KRVAVITEV MED PORODOM IN PO PORODU (PPK)
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Uvod

Krvavitve med porodom so obravnavane v poglavju o krvavitvi v nosecnosti
(placenta praevia in abruptio placentae). Krvavitve po porodu so $e vedno
pomemben vzrok maternalne obolevnosti in umrljivosti, ceprav se je pogost-
nost izkrvavitve kot vzroka za maternalno smrt precej znizala (orientacijska
vrednost okoli 1 na 100.000 porodov) (1). Poporodne krvavitve povzrocajo
10,5 % maternalnih smrti (2). V drzavah v razvoju je pogostnost maternalne
smrti zaradi krvavitve precej vecja (40 na 100.000 porodov) (1). Incidenca PPK
ve¢ kot 500 ml je v ljubljanski porodnis$nici 3-4 % vseh porodov v letu 2002
1,3 % porodnic izgubilo vec kot 1.000 ml krvi. Ker je torej poporodna krvavitev
kar pogosta in je ponavadi ni tezko pozdraviti, lahko porodnicarja uspava,
da podceni volumen krvavitve in pomen PPK, in se razvije katastrofalna sit-
uacija. PPK najbolje obvladamo, Ce se ves ¢as zavedamo vzrokov za krvavitev in
sistematicno pristopimo k zdravljenju, ko se problem pojavi.

Definicija

Izgubo vec kot 500 ml krvi po rojstvu posteljice ozna¢imo kot poporodno
krvavitev (PPK). Tak$na definicija je problemati¢na, ker raziskave koli¢ine
izgubljene krvi po porodu ugotavljajo razlicne rezultate. Te razlike so posledica
razli¢nih nac¢inov merjenja in razli¢nih populacij porodnic. Skrbne raziskave
porocajo o povprecni izgubi krvi okrog 500 ml v prvih 24 urah po porodu
(3, 4). Pritchard in sodelavci porocajo, da je 7 % porodnic izgubilo 1000 ml krvi
po normalnem vaginalnem porodu (3). Izguba krvi pri nose¢nici z majhnim
volumnom krvi je veliko bolj pomembna kot enaka koli¢ina izgube pri nosecnici
z ve¢jim volumnom krvi. Zato so predlagali tudi drugacno definicijo PPK: izguba
krvi vec kot 15 % celotnega ocenjenega volumna krvi (5). V vsakem primeru si
mora biti porodnicar svest priblizne koli¢ine izgubljene krvi in hitrosti trenutne
krvavitve, da bi se izognil nepricakovanemu hipotenzivnemu soku zaradi preve-
like izgube krvi.

Vzroki

Atonija maternice

Atonija maternice je najpogostejsi vzrok PPK, tj. 60-80 % vseh poporodnih
krvavitev. Povecano tveganje za atonijo je pri visoki mnogorodnosti, pri raz-
tegnjeni maternici (mnogoplodna nosec¢nost, polihidramnion, velik plod), pri
dolgotrajnem porodu, uporabi oksitocina za indukcijo in stimulacijo poroda
in pri uporabi tokolitikov (magnezijev sulfat, blokatorji kalcijev kanalov).
Materniéni tonus ocenjujemo s palpacijo preko trebusne stene. Ceprav se zdi,
da je tonus normalen, pri PPK najprej usmerimo ukrepanje proti maternicni
atoniji. Ce prvi ukrepi niso u¢inkoviti, se je treba usmeriti v druge mozne vzroke
krvavitev in ne izgubljati ¢asa z zdravljenjem atonije.



Poskodbe mehke porodne poti

Raztrganine presredka, noznice, maternicnega vratu in maternice lahko po-
vzrocijo vidno ali skrito krvavitev. Pazljiva preiskava porodnega kanala z inspeke-
ijo in palpacijo lahko potrdi ali izklju¢i poskodbe kot mozen izvor krvavitve.

Porodnicar mora vedeti, da ruptura maternice lahko povro¢i masivno krva-
vitev, ki je deloma zunanja in deloma ali celo pretezno notranja, in sicer v
trebusno votlino in v mehka tkiva retroperitonealno. Ve¢ino materni¢nih ruptur
nastane zaradi brazgotin v maternic¢ni steni. Mozne pa so tudi spontane rupture.
Dejavniki tveganja so mnogorodnost, uporaba uterotonikov oziroma spodbu-
jevalcev kréenja maternice (oksitocin, prostaglandini) in porodniske operacije
(VE, forceps, medeni¢ni porod). Vedno ve¢ je tudi porodov po carskem rezu v
prejs$nji nosecnosti z brazgotino na maternici. Pri teh porodnicah je potrebno ob
krvavitvi misliti na moznost rupture.

Zaostala (retinirana) posteljica

Zaostala (retinirana) posteljica lahko povzroc¢i maternicno atonijo, ker pre-
precuje kréenje maternice. Krcenje maternice stisne spiralne arterije v miome-
triju in s tem poskrbi za hemostazo. Po porodu je potrebno skrbno pregledati
materino povrsino posteljice, da ne manjkajo posamezni deli (kotiledoni). Na
plodovi strani pregledamo potek zil, ki so lahko na robu posteljice prekinjene,
ker vodijo k stranski posteljici (placenta succenturiata). Ta je kasneje lahko
vzrok hudi krvavitvi. Ceprav je iztipanje maternice neprijeten in potencialno
$kodljiv poseg, jo je v dvomu o zaostalih delih posteljice treba izvesti.

Prirascena posteljica (placenta accreta)

Placenta accreta nastane tedaj, kadar posteljicne resice prodrejo proti mio-
metriju in globlje vanj. To preprecuje normalno locitev posteljice. Placenta accreta
je pogosto zdruzena s predlezeco posteljico (placenta praevia), s predhodnim
carskim rezom, premo¢no abrazijo in splavom. Na placento akreto pomislimo,
kadar imamo velike tezave pri odstranitvi zaostale posteljice. Krvavitev tezko
zaustavimo s kiretazo, potrebna je ro¢na kompresija, ligatura hipogastri¢ne
arterije, embolizacija maternicne arterije ali histerektomija.

Koagulopatija

Takoj$njo hemostazo po porodu omogoci kr¢ materni¢nih misic, ki zazme
spiralne arterije v steni maternice. Vendar vecina koagulopatij (npr. idiopati¢na
trombocitopeni¢na purpura, von Willebrandova bolezen) lahko povzro¢i PPK.
Diseminirana intravaskularna krvavitev zaradi abrupcije ali hude preeklampsije
tudi lahko povzroc¢i PPK. Krvavitev pri koagulopatijah ni moc¢na, a je podaljsana.
Nastopi lahko tudi nekaj dni po porodu (6). Ceprav za velino koagulopatij
vemo ze pred porodom, se koagulopatija lahko prvi¢ pokaze kot PPK.

Inverzija maternice

Inverzija maternice je redek pojav (1:20.000 porodov) in je povezana z visoko
umrljivostjo (7). Novejsa porocila govorijo o visji pogostnosti 1:2.000 porodov
(8,9). Visoka umrljivost zaradi inverzije v preteklosti je bila verjetno posledica
zadrzanosti pri rutinskem pregledovanju vagine in maternice takoj po porodu.
Glavni zapleti inverzije maternice je PPK. Sok je neposredno povezan z volum-
nom izgubljene krvi (8,9). Takojs$nje prepoznanje inverzije in ro¢na repozicija sta
klju¢na pri preprecevanju zapletov in smrti.



Pozna poporodna krvavitev

Pozna ali sekundarna krvavitev nastane 24 ali ve¢ ur po porodu. Vzroki so
subinvolucija postelji¢nega mesta, zaostali deli posteljice, poskodbe in koagu-
lopatije (10,11). Pozne PPK zdravimo po istih postopnih ukrepih kot pri zgodnji.

Zdravljenje

Zdravljenje PPK se zacne, preden pride do ¢ezmerne izgube krvi s skrb-
nim opazovanjem hitrosti krvavitve neposredno po porodu. Posteljicno dobo
vodimo aktivno z dajanjem uterotonikov v ¢asu porajanja sprednjega ramena
ploda in kontroliranim vlekom za popkovnico. Cochrane Library poroca o $tirih
kontroliranih studijah, ki so primerjale aktivni in ekspektativni postopek v
postelji¢ni dobi. Meta-analiza je nasla krajso tretjo porodno dobo, manjso
povprecno izgubo krvi (79 ml) in manjse tveganje za krvavitve, vecje kot 500 ml
in 1000 ml. Opazovali pa so ve¢ stranskih uc¢inkov pri materi (bruhanje, povisan
krvni tlak).

K diagnosticiranju in zdravljenju PPK je potrebno pristopiti sistematic¢no, brez
nepotrebnega izgubljanja casa. Postopke in njihov vrstni prikazuje tabela 1.

Tabela 1: Postopki pri diagnosticnem in terapevtskem ukrepanju

Diagnosticni postopki Dolocitev etiologije Zdravilni ukrepi

. palpacija maternice atonija maternice masaza maternice in bimanualna kompresija

vzpostavi intraveski dostop, Ce ta Se ne obstaja

oksitocin
metilergobrevin
prostaglandin (carboprost)

kateterizacija seCnega mehurja
narociti kri za transfuzijo,

e ze ni pri roki;
preprecuj/zdravi Sok

2. pregled perineja, noznice,  raztrganine
materni¢nega ustja

kirurska oskrba

3. iztipanje maternice zaostali deli posteljice
inverzija maternice

ruptura maternice

ro¢na odstranitev

rocna repozicija maternice kirurska repozicija

laparotomija za reparacijo ali histerektomijo

4. testi hemostaze koagulopatija

nadomescanje manjkajocih komponent

Ce zgorniji ukrepi niso uspesni

predpostavka

atonija maternice

ponovno prostaglandin
tamponada maternice
embolizacija arterije uterine

ruptura maternice, ali
intraabdominalne raztrganine

laparotomija:
Sivi maternice
ligatura hipogastricne arterije
histerektomija
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