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Rekomendacje przedstawiaja aktualny sposéb poste-
powania, ktory moze by¢ modyfikowany i zmieniony
w uzasadnionych przypadkach, po wnikliwej analizie
danej sytuacji klinicznej, co w przysztosci moze stanowié
podstawe do ich modyfikacji i aktualizacji.

Zespot Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Gine-
kologdw i Potoznikéw zauwaza konieczno$é analizy
procedur stosowanych w krwotokach okotoporodowych
(PPH, postpartum hemorrhage). W nomenklaturze $wia-
towej PPH oznacza krwotoki poporodowe. Biorac jednak
pod uwagg istnienie IV okresu porodu jako okresu okoto-
porodowego, dla potrzeb niniejszych rekomendacji skrét
PPH dotyczy catego okresu okotoporodowego.

Celem niniejszych wytycznych jest stworzenie inter-
dyscyplinarnego algorytmu postepowania w leczeniu

okotoporodowego krwotoku. Pomimo postepu diagno-
stycznego i terapeutycznego PPH nadal stanowi zasad-
niczg przyczyne chorobowosci i SmiertelnoSci matek
podczas porodu, zwtaszcza w krajach o niskich i Srednich
dochodach [1].

Jest przyczyna okoto 30% wszystkich zgonéw matek
w krajach Trzeciego Swiata i 13% zgon6w matek w kra-
jach uprzemystowionych [2].

W konsekwencji PPH prowadzi do masywnych transfuzji
krwi, histerektomii okotoporodowych czy kosztowanych
hospitalizacji na oddziatach intensywnej terapii. Towarzyszg
mu takze inne powikiania, takie jak: wstrzas hipowolemicz-
ny, zespot rozsianego wykrzepiania wewnagtrznaczyniowego,
niewydolnos¢ nerek lub watroby, zespét Sheehana czy
zespot niewydolnosci oddechowej dorostych.
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Fundamentalne znaczenie ma w takich przypad-
kach wczesna identyfikacja czynnikdw ryzyka, szybkie
ustalenie rozpoznania, natychmiastowe wdrozenie
odpowiedniego leczenia, wzmozenie intensywnego
nadzoru, wsparcie personelu pielegniarskiego, a przede
wszystkim praca zespotowa.

Czestos¢ wystepowania PPH stale rosnie [3-6], gtow-
nie z powodu atonii macicy, zaburzen implantacji tozyska
oraz zwiekszonej liczby zabiegowych porodéw drogami
natury i cie€ cesarskich, a co za tym idzie zwigkszonej
pierwotnej utraty krwi, a w przypadku ciecia cesarskie-
go zwiekszonych wskaznikéw ryzyka PPH w kolejnych
cigzach [7-10].

W ostatnich latach nie ustalono jednej definicji krwo-
toku okotoporodowego na poziomie miedzynarodowym,
a gremia poszczegblnych krajow i organizacje eksperckie
definiujg PPH, bazujac na roznych parametrach, na przy-
kfad: objetosci utraconej krwi, obnizeniu hematokrytu
(ponad 10% wartosSci wyjsciowej), obnizeniu wartosci
hemoglobiny (o 4 g/dl w odniesieniu do wartosci sprzed
porodu), deficycie objetosci krwi (skumulowana w czasie,
nagta utrata 1500-2000 ml) czy szybkosci utraty krwi
(> 150 ml/min).

Swiatowa Organizacja Zrowia (World Health Organi-
zation) definiuje pierwotny krwotok okotoporodowy jako
utrate powyzej 500 ml krwi z macicy lub drég rodnych
w ciggu 24 godzin po porodzie drogami natury oraz po-
wyzej 1000 ml w ciggu 24 godzin po przebytym cieciu

cesarskim, zas pozny, jako wystepujacy w okresie od
24 godzin do 6 tygodni po porodzie [11].

Krélewskie Towarzystwo Potoznikéw | Ginekologow
(RCOG, Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists) klasyfikuje krwotoki w zaleznoSci od objetosci
utraconej krwi na te o matym (500-1000 ml), Srednim
(1000-2000 ml) i duzym nasileniu (> 2000 ml) (tab. 1).
Wedtug Kanadyjskiego Towarzystwa Potoznikéw | Gi-
nekologdw (SOGC, Society of Obstetricians and Gyna-
ecologists of Canada) PPH jest najlepiej zdefiniowany
i rozpoznany klinicznie jako nadmierne krwawienie
powodujgce objawy u pacjentkii/lub powoduje objawy
hipowolemii [12].

Zasadniczg przyczyna (75-90%) pierwotnego krwoto-
ku okotoporodowego jest atonia macicy. Do nieprawidto-
wego obkurczenia mieSnia macicy po porodzie prowadzg
czynniki powodujgce nadmierne rozciggniecie mieSniow-
ki macicy oraz ostabiajgce jej czynno$¢ skurczowa.

W Wielkiej Brytanii i USA przyczyny wystagpienia PPH
podsumowano regutg kombinacji czterech liter T: tonus
(napiecie macicy, nadmierne rozciggniecie), tissue
(tkanki tozyska, bton ptodowych), trauma (uraz), trombin
(koagulopatie) [13, 14].

WSrod czynnikow ryzyka wezesnych krwotokow oko-
toporodowych wymienia sie:

1) potoznicze:

a) zwigzane z przebiegiem poprzednich cigz i po-

rodow:

Tabela 1. Klasyfikacja krwotokdw w zaleznosci od objetoSci utraconej krwi [12]

Utracona objetos¢

% utraty

10-15% 500-1000 ml Prawidtowe

Pomiar cisnienia tetniczego

Objawy kliniczne Nasilenie krwotoku
Nieznaczna tachykardia .
. o Wyrownany
Wzmozone pragnienie

Skurczowe — norma

209
15-20% Rozkurczowe — obnizone

1 000-1500 ml

Tachykardia
Wazokonstrykcja obwodowa
Opdzniony powrdt wiosniczkowy > 2 sek. Nieznaczny
Tetno stabo napiete

Zmniejszona diureza

25-35% 1500-2000 ml Skurczowe 70-80 mm Hg

Blade powtoki
Pobudzenie
Nitkowate tetno P .
. . Sredni
Wyrazna tachykardia
Tachypnoe

Oliguria

35-45% 2000-3000 ml Skurczowe 50-70 mm Hg

Sennosé
Szare powtoki o
o Ciezki
Brak powrotu wtosniczkowego

Anuria
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— atonia poporodowa macicy w wywiadzie,
— krwotok poporodowy w wywiadzie,
— problemy z odzieleniem tozyska (manualne
oddzielenie tozyska),
— przedwczesne oddzielenie tozyska w wywia-
dzie,
— przebyte co najmniej jedno ciecie cesarskie
lub inny zabieg na miesniu macicy,
— rozsiane Krzepniecie wewnatrznaczyniowe
(DIC, disseminated intravascular coagulation)
w wywiadzie,
— instrumentalne ukonczenie porodu (kleszcze,
prézniociag),
— koagulopatie, matoptytkowos¢;
b) zwigzane z przebiegiem aktualnej cigzy i porodu:
— fozysko przodujace (szczegdlnie po przebytym
cieciu cesraskim, nisko usadowione, podej-
rzenie tozyska wroSnietego lub przero$niete-
g0),
— ciaza wieloptodowa,
— makrosomia ptodu,
— wielorédztwo (> 5 porodow),
— wielowodzie,
— miesniaki macicy,
— zesp6t HELLP (hemolysis, elevated liver en-
zymes, low platelet count),
— stan przedrzucawkowy,
— infekcja wewnatrzmaciczna,
— indukcja porodu (przedtuzony wlew z oksyto-
cyny),
— brak postepu porodu,
— przedtuzony czas trwania Il okresu porodu,
— pordd martwego ptodu,
— reczne wydobycie fozyska,
— zatrzymanie resztek poptodu,
— wynicowanie macicy,
— zaburzenia krzepniecia: niedokrwisto$é, mato-
plytkowosé (< 100 tys.),
— obnizone stezenie fibrynogenu (< 4 g/1);
3) chirurgiczne:
— ciecie cesarskie w trybie nagtym,
ciecie cesarskie elektywne,
instrumentalne zakoAczenie porodu,
— naciecie krocza (episiotomia),
pekniecie krocza,
— pekniecie macicy,
— pekniecie pochwy, szyjki mcaicy;
4) socjodemograficzne:
— otyloS¢ ciezarnej [wskaznik masy ciata
(BMI, body mass index) > 35],
— wiek matki > 35 lat,
— brak opieki perinatalnej;
5) inne:
— krwawienia przedporodowe,

— wady rozwojowe macicy,

gwattowny przebieg porodu,

anemia (< 9 g/dl),

— choroba von Willebranda,

— przyjmowanie lekow zaburzajacych krzepnie-
cie krwi, na przyktad kwasu acetylosalicylowe-
go, heparyny w dawce terapeutycznej.

Wsréd powodujgcych pézne krwotoki czynnikdw
etiologicznych znajduja sie gtéwnie: zapalenie btony
Sluzowej macicy, pozostatosci tozyska w jamie macicy
oraz infekcje.

Krwotok okotoporodowy moze réwniez wystgpié
u kobiet bez identyfikowalnego czynnika ryzyka, dlatego
kazda rodzaca nalezy traktowaé jako potencjalnie zagro-
zong wystgpieniem tego powikfania [15].

W zapobieganiu PPH znaczenie ma przede wszystkim
wczesna identyfikacja czynnikow ryzyka jego wystgpienia.

Aktywne prowadzenie Il okresu porodu polegajgce
na profilaktycznym podaniu leku uterotonicznego (5 jm.
oksytocyny w bolusie) zmniejsza czesto$¢ wystepowania
pierwotnego PPH 0 60% w poréwnaniu z postepowaniem
wyczekujgcym [16]. Postepowanie polegajgce na wczes-
nym zacisnieciu pepowiny i jej kontrolowanej trakcji nie ma
wptywu na zmniejszenie krwawienia poporodowego [17].

Profilaktyka w przypadkach zwiekszonego ryzyka PPH
w Il okresie porodu polega na podawaniu oksytocyny,
w bolusie lub w powolnym wlewie dozylnym, lub innych
lekéw uterotonicznych, takich jak: ergometryna, synto-
metryna, mizoprostol oraz karbetocyna [18].

Postepowanie w PPH rozpoczyna sie od ustalenia
rozpoznania i uzyskania pomocy wielospecjalistycznej,
zaréwno ze strony potoznikéw, potoznych, personelu
anestezjologicznego oraz stacji krwiodawstwa. Leczenie
przyczynowe PPH, oprocz ogdlnych interwencji, polega-
jacych na ustabilizowaniu stanu hemodynamicznego
pacjenta, obejmujgce terapie farmakologiczng i/lub
zabiegi chirurgiczne, musi by¢ wykonywane szybko,
w skoordynowany i czesto jednoczasowy sposob. Krwotok
okotoporodowy mimo znaczacych postepow diagnostyki
i terapii zawsze moze prowadzi¢ do powaznych powiktan
mimo zastosowanych dziatan i byé przyczyna rozwoju
niewydolno$ci wielonarzadowej, a w konsekwencji zgonu
pacjentki.

ALGORYTM POSTEPOWANIA
W PRZYPADKU PPH

1. Wezwaé pomoc (doSwiadczony potoznik, potozna,
anestezjolog), powiadomi¢ stacje krwiodawstwa
o0 pilnym zapotrzebowaniu na krew i jej pochodne).

2. Oceni¢ utrate krwi (subiektywna ocena wzrokowa
jej iloSci przez lekarza; zalecane jest oszacowanie
wszystkich nasiagknietych krwig podktadow, poscieli,
skrzepow itp.).
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3. Ustali¢ przyczyne krwawienia (reguta 4T) i rozpoczaé
natychmiastowe leczenie przyczynowe:

— oceni¢ manualnie wysoko$¢ dna macicy i jej
napiecie,

— sprawdzié, czy tozysko jest kompletne (rozwazyé
przytézkowe USG, ocene wzrokowa poptodu, in-
strumentalne opréznienie jamy macicy),

— badaniem we wziernikach wykluczy¢é uraz sromu,
pochwy i szyjki macicy.

4. Zapewni¢ odpowiedni dostep do zyty: 2 duze wktucia
dozylne (kaniula 14-16 G).

5. Kontrolowa¢ parametry zyciowe (ciSnienie tetnicze,
tetno, temperature, oddech) oraz zapobiega¢ utracie
ciepta (np. koc termiczny).

6. Zatozy¢ cewnik Foleya w celu opréznienia pecherza
moczowego oraz kontroli diurezy.

7. Rozpoczaé podaz tlenu za pomoca cewnika donoso-
wego badz maski tlenowej.

8. Oznaczy¢ parametry laboratoryjne:

— morfologia krwi z ocena liczby ptytek,

— petny uktad krzepniecia,

— badanie grupy krwi,

— préba krzyzowa,

— gazometria,

— elektrolity

9. Rozpoczaé leczenie farmakologiczne i/lub zabiegowe
w zaleznosci od przyczyny.

10.W przypadku atonii macicy: energiczny masaz ma-
cicy do chwili uzyskania trwatego skurczu oraz leki
uterotoniczne. Mozna zastosowaé dwureczny chwyt

o
A,

Rycina 1. Chwyt Hamiltona

Hamiltona (ryc. 1) jako wspomagajacy w oczekiwanie
na zadziatanie lekdw naskurczowych.
11.Rozpoczaé ptynoterapie dozylng celem utrzymania
normowolemii, ptyny w miare mozliwoSci nalezy
ogrzac (krystalioidy, koloidy).
12.W banku krwi zamowic:
— koncentrat krwinek czerwonych,
— $Swiezo mrozone 0socze,
— koncentrat ptytek krwi,
— zapewni¢ produkty krwiopochodne, na przyktad
krioprecypitat, fibrynogen.
13.Sprawdzi¢ dostepnos$é Srodkéw hemostatycznych:
— kwas traneksamowy,
— rekombinowany aktywny czynnik Vlla,
— koncentrat zespotu protrombiny, fibrynogen.

PPH w przypadku atonii macicy

po porodzie drogami natury

Diagnoza — zwigkszona wysoko$¢ dna macicy, macica
miekka, zwiotczata, obfite krwawienie.

1. Wykonaé energiczny masaz macicy przez powtoki
brzuszne do uzyskania twardej konsystencji (pro-
wadzi sie go jedna reka, do momentu ustania krwa-
wienia; jesli ta procedura jest nieskuteczna, mozna
zastosowacé ucisk zewnetrzny aorty — przez powtoki
brzuszne (ryc. 2), lub manewr Hamiltona — ucisk
dwureczny macicy), postepowanie wspomagajgce.
Oprozni¢ pecherz moczowy — cewnik Foleya.
Wykluczyé uraz sromu i pochwy, szyjki macicy oraz
macicy, w przypadku uszkodzen zabezpieczy¢ chiu-

wn

‘_—<

“‘\

Rycina 2. Reczny ucisk aorty brzusznej

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

37



38

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2022, tom 7, nr 1

rurgicznie (poprzez badanie we wziernikach, USG,

jesli to konieczne).

4. Wykluczyé zatrzymanie resztek tozyska (przytdzkowe

USG, ocena wzrokowa poptodu).

5. Wykonaé wytyzeczkowanie jamy macicy.
6. Zastosowac leki uterotoniczne | rzutu:

— oksytocyna: zgodnie z zaleceniami WHO, jest
lekiem pierwszego rzutu w leczeniu atonii oko-
toporodowej, podawana w dawce 10-20 j. jako
dozylny bolus, nastepnie 10-40 j. oksytocyny
w 500-1000 ml roztworu soli fizjologicznej
w postaci wlewu cigglego z predkoscig 125 ml/h.
Z uwagi na dziatania niepozadane (skurcz naczyn
wieficowych, niedokrwienie mie$nia sercowego,
efekt antydiuretyczny, zatrucie wodne), zalecana
dobowa dawka oksytocyny nie powinna przekra-
cza¢ 40 j.[19, 20];

— karbetocyna (100 ug) 1 amp. podana w okoto
1 minutowym wlewie dozylnym. Podanie dozylne
wywotuje skutek w ciggu 2 minut, trwajacy okoto
6 minut, nastepnie przez okoto godzine obser-
wowane sg rytmiczne skurcze macicy. Po poda-
niu domiesniowym skurcz tezcowy trwa okoto
11 minut, z nastepczymi rytmicznymi skurczami
trwajgcymi do dwoéch godzin;

— preparaty alkaloidéw sporyszu — ergometryna,
metylergometryna, ergotamina lub ergotoksyna.
Najczesciej stosowana jest metyloergotamina:
podawana domieSniowo, 2 dawki po 0,2 mg
w odstepie 15 minut, a nastepnie co 4 godziny
az do maksymalnej dawki 1 mg. Korzystnym, z kli-
nicznego punktu widzenia, jest jej dziatanie ob-
kurczajace dolny odcinek macicy. Biorgc jednak
pod uwage zakres skutkow ubocznych (depresja
wezta zatokowo-przedsionkowego, nudnosci,
wymioty, reakcja wazotoniczna ze wzrostem
ciSnienia tetniczego, co moze maskowaé objawy
hipowolemii) i fakt, ze dostepne sg alternatywne
uterotoniki, nalezy zachowac ostrozno$¢ podczas
podawania metylergometryny w celu opano-
wania krwotoku okotoporodowego, szczegblnie
u pacjentek z: nadcisnieniem, chorobami uktadu
sercowo naczyniowego (wzrost ryzyka wstrzasu
kardiogennego i niedotlenienia mieSnia sercowe-
g0), preeklampsja [20].

7. Zastosowac leki uterotoniczne Il rzutu:

— prostaglandyny: dinoprost, mizoprostol, sulpro-
ston, podawane zwtaszcza w przypadku braku
dostepnosci lekéw uterotonicznych | rzutu (oksy-
tocyny karbetocyny) badZ w sytuacji braku efektu
terapeutycznego po podaniu lekéw | rzutu:

f) dinoprost (enzaprost) — prostaglandyna
PGF2 alfa, przeciwwskazany w astmie oskrze-
lowej, nadcisnieniu tetniczym, przewlektej ob-

turacyjnej chorobie ptuc, nadczynnosci tarczycy,
wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego, jaskrze,
chorobie Crohna, czy ostrej infekcji; podawany
bezposrednio dna macicy, doszyjkowo, we wlewie
kroplowym lub do jamy macicy;

mizoprostol — prostaglandyna PGE1, podawany
w dawce 800-1000 ug (3-5 tabletek) dood-
bytniczo lub 600 ug doustnie lub podjezykowo.
Metaanaliza bazy Cochrane wykazata, ze infu-
zja oksytocyny byta skuteczniejsza jako tera-
pia pierwszego rzutu niz podanie misoprostolu
i dodatkowo miata mniej skutkéw ubocznych.
Objawy niepozgdane stosowania mizoprostolu
dotycza gtdwnie: nudnosci, biegunki, pobolewan
podbrzusza, wzdeé rzadziej Swigdu, goraczki
i drgawek. Ze wzgledu na opdzniony poczatek
dziatania i dostepnosé alternatywnych uteroto-
nikdw mizoprostol nie jest zalecany w leczeniu
ciezkiego PPH. Mozna rozwazy¢ zastosowanie
misoprostolu w leczeniu umiarkowanego PPH
po podaniu oksytocyny. Swiatowa Organizacja
Zdrowia rekomenduje podaz 800 pg mizoprostolu
podjezykowo tylko w przypadku braku dostepno-
Sci innych lekéw uterotonicznych [21];
sulproston analog prostaglandyny E2: niemieckie
Towarzystwo Ginekologdw i Potoznikéw (DGGG,
Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Ge-
burtshilfe) zaleca stosowanie 500 ug (1 amp.)
w 500 ml roztworu podawanego w formie in-
fuzji dozylnej; w dawce poczatkowej: 100 ml/h
(maksymalnie do 500 mi/h). Dobowa dawka
sulprostonu wynosi 1500 pg. Uwaga na odczyny
miejscowe przy wlewie!

8. Rozwazy¢ tamponade macicy — po nieskutecznym
leczeniu farmakologicznym jako alternatywa dla le-
czenia operacyjnego lub u pacjentek kwalifikowanych
do laparotomii.

Cel tamponady jamy macicy jest dwojaki:

leczenie PPH, tj. uzyskanie ostatecznej hemo-
stazy;

tamponada dziata jako Srodek ,pomostowy”, po-
zwalajgcy na uzyskanie tymczasowej hemostazy
i stabilnosci hemodynamicznej pacjentki przed
wdrozeniem dodatkowych procedur chirurgicz-
nych czy radiologicznych wymagajacych czasu
i przygotowania.

tamponada macicy znaczaco zmniejsza czestos¢
nagtych histerektomii [22-24];

Tamponada balonowa jako element postepowania

w przypadku krwotokéw (tamponada balonowa — cewniki

Foleya: pecherzowy, SOS Bakri, balonem Ruscha, sonda

Sengstakena-Blackmore’a, ewentualnie chustami jato-
wymi; zabezpieczonymi folig operacyjna). Tamponade

utrzymuje sie co najmniej przez 24 godziny i nie dtuzej
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niz 48 godzin. Balon umieszczamy pod kontrolg USG nad
ujsciem wewnetrznym i napetniamy 0,9% NaCl (nigdy
innym ptynem czy powietrzem). Réwnolegte podawa-
nie lekdw uterotonicznych, intensywne monitorowanie
wskaznikow krwi pozwala zminimalizowaé trwajgce pod-
czas tamponady, nierozpoznane krwawienie. Niezbedne
jest zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego
i profilaktyczna antybiotykoterapia.

Tamponada macicy nie wyklucza innych niezbednych
opcji terapeutycznych, takich jak szwy kompresyjne
[22-26].

9. Rozwazy€ inne zabiegi chirurgiczne:

— szew Kervina-Chrobaka lub szwy Hebischa-Huha
leczenie zabiegowe | stopnia; brak efektu hemo-
statycznego powyzszych dziatan po uptywie okoto
20-30 minut upowaznia do proby podktucia ga-
tazek zstepujgcych tetnic macicznych z dostepu
pochwowego (ryc. 3);

— szwy kompresyjne na macice — leczenie zabiegowe
Il stopnia; w kolejnym etapie, w przypadku braku

Rycina 3. Szwy Kervina-Chrobaka

wiezadto /

obte

wiezadto <

szerokie

Rycina 4. Spos6b zaktadania szwu wg B-Lyncha

powodzenia zastosowanego poprzednio leczenia
nalezy przystapi¢ do laparotomii celem za zato-
zenia szwu B-Lyncha (ryc. 4) lub jego modyfikacji,
szwow okreznych, szwéw wedtug Cho, czy wedtug
Haymana. Celem tak zwanego ,szwu szelkowego”
B-Lyncha jest dziatanie obkurczajace, hemostatycz-
ne, pomniejszajgce jame macicy. Obecnie tech-
niki zaktadania szwow kompresyjnych ewoluuja,
jednakze aktualnie brak jest danych o optymalnej
skutecznosci okreSlonych rodzajow szwow. Wszyst-
kie wynalezione techniki szwéw hemostatycznych
wykazuja wysokie wskazniki sukcesu pod wzgle-
dem zapobiegania histerektomii, ktéra w innym
przypadku bytaby konieczna;

— po niepowodzeniu leczenia chirurgicznego
I stopnia nalezy zapoczatkowac stopniowa okluzje
naczyh miednicy mniejszej tj.: progresywne podwia-
zywanie tetnic macicznych (sposobem O’Leary’ego)
i pofaczenia tetniczego jajowodowo-macicznego.

W przypadku braku stuteczno$ci wdrozonych me-

tod, w zalezno$ci od sytuacji klinicznej, stanu pacjentki
oraz warunkow anatomicznych jamy brzusznej, a takze

w zaleznoSci od doSwiadczenia i mozliwoSci zespotu

operacyjnego pozostaje:

— podwigzanie tetnic biodrowych wewnetrzynych
lub

— histerektomia lub

— nadszyjkowa amputacja trzonu z pozostawieniem
przydatkow.

10.W przypadkach mozliwych rozwazyé embolizacje
naczyh macicznych lub biodrowych wewnetrznych.
Warunkiem niezbednym jest stabilizacja hemodyna-
miczna pacjenta i brak obfitego krwawienia.
Jezeliinterwencja chirurgiczna moze by¢ zaplanowa-

na z wyprzedzeniem (np. fozysko wrastajgce, przeros-

niete) i zamierzamy wykorzysta¢ cewniki embolizacyjne,
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wewnatrznaczyniowe nalezy je umiesci¢ obustronnie
w tetnicy biodrowej wewnetrznej jeszcze przed plano-
wang operacja.

PPH w przypadku atonii macicy po cieciu

cesarskim

1. Oceni¢ obrazenia narzadu rodnego, takze od strony
pochwy.

2. Instrumentalnie skontrolowa¢ jame macicy.

Zastosowac leki uterotoniczne.

4. Zatozy¢ szwy kompresyjne (atonia) lub hemostatycz-
ne (uraz) — patrz wyzej.

5. Zastosowaé réwnoczesna tamponade macicy (ba-
lonowa — cewniki Foleya, pecherzowy, SOS Bakri,
ewentualnie chustami jatowymi) — patrz wyzej.

6. W sytuacji braku efektu terapeutycznego nalezy
ograniczy¢ doptyw krwi do macicy, poprzez stopnio-
we podktuwanie naczyn doprowadzajgcych (tetnice
maciczne, gatazki jajnikowe tetnic jajowodowych).

7. Po zastosowaniu przedstawionych powyzej metod,
pozostaje podwigzanie tetnic biodrowych wewnetrz-
nych lub w przypadku zawatu macicznego histe-
rektomia z pozostawieniem przydatkéw. W sytuacji
ciezkiego krwotoku ze wstrzasem hipowolemicznym,
niestabilnoSci pacjentki w leczeniu operacyjnym
rozwazy¢ nalezy nadszyjkowg amputacje trzonu
macicy, ktéra w krétszym czasie, pozwoli opanowaé
ciezki krwotok oraz zminimalizuje ryzyko uszkodzenia
moczowodow i pecherza moczowego w poréwnaniu
z catkowitg histerektomig. Przy duzej utracie krwi,
utrzymujgcym sie krwawieniu i wstrzgsie dopusz-
czalne jest pominiecie niektorych etapow posrednich
i szybsze wdrozenie radykalnych metod leczenia, jako
postepowania ratujgcego zycie —w tym histerektomii.
Niezbedne i wskazane przy utrzymujgcym sie krwawie-
niu w obrebie miednicy mniejszej jest zastosowanie
»packingu hemostatycznego” na okres 24 godzin.

8. Transport potoznicy z PPH niewyrownanej hemody-
namicznie, 0 niepewnym rokowaniu jest powaznym
ryzykiem, a kazde przekazanie do oSrodka dyspo-
nujacego mozliwoscia intensywnej terapii musi by¢
starannie rozwazone, niezaleznie od warunkéw
organizacyjnych w placowce opiekujacej sie pacjen-
tem, dopiero po ustabilizowaniu stanu hemodyna-
micznego.

9. Zwiekszone ryzyko wystapienia powiktan zakrze-
powo-zatorowych w okresie potogowym obliguje
do postepowania przeciwzakrzepowego. Poczatek
wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego ustalajg
wspdlnie potoznik i anestezjolog.

10. Kolejnos¢ zabiegdw i postepowania moze byé dosto-
sowana do indywidualnej, aktualnej sytuaciji klinicz-
nej, jak rowniez mozliwosci i doSwiadczenia zespotu
operacyjnego w zakresie wykonywania procedur.

w

PPH W PRZEBIEGU NIEPRAWIDLOWEJ
IMPLANTACJI LOZYSKA

Postepowanie u ciezarnych z grupy wysokiego ryzyka
tozyska wroSnietego badz podejrzenia nieprawidtowej
placentacji (fozysko przodujace, przebyte ciecia cesar-
skie, poprzednie operacje na macicy) zalezy od czasu
ustalenia diagnozy oraz drogi porodu.

Fundamentalne znaczenie ma tu ultrasonograficzna
diagnostyka perinatalna. Lokalizacje i strukture tozyska
nalezy udokumentowaé badaniem USG, a u ciezarnych
z fozyskiem nisko usadowionym, dodatkowo sondg prze-
zpochwowg z uzyciem funkcji kolorowego Dopplera [27, 28].

W przypadku kobiet podejrzanych o tozysko wrosniete
badz przerosniete zlokalizowane na Scianie tylnej lub wo-
kolicy przymacicz rozwazy¢ rezonans magentyczny, ktore
moze dostarczy¢ dodatkowych informacji, zwtaszcza gdy
wyniki oceny stopnia inwazji tozyska sg niejednoznaczne,
a osrodek dysponuje kadra doSwiadczonych radiologow
[29]. Rezonans magentyczny nie jest konieczny przy
jednoznacznym wyniku USG.

Zaleca sie planowe ciecie cesarskie w osrodku refe-
rencyjnym Ill stopnia, jako postepowanie z wyboru wsréd
ciezarnych z ustalonym rozpoznaniem przedporodowym,
z mozliwoScia wspotpracy zespotu specjalistow: w tym
potoznikéw, urologdw, radiologéw interwencycjnych,
chirurgdw naczyniowych, anestezjologow.

Przed planowa procedura ciecia cesarskiego nalezy:
— przeprowadzi¢ wnikliwg rozmowe z pacjetka i/lub

rodzing celem zapoznania z powagg sytuacji i przed-
stawienia postepowania operacyjnego z koniecz-
nosScig wyciecia okotoporodowego macicy. Nalezy
przedstawié mozliwe konsekwencje jednego z naj-
trudniejszych zabiegdw w potoznictwie. W planie
operacyjnym mozna rozwazy¢ konieczno$é czasowe;j
embolizacji tetnic macicznych i/lub cewnikowania
moczowodow. Decyzje o mozliwoSci pozostawienia
macicy lub jej okotoporodowym usunieciu podejmie
zespot operatoréw podczas trwania operacji;

— rozwazy¢ konieczno$é/mozliwosé interwencji radio-
logicznej z profilaktycznym, czasowym zamknieciem
tetnic biodrowych wewnetrznych oraz ewentualnie
interwencji urologicznej z cewnikowaniem moczo-
wodowym;

— rozwazyé mozliwo$¢ podwigzania tt. biodrowych
Srédoperacyjnie przed wycieciem macicy;

— wykonagé ciecie cesarkie z histerektomig; nie usuwac
tozyska ani oddziela¢ go recznie,

— alternatywnie, w wyjatkowych przypadkach, podczas
ciecia cesarskiego, zaleznie od nasilenia krwawienia,
rozwazyé postepowanie wyczekujgce z pozostawie-
niem tozyska in situ;

— w przypadku ogniskowej inwazji tozyska nalezy roz-
wazy¢ czeSciowa resekcje Sciany macicy.
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Okotoporodowa histerektomia jest zabiegiem zwia-
znaym z wysokim ryzykiem uszkodzenia narzadéw sasia-
dujacych w tym: pecherza moczowego, jelit, odbytnicy,
moczowodow i innych. Zmienione warunki anatomiczne
w niektorych przypadkach uniemozliwiaja unikniecie po-
wiktan, ktére moga byé zdiagnozowane Srédoperacyjnie
lub w kolejnych dobach po operacji. Plan leczenia powi-
kfan powinien by¢ ustalony indywidualnie i dostosowany
do sytuacji klinicznej.

PPH przy porodzie drogami natury (bez
ustalonego wczesniej rozpoznania niepra-
widtowej implantacji tozyska)

— podjaé prébe recznego wydobycia tozyska,

— dokona¢ instrumentalnej kontroli jamy macicy,

— zastosowac leki uterotoniczne,

— rozwazyC badanie ultrasonograficzne celem potwier-
dzenia usuniecia catej tkanki tozyska,

— wrazie potrzeby zastosowa¢ tamponade macicy jako
procedure pomostowa,

— w przypadku niepowodzenia usuniecia tozyska/
/wystapienia nadmiernego krwawienia, przetrans-
portowaé pacjentke na sale operacyjng,

— zastosowaé wymnienione powyzej proby zahamo-
wania krwawienia z jamy macicy, a przy ich niesku-
tecznosci wykonaé catkowitg histerektomie lub nad-
szyjkowa amputacje trzonu macicy bez przydatkéw
[30, 31, 32].

Wynicowanie macicy

Rozpoznaniu wynicowania macicy powinna towarzyszy¢

natychmiastowa organizacja zespotu potozniczego

oraz anestezjologicznego, gotowosé sali operacyjnej

i banku krwi. Postepowanie lecznicze obejmuje metody

zachowawcze i operacyjne. Celem jest repozycja macicy

i leczenie objawdw wstrzgsu krwotocznego.

Nalezy przeprowadzi¢ nastepujace procedury na-
tychmiast po postawieniu diagnozy w podanej ponizej
kolejnosci:

— przerwaé podawanie jakiegokolwiek leku uteroto-
nicznego,

— wezwaé doSwiadczonego potoznika i anestezjologa,

— rozwazy¢ natychmiastowe przeniesienie pacjentki
na sale operacyjng,

— zapewni¢ odpowiedni dostep dozylny i substytucje
Krwi,

— nie prébowaé usuwaé tozyska, aby nie zwiekszy¢
krwawienia; tozysko, jesli to mozliwe nalezy usuwaé
tylko po repozycjonowaniu macicy,

— préba zmiany potozenia dna macicy (manewr Johnso-
na) —reczne odprowadzenie dna macicy [32] (ryc. 5).

— podac leki uterotoniczne po udanej zmianie pozycji,

— zapewni¢ ostone antybiotykowg o szerokim spek-
trum,

Rycina 5. Reczne odprowadzenie wynicowanej macicy wg John-
sona

— jesli proby zmiany pozycji koAcza sie niepowodze-
niem, nalezy podaé Srodki zwiotczajgce macice
(np. nitrogliceryna 50 ug dozylnie, betamimetyki,
bolus 4-6 g siarczanu magnezu) i powtorzy¢ prébe
manewru Johnsona,

— jesli préby zmiany pozycji nadal koncza sie niepowo-
dzeniem, nalezy wykonaé laparotomie: dwie najczes-
ciej stosowane metody przezbrzuszne to:

— metoda Huntingtona, polegajgca na uchwyceniu
z dostepu przezbrzusznego i pocigganiu zagtebienia
w trzonie macicy (zatozenie zaciskow na wiezadta
obte i pocigganie ku gorze), rownoczesnie z wy-
pychaniem wynicowanej macicy przez pochwe ku
gorze.

— metoda Haultaina — w razie braku powodzenia po-
wyzszego postepowania nalezy nacig¢ tylng Sciane
macicy w pierscieniu wynicowania w celu jego posze-
rzenia i odprowadzenia macicy [33, 34].

— postepowanie w przypadku PPH lub zatrzymaniu
tozyska — patrz wyzej.

PPH w przebiegu koagulopatii
Koagulopatia jest zaburzeniem réwnowagi miedzy dwo-
ma uktadami: krzepniecia i fibrynolizy, moze byé wrodzo-
na lub nabyta. W$rod czynnikdw ryzyka wystepowania
koagulopatii wymienia sie:
— masywne krwawienie przed-, $rod- i poporodowe,
— stezenie fibrynogenu < 2 g/I,
— posocznice,
— zespot HELLP,
— stan przedrzucawkowy,
— zator ptynem owodniowym,
— obumarcie ptodu,
— przedwczesne odklejenie tozyska,
— poronienie septyczne.

Dtugos$é czasu potrzebnego do uzyskania wynikow
laboratoryjnych powoduje, ze w trakcie ciezkiego krwo-
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toku poporodowego, nie mozna czekaé na wyniki badan
diagnostycznych przed podjeciem decyzji o wdrozeniu
leczenia. Co do zasady (jesli wywiad chorobowy pacjentki
nie wskazuje na wrodzong koagulopatie) nalezy przyjac,
ze u pacjentek z krwotokiem okotoporodowym lub popo-
rodowym wystepuje koagulopatia nabyta. Koagulopatia
wymaga pilnego leczenia czynnika wyzwalajgcego i szyb-
kiego uzupetnienia zuzytych produktéw krwi. Transfuzja
zarowno krwi (KKCz, koncentrat krwinek czerwonych),
jak i Swiezo mrozonego osocza (FFP, fresh frozen plas-
ma) nie powinna by¢ opdZniana i nalezy przestrzegaé
protokotéw transfuzyjnych. Resuscytacje ptynowa nalezy
prowadzi¢ na podstawie zmian hemodynamiki, diurezy
oraz stezenia mleczanéw w surowicy lub niedobér zasad.
Wstepne leczenie wymaga podazy dozylnej ogrzanego
roztworu krystaloidow w stosunku 3:1 do ocenianej
objetosci utraconej krwi, w razie nieskuteczno$ci terapii
z wykorzystaniem zréownowazonych krystaloidéw nalezy
rozwazy¢ podanie koloidéw w najmniejszej skutecznej
dawce.

W przypadku masywnego krwotoku, nalezy zapoczat-
kowa¢ transfuzje krwi uniwersalnej (grupa O Rh-), nie
czekajac na wynik proby krzyzowej, zanim otrzymamy pre-
parat zgodny grupowo. Nie nalezy dopuszczaé do obnize-
nia hematokrytu ponizej 30%, jesli utrzymuje sie wstrzas.
Przy ciezkim krwotoku w uzupetnieniu KKCz nalezy
przetoczy¢ rowniez FFP, a takze wzigé pod uwage prze-
toczenie koncentratu krwinek ptytkowych (KKP) oraz
krioprecypitatu [35-37, 38].

Przy transfuzjach > 5 j. KKCz nalezy przetoczyé
1j. FFP na kazde 2 j. KKCz [do czasu otrzymania wynikow
badan uktadu krzepniecia, a nastepnie w standardowej
dawce 15-20 ml/kg, jesli czas protrombinowy i/lub czas
czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT, activated
partial thromboplastin time) sa przedtuzone > 1,5-krot-
nie] i 1j. KKP na 5 j. KKCz. W nasilonych krwawieniach
(wymagajacych przetoczenia KKCz) nalezy podawac KKP,
jesli liczba ptytek wynosi < 50 000/ul, a krioprecypitat
1j./10 kg mc., jesli stezenie fibrynogenu wynosi
< 1,5 g/I. W masywnych krwawieniach nalezy rozwazy¢
zastosowanie preparatow fibrynogenu, krioprecypitatu
lub FFP oprocz KKCz od poczatku leczenia (stezenie
docelowe fibrynogenu >1,5-2,0 g/I); w bardzo masyw-
nych krwotokach nalezy przetaczaé¢ 1 j. FFP i 1 j. KKP
na kazdg podang jednostke KKCz.

Istotne znaczenie ma zwalczanie hipotermii, a takze
wyréwnanie kwasicy i hipokalcemii (utrzymaé stezenie
Ca 2+ > 0,9mmol/I), ktére to zaburzenia uposledzajg
krzepniecie krwi [39, 40].

W kazdym przypadku potencjalnie zwiekszonej
aktywnosci fibrynolitycznej nalezy poda¢ kwas tranek-
samowy [(TA, tranexamic acid): 1-2 g, tj. 15-30 mg/kg
masy ciata] jeszcze przed rozwazeniem substytucji fibry-
nogenu (koncentrat czynnika lub FFP) [15].

Biorac pod uwage obecny stan wiedzy, kluczowa role
w zaburzeniach hemostazy w PPH odgrywa fibrynogen.
U pacjentek z krwawieniem okoto-/poporodowym w wy-
wiadzie oraz pacjentek z krwawieniem okotoporodowym
nalezy okre$li¢ stezenie fibrynogenu w osoczu, a ste-
Zenia < 2 g/l moga pomdéc zidentyfikowaé potoznice ze
zwiekszonym stezeniem ryzyka ciezkiego PPH [15, 41].

W ciezkich krwawieniach, w sytuacjach klinicznych
niekontrolowanego krwotoku, ktérego nie udaje sie
przerwaé postepowaniem chirurgicznym i przetaczaniem
sktadnikéw krwi oraz TA, rozwazy¢ nalezy zastosowanie
rekombinowanego aktywowanego czynnika VIl (rFVlla:
40-90-120 ug/kg mc.) [42-45].

Algorytm postepowania w przypadku PPH przedta-
wiono na rycinie 6.

PODSUMOWANIE

Czynniki ryzyka krwotoku nalezy oceni¢ przed porodem,
a ponowng weryfikacje — wykonaé¢ podczas trwania
porodu oraz po jego zakonczeniu.

0 przebiegu leczenia chirurgicznego decyduje przy-
czyna wystepowania krwotoku oraz sposéb porodu (si-
tami natury czy cieciem cesarskim) nasilenie krwotoku,
stan pacjentki, stopien wykwalifikowania personelu
i dostepno$é metod radiologii zabiegowej — zazwyczaj
zalezne od stopnia referencyjnosci osrodka, w ktorym
odbyt sie pordd. Skuytecznosé tych metod w duzej mie-
rze uzalezniona jest od czasu ich zastosowania, zanim
w wyniku znacznej utraty krwi rozwinie sie wstrzas i DIC.

Transport pacjentki z PPH niewyréwnanej hemody-
namicznie jest obarczony powaznym ryzykiem, a kazde
przekazanie chorej w ramach leczenia PPH musi byé
starannie rozwazone, niezaleznie od warunkéw orga-
nizacyjnych w placéwce opiekujgcej sie pacjentem.
Transport nalezy rozwazy¢ dopiero po ustabilizowaniu
hemodynamicznym potoznicy.

Szczegbtowa anamneza rodzacej, udokumentowana
badaniem USG lokalizacja tozyska, przed- i Srédporodowa
analiza czynnikow ryzyka krwotoku, rzeczywista ocena
utraty krwi, sprawne wdrozenie procedur postepowania
w krwotoku poporodowym sg niezbedne w zmniejszeniu
ryzyka i powiktah PPH.

Kazde zdarzenie wystgpienia krwotoku okotoporodo-
wego musi by¢ doktadnie udokumentowane. Do doku-
mentacji zaleca sie stosowanie specjalnych protokotow
opracowanych dla danej komérki organizacyjne;.

Po zakohczeniu procesu diagnostyczno-terapeutyczne-
g0, zalecane jest interdyscyplinarne spotkanie zespotowe,
w celu analizy przypadku wystapienia PPH i debriefingu.

Symulacje sytuacji krwotocznych muszg by¢ przepro-
wadzane przez zespét interdyscyplinarny w regularnych
odstepach czasu — prowadzi to do poprawy zarzadzania
krwotokami okotoporodowymi i poporodowymi.
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