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Krwotok położniczy jest 
najczęstszą przyczyną 
zgonów okołoporodo-
wych matek na świecie 

oraz trzecią pod względem czę-
stości przyczyną zgonów matek 
bezpośrednio związanych z ciążą 
w Stanach Zjednoczonych.1 Wcze-
sne rozpoznanie i intensywne le-
czenie krwotoku położniczego 
mają niebagatelne znaczenie i naj-
częściej dają zamierzony rezul-
tat w postaci poprawy wyników 
położniczych. W  najnowszym 
piśmiennictwie poświęconym ura-
zom i intensywnej opiece medycz-
nej zakwestionowano klasyczne 
rozumienie ostrych zaburzeń 
krzepnięcia i  zaproponowano 
odmienne interwencje lecznicze 
w przypadkach masywnych krwotoków. Chociaż większość 
z  tych badań opiera się na ograniczonych danych doty-
czących przypadków innych niż położnicze, wiele szpitali 
w Stanach Zjednoczonych adaptuje nowe protokoły lecze-

nia krwią na potrzeby oddziałów 
położniczych.

Środki ostrożności 
w przypadku pacjentek 
obarczonych ryzykiem 
krwotoku
WCZESNY TRANSPORT DO 
OŚRODKA TRZECIEGO STOPNIA 
REFERENCYJNOŚCI
Kobiety zagrożone krwotokiem 
okołoporodowym (np. z  łoży-
skiem przodującym lub wro-
śniętym, z  dużymi mięśniakami 
macicy) powinny w czasie ciąży 
otrzymywać żelazo i kwas foliowy 
w celu utrzymania prawidłowych 
wartości hemoglobiny. Rzadziej, 
jako leczenie adiuwantowe, sto-

sowana jest rekombinowana erytropoetyna. Najlepiej, aby 
te kobiety były kierowane do ośrodka mogącego zapewnić 
im właściwą opiekę.2,3 Takie ośrodki powinny dyspono-
wać wielodyscyplinarnym zespołem, w skład którego po-
winni wchodzić: specjalista medycyny matczyno-płodowej, 
chirurg ogólny, urolog, chirurg naczyniowy, radiolog in-
terwencyjny, anestezjolog i neonatolog. Przy ośrodku po-
winien funkcjonować bank krwi. Wśród pacjentek z grupy 
ryzyka rodzących w ośrodkach trzeciego stopnia referen-
cyjności zachorowalność i śmiertelność jest mniejsza.

WYBÓR CZASU UKOŃCZENIA CIĄŻY
W postępowaniu z kobietami zagrożonymi krwotokiem 
porodowym kluczowe znacznie mają precyzyjne planowa-
nie i interdyscyplinarna współpraca. Należy dążyć do mi-
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Krwotok położniczy, w przeszłości jedna z głównych przyczyn 
śmiertelności matek, wciąż pozostaje wyzwaniem dla zespołów 

położniczych. Opracowanie planu aktywnego działania i strategii 
opartej na szybko podejmowanych decyzjach ma kluczowe 

znaczenie dla optymalizacji wyników położniczych.
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nimalizacji prawdopodobieństwa konieczności ukończenia 
ryzykownego porodu w trybie dyżurowym.

Zgodnie z najnowszymi zaleceniami Society for Ma-
ternal-Fetal Medicine pacjentki z łożyskiem przodującym, 
po przebytej miomektomi oraz po klasycznym cięciu ce-
sarskim w wywiadzie powinny być rozwiązywane około 
36-37 tygodnia ciąży.4 Podobnie pacjentki z podejrzeniem 
łożyska przyrośniętego powinny być rozwiązywane około 
34-35 tygodnia.

Przedłużanie ciąży ponad 36  tygodni związane jest 
z istotnym ryzykiem konieczności wykonywania nagłego 
cięcia cesarskiego z powodu krwotoku.5 W przypadkach 
łożyska przodującego lub przyrośniętego ultrasonogra-
ficzna ocena szyjki macicy może pomóc lekarzowi wy-
znaczyć optymalny czas porodu. Najnowsze dowody 
wskazują, że u  pacjentek z  łożyskiem przodującym, 
u których długość szyjki macicy nie przekracza 30 mm, 
istnieje większe ryzyko krwotoku.6 Jeżeli pojawia się spór, 
czy rozwiązywać ciążę po skończonym 34 tygodniu, czy 
czekać do 37 tygodnia, lekarze mogą wspomóc się ul-
trasonograficznym pomiarem długości szyjki macicy. 
W przypadku, kiedy szyjka macicy jest ktrótsza niż 30 
mm, a wiek ciążowy przekracza 34 tygodnie, decydujemy 
się na rozwiązanie ciąży, zapobiegając nagle występują-
cemu krwotokowi i nagłym, nieplanowanym porodom, 
zamiast czekać kilka tygodni dłużej.

PRZEDOPERACYJNE AUTOLOGICZNE BANKOWANIE KRWI
Przedoperacyjne autologiczne bankowanie krwi nie zo-
stało dotychczas ocenione w dobrze zaprojektowanych 
badaniach, nie jest też często stosowane. Teoretycznie mię-
dzy kolejnymi pobraniami krwi hemoglobina u pacjentki 
odbuduje się (dzięki zastosowaniu suplementacji żelaza).7 
W praktyce niedokrwistość jest jednak czynnikiem ograni-
czającym takie postępowanie i zwykle pacjentki w okresie 
ciąży mogą oddać tylko kilka jednostek krwi (oddanie krwi 
powinno być odroczone, jeśli stężenie hemoglobiny w su-
rowicy matki wynosi <10 g/dl).

Innym czynnikiem ograniczającym zastosowanie tej 
procedury jest fakt, że krew może być pobrana w ciągu 
42 dni poprzedzających planową operację (jest to mak-
symalny akceptowany czas przechowywania koncentratu 
krwinek czerwonych w banku krwi).8 Technika ta nie zapo-
biegnie ryzyku związanemu z dawstwem krwi, jej przecho-

wywaniem i zarządzaniem nią, nie jest także akceptowana 
przez świadków Jehowy.7

Podsumowując, mało prawdopodobne jest, aby przed-
stawiona metoda zmniejszyła ilość preparatów krwio-
pochodnych wykorzystywanych w  nagłych sytuacjach. 
Autologiczne dawstwo krwi powinno być wykorzystywane 
jedynie w przypadkach rzadko występujących grup krwi  
i/lub pacjentek z wielorakimi przeciwciałami (po poprzed-
nich transfuzjach), w sytuacjach, kiedy dostępność krwi 
zgodnej grupowo w chwili operacji może być ograniczona.

OSTRA HEMODYLUCJA NORMOWOLEMICZNA
Ostra hemodylucja normowolemiczna (acute normovo-
lemic hemodilution, ANH) może być przeprowadzona 
w obrębie bloku operacyjnego przed rozpoczęciem ope-
racji.7 Zakładane jest centralne wkłucie, przez które do 
specjalnych woreczków z cytrynianem sodu dostarczonych 
przez bank krwi pobiera się krew pacjentki. Kryteria kwa-
lifikacji pacjentki do ANH obejmują stężenie hemoglobiny 
powyżej 10 g/dl oraz wywiad nieobciążony chorobami ser-
cowo-naczyniowymi. 

Średnio udaje się pobrać od 500 do 1000 ml pełnej 
krwi.7 W celu utrzymania prawidłowej hemodynamiki 
pacjentka otrzymuje albo roztwór koloidu (w stosunku 
1:1), albo krystaloidu (w  stosunku 3:1). Kiedy krwa-
wienie w polu operacyjnym jest opanowane, pobrana 
wcześniej krew przetaczana jest zwrotnie pacjentce, co 
zmniejsza bezwzględną utratę krwinek czerwonych na 
skutek ostrego krwawienia. Pobrana krew może być 
przechowywana w  temperaturze pokojowej do 6 go-
dzin. Procedurę ANH akceptują niektórzy świadkowie 
Jehowy pod warunkiem, że worek z pobieraną krwią 
przez cały okres trwania zabiegu jest podłączony do 
wkłucia centralnego (należy unikać przerwania „obiegu” 
krwi). Ogólnie dowody na to, że ANH jako izolowana 
procedura może oszczędzić ilość podawanej alogenicznej 
krwi, są niewielkie.

PRZEDOPERACYJNE OBUSTRONNE ZAŁOŻENIE 
CEWNIKÓW BALONOWYCH DO TĘTNIC BIODROWYCH 
WEWNĘTRZNYCH
Ta procedura wykonywana jest przed operacją przez ra-
diologa interwencyjnego.9 Cewniki zakończone balonikami 
wprowadzane są pod kontrolą monitora rentgenowskiego 
przez tętnice udowe do momentu osiągnięcia tętnic pod-
brzusznych lub macicznych. Teoretycznie wypełnienie ba-
lonów powinno prowadzić do obustronnego zamknięcia 
naczyń, ograniczając całkowitą utratę krwi. Skuteczność tej 
metody została jednak zakwestionowana.9,10 Opisano także 
inną opcję obejmującą selektywną embolizację naczyń ma-
cicznych przy użyciu cząsteczek alkoholu poliwinylowego, 
gąbki żelatynowej lub spirali.11

Nie wykazano, aby zastosowanie okluzji naczyń mied-
nicy cewnikami balonowymi zmniejszało objętość toczonej 
krwi w porównaniu z grupą kontrolną.12

Do zapamiętania
•  Postępowanie w przypadku kobiet obarczonych dużym 

ryzykiem krwotoku położniczego zaczyna się już przed 
porodem i obejmuje stosowanie suplementów diety, 
leczenie adiuwantowe oraz opracowanie planu opieki.

•  Jeżeli wystąpi krwotok, strategia postępowania obejmuje 
śródoperacyjne odzyskiwanie krwi, zastosowanie czynnika 
rFVIIa oraz koaguloterapię.
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Interwencje w czasie krwotoku
Śródoperacyjne odzyskiwanie krwi stosowane jest z suk-
cesem w przypadkach krwotoków położniczych.7,13 Krew 
z pola operacyjnego jest odsysana do specjalnego pojem-
nika i filtrowana. Filtry pozwalają na usunięcie takich czą-
steczek, jak czynnik tkankowy, α-fetoproteina, płytki oraz 
krążące prokoagulanty.7 Po przefiltrowaniu uzyskuje się 
koncentrat krwinek czerwonych o hematokrycie 55-80%, 
który może być ponownie podany pacjentce.

W celu zapobiegnięcia aloimmunizacji pacjentki z ujem-
nym czynnikiem Rh domieszką krwinek płodu powinny 
otrzymać możliwie wcześnie immunoglobulinę anty-D 
w dawce zależnej od wyniku testu Kleihauera-Betkego.7 
Teoretyczne obawy związane z  użyciem urządzenia do 
śródoperacyjnego odzyskiwania krwi w położnictwie do-

tyczą możliwości jatrogennego zatoru płynem owodnio-
wym, gdyż mimo zastosowanych filtrów niewielka ilość 
płynu owodniowego znajdzie się w preparacie krwinek 
czerwonych. W dotychczas opublikowanych 400 opisach 
przypadków zastosowania urządzenia do śródoperacyj-
nego odzyskiwania krwi w położnictwie nie stwierdzono 
jednak żadnego przypadku zatoru płynem owodniowym. 
Technika ta jest bezpieczna i skuteczna u pacjentek położ-
niczych, u których spodziewana jest masywna utrata krwi.

U chorych na hemofilię posiadających autoprzeciwciała 
blokujące został zarejestrowany do stosowania rekombi-
nowany aktywowany czynnik VII (recombinant activated 
factor VII, rFVIIa).14 Coraz częściej jest jednak stosowany 
ze wskazań nieobjętych rejestracją, włączając urazy, ope-
racje kardiochirurgiczne w  krążeniu pozaustrojowym, 

Nowe spojrzenie na stary problem
CHRISTINA M. DUZYJ, MD, MPH, MICHAEL J. PAIDAS, MD
Mimo postępu w nowoczesnej medycynie krwotok położniczy pozostaje jedną z głównych przyczyn śmiertelności 
matek w krajach rozwiniętych (13,4%) oraz rozwijających się (do 34%). Typowym postępowaniem ratującym życie jest 
w pierwszej kolejności przetaczanie produktów krwiopochodnych, praktyka wprowadzona po raz pierwszy w 1818 
roku i modyfikowana w niewielkim stopniu w ostatnich dwóch stuleciach. Przedstawiony artykuł autorstwa Luisa D. 
Pacheco i wsp. porusza temat najnowszych technologii, algorytmów i paradygmatów związanych z postępowaniem 
w przypadku krwotoku położniczego, nagłego stanu medycznego, który często zdarza się u pacjentek z nieprawidło-
wym rozwojem łożyska.

Najlepszą strategią postępowania w krwotoku położniczym jest bycie przygotowanym na jego wystąpienie. Pracow-
nicy ochrony zdrowia sprawujący opiekę nad ciężarnymi powinni być świadomi czynników ryzyka nieprawidłowego 
rozwoju łożyska i poszukiwać ich w okresie prenatalnym – począwszy od badania ultrasonograficznego – a następnie 
skupić się na odpowiednio wczesnym planowaniu rozwiązania ciąży. Najlepiej, jeśli poród może odbyć się w miejscu 
z odpowiednim zapleczem i zespołem doświadczonym w prowadzeniu przypadków o potencjalnie niepomyślnym 
przebiegu. Autorzy podkreślają absolutnie krytyczną konieczność skoncentrowania się na uzupełnieniu czynników 
krzepnięcia, zamiast popełniania typowego błędu polegającego na uzupełnianiu objętości płynów wewnątrznaczynio-
wych lub poprawy wyłącznie pojemności tlenowej krwi.

 Jeśli chodzi o leczenie produktami krwi, położnicy musieli niestety korzystać z doświadczenia zdobywanego na 
polu traumatologii i medycyny wojskowej. Zdecydowaliśmy się na zapożyczenie wytycznych z tych dziedzin, jednak 
ciąża stanowi wyzwanie jedyne w swoim rodzaju. Bloki porodowe muszą mieć opracowane protokoły postępowania 
w masywnych transfuzjach, a położnicy powinni być świadomi, jakie są cele terapii. Zdecydowanie potrzebujemy więcej 
szybkich testów diagnostycznych wykonywanych przy łóżku chorej i swoistych terapii uzupełniających.

 Niestety, w odniesieniu do pacjentek położniczych brakuje dobrze przeprowadzonych badań, których wyniki 
mogłyby posłużyć do stworzenia odpowiednich zasad resuscytacji. Ten trend się jednak zmienia. Obecnie trwa ran-
domizowane kontrolowane placebo badanie mające na celu ustalenie, czy wczesne leczenie krwotoku położniczego 
koncentratem fibrynogenu zmniejszy częstość transfuzji alogenicznych produktów krwiopochodnych i ciężkiego krwo-
toku (ClinicalTrials.gov: NCT01359878). Należy mieć nadzieję, że przeprowadzone zostaną kolejne badania w tej 
dziedzinie. Warto zauważyć, że obserwowana większa liczba przypadków łożyska przyrośniętego jest częściowo spowo-
dowana większym odsetkiem ciąż zakończonych cięciem cesarskim. Ta epidemia łożysk przyrośniętych wymaga pilnego 
zwrócenia uwagi na zapobieganie i leczenie tej patologii. Póki co, artykuł stanowi doskonałą pomoc w postępowaniu 
w przypadku krwotoku położniczego.
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operacje naczyniowe, neutralizowanie działania warfaryny 
i krwotok położniczy. Ponad 75% ośrodków o najwyższym 
stopniu referencyjności zajmujących się urazami w Stanach 
Zjednoczonych rekomenduje stosowanie rFVIIa w swoich 
protokołach postępowania w przypadkach wymagających 
masywnych transfuzji.

Jeżeli dochodzi do uszkodzenia śródbłonka, znajdujące 
się pod nim kolagen i czynnik tkankowy zostają uwolnione 
do krążenia. Czynnik VII (zarówno endogenny, jak i podany 
egzogennie) wiąże się z czynnikiem tkankowym i aktywuje 
kaskadę krzepnięcia, prowadząc do miejscowego odkła-
dania włóknika. Stopniowo rFVIIa wiąże się także z akty-

wowanymi płytkami krwi, doprowadzając do tworzenia 
włóknika, także poza miejscem uszkodzenia naczynia.

Chociaż okres półtrwania rFVIIa wynosi zaledwie 
2-6 h, obawy związane z powikłaniem w postaci choroby 
zakrzepowo-zatorowej nie są bezzasadne.14 Na podstawie 
najnowszego przeglądu piśmiennictwa stwierdzono, że za-
stosowanie rFVIIa ze wskazań innych niż zarejestrowane 
(takich jak krwotok) istotnie zwiększa ryzyko zakrzepicy 
tętniczej, ale nie żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. 
Rekombinowany czynnik VIIa nie jest leczeniem pierw-
szego rzutu w przypadku krwawień i będzie skuteczny je-
dynie wówczas, gdy główne źródło krwawienia zostanie 

                     Proponowane postępowanie w małych szpitalach z pacjentkami z łożyskiem przyrośniętym.*

*Przed transportem należy podać tlen i zapewnić dobry dostęp do żyły.
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zaopatrzone. Zastosowanie tego leku powinno łączyć się 
z wykorzystywaniem innych preparatów krwiopochod-
nych.15 Optymalnie przed podaniem rFVIIa liczba płytek 
powinna wynosić >50  000/mm3, stężenie fibrynogenu 
>50-100 mg/dl, temperatura >32ºC, pH >7,2, stężenie 
wapnia zjonizowanego powinno być prawidłowe. Jest 
to istotne ze względu na prawidłowe działanie kaskady 
układu krzepnięcia.

W  siedemnastu kontrolowanych badaniach randomi-
zowanych opisano podgrupy pacjentów, u których rFVIIa 
stosowany był do opanowania krwawienia natury innej niż 
położnicza. Jedynie w czterech z tych badań odnotowano 
zmniejszenie ilości preparatów krwiopochodnych koniecz-
nych do przetoczenia oraz mniejszą utratę krwi. W żadnym 
badaniu nie obserwowano korzyści w  postaci mniejszej 
umieralności.16 W jednym retrospektywnym badaniu, które 
objęło 34 kobiety, zastosowanie protokołu wykorzystują-
cego rFVIIa w sytuacji masywnego krwotoku wiązało się 
ze zmniejszeniem umieralności matek.17 Trudno przypisać 
zmniejszenie śmiertelności zastosowaniu rFVIIa, ponieważ 
stanowił on część protokołu (inne interwencje także mogły 
przyczynić się do poprawy wyników). Ogólnie wydaje się, 
że rFVIIa jest skuteczny w ograniczaniu ilości przetaczanych 
preparatów krwiopochodnych, brakuje jednak danych na 
temat jego korzystnego wpływu na przeżycie.

Piśmiennictwo położnicze zawiera liczne opisy przy-
padków oraz serii przypadków, w których zastosowano 
rFVIIa, należy jednak brać pod uwagę możliwą stronni-
czość publikacji. Nie jest też pewne, czy w ogóle istnieją 

opublikowane badania randomizowane poświęcone za-
stosowaniu rFVIIa w praktyce położniczej. Wciąż nie jest 
znana optymalna dawka rFVIIa. W wielu doniesieniach 
w krwotokach położniczych stosowano dawkę 90 µg/kg.

NOWE MECHANIZMY OSTREJ KOAGULOPATII I NOWE 
STRATEGIE LECZENIA KRWIĄ
Resuscytacja w  przypadku krwotoku dotychczas opie-
rała się na podawaniu krystaloidów i  koncentratu 
krwinek czerwonych (KKCz). Zastosowanie świeżo 
mrożonego osocza (fresh frozen plasma, FFP), kriopre-
cypitatów oraz płytek wskazane jest wtedy, gdy stwier-
dza się nieprawidłowe wyniki badań laboratoryjnych 
(np. liczba płytek <50  000/mm3, stężenie fibrynogenu  
<100 mg/dl, czas protrombinowy lub kaolinowo-kefa-
linowy [activated partial thromboplastin time, APTT] 
przekraczają 1,5 raza wartość prawidłową).18 Aktualne 
wytyczne dotyczące transfuzji nie zapobiegają występo-
waniu koagulopatii u chorych z masywnym krwawieniem, 
a u tych, u których stosuje się krystaloidy i PRBC, często 
rozwija się koagulopatia z rozcieńczenia. W zasadzie ma-
sywna resuscytacja krystaloidami rozpoczęta zanim źródło 
krwawienia zostanie zaopatrzone operacyjnie, może tylko 
nasilić krwotok, gdyż zwiększa wewnątrznaczyniowe ci-
śnienie hydrostatyczne i  powoduje usuwanie świeżych 
skrzepów z miejsc uszkodzenia śródbłonka.

Najnowsze dowody pokazują, że wczesna koagulopa-
tia może wystąpić jeszcze przed hemodylucją oraz zanim 
dojdzie do zużycia czynników krzepnięcia.19 Wczesne nie-
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dokrwienie tkanek powoduje zwiększenie ekspresji recep-
torów dla trombomoduliny na komórkach śródbłonka. 
Receptory te wiążą się z trombiną, co prowadzi do akty-
wacji białka C. Białko C jest naturalnym antykoagulantem, 
który nieodwracalnie blokuje V i VIII czynnik krzepnięcia 
oraz nasila fibrynolizę przez zablokowanie inhibitora akty-
watora plazminogenu typu I.

Wzmożoną aktywność fibrynolityczną opisywano 
w związku z krwotokami położniczymi spowodowanymi 
atonią macicy, przedwczesnym oddzieleniem łożyska oraz 
łożyskiem przodującym.20 Ten nowy mechanizm zaburzeń 
krzepnięcia podważył dotychczasowe zalecenia dotyczące 
resuscytacji, wskazując, że wczesne uzupełnienie czynników 
krzepnięcia oraz wczesna identyfikacja nadmiernej fibryno-
lizy mogą wiązać się z lepszymi wynikami leczenia, co dało 
podstawy do opracowania nowej formy resuscytacji w sy-
tuacjach masywnego krwotoku: resuscytacji hemostatycz-
nej. Resuscytacja hemostatyczna wykorzystuje protokoły 
przetoczeń krwi i opiera się na trzech głównych zasadach: 
ograniczeniu wczesnego agresywnego uzupełniania płynów 
z krystaloidami i świadomym dopuszczeniu do hipotensji, 
wczesnym zastosowaniu świeżo mrożonego osocza i płytek 
(łącznie z jednoczesnym przetaczaniem masy czerwonokr-
winkowej) w stosunku 1:1:1 oraz wczesnym zastosowaniu 
rFVIIa.

Należy unikać intensywnej resuscytacji krystaloidami 
(przed operacyjnym zaopatrzeniem miejsca krwawienia). 
Zapobiega to hemodylucji i wczesnemu usuwaniu skrze-
pów spowodowanemu wzrostem ciśnienia krwi na skutek 
zwiększenia jej objętości.20 Zanim dojdzie do zaopatrzenia 
miejsc krwawiących, w celu ograniczenia traconej krwi 
dopuszczalne jest utrzymywanie skurczowego ciśnienia 
krwi optymalnie w granicach 80-100 mm Hg. Taką do-
puszczalną hipotensję można rozważyć u pacjentek z krwo-
tokiem poporodowym, natomiast nie ma takich zaleceń 
dla ciężarnych przed porodem, gdyż jej skutkiem może być 
upośledzenie krążenia maciczno-łożyskowego.

Wczesne zastosowanie FFP i  płytek razem z  KKCz 
w stosunku 1:1:1 jest zasadniczym komponentem resu-

scytacji hemostatycznej i uważa się, że takie postępowanie 
zapobiega koagulopatii z rozcieńczenia.21 Na podstawie 
przeprowadzonych badań wykazano, że przy zastosowaniu 
wyższego stosunku FFP do KKCz bezwzględne zmniejsze-
nie śmiertelności wyniosło około 15- 62%.22

Istotnym ograniczeniem dostępnych badań poświęco-
nych temu tematowi jest tzw. survival bias (błąd wynikający 
z większego prawdopodobieństwa, że osoby, które przeżyły, 
wezmą udział w badaniu – przyp. tłum.). Średni czas po-
zyskania pierwszej jednostki masy czerwonokrwinkowej 
wynosi 18 minut, natomiast dla FFP jest to ponad godzina. 
U kobiet w ciężkim stanie najprawdopodobniej dojdzie do 
zgonu, zanim FFP będzie dostępne, natomiast te w nieco 
lepszym stanie przeżyją do czasu podania FFP.23 Może to tłu-
maczyć lepsze wskaźniki przeżycia wśród pacjentów, u któ-
rych stosowano większe dawki FFP w stosunku do KKCz.22

Niewielką liczbę badań oceniających wysoki stosunek 
FFP do KKCz poświęcono docelowo błędowi przeżycia. 
Po wykluczeniu wczesnych zgonów nie odnotowano żad-
nej dodatkowej korzyści z zastosowania większych dawek 
FFP w stosunku do KKCz.23,24 Na podstawie najnowszego 
przeglądu piśmiennictwa poświęconego urazom stwier-
dzono, że nie ma wystarczających dowodów, które świad-
czyłyby o  lepszych wskaźnikach przeżywalności przy 
stosowaniu FFP i KKCz w stosunku 1:1.24 Mimo braku 
danych pochodzących z  badań prospektywnych nowa 
strategia stosowania preparatów krwi została szybko za-
adaptowana przez większość ośrodków zajmujących się 
urazami w Stanach Zjednoczonych, a także w wielu szpi-
talach położniczych.

Przetoczenie dużej ilości preparatów krwiopochod-
nych może prowadzić do częstszego występowania ostrej 
potransfuzyjnej niewydolności oddechowej (transfusion-
-related acute lung injury, TRALI) oraz immunomodulacji 
zależnej od transfuzji (transfusion-related immunomodu-
lation, TRIM). Aby ocenić korzyści płynące z wczesnego 
podawania FFP, konieczne jest przeprowadzenie badań 
prospektywnych.

W  patogenezie koagulopatii położniczej wywołanej 
urazem opisano rolę fibrynolizy. Teoretycznie to zjawisko 
powinno być badane u krwawiącej pacjentki. Tromboela-
stometria jest prostym badaniem dostarczającym informa-
cji na temat konkretnego elementu układu krzepnięcia, 
który mógł ulec uszkodzeniu.25 Można ją łatwo wykonać 
przy łóżku pacjentki. Niewielka objętość krwi umieszczana 
jest na kuwecie i mieszana mieszadłem przymocowanym 
do przyrządu pomiarowego. Jeżeli ruch mieszadła jest 
blokowany przez krzepnącą krew, urządzenie pomiarowe 
przedstawia graficzny wykres obrazujący proces powsta-
wania skrzepu. Interpretacja krzywych dostarcza wiary-
godnych informacji na temat stopnia udziału fibrynolizy 
w stwierdzanych zaburzeniach krzepnięcia. Jeśli fibrynoliza 
jest nasilona, korzystne może być zastosowanie u pacjentki 
czynników przeciwfibrynolitycznych, takich jak kwas 
ε-aminokapronowy lub kwas traneksamowy.

Kluczowe zagadnienia
•  Odroczenie porodu powyżej 36 tygodnia związane jest  

z większym ryzykiem konieczności nagłego ukończenia 
ciąży ze względu na krwotok.

•  Pacjentki z łożyskiem przodującym oraz szyjką macicy  
o długości mniejszej niż 30 mm także są w grupie ryzyka 
wystąpienia nagłego krwotoku.

•  Bankowanie krwi autologicznej może być ograniczone 
przez niedokrwistość oraz krótki dopuszczalny czas 
przechowywania krwinek czerwonych.

•  Dane wskazują, że zastosowanie rFVIIa ze wskazań 
nieobjętych rejestracją istotnie zwiększa ryzyko tętniczej 
choroby zakrzepowo-zatorowej, natomiast nie wpływa  
na ryzyko wystąpienia incydentu zakrzepowo-zatorowego 
w naczyniach żylnych.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


21GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | WRZESIEŃ 2012

KRWOTOK POŁOŻNICZY – NOWE SPOJRZENIE

Niezbędnym elementem optymalizacji opieki na oddzia-
łach położniczych i na blokach porodowych w sytuacjach 
krwotoków o potencjalnie katastrofalnych skutkach jest 
opracowanie protokołu postępowania w przypadku ma-
sywnych transfuzji.26 Nie jest jasne, czy lepsze wyniki osią-
gane są dzięki podjęciu konkretnych interwencji, czy może 
korzyści płyną z samego faktu uruchomienia protokołu, co 
prowadzi do lepszej komunikacji między poszczególnymi 
komórkami. W chwili uświadomienia całemu zespołowi 
powagi sytuacji i jej krytycznej natury podejmowane inter-
wencje stają się bardziej agresywne.

POSTĘPOWANIE W MAŁYCH OŚRODKACH
Lekarze praktykujący w małych ośrodkach często spotykają 
się z sytuacjami potencjalnie prowadzącymi do zgonu: pa-
cjentki w stanie zagrażającym życiu (takim jak na przykład 
łożysko przerośnięte) i  jednocześnie brak warunków do 
odpowiedniego postępowania – albo ze względu na ogra-
niczony dostęp do produktów krwiopochodnych i brak 
oddziałów intensywnej opieki medycznej, albo brak spe-
cjalistycznych oddziałów pomocnych w takich sytuacjach, 
takich jak radiologia interwencyjna, urologia, chirurgia 
ogólna. W takich przypadkach należy rozważyć przenie-
sienie pacjentki do ośrodka o trzecim stopniu referencyj-
ności, zakładając, że możliwe jest utrzymanie stabilności 
hemodynamicznej w trakcie transportu. Rycina przedsta-
wia proponowany algorytm postępowania w przypadkach 
nierozpoznanego wcześniej łożyska przyrośniętego.

ZASADY POSTĘPOWANIA W PRZYPADKACH NAGŁEGO 
KRWOTOKU
Krwotok położniczy jest jedną z najczęstszych przyczyn 
zachorowalności i śmiertelności matek na świecie. Patolo-
gie wynikające z nieprawidłowego łożyska, włączając ło-
żysko przyrośnięte, są obecnie najczęstszym wskazaniem 
do wykonywania okołoporodowej histerektomii. Rozpo-
znanie tych przypadków w okresie prenatalnym i wczesne 
skierowanie do ośrodków referencyjnych dysponujących 
zapleczem umożliwiającym odpowiednie postępowanie 
przynosi lepsze wyniki. Procedury, które mogą ograniczyć 
potrzebę transfuzji, obejmują hemodylucję normowole-
miczną, wybiórczą embolizację naczyń miednicy wykonaną 
przez radiologa interwencyjnego, zachowawcze postępo-
wanie w wybranych przypadkach łożyska przyrośniętego 
oraz śródoperacyjne odzyskiwanie krwi.

Coraz lepsze zrozumienie mechanizmów ostrej koagu-
lopatii doprowadziło do zakwestionowania obecnych wy-
tycznych dotyczących leczenia krwią i wprowadzenia do 
coraz szerszego stosowania protokołów transfuzji opartych 
na resuscytacji hemostatycznej.
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