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Postpartum haemorrhage — causes, prevention, pharmacotherapy
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Streszczenie

Krwotok poporodowy stanowi jedna z gtéwnych przyczyn umieralnosci kobiet po porodzie. Najczestszym powo-
dem jego wystapienia jest atonia macicy, resztki fozyskowe w jamie macicy, uraz tkanek narzadu rodnego lub
zaburzenia uktadu krzepniecia. Jedng z podstawowych zasad skutecznego leczenia krwotoku jest wczesne roz-
poznanie z okreSleniem jego przyczyny oraz wdrozenie intensywnego leczenia. Poza zabiegowym postepowaniem
przyczynowym, leczenie farmakologiczne stanowi nadal istotny element terapii krwotoku, zwtaszcza w przebiegu
atonii macicy. W pracy przedstawiono aktualng wiedze dotyczaca przyczyn, czynnikow ryzyka, a takze sposobow
farmakologicznego leczenia krwotokéw poporodowych, z uwzglednieniem aktualnie obowigzujacych rekomendacii.

Stowa kluczowe: krwotok poporodowy; ciaza; porod

Wstep

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization, WHO) z 2018 roku, kazdego dnia
Z przyczyn zwigzanych z ciaza i porodem, a mozliwych do
unikniecia, umiera na Swiecie ponad 830 kobiet. Rocznie
jest to ponad 300 tys. zgondw, gtéwnie w osrodkach
0 niskim stopniu referencyjnosci oraz w krajach rozwija-
jacych sie [1, 2]. Kobiety umierajg najczesciej w okresie
poporodowym (60%) i niemal w potowie przypadkdw
w ciagu pierwszej doby po porodzie [3], najczesciej
z powodu krwotoku poporodowego (postpartum hemortr-
hage, PPH) [4]. Duza dysproporcja liczby zgonéw matek
z powodu PPH w krajach rozwinietych w poréwnaniu
z rozwijajgcymi sie (wskaznik Smiertelnosci matek 1-20
vs. 500-1000/100 000 zywych urodzen) pokazuje, ze
ogromnej liczbie zgondw mozna bytoby zapobiec, stosu-
jac odpowiedni schemat postepowania profilaktyczno-
-terapeutycznego [5].
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Czynniki ryzyka i przyczyny krwotokow
poporodowych

W zwigzku z brakiem ujednoliconej definicji PPH oraz
trudnoSci w oszacowaniu iloSci utraconej krwi, istnieje
znaczna rozbieznos$¢ dotyczaca czestosci wystepowania
krwotoku poporodowego [6]. Tradycyjna klasyfikacja
krwotokow poporodowych oparta jest o czas wystgpienia
Krwawienia w przebiegu porodu lub po porodzie. Krwotok,
ktory wystapit w ciggu pierwszych 24 godzin nazywany
jest wezesnym lub pierwotnym, natomiast wystepujgcy
w okresie od 24 godzin do 12 tygodni po porodzie nosi
nazwe péznego lub wtérnego [7]. Kryteria pierwotnego
krwotoku poporodowego zostajg spetnione w 5-25%
porodéw, zwiaszcza operacyjnych, przeprowadzonych
w znieczuleniu regionalnym, natomiast wtérne krwotoki
poporodowe sg znacznie rzadsze i szacuje sie, ze plasu-
jg sig okoto 1-3% poroddéw [8]. Wedtug WHO pierwotny
krwotok poporodowy to utrata powyzej 500 ml krwi z drog
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rodnych w ciggu 24 godzin po porodzie drogami natury
oraz powyzej 1000 ml w ciggu 24 godzin po przebytym
cieciu cesarskim [9]. Krolewskie Towarzystwo Potoznikéw
i Ginekologow (Royal College of Obstetricians and Gyna-
ecologists, RCOG) stosuje podobna klasyfikacje, dzielgc
dodatkowo krwotoki na te o matym (500-1000 ml),
$rednim (1000-2000 ml) i duzym (> 2000 ml) nasileniu
[10]. Inne definicje okreslajg krwotok jako skumulowang
utrate krwi w czasie powyzej 150 ml/min, naglg utrate
krwi 1500-2000 ml, obnizenie hematokrytu o ponad
10% w odniesieniu do wartosci wyjSciowej lub obnizenie
wartoSci hemoglobiny o 4g% w odniesieniu do wartosci
sprzed porodu [7]. R6znice masy ciata ciezarnych a tak-
Ze istnienie choréb wspétistniejagcych moga znaczaco
wptywaé na osobniczg zdolnos¢ tolerancji traconej krwi,
dlatego bardzo rozsgdna wydaje sie propozycja Kanadyj-
skiego Towarzystwa Potoznikow i Ginekologéw (SOGC),
by za krwotok poporodowy uznaé¢ kazda utrate, ktéra
wywotuje niestabilnosé hemodynamiczng pacjentki [11].
Pierwotny krwotok poporodowy najczesSciej zwigzany jest
z wystapieniem jednej lub kilku spo$rod czterech podsta-
wowych przyczyn: atonii macicy, nieprawidtowosci tozyska
(wtym zatrzymanie resztek poptodu czy nieprawidtowa pla-
centacja), urazu kanatu rodnego lub zaburzef w uktadzie
krzepniecia krwi. Sposrdéd wymienionych, nieprawidtowe
obkurczenie migsnia macicy (hipotonia, atonia) stanowi
przyczyne az 75-90% wszystkich przypadkéw PPH [8].
Do wystapienia atonii macicy predysponujag wszystkie sta-
ny ostabiajgce czynnoS¢ skurczowg macicy oraz powoduja-
ce jej nadmierne rozciggniecie, w tym: cigza wieloptodowa,
wielowodzie, makrosomia ptodu, przedtuzajgcy sie pordd,
indukcja porodu oksytocyna, pordd drogg ciecia cesar-
skiego, a takze inne czynniki, takie jak: mieSniaki macicy,
otyloS¢ rodzacej, nadcisnienie tetnicze, zespot HELLP,
zapalenie bton ptodowych, przedwczesne oddzielenie sie
tozyska, obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu [6, 7, 12].
Do innych czynnikow ryzyka zwigzanych z przebiegiem
poprzedniej cigzy i porodu zalicza sie: krwotok potozniczy
w wywiadzie, nieprawidtowosci w oddzielaniu tozyska,
przebyte ciecie cesarskie, operacje na miesniu macicy,
atonia macicy, porody operacyjne pochwowe, zesp6t DIC,
wielorodztwo (powyzej 4-5 porodéw), koagulopatie i ma-
toptytkowoS¢. Niezaleznym czynnikiem podwyzszajgcym
ryzyko PPH jest rasa azjatycka. Zakonczenie cigzy cieciem
cesarskim zwieksza niemal dwukrotnie ryzyko krwotoku
poporodowego w poréwnaniu z porodem drogami matury,
szczegblnie gdy wykonywane jest ze wskazan naglych [7].
Znacznej czesSci zgondw wynikajacych z krwawienia oko-
toporodowego mozna bytoby zapobiec, gdyby u rodzgcych
zostaty doktadnie okreSlone czynniki ryzyka, przeprowa-
dzona wiarygodna kalkulacja ilosci utraconej krwi oraz
wdrozona skuteczna farmakoprofilaktyka [12]. Biorgc pod
uwage fakt, ze w czesci przypadkéw PPH nie udaje sie
zidentyfikowa¢ Zzadnego z wymienionych czynnikow ryzyka,

nalezy traktowac kazdg kobiete rodzaca jako potencjalnie
zagrozong wystapieniem tego powaznego powiktania.

Profilaktyka krwotokow poporodowych

Aktywne postepowanie podczas trzeciego okresu porodu
petni istotng role w prewencji krwotoku poporodowego
a wczesne podanie leku uterotonicznego moze zmniej-
szy¢ odsetek krwotokow poporodowych nawet o ponad
60% [13-15]. Zgodnie z zaleceniami WHO, lekiem
pierwszego rzutu jest oksytocyna, podawana dozylnie lub
domiesniowo w dawce 10 IU [9]. Bezposrednio po dozyl-
nym podaniu leku w bolusie zaleca sie jego kontynuacje
w powolnym wlewie kroplowym [7]. Endogenna oksytocyna
jest hormonem tylnego ptata przysadki, odkrytym w 1909
roku przez Sir Henrego Dale’a i zsyntetyzowana po raz
pierwszy w 1954 roku przez Vincentego du Vigneaud'a,
za co zostat uhonorowany nagroda Nobla. Oksytocyna
dziata naskurczowo na miesien macicy natychmiastowo
po podaniu dozylnym oraz w ciggu 2-3 minut po podaniu
domieSniowym. Z uwagi na jej krotkotrwate dziatanie
(okres pottrwania wynosi zaledwie 3 minuty po podaniu
dozylnym i 10 minut po podaniu domigsniowym), zaleca
sie powtarzanie dawek lub stosowanie ciagtego wlewu
dozylnego. Preparatem faczgcym profil bezpieczenstwa
oksytocyny lecz wykazujacym przedtuzony czas dziatania
jest jej syntetyczny analog — karbetocyna [1-deamino-1
karbo-2-tyrozyno (o-metyl)-oksytocyna] [6, 16]. Substan-
cja ta indukuje toniczne skurcze macicy, zwieksza ich
czestosé, amplitude oraz podstawowe napiecie mieSnia
macicy [8]. Dzieki zwiekszonej opornosci na degradacje
enzymatyczna, okres pottrwania karbetocyny jest od 4 do
10 razy dtuzszy od oksytocyny, wynoszgc okoto 60 mi-
nut, a biologiczny czas jej dziatania ustepuje dopiero po
16 godzinach [17]. Skuteczne obkurczenie mieSnia ma-
cicy nastepuje niemal natychmiast po dozylnym podaniu
100 pg karbetocyny, podczas gdy poréwnywalny efekt
uterotoniczny w przypadku oksytocyny wymaga 16 go-
dzinnej infuzji dozylnej w dawce 32,5 IU [18]. Zdaniem
Brzozowskiej i wsp. [19] profilaktyczne dozylne podanie
karbetocyny w dawce 100 pg w poréwnaniu z oksytocyng
podana nawet bezposrednio do migsnia macicy, wykazuje
wiekszg skuteczno$¢ prewencyjng w atonii macicy i rza-
dziej wymaga uzycia dodatkowego leku uterotonicznego.
Dansereau i wsp. [16] w randomizowanej, podwdjnie
Slepej probie poréwnali efektywnos¢ uterotoniczng poda-
nej dozylnie karbetocyny w dawce 100 g z oksytocyng
podana dozylnie w dawce 5 IU i kontynuowanej w infuzji
dozylnej do dawki tacznej 20 IU. Pacjentki otrzymujace
karbetocyne istotnie rzadziej wymagaty stosowania do-
datkowych lekow uterotonicznych z powodu nieskuteczne;j
profilaktyki, co potwierdzity takze inne badania [20-22].
Kanadyjskie Towarzystwo Ginekologbw i Potoznikéw re-
komenduje zastosowanie karbetocyny jako leku z wyboru
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w profilaktyce PPH u wszystkich rodzacych drogg elektyw-
nego ciecia cesarskiego lub droga pochwowa, u ktérych
wystgpit choé jeden czynnik ryzyka PPH [23]. Wedtug
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015
roku w sprawie standardéw postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie po-
toznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki
potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietg
w okresie ciazy, porodu, potogu, w przypadkach wystepo-
wania okreslonych powiktan oraz opieki nad kobietg w sy-
tuacji niepowodzen potozniczych [24] w celu profilaktyki
krwotoku potozniczego w trzecim okresie porodu, nalezy
zastapi¢ podanie krotko dziatajacej oksytocyny jej diugo
dziatajgcym analogiem (karbetocyng) lub innym réwnie
silnym uterotonikiem. Dotyczy to rodzacych z ponizszymi
czynnikami ryzyka krwotoku potozniczego: cigza mnoga,
przebyte wiecej niz cztery porody, przebyte wiecej niz
jedno ciecie cesarskie lub inny zabieg na mieSniu macicy,
krwotok potozniczy w wywiadzie, atonia macicy w wywia-
dzie, miesniaki macicy, makrosomia ptodu, wielowodzie,
otytos¢ (BMI > 35), tozysko przodujace, tozysko nisko
schodzace, podejrzenie tozyska wrosnietego lub przyros-
nietego, mozliwe zaburzenia hemostazy: niedokrwistos¢
(Hematokryt < 30) matoptytkowosé < 100 tys., obnizone
stezenie fibrynogenu (< 4 g/1), obecnos¢ skazy krwotocz-
nej. W przypadku braku oksytocyny mozna podac alkaloidy
sporyszu (ergometryna, metyloergometryna, ergotamina),
wykazujgcych podobng do oksytocyny skutecznos¢, choé
gorszy profil bezpieczenstwa. Nieliczne doniesienia nie
potwierdzajg przewagi karbetocyny nad oksytocyng, sto-
sowanej w profilaktyce krwotokdéw poporodowych [25, 26].

Inna grupe lekoéw, wykorzystywanych w profilaktyce
PPH stanowia prostaglandyny, sposréd ktérych istotne
miejsce zajmuje mizoprostol. Lek ten, pomimo mniejszej
skuteczno$ci w pordwnaniu z oksytocyna i karbetocyna,
z uwagi na niska cene, stabilnoS¢ w szerokim zakresie
temperatur oraz tatwa dostepnosé, moze by¢ takze sto-
sowany w profilaktyce PPH, zwtaszcza w przypadkach
braku dostepnosci innych lekéw uterotonicznych [27].
Doustne lub podjezykowe podanie prostaglandyn (mi-
zoprostol) skutecznie zmniejsza odsetek ciezkich krwo-
tokéw poporodowych, zmniejszajgc tym samym ilosé
przeprowadzonych transfuzji krwi.

Farmakoterapia atonii macicy

Lekiem pierwszego rzutu w leczeniu atonii macicy jest
oksytocyna. Wedtug polskich rekomendacji postepowa-
nia w krwotokach poporodowych uwarunkowanych atonig
macicy, oksytocyne nalezy poda¢ dozylnie w bolusie
w dawce 10 IU i kontynuowaé we wlewie z predkoScia
125 mi/h do tgcznej dawki 20-40 jednostek miary.
Niektorzy zalecaja rozpoczecie terapii oksytocyng poda-
ng dozylnie w bolusie od dawki mniejszej, to jest 5 IU,

a nastepnie kontynuacje wlewu dozylnego do dawki
tacznej 10-20 IU z predkoscia 5-10 1U/h [28]. Z uwagi
na dziatania niepozadane (skurcz naczyn wieficowych,
niedokrwienie miesnia sercowego, efekt antydiuretyczny,
zatrucie wodne), zalecana dobowa dawka oksytocyny
nie powinna przekracza¢ 40 U [28]. Podobny algorytm
podawania oksytocyny zalecaja inne miedzynarodowe
towarzystwa ginekologow i potoznikéw. RCOG i SGOC
rekomendujg podanie 5-10 IU oksytocyny w bolusie
dozylnym potgczone z wlewem dozylnym 20-40 IU
w 500-1000 ml ptynu infuzyjnego, podawanego z pred-
koscig 125-150 ml/h.

W przypadku nieskutecznego efektu klinicznego ok-
sytocyny, zalecanymi lekami drugiego rzutu sa preparaty
alkaloidéw sporyszu — ergometryna, metylergometryna
(Methergina), ergotamina lub ergotoksyna, spo$rod
ktorych najsilniejszy efekt wywiera ten pierwszy. Naj-
powszechniej stosowana metylergometryna, dziatajac
poprzez receptory serotoninowe 5HT2a, wywotuje ryt-
miczne skurcze miesnia macicy, pojawiajgce sie juz po
1 minucie od podania dozylnego (0,05-0,2 mg) i po
2-3 minutach od podania domiesniowego (0,2 mg)
i utrzymujace sie do 2 godzin. W razie niezadawalajgcego
efektu klinicznego, podanie kolejnej dawki metylergome-
tryny moze by¢ powtdrzone po 15 minutach, a nastepnie
co 4 godziny az do maksymalnej dawki 1 mg. American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
i International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) rekomendujg stosowanie metylergometryny droga
domiesniowa (0,2 mg) z powtarzaniem dawki co 2-4 go-
dziny do dawki maksymalnej 1 mg, natomiast RCOG oraz
SGOC nie zalecajg powtarzania dawek, rekomendujac
stosowanie metylergometryny drogg domiesSniowa w jed-
norazowej dawce 0,2 mg. Polskie rekomendacje postepo-
wania w krwotokach poporodowych zalecaja stosowanie
metylergometryny w jednorazowej domieSniowej dawce
0,2 mg [28]. Z uwagi na dziatania stymulujgce receptory
a-adrenergiczne i serotoninowe 5HT2 oraz hamujace
uwalnianie tlenku azotu (wzrost ciSnienia zylnego i tet-
niczego), mogace prowadzi¢ do wystapienia obrzeku
ptuc, wstrzasu kardiogennego i niedotlenienia miesnia
sercowego, leku tego nie nalezy stosowaé u pacjentek
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnie-
niem tetniczym i preeklampsjag [28].

W sytuacji braku spodziewanego efektu terapeu-
tycznego po podaniu oksytocyny i metylergometryny,
nalezy rozwazyé zastosowanie prostaglandyn, wyka-
zujgcych takze dziatanie obkurczajgce macice [29].
Prostaglandyny powstajg na drodze enzymatycznego
utleniania kwasu arachidonowego, ktéry jest uwalniany
z fosfolipidoéw bton komérkowych. Podobnie jak oksyto-
cyna, podnoszg poziom wewnatrzkomérkowego wapnia
i wzmacniajg skurcz mie$nia macicy. W procesie tym po-
Sredniczy biatko G i aktywacja kanatow wapniowych [30].
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Obecnie najczesciej wykorzystywanymi w potoznictwie
prostaglandynami sa: dinoprost (Enzaprost F), sulpro-
ston (Nalador), mizoprostol (Cytotec) i carboprost .

Dinoprost jest naturalnie wystepujaca prostaglandyng
F2a, bedaca zredukowang postacig prostaglandyny
E2 (dinoprostonu). Podawany moze by¢ dozylnie lub
bezposrednio do miesnia macicy. Wywotuje silny skurcz
macicy utrzymujgcy sie okoto 1-2 godziny po podaniu
dozylnym i znacznie diuzej po podaniu do miesnia maci-
cy. Dziatania niepozadane obejmujg: skurcz oskrzeli, bol
za mostkiem, kaszel, dusznos$é, béle brzucha, nudnosci
i wymioty. Nie nalezy go stosowac u pacjentek choruja-
cych na astme oskrzelowg, POChP, jaskre, niewydolnosé
serca, nadczynno$¢ tarczycy czy w przebiegu ostrej
infekcji [28]. Sulproston jest analogiem prostaglandyny
E2 (PGE2). W leczeniu PPH stosowany rzadziej, pomi-
mo podobnego efektu terapeutycznego oraz rzadziej
wystepujacych objawéw ubocznych w poréwnaniu do
PGF2a. W badaniach Goffinet i wsp. [31] skuteczno$¢
uterotonicznego leczenia sulprostonem uzyskano u 89%
pacjentek przy niewielkim odsetku dziatan niepozada-
nych, wynoszgcym 5,5%. Niemieckie Towarzystwo Gine-
kologow i Potoznikow (DGGG) zaleca stosowanie 500 ug
sulprostonu w formie infuzji dozylnej, rozpuszczonego
w 500 ml ptynu infuzyjnego i podawanego z predkos-
cig 1,7-8,3 ml/min. do maksymalnej dobowej dawki
1500 pg [32]. Mizoprostol jest syntetycznym analogiem
prostaglandyny E1, ktéry wybidrczo tgczy sie z recepto-
rami EP-2/EP-3 myometrium, wywotujgc w ten sposob
skurcz migsnia macicy. Stosowany moze byé doustnie,
podjezykowo, dopochwowo lub doodbytniczo [33]. Jego
zaleta w poréwnaniu do pozostatych prostaglandyn sa
niskie koszty leczenia oraz mozliwos¢ przechowywania
leku w temperaturze pokojowej. Wedtug przegladu bazy
Cochrane, efekt uterotoniczny mizoprostolu jest stabszy
niz pozostatych lekéw uterotonicznych i w przypadku
dostepnosci innych lekdw, w szczegblnosci oksytocyny,
nie powinien by¢ stosowany jako terapia pierwszego
rzutu. Po podazy doustnej 400-800 mcg mizoprostolu
jako leczenia pierwszego wyboru, obserwowano wyzsze
ryzyko wystgpienia ciezkiego krwotoku poporodowego
oraz czestsze zapotrzebowanie na dodatkowe uteroto-
niki, nizsze natomiast byty odsetki transfuzji krwi [34].
W analizie czterech randomizowanych badan obej-
mujgcych 1881 potoznic, poréwnano efekt leczenia
mizoprostolem vs. placebo, stosowanego jako leczenie
wspomagajace terapie konwencjonalng z uzyciem innych
lekow uterotonicznych. Wykazano, ze dodatkowe uzycie
mizoprostolu (w dawce 600-1000 mcg) nie przynosi
korzySci w zakresie obnizenia SmiertelnoSci matek,
skrocenia czasu ich pobytu na oddziale intensywnej
opieki medycznej, zmniejszenia odsetka okotoporodo-
wych operacji wyciecia macicy, zmniejszenia okotopo-
rodowej utraty krwi powyzej 1000 ml, czy zmniejszenia

ilosci transfuzji krwi. W poréwnaniu z placebo, czesciej
obserwowano objawy uboczne mizoprostolu, takie jak:
nudnosci, wymioty, Swigd skoéry czy gorgczka [35]. WHO
rekomenduje podaz 800 ug mizoprostolu podjezykowo
tylko w przypadku braku dostepnosci innych lekéw ute-
rotonicznych, co moze mieé miejsce czeSciej w krajach
Trzeciego Swiata [9].

Carboprost jest syntetycznym analogiem prosta-
glandyny PGF2a (15-metylo-PGF2a), o przedtuzonym
w stosunku do dinoprostu czasie dziatania. Moze byé
podawany domieSniowo lub bezposrednio do mies-
nia macicy. Wedtug badania przeprowadzonego przez
Bigrigga i wsp. [36], w celu skutecznego opanowania
krwotoku w przebiegu atonii macicy, w wiekszosci przy-
padkéw wystarcza pojedyncza dawka leku (0,25 mg).
Przeciwwskazania oraz objawy uboczne carboprostu sg
podobne do dinoprostu. Miedzynarodowe Towarzystwa
Ginekologdw i Potoznikéw (ACOG, FIGO, RCOG, SGOC),
a takze Swiatowa Organizacja Zdrowia rekomenduja
stosowanie Carboprostu w atonii macicy jako leku
I/l rzutu, podawanego domieSniowo (SGOC dopuszcza
podanie bezposSrednio do miesnia macicy) w dawce
0,25 mg, powtarzanej co 15 minut do maksymalnej
dawki 2 mg [32].

Kwas traneksamowy (tranexamic acid, TXA) jest
syntetycznym aminokwasem o dziataniu przeciwkrwo-
tocznym [37]. Jego mechanizm dziatania polega na
bezposrednim hamowaniu osoczowych aktywatorow
plazminogenu i czeSciowym, poSrednim hamowaniu
tkankowych aktywatoréw plazminogenu, a tym samym
blokowaniu przemiany plazminogenu w plazmine. Ran-
domizowana podwdjnie Slepa metaanaliza (WOMAN),
przeprowadzona u 20060 kobiet, wykazata istotne
zmniejszenie odsetka SmiertelnoSci potoznic w przebie-
gu krwotoku poporodowego po zastosowaniu dozylnym
TXA w dawce 1 g w poréwnaniu z placebo. Odnotowano
istotng zalezno$¢ miedzy czasem rozpoczecia leczenia
a ryzykiem zgonu — zastosowanie TXA w ciggu pierwszych
3 godzin od porodu redukowato ryzyko zgonu o 31%,
w zwigzku z czym w przypadku rozpoznania PPH autorzy
badania rekomenduja jego jak najwczesniejsze zasto-
sowanie [38]. Podobne wnioski przedstawili Ahmadzia
H.K. iwsp. [37], ktorzy zalecajg wdrozenie leczenia TXA
w ciggu 3 godzin od wystgpienia krwotoku poporodo-
wego, a takze profilaktycznie u wszystkich rodzacych
z podwyzszonym ryzykiem PPH, niezaleznie od sposobu
zakonczenia ciazy. Z uwagi jednak na brak wystarczajaco
silnych dowoddw potwierdzajgcych skuteczno$é stosowa-
nia TXA w profilaktyce i terapii PPH, wyzej wspomniany
lek nie jest rekomendowany jako lek | rzutu w powyzszych
sytuacjach klinicznych [39].

Konflikt intereséw: Autorzy nie zgtaszaja konfliktu in-
teresow
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Abstract

Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the main causes of maternal mortality after childbirth. The most common
reason for its occurrence is uterine atony, placenta remains in the uterine cavity, reproductive tract tissues trauma
or coagulation system disorders. One of effective therapy principles are early diagnosis, determining the cause
of PPH and intensive treatment implementation. In addition to surgical causative procedures, pharmacology still
remains an important element of PPH treatment, especially in course of uterine atony. The following review article
summarizes the current state of knowledge on the causes, risk factors and pharmacological methods of PPH

treatment, including actual recommendations.

Key words: postpartum hemorrhage; pregnancy; delivery
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