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Sazetak: UVOD. Krvarenje nakon porodaja (postpartalna hemoragija, PPH) je znacajan uzrok
maternalnog morbiditeta i mortaliteta Sirom sveta. Procenjuje se da u svetu godisnje od PPH i njenih
posledica umre 125 000 Zena. Postpartalna hemoragija se definiSe kao gubitak krvi u prva 24 casa po
porodaju zapremine vece od 500ml tokom vaginalnog porodaja, odnosno vise od 1000ml tokom
carskog reza. U cilju prevencije i tretmana PPH, Kklinicari moraju znati i razumeti fizioloske
mehanizme koji dovode do prestanka protoka krvi kroz placentarno leZiSte a koje prati separaciju
placente. CIL]. Ovaj rad se bavi pregledom etiologije PPH, riziko faktora, prevencije (aktivhog
tretiranja treeg porodajnog doba i prohemostatskim lekovima), medikamentoznom terapijom,
nehirurSkim konzervativnim i hirurSkim tretmanom. METODE. PretraZene su vodece smernice u
prevenciji i tretmanu PPH - WHO 2012, FIGO2022, ACOG 2017, RCOD 2017. ZAKL]UCAK. Iako je
smrtnost znacajno smanjena, belezi se i znacdajan porast kako primarne, tako i sekundarne
postpartalne hemoragije. U tom smislu trebalo bi sve postupke u porodaju koje remete prirodni tok
svesti na najmanju mogucu meru. Takode je od znacaja i adekvatna opremljenost intenzivne nege i
obucenost ginekologa - akusera da adekvatno i pravovremeno donosi ispravne odluke kako bi se broj
komplikacija i peripartalnih histerektomija sveo na najmanju moguc¢u meru.

Kljucne reci: postpartalna hemoragija (PPH), prevencija PPH, nehirurski konzervativni pristup u PPH,
hirurske metode lecenja PPH
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UVOD

Krvarenje nakon porodaja (postpartalna
hemoragija, PPH) je 2znacajan uzrok
maternalnog morbiditeta i mortaliteta. Rizik
od PPH je skoro 1 na 1000 porodaja i obuhvata
skoro jednu cetrvtinu svih maternalnih smrti
Sirom sveta [1]. U SAD incidenca PPH je
porasla na 26% od 1994. godine do danas,
prvenstveno na racun povecanog broja
postpartalnih atonija, ali se takode belezi i
znaCajan pad u stopi mortaliteta koja je
smanjena od kasnih osamdesetih na 10%
danas. U Ujedinjenom kraljevstvu rizik od
maternalne smrti kao posledice PPH je
1:100000 [1,2]. Procenjuje se da u svetu
godisnje od PPH i njenih posledica umre 125
000 Zena. Iako je smrtnost znacajno smanjena,
belezi se i znacajan porast kako primarne, tako
i sekundarne postpartalne hemoragije (24h od
porodaja). Primarna PPH se javlja sa

Vodicdi

incidencom 5%, a sekundarna 1-2%. Postpar-
talna hemoragija (PPH) se definiSe kao gubitak
krvi u prva 24 casa po porodaju zapremine
vece od 500ml tokom vaginalnog porodaja,
odnosno vise od 1000ml tokom carskog reza
(Primarna PPH). Obzirom da se gubitak krvi
Cesto  subjektivno  procenjuje, = ACOG
(American College of Obstetricians and
Gynecologists))  upotpunio je definiciju
postpartalne hemoragije, definisu¢i je kao
gubitak krvi jednak ili veéi od 1000ml, ili
gubitak krvi pracden simptomima i znacima
hipovolemije unutar 24 ¢asa od porodaja [3,4],
kao i postojanje sekundarnih sekvela koje
nastaju kao posledica hemoragije a ukljucuju
respiratorni distres sindrom, diseminovanu
intravaskularnu  koagulaciju, $ok, akutnu
bubreznu slabost, sterilitet i nekrozu hipofize
(Sheehan syndroma) [4]. U tabeli broj 1. dat je
spisak relevantnih vodica i njihove definicije
PPH.

Definicija

American College of Obstetricians and
Gynecologists (2017)

Dutch Society of Obstetrics and Gynecology
(2012)

Federation of Obstetric and Gynaecological
Societies of India (2015)

French College of Gynaecologists and
Obstetricians/French Society of Anesthesiology
and Intensive Care (2016) The Royal Australian
and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists (2017)

World Health Organization (2012)
International Federation of Gynecology and
Obstetrics (2012)

Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (2018)

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

(2016)

German Society of Gynecology and
Obstetrics/Austrian Society of Obstetrics and
Gynecology/Swiss Society of Gynaecology and
Obstetrics (2018)

>1000 ml bez obzira na nacin porodaja. Bilo koji
gubitak krvi koji dovodi do hemodinamske
nestabilnosti

>500 ml bez obzira na nacin porodaja, ozbiljna PPH

>1000 ml

Vaginalni porodaj >500 ml, porodaj carskim rezom

>1000 ml. Bilo koji gubitak krvi koji dovodi do
hemodinamske nestabilnosti

>500 ml bez obzira na nacin porodaja PPH blaga:
500- 1000 ml, srednje teska: 1000- 2000 ml, teska:

>2000 ml

Vaginalni porodaj =500 ml carski rez >1000 ml

Tabela 1. Skup definicija PPH razlicitih referentnih vodica u svetu / Summary of PPH definitions from high -

quality guidelines around the world
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ETIOLOGIJA PPH
Protok krvi kroz placentno leziSte varira sa
gestacionom starosc¢u i iznosi skoro 750 ml/min
u terminu. U cilju prevencije i tretmana PPH,
kliniéari moraju znati i razumeti fizioloSke
mehanizme koji dovode do prestanka protoka
krvi kroz placentarno leziste, a koje prati
separaciju  placente. Princip fizioloskog
mehanizma i izbegavanja ekscesivnog gubitka
krvi  su specificna grada miometrijuma i
snazne i prolongirane materi¢ne kontrakcije, te
vazokonstrikcija krvnih sudova koji vaskula-
rizuju placentarno leziste i dovode do sepa-
racije placente i ovoja u toku kontrakcije i
retrakcije materice [5]. Biomehanicki dogadaji
koji dovode do rodenja placente i ovoja
pocinju jos pre pocetka druge faze porodaja
kada odvajanje membrana pocinje od
unutrasnjeg usca i Siri se navise [6]. Kada se
telo deteta rodi, miSici uterusa podlezu snaznoj
kontrakciji, miSicna vlakna se skracuju, a
uterus smanjuje volumen i veli¢inu. Ovi
dogadaji olaksani su spiralnom gradom
miSi¢nih vlakana miometrijuma, gde smanjenje

u volumenu uterusa odvodi do smanjenja
povrsine placentnog lezista. Kako je placenta
relativno rigidna i neelasticna struktura,
povrsina njenog spoja sa uterusom se smanjuje
kada je ona c¢vrsto komprimovana. Prema
Brandt-u kompresija uterusa tera krv iz
placente nazad u sinuse decidue bazalis. Ovi
sinusi se opiru dejstvu snaznih materi¢nih
kontrakcija, a komprimovana placenta
pokusava da natera krv nazad u sistem
visokog otpora. Na kraju sinusi postaju toliko
komprimovani da pucaju. Krv iz sinusa
dezintegriSe fine pregrade u sunderastom sloju
decidue basalis i na kraju placenta biva
odlubljena [7,8]. Kao i svaka miSi¢na
aktivnost, kontraktilnost materice zavisi i od
elektri¢nih i od hormonskih stimulusa. Dve
klase hormona udestvuju u kontraktilnosti
materice u tre¢em stadijumu - oksitocin i
prostaglandini, kao i neurohumoralni faktori.
Dalji proces hemostaze obezbeden je
agregacijom trombocita i formiranjem tromba
[9-11]. Klasifikacija uzro¢nika PPH data je u
tabeli 2.

Abnormalne materi¢ne kontrakcije - Tonus

Trauma

Prekomerna distenzija uterusa - Multiparitet
Makrozomija, Multipla trudnoca, Polihidramnion

Intraamnijalna infekcija - prolongiran PROM,
Chorioamnionitis,

Funkcionalne/ anatomske promene na materici -
brz porodaj, Prolongiran porodaji, prolongirana II
faza porodaja. Indukcija porodaja, Prekomerna

Ruptura materice

Unutrasnja laceracija miometrijuma

Mehanicke lezije cerviksa

Mehanicke lezije vagine

Mehanicke lezije perineuma

Vaginalni i paravaginalni hematomi

Prosirenje reza na uglu uterinih arterija u toku carskog reza
Inverzija uterusa

upotreba Oxytocina

Retencija placentnog tkiva

Uterini relaksanti - MgSO4, nifedipine
Distenzija mokrac¢ne besike

Instrumentalno dovrsavanje porodaja

Zadrzan kotiledon,
Sukcenturijatna placenta
Zadrzani krvni koagulumi
Placenta previja

Placenta akreta spektar

Inverzija uterusa

Poremecaji sistema koagulacije

Preeklampsija

Abrupcija placente

Sepsa

Horioamnionitis

Embolija plodovom vodom
Trombocitopenija - urodena i stecena

Preegzistentni -
von Willebrandova bolest, hemofilija i idiopatska
trombocitopeni¢na purpura, bolesti jetre

Stecena u toku trudnoce - gestacionalna trombocitopenija,
PET, HELLP

DIK: Infekcija, abrupcije placente, embolije plodovom
vodom, teska PET/PIH

Antikoagulantni lekovi - DVT/PE tretman

Tabela 2. Klasifikacija uzro¢nika PPH. Classification of etiology PPH.[12]
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Iako postoje riziko faktori za nastanak PPH, u
vedini slucajeva PPH nastaje iznenada [4,13].
Najlaksi nacin da se upamte najcesci etioloski
uzrocnici su 4T. Tone (tonus materice -atonija
- u 70% slucajeva PPH u pitanju je atonija),
Trauma, Tissue - zadrzani produkti koncepcije,
Thrombin - koagulopatija [13,14].

PREVENCIJA PPH

Kada govorimo o prevenciji postpartalne
hemoragije, moramo naglasiti da je predikcija
postpartalne hemoragije teSko moguca i da
dve treéine pacijentkinja sa dijagnozom PPH
nisu imale preegzistentne faktore rizika za
nastanak PPH. Poslednjih decenija belezi se
porast kako elektivnih tako i hitnih carskih
rezova u svim zemljama sveta, povecan je i
broj indukcija i stimulacija porodaja, pa se
povecanje incidence PPH prevashodo dovodi
u vezu sa primenom raznih postupaka u
porodaju, primera radi carski rez povecava
rizik od PPH za dva puta, a indukcija porodaja
za 2,2 puta [15,16]. Profilakticke mere koje se
mogu sprovesti ticu se i samog vodenja
trudnoce u vidu prevencije i leenja anemija u
trudno¢i u cilju poboljsanja i omogucavanja
gubitka odredenog volumena krvi u porodaju
bez razvoja simptoma i znakova PPH [17].
Takode postupke u vidu stimulacija porodaja,
indukcije i dovrSavanja trudnoce carskim
rezom treba smanjiti na najmanju mogucu
meru. U svetlu novih dostupnih dokaza date
su i adekvatne preporuke za aktivno vodenje
treceg porodajnog doba u cilju prevencije PPH
[13]. Smernice ukazuju da je neophodna
upotreba uterotonika kao glavna intervencija u
okviru aktivnog upravljanja tre¢im porodajnim
dobom. S obzirom da su lekovi isti i u
prevenciji i u terapijske svrhe ovde ce biti
detaljnije opisani. World Health Organization
(WHO) je 2018. god. izdala preporuku za
intramusklarnu ili inravensku administraciju
10 IU oksitocina [18]. Kod Zena sa predhodno
neidentifikovanim  riziko faktorima za
nastanak PPH, upotreba oxytocina smanjuje
rizik za nastanak PPH za najmanje 50 %.
Vreme davanja je takode od znacaja.
Preporuke su da se da unutar jednog minuta
od radjanja deteta jer tako ima vecu efikasnost.

www.seejournal.rs
seejournal.office@gmail.com

Deluje brzo, unutar jednog minuta kada se da
venski, odnosno dva minuta kada se da
intramuskularno.  PostojeCe  studije  ne
pokazuju  benefite  ponavljanja  bolusa
oksitocina u prevenciji PPH kod vaginalnog
porodaja [12]. Ergot alkaloidi i misoprostol se
preporucuju kao alternative za prevenciju PPH
u uslovima gde oksitocin nije dostupan [19].
Dostupni preparat kod nas je Ergometrin/
Methylergometrin 200 pg IM/IV. Za razliku od
oksitocina koji izaziva intermitentne matericne
kontrakcije, ergot alkaloidi izazivaju konti-
nuiranu i intenzivhu materi¢cnu kontrakciju.
Postoji preparat koji sadrzi kombinaciju
oxytocina i ergometrina - Syntometrin (5 i;j
oxitocina i 0.5 mg ergometrina) koji redukuje
potrebu za dodatnim uterotonicima i druge
PPH intervencije, ali se ne stice utisak da
redukuje rizik od ozbiljnih PPH ili potrebu za
transfuzijom krvi u poredenju sa primenom
samo oxytocina, a ima neZeljenja dejstva u
vidu izazivanja mucnine kod majke [20].
Misoprostol je koris¢en u rutinskoj praksi
vodenja treeg porodajnog doba, ali
kvalitativne studije u hospitalnim uslovima su
pokazale manje efektivnost u odnosu na samu
upotrebu  oksitocina, a vecu incidencu
neZeljenih efekata. Doza misoprosatola kada se
uotrebljava oralno je 400-600ug. U slucaju
postojanja kontraindikacija, poput hipertenzije,
prema WHO preporukama, misoprostol je lek
izbora. Misoprostol administriran rektalnim
putem je bolje prihvatljiv, ima bolji efekat i
minimalnu  udestalost nuspojava  [21].
Misoprostol nema efekta na visinu krvnog
pritiska i disajne puteve, ali moze izazvati
hiperpireksiju. Karbetocin (100 ug IM/IV)
dugodelujuci oksitocin receptor agonist se
pokazao kao efektivniji u odnosu na bolus
oksitocina kao i da smanjuje potrebu za
drugim uterotonicima [13,22]. Kombinacija
ergometrina sa sintocinonom ili ergometrina sa
misoprostolom je mnogo efikasnija terapijska
opcija za prevenciju PPH 2500 ml u poredenju
sa standardnom upotrebom oksitocina. Takode
imaju i nesto vecu stopu nezeljenih dejstava
poput hipertenzije i povracanja kod kombi-
nacije oksitocina i ergometrina, i poviSenja
telesne temperature kod kombinacije sa miso-
prostolom [13]. Novije preporuke takode uka-
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zuju na vaznost kontrolisane trakcije pupcane

vrpce. Rano podvezivanje pupcanika nije pre- TERAPIJSKI PRISTUP PPH

porucljivo, osim u slucaju kada stanje
neonatusa to zahteva. Kontinuirana masaza
uterusa se ne preporucuje za prevenciju PPH
kod Zena koje su primile oksitocin, jer izaziva
nelagodu kod majke, zahteva joS jednog
zdravstvenog radnika, a nije ni dokazano da
dovodi do smanjenja gubitka krvi [13].
Traneksamicna kiselina (TXA) je sintetski
analog aminokiseline lizin koja inhibira
fibrinolizu redukovanjem vezivanja plazmino-
gena i tkivnog aktivatora plazminogena (tPA)
za fibrin [23]. Kod teskih PPH dolazi do rane
deplecije fibrinogena i fibrinolize. FIGO ne
preporucuje profilakticku primenu TXA, ali se
ona moze ordinirati u slucajevima kada se
ocekuju vedéi gubitak krvi, kao npr. u
sluCajevima poremecaja iz spektra placente
akrete, placente previje ili ukoliko je prethodni
porodaj bio komplikovan PPH. FIGO
preporucuje terapijsku primenu odmah po
uspostavljanju dijagnoze PPH, ukoliko nije
proslo vise od tri sata od porodaja.
Preporucena doza je 1g TXA ordinirane
intravenski tokom 10 minuta, nevezano od
uzrocnika krvarenja. Ukoliko se krvarenje
nastavi i nakon 30 minuta, ili se ponovi unutar
24 casa od prve doze, FIGO prepuruka je da se
oridnira i druga doza TXA u istoj dozi [13,24].
NajceS¢a nezeljena dejstva koja se javljaju
nakon primene TXA su glavobolja, bol u
stomaku, ledima i muskulo-skelethom
sistemu. FIGO i WHO su takode izdali
preporuke za smanjenje gubitka krvi tokom
trece faze porodaja carskim rezom [13,18].
Oksitocin je preporuceni uterotonik za
prevenciju PPH kod carskih rezova. Trakcija
pupCane vrpce uz kontinuiranu infuziju
oxytocinom se preporucuje u odnosu na ru¢no
uklanjanje placente [18]. Nadzor tonusa
materice se preporucuje kod svih porodenih
Zena putem palpacije abdomena radi rane
identifikacije postporodajne atonije materice
[13]. Praznjenje mokracne beSike je takode od
znaCaja u cilju odrZavanja kontrahovanog
uterusa.

Tretman podrazumeva identifikaciju uzrocni-
ka krvarenja, primenu medikamenata, ne-
hirurs§kih i hirurSkih procedura u cilju
zaustavljanja krvarenja, kao i nadoknadu
cirkulatornog volumena. Za inicijalnu procenu
gubitka krvi mozemo koristiti Sokni indeks
koji se definiSe kao odnos izmedu sréane
frekvence i sistolnog krvnog pritiska. Vrednost
Soknog indeksa kod obstetrickih pacijenata
krece se od 0,7-0,9% u poredenju sa opsStom
populacijom, (zbog fizioloski povecanog
volumena krvi u trudnodi), pa hipovolemija
kao takva moZe biti neprepoznata [25].
Inicijalno zbrinjavanje treba da obuhvati
plasiranje dve venske linije, kiseonicnu
potporu, kontinuirani monitoring porodilje,
ordiniranje kristaloidnih rastvora (agresivni ili
permisivni  hipotenzivni pristup)[26], na-
doknadu krvi, sveze smrznute plazme i
trombocita u jednakim proporcijama kao i
preduzimanje svih drugih mera u cilju
prevencije hipotermije, hipoksije, acidoze,
koagulopatije i pronalazenja uzroc¢nika krvare-
nja [27]. Dalje, tretman zavisi od identi-
fikovanog uzroc¢nika krvarenja i krece se od
manje invazivnog pristupa, ka kompleksinijem
i radikalnijem. Prva linija je mnaravno
medikamentozna terapija, a ukoliko izostane
njen  efekat, pribegava se  razliCitim
nehirurskim i hirurskim postupcima. FIGO
vodic¢ je 2022 godine izdao “bundle care” odn.
minimum postupaka kod svake pacijentkinje
sa dijagnozom PPH [13].

MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA

Sto se ti¢e medikamentozne terapije, daju se
isti lekovi kao i kod prevencije — administracija
razli¢itih uterotonika, ali u nesto drugacijim
dozama. Uporedni prikaz aktuelnih vodica
dobre kliniske prakse sa linijjama uterotonika i
njihovih preporucenih doza dat je u tabeli br 3.
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Farmakoloski WHO 2012 [18] ACOG 2017 [4] FIGO 2022 [13] RCOG 2016 [13]
tretman
Prva linija
uterotonika
Oxytocin Nije precizirano 10-40 IU po 500~ 1000 10IUIMili 20-40IU | Oxytocin 5 IU, spora IV
ml kao kontinuirana na 1 L fizioloskog injekcija I (moze se
infuzija (IV)ili 10IUIM | rastvora 60 kapi u ponovizi doza); oxytocin
minuti. Kontinuirana | ska infuzija (40 IU u 500
infuzija oxytocina (20 = ml izotonickog krista-
TUna 1 LIV te¢nosti loida 125 ml/h) sve dok
udozi od 40 ka- je dozvoljen koli¢inski
pi/min) dok ne stane kristaloid
krvarenje
Ergot alkaloidi  Ergometrine or oxytocin- Methylergonovine 0.2 Ergometrine or Ergometrine 0.5 mg,
ergometrine ako IV oxyto- | mg IM, svakih 2-4 h. methylergometrine polako IV or IM
cin nije uspesan ili je Kontraindikacija je (ako je priemna (kontraindikacija je
nedostupan. Doze nisu hipertenzija oksitocina neuspesna, = hipertenzija)
precizirane. ili je nedostupan): 0.2
mg IM ili moZe biti
dat polako 1V,
ponavljanje svakih 2—
4h (maximum 5
doza)
MiSOpl‘OStOl 800 g sublingvalno, ako 600-100pg, oralno, ako IV primena 800 g sublingvalno
IV primena oxytocina nije | sublingvalno ili oxytocina nije
uspesna ili je nedostupna. | rektalno uspesna ili je
nedostupna.Single
doza 800 ug
sublingvalno (4x200
ug tableta)
Injektabilni Carboprost 0.25 mg IM, Carboprost 0.25 mg IM, | Carboprost (moze biti =~ Carboprost 0.25 mg IM,
prostan gl il svak.lh 15-90 mlvn, 8. C.loza svakih 15—- 90 min, 8 ) treca linija lekova):‘ u ponoYl}emm .
maximalno (moZe biti doza maximalno (moze | 0.25mgIM Q15 min intervalima 15 min do
upotrebljeni biti upotrebljen (maximum 2 mg) maksimalnih 8 doza
intramiometrijalno). intramiometrijalno (oprezno kod Zena sa
Kontraindikovan kod Kontraindikovan kod bronhijalnom asthmom
asthme asthme
TXA Koristiti u svim Moze se razmotriti kada Razmotriti TXA 1 g IV
slucajevima PPH bez efekat prve linije lekova
obzira na uzrok. Upotrebi | izostane.
Sto je pre moguce. Doze: 1
g IV, u toku 10 min,
unutar 3 h od porodaja sa
sekundarnom dozom od
1gr IV ako se kravrenje
nastavlja nakon 30 min, ili
ponoviti 24h od prve doze
Carbetocin Karbetocin je
preporucen kao
druga linija
medikamentoznog

tretmana : 100 ug IM
ili IV u toku 1 min

Tabela 3. Medikamentozni tretman PPH- Uporedni prikaz razlicitih relevantnih vodica. Pharmacological
threatment of PPH - Sistematic review of different relevant guidelines [13]
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NEHIRURSKI KONZERVATIVNI POSTUPCI

Nehirurski konzervativni postupci mogu biti
privremena mera pre definitivnog tretmana
gde spadaju: bimanuelna uterusna komresija,
nepneumatsko  antiSok  odelo  (NASG),
uterusne balon tamponade i definitivni
tretman gde spada uterusna balon tamponada.
Izbor metode zavisi od etiologije i ozbiljnosti
hemoragije, stanja pacijentkinje, raspoloZivosti
osoblja i njihove edukacije.

Bimanuelna uterusna kompresija
Bimanuelna uterusna kompresija vrsi se u
sterilnim uslovima i podrazumeva plasiranje
pesnice unutar vagine koja pritiskuje navise
uterus, dok druga ruka pritiska uterus preko
stomaka, tako se vr$i pritisak na uterus i
odozgo nanizZe i obrnuto u cilju kompresije
uterusa i zaustavljanja krvarenja [28] (Slika 1).

© 2007 CHRISTY KRAMES

Slika 1.Bimanuelna uterusna kompresija [28]

Aortna komresija

Aortna kompresija mora biti izvodena od
strane iskusnih obstetricara. Sustina aortne
kompresije je u zaustavljanju protoka krvi u
gornjim delovima tela, dok se prevenira dotok
krvi u donjim partijama, ¢ime se odrzava
perfuzija vitalnih organa. Lekar stoji sa desne
strane pacijenta i pritiska levom pesnicom sa
leve strane pupka, simultano prateci femoralni
puls sa desne strane. Odsustvo femoralnog
pulsa ujedno oznacava i adekvatnu kompresiju
aorte. Slika 2. Obe procedure WHO 2012.
godine opisuje kao metodu niskog dokaznog
nivoa [29].

Hand ¢hecking ot puleations of femoral artery

Utering arieries.

-

Slika 2. Aortna kompresija [29]

Nepneumatsko antisok odelo
Nepneumatsko antiSok odelo je mnisko
tehnolosko, pristupacno i povoljino za upo-
trebu u tretmanu i stabilizaciji pacijentkinje sa
hipovolemijskim Sokom u toku postpartalne
hemoragije i u tretmanu refraktorne PPH [30,
31]. Procenjeni cirkumferentni pritisak koji se
postize NASG je oko 20 -40 mmHg. Direktna
abdominalna i pelvicna kompresija smanjuje
totalni vaskularni prostor i smanjuje pelvicnu
perfuziju, slicno direktnoj kompresiji aorte.
NSAG nemaju nezeljene efekte i ne postoje
kontraindikacije =~ za  njihovu  upotrebu
[28,30].(Slika 3).

\!

B

<
Slika 3. Nepneumatsko antisok odelo [31]

Balon tamponada uterusa
Predstavlja i privremeni i definitivni terapijski
postupak. Ako krvarenje ne staje nakon
njegove insercije treba reevaluirati uzrok
krvarenja, ili proveriti nadin njegovog
plasiranja. Pre upotrebe treba iskljuciti druge
razloge krvarenja poput rascepa i zaostalog
tkiva placente. Dostupni balon kateteri (UBT
devices) moZemo podeliti u dve grupe:
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1. Sa fiksnim volumenom

2. Uredaji sa slobodnim protokom (Tabela 3).
Mehanizam dejstva je viSestruk. Dva
pretpostavljena mehanizma delovanja
ukljucuju stimulaciju receptora koji stimulisu
matericne kontrakcije i drugi u vidu direktne
aplikacije hidrostatskog pritiska, nasuprot
pritiska u sinusima koji krvare. Kada se

jednom izjednaci pritisak u intrauterinim

Dostupni balon Bakri BT
. EBB
kateteri balon catch

Materijal Silikon silikon pohgreta
Uobiéaj na Uf:; Zna Gastriéni% Uter.usni 1

. ezofagusni = vaginalni
primena tampo- balon balon

nada

Preporuceno
maximalno 750ml
punjenje od 500ml igg Ei ggi)rt:]n 1
strane vaginalni
proizvodaca
Volumen pri
kome dolazi do 2870 >5000ml | >5000ml
pucanja balona
Pritisak pri
kome dolazi do 64mmHg 17mmHg 9mmHg
pucanja balona
Drenaza
matericne da da da
Supljine
Broj balona koji . )

se plasiraju

balonu sa sistolnim arterijskim pritiskom
krvarenje staje [29,32]. Potreba za drenaZnim
portom kod UBT je diskutabilna ali neki od
balona ga poseduju poput Bakri balona [13].
Dostupni UBT dati su u tabeli 4 [33]. Pri balon
tamponadi neophodna je profilakticka
upotreba antibiotika sve dok je balon u
uterusu (do 48h, preporuceni su cefalosporini)
[13].

Kondom
Sangestaken N
Foley Rauch Blakemoore .
uretralni
sonda .
kateteri
Latex + Latex + Latex +
i e guma .
silicone silicone silicone
. Uretralni . Konfra-I
Uretralni Gastricni balon ceptivni
kateter .
uredaj
Podatak
35ml 30 -100ml 250ml ocata
nedostupan
120ml | NePostoji 3350ml 4750ml
podatak
Ne postoji
377mmHg podatak 61mmHg 3mmHg
ne ne ne ne
Vise njih 1 Vise njih Vise njih

Tabela 4. Dostupni balon kateteri i njihove karakteristike. Available balloon cateters and their caracteristics [33]

HIRURSKI TRETMAN

Ligiranje arterije uterine
Jedna od najlaksih za izvodenje, a, tehnika
koja omogucava prezervaciju uterusa jeste
ligiranje arterije uterine [34]. Procenat
uspesnosti u zaustavljanju hemoragije se krece
izmedu 43 i 82%. Sama uspesnost procedure

www.seejournal.rs
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zavisi od vremena koje je proteklo od pocetka
krvarenja, razvoja koagulopatije i same obuke
ginekologa [13,30]. Poslednja Kohranova meta
analiza koja se bavi mehanickim i hirurSkim
hemostatskim  tehnikama nije  pronasla
randominizovanu klinicku studiju koja se je
bavila efektima podvezivanja arterije uterine

[35,36].
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Slika 4. Bilateralna ligacija arterije uterine [36].

Embolizacija arterije uterine

Odluka da se pacijentkinja podvrgne emboli-
zaciji arteije uterine treba i mora biti doneSena
u saradnji sa interventnim radiologom. Embo-
lizacija arterije uterine moze biti korisna me-
toda kod razlic¢itih uzrocnika PPH ukljucujudi i
placentu akretu. I embolizacija i podvezivanje
arterije uterine imaju visoku stopu uspesnosti
skoro 90% sa malim procentom komplika-
cija.Ukoliko su dostupne obe metode, emboli-
zaciji treba pristupiti po laparatomiji kao me-
todi prvog izbora. Ukoliko je ona neuspesna
treba uraditi podvezivanje arterije uterine.
Ukoliko je podvezivanje neuspesno a njoj se
pristupilo prvo, embolizacija je gotovo
nemoguca, a histerektomija ostaje jedini mogu-
¢i postupak [37,38].

Uterusne kompresivne suture
Kompresivne uterusne suture plasiraju se po
mogucstvu nakon potpune eksteriorizacije
uterusa. Nakon eksteriorizacije, uterus se blago
angulira u stranu kako bi doslo do vazo-
konstrikcije [39]. Takode moze se dati vazopre-
sin u dozi od 4U u 20 ml fizioloskog rastvora

na mestu placentnog lezista, Sto redukuje gubi-
tak krvi [40]. Prvu kompresivnu suturu pe-
zentovao je Christofer B Lynch 1997 godine, u
toku carskog reza, potom su se pojavile ra-
zlicite modifikacije sa slicnim ishodom a to je
zaustavljanje PPH uz prezervaciju uterusa sa
visokom stopom uspesnosti i jednostavnosti
izvodenja [41]. Neke od opisa plasiranja
kompresivnih sutura opisane su u tabeli br 5.
Treba napomenuti da je broj ovih sutura veliki
i da je ovo opis onih najcesc¢ih koje se mogu
nadi u literaturi. Ono §to je zajedni¢ko kompre-
sivnim suturama je njihova efikasnost koja se
krece i do 91.7%, mada treba naglasiti da ovi
podaci nisu dobijeni iz dvostruko slepih kon-
trolisanih  randomiziranih  studija, ve¢
isklju¢ivo na osnovu studija slucaja ili observa-
cionih studija. Ove metode imaju i svoje nedos-
tatke. Naime plasiranje ovakvih savova dovodi
se u vezu sa stvaranjem uterinih sinehija, en-
dometritisa i piometre, nekroze uterusa, i
vedim procentom invanzivne placentacije u
narednoj trudnodi [46]. Takode, u tretmanu
PPH moguca je i kombinacija balon tampo-
nade i kompresivnih sutura - sendvi¢ uterus.
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Kompresivna sutura

Opis

Slika

Christofer B Lynch [41]

Longitudinalna sutura koja
penetrira u uterus i zahteva
inciziju na materici.

Haymann [42]

Ne zahteva inciziju na
uterusu i podrazumeva
plasiranje longitudinalnih
sutura koje prolaze kroz
uterus, direktno od prednjeg
ka zadnjem zidu uterusa i
svaka se veZe na fundusu.

Pereira [43]

Podrazumeva cirkularne
suture koje se pruzaju
submukozno bez prodiranja
u kavum uterusa. Longitu-
dinalne se veZu na pocetku i
na kraju za najnizu distalnu
tacku

Cho [44]

Transfiksacione
kompresivne suture.
EliminiSe proctor u supljini
materice vezujuci prednji za
zadnji zid materice.
Pogodan za krvarenja iz tela
i donjeg segmenta uterusa.

Uterine body

Uterine artery

Ureter

Vaginal artery

Vagina

Matsubara-Yano
compressive suture [44]

M-Y sutura vezuje donji
uterini segment od napred
ka pozadi a potom fundalni
region od pozadi ka napred

sa vezivanjem
longitudinalnih sutura.
Histerektomija nije
neophodna
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Kod krvarenja iz donjih
segmenata, mogu se plasirati

Dedes [44] .
i transverzalne
cervikoistmicne suture
6-16 transfiksacionih
Hackethal [45] popre¢nih sutura, 2-4cm

dugih - U sutura

~—

Multiple kompresivne
suture [44]

Kompresivne suture za
kontrolu hemoragije i
prezervaciju fertiliteta kod
pacijentkinja sa placentom
akretom. Plasiraju se nakon
bilateralne uterine ligature

starting node posterior

anterior

end posterior

anterior

Tabela 5. Neke od najcesce koris¢enih kompresivnih sutura. Some of the most used compressive

suttures

Ligiranje arterije ilijake.
Prvi put je izvedena od strane Kelly - ja
1894.godine sa uspehom od 40-90% [47,48].
Redukuje protok krvi kroz malu karlicu za
50% i pulsni pritisak za 85%, stimliSuci pride
vensku, pre nego arterijsku cirkulaciju i
hemostazu [49]. lako je ova tehnika brza i
predstavlja efektivan nacin za kontrolu
krvarenja, retko je u upotrebi, prvenstveno
zbog straha od ligiranja i povreda okolnih
struktura [50]. Ligacija ilijacne arterije sa jedne
strane moze izbeci potrebu za histerektomijom
kod atonije, dok sa druge strane kod rupture
uterusa, laceracija i drugih ekstenzivnih

povreda  moze  olaksati
operativnog polja i histerektomiju. Tokom ove
procedure najpre se identifikuje zajednicka
ilijana arterija, potom ureter koji je ukrsta na

njenoj bifurkaciji. Zajednicka ilija¢na arterija se

identifikaciju

grana na spoljasnju koja ide lateralno i navise i
unutrasnju ilija¢nu arteriju (arteriju hipo-
gastriku) koja ide medijalno i nanize. Kada se
ispreparise od vene koja je Cesto adherentna za
arteriju desnostrano angu-liranim rajterom,
klemuje se i podveze [51].
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Comman iliac artery

Internal iliac artery

Internal iliac wain

Obturator-_
nerve

Anterior branch |
of internal iliac
artery

Slika 5. Tehnika podvezivanja unutrasnje
ilijacne arterije [52].

Peripartalna histerektomija
Kada sve ostale konvencionalne metode bivaju
iscrpljene  pribegava  se  peripartalnoj
histerektomiji [49]. Prevalenca kod nisko razvi-
jenih i visoko razvijenih zemalja je 2,8 odnosno
0,7 na 1000 porodaja [47]. Ucestalost
peripartalne histerektomije je naravno usko
povezana sa uclestalos¢u carskih rezova.
Najces¢i razlozi za histerektomiju su placentna
patologija poput abnormalne placentacije -
placenta akreta spectrum, placenta previja i
abrupcija placente, potom atonija uterusa i
rupture uterusa [47]. Peripartalna histe-
rektomija je udruZena sa visokim procentom
maternalnog morbiditeta u smislu potrebe za
masivnim transfuzijama,
intravaskularne koagulacije, povrede uri-
narnog trakta, potrebe za ponovnom
eksploracijom kod perzistentnih krvarenja i

diseminovane

postoperativne  hiperpireksije  [49]. Nivo
maternalnog  mortaliteta kod izvodenja
peripartalne histerektomije varira u zavisnosti
od regiona od 0% u Turskoj, 6% u Velikoj
Britaniji i Novom Zelandu, a najvedi je u
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CONTEMPORARY APROACH TO POSTPARTUM HAEMORRHAGE

SAVREMENI PRISTUP POSTPARTALNOJ HEMORAGIJI
Natasa Jankovi¢?, Sanja Dimitrijevi¢?, Jovana Serafimovi¢® , Milos Jankovic¢4

Department of Gynecology and Obstetrics Community Health Centre Pirot, 2 Centre for Ginecology
and Human Reproduction, Military Medical Academy Belgrade, *Department of Gynecology and
Obstetrics Community Health Centre Zvezdara, Belgrade, ‘Department of Internal Medicine, General
Hospital Pirot.

Summary: INTRODUCTION. Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the leading causes of maternal
morbidity and mortality worldwide. It is estimated than 125000 women worldwide die from PPH and
its concequences. PPH is defined as blood loss greater than 500ml in vaginal birth or greater than 1,000
mL in cesarean sections. In order to prevent and treat PPH, clinicians must know and understand the
physiological mechanisms that lead to the cessation of blood flow through the placental bed that ac-
companies placental separation. AIM. This review seeks to provide a global overview of PPH causes,
risk factors, prevention (active management of the third stage of labor and prohemostatic agents),
medicamentous, nonsurgical conservative and surgical threatment of PPH. METHODS. Available
guidelines were researched on prevention and treatment of PPH - WHO 2012, FIGO 2022, ACOG
2017, RCOG 2017. CONCLUSION. Although the PPH mortality is significantly decreased , a signifi-
cant increase in mordidity, of both primary and secondary PPH, is noted. In that sence, all procedures
during childbirth that disrupt the natural delivery should be minimized. It is also important to have
adequate intensive care equipment and the training of gynecologist - obstetricians to adequately and
timely make correct decisions in order to minimize the number of complications and peripartum hys-
terectomies.

Key words: postpartal haemorrhagia (PPH), prevention PPH, nonsurgical conservative approach in
PPH, surgical approach in PPH
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