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Streszczenie

Krwotok poporodowy (PPH) nadal pozostaje najczestszq przyczyng okotoporodowych zgonow
kobiet w wieku rozrodczym. Cechuje si¢ duzq dynamikq, a najwiecej kobiet umiera w ciggu
pierwszej doby pologu i az 88% z nich w prerwszych 4 godzinach od momentu jego wystgpienia.
Postepowanie w kazdym masywnym krwotoku polozniczym powinno byc interdyscyplinarne,
zespolowe 1 wielokierunkowe. Nalezy podkreslic koniecznosc jednoczesnego stosowania srod-
kow uterotonicznych, metod chirurgicznych i/lub wewngtrznaczyniowych oraz postepowania
nakierowanego na przywracanie wolemii 1 hemostazy. Protokol leczenia ciezkiego PPH nalezy
nakierowac na dang pacjentke 1 uwzgledniac etiologig krwotoku. Wymaga to kazdorazowo
zdefiniowania objetosci krwi krqzqcej, stopnia jej utraty, wdrozenia adekwatnego do utraty
postepowania oraz wyznaczenia punktow poczgtkowych, od ktorych rozpoczyna si¢ agresywne
leczenie, oraz punktow konicowych, ktore dajq efekt satysfakcjonujgcy. Najczestszq przyczyng
cigzkiego, zagrazajqcego zyciu PPH, jest atonia macicy. Przywracanie hemostazy w masywnym
PPH polega na toczeniu skladnikow krwi, podazy lekow hamujgcych fibrynolize, koncentratow
czynnikow krzepniecia, w tym vFVIla. O przezyciu pacjentki czesto decyduje sama swiadomosc
ryzyka wystgpienia krwotoku, wczesne rozpoznanie i szybkie wdrozenie algorytmow leczenia
PPH.

Stowa kluczowe: krwotok, masywny krwotok zagrazajacy zyciu,
ciezki krwotok poporodowy, masywna transfuzja, hemostaza, rFVlla
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Krwotok poporodowy (PPH, postpartum he- stapienie moze stanowi¢ zaskoczenie dla zespotu
morrhage) nadal pozostaje najczestsza przyczyng sprawujacego opieke poloznicza nad pacjentka.
okoloporodowych zgonow kobiet w wieku rozrod- Najwiecej kobiet umiera w ciggu pierwszej doby

czym [1, 2]. Cechuje sie duza dynamika, a jego wy- pologu i az 88% z nich w pierwszych 4 godzinach
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od momentu wystgpienia krwotoku [3]. Prawdopo-
dobnie nawet 90% tych zgoné6w mozna by unikngé
poprzez stosowanie ujednoliconych procedur me-
dycznych [4]. Postepowanie w kazdym masywnym
krwotoku polozniczym powinno by¢ interdyscy-
plinarne, zespolowe i wielokierunkowe. Nalezy
podkresli¢ konieczno$é jednoczesnego stosowania
srodkow uterotonicznych, metod chirurgicznych
i/lub wewnatrznaczyniowych oraz postepowania
nakierowanego na poprawe hemostazy [5]. O prze-
zyciu pacjentki czesto decyduje sama Swiadomos¢
ryzyka wystapienia krwotoku, wczesne rozpozna-
nie i szybkie wdrozenie algorytmow leczenia PPH.

Nielatwo jest precyzyjnie zdefiniowa¢ PPH,
czego dowodem moze by¢ wystepowanie kilku
okreslen/termindéw stosowanych w zaleznoSci
od przyjetego kryterium [6]. Mnogo$¢ definicji
jest prawdopodobnie jedng z przyczyn opoznienia
wdrozenia wlasciwego leczenia. Najpopularniejsza
1 najbardziej znana formuta to utrata 2000 ml obje-
tosci krwi krazacej. Jednak jest to okreslenie zbyt
ogo6lnikowe 1 nieprecyzyjne. Z punktu widzenia
zmian hemodynamicznych, nastepstw ogolno-
ustrojowych i1 koniecznos$ci podjecia okreslonych
decyzji terapeutycznych bardziej funkcjonalne
wydaja sie pojecia oceniajace szybkos$¢ utraty krwi
w okreslonym przedziale czasowym w odniesieniu
do aktualnej objeto$ci krwi krazacej u danej pa-
cjentki. Najbardziej rzetelng definicja masywnego
PPH jest utrata 20% objeto$ci krwi krazacej, co
odpowiada utracie 150 ml/minute [7]. Aktualne
algorytmy postepowania w ciezkim PPH (sPPH,
severe postpartum hemorrhage) oparte sa na fizjo-
logii homeo- 1 hemostazy ciezarnej/rodzacej oraz
na komoérkowym modelu ukiadu tworzenia i roz-
puszczania skrzepu [8-10].

Organizm matki adaptuje sie do rozwijajacej
sie cigzy. Adaptacja dotyczy wielu uktadow i narza-
dow. Zmienione mechanizmy regulujace homeosta-
ze ustroju ciezarnej na poziomie molekularnym,
immunologicznym, hormonalnym i neurogennym
oraz funkcja i rola jednostki maciczno-tozyskowe;j
decyduja o odpowiedzi ustroju kobiety na bodzce
nocyceptywne. W odpowiedzi na krwotok okolo-
porodowy fundamentalne znaczenie maja adaptacja
ukladu krazenia i ukladu krzepniecia oraz zmie-
niona rownowaga w ukladzie tworzenia skrzepu
1 fibrynolizy w obrebie fozyska [11].

W terminie porodu liczba plytek krwi w su-
rowicy ciezarnej jest nizsza niz w populacji kobiet
niebedacych w cigzy, co wynika z podprogowego
zespolu wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
(DIC, disseminated intravascular coagulation),
ograniczonego tylko do naczyn wlosowatych tozy-

ska. Ciezarna syntetyzuje 200-500% wszystkich
czynnikOw krzepniecia, z wyjatkiem czynnika XIII
(FXIII), ktory odpowiada za stabilizacje powstaja-
cego skrzepu [12]. Ocena aktywnos$ci FXIII nie
jest mozliwa za pomocg rutynowych badan: czas
czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT,
activated partial thromboplastin time), czas protrom-
binowy (PT, prothrombin time) 1 czas trombinowy
(TT, thrombin time) [13].

W odpowiedzi na uraz naczynia w organizmie
rodzacej 1 poloznicy szybko tworzy sie skrzep, ale
jest on mato stabilny. W testach ,,przy 16zku chore-
go” ([POC, point of care]: TEG — tromboelastogra-
fia, ROTEM — tromboelastometria) oceniajacych
0go6lng fizjologiczng odpowiedz ukiadu tworzenia
1 rozpuszczania skrzepu, prawidlowy temogram
ciezarnej jest nadkrzepliwy. Nadkrzepliwo$¢ wa-
runkuje przede wszystkim zwiekszone stezenie
czynnikow krzepniecia, w tym fibrynogenu [14-16].

Fibrynogen odgrywa kluczowa role we wszyst-
kich etapach hemostazy, zaro6wno w procesie he-
mostazy plytkowej, tworzenia skrzepu, jak i fibry-
nolizy. W ostatnich latach podkres$la sie korelacje
pomiedzy poziomem fibrynogenu oznaczonym
u ciezarnej w terminie porodu a mozliwo$cig wy-
stapienia PPH, kt6ry moze sie pojawi¢ u 20-25%
pacjentek z poziomem fibrynogenu przekraczaja-
cym 4 g/l. U 50% ciezarnych, u ktérych poziom
fibrynogenu w terminie porodu oscyluje w grani-
cach normy laboratoryjnej, nalezy sie spodziewac
krwotoku, natomiast u wszystkich ciezarnych
z poziomem fibrynogenu nizszym niz 2 g/l praw-
dopodobnie rozwinie sie PPH [17].

Hemostaza miejsca lozyskowego charakte-
ryzuje sie adaptacyjnie zmieniong rownowaga
pomiedzy TF (czynnik tkankowy) a TFPI (inhi-
bitor czynnika tkankowego) oraz uposSledzeniem
fibrynolizy [18, 19]. Aktywacja ukladu krzepniecia
1 zwiekszona ekspresja TF naleza do gtéwnych
mechanizmow zabezpieczajacych rodzaca przed
nadmiernymi stratami krwi po oddzieleniu tozyska,
a upos$ledzenie fibrynolizy ulatwia depozycje fibry-
ny 1 tworzenie skrzepu. Fizjologiczne oddzielenie
tozyska wiaze sie z jednoczesnym obnizeniem
liczby plytek krwii stezenia czynnikow krzepniecia
uczestniczacych w procesie tworzenia skrzepu [20,
21]. Poziom fibrynogenu ulega obnizeniu nie tylko
na skutek jego udzialu w procesie formowania
skrzepu, ale rowniez z uwagi na jego deponowanie
w krwiaku pozatozyskowym. Uposledzenie fibry-
nolizy ulatwia tworzenie skrzepu, ale wystepujacy
u ciezarnych wzgledny niedobér czynnika XIII jest
odpowiedzialny za jego mniejsza spdjnosc, stabil-
no$¢ 1 trwato$é. W fizjologicznym krwawieniu, kto-
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re pojawia sie w prawidiowym porodzie, fibrynoliza
jest znaczaco upoS§ledzona i przewaza aktywno$¢é
zwigzana z tworzeniem sie skrzepu [22, 23].

Wystapienie kazdego krwotoku w okresie
okoloporodowym aktywuje fibrynolize w obrebie
§luzowki macicy 1 rozpoczyna mechanizm biednego
kola nasilajacego utrate krwi [24]. Fibrynoli-
za w PPH wynika z niedokrwienia endotelium
1 zwiekszonej aktywnosSci tkankowego aktywatora
plazminogenu (tPA, tissue plasminogen activator)
[25]. Duzym problem w opanowaniu PPH jest
fibrynoliza w drobnych naczyniach wlosowatych
[26]. Aktywacja fibrynolizy w poczatkowym okresie
krwotoku moze by¢ tylko ograniczona do miejsca
pozalozyskowgo i czesto nie mozna jej stwierdzi¢
systemowo przylozkowymi metodami POC, takimi
jak tromboelastografia i tromboelastometria (bada-
nie TEG lub badanie ROTEM). Z uwagi na zuzycie
1 depozyt fibrynogenu po fizjologicznym oddziele-
niu sie lozyska najnizsze jego stezenie obserwuje
sie w pierwszej dobie pologu i u takich pacjentek
wystapienie PPH koreluje z mozliwoScia ciezkiej
koagulopatii, afibrynogenemii i krwotokiem zagra-
zajacym zyciu, trudnym do opanowania klasycz-
nymi metodami [27]. Fibrynogen nalezy do bialek
ostrej fazy i od 72. godziny potogu jego stezenie
systematycznie ro$nie. Dodatkowo w pierwszych
3 dobach pologu jest uposledzona zdolno$¢ plytek
krwi do adhez;ji 1 agregacji [28].

Postepowanie w ciezkim PPH wiaze sie z ko-
nieczno$cig zdefiniowania u rodzacej objetosci krwi
krazacej, stopnia jej utraty oraz punktoéw poczat-
kowych, od ktorych rozpoczyna sie agresywne
leczenie, i punktow koncowych takich, ktore nas
satysfakcjonuja, oraz wdrozenia adekwatnego po-
stepowania [29-31].

Najczestsza przyczyna ciezkiego, zagrazaja-
cego zyciu krwotoku poporodowego jest atonia
macicy (70% PPH) [32]. Kluczowym problemem,
w warunkach oddzialu polozniczego, pozostaje
zdefiniowanie objetos$ci krwi krazacej [33, 34].

Na opracowanym algorytmie przedstawiono
w formie tabelarycznej (tab. 11 tab. 2) szacunkowa
objeto$¢ 1 odsetek utraconej objetosci krwi u danej
pacjentki w zalezno$ci od masy ciala 1 wskaznika
macy ciata (BMI, body mass index) [35]. U ciezar-
nych z prawidlowa masg ciala szacowana objeto§¢é
krwi krazacej to 100/ml/kg mc. [36], natomiast
u ciezarnych z BMI > 35 to tylko 73 ml/kg mc.
1jest ona zblizona do szacowanej objeto§ci u pacjen-
tek z prawidlowa masg ciala niebedacych w ciazy
(70 ml/kg mc.) [37]. Kliniczna ocena utracone;j
objetos$ci krwi krazacej w PPH moze by¢ bardzo
trudna i1 zwykle niedoszacowana [38]. Duzym

ryzykiem niedoszacowania obcigzone sg zarOwno
kobiety ciezarne z niska masg ciala, jak 1 kobiety
z otyloscia.

W codziennej praktyce rutynowo nie wazy sie
wszystkich materialéow opatrunkowych wykorzy-
stanych w procedurze zabiegowe], a utrata oceniana
jest glownie na podstawie liczby uzytych serwet
operacyjnych. W zaleznoSci od stopnia nasgczenia
standardowej serwety chirurgicznej (45 x 45 cm)
przyjmuje sie utrate w zakresie 100-300 ml, ale
ocena jest bardzo subiektywna. Na przykiad mokry
gazik o wymiarach 5 x 5 cm to 30 ml utraconej ob-
jetosci krwi, a gazik 10 x 10 cm to az 60 ml utraty
1 ten ubytek zwykle bywa pomijany [39].

W zaleznoSci od stopnia utraty i towarzy-
szacych objawdw klinicznych wyrdzniono cztery
kategorie nasilenia hipowolemicznego wstrzgsu
krwotocznego, co przedstawiono w tabeli 3 [40, 41].

Aktualnie przyjmuje sie, iz wykonanie badania
rownowagi kwasowo-zasadowej (za pomoca anali-
zatora do szybkiej oceny parametrow krytycznych)
pozwala tylko na podstawie jednego parametru
— niedoboru zasad (BE) oceni¢ w ciggu minuty
stopien nasilenia wstrzasu krwotocznego. Sekwen-
cyjna (co ok. 20 minut) ocena BE pozwala takze
na monitorowanie krwotoku i moze mieé warto§é
prognostyczna, zwlaszcza ze, z uwagi na adaptacje
uktadu krazenia do ciazy, parametry stanu ogolnego
matki do$¢ diugo pozostaja prawidlowe, pomimo
znacznej utraty krwi [42].

Zarowno skurczowe, jak 1 rozkurczowe ci$nie-
nie krwi mierzone metoda nieinwazyjng moze byé
prawidiowe u 20-30% pacjentek z utratg powyzej
1500-2000 ml [43]. Punkt krytyczny to utrata
40% objetosci krwi krazacej z uwagi na przejscie
wstrzasu w faze dekompensacji [44].

Efektem zaburzonego przeplywu wiosnicz-
kowego, w obrebie mikrokrazenia waznych zyciowo
narzadow, jest zmniejszone dostarczanie tlenu
do tkanek; skutkiem tego jest hipoksja i kwasi-
ca metaboliczna oraz przyleganie granulocytow
obojetnochtonnych do $rédbtonka, zastd) krwi,
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe, niedokrwienie
1 rozwoj niewydolno$ci wielonarzagdowej, co wigze
sie ze zlym rokowaniem, a w przypadku przezycia,
do jakoSci zycia. Dlatego ostatnim momentem,
w ktorym nalezy rozpoczaé agresywne leczenie
PPH, to utrata 30% objetosci krwi krazacej dla da-
nej pacjentki, co w poloznictwie nazwano , Regulg
trzydziestek” (tab. 4) [45].

W kazdym przypadku PPH nalezy uwzgled-
ni¢ odpowiedZ ukiadu krzepniecia na krwotok
w zalezno$ci od jego etiologii. W atonii 1 urazach
drég rodnych koagulopatia jest zalezna w rownym
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Tabela 4. Reguta ,trzydziestek” pozwalajaca na sza-
cunkowaq ocene utraty krwi o 30% na podstawie zmia-
ny wybranych parametréw o 30 (w odpowiadajgcych
jednostkach)

Reguta ,,.30"

Obnizenie cisnienia skurczowego o 30%

Przyspieszenie czynnosci serca o 30%
Zwiekszenie liczby oddechéw o 30%

Obnizenie stezenia hemoglobiny (HGB)
i hematokrytu (HT) o 30%

Ograniczenie diurezy ponizej 30 ml/h

stopniu od zuzycia czynnikow krzepniecia i hemo-
dylucji [46], natomiast przedwczesne oddzielenie
tozyska prawidtowo usadowionego jest wyraznym
przykladem zuzycia fibrynogenu az do afibrynoge-
nemii wigcznie [47]. Zator ptynem owodniowym to
koagulopatia wynikajaca z utraty i biodegradacji
czynnikOw krzepniecia oraz zespolu wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego. Atonia macicy w trakcie
cesarskiego ciecia moze by¢ takze nietypowa
postacig zatoru plynem owodniowym 1 wymaga
wdrozenia algorytmu AOK (ATROPINA-ONDA-
SETRON-KETONAL), aby zahamowac przejScie
fazy plucnej w nastepne (sercowa, koagulopatii)
[48]. Wykazano, ze kazdy PPH to przede wszyst-
kim zuzycie fibrynogenu [49]. Wystepuje liniowa
zalezno$¢ pomiedzy stopniem utraty objetoSci krwi
krazacej a stezeniem fibrynogenu, czego nie za-
obserwowano w przypadku poziomu hemoglobiny
1 rutynowych badan uktadu krzepniecia [50, 51].
Postepowanie w ciezkim PPH to dzialanie
wielospecjalistyczne, ktore jest prowadzone jed-
noczasowo. Leczenie pacjentki z ciezkim PPH nie
opiera sie na wiedzy 1 umiejetno$ciach pojedyn-
czego lekarza, ale na licznym zespole 0s6b ciezko
pracujacych i wspotpracujacych. Masywny PPH to
zawsze masywna transfuzja oraz resuscytacja obje-
tosciiresuscytacja hemostazy. Implementacja algo-
rytmu Holocomba (stosunek koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz) do osocza §wiezo mrozonego
(FFP, fresh frozen plasma) — KKCz : FFP - 1:1)
bardzo dobrze sprawdza sie w poloznictwie 1 od
czasu wprowadzenia znaczaco poprawil rokowanie
w ciezkim, zagrazajacym zyciu PPH [52].
Rekomendowane wstepne postepowanie obej-
muje mozliwie szybkie wstepne zamowienie 4 j.
KKCz, 4 j. FFP i 4 j. KRIO (krioprecypitat). Jesli
krwawienie trwa nadal i/lub nasila sie, w nastep-
nym etapie nalezy zamowiC kolejne 4 j. KKCz, 4 j.
FFP, 4 5. KRIO 1 1 j. KKP (koncentrat krwinek
plytkowych, zlewany lub z aferezy; dawka tera-
peutyczna). Jesli od samego poczatku zamawiamy

powyzej 5 j. KKCz, to od razu zamawiamy takze
KKP w stosunku stechiometrycznym [53]. Nalezy
pamietaé, ze zamowienie skladnikow krwi nawet
w o$rodkach, ktore w lokalizacji maja wlasny Bank
Krwi, wigze sie z konieczno$cia rozmrozenia FFP
1 krioprecypitatu, co opdznia o okoto 30-40 minut
mozliwo$¢ ich przetoczenia [54]. Istnieje procedura
bezzwlocznego pozyskania KKCz do szybkiej trans-
fuzji bez proby zgodnosci, ale podaz erytrocytow
nie wplywa na poprawe hemostazy.

Zawsze powinno sie zabezpieczy( przynaj-
mniej dwa duze dojScia obwodowe 1 rozpoczaé
plynoterapie zbilansowanymi krystaloidami
z uwzglednieniem réznicy silnych jonéw (SID)
[55] w algorytmie ROSE (resuscytacja—optymali-
zacja—stabilizacja—eliminacja) w celu przywrocenia
wolemii [56]. W trakcie infuzji, w hipowolemicz-
nym wstrzasie krwotocznym, krystaloidy pozosta-
ja w $wietle naczynia i zachowuja sie jak koloidy. Po
zakonczeniu wlewu w 60-70% opuszczajg fozysko
naczyniowe. Dodatkowo nalezy wlaczy¢ stabiliza-
cje tozyska naczyniowego wlewem katecholamin
(noradrenalina) tak, aby do czasu opanowania
chirurgicznej przyczyny krwawienia utrzymywac
permisywna hipotensje ze $rednim ci$nieniem
tetniczym (MAP, mean arterial pressure) nie-
przekraczajacym 65 mmHg [57]. Agresywne
postepowanie w celu poprawy wolemii czesto jest
przyczyna jatrogennej koagulopatii z rozcienczenia
[58]. Ponadto narastajaca kwasica 1 wychlodzenie
pogarszaja warunki powstawania skrzepu. Matka
umiera najczesciej z powodu zaburzen hemosta-
zy 1 wolemii, nie za$ z powodu nieprawidiowego
stezenia hemoglobiny [59].

Jednym z najwazniejszych czlonkow zespotu
operujacego jest czynnik ,,czternasty” — sprawny
1 do$wiadczony poloznik (perinatolog), ktoremu
nie obce sg chirurgiczne techniki opanowywania
krwawienia [60].

Jednoczasowo zespodt anestezjologiczny stara
sie utrzymac prawidiowg cieplote ciala (normoter-
mia) 1 zapobiega¢ kwasicy [61]. Kluczowe znacze-
nie ma zahamowanie fibrynolizy przy zastosowaniu
kwasu traneksamowego (TXA, tranexamic acid),
ktory nalezy podac dozylnie, najszybciej jak to
tylko mozliwe, w dawce 20 mg/kg mc., najczesSciej
1 g [62-64]. Kolejny etap to substytucja fibryno-
genu w formie koncentratu w dawce 2-4 g lub
krioprecypitatu (2 j./10 kg mc.) [65]. W o$rodkach,
ktore nie majg wiasnego Banku Krwi, ratunkowo
w terapii pomostowe] w oczekiwaniu na skiadniki
krwi mozna zastosowac koncentrat czynnikow
zespotu protrombiny (PCC, prothrombin complex
concentrates) w dawce 500-1000 j. [66].
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W kwietniu 2022 roku Europejska Agencja
Lekow (EMA, European Medicines Agency) zareje-
strowala stosowanie aktywowanego rekombinowa-
nego VII czynnika krzepniecia (rFVIla, recombinant
activated factor VII) w ciezkim krwotoku poporodo-
wym [67, 68]. Lek nalezy uzyc dozylnie w sytuacji
nieadekwatnego dzialania Srodk6w uterotonicznych
1 nasilajacego sie krwawienia niedajacego sie
opanowac postepowaniem konwencjonalnym oraz
prawdopodobnej koniecznoS$ci eskalacji dziatan
zabiegowych w celu ratowania zycia pacjentki [69].
To postepowanie zostalo przedstawione jako pierw-
szy punkt zdefiniowanej podazy rFVIla (1 rFVIIa)
w algorytmie przywracania hemostazy w krwotoku
polozniczym (ryc. 1) [70].

Z uwagi na fizjologicznie wysoki poziom fibry-
nogenu i innych czynnikow krzepniecia u ciezarnej,
nawet przy szybkiej utracie 20-30% objetosci krwi
krazacej, przy odpowiednio wczesnym podaniu
rekomendowanej dawki leku, zapewnione sa hemo-
statyczne warunki dziatania rFVIla, a u pacjentki
nie zdazy sie rozwingé kwasica 1 nie wystepuje
hipotermia. Rutynowo zaleca sie dawke 60-90 ug/
/kg mc. z mozliwo$cig jej powtorzenia po 30 mi-
nutach [71]. Dawkowanie rFVIIa w zalezno$ci od
masy ciala przedstawiono w tabeli 5.

Na podstawie wykonanych badan globalnej
oceny tworzenia skrzepu (TEG, ROTEM) wyka-
zano duze bezpieczenstwo jednorazowego zastoso-
wania nawet do 4 g TXA w PPH. Kwas traneksa-
mowy zmniejsza o 50% utrate krwi i1 konieczno$§é
transfuzji [72].

W kazdym przypadku PPH nalezy suplemen-
towaé fibrynogen; 1 g koncentratu fibrynogenu
podnosi stezenie fibrynogenu w osoczu pacjentki
0 0,3 g/dl [73-76]. W Polsce gtownym zrédiem fi-
brynogenu jest krioprecypitat, ktory zawiera, poza
pierwszym czynnikiem krzepniecia, dodatkowo
czynnik FXIII, FVIII oraz czynnik VWE

Transfuzja krioprecypitatu jest niezbedna
z uwagi na niedohor u kobiet ciezarnych czynnika
XIII, ktory stabilizuje skrzep [77, 78]. Tylko podaz
koncentratu fibrynogenu i/lub krioprecypitatu
podnosi poziom fibrynogenu w osoczu do poziomu
hemostatycznego (poziom hemostatyczny u krwa-
wigcej pacjentki wynosi 2,5-3 d/1) [65], natomiast
transfuzja FFP czesto rozciencza endogenny fibry-
nogen. Aby uzupelni¢ poziom czynnikow Kkrzep-
niecia do wartoSci hemostatycznych, nalezy podaé
osocze w dawce 30 ml/kg mc., poniewaz rutynowa
podaz FFP w dawce 10-15 ml/kg mc. nie zapewnia
ich hemostatycznych poziomow [79]. Zastosowanie

dozylnie PCC w dawce 500-1000 j. jest skutecz-
niejsze niz ekwiwalentne dawki FFP [80, 81]. Jesli
zastosowano rFVIla w pierwszym punkcie zdefi-
niowanej podazy przez EMA, nie wolno podawac
PCC z uwagi na podwyzszone ryzyko powiklan
zakrzepowo-zatorowych.

W przypadku postepowania w PPH zgodnie
z algorytmem przywracania hemostazy (podanie
TXA, koncentratu fibrynogenu/krioprecypitat,
PCC) z nastepowa masywna transfuzja (KKCz:FFP
— 1:1, krioprecypitat 2 j./10 kg/mc., KKP — kon-
centrat krwinek plytkowych), utrzymaniem pra-
widlowego osoczowego poziomu wapnia zjonizowa-
nego, pod warunkiem ze u pacjentki nie wystepuje
kwasica, temperatura ciala nie jest obnizona (hipo-
termia), a stezenie hemoglobiny wynosi powyzej
7 g/dl, fibrynogenu > 2 g/l, liczha ptytek krwi
> 50 x 1091, wobec braku zadowalajacej hemostazy
1/lub krwawienia migzszowego niedajacego sie opa-
nowac i/lub zjawiska ,,ongoing”, nalezy rozwazyc
podanie rFVIIa wedlug punktu drugiego algorytmu
przywracania hemostazy (2 rFVIla) [82].

W sytuacji trwajacego zabiegu operacyjnego
1 utrzymujacego sie krwawienia po 30 minutach
od pierwszej dawki mozna podaé kolejng dawke
rFVIIa, pod warunkiem skutecznego dzialania
leku. W wyjatkowych sytuacjach, jes§li pomimo
wdrazanych dzialan chirurgicznych nie uzyskano
hemostazy miazszowej, mozna rozwazy¢ podanie
dwoch dawek rFVIIa w odstepach 30-minutowych
w warunkach zapewniajacych skuteczne dzialanie
leku (stezenie fibrynogenu > 2 g/1, liczba ply-
tek krwi powyzej 50 x 1091, pH > 7,2) wedlug
punktu trzeciego algorytmu ratowania hemostazy
(3 rFVIIa) [83, 84].

Dziatania medyczne w ciezkim, zagrazajacym
zyciu PPH, zgodne z zaprezentowanym algoryt-
mem wsparcia hemostazy, znaczaco zmniejszaja
ryzyko zgonu matek w okresie okoloporodowym,
poprawiaja rokowanie i pozwalaja na zachowanie
plodnoSci. Zasadnicza role odgrywa state uak-
tualnianie wiedzy oraz podnoszenie kwalifikacji
wszystkich zespolow bioracych udzial w procesie
leczenia PPH. Optymalizacja postepowania, przy-
gotowanie, racjonalne wykorzystanie zasobow
1 protokotowanie dzialan przyczyniaja sie do popra-
wy wynikow 1 rokowania u pacjentek z krwotokiem
poporodowym.
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