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Najczestszq przyczynq zgondw ciezarnych i rodzqgcych nadal pozostaje krwotok potozniczy. Dane z
pismiennictwa pokazujq, ze w ciqgu pierwszych czterech godzin od momentu jego wystgpienia umiera prawie
88% kobiet. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (Word Heath Organization - WHO) krwotok wikta okoto
10% porodéw. Jego wystgpienie czesto stanowi zaskoczenie dla zespotu sprawujgcego opieke potozniczq nad
pacjentkq a leczenie jest swoistym wyzwaniem. Postepowanie w masywnym krwotoku w potoznictwie powinno byé
interdyscyplinarne, zespotowe i wielokierunkowe. Ponizszy konsensus wskazuje mozliwy sposéb

postepowania ,.krok po kroku” w warunkach polskich szpitali. Nalezy podkresli¢ jednoczasowq koniecznosé
stosowania srodkéw zwiekszajqcych site skurczu migsnia macicy, metod chirurgicznych i/lub
wewngtrznaczyniowych oraz lekéw hemostatycznych.

Sama swiadomosé ryzyka i koniecznosé weczesnego rozpoznania masywnego krwotoku czesto decyduje o
przezyciu pacjentki.
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—’ Wsréd czynnikow ryzyka wcezesnych krwotokéw okotoporodowych wymienia sie:
1) potoznicze:
a) zwigzane z przebiegiem poprzednich cigz i porodéw:
— atonia poporodowa macicy w wywiadzie,
— krwotok poporodowy w wywiadzie,
— problemy z oddzieleniem tozyska (manualne oddzielenie tozyska),
— przedwczesne oddzielenie tozyska w wywiadzie,
— przebyte co najmniej jedno ciecie cesarskie lub inny zabieg na miesniu macicy,
— rozsiane krzepniecie wewngqtrznaczyniowe (DIC, disseminated intravascular coagulation)
w wywiadzie,
— instrumentalne ukoniczenie porodu (kleszcze, prézniociqg),
— koagulopatie, matoptytkowos¢;
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) zwiqgzane z przebiegiem aktualnej cigzy i porodu:
J — fozysko przodujqgce (szczegdlnie po przebytym cieciu cesraskim, nisko usadowione, podejrzenie
lozyska wrosnietego lub przerosnietego),
— ciqza wieloptodowaq,
' — makrosomia ptodu,
— wielorédztwo (> 5 porodéw),
— wielowodzie,
— miesniaki macicy,
— zespot HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count),
— stan przedrzucawkowy,
— infekcja wewnqtrzmaciczna,
— indukcja porodu (przedtuzony wlew z oksytocyny),
— brak postepu poroduy,
— przedtuzony czas trwania Il okresu porodu,
— pordéd martwego ptody,
— reczne wydobycie tozyska,
— zatrzymanie resztek poptodu,
— wyhicowanie magcicy,
— zaburzenia krzepniecia: niedokrwistos¢, matoptytkowosé (< 100 tys.),
— obnizone stezenie fibrynogenu (< 4 g/I);
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3) chirurgiczne:

— ciecie cesarskie w trybie nagtym,

— ciecie cesarskie elektywne,

— instrumentalne zakonczenie porodu,
g - nacigcie krocza (episiotomia),

AN

- pekniecie krocza,
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ochwy, szyjki macicy;
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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/dI),
- choroba von Willebranda,
imowanie lekéw zaburzajqcych krzepniecie krwi, na przyktad kwasu
/le ego, heparyny w dawce terapeutycznej.




Choroba von Willebranda jest najczestszq wrodzong skazq krwotoczng - chorobgq,
ktorej istotq jest zaburzenie krzepniecia krwi, co objawia sie sklonnosciq do
nadmiernych lub wydtuzonych krwawien. Takie krwawienia sq bardzo grozne i w
niektérych przypadkach mogq doprowadzi¢ nawet do $mierci.



Wsréd powodujqgcych pézne krwotoki czynnikéw etiologicznych znajdujq sie gtéwnie:
zapalenie btony sluzowej macicy, pozostatosci tozyska w jamie macicy oraz infekcje.
Krwotok okotoporodowy moze réwniez wystqgpic u kobiet bez identyfikowalnego
czynnika ryzyka, dlatego kazdq rodzqgcq nalezy traktowaé jako potencjalnie zagrozonq
wystgpieniem tego powiktania



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

Aktywne prowadzenie lll okresu porodu polegajqgce na profilaktycznym podaniu leku uterotonicznego
(5 jm. oksytocyny w bolusie) zmniejsza czestos¢ wystepowania pierwotnego PPH o 60% w poréwnaniu
z postepowaniem wyczekujgcym . Postepowanie polegajgce na weczesnym zacisnieciu pepowiny i jej
kontrolowanej trakcji nie ma wptywu na zmniejszenie krwawienia poporodowego .

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, syntometryna, mizoprostol oraz karbetocyna.



Postepowanie w PPH rozpoczyna sie od ustalenia rozpoznania i uzyskania pomocy
wielospecijalistycznej, zaréwno ze strony potoznikéw, potoznych, personelu anestezjologicznego oraz
stacji krwiodawstwa. Leczenie przyczynowe PPH, oprécz ogdlnych interwencji, polegajgcych na
ustabilizowaniu stanu hemodynamicznego pacjenta, obejmujqce terapie farmakologiczng i/lub zabiegi
chirurgiczne, musi by¢ wykonywane szybko, w skoordynowany i czesto jednoczasowy sposéb. Krwotok
okotoporodowy mimo znaczqcych postepéw diagnostyki i terapii zawsze moze prowadzi¢ do
powaznych powiktan mimo zastosowanych dziatan i by¢ przyczynqg rozwoju niewydolnosci
wielonarzgdowej, a w konsekwencji zgonu pacjentki.



- Algorytm postepowania w przypadku PPH
1. Wezwaé pomoc (doswiadczony potoznik, potozna, anestezjolog), powiadomié stacje krwiodawstwa o

pilnym zapotrzebowaniu na krew i jej pochodne).

2. Ocenié¢ utrate krwi (subiektywna ocena wzrokowa jej ilosci przez lekarza; zalecane jest oszacowanie
wszystkich nasigknietych krwiq podktadoéw, poscieli, skrzepow itp.).

3. Ustali¢ przyczyne krwawienia (reguta 4T) i rozpoczqgé natychmiastowe leczenie przyczynowe:
— oceni¢ manualnie wysokos$¢ dna macicy i jej napiecie,
— sprawdzi¢, czy fozysko jest kompletne (rozwazyé przytézkowe USG, ocene wzrokowq poptodu,

instrumentalne oprdéznienie jamy macicy),
— badaniem we wziernikach wykluczyé uraz sromu, pochwy i szyjki macicy.



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

5. Kontrolowaé parametry zyciowe (ci$nienie tetnicze, tetno, temperature, oddech) oraz zapobiegac
utracie ciepta (np. koc termiczny).

6. Zatozy¢ cewnik Foleya w celu opréznienia pecherza moczowego oraz kontroli diurezy.
/. Rozpoczqé podaz tlenu za pomocq cewnika donosowego bqdz maski tlenowei.



8. Oznaczyé parametry laboratoryjne:
— morfologia krwi z ocenq liczby ptytek,
- — peMny uktad krzepniecia,
- — badanie grupy krwi,
P 6ba krzyzowa,
ometria,
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9. Rozpoczqé leczenie farmakologiczne i/lub zabiegowe w zaleznoici od przyczyny.

10. W przypadku atonii macicy: energiczny masaz macicy do chwili uzyskania trwatego
skurczu oraz leki uterotoniczne. Mozna zastosowac dwureczny chwyt Hamiltona (ryc. 1) jako
wspomagaijqcy w oczekiwanie na zadziatanie lekéw naskurczowych.

11. Rozpoczqgé ptynoterapie dozylng celem utrzymania normowolemii, ptyny w miare
mozliwosci nalezy ogrzaé (krystalioidy, koloidy).

12. W banku krwi zaméwié:

koncentrat krwinek czerwonych,

— Swiezo mrozone osocze,

— koncentrat ptytek krwi,

— zapewnié¢ produkty krwiopochodne, na przyktad krioprecypitat, fibrynogen.

13. Sprawdzi¢ dostepnosé srodkéw hemostatycznych:
— kwas traneksamowy,

— rekombinowany aktywny czynnik Vlla,

— koncentrat zespotu protrombiny, fibrynogen.
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PPH w przypadku atonii macicy po porodzie drogami natury

Diagnoza — zwiekszona wysokos¢ dna macicy, macica miekka, zwiotczata, obfite krwawienie.

1. Wykona¢ energiczny masaz macicy przez powtoki brzuszne do uzyskania twardej konsystencji
(prowadzi sie go jednq rekq, do momentu ustania krwawienia; jesli ta procedura jest nieskuteczna,
mozna zastosowaé ucisk zewnetrzny aorty — przez powtoki brzuszne (ryc. 2), lub manewr Hamiltona —
ucisk dwureczny macicy), postepowanie wspomagajqce.

2. Oprézni¢ pecherz moczowy — cewnik Foleya.

3. Wykluczy¢ uraz sromu i pochwy, szyjki macicy oraz macicy, w przypadku uszkodzen zabezpieczy¢
chirurgicznie (poprzez badanie we wziernikach, USG, jesli to konieczne).

4. Wykluczy¢ zatrzymanie resztek tozyska (przytézkowe USG, ocena wzrokowa poptodu).

5. Wykona¢ wytyzeczkowanie jamy macicy.

6. Zastosowac leki uterotoniczne | rzutu:
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-oksytocyna: zgodnie z zaleceniami WHO, jest lekiem pierwszego rzutu w leczeniu atonii okotoporodowej, podawana w
dawce 10-20 j. jako dozylny bolus, nastepnie 10—40 j. oksytocyny w 500—1000 ml roztworu soli fizjologicznej w postaci
wlewu ciqgtego z predkosciq 125 ml/h. Z uwagi na dziatania niepozgdane (skurcz naczyn wiericowych, niedokrwienie miesnia
sercowego, efekt antydiuretyczny, zatrucie wodne), zalecana dobowa dawka oksytocyny nie powinna przekraczac¢ 40 j.

— karbetocyna (100 ug) 1 amp. podana w okoto 1 minutowym wlewie dozylnym. Podanie dozylne wywotuje skutek w ciggu
2 minut, trwajqcy okoto 6 minut, nastepnie przez okoto godzine obserwowane sq rytmiczne skurcze macicy. Po podaniu
domiesniowym skurcz tezcowy trwa okoto 11 minut, z nastepczymi rytmicznymi skurczami trwajgcymi do dwéch 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 klinicznego punktu widzeniaq, jest jej dziatanie obkurczajgce dolny odcinek macicy.
Biorgc jednak pod uwage zakres skutkdw ubocznych (depresja wezta zatokowo-przedsionkowego, nudnosci, wymioty, reakcja
wazotoniczna ze wzrostem cisnienia tetniczego, co moze maskowaé objawy hipowolemii) i fakt, ze dostepne sq alternatywne
uterotoniki, nalezy zachowaé ostroznos¢ podczas podawania metylergometryny w celu opanowania krwotoku
okotoporodowego, szczegdlnie u pacjentek z: nadcisnieniem, chorobami uktadu sercowo naczyniowego (wzrost ryzyka
wstrzgsu kardiogennego i niedotlenienia miesnia sercowego), preeklampsiq.
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7. Lastosowac leki uterotoniczne |l rzutu:
prostaglandyny: dinoprost, mizoprostol, sulproston,
dinoprost (enzaprost) —

mizoprostol —

sulproston analog prostaglandyny E2:
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8. Rozwazy¢ tamponade macicy — po nieskutecznym leczeniu farmakologicznym jako
alternatywa dla leczenia operacyjnego lub u pacjentek kwalifikowanych do laparotomii.
Cel tamponady jamy macicy jest dwojaki:

— leczenie PPH, tj. uzyskanie ostatecznej hemostazy;

— tamponada dziata jako srodek ,,pomostowy”, pozwalajgcy na uzyskanie tymczasowej
hemostazy i stabilnosci hemodynamicznej pacjentki przed wdrozeniem dodatkowych
procedur chirurgicznych czy radiologicznych wymagajqgcych czasu i przygotowania.

— tamponada macicy znaczqgco zmniejsza czestosé nagtych histerektomii.
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—~ Tamponada balonowa jako element postepowania w przypadku krwotokéw (tamponada balonowa —
cewniki Foleya: pecherzowy, SOS Bakri, balonem Ruscha, sondq Sengstakena-Blackmore’a, ewentualnie
chustami jatowymi; zabezpieczonymi foliq operacyjng). Tamponade utrzymuje sie co najmniej przez 24
godziny i nie dluzej niz 48 godzin. Balon umieszczamy pod kontrolg USG nad ujsciem wewnetrznym i
napetniamy 0,9% NaCl (nigdy innym ptynem czy powietrzem). Réwnolegte podawanie lekéw
uterotonicznych, intensywne monitorowanie wskaznikéw krwi pozwala zminimalizowaé trwajgce podczas
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.



Q. Rozwazy¢ inne zabiegi chirurgiczne:

— szew Kervina-Chrobaka lub szwy Hebischa-Huha leczenie zabiegowe | stopnia; brak efektu
hemostatycznego powyzszych dziatan po uptywie okoto 20—30 minut upowaznia do préby podkiucia
gatgzek zstepujgcych tetnic macicznych z dostepu pochwowego ;

— szwy kompresyjne na macice — leczenie zabiegowe Il stopnia; w kolejnym etapie, w przypadku braku
powodzenia zastosowanego poprzednio leczenia nalezy przystqpi¢ do laparotomii celem za zatozenia
szwu B-Lyncha lub jego modyfikacji, szwéw okreznych, szwéw wedtug Cho, czy wedtlug Haymana. Celem
tak zwanego ,,szwu szelkowego” B-Lyncha jest dziatanie obkurczajgce, hemostatyczne, pomniejszajqgce
jome macicy. Obecnie techniki zaktadania szwéw kompresyinych ewoluujq, jednakze aktualnie brak jest
danych o optymalnej skutecznosci okreslonych rodzajéw szwéw. Wszystkie wynalezione techniki szwéw
hemostatycznych wykazujq wysokie wskazniki sukcesu pod wzgledem zapobiegania histerektomii, ktéra w
innym przypadku bytaby konieczng;
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W przypadku braku skutecznosci wdrozonych metod, w zaleznosci od sytuacji
klinicznej, stanu pacjentki oraz warunkéw anatomicznych jamy brzusznej, a takze w
zaleznosci od doswiadczenia i mozliwosci zespotu operacyjnego pozostaje:

— podwiqgzanie tetnic biodrowych wewnetrznych lub

— histerektomia lub

— nadszyjkowa amputacja trzonu z pozostawieniem przydatkow.

10. W przypadkach mozliwych rozwazyé embolizacje naczyn macicznych lub
biodrowych wewnetrznych. Warunkiem niezbednym jest stabilizacja
hemodynamiczna pacjenta i brak obfitego krwawienia.



PPH w przypadku atonii macicy po cieciu cesarskim

1. Ocenié obrazenia narzqdu rodnego, takze od strony pochwy.

2. Instrumentalnie skontrolowaé jame macicy.

3. Zastosowaé leki uterotoniczne.

4. Zatozy¢ szwy kompresyjne (atonia) lub hemostatyczne (uraz) — patrz wyze;.

5. Zastosowac rownoczesnqg tamponade macicy (balonowa — cewniki Foleya, pecherzowy, SOS Bakri,
ewentualnie chustami jatowymi) — patrz wyze,i.

6. W sytuacji braku efektu terapeutycznego nalezy ograniczyé doptyw krwi do macicy, poprzez
stopniowe podktuwanie naczyn doprowadzajqgcych (tetnice maciczne, gatqzki jajnikowe tetnic
jajowodowych).



/. Po zastosowaniu przedstawionych powyzej metod, pozostaje podwigzanie tetnic biodrowych
wewnetrznych lub w przypadku zawatu macicznego histerektomia z pozostawieniem przydatkéw. W sytuacji
ciezkiego krwotoku ze wstrzgsem hipowolemicznym, niestabilnosci pacjentki w leczeniu operacyjnym
rozwazy¢ nalezy nadszyjkowq amputacje trzonu macicy, ktéra w krétszym czasie, pozwoli opanowac ciezki
krwotok oraz zminimalizuje ryzyko uszkodzenia moczowodéw i pecherza moczowego w poréwnaniu z
catkowitq histerektomiq. Przy duzej utracie krwi, utrzymujgcym sie krwawieniu i wstrzgsie dopuszczalne jest
pominiecie niektérych etapow posrednich i szybsze wdrozenie radykalnych metod leczenia, jako
postepowania ratujgcego zycie — w tym histerektomii. Niezbedne i wskazane przy utrzymujgcym sie

krwawieniu w obrebie miednicy mniejszej jest zastosowanie ,,packingu hemostatycznego” na okres 24 godzin.
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8. Transport potoznicy z PPH niewyréwnanej hemodynamicznie, o niepewnym rokowaniu jest powaznym
ryzykiem, a kazde przekazanie do osrodka dysponujgcego mozliwosciq intensywnej terapii musi by¢
starannie rozwazone, niezaleznie od warunkéw organizacyjnych w placéwce opiekujqgcej sie pacjentem,
dopiero po ustabilizowaniu stanu hemodynamicznego.

9. Zwiekszone ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych w okresie potogowym obliguje do
postepowania przeciwzakrzepowego. Poczqgtek wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego ustalajq
wspolnie potoznik i anestezjolog.

10. Kolejnos¢ zabiegéw i postepowania moze by¢ dostosowana do indywidualnej, aktualnej sytuaciji
klinicznej, jak rowniez mozliwosci i doswiadczenia zespotu operacyjnego w zakresie wykonywania
procedur.



PPH w przebiegu nieprawidlowej implantacji tozyska

Postepowanie u ciezarnych z grupy wysokiego ryzyka tozyska wrosnietego bqdz podejrzenia
nieprawidtowej placentacji (fozysko przodujqgce, przebyte ciecia cesarskie, poprzednie operacje na
macicy) zalezy od czasu ustalenia diagnozy oraz drogi porodu.

Fundamentalne znaczenie ma tu ultrasonograficzna diagnostyka perinatalna. Lokalizacje i strukture
tozyska nalezy udokumentowac badaniem USG, a u ciezarnych z fozyskiem nisko usadowionym,
dodatkowo sondq przezpochwowq z uzyciem funkcji kolorowego Dopplera.

W przypadku kobiet podejrzanych o tozysko wrosniete bgdz przerosniete zlokalizowane na $cianie tylnej
lub okolicy przymacicz rozwazy¢ rezonans magnetyczny, ktére moze dostarczyé dodatkowych informaciji,
zwtaszcza gdy wyniki oceny stopnia inwazji tozyska sq niejednoznaczne, a osrodek dysponuje kadrq
doswiadczonych radiologéw. Rezonans magnetyczny nie jest konieczny przy jednoznacznym wyniku USG.
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Zaleca sie planowe ciecie cesarskie w osrodku referencyjnym lll stopnia, jako postepowanie z
wyboru wsréd ciezarnych z ustalonym rozpoznaniem przedporodowym, z mozliwosciq wspdtpracy
zespotu specjalistéw: w tym potoznikéw, urologow, radiologdéw interwencyjnych, chirurgéw
naczyniowych, anestezjologow.

Przed planowq procedurq ciecia cesarskiego nalezy:

— przeprowadzi¢ wnikliwg rozmowe z pacjentkq i/lub

rodzing celem zapoznania z powagq sytuacji i przedstawienia postepowania operacyjnego z
koniecznosciq wyciecia okotoporodowego macicy. Nalezy przedstawié mozliwe konsekwencje
jednego z najtrudniejszych zabiegéw w potoznictwie. W planie operacyjnym mozna rozwazy¢é
konieczno$é czasowej embolizacii tetnic macicznych i/lub cewnikowania moczowodéw. Decyzje o
mozliwosci pozostawienia macicy lub jej okotoporodowym usunieciu podejmie zespot operatoréw
podczas trwania operacji;
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— rozwazy¢ konieczno$é/mozliwosé interwencji radiologicznej z profilaktycznym, czasowym
zamknieciem tetnic biodrowych wewnetrznych oraz ewentualnie interwencji urologicznej z
cewnikowaniem moczowodowym;

— rozwazyé mozliwosé podwigzania tt. biodrowych srédoperacyjnie przed wycieciem macicy;
— wykonac ciecie cesarskie z histerektomiq; nie usuwaé tozyska ani oddzielaé¢ go recznie,

— alternatywnie, w wyjgtkowych przypadkach, podczas ciecia cesarskiego, zaleznie od
nasilenia krwawienia, rozwazy¢ postepowanie wyczekujgce z pozostawieniem tozyska in situ;
— w przypadku ogniskowej inwazji fozyska nalezy rozwazyc¢ czesciowq resekcje Sciany macicy.



Sréd- i okotooperacyjne powiklania zabiegu usuniecia macicy

Do powiktan zwigzanych z przeprowadzeniem samego zabiegu dochodzi u okoto 6
procent pacjentek. Po pierwsze, podczas zabiegu usuniecia macicy istnieje ryzyko
uszkodzenia narzqdow sgsiadujgcych : jelit lub pecherza moczowego. Wskutek zabiegu,
zmniejsza sie unaczynienie jajnikédw. Po operacji usuniecia macicy dochodzi najczesciej
do pogorszenia jakosci wspotzycia seksualnego — pacjentki skarzq sie na bél podczas
stosunku. Moze réwniez dojsé¢ do zakazenia, krwotoku. Do innych groznych powiktan po
zabiegu usuniecia macicy zalicza sie rozwiniecie sie probleméw z trzymaniem moczu.
Istnieje réwniez szereg konsekwencji natury psychicznej, zwiqzanych z utratq macicy,
utozsamianej z kobiecosciq i zdolnosciq do rozrodu.

Ryzyko wystqpienia powikian po histerektomii a metoda wykonania zabiegu

Duze znaczenie dla ryzyka wystgpienia powiktan srédoperacyjnych oraz
pooperacyijnych ma to, jakg metodq usunieto narzgd. W Polsce prym wiedzie metoda
przezbrzuszna. Jedynie 10 procent pacjentek cieszy sie zabiegiem wykonywanym
metodq mato inwazyjng, z czego okoto 5 procent jedynie stanowi usuniecie macicy
przezpochwowe. Ostatnia technika nie pozostawia blizn, jest najbardziej komfortowe dla
pacjentki, pozwala na szybkq rekonwalescencje.
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PPH przy porodzie drogami natury (bez ustalonego wczesniej rozpoznania
nieprawidtowej implantacji tozyska)

— podjq¢ prébe recznego wydobycia tozyska,

— dokonaé instrumentalnej kontroli jamy macicy,

— zastosowaé leki uterotoniczne,

— rozwazy¢ badanie ultrasonograficzne celem potwierdzenia usuniecia catej
tkanki tozyska,

— w razie potrzeby zastosowaé tamponade macicy jako procedure pomostowq,
— w przypadku niepowodzenia usuniecia tozyska/

/wystgpienia nadmiernego krwawienia, przetransportowaé pacjentke na sale
operacyinq,

— zastosowaé wymienione powyzej préby zahamowania krwawienia z jamy
macicy, a przy ich nieskutecznosci wykonaé catkowitq histerektomie lub
nadszyjkowq amputacje trzonu macicy bez przydatkéw.
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“Czynniki ryzyka krwotoku nalezy ocenié przed porodem, a ponownqg weryfikacje — wykonaé podczas trwania porodu
_J oraz po jego zakonczeniu.
O przebiegu leczenia chirurgicznego decyduje przyczyna wystepowania krwotoku oraz sposéb porodu (sitami natury
czy cieciem cesarskim) nasilenie krwotoku, stan pacjentki, stopien wykwalifikowania personelu i dostepnosé metod
radiologii zabiegowej — zazwyczaj zalezne od stopnia referencyjnosci osrodka, w ktérym odbyt sie poréd.
Skutecznosé tych metod w duzej mierze uzalezniona jest od czasu ich zastosowania, zanim w wyniku znacznej utraty
krwi rozwinie sie wstrzqs i DIC.
Transport pacjentki z PPH niewyréwnanej hemodynamicznie jest obarczony powaznym ryzykiem, a kazde przekazanie
chorej w ramach leczenia PPH musi by¢ starannie rozwazone, niezaleznie od warunkéw organizacyjnych w placéwce
opiekujgcej sie pacjentem. Transport nalezy rozwazyé dopiero po ustabilizowaniu hemodynamicznym potoznicy.
Szczegdtowa anamneza rodzqcej, udokumentowana badaniem USG lokalizacja tozyska, przed- i srédporodowa
analiza czynnikéw ryzyka krwotoku, rzeczywista ocena utraty krwi, sprawne wdrozenie procedur postepowania w
krwotoku poporodowym sq niezbedne w zmniejszeniu ryzyka i powiktan PPH.
Kazde zdarzenie wystgpienia krwotoku okotoporodowego musi by¢ doktadnie udokumentowane. Do dokumentaciji
zaleca sie stosowanie specjalnych protokotéw opracowanych dla danej komérki organizacyijne;.
Po zakonczeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, zalecane jest interdyscyplinarne spotkanie zespotowe, w cely
analizy przypadku wystgpienia PPH i debriefingu.
Symulacje sytuacji krwotocznych muszq byé przeprowadzane przez zespét interdyscyplinarny w regularnych odstepach
czasu — prowadzi to do poprawy zarzqdzania krwotokami okotoporodowymi i poporodowymi.
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Tabela 1. Klasyfikacja krwotokow w zaleznosci od objetosci utraconej krwi

% utraty Utracona objetos¢ Pomiar cisnienia tetniczego Objawy kliniczne Nasilenie krwotoku

Nieznaczna tachykardia

10-15% 500-1000 ml Prawidtowe . o
Wzmozone pragnienie

Wyréwnany

Tachykardia
Wazokonstrykcja obwodowa
Skurczowe — norma Opodzniony powrot
Rozkurczowe — obnizone wtosniczkowy > 2 sek.

Tetno stabo napiete
Zmniejszona diureza

15-20% 1 000-1500 ml Nieznaczny

Blade powtoki
Pobudzenie
Nitkowate tetno
Wyrazna tachykardia
Tachypnoe

Oliguria

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

Sennosé

Szare powtoki

Brak powrotu wtosniczkowego
Anuria

35-45% 2000-3000 ml Skurczowe 50-70 mm Hg Ciezki
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krwotokéw okotoporodowych.

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2022

1
!
"




	Slajd 1: Krwotoki okołoporodowe (Postpartum haemorrhage (PPH)
	Slajd 2
	Slajd 3
	Slajd 4
	Slajd 5
	Slajd 6
	Slajd 7
	Slajd 8
	Slajd 9
	Slajd 10
	Slajd 11
	Slajd 12
	Slajd 13
	Slajd 14
	Slajd 15
	Slajd 16
	Slajd 17
	Slajd 18
	Slajd 19
	Slajd 20
	Slajd 21
	Slajd 22
	Slajd 23
	Slajd 24
	Slajd 25
	Slajd 26
	Slajd 27
	Slajd 28
	Slajd 29
	Slajd 30
	Slajd 31
	Slajd 32
	Slajd 33
	Slajd 34
	Slajd 35
	Slajd 36
	Slajd 37

