists under the guidance of most
experienced anaesthesiologist available at the moment
of surgery. The erythrocyte mass was administered
earlier, before the symptoms of oligovolemic shock
appeared, by a massive bleeding, with simultaneous
administration of freshly freezed plasma and elemen-
tary body mass. We paid special attention to the pa-
tients, who required separate procedure, specific for the
disease with primary disorders of blood coagulation, as
the disease of von Willebrand, angiostaxis type A and
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mi zaburzeniami krzepnigcia krwi, jak choroba von
Willebrandta, hemofilia typu A i B, niedobory innych
czynnikow krzepnigcia. Zaburzenia te wystgpuja jednak
stosunkowo rzadko [7].

ETAP III. (OD 2010 ROKU DO NADAL) - TRANSPORT
PACJENTEK Z PODEJRZENIEM WRASTANIA tOZYSKA
DO OSRODKOW III STOPNIA OPIEKI PERINATALNEJ.
DALSZE MODYFIKACJE POSTEPOWANIA

Dalsze modyfikacje leczenia krwotoku poporodowego
i rozpoznania zaburzen krzepnigcia Zespotu Szybkie-
go Reagowania w Krwotokach obejmowaty poprawie-
nie rozpoznania i wprowadzenie na szeroka skalg prze-
kazywanie z o$rodkéw I 1 II stopnia opieki perinatal-
nej pacjentek z tozyskiem przodujacym, po przebytych
cigciach cesarskim lub z ultrasonograficznymi cecha-
mi wrastania tozyska w blizng lub do sasiadujacych
narzadéw. Podjeto dziatania organizacyjne majace na
celu usprawnienie dziatania po wystapieniu krwotokow
poporodowych w oddziatach potozniczych I i II stop-
nia regionalizacji, obejmujace wprowadzenie ujednoli-
conych schematéw postgpowania w w/w oddziatach
wojewodztwa lubelskiego. Prowadzono systematyczne
szkolenia ordynatoré6w w ramach konferencji Oddziatu
Lubelskiego Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
oraz systematycznych szkolen personelu lekarskiego
i Sredniego w ramach szkolen oddzialowych. Zmody-
fikowano leczenie operacyjne przodujacego tozyska
wros$nigtego z pozostawianiem do wycigcia macicy
nieoddzielonego tozyska, gdy widoczne sa Srodopera-
cyjnie ogniska wrastania lub przerastania tozyska. Probg
oddzielenia tozyska podejmowano tylko przy braku
ewidentnych zewngtrznych cech jego przerastania.
Czg$ciowe wycigeie zmienionej migéniowki macicy
1 zakladanie hemostatycznych szwoéw zetkowych, po
uprzednim zatozeniu kilku szwoéw katowych znaczaco
zmniejszato krwawienie §rédoperacyijne. Srodoperacyj-
ny ucisk miejsca tozyskowego przez zespot operacyj-
ny w czasie wycigcia macicy, jezeli oddzielono tozy-
sko, rowniez zapobiega zwigkszonej utracie krwi.
Wycigcie macicy bez podwiazywania naczyn — opera-
cja polegajaca na obustronnym klemowaniu naczyn
jajnikowych i macicznych takze skrocita czas intensyw-
nego krwawienia. Zmodyfikowane leczenie uterotoni-
kami zawierato ostrozniejsze, z ewentualna redukcja
dawek, podawanie oksytocyny we wlewach dozylnych,
podawania Metherginy wedtug wskazan rejestracyjnych,
ograniczenie podawania doodbytniczego Misoprostolu,
jako postgpowania mato lub nieskutecznego w warun-
kach klinicznych. Wycofano si¢ z podawania niesku-
tecznych uterotonikow do leczenia krwotoku, jako le-
kéw ,, off label use”. Szeroko wprowadzono do stoso-
wania analogu prostaglandyny E2 — Naladoru z rygo-
rystycznym przestrzeganiem skutecznych dawek. Wpro-
wadzono takze Karbetocyng w profilaktyce krwotoku
porodowego po przebytym cigciu cesarskim. Modyfi-
kowano leczenia farmakologicznego poprzez podawa-
nie koncentratow fibrynogenu i uzasadnione podawa-
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B, deficiencies of other coagulation factors. However,
these disorders occur relatively rarely [7].

IIT STAGE (SINCE 2010) - TRANSPORT OF PATIENTS
WITH SUSPICION OF PLACENTA INGROWTH TO THE
CENTRES OF IIT LEVEL OF PERINATAL CARE.
FURTHER MODIFICATIONS OF THE PROCEDURE
Further modifications of the treatment of postpartum
hemorrhage and diagnosis of coagulation disorders of
the Team of Rapid Reaction in Hemorrhages included
the improvement of diagnosis and introduction onto
a wide scale the transfer from centres I and II levels
of perinatal care of patients with placenta praevia, after
underwent caesarian sections or with ultrasound traits
of placenta ingrowth into the cicatrice or to neighbour-
ing organs. We undertook organizational actions aim-
ing at streamlining the action after the occurrence of
postpartum hemorrhages in obstetrical wards of I and
IT level of regionalisation, including the introduction of
homogenous procedure schemes in the above-men-
tioned wards of the Lublin voievodship. We carried out
systematic trainings of senior registrars within the con-
ference of the Lublin Division of the Polish Gyneco-
logic Society and systematic trainings of the medical
staff and middle management within trainings in the
divisions. We modified the surgical treatment of the
ingrowing placenta praevia, leaving for womb ablation
the not separated placenta, when the intraoperative
focuses of placenta ingrowth or surpassing are visible.
The attempt to separate the placenta was undertaken
only when there was no self-evident external traits of
its surpass. Partial ablation of changed womb muscle
and putting hemostatic zet stitches, after placing sev-
eral angle stitches, significantly reduced intraoperative
hemorrhage. The intraoperative compression of the
placenta by the surgical team when ablating the womb,
if the placenta was separated, also prevents an elevat-
ed blood loss. Womb ablation without ligating the
vessels — surgery consisting in bilateral clamping of
ovarian and uterine vessels also shortened the duration
of intensive bleeding. A modified treatment with uter-
otonic agents contained a more cautious, with possible
dose reduction, administration of oxytocine in intrave-
nous infusions, administration of Methergine according
to registration indications, a limitation of Misoprostol
coloclyster, as a procedure of low effectiveness or
totally ineffective in clinical conditions. We withdrew
from administering not effective uterotonic agents for
the treatment of hemorrhages, as “off label use” drugs.
We introduced on a wide scale the prostaglandine
analogue E2 — Nalador with a strict conformity to
effective doses. We also introduced Carbetocyne in the
prophylaxis of intrapartum hemorrhage after caesarian
section. We modified pharmacological treatment by
administration of fibrynogen concentrates and justified
administration of recombined VIla factor, limiting them
to registration indications. We considered the applica-

GinPolMedProject 2 (28) 2013
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nie rekombinowanego czynnika Vlla, z ograniczeniem
ich do wskazan rejestracyjnych. Rozwazono stosowa-
nie leczenia antyfibrynolitycznego pod kontrola testu
obserwacji skrzepu lub rotacyjnej tromboelastografii
oraz do podawania kompleksu protrombiny (caty czas
obawy o powiklania zakrzepowo-zatorowe). Wprowa-
dzone zmiany znaczaco zmniejszyly czgstos¢ interwen-
cji w oddziatach I i II stopnia opieki perinatalnej, przy
ich wzro$cie w oddziatach III stopnia referencyjno$ci
(tab. I).

DYSKUSJA

U podstaw powstania zespotu szybkiego reagowania
w krwotokach poporodowych (PPH SWAT) byt fakt, ze
wprowadzenie regionalizacji opieki perinatalnej nie
przyniosto efektu w postaci redukeji umieralnosci matek
oraz przekonanie o trudno$ci w wytypowaniu na pod-
stawie wywiadu potozniczego pacjentek z ryzykiem
jego wystapienia. Identyfikacja czynnikéw ryzyka
krwotoku porodowego jest trudna i niejednoznaczna.
Czynniki ryzyka obejmuja: przedluzony pordd, nagle
cigcie cesarskie wykonane w pdznym pierwszym lub
w drugim okresie porodu, przebyte cigcia cesarskie, nie-
zaleznie od rodnosci, fozysko przodujace. Powiktaniem,
po ktérym nalezy czgsciej liczy¢ si¢ z krwotokiem
poporodowym jest przedwczesne oddzielenie si¢ tozy-
ska [8]. Nalezy jednak pamigta¢, ze czasami powazny
krwotok moze pojawié¢ si¢ bez zadnych przepowiada-
jacych objawow [9], a zwigkszone krwawienie obser-
wowano w grupach zardwno wysokiego, jak i niskiego
ryzyka krwotoku [10].

Pierwszy etap dzialalno$ci PPH SWAT calkowicie
potwierdzil wstgpne zalozenia, powodujac zredukowa-
nie umieralno$ci kobiet do zera. Wprowadzenie regio-
nalnego systemu nadzoru i analizy postgpowania potoz-
niczego 1 anestezjologicznego w krwotoku poporodo-
wym w Normandii we Francji wykazato, ze wigkszos$¢
przypadkow zgonow matek zwigzana byla z nieprawi-

tion of anti-fibrinolitic treatment under the control of
coagulum observation test or rotation thromboelastog-
raphy and to administer a protrombin complex (we had
all the time fears of thrombo-embolic complications).
The introduced changes have significantly reduced the
frequency of intervention in wards of I and II level of
perinatal care, while their were elevated in wards III of
the referential level (tab. I).

DISCUSSION

As a base for the creation of a team of rapie reaction
in postpartum hemorrhages (PPH SWAT) was the fact
that the introduction of regionalisation of the perinatal
care did not bring effect in the form of reduction of the
mortality rate of mothers and the conviction on the
difficulty in marking out - on the basis of an obstetri-
cal interview — patients with the risk of its occurrence.
The identification of postpartum hemorrhage risk is
difficult and not unequivocal. The risk factors are:
protracted labour, sudden caesarian section made in the
late first or in the second period of the childbirth, past
caesarian sections, independently from the parity, pla-
centa praevia. A complication after which one should
expect more frequently to have a postpartum haemor-
rhage is the premature separation of the placenta [8].
It should be kept in mind, however, that sometimes
a serious hemorrhage may appear without any foretell-
ing symptoms [9], and an elevated hemorrhage was ob-
served in groups of both high and low hemorrhage risk
[10].

The first stage of PPH SWAT activity has totally
confirmed primary assumptions, leading to the reduc-
tion of woman’s mortality rate to zero. The introduc-
tion of a regional supervision system and the analysis
of obstetrical and anestesiological procedure in the
postpartum hemorrhage in Normandy in France showed
that most cases of mother’s deaths was linked with
incorrect procedure and allowed for considerable im-

Tab. 1. Poréwnanie czesto$¢ interwencji zespotu PPH SWAT w oddziatach potozniczych wojewédztwa lubelskiego w latach 2002-2009

i 2010-2012
Oddzialy Inne Odzialy Centrum Oddzialy III stp. Razem
Ii II stp. opieki III stp. opieki Perinatalne opieki perinatalnej
perinatalnej perinatalnej razem
2002-2009 46 (59%) 12 20 32 (41%) 78
2010-2012 3 (13%) 2 18 20 (87%) 23
Razem 49 14 38 52 101

Tab. 1. Comparison of the frequency of intervention of the team PPH SWAT in obstetrical teams of the Lublin Voievodship in the

years 2002-2009 and 2010-2012

Wards of I and II | Other wards of III| Perinatal Centre | Wards of III level Total
level of perinatal | level of perinatal of perinatal care,
care care all together
2002-2009 46 (59%) 12 20 32 (41%) 78
2010-2012 3 (13%) 2 18 20 (87%) 23
Total 49 14 38 52 101
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dlowym postepowaniem i pozwolito na znaczaca popra-
we jakosci leczenia z 68% do 87% [8]. Poréwnanie
wynikéw leczenia krwotokow poporodowych w osrod-
kach najwyzszego stopnia referencyjnos$ci i nizszych
potwierdzito mniejsza umieralnos¢, a takze zachorowal-
no$¢ matek potwierdzajac tym samym stusznos$¢ wpro-
wadzenia regionalizacji. Dzigki wyjazdom zespotu PPH
SWAT do osrodkow regionalnych tatwiejsze i szybsze
stato si¢ podjgcie decyzji operacyjnej i uratowanie zycia
pacjentek. Zapoznawano sig¢ rowniez ze sposobami
postgpowania w przypadku krwotoku w osrodkach
perinatalnych I i II stopnia i rozpocze¢to stopniowa ich
modyfikacje.

W drugim etapie ewolucji zespotu szybkiego reago-
wania w krwotokach potozono nacisk na modyfikacje
leczenia farmakologicznego w krwotokach, ktore stato
si¢ bardziej agresywne, skracajac jednoczesnie czas do
podjecia decyzji operacyjnej. Szczegoélny nacisk poto-
zono réwniez na oszczgdzajace leczenie operacyjne
pozwalajace na zachowanie macicy i zachowanie ptod-
nos$ci wprowadzajac szwy kompresyjne na macice
w réznych ich odmianach. Do zestawu wyjazdowego
dotozono szwy wchianiajace si¢ zalecone w procedu-
rze zabiegu wedlug B-Lyncha, ktore nie byty dostgpne
w osrodkach regionalnych. Postgpowanie to byto zgod-
ne z danymi literaturowymi ostatnich lat, w ktorych
obserwuje si¢ znaczne skrocenie sredniego czasu zasto-
sowania drugiej linii leczenia farmakologicznego
w krwotoku porodowym ze $rednio 80 do 32 min
i szybszemu wdrazaniu procedur operacyjnych (embo-
lizacja, szwy obkurczajace macice), ktore sa tatwiejsze
do stosowania i pozwalaja na zachowania ptodnosci
[12].

Poniewaz wigkszo$¢ interwencji w tym czasie od-
bywata si¢ w trybie naglym, w osrodkach I i II stopnia
opieki perinatalnej, w trakcie trwajacych, czgsto powi-
ktanych dzialan operacyjnych, bez szybkiego dostepu
do znacznych ilosci krwi oraz badan laboratoryjnych,
do zestawu wyjazdowego dotaczono rekombinowany
aktywny czynnik VII (Novo-Seven, Novo Nordisk,
A/S, Bagsvaerd, Denmark), poszukujac wszelkich moz-
liwo$ci zahamowania krwotoku i normalizacji zaburzen
w uktadzie krzepnigcia. Preparat ten zostat zarejestro-
wany do leczenia krwawien u pacjentow z wrodzona
hemofilia typu A i B, Iub z hemofilia nabyta z obec-
noscia przeciwcial skierowanych przeciwko czynniko-
wi VIII i czg$ciej IX, z niedoborem czynnika VII,
z trombastenia Glanzmanna z obecnoS$cia przeciwciat
GplIB/IITA. Wkrotce po wprowadzeniu leku pojawity
si¢ doniesienia 0 mozliwos$ci jego zastosowania poza
wskazaniami, po wyczerpaniu konwencjonalnej farma-
koterapii krwotoku poporodowego z powodu atonii
macicy i jego zahamowania, nawet po rozpoczegciu si¢
zaburzen w ukladzie krzepnigcia. W niektorych przy-
padkach postgpowanie takie zapobiegto wycigciu ma-
cicy. Skutecznos$¢ preparatu wydawala sig zaleze¢ od
nasilenia krwotoku i uptywajacego czasu od jego roz-
poznania, prawdopodobnie wskutek nasilenia si¢ koagu-
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provement of the quality of treatment from 68% to 87%
[8]. The comparison of the results of treatment of
postpartum hemorrhages in centre of the highest refer-
ence level and lower reference level confirmed a lower
mortality rate, as well as the mothers’ morbidity rate,
confirming at the same time the rightness of the intro-
duction of regionalisation. Thanks to trips of the PPH
SWAT team to regional centres, it became easier and
quicker to undertake a decision on the surgery and save
the lives of the patients. We got acquainted also with
ways of preceding in case of hemorrhage in perinatal
centres of I and II level and we started to modify them
gradually.

In the second stage of the evolution of the team of
rapie reaction in hemorrhages, we emphasized the
modification of pharmacological treatment in hemor-
rhages which became more aggressive, reducing at the
same time the time for undertaking the decision about
the surgery. Special emphasis was put also on saving
surgical treatment allowing for the preservation of the
womb and fertility by introducing compressive stitch-
es on the womb in its different variants. The trip set
included absorbing stitches, recommended in the sur-
gical procedure according to B-Lynch, which were not
available in regional centres. This procedure was in
conformity with recent literature in which we observe
significant reduction of the average time of applying
a second line of pharmacological treatment in the in-
trapartum hemorrhage with an average of 80 to 32 min
and a quicker implementation of surgical procedures
(embolization, stitches constricting the womb), which
are easier to apply and allow for the preservation of fer-
tility [12].

As the majority of interventions at this time took
place in an emergency mode, in centres of I and II levels
of perinatal care, during long, and frequently compli-
cated surgical actions, without quick access to signif-
icant quantity of blood and laboratory tests, we added
to the trip set the recombined active factor VII (Novo-
Seven, Novo Nordisk, A/S, Bagsvaerd, Denmark), look-
ing for new possibilities of inhibiting the hemorrhage
and normalizing the disorders in the coagulation sys-
tem. The preparation was registered for the treatment
of hemorrhages in patients with congenital hemophilia
type A and B, or with acquired hemophilia with present
antibodies directed against factor VIII and more fre-
quently IX, with a deficiency of factor VII, with Glanz-
mann thrombasteny with the presence of antibodies
GplIB/IIIA. Soon after the introduction of the drug,
reports appeared about the possibility of its application
besides the indications, after the conventional pharma-
cotherapy of postpartum hemorrhage due to womb
atony and its inhibition has been exhausted, even after
the beginning of disorders in the coagulation system.
In some cases, such procedure prevented womb abla-
tion. The efficacy of the preparation seemed to depend
on the hemorrhage intensity and the time that has passed
after its diagnosis, probably due to the intensification
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lopatii zwiazanej z utrata czynnikow krzepnigcia, zabu-
rzen rownowagi kwasowo-zasadowej 1 niewydolnosci
wielonarzadowej [13,14].

Trzeci etap to przede wszystkim identyfikacja pa-
cjentek z tozyskiem przodujacym po uprzednich cig-
ciach cesarskich lub zdiagnozowanym wrastaniem tozy-
ska w blizng i do sasiadujacych narzadow i przekaza-
nie ich, jeszcze w ciazy do o$rodkow perinatalnych I11
stopnia. Doprowadzito to do prawie calkowitego wy-
eliminowania operacji tych pacjentek w osrodkach
perinatalnych I i II stopnia. Rozpoznanie tozyska wro-
$nigtego 1 stopnia jego inwazji umozliwia ultrasonogra-
fia przepochwowa i Dopplerowska oraz badanie rezo-
nansu magnetycznego. Obecno$¢ duzych i nieregular-
nych zatok tozyska o wygladzie ,,sera szwajcarskiego”
u pacjentek z lozyskiem przodujacym po przebytym
cigciu cesarskim, §ciefnczenie ponizej Imm lub brak
hypoechogennej migsnidowki w strefie pozatozyskowej,
przerwanie ciaglosci blony surowiczej, uwidocznienie
naczynh przechodzacych z tozyska z burzliwym przepty-
wem krwi do otaczajacych narzadow, szczegdlnie pg-
cherza moczowego wiaze si¢ z duzym ryzykiem inwa-
zji. Z drugiej strony stwierdzenie normalnej hypoecho-
gennej strefy mig$niowki macicy potwierdza niskie
prawdopodobienstwa tozyska wrosnigtego. Niejedno-
znaczne obrazowanie ultrasonograficzne stanowi wska-
zanie do badania tréjwymiarowego rezonansu magne-
tycznego, ktory pozwala na uwidocznienie inwazji do
pecherza moczowego, $cian macicy, a przede wszyst-
kim do przymacicz.

Postepowaniem z wyboru w wigkszosci przypadkow
wrastania tozyska bedzie wycigcie macicy po uprzed-
nim cigciu cesarskim, szczegdlnie u pacjentek nie pla-
nujacych dalszych ciaz. Postgpowanie zachowawcze
moze by¢ podjete tylko w szczegdlnych, wyselekcjo-
nowanych przypadkach pacjentek pragnacych zaj$c
W nastgpna ciazg, poniewaz niesie ze soba ryzyko cigz-
kich powiktan, a nawet zgonu, odroczonych od kilku
tygodni do nawet kilku miesigcy od zabiegu. Jezeli
lozysko wros$nigte jest zdiagnozowane przed rozwiaza-
niem nalezy zaplanowac¢ porod, przesylajac cigzarng do
osrodka o najwyzszej referencyjnosci z zapewnieniem
optymalnych warunkow leczenia krwotoku. Sposob
nacigcia powlok brzusznych, jak réwniez macicy zale-
zy od lokalizacji tozyska, stopnia jego inwazji, przeby-
tych uprzednio operacji, poniewaz wydobycie dziecka
przez tozysko z niemoznos$cia natychmiastowego usu-
nigcia macicy wiaze si¢ z masywnym krwotokiem.
W przypadku tozyska przero$nigtego do innych narza-
dow znaczenie moze mie¢ konieczno$¢ inspekcji narza-
dow jamy brzusznej. Zaleca si¢ wykonanie cigcia ce-
sarskiego w taki sposob, aby po wydobyciu dziecka
mozna bylo przystapi¢ do wycigcia macicy z nieoddzie-
lonym tozyskiem, poniewaz znaczaco zmniejsza si¢
ryzyko cigzkich powiktan, jak konieczno$¢ przetacza-
nia znacznych ilo$ci masy erytrocytarnej, koagulopatii,
uszkodzenia moczowoddéw, koniecznosci reoperacji
i dalszego leczenia w oddziatach intensywnej opieki
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of coagulopathy linked with a loss of coagulation fac-
tors, disorders of acid-base balance and multi-organ
insufficiency [13,14].

The third stage was mainly the identification of
patients with placenta praevia after previous caesarian
sections or a diagnosed placenta ingrowth in the cic-
atrice and to neighbouring organs and their transmis-
sion, still while pregnant, to perinatal centres of III
level. This led to almost total elimination of surgeries
of these patients in perinatal centres of I and II level.
The diagnosis of ingrained placenta and the level of its
invasion is allowed through transvaginal ultrasound
examination and Doppler ultrasound examination and
magnetic resonance examination. The presence of big
and not regular placenta antrums looping as ‘Swiss’ in
patients with placenta praevia after caesarian section,
making thin to below Imm or lack of hypoechogenic
muscle in the areas beside the placenta, interruption of
the continuity of the serous membrane, making visible
the vessels going from the placenta with agitated blood
flow to the surrounding organs, especially the urine
bladder, is linked with a great risk of infestation. On
the other side, the statement of regular hypoechogenic
area of womb muscle confirms the low probability of
ingrained placenta. Ambiguous ultrasound imaging is
an indication for 3D examination magnetic resonance
which allows for making visible the infestation to the
uterine bladder, womb walls, and first of all parametrium.

A procedure of choice in the majority of cases of
placenta ingrowth will be womb ablation after previ-
ous caesarian section, especially in patients not plan-
ning further pregnancies. Conservative treatment may
be undertaken only in special, selected cases of patients
wanting to get pregnant another time, as it brings with
itself the risk of serious complications, and even death,
deferred from several weeks to even several months
from the surgery. If the ingrained placenta is diagnoses
before the labour, the childbirth should be planned,
taking the pregnant woman to the centre with the big-
gest referentiality, ensuring the optimal conditions of
hemorrhage treatment. The method of incising the lin-
ing of the stomach, as well as the womb, depends on
the placenta location, its infestation level, previously
underwent surgeries, as taking the baby through the
placenta when it is not possible to remove the womb
immediately, is linked with massive hemorrhage. In case
of hypertrophic placenta to other organs, the necessity
to inspect the organs of abdominal cavity may appear
necessary. It is recommended to do caesarian section in
such a way so as it was possible to ablate the womb
with a not separated placenta, as it significantly reduc-
es the risk of serious complications, as the necessity to
transfuse significant numbers of erythrocyte mass,
coagulopathy, damage of ureters, the necessity to reper-
ate and further treatment in wards of intensive medical
care. We may consider a prophylactic, temporary radi-
ological embolisation of coxal vessels before proceed-
ing to the surgical intervention.
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medycznej. Mozna rozwazy¢ profilaktyczna, czasowa
embolizacj¢ radiologiczng naczyn biodrowych przed
przystapieniem do zabiegu operacyjnego.

Postgpowanie zachowawcze we wroénigtym tozy-
sku, polegajace na pozostawieniu nieoddzielonego tozy-
ska po porodzie jest mozliwe u kobiet chcacych unik-
na¢ wycigcia macicy. Probg taka mozna potaczy¢
z nast¢gpowa embolizacja naczyn, podawaniem meto-
treksatu lub zalozeniem szwow kompresyjnych. Nale-
zy wowczas odciaé i podwigzaé pgpowing, jak najbli-
zej tozyska i pozostawi¢ je. Nie ma jednoznacznie wy-
znaczonego terminu, kiedy w potogu nalezy podjac
probe usunigcia pozostawionego lozyska. Okres ten
moze waha¢ si¢ od 2 tygodni do dwodch miesigey.
Lozysko moze ulec rowniez resorpcji bez konieczno-
$ci jego usuwania. W przypadku lozyska przero$nigte-
go do otaczajacych narzadéw np. pecherza moczowe-
go konieczne jest wykonanie cystoskopii przed zabie-
giem i1 ewentualne sondowanie moczowoddw, poniewaz
z reguty konieczne bgdzie nacigcie, czgsciowe lub cat-
kowite usunigcie pecherza moczowego z reimplantacja
moczowodow. Odroczenie leczenia chirurgicznego
pecherza moczowego z podawaniem metotreksatu po
wycigciu macicy z powodu przerosnigtego tozyska
moze zmniejszy¢ czesto$é rozlegtych resekceji pecherza
moczowego [15,16].

Najistotniejszymi czynnikami, ktore znaczaco zwigk-
szaja ryzyko ciazy z wrastaniem tozyska w blizng
z krwotokiem sa: przodowanie tozyska i przebyte cig-
cia cesarskie, przy czym ryzyko to jest tym wigksze im
wigceej cigé cesarskich przebyta pacjentka (od 1.7/10000
w ogoélnej populacji rodzacych do 577/10000 z w/w
czynnikami ryzyka). Wystepuje ono takze czgSciej
u kobiet po 35. roku zycia bez uprzednich cig¢ cesar-
skich, w ciazy po procedurach zaptodnienia pozaustro-
jowego 1 innych zabiegach na macicy np. wyluszcze-
niu mig$niakow. Wydaja si¢ nie mie¢ znaczenia: rod-
no$¢, cigza mnoga, rasa, czas zajscia w kolejng ciaze
po uprzednim cigciu cesarskim, masa ciata, warunki so-
cjoekonomiczne pacjentek i wystgpowanie stanu prze-
drzucawkowego [17].

Innym istotnym czynnikiem ryzyka jest przebycie
przez pacjentke cigzkiego krwotoku poporodowego
w poprzednich cigzach. Nalezy jednak nadal pamigtac,
ze krwotok moze pojawi¢ si¢ bez zadnych przepowia-
dajacych czynnikow ryzyka i nadal bedzie wystgpowat,
szczegblnie w przypadku atonii macicy w osrodkach
regionalnych. Tym samym musi by¢ podtrzymana go-
towo$¢ zespotu szybkiego reagowania w krwotokach
w osrodkach perinatalnych I i II stopnia opieki perina-
talnej. Odlegte wyniki postgpowania zaleza gldwnie od
przyczyny krwotoku i czasu jego trwania [18]. Drugim,
kluczowym przedsigwzigciem bylo szerokie wprowa-
dzenie do stosowania Sulprostonu — jedynej zarejestro-
wanej prostaglandyny do leczenia krwotoku porodowe-
g0 z rygorystycznym przestrzeganiem podawania sku-
tecznych dawek. Analog prostaglandyny E2, Sulprosto-
ne (Nalador), syntetyczna pochodna dinoprostonu jest
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Conservative treatment in ingrained placenta, con-
sisting in leaving the not separated placenta after child-
birth is possible in women who want to avoid womb
ablation. Such attempt may be linked with following
vessel embolisation, methotrexate administration or
placing compressive stitches. Then, we should cut off
and ligate the umbilical cord as close to the placenta
as possible and leave it. There is not unequivocally
determined date when one should undertake in child-
bed the attempt to remove the remaining placenta. This
period may oscillate between 2 weeks and 2 months.
The placenta may also undergo resorption without the
necessity to remove it. In case of hypertrophic placen-
ta, clinging to the neighbouring organs, e.g. urinary
bladder, it is necessary to make cystoscopic evaluation
before the intervention and possibly to sound ureters,
because as a rule it will be necessary to make an in-
cision, to remove partially or totally the urine bladder
with reimplentation of uneters. Postponing surgical
treatment of the uterine bladder together with admin-
istration of methotrexate after womb ablation due to
hyperthrophic placenta may reduce the frequency of
extensive ablations of uterine bladder [15,16].

The most important factors which significantly
increase the risk of pregnancy with ingrowing placenta
to the cicatrice together with hemorrhage are: placenta
presentation and underwent caesarian sections, while
the risk is greater the greater the number of caesarian
sections of the patient was (from 1.7/10000 in the
general population of pregnant women to 577/10000
with the above-mentioned risk factors). It occurs also
more frequently in women after 35 without previous
caesarian section, in pregnancy after procedures of in-
vitro fertilisation and other interventions on the womb,
e.g. myomectomy. They seem to be of no importance:
fertility, multiple pregnancy, race, time of subsequent
pregnancy after previous caesarian section, body mass,
socioeconomic conditions of the patients and presence
of preeclampsia [17].

Another significant risk factor is the postpartum
hemorrhage of the patient in previous pregnancies. It
should be still kept in mind that hemorrhage may occur
without any foreseeing risk factors and will still occur,
especially in case of womb atony in regional centres.
Therefore, the readiness of the team for rapid reaction
in hemorrhages in perinatal centre I and II level of
perinatal care should be maintained. Distant results of
the procedure depend mainly on the cause of the he-
morrhage and its duration time [18]. Another key un-
dertaking was wide introduction into use of Sulprostone
— the only registered prostaglandyn to the treatment of
postpartum hemorrhage with strict following of admin-
istration of effective doses. The analogue of prostaglan-
dine E2, Sulprostone (Nalador), the synthetic derivate
of dinoprostone i prepared in ampukes 500ug each to
be solved in 250ml 0,9% NaCl. Constant infusion of
sulprostone requires stricte clinical supervision in hos-
pital conditions, non-invasive monitoring of arterial
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konfekcjonowana w amputkach po 500ug do rozpusz-
czenia w 250ml 0,9% NaCl. Ciagly wlew z sulprosto-
nu wymaga $cislego nadzoru klinicznego w warunkach
szpitalnych, nieinwazyjnego monitorowania ci$nienia
tetniczego EKG 1 pulsoksymetrii. Prostaglandyny sa
przeciwwskazane przy astmie oskrzelowej, przewlektej
obturacyjnej chorobie pluc, jaskrze, wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego, chorobie Crohna, tyreotoksy-
kozie, chorobie niedokrwiennej serca i niewydolnosci
krazenia, talasemii i moga powodowa¢ podwyzszenie
temperatury lub dreszcze najczesciej zalezne od dawki
leku oraz wymioty i biegunke, ktore moga by¢ uwaza-
ne za objawy przedawkowania. Pewnymi objawami
przedawkowania sa: skurcz oskrzeli, sinica, zaburzenia
oddychania, bradykardia i hipotonia oraz wczesne
objawy obrzgku ptuc. Ostroznos¢ jest zalecana przy
stosowaniu prostaglandyn u chorych na padaczke, cu-
krzyce, z czynnymi chorobami nerek, watroby i nadci-
$nieniem [19]. W wigkszosci przypadkéw krwotoku
poporodowego podaje si¢ 500ug z szybkoscia maksy-
malna 8.3 pg/min (w ciagu godziny) w pompie lub
w szybkim wlewie kroplowym. Po uzyskaniu obkurcze-
nia macicy i zahamowania krwawienia, dawka podtrzy-
mujaca nie powinna przekraczaé¢ 4 pg/min, zazwyczaj
500ug w ciagu 3-5 godzin. Skuteczno$¢ Sulprostonu
jest kilkukrotnie mniejsza, gdy jego podawanie rozpocz-
nie si¢ z opdznieniem wigkszym niz 30 minut od roz-
poznania krwotoku porodowego. Brak efektu leczenia
wlewu kroplowego trwajacego dluzej niz 30 minut
zmusza do wdrozenia procedur chirurgicznych [20].
Utrudnieniem w stosowaniu Sulprostonu, jak tez innych
prostaglandyn F2a moze by¢ koniecznos¢ ich przecho-
wywania w lodéwce. Brak skuteczno$ci podawania
prostaglandyn wynika z zapalenia migsnia macicy,
koagulopatii ze wzrostem produkcji degradacji fibryno-
genu (FDP), obecnosci migsniakoéw i tozyska przyro-
$nigtego (wrosnigtego).

Ograniczono niekontrolowane podawanie uterotoni-
koéw zarejestrowanych do leczenia krwotokow z uwagi
na ich mozliwe dziatania uboczne i powiktania. Poda-
nie oksytocyny w dawce 10 j.m. i wyzszej moze po-
wodowaé znaczace podwyzszenie czgstosci tg¢tna, spa-
dek cisnienia tetniczego, pojawienie si¢ bolu lub dys-
komfortu w klatce piersiowej. Zmiany elektrokardiogra-
mu objawiajace si¢ podwyzszeniem odcinka ST i ob-
jawy kliniczne, podobne do choroby niedokrwiennej
serca moga budzi¢ niepokoj anestezjologa [21], chociaz
potoznicy szacuja ryzyko podania oksytocyny w bolu-
sie, jako niskie [22]. Metyloergometryna w przeciwien-
stwie do oksytocyny powoduje znaczace podwyzszenie
ci$nienia tetniczego krwi, a efekt ten jest najwyrazniej
zaznaczony w pierwszych 24. godzinach potogu i jej
stosowanie u pacjentek z nadci$nieniem tg¢tniczym
nalezy starannie rozwazyé. Moze ona takze maskowac
objawy hipowolemii [23]. Powaznym powiktaniem
stosowania metyloergometryny moze by¢ obkurczenie
naczyn wiencowych i efekt ten jest wykorzystywany
w kardiologii, jako test prowokacji. Jezeli po doustnym
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pressure with electrocardiogram and pulsoxymetres.
Prostaglandines are not recommended in bronchial
asthma, chronic obliterative lung disease, glaukoma,
ulcerous colitis, Crohn disease, thyrotoxicosis, angina
pectoris and circulatory failure, thalassemia and may
cause an increase of temperature or chills most frequent-
ly dependent on the drug dose and vomiting and di-
arrhea which may be considered as overdose symptoms.
These may be some symptoms of overdose: bronchos-
pasm, cyanosis, respiratory disorders, bradyrrhymia and
hypotony as well as early symptoms of pulmonary
oedema. It is recommende to be cautious while apply-
ing prostaglandins in patients with epilepsy, diabethes,
with active kidney diseases, liver diseases and hyper-
tension [19]. In the majority of cases of postpartum
hemorrhage, we administer 500ug with a maximal speed
of 8.3 pg/min (in one hour) in a pomp or in quick
liquid-drop infusion. After womb constriction and
hemorrhage inhibition, the sustaining dose should not
exceed 4 ng/min, usually 500pg in 3-5 hours. The
Sulprostone efficacy is several times smaller, as its
administration will start with delay greater than 30
minutes from the diagnosis of intrapartum hemorrhage.
A lack of effect in the treatment of liquid-drop infusion
lasting longer than 30 minutes forced to implement
surgical procedures [20]. A complication in Sulproston
application, as well as other F2o prostaglandines, may
be the necessity to keep them in the fridge. A lack of
efficacy in the administration of prostaglandins results
from inflammation of womb mauscle, coagulopathy
together with an increase in the production of fibrin-
ogene degradation (FDP), myoma presence and pres-
ence of ingrowing placenta.

We restricted the unlimited administration of uter-
otonics registered for the treatment of hemorrhages due
to their possible side-effects and complications. The
administration of oxitocine in a dose of 10 units of
measure and more may cause significant increase of
heart rate, a decrease of arterial pressure, the appear-
ance of pain or discomfort in the thoracic cage. Changes
in electrocardiogram manifesting themselves by an
increase in the ST segment and clinical symtoms, sim-
ilar to ischemic heart disease many provoke anxiety in
the aneasthelsiologist [21], although obstetricians esti-
mate the risk of oxitocin administration in the bolus as
low [22]. Metyloergometrine, contrary to oxitocin,
causes significant increase of blond arteria pressure, and
the effect is most explicitly determined in the first 24
hours of childbed and its application in patients with
arteria hypertention should be carefully considered. It
may also conceal symptoms of hypovolemia [23].
A serious complications of applying metyloergometrine
may be the constriction of coronary vessels and this
effect may be used in cardiology as a provocation test.
If, after oral administration of metyloergometrine, there
is a pain in the thoracic cage, one should immediately
introduce a diagnostics of severe coronary episode due
to risk of infarction, even if the patient did not have any
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podaniu metyloergometryny pojawia si¢ bol w klatce
piersiowej powinno si¢ natychmiast wdrozy¢ diagnosty-
ke ostrego epizodu wiencowego z powodu zagrozenia
zawalem serca, nawet jezeli pacjentka nie miata zad-
nych sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka. Mety-
loergometryna nie powoduje zmian w EKG w odrdz-
nieniu do oksytocyny [24]. Innym powaznym powikta-
niem, z ktérym nalezy sig liczy¢ po podaniu metylo-
ergometryny jest obrzgk pluc i krwotok pecherzykowy
spowodowany wzrostem ci$nienia w t¢tnicach ptucnych
i podwyzszeniem cisnienia zaklinowania [25]. Wprowa-
dzono, w profilaktyce krwotoku porodowego po prze-
bytym cigciu cesarskim, Karbetocyng — syntetyczny
analog oksytocyny, ktory umozliwia dtugotrwate obkur-
czenie macicy po jednorazowym wstrzyknigciu z po-
dobna tolerancja i czgstoscia wystgpowania objawow
ubocznych do oksytocyny [26,27]. Ograniczono row-
niez uterotoniki nie zarejestrowane do leczenia krwo-
tokow poporodowych: Misoprostolu z uwagi na jego
mala skuteczno$¢ w warunkach klinicznych oraz natu-
ralnych prostaglandyn PgF2c, majacych skuteczne
zamienniki.

W trzecim etapie wigkszo$¢ operacji odbywata sig
w osrodkach III stopnia opieki perinatalnej, w trybie
planowym z zabezpieczeniem krwi i preparatéw krwio-
pochodnych. Dlatego tez podawanie Novo-Seven zawe-
zono do specyficznych wskazan klinicznych, wskaza-
nych w rejestracji leku. Wigkszos$¢ publikacji dotycza-
cych stosowania rekombinowanego czynnika VIla
w krwotoku poporodowym to opisy jednego lub kilku
przypadkow lub nierandomizowanych badaf, co utrud-
nia weryfikacj¢ skutecznos$ci preparatu podawanego
czgsto w indywidualizowanych dawkach [28]. Podanie
rekombinowanego czynnika VIla niesie jednak ze soba
ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych, ktore wyste-
puja migdzy pierwszym a trzecim dniem leczenia,
najczesciej po 24. godzinach. Nalezy takze pamigtac,
ze jego podanie nie powinno opdznia¢ postgpowania
ratujacego zycie pacjentki — leczenia operacyjnego lub
radiologicznej embolizacji naczyn [29].

Przedsigwzigcia, szczegodlnie III etapu dzialania
zespotu szybkiego reagowania w krwotokach, doprowa-
dzity do zwigkszenia liczby interwencji w osrodkach 11
stopnia wskutek przesytania do nich pacjentek z tozy-
skiem przodujacym po przebytych cigciach cesarskich
oraz pacjentek, u ktorych poprzedni pordd przebiegat
z krwotokiem wymagajacym transfuzji krwi, przy ich
jednoczesnym ograniczeniu i prawie wyeliminowaniu
w osrodkach I i II stopnia opieki perinatalnej oraz
zwigzanej z tym konieczno$ci wyjazdu zespotu do
szpitali rejonowych. Pozwolito to na wyeliminowanie
najczestszych bledoéw leczenia krwotoku poporodowe-
go wymienionych we wstgpie pracy. W trzecim etapie
doszto rowniez do znaczacego zmniejszenia interwen-
¢ji wyjazdowych spowodowanych krwotokami poporo-
dowymi w wyniku atonii macicy, prawdopodobnie
wskutek rozpowszechnienia stosowania Sulprostonu
w efektywnych dawkach (posiada go kazdy oddziat
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cardiovascular risk factors. Metyloergometrine do not
lead to changes in electrocardiogram contrary to oxi-
tocine [24]. Another serious complication which one has
to consider after the administration of metyloer-
gometrine is pulmonary oedema and follicular hemor-
rhage caused by an increase of pressure of pulmonary
arteries and an increase of wedge pressure [25]. In the
prophylaxis of intrapartum haemorrhage after caesari-
an section, Karbetocin was introduced — a synthetic
analogue of oxitocine, which allows for long-lasting
womb constriction after single injection with similar
tolerance and frequency of side effects presence to
oxitocine [26,27]. We limited also uterotonics not reg-
istered for the treatment of postpartum hemorrhages:
Misoprostol due to its low efficacy in clinical condi-
tions and natural prostaglandins PgF2a, having effec-
tive substitutes.

In the third stage, most surgeries took place in
centres of III level of perinatal care, in a mode planned
with blood protection and hematoid preparations. That
is why the administration of Novo-Seven was restrict-
ed to specific clinical indications, advisable in drug
registration. Most publications concerning the applica-
tion of recombined factor VIla in postpartum hemor-
rhage are descriptions of one or several cases or not
randomized researched, what impedes the verification
of the efficacy of the preparation frequently adminis-
tered in individualized doses [28]. The administration
of recombined factor VIla brings with itself the risk of
thromboembolic complications, which take place be-
tween the first and third day of treatment, most fre-
quently after 24 hours. It should be kept in mind,
however, that its administration should not delay the
procedure of saving the life of the patient — surgical
treatment or radiological embolization of the vessels
[29].

Undertakings, especially of the III stage of action
of rapid reaction in hemorrhages, led to the increase of
the number of interventions in centres of III level due
to patients with placenta praevia after caesarian sections
and patients where the previous childbirth run with
hemorrhage requiring blood transfusion, with its simul-
taneous limitation and almost total elimination in cen-
tres I and II level of perinatal care and related with it
necessity of the team travel to regional hospitals. This
allowed for eliminating the most frequent mistakes in
the treatment of postpartum hemorrhage mentioned in
the introduction to the work. In the third stage there was
also a significant reduction in the number of interven-
tions out of the hospital and caused by postpartum
hemorrhages due to womb atony, probably due as
a result of the prevalence of administration of Sulpros-
ton in effective doses (it is in possession of each di-
vision in the Lublin voievodship) and an intense train-
ing programme. In the last years, the limitations of the
number of interventions in centrem of I and II level of
the perinatal care did not limit of the PPH SWAT team
activity, but transfered a significant number of interven-
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w wojewodztwie lubelskim) oraz intensywnego progra-
mu szkolen. Ograniczenia w ostatnich latach czg¢stosci
interwencji w o§rodkach I i II stopnia opieki perinatal-
nej nie ograniczyta dziatalno$¢ zespotu PPH SWAT, ale
przeniosta znaczaca czg$¢ interwencji do osrodkoéw
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci, co jest korzyst-
ne takze wobec niemozliwosci uzyskania dodatkowe-
go ubezpieczenia medycznego w osrodkach regional-
nych, mimo nieustannych staran o jego wprowadzenie.
Likwidacja opdznien w podjgciu dzialan ratowniczych
znaczaco zwigksza szanse pacjentki [30].

PODSUMOWANIE

Krwotok porodowy jest niebezpieczny i niebezpieczna
jest opieszato$¢ w jego leczeniu, dlatego tak istotne jest
wlasciwe szkolenie personelu medycznego w zakresie
odpowiedniego postgpowania. Odpowiednia organiza-
cja opieki nad pacjentkami z PPH pozwala catkowicie
wyeliminowaé umieralno$¢ matek spowodowang cigz-
kimi krwotokami poporodowymi, czego przyktadem jest
lubelski PPH SWAT.

tions to centres with the greatest level of referrential-
ity, what is useful also when it is not possible to ob-
tain an additional medical insurance in regional centres,
despite constant efforts towards its introduction. The
elimination of delays in the undertaking of rescue
actions increases significantly the chances of the patient
to survive [30].

CONCLUSION

The intrapartum hemorrhage itself is dangerous — the
tardiness of its treatment is dangerous, that is why it
is so important to train properly the medical staff in the
field of correct procedure. Appropriate organization of
the care of patients with PPH allows to eliminate to-
tally the mortality of mothers caused by postpartum
hemorrhages, an example of which is the Lublin PPH
SWAT.
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