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Krwotok potozniczy — nowe
spojrzenie

LUIS D. PACHECO, MD, GEORGE SAADE, MD, JOEY TYNER, MD, STEVEN L. CLARK, MD,
GARY D.V. HANKINS, MD

Krwotok potozniczy, w przesziosci jedna z gtéwnych przyczyn
Smiertelnosci matek, wcigz pozostaje wyzwaniem dla zespotow
potozniczych. Opracowanie planu aktywnego dziatania i strategii
opartej na szybko podejmowanych decyzjach ma kluczowe
znaczenie dla optymalizacji wynikow potozniczych.

rwotok polozniczy jest
najczestsza przyczyna

zgondéw okotoporodo-

ch matek na Swiecie

oraz trzecig pod wzgledem cze-
stoSci przyczynag zgonéw matek
bezposrednio zwigzanych z cigza
w Stanach Zjednoczonych.! Weze-
sne rozpoznanie i intensywne le-
czenie krwotoku potozniczego
maja niebagatelne znaczenie i naj-
czeSciej dajg zamierzony rezul-
tat w postaci poprawy wynikow
polozniczych. W najnowszym
piSmiennictwie po§wigconym ura-
zom i intensywnej opiece medycz-
nej zakwestionowano klasyczne
rozumienie ostrych zaburzen
krzepniecia i zaproponowano
odmienne interwencje lecznicze
w przypadkach masywnych krwotokéw. Chociaz wigkszo$¢
z tych badaf opiera si¢ na ograniczonych danych doty-
czacych przypadkéw innych niz potoznicze, wiele szpitali
w Stanach Zjednoczonych adaptuje nowe protokoly lecze-
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nia krwig na potrzeby oddziatéw
potozniczych.

Srodki ostroznosci

w przypadku pacjentek
obarczonych ryzykiem
krwotoku

WCZESNY TRANSPORT DO
OSRODKA TRZECIEGO STOPNIA
REFERENCYJNOSCI

Kobiety zagrozone krwotokiem
okotoporodowym (np. z lozy-
skiem przodujacym lub wro-
$nietym, z duzymi mig$niakami
macicy) powinny w czasie Cigzy
otrzymywac zelazo i kwas foliowy
w celu utrzymania prawidtowych
warto$ci hemoglobiny. Rzadziej,
jako leczenie adiuwantowe, sto-
sowana jest rekombinowana erytropoetyna. Najlepiej, aby
te kobiety byly kierowane do osrodka mogacego zapewnié
im wlasciwg opieke.>* Takie oSrodki powinny dyspono-
wacé wielodyscyplinarnym zespotem, w sktad ktérego po-
winni wchodzié: specjalista medycyny matczyno-plodowe;j,
chirurg ogdlny, urolog, chirurg naczyniowy, radiolog in-
terwencyjny, anestezjolog i neonatolog. Przy o§rodku po-
winien funkcjonowaé bank krwi. Wsréd pacjentek z grupy
ryzyka rodzacych w oSrodkach trzeciego stopnia referen-
cyjnosci zachorowalnos¢ i $miertelnos¢ jest mniejsza.

WYBOR CZASU UKONCZENIA CIAZY

W postepowaniu z kobietami zagrozonymi krwotokiem
porodowym kluczowe znacznie majg precyzyjne planowa-
nie i interdyscyplinarna wspdlpraca. Nalezy dazy¢ do mi-
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Do zapamietania

Postepowanie w przypadku kobiet obarczonych duzym
ryzykiem krwotoku potozniczego zaczyna sie juz przed
porodem i obejmuje stosowanie suplementéw diety,
leczenie adiuwantowe oraz opracowanie planu opieki.
Jezeli wystapi krwotok, strategia postepowania obejmuje
Srédoperacyjne odzyskiwanie krwi, zastosowanie czynnika
rFVlla oraz koaguloterapie.

nimalizacji prawdopodobiefistwa konieczno$ci ukoficzenia
ryzykownego porodu w trybie dyzurowym.

Zgodnie z najnowszymi zaleceniami Society for Ma-
ternal-Fetal Medicine pacjentki z tozyskiem przodujacym,
po przebytej miomektomi oraz po klasycznym cieciu ce-
sarskim w wywiadzie powinny by¢ rozwigzywane okoto
36-37 tygodnia cigzy.* Podobnie pacjentki z podejrzeniem
tozyska przyro$nietego powinny byé rozwigzywane okoto
34-35 tygodnia.

Przedtuzanie cigzy ponad 36 tygodni zwigzane jest
z istotnym ryzykiem koniecznos$ci wykonywania nagltego
ciecia cesarskiego z powodu krwotoku.’ W przypadkach
tozyska przodujacego lub przyros$nictego ultrasonogra-
ficzna ocena szyjki macicy moze pomoéc lekarzowi wy-
znaczy¢ optymalny czas porodu. Najnowsze dowody
wskazuja, ze u pacjentek z lozyskiem przodujacym,
u ktorych dtugo$é szyjki macicy nie przekracza 30 mm,
istnieje wieksze ryzyko krwotoku.® Jezeli pojawia sie spor,
czy rozwigzywacé cigze po skoficzonym 34 tygodniu, czy
czekaé do 37 tygodnia, lekarze mogg wspomoc sie ul-
trasonograficznym pomiarem dlugo$ci szyjki macicy.
W przypadku, kiedy szyjka macicy jest ktrétsza niz 30
mm, a wiek cigzowy przekracza 34 tygodnie, decydujemy
sie na rozwigzanie ciazy, zapobiegajac nagle wystepuja-
cemu krwotokowi i nagtym, nieplanowanym porodom,
zamiast czekad kilka tygodni dtuze;j.

PRZEDOPERACYINE AUTOLOGICZNE BANKOWANIE KRWI
Przedoperacyjne autologiczne bankowanie krwi nie zo-
stalo dotychczas ocenione w dobrze zaprojektowanych
badaniach, nie jest tez czgsto stosowane. Teoretycznie mie-
dzy kolejnymi pobraniami krwi hemoglobina u pacjentki
odbuduje sie (dzieki zastosowaniu suplementagji zelaza).”
W praktyce niedokrwisto$¢ jest jednak czynnikiem ograni-
czajacym takie postepowanie i zwykle pacjentki w okresie
cigzy mogg oddac tylko kilka jednostek krwi (oddanie krwi
powinno by¢ odroczone, jesli stezenie hemoglobiny w su-
rowicy matki wynosi <10 g/dl).

Innym czynnikiem ograniczajagcym zastosowanie tej
procedury jest fakt, ze krew moze by¢ pobrana w ciagu
42 dni poprzedzajacych planows operacje (jest to mak-
symalny akceptowany czas przechowywania koncentratu
krwinek czerwonych w banku krwi).® Technika ta nie zapo-
biegnie ryzyku zwigzanemu z dawstwem krwi, jej przecho-
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wywaniem i zarzadzaniem nig, nie jest takze akceptowana
przez $wiadkow Jehowy.”

Podsumowujac, mato prawdopodobne jest, aby przed-
stawiona metoda zmniejszyta ilo$¢ preparatow krwio-
pochodnych wykorzystywanych w nagtych sytuacjach.
Autologiczne dawstwo krwi powinno byé wykorzystywane
jedynie w przypadkach rzadko wystepujacych grup krwi
i/lub pacjentek z wielorakimi przeciwciatami (po poprzed-
nich transfuzjach), w sytuacjach, kiedy dostepnos$¢ krwi
zgodnej grupowo w chwili operacji moze by¢ ograniczona.

OSTRA HEMODYLUCJA NORMOWOLEMICZNA

Ostra hemodylucja normowolemiczna (acute normovo-
lemic hemodilution, ANH) moze by¢ przeprowadzona
w obrebie bloku operacyjnego przed rozpoczeciem ope-
racji.” Zakladane jest centralne wktucie, przez ktére do
specjalnych woreczkéw z cytrynianem sodu dostarczonych
przez bank krwi pobiera si¢ krew pacjentki. Kryteria kwa-
lifikacji pacjentki do ANH obejmujg stezenie hemoglobiny
powyzej 10 g/dl oraz wywiad nieobciazony chorobami ser-
COWO-NacZyniowymi.

Srednio udaje sie pobra¢ od 500 do 1000 ml petnej
krwi.” W celu utrzymania prawidlowej hemodynamiki
pacjentka otrzymuje albo roztwér koloidu (w stosunku
1:1), albo krystaloidu (w stosunku 3:1). Kiedy krwa-
wienie w polu operacyjnym jest opanowane, pobrana
weczesniej krew przetaczana jest zwrotnie pacjentce, o
zmniejsza bezwzgledng utrate krwinek czerwonych na
skutek ostrego krwawienia. Pobrana krew moze by¢
przechowywana w temperaturze pokojowej do 6 go-
dzin. Procedure ANH akceptujg niektorzy §wiadkowie
Jehowy pod warunkiem, ze worek z pobierang krwia
przez caly okres trwania zabiegu jest podiaczony do
wktlucia centralnego (nalezy unikaé przerwania ,,obiegu”
krwi). Ogélnie dowody na to, ze ANH jako izolowana
procedura moze oszczedzié ilo§¢ podawanej alogenicznej
krwi, s3 niewielkie.

PRZEDOPERACYJNE OBUSTRONNE ZAtOZENIE
CEWNIKOW BALONOWYCH DO TETNIC BIODROWYCH
WEWNETRZNYCH
Ta procedura wykonywana jest przed operacja przez ra-
diologa interwencyjnego.’ Cewniki zakoficzone balonikami
wprowadzane s3 pod kontrolg monitora rentgenowskiego
przez tetnice udowe do momentu osiggniecia tetnic pod-
brzusznych lub macicznych. Teoretycznie wypelnienie ba-
lonéw powinno prowadzi¢ do obustronnego zamkniecia
naczyf, ograniczajac calkowitg utrate krwi. Skutecznos¢ tej
metody zostata jednak zakwestionowana.”!° Opisano takze
inng opcje obejmujgcy selektywng embolizacje naczyhh ma-
cicznych przy uzyciu czasteczek alkoholu poliwinylowego,
gabki zelatynowej lub spirali.!!

Nie wykazano, aby zastosowanie okluzji naczyfi mied-
nicy cewnikami balonowymi zmniejszato objeto$¢ toczonej
krwi w poréwnaniu z grupg kontrolna.!?
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Nowe spojrzenie na stary problem

CHRISTINA M. DUZYJ, MD, MPH, MICHAEL J. PAIDAS, MD

Mimo postepu w nowoczesnej medycynie krwotok polozniczy pozostaje jedng z gtéwnych przyczyn $miertelnosci
matek w krajach rozwinietych (13,4%) oraz rozwijajacych sie (do 34%). Typowym postepowaniem ratujgcym zycie jest
w pierwszej kolejnosci przetaczanie produktéw krwiopochodnych, praktyka wprowadzona po raz pierwszy w 1818
roku i modyfikowana w niewielkim stopniu w ostatnich dwoch stuleciach. Przedstawiony artykut autorstwa Luisa D.
Pacheco i wsp. porusza temat najnowszych technologii, algorytméw i paradygmatéw zwigzanych z postepowaniem
w przypadku krwotoku potozniczego, naglego stanu medycznego, ktdry czesto zdarza sie u pacjentek z nieprawidto-
wym rozwojem lozyska.

Najlepszg strategia postepowania w krwotoku potozniczym jest bycie przygotowanym na jego wystgpienie. Pracow-
nicy ochrony zdrowia sprawujacy opieke nad ciezarnymi powinni by¢ Swiadomi czynnikéw ryzyka nieprawidlowego
rozwoju tozyska i poszukiwaé ich w okresie prenatalnym — poczawszy od badania ultrasonograficznego — a nastepnie
skupié sie na odpowiednio wczesnym planowaniu rozwigzania cigzy. Najlepiej, jeSli por6d moze odby¢ sic w miejscu
z odpowiednim zapleczem i zespolem do$wiadczonym w prowadzeniu przypadkow o potencjalnie niepomyslnym
przebiegu. Autorzy podkreSlajg absolutnie krytyczng koniecznos$¢ skoncentrowania sie na uzupelnieniu czynnikéw
krzepniecia, zamiast popelniania typowego bledu polegajacego na uzupehnianiu objetosci ptynéw wewnatrznaczynio-
wych lub poprawy wylacznie pojemnosci tlenowej krwi.

Jesli chodzi o leczenie produktami krwi, potoznicy musieli niestety korzysta¢ z doSwiadczenia zdobywanego na
polu traumatologii i medycyny wojskowej. ZdecydowaliSmy sie na zapozyczenie wytycznych z tych dziedzin, jednak
cigza stanowi wyzwanie jedyne w swoim rodzaju. Bloki porodowe musza mie¢ opracowane protokoly postepowania
w masywnych transfuzjach, a potoznicy powinni by¢ swiadomi, jakie sa cele terapii. Zdecydowanie potrzebujemy wiecej
szybkich testow diagnostycznych wykonywanych przy t6zku chorej i swoistych terapii uzupetniajacych.

Niestety, w odniesieniu do pacjentek potozniczych brakuje dobrze przeprowadzonych badan, ktérych wyniki
moglyby postuzy¢ do stworzenia odpowiednich zasad resuscytacji. Ten trend sie jednak zmienia. Obecnie trwa ran-
domizowane kontrolowane placebo badanie majace na celu ustalenie, czy wczesne leczenie krwotoku potozniczego
koncentratem fibrynogenu zmniejszy czestos¢ transfuzji alogenicznych produktéw krwiopochodnych i ciezkiego krwo-
toku (ClinicalTrials.gov: NCT01359878). Nalezy mieé nadzieje, ze przeprowadzone zostang kolejne badania w tej
dziedzinie. Warto zauwazy¢, ze obserwowana wieksza liczba przypadkéw tozyska przyrosnietego jest czeSciowo spowo-
dowana wickszym odsetkiem cigz zakoficzonych cigciem cesarskim. Ta epidemia fozysk przyrosnietych wymaga pilnego
zwrdcenia uwagi na zapobieganie i leczenie tej patologii. Poki co, artykut stanowi doskonatg pomoc w postepowaniu
w przypadku krwotoku potozniczego.

Dr Duzyj, Clinical instructor, Division of Maternal Fetal Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Reproductive Sciences, Yale University School of
Medicine. Dr Paidas, Professor, Codirector, Yale Women and Children’s Center for Blood Disorders, Codirector, National Haemophilia Foundation — Baxter Clinical
Fellowship Program, Yale, Division of Maternal Fetal Medicine, Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Sciences , Yale University School of Medicine.
Dr Duzyj nie zgfasza konfliktu intereséw, dr Paidas jest konsultantem CSL Behring, za co otrzymuje wynagrodzenie.

Interwencje w czasie krwotoku

Srodoperacyjne odzyskiwanie krwi stosowane jest z suk-
cesem w przypadkach krwotokéw potozniczych.”? Krew
z pola operacyjnego jest odsysana do specjalnego pojem-
nika i filtrowana. Filtry pozwalaja na usuniecie takich cza-
steczek, jak czynnik tkankowy, a-fetoproteina, ptytki oraz
krazace prokoagulanty.” Po przefiltrowaniu uzyskuje sie
koncentrat krwinek czerwonych o hematokrycie 55-80%,
ktory moze by¢ ponownie podany pacjentce.

W celu zapobiegniecia aloimmunizacji pacjentki z ujem-
nym czynnikiem Rh domieszka krwinek ptodu powinny
otrzymaé mozliwie wcze$nie immunoglobuling anty-D
w dawce zaleznej od wyniku testu Kleihauera-Betkego.”
Teoretyczne obawy zwigzane z uzyciem urzadzenia do
§rédoperacyjnego odzyskiwania krwi w pofoznictwie do-
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tycza mozliwosci jatrogennego zatoru plynem owodnio-
wym, gdyz mimo zastosowanych filtréw niewielka ilo¢
plynu owodniowego znajdzie si¢ w preparacie krwinek
czerwonych. W dotychczas opublikowanych 400 opisach
przypadkéw zastosowania urzadzenia do $rdédoperacyj-
nego odzyskiwania krwi w potoznictwie nie stwierdzono
jednak zadnego przypadku zatoru ptynem owodniowym.
Technika ta jest bezpieczna i skuteczna u pacjentek potoz-
niczych, u ktérych spodziewana jest masywna utrata krwi.

U chorych na hemofili¢ posiadajacych autoprzeciwciata
blokujace zostat zarejestrowany do stosowania rekombi-
nowany aktywowany czynnik VII (recombinant activated
factor VII, rFVIla)." Coraz czesciej jest jednak stosowany
ze wskazan nieobjetych rejestracja, wlaczajac urazy, ope-
racje kardiochirurgiczne w krazeniu pozaustrojowym,
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Podejrzenie tozyska przyrosnietego

Przed porodem Srodporodowo
Krwawienie Podczas cigcia Po porodzie
cesarskiego
‘ przed nacieciem |
‘ macicy
Bez Istotne Pacjentka Pacjg_rlwtka
lub minimalne niestabilna sta " na
Zamkna¢ brzuch
Produkty . . ] ]

Transport Produkty krwiopochodne Histerektomia tozysko wcigz tozysko usuniete
do osrodka krwiopochodne Siarczan magnezu W maccy
° v;/yzsz'ym Siarczan Transport

stopniu ¢

referenlz jnosci magnezu d-o osrodka ; Pozostawic fozysko
Yl T R 0 Wyzszym stopniu L o2y , L .

Siarczan ) rarﬁfr)(O]lrk referencyjnosci POdW.IaZkI qukq’f naczyn Podwlazkl vyokof

magnezu 0 0srodka maciczno-jajnikowych naczyh maciczno-
0 wyzszym i macicznych -jajnikowych i macicznych
stopnllu , . Produkty Tamponada macicy
referencyjnosci krwiopochodne

Produkty krwiopochodne
Zamkna¢ macice
w przypadku ciecia
cesarskiego

Zamkna¢ macice
w przypadku ciecia
cesarskiego
Srodki obkurczajace
macice (oksytocyna,
15-metyloprostaglandyna
F2a, metyloergometryna)

Rozwazy¢, jedli
dostepne, uzycie
wojskowych spodni
przeciwwstrzasowych
Rozwazyc

resuscytacje
hipotensyjna

Rozwazy¢ resuscytacje
hipotensyjna
Transport do o$rodka
0 Wyzszym stopniu
referencyjnosci

Transport do osrodka
0 wyzszym stopniu
referencyjnosci

N {@L\VAx | Proponowane postepowanie w matych szpitalach z pacjentkami z fozyskiem przyrosnietym.*

*Przed transportem nalezy podac tlen i zapewni¢ dobry dostep do zyly.

operagcje naczyniowe, neutralizowanie dzialania warfaryny
i krwotok potozniczy. Ponad 75% o$rodkéw o najwyzszym
stopniu referencyjnoci zajmujacych sie urazami w Stanach
Zjednoczonych rekomenduje stosowanie rFVIIa w swoich
protokofach postepowania w przypadkach wymagajacych
masywnych transfuzji.

Jezeli dochodzi do uszkodzenia srédbtonka, znajdujace
si¢ pod nim kolagen i czynnik tkankowy zostajg uwolnione
do krazenia. Czynnik VII (zaréwno endogenny, jak i podany
egzogennie) wigze si¢ z czynnikiem tkankowym i aktywuje
kaskade krzepniecia, prowadzac do miejscowego odkla-
dania wtdknika. Stopniowo rFVIla wigze sie takze z akty-
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wowanymi plytkami krwi, doprowadzajac do tworzenia
widknika, takze poza miejscem uszkodzenia naczynia.
Chociaz okres poéttrwania rFVIIa wynosi zaledwie
2-6 h, obawy zwigzane z powiktaniem w postaci choroby
zakrzepowo-zatorowej nie s3 bezzasadne.' Na podstawie
najnowszego przegladu piSmiennictwa stwierdzono, ze za-
stosowanie rFVIla ze wskazafi innych niz zarejestrowane
(takich jak krwotok) istotnie zwieksza ryzyko zakrzepicy
tetniczej, ale nie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
Rekombinowany czynnik VIla nie jest leczeniem pierw-
szego rzutu w przypadku krwawieni i bedzie skuteczny je-
dynie wowczas, gdy glowne zrédlo krwawienia zostanie
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zaopatrzone. Zastosowanie tego leku powinno faczy¢ sie
z wykorzystywaniem innych preparatéw krwiopochod-
nych.” Optymalnie przed podaniem rFVIIa liczba plytek
powinna wynosi¢ >50 000/mm?, stezenie fibrynogenu
>50-100 mg/dl, temperatura >32°C, pH >7,2, stezenie
wapnia zjonizowanego powinno by¢ prawidtowe. Jest
to istotne ze wzgledu na prawidtowe dziatanie kaskady
ukfadu krzepnigcia.

W siedemnastu kontrolowanych badaniach randomi-
zowanych opisano podgrupy pacjentéw, u ktorych rFVIla
stosowany byl do opanowania krwawienia natury innej niz
poloznicza. Jedynie w czterech z tych badaf odnotowano
zmniejszenie iloSci preparatéw krwiopochodnych koniecz-
nych do przetoczenia oraz mniejszg utrate krwi. W zadnym
badaniu nie obserwowano korzySci w postaci mniejszej
umieralnosci.'® W jednym retrospektywnym badaniu, kt6re
objeto 34 kobiety, zastosowanie protokolu wykorzystuja-
cego rFVIIa w sytuacji masywnego krwotoku wigzato sie
ze zmniejszeniem umieralno$ci matek.!” Trudno przypisaé
zmniejszenie $Smiertelno$ci zastosowaniu rFVIIa, poniewaz
stanowil on cze$¢ protokotu (inne interwencje takze mogty
przyczynic sie do poprawy wynikdw). Ogolnie wydaje sie,
ze rFVIIa jest skuteczny w ograniczaniu ilosci przetaczanych
preparatéw krwiopochodnych, brakuje jednak danych na
temat jego korzystnego wplywu na przezycie.

Pi$miennictwo poloznicze zawiera liczne opisy przy-
padkéw oraz serii przypadkéw, w ktorych zastosowano
rFVIla, nalezy jednak braé pod uwage mozliwg stronni-
czo$¢ publikacji. Nie jest tez pewne, czy w ogdle istniejg
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opublikowane badania randomizowane po$wiecone za-
stosowaniu rFVIla w praktyce potozniczej. Wcigz nie jest
znana optymalna dawka rFVIla. W wielu doniesieniach
w krwotokach polozniczych stosowano dawke 90 ug/kg.

NOWE MECHANIZMY OSTREJ KOAGULOPATII | NOWE
STRATEGIE LECZENIA KRWIA
Resuscytacja w przypadku krwotoku dotychczas opie-
rala si¢ na podawaniu krystaloidéw i koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz). Zastosowanie $wiezo
mrozonego osocza (fresh frozen plasma, FFP), kriopre-
cypitatow oraz plytek wskazane jest wtedy, gdy stwier-
dza sie nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych
(np. liczba plytek <50 000/mm?, stezenie fibrynogenu
<100 mg/dl, czas protrombinowy lub kaolinowo-kefa-
linowy [activated partial thromboplastin time, APTT]
przekraczaja 1,5 raza warto$¢ prawidtowa).!® Aktualne
wytyczne dotyczace transfuzji nie zapobiegaja wystepo-
waniu koagulopatii u chorych z masywnym krwawieniem,
a u tych, u ktérych stosuje sie krystaloidy i PRBC, czesto
rozwija sie koagulopatia z rozcieficzenia. W zasadzie ma-
sywna resuscytacja krystaloidami rozpoczeta zanim zrédio
krwawienia zostanie zaopatrzone operacyjnie, moze tylko
nasili¢ krwotok, gdyz zwieksza wewngtrznaczyniowe ci-
$nienie hydrostatyczne i powoduje usuwanie Swiezych
skrzepdw z miejsc uszkodzenia $rodbtonka.

Najnowsze dowody pokazuja, ze wczesna koagulopa-
tia moze wystapi¢ jeszcze przed hemodylucjg oraz zanim
dojdzie do zuzycia czynnikéw krzepniecia.”” Wezesne nie-
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Kluczowe zagadnienia

Odroczenie porodu powyzej 36 tygodnia zwigzane jest
z wiekszym ryzykiem koniecznosci nagtego ukonczenia
cigzy ze wzgledu na krwotok.

Pacjentki z tozyskiem przodujacym oraz szyjkg macicy

o dtugosci mniejszej niz 30 mm takze sg w grupie ryzyka
wystapienia nagtego krwotoku.

Bankowanie krwi autologicznej moze by¢ ograniczone
przez niedokrwistos¢ oraz krétki dopuszczalny czas
przechowywania krwinek czerwonych.

Dane wskazujg, ze zastosowanie rfVlla ze wskazan
nieobjetych rejestracja istotnie zwigksza ryzyko tetniczej
choroby zakrzepowo-zatorowej, natomiast nie wptywa
na ryzyko wystgpienia incydentu zakrzepowo-zatorowego
w naczyniach zylnych.

dokrwienie tkanek powoduje zwiekszenie ekspresji recep-
toréw dla trombomoduliny na komérkach §rédbtonka.
Receptory te wigzg sie z trombing, co prowadzi do akty-
wagji biatka C. Biatko C jest naturalnym antykoagulantem,
ktory nieodwracalnie blokuje V i VIII czynnik krzepniecia
oraz nasila fibrynolize przez zablokowanie inhibitora akty-
watora plazminogenu typu L

Wzmozong aktywno$¢ fibrynolityczng opisywano
w zwigzku z krwotokami polozniczymi spowodowanymi
atonig macicy, przedwczesnym oddzieleniem fozyska oraz
tozyskiem przodujacym.? Ten nowy mechanizm zaburzed
krzepniecia podwazy! dotychczasowe zalecenia dotyczace
resuscytacji, wskazujac, ze wezesne uzupehienie czynnikéw
krzepniecia oraz wczesna identyfikacja nadmiernej fibryno-
lizy moga wigzac¢ sie z lepszymi wynikami leczenia, co dato
podstawy do opracowania nowej formy resuscytacji w sy-
tuacjach masywnego krwotoku: resuscytacji hemostatycz-
nej. Resuscytacja hemostatyczna wykorzystuje protokoly
przetoczei krwi i opiera si¢ na trzech gtéwnych zasadach:
ograniczeniu wczesnego agresywnego uzupetniania ptynéw
z krystaloidami i $wiadomym dopuszczeniu do hipotensji,
wczesnym zastosowaniu §wiezo mrozonego osocza i plytek
(tacznie z jednoczesnym przetaczaniem masy czerwonokr-
winkowej) w stosunku 1:1:1 oraz wczesnym zastosowaniu
rFVIla.

Nalezy unikaé¢ intensywnej resuscytacji krystaloidami
(przed operacyjnym zaopatrzeniem miejsca krwawienia).
Zapobiega to hemodylucji i wezesnemu usuwaniu skrze-
péw spowodowanemu wzrostem ci$nienia krwi na skutek
zwickszenia jej objeto$ci.?’ Zanim dojdzie do zaopatrzenia
miejsc krwawigcych, w celu ograniczenia traconej krwi
dopuszczalne jest utrzymywanie skurczowego ci$nienia
krwi optymalnie w granicach 80-100 mm Hg. Taka do-
puszczalng hipotensje mozna rozwazy¢ u pacjentek z krwo-
tokiem poporodowym, natomiast nie ma takich zalecei
dla ciezarnych przed porodem, gdyz jej skutkiem moze by¢
uposledzenie krazenia maciczno-tozyskowego.

Wezesne zastosowanie FFP i plytek razem z KKCz
w stosunku 1:1:1 jest zasadniczym komponentem resu-
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scytacji hemostatycznej i uwaza sie, ze takie postepowanie
zapobiega koagulopatii z rozcieficzenia.?! Na podstawie
przeprowadzonych badan wykazano, ze przy zastosowaniu
wyzszego stosunku FFP do KKCz bezwzgledne zmniejsze-
nie $miertelno$ci wyniosto okoto 15- 62%.%

Istotnym ograniczeniem dostepnych badan poswieco-
nych temu tematowi jest tzw. survival bias (btad wynikajacy
z wickszego prawdopodobiefistwa, ze osoby, ktére przezyly,
wezma udzial w badaniu — przyp. thum.). Sredni czas po-
zyskania pierwszej jednostki masy czerwonokrwinkowej
wynosi 18 minut, natomiast dla FFP jest to ponad godzina.
U kobiet w ciezkim stanie najprawdopodobniej dojdzie do
zgonu, zanim FFP bedzie dostepne, natomiast te w nieco
lepszym stanie przezyja do czasu podania FFP? Moze to thu-
maczy¢ lepsze wskazniki przezycia wirdd pacjentéw, u kté-
rych stosowano wigksze dawki FFP w stosunku do KKCz.%

Niewielka liczbe badai oceniajgcych wysoki stosunek
FFP do KKCz po$wiecono docelowo btedowi przezycia.
Po wykluczeniu wczesnych zgonéw nie odnotowano zad-
nej dodatkowej korzysci z zastosowania wiekszych dawek
FFP w stosunku do KKCz.23* Na podstawie najnowszego
przegladu piSmiennictwa poswieconego urazom stwier-
dzono, ze nie ma wystarczajacych dowodow, ktére Swiad-
czylyby o lepszych wskaznikach przezywalno$ci przy
stosowaniu FFP i KKCz w stosunku 1:1.2¢ Mimo braku
danych pochodzacych z badan prospektywnych nowa
strategia stosowania preparatéw krwi zostata szybko za-
adaptowana przez wiekszo$¢ os§rodkdw zajmujacych sie
urazami w Stanach Zjednoczonych, a takze w wielu szpi-
talach potozniczych.

Przetoczenie duzej iloéci preparatéw krwiopochod-
nych moze prowadzi¢ do czestszego wystepowania ostrej
potransfuzyjnej niewydolnoéci oddechowej (transfusion-
-related acute lung injury, TRALI) oraz immunomodulagji
zaleznej od transfuzji (transfusion-related immunomodu-
lation, TRIM). Aby oceni¢ korzysci ptynace z wczesnego
podawania FFP, konieczne jest przeprowadzenie badan
prospektywnych.

W patogenezie koagulopatii potozniczej wywolanej
urazem opisano role fibrynolizy. Teoretycznie to zjawisko
powinno by¢ badane u krwawigcej pacjentki. Tromboela-
stometria jest prostym badaniem dostarczajacym informa-
gji na temat konkretnego elementu uktadu krzepniecia,
ktéry mégt ulec uszkodzeniu.® Mozna jg tatwo wykonaé
przy 16zku pacjentki. Niewielka objetos¢ krwi umieszczana
jest na kuwecie i mieszana mieszadlem przymocowanym
do przyrzadu pomiarowego. Jezeli ruch mieszadta jest
blokowany przez krzepnaca krew, urzadzenie pomiarowe
przedstawia graficzny wykres obrazujacy proces powsta-
wania skrzepu. Interpretacja krzywych dostarcza wiary-
godnych informacji na temat stopnia udzialu fibrynolizy
w stwierdzanych zaburzeniach krzepniecia. Jesli fibrynoliza
jest nasilona, korzystne moze by¢ zastosowanie u pacjentki
czynnikéw przeciwfibrynolitycznych, takich jak kwas
g-aminokapronowy lub kwas traneksamowy.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

KRWOTOK POLOZNICZY — NOWE SPOJRZENIE

Niezbednym elementem optymalizacji opieki na oddzia-
tach potozniczych i na blokach porodowych w sytuacjach
krwotokéw o potencjalnie katastrofalnych skutkach jest
opracowanie protokotu postepowania w przypadku ma-
sywnych transfuzji.’® Nie jest jasne, czy lepsze wyniki osig-
gane s3 dzieki podjeciu konkretnych interwengji, czy moze
korzysci plyna z samego faktu uruchomienia protokotu, co
prowadzi do lepszej komunikacji migdzy poszczeg6lnymi
komérkami. W chwili u§wiadomienia calemu zespotowi
powagi sytuadji i jej krytycznej natury podejmowane inter-
wencje stajg sie bardziej agresywne.

POSTEPOWANIE W MALYCH OSRODKACH

Lekarze praktykujacy w matych osrodkach czesto spotykajg
sie z sytuacjami potengjalnie prowadzacymi do zgonu: pa-
gjentki w stanie zagrazajacym zyciu (takim jak na przyktad
tozysko przerosnigte) i jednoczes$nie brak warunkéw do
odpowiedniego postepowania — albo ze wzgledu na ogra-
niczony dostep do produktéw krwiopochodnych i brak
oddziatéw intensywnej opieki medycznej, albo brak spe-
gjalistycznych oddzialéw pomocnych w takich sytuacjach,
takich jak radiologia interwencyjna, urologia, chirurgia
og6lna. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ przenie-
sienie pacjentki do oSrodka o trzecim stopniu referencyj-
nosci, zaktadajac, ze mozliwe jest utrzymanie stabilno$ci
hemodynamicznej w trakcie transportu. Rycina przedsta-
wia proponowany algorytm postepowania w przypadkach
nierozpoznanego wczesniej fozyska przyrosnietego.

ZASADY POSTEPOWANIA W PRZYPADKACH NAGLEGO
KRWOTOKU

Krwotok polozniczy jest jedng z najczestszych przyczyn
zachorowalnodci i Smiertelno$ci matek na Swiecie. Patolo-
gie wynikajace z nieprawidtowego lozyska, wlaczajac to-
zysko przyrosniete, sg obecnie najczgstszym wskazaniem
do wykonywania okotoporodowej histerektomii. Rozpo-
znanie tych przypadkéw w okresie prenatalnym i wczesne
skierowanie do osrodkéw referencyjnych dysponujacych
zapleczem umozliwiajacym odpowiednie postepowanie
przynosi lepsze wyniki. Procedury, ktére mogg ograniczy¢
potrzebe transfuzji, obejmujg hemodylucje normowole-
miczng, wybidrczg embolizacje naczyfh miednicy wykonang
przez radiologa interwencyjnego, zachowawcze postepo-
wanie w wybranych przypadkach tozyska przyro$nietego
oraz §rodoperacyjne odzyskiwanie krwi.

Coraz lepsze zrozumienie mechanizméw ostrej koagu-
lopatii doprowadzito do zakwestionowania obecnych wy-
tycznych dotyczacych leczenia krwig i wprowadzenia do
coraz szerszego stosowania protokoléw transfuzji opartych
na resuscytacji hemostatycznej.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 6, June 2012, p. 30. Obstetrics hemorrhage.
New insights.
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