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SANTRAUKA

Aptarimas. Kraujavimu po gimdymo laikomas > 500 ml kraujo netekimas gimdant
nattiraliu budu arba > 1000 ml cezario pjuvio metu. Pastaraisiais metais pogimdyminio kraujavimo
daznis didéja. Masyvus akuSerinis kraujavimas yra viena i§ dazniausiy gimdyviy mirties
priezas¢iy. Dazniausios kraujavimo priezastys yra gimdos atonija, trauma, placentos likuciai
gimdoje ir koaguliacijos sutrikimai. D¢l fiziologiniy gimdyvés poky¢iy, klasikiniai hipovolemijos
simptomai gali atsirasti véliau, praradus didelj kiekj kraujo. D¢l to kartais pogimdyminio
kraujavimo diagnozé yra pavéluota. Oksitocinas yra pirmo pasirinkimo medikamentas kilus
pogimdyminiam kraujavimui. Gydytojai anesteziologai-reanimatologai tiek dirbdami komandoje,
tiek individualiai, turi gebéti valdyti greitai kintancia kraujuojancios moters bukle, tinkamai
pasirinkti anestezijos ir gydymo metodus, uztikrinti ne tik gimdyvés, bet ir vaisiaus gyvybines
funkcijas.

Atvejo aprasymas. 25 mety moteris pervezta | Vilniaus Universiteto ligoninés Santaros
kliniky akusSerijos skyriy dél jtariamos preekampsijos iSmatavus padidéjusj kraujosptdj. Atvykusi
nusiskundimy neturéjo. Slapime rasta 1 g baltymo. Gimdymas suzadintas sintetiniais
prostaglandinais. Prasidéjus reguliariai gimdymo veiklai, atsirado gili vaisiaus bradikardija. Dél
situacijos imumo, nutarta atlikti skubig cezario pjivio operacija bendrojoje nejautroje. Operacija
buvo sékminga, taciau stebétas vangus gimdos traukimasis. Pooperacinéje palatoje po 20 minuciy
stebétas kraujavimas i§ lytiniy taky (800 ml.). Taikant medikamentinj gydyma kraujavimas tgsési,
nutarta kraujavimag stabdyti chirurginiu biidu atliekant gimdos revizija. Operacijos metu atliktos
masyvios kraujo komponenty transfuzijos, moteris neteko ~4000 ml kraujo. Po operacijos pacienté
tolesniam gydymui perkelta j intensyvios terapijos skyriy. Reanimacijos skyriuje gydyta dvi paras,
taikytos konservatyvios gydymo priemongs, kraujo produkty transfuzijos. Po dviejy pary pacienté

perkelta i akuSerijos skyriy ir po keturiy pary iSrasyta i$ ligoninés.

RaktaZodziai: pogimdyminis kraujavimas, kraujavimas po gimdymo, masyvus akusSerinis

kraujavimas



SUMMARY

Discussion. Postpartum hemorrhage is defined as > 500 ml blood loss during natural
delivery or > 1000 ml during caesarean section. The incidence of postpartum bleeding has been
increasing in recent years. Massive obstetric bleeding is one of the most common causes of
maternal death. The most common causes of bleeding are uterine atony, trauma, placental
abruption in the uterus and coagulation disorders. Due to physiological changes during pregnancy,
the classic symptoms of hypovolemia may occur later with the loss of large amounts of blood. As
a result, the diagnosis of postpartum hemorrhage is sometimes delayed. Oxytocin is the drug of
choice for postpartum hemorrhage. Anesthesiologists must be able to manage the rapidly changing
condition of a bleeding woman, choose the right methods of anesthesia and treatment, ensure not

only the vital functions of the mother, but also the fetus.

Case description. 25-years-old woman was transferred to the Vilnius University Hospital
Santaros Clinics obstetrics department due to suspected preeclampsia and elevated blood pressure.
She had no complaints at the time of admission. 1 g of protein was found in the urine. Childbirth
was induced by synthetic prostaglandins. Deep fetal bradycardia occurred with the onset of regular
labor. Due to the acute nature of the situation, it was decided to perform an emergency caesarean
section under general anesthesia. The operation was successful, with sluggish uterine contractions.
Bleeding from the genital tract (800 ml) was observed in the postoperative ward after 20 minutes.
As the bleeding continued, even with medication, it was decided to stop the bleeding surgically
during the revision operation. During the operation, massive transfusions of blood components
were performed, bleeding ~ 4000 ml. After surgery, the patient was transferred to intensive care
unit for further treatment. The treatment at the intensive care continued for two days, conservative
treatment and transfusions of blood products were used. After two days the patient was transferred

to the obstetric ward and discharged from the hospital four days later.

Key words: postpartum hemorrhage, postpartum hemorrhage, massive obstetric

hemorrhage



IVADAS

AkusSerinis kraujavimas yra viena i§ pagrindiniy gimdyviy sergamumo bei mirtingumo
priezasCiy. Besivystanciose Salyse kraujavimas néstumo metu, gimdymo metu ar po jo sukelia net
iki 27,1 proc. gimdyviy mir¢iy (1). Nors iSsivys¢iusiose Salyse akuSerija ir transfuziologija yra itin
paZzengusi, net ir Jungtinése Amerikos valstijose (JAV) 11,4 proc. gimdyviy kraujavimo atvejy
baigiasi mirtimi (2). Lietuvos Sveikatos apsaugos ministerijos isleistose metodikose,
pogimdyminis Kraujavimas yra diagnozuojamas kai gimdyvé netenka > 500 ml kraujo gimdant
nattraliu bidu arba > 1000 ml kraujo cezario pjiivio operacijos metu, arba atsiranda klinikiniy
Soko pozymiy netekus mazesnio kraujo kiekio. Masyviu akuSeriniu kraujavimu yra vadinama
buklé, kai gimdyvé netenka > 1500 ml kraujo arba atsiranda klinikiniai Soko pozymiai (3).
Pasaulyje néra bendro susitarimo, kaip apibrézti pogimdyminj kraujavima, todél skirtingos

draugijos ir organizacijos turi savo apibrézimus, kurie pateikiami 1-oje lentel¢je (4).

Gimdos atonija yra dazniausia pogimdyminio kraujavimo prieZastis, taciau taip pat gali
kilti dél placentos sutrikimy, traumos ar kre$¢jimo sutrikimy. Kraujavimas po gimdymo turi daug
rizikos veiksniy, ta¢iau neretai masyvus kraujavimas pasireiskia gimdyvéms, kurioms jokie rizikos
veiksniai nebuvo identifikuoti (4). Dél fiziologiniy poky¢iy néStumo metu, nukraujavimo
simptomai (hipovolemija ar tachikardija) ka tik pagimdziusioms moterims dazniausiai atsiranda
tik tada, kai yra netenkama itin didelio kraujo kiekio. Simptomy atsiradimas turéty gydytojams
indikuoti, kad yra prarasta apie 25 proc. moters kraujo tiirio (5). Vertéty nepamirsti ir antriniy
kraujavimo sukelty pasekmiy — tai suaugusiy kvépavimo nepakankamumo sindromas, diseminuota

intravaskuliné koaguliacija (DIK), tmus inksty nepakankamumas (5).

VW —

trikumas ligoninése, prarasto kraujo kiekio klaidingas interpretavimas ir uzdelsta gydymo pradZia
reiSkia prastesnes pacieniy iseitis. Sio darbo tikslas yra apzvelgti masyvaus kraujavimo
etiologijos, epidemiologijos, rizikos faktoriy, diagnostikos ir gydymo aspektus remiantis klinikiniu

atveju bei aptarti gydytojo anesteziologo-reanimatologo vaidmen;.



1 lentelé. Skirtingy organizacijy pateikiami pogimdyminio kraujavimo apibrézimai

Gairiy leidéjai

Apibrézimas

Amerikos akuseriy ir ginekology kongreso
gairés

(angl. American Congress of Obstetricians
and Gynecologists Guidelines)

Neéra vieno, oficialaus apibrézimo;
Iprastinis apibrézimas: > 500 ml kraujo
netekimas gimdant nattraliu bidu;

> 1000 ml kraujo netekimas cezario pjuvio

metu

Australijos gairés (angl. Australian

guidelines)

> 500 ml kraujo netekimas gimdant natiiraliu
bidu;
> 750 ml kraujo netekimas cezario pjiivio

metu

Austrijos akusSeriy ir ginekology draugija/
(angl. Austrian Society of Obstetrics and
Gynaecology)

> 500 ml kraujo netekimas gimdant natiiraliu
budu;
> 1000 ml kraujo netekimas cezario pjivio

metu

Vokietijos akuseriy ir ginekology draugija/
(angl. German Society of Obstetrics and
Gynaecology)

> 500 ml kraujo netekimas gimdant natiiraliu
budu;
> 1000 ml kraujo netekimas cezario pjavio

metu

Karaliskasis akuSerijos ir ginekologijos
koledzas
(angl. Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists)

500 — 1000 ml kraujo netekimas

Sunkus akuSerinis kraujavimas: kraujo
netekimas > 1000 ml ARBA netekto kraujo
kiekis 500-1000 ml ir yra hipovoleminio $oko

poZymiy

Pasauliné sveikatos organizacija

(angl. World Health Organization)

Kraujo netekimas > 500ml
Sunkus akuSerinis kraujavimas: kraujo

netekimas > 1000ml




KLINIKINIS ATVEJIS

2019 metais 25 mety moteris buvo pervezta i$ Ukmergés ligoninés j Vilniaus Universiteto
ligoninés Santaros kliniky (VULSK) akuSerijos skyriy dél jtariamos preekampsijos iSmatavus
padidéjusj kraujospidj. Atvykusi pacienté nusiskundimy neturéjo. Objektyvios apzitiros metu
bendra biiklé patenkinama - temperatiira 36,4°C, pulsas 81 k./min., arterinis kraujospiidis (AKS)
133/77 mmHg. Reguliarios gimdymo veiklos nebuvo, vaisiaus Sirdies tonai aiskis, ritmiski, 122

k./min, nestresinis testas reaktyvus. Moters §lapime rasta 1 g baltymo.

Akuserijos skyriuje moteriai buvo pradéti ruosti gimdymo takai balioniniu gimdos kaklelio
plétikliu ir sintetiniais prostaglandinais prostaglandinais: skirtas 25 mkg misoprostolio geriamasis
tirpalas kas 2 valandas (viso gavo 6 dozes). Toliau nuspresta stebéti nésc¢iosios ir vaisiaus biukle,
numatytas gimdymas nattraliais gimdymo takais, testas 25 mkg misoprostolio tirpalas kas 2

valandas iki reguliarios gimdymo veiklos.

Vakare, pasiruosus gimdymo takams, pacientei atlikta amniotomija, skirta 5 VV oksitocino
infuzija j veng. Naktj prasidéjo aktyvi gimdymo veikla, sagrémiai kas 3 minutes, trunkantys 30
sekundziy. Gimdymo skausmas malSintas dolobloku (100 mg) j raumenis; glikemija koreguota
Sol. Glucosae 5 proc. infuzija 100 - 150 ml/val. i vena.. AKS koreguotas dopegitu (500 mg). Po
keliy valandy pastebéta vaisiaus bradikardija: vaisiaus Sirdies tonai (VST) - 100 k./min, per 20
min. nukrito iki 70 k./min. Kei¢iant kiino padétj vaisiaus $irdies tonai neatsistaté. Atliktas tyrimas
per makstj, gimdos kaklelis centruotas, iSlygintas, 8 cm atsidarymo. Aptarus su budinciu gydytoju,
del vaisiaus Sirdies plakimo daznio anomalijos nutarta néStumg uzbaigti skubia cezario pjiivio
operacija. Iskviestas gydytojas anesteziologas-reanimatologas, dél gilios bradikardijos ir
nestabilios vaisiaus buklés nutarta atlikti operacijg bendrojoje nejautroje. Taikyta greitos eigos
indukcija propofoliu (150 mg) ir ketaminu (50 mg), relaksacija sukcinilcholinu (150 mg), pacienté
intubuota i§ pirmo karto 7.0 dydzio endotrachéjiniu vamzdeliu, po intubacijos skirta 20 mg
rokuroniumo. Anestezijos palaikymui skirtas sevofluranas. Analgezija fentaniliu ir morfinu po
vaisiaus gimimo. Dezinfekuotas pilvas ir atliktas cezario pjuvis. Naujagimio buklé buvo gera.
Placentinis laikotarpis aktyvus, placenta prisitvirtinusi dugne, iStraukta uz virkstelés. Stebétas
vangus gimdos traukimasis, skirtas oksitocinas 5 VV j lasing. Operacijos metu pacienté neteko

apie 800 ml kraujo. Po operacijos pacienté ekstubuota, pervezta i pabudimo palata, jautési gerai.



Po 20 minuc¢iy medicinos personalas pastebéjo kraujavimg i$ lytiniy taky. Objektyviai
pacientés buklé vidutinio sunkumo, blyski, AKS 90/58 mmHg, pulsas 102 k./min, temperatiira
36,5 C°. Pakviesti gydytojai akuSeriai-ginekologai, patikrintas pooperacinis tvarstis — sausas,
pradétas gimdos masazas. IS lytiniy taky iStekéjo skystas tamsus kraujas be kresuliy. Papildomai
skirta 10 VV oksitocino j veng, 10 VV oksitocino j lasing, misoprostolis 600 mkg j tiesigjg zarna.
Gimda traukeési prastai, kraujavimas t¢sési. Pasvérus vienkartinius paklotus, nustatytas apytikslis
netekto kraujo kiekis pooperacinéje palatoje — 800ml. Kraujavimui besitesiant net ir taikant

medikamentinj gydyma, nutarta kraujavima stabdyti chirurginiu biidu atliekant revizing operacijg.

Punktuota papildoma periferiné vena ir punktuota bei kateterizuota stipininé arterija,
paimti bendro kraujo, kreséjimo tyrimai (ADTL (aktyvuotas dalinis tromboplastino laikas), SPA
(protrombino laikas), fibrinogenas), kraujas eritrocity masés parinkimui, skirta kristaloidy infuzija;
apie kraujavimg praneSta kraujo centrui. Pradétas invazinis arterinio kraujo spaudimo
monitoringas, pacienté skubiai pervezta | operacing. Taikyta greitos eigos indukcija ketaminu
100mg, relaksacija sukcinilcholinu. Anestezijos palaikymas ketaminu, analgezija fentaniliu ir
morfinu. Operacijos metu taikytos masyvios kraujo produkty transfuzijos. Atlikta 6 vnt. eritrocity
masés (2 vnt. be parinkimo), 6 vnt. $vieziai Saldytos plazmos, 3 vnt. afereziniy trombocity, 10 vnt.
krioprecipitato transfuzijos. Papildomai skirta 1000 mg traneksaminés rugsties ir kalcio
gliukonato. Relaparotomijos metu apzitréta per makstj - plySimy nerasta. Pilvo ertméje rasta apie
800 ml tamsaus skysto kraujo be kreSuliy. Uzdéta papildoma istisiné hemostatiné sitilé pagal
Reverdeng per visa gimdos pjivi ir keletas papildomy hemostatiniy sitiliy. Kadangi kraujavimas
1§ gimdos tesési (stebint per maksti), uzdétos gimda spaudziancios B-Lynch siiilés ir
devaskuliarizuojancios sitilés. Paliktas vienas drenas pilvo ertméje. Atlikta priekinés pilvo sienos
pjuvio hemostazé. Pilvo siena uZsitita pasluoksniui ir paliktas drenas po aponeuroze. Oda susiiita
netirpiu sitilu, i8tisine intrakutanine siiile, uzdétas sterilus tvarstis. Bendras netekto kraujo kiekis:

4000 ml (ir 800 ml per cezario pjavio operacijg). Viso apie 5000 ml.

Po operacijos, dél masyviy transfuzijy ir besitgsianio mikrokraujavimo, pacienté
nezadinta, neekstubuota, perkelta j intensyvios terapijos skyriy, testa dirbtiné plauciy ventiliacija
(DPV) ir sedacija, infuzoterapija, eritrocity masés transfuzijos (2 vnt.), nuskausminamas

paracetamoliu, antikoaguloterapija.



Intensyvios terapijos skyriuje dél i§lickancio nedidelio kraujavimo aplink drenus ir galimo
kraujavimo ] pilvo ertm¢ kelis kartus konsultuotasi su gydytoja akuSere-ginekologe. Toliau
hemodinamika isliko stabili, AKS 115/68 mmHg, Sirdies susitraukimy daznis - 85 K./min. Testa
DPV, pacienté seduota, pilvas minkstas, gimdos dugnas ties bamba. Per drenus i$ pilvo ertmés ir
i po aponeurozés iStekéjo apie 400 ml serohemoraginio turinio. Echoskopiskai stebétas nedidelis
kiekis laisvo skyscio Soniniuose apatiniuose pilvo kvadrantuose, gimda be echoskopiniy poky¢iy.
IS maksties - negausios kraujingos i$skyros. Pakviestas hematologas konsultacijai, diagnozuota
pohemoraginé¢ DIK. Atlikta pilvo ir dubens kompiuteriné tomografija, rasta ekstravazacija,

nuspresta gydyti konservatyviai.

Per naktj pacientés buklé dinamikoje geréjo, nebuvo stebima ryskaus vidinio ar iSorinio
kraujavimo. Hemodinamika buvo stabili, nutarta kartoti tyrimus kas 2 valandas ir toliau gydyti
konservatyviai (laboratoriniy tyrimy dinamika pateikta 2 ir 3 lentelése). Kraujo kres¢jimo tyrimai
normalizavosi, hemoglobinas isliko stabilus. Kitg dieng ryte nutraukta sedacija ir DPV, pacienté
pazadinta ir esant pakankamai sagmonés biuklei, raumeny tonusui ir spontaniniam kvépavimui
ekstubuota. Pradéta tromboziy profilaktika naudojant pneumatines kojines. Nusprgsta pacientg
perkelt  akuSerijos skyriy. Buklé perkeliant — sgmoninga, kontaktiska, adekvati, kiino temperatiira
37,4 C°, kvépavimas spontaniskas, SpO2 97 proc., kvépavimo daznis 17 k./min., AKS 159/88
mmHg, Sirdies susitraukimy daznis 111 k./min. Po trijy dieny biiklei pageréjus pacienté iSleista

namo.

2 lentelé. Pacientés tyrimy dinamika

DATA Para | Para |Para |Para |Para |Para |Para |Para |Para |Para |Para
1 2 2 2 2 2 3 3 4 5 6
21:11 | 09:50 | 13:10 | 16:25 | 19:00 | 21:00 | 04:13 | 10:41 | 04:07 | 06:00 | 06:00

Leukocitai (- | 8,55 |8,97 |12,34 | 13,13 | 14,22 | 11,47 | 12,92 | 11,49 | 12,67 | 11,11 | 6.53

109/1)

Neutrofilai (- | 6,70 |8,50 | 11,60 | 12,20 | 13,30 | 10,80 | 11,40 | 10,00 | 11,20 | 9,40 | 4,70

109/1)




Trombocitai (- | 195 | 44 32 35 41 87 46 67 74 105 | 179
109/1)
Hemoglobinas | 120 | 76 82 82 89 77 86 83 84 88 90
(9/1)
Hematokritas | 0,368 | 0,218 | 0,244 | 0,246 | 0,262 | 0,222 | 0,247 | 0,245 | 0,240 | 0,260 | 0,268
(D)
3 lentelé. Pacientés kraujo kres¢jimo sistemos tyrimy dinamika.

DATA Paral |Para2 |Para2 |Para2 |Para2 |Para2 |Para3 |Para4

21:14 08:06 09:50 15:40 19:00 21:00 04:12 04:10
ADTL (s) 31,0 142,2 | 51,8 41,1 39,4 38,5 37,8 35,9
Protrombino | 185 52 73 90 89 83 89 120
aktyvumas
SPA (%)
SPA (INR) | 0,81 1,36 1,15 1,05 1,05 1,08 1,05 0,93
Fibrinogenas | 5,75 <0,4 1,30 2,42 2,42 2,93 3,59 591
(9/L)

LITERATUROS APZVALGA IR ATVEJO APTARIMAS

EPIDEMIOLOGIJA

Kraujavimas po gimdymo sudaro beveik ketvirtadalj visy gimdyviy miréiy visame
pasaulyje - apytiksliai 125 000 mir¢iy per metus. Kadangi besivystanciose Salyse gimsta apie 125
milijonai naujagimiy, todél pogimdyminio kraujavimo rizika yra 1:1000 (6). Tuo tarpu JAV nuo
1994 m. iki 2006 m. kraujavimo po gimdymo daznis padidéjo 26 proc., ta¢iau mirStamumas

sumazéjo — 2009 metais sudaré apie 10 proc. (~1,7 mirties atvejai 100 tikstanéiy gimdymy) (7).

Rizika kito gimdymo metu jvykti pogimdyminiam kraujavimui padidéja tris kartus ir toliau

didéja su kiekvienu kitu gimdymu (8).




RIZIKOS VEIKSNIAI IR ETIOLOGIJA

Pogimdyminio kraujavimo rizikos veiksniy yra daug ir jie gali buti vienas su kitu susije.

Deja, dazna klinikingje praktikoje pasitaikanti situacija yra ta, kad zinios apie Sios rizikos veiksnius

ne visada biina naudingos hemoragijos prevencijai (9). Plataus, populiacija grjsto tyrimo metu, E.

Sheiner ir kolegos nustaté $iuos, didziausig kraujavimo po gimdymo rizikg sukelian¢ius veiksnius
(10):

- Placentos likuciai gimdoje;

- Antro gimdymo etapo progresavimo nebuvimas;
- Priaugusi placenta;

- PlySimai;

- Gimdymo uZzbaigimas naudojant instrumentus;

- Didelis vaisiaus svoris;

- Hipertenziniai sutrikimai;

- Gimdymo suzZadinimas

Yra iSskirtos keturios pagrindinés pogimdyminio kraujavimo priezastys, apibuidintos kaip

,,4T“ —gimdos atonija (tonus); trauma (trauma); netaisyklingai jsitvirtinusi placenta ar jos likuciai

gimdoje (tissue); kreséjimo sutrikimai (thrombin) (11).

1.

Gimdos atonija. Tyrime, atliktame JAV nustatyta, kad atonija komplikuoja 1 i§ 40 gimdymy
ir yra net 80 proc. kraujavimy po gimdymo priezastis (12). Tai yra gimdos nesugebéjimas
efektyviai susitraukinéti po vaisiaus iSstimimo. Diagnozé patvirtinama kai gimda netampa
kieta po jprastinio treCiojo gimdymo etapo valdymo — gimdos masazo ir oksitocino
panaudojimo. Atonija gali bati susijusi ir su uzsilikusiais audiniais gimdoje — audiniai gali
inhibituoti gimdos susitraukimg lokaliai arba difuziSkai, taip sukeldami pogimdyming
hemoragija. DidZiausi atonijos rizikos veiksniai yra pries tai buves pogimdyminis kraujavimas
ir uzsiteses gimdymas (9). Kitos, retesnés priezastys — medikamentai (nitratai, nesteroidiniai
vaistai nuo uzdegimo, magnio sulfatas, halogeninti anastetikai, beta-simpatomimetikai,
nifedipinas), bakterijy toksinai, hipoksija, hipotermija dél sunkaus gaivinimo (11).

Trauma. Sudaro apie 20 proc. atvejy — tai maksties hematomos; gimdos ir gimdymo taky
plySimai; gimdos iSvirtimas. Kraujavimai gali buti dél plySimy, kaip pavyzdziui gimdos
kaklelio ar maksties arba dél chirurginés intervencijos (9). Pacientés, kuriy anamnezéje jau

9



yra buvusi cezario pjavio operacija, turi didesne rizikg gimdos plySimui dél ten susidariusiy
randy. Taip pat randé¢jimo rizika padidéja ir dél miomektomijos, gimdos plastikos operacijy;
rezekcijos; gimdos perforacijos diliatacijos metu; kiuretazo ar biopsijos procediiry;
histerektomijos ar kontraceptings spiralés jdéjimo (11). Gimdos kaklelio plySimas dazniausiai
kyla panaudojus reples gimdymo uzbaigimui, taCiau pasitaiko ir spontaniniy atvejy.
Kraujavimas po cezario pjiivio operacijos dazniausiai susijgs su apatinio gimdos segmento
tinimu ir dél to sukeltu operacijos pjivio plétimusi j Sonus; per zemai padaryto pjiivio arba
dél vaisiaus iStraukimo per per maza pjuvi (9).

3. Netaisyklingas placentos prisitvirtinimas, likuciai gimdoje — daZniau pasitaiko esant
prieslaikiniam gimdymui (11). Placentos pirmeiga, prie$ tai daryty operacijy randai — tai dideli
rizikos faktoriai jaugusiai ar peraugusiai placentai.

4. Kres$éjimo sutrikimai — Sie sutrikimai apsunkina 1:500 gimdymy JAV ir yra reciausia i§
kraujavimo po gimdymo priezas¢iy. Jgimti kraujavimo sutrikimai — Von Willebrando liga,
idiopatiné trombocitopeniné purpura, hemofilija — dazniausiai yra zinomi prie§ gimdyma ir
tam yra atitinkamai pasiruoSiama. HELLP (hemoliz¢, padidéje kepeny fermentai,
trombocitopenija) yra dazniausiais jgytas kre$éjimo sutrikimas; kitos priezastys — amniotinio

skysc¢io embolas, sunki preeklampsija (9).

ApraSytame klinikiniame atvejyje pacienté nebuvo patyrusi traumos, plySimy, placenta
pasisalino normaliai, be likuciy, tod¢l Sias kraujavimo priezastis galima atmesti. Labiausiai tikétina
kraujavimo prieZastis buvo gimdos atonija. Nustatyti, kod¢l gimda buvo atoniSka ar kod¢l sukéle

masyvy kraujavima, yra sunku.

Moteris daugiausia kraujo (~4000ml) neteko antrosios operacijos metu. Literatiros
duomenys apie anestezijos riiSies ir medikamenty jtaka kraujavimui yra skirtingi. Del buklés
imumo, pacientei cezario pjiivio operacija atlikta bendroje nejautroje. Lyginat su spinaline
nejautra, bendroji nejautra yra siejama su didesniu kraujo praradimu (13). Vaistai, kurie yra
naudojami bendrosios anestezijos metu, tikétinai veikia gimdos veikla. Intraveniniai anastetikai —
propofolis, midazolamas, ketaminas — tyrimy metu gyviiny ir Zzmoniy ir Zmoniy gimdos audiniuose
sumazindavo raumeny susitraukingjimg; tas pats buvo pastebéta ir su opioidais (alfentanilis,
meperidinas) (14). Kitas, su atonija ir pogimdyminiu kraujavimu siejamas medikamentas yra

halogenintas anastetikas sevofluranas, kurj pacienté gavo pirmosios operacijos metu. Sevofluranas
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— inhaliuojamas anastetikas — naudojamas analgezijai, amnezijai ir akinezijai jvairiy operacijy
metu (15). Tyrimy duomenimis, sevofluranas, kaip ir desfluranas, slopina oksitocino sukelty
miometriumo susitraukimy daznj ir amplitud¢. Tai gali dar labiau pagilinti jau vykstantj

pogimdyminj kraujavimg (16).

Kiti moters rizikos veiksniai gal¢jo biiti suzadintas gimdymas, preeklampsija, tac¢iau kaip
ir minéta literatiiroje, daznai moteris rizikos veiksniy neturi. Be to, kad pacientei pasireiské gimdos
atonija, masyvy nukraujavimg pagilino ir atsiradusi galimai pogimdyminio kraujavimo

komplikacija — DIK.
KLINIKA IR KRAUJAVIMO IVERTINIMAS

Nors pogimdyminio kraujavimo pasekmés yra sunkios, i§ pradziy kraujavimas gali atrodyti
nereikSmingas ar visai nepastebétas. Tai dazniau nutinka, kai kraujuojama dél placentos likuciy
gimdoje ar traumos. Nepastebétas ar klaidingai jvertintas kraujavimas gali greitai privesti prie
hipovolemijos ir Soko (11). Dél fiziologiniy pakitimy néStumo metu, kraujo netekimg nésc¢iosios
kiinas kompensuoja tol, kol netenkama iki 30-50 proc. cirkuliuojancio kraujo tiirio. Tai yra viena
i$ dviejy priezasCiy, dél ko yra uzdelsiamas gydymo pradéjimas arba kraujavimas po gimdymo
nediagnozuojamas. Antroji priezastis — blogai jvertintas netekto kraujo kiekis. Atliktuose
tyrimuose pastebéta, kad vizualiné paklaida vertinant prarasto kraujo kiekj buvo apie 34 proc..
Tyrimo i§vadose buvo rekomenduojama sverti patalyng ir tamponus, tokiu atveju paklaida buvo
tik apie 3 proc. (17, 18, 23).

Aptartame atvejyje, 20 minuciy po cezario pjivio operacijos medicinos personalas pranesé
gydytojams, kad moteris kraujuoja is lytiniy taky. Pacienté turéjo hipovoleminio $oko pozymiy —
zemas AKS (90/58 mmHg), tachikardija (102 k./min.), kvépavimo daznis 18k./min., blyski oda.
Simptomai jau indikavo nemaza kraujo praradima, o atlikus iSorinj gimdos masazg ir iSspaudus
kreSuliy nustatyta, kad viso prarasto kraujo kiekis — 800 ml. Gimda vangiai traukési net taikant
masazg ir medikamentus, kraujavimas toliau tgsési — pacientés simptomai koreliavo su gresiancio

masyvaus akuSerinio kraujavimo simptomais.
DIAGNOSTIKA

Nesusikalbéjimas tarp medicinos personalo, pavéluotas biiklés atpazinimas ir neefektyvios

priemonés stabdyti kraujavima yra trys pagrindinés mirties del kraujavimo po gimdymo prieZastys
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(19). Tam, kad buty iSvengta $iy klaidy, medicinos personalas turi mokéti greitai ir tiksliai nustatyti

prarasto kraujo kiekj, jvertinti kraujavimo priezastj ir kraujavimo stadijg.

Prarasto kraujo kiekio nustatymas. Kaip jau buvo minéta, dél fiziologiniy gimdyvés poky¢iy,
kraujo netekimo laipsnis ir su tuo atsirandantys simptomai pastebimi zymiai véliau. Prarasto kraujo

Kiekis ir simptomai pateikti 4 lenteléje (11).

4 lentele. Nuo netekto kraujo kiekio priklausantys simptomai

Prarastas kraujo | Sistolinis AKS Simptomai Hipovoleminis Sokas
Kiekis
Sirdies plakimas,
500 - 1000 ml (10 - _ B
Normalus tachikardija, galvos | Kompensuotas
15 proc.) o
svaigimas
. Silpnumas,
1000 - 1500 ml (15 - | Sumazéjes  nedaug o o
prakaitavimas, Nedidelis
25 proc.) (80 - 100 mmHg) _ B
tachikardija
Sumazéjes
1500-2000 ml (25-| =~ Isbalimas, oligurija, |
vidutiniskai (70 - 80 Vidutinis
35 proc.) neramumas
mmHgQ)
Smarkus
2000 - 3000 ml (35 - Oro trikumas, anurija,
sumazéjimas (50 - 70 ) Sunkus
50 proc.) alpimas
mmHg)

Prarasto kraujo kiekio nustatymas tik i§ simptomy yra netikslus. Nors Amerikos
Ginekologijos koledzas prideda, kad reikia papildomy moksliniy tyrimy, visgi yra
rekomenduojama taikyti gravimetrinius metodus, apskaiciuojant prarasto kraujo kiekj. Tiksliau
nustatyti kraujo kiekj padeda prietaisai, kurie sveria chirurginius paklotus ir priemonés, specialiai

pritaikytos surinkti kraujg (20).
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Nagrinéjamame atvejyje, tieck remiantis vien simptomatika, tiek jvertinus prarasto kraujo
kiekj pagal kresSulius, pacienté pooperacinéje palatoje prarado ~800 ml kraujo. Antrosios

operacijos metu jvertintas prarasto kraujo kiekis buvo 4000 ml.

Kraujavimo prieZasties nustatymas. Priezastis nustatoma pagal jau minétg 4T taisykle (3, 5):

- Tonus. Per pilvo sieng Ciuopiant gimda, ji yra minksta, nesitraukia, gimda esti auks¢iau
bambos. Jei apciuopiant randama Kieta ir susitraukusi gimda, pereinama prie Kitos
priezasties ieSkojimo;

- Trauma. Apzitiros metu jvertinami pacientés lytiniai organai, tarpvieté, makstis ir gimdos
kaklelis dél galimy gimdymo taky plySimy, hematomy, gimdos i$virtimo;

- Tissue. Placenta turi buti atidziai jvertinta. Net ir vizualiai normali placenta gali palikti
likucius gimdoje, todél reikia patikrinti ir gimdos ertme;

- Thrombin. KreSumo sutrikimus reikéty jtarti, kai visos kraujavimo stabdymo priemonés
neduoda norimy rezultaty, yra atmestos prie§ tai iSvardintos prieZastys, nesusidaro

kreSuliy. Vertinti dél HELLP, DIK sindromy atsiradimo.

Aptartajame klinikiniame atvejyje trauma, kreSé¢jimo sutrikimus ir liku¢ius gimdoje galima
atmesti. Kraujavimas kilo dél vangiai besitraukian¢ios gimdos — atonijos, kurios galimos

prieZastys yra aptartos auksciau.

Pogimdyminio kraujavimo stadijos nustatymas. Pogimdyminio kraujavimo stadija nustatoma
remiantis ,, The California Maternal Quality Care Collaborative OB Hemorrhage Emergency

Management Plan “ sudarytomis gairémis (21):

- Ostadija. Kiekviena gimdanti moteris. Jvertinti rizikos faktorius; visg prarasto kraujo kiekj.

- 1stadija. Gimdant nattraliu buidu prarastas kraujo kiekis >500ml ARBA cezario operacijos
metu prarastas kiekis >1000ml. ARBA hemodinamikos rodikliy pakitimas >15%.

- 2 stadija. Besitesiant kraujavimui kraujo prarasta iki 1500ml.

- 3 stadija. Prarasto kraujo kiekis >1500ml. ARBA jtariamas DIK sindromas ARBA

nestabili hemodinamika.
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Remiantis Siomis gairémis, pacientés buklés progresavo iki 3 stadijos, tiek dél itin didelio
prarasto kraujo kiekio (~5000 ml), tiek dél atsiradusios komplikacijos — DIK (diagnozuota

gydytojy hematology konsultacijos metu).
GYDYMAS
Pogimdyminio kraujavimo gydymas turi du svarbiausius aspektus (11):

1. akuSerinio kraujavimo stabdymas, galimas gaivinimas, galimo hipovoleminio Soko
gydymas

2. pagrindinés kraujavimo priezasties iSsiaiSkinimas ir valdymas

Gydymas ir gydytojo anesteziologo-reanimatologo vaidmuo

Komandinis darbas yra bene svarbiausias komponentas gydant pogimdyvinj kraujavima.
Multidisciplining komanda turéty sudaryti akuseris, slaugytojo padéjéjas, akuseris-ginekologas,
anesteziologas-reanimatologas, anesteziologijos ir intensyvios terapijos slaugytojas. Esant
masyviam kraujavimui, informuojamas budintis hematologas ir kraujo centras kraujo komponenty
transfuzijy reikalingumui uZztikrinti (3). Pagrindiniai kraujavimo valdymo aspektai pateikti 1
priede (zitréti priedus), remiantis Amerikos akuseriy ir ginekology koledzo rekomenduojamomis

gairémis (22).

Gydytojai anesteziologai-reanimatologai tiek dirbdami komandoje, tiek individualiai, turi
gebéti valdyti greitai kintancig kraujuojancios moters bikle, tinkamai pasirinkti anestezijos ir
gydymo metodus, uZtikrinti ne tik gimdyveés, bet ir vaisiaus gyvybines funkcijas. Tinkamy
medikamenty skyrimas bei zinojimas kada reikia pradéti kraujo komponenty transfuzijg ir kiek jy

skirti yra pagrindiniai anesteziology-reanimatology uzdaviniai akuserinio kraujavimo metu.

Medikamentai

Kadangi gimdos atonija yra dazniausia kraujavimo po gimdymo priezastis, pirmo

pasirinkimo medikamentai yra gimdos tonusg reguliuojantys vaistai.
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Uterotoniniai medikamentai

Gero gimdos tonuso uztikrinimas yra pirmos eilés kraujavimo stabdymo metodas, nes, kaip
jau minéta, gimdos atonija yra dazniausia kraujavimo priezastis. Placentos liku¢iy pasalinimas i$
gimdos, gimdos masazas ir bimanualinis spaudimas, medikamenty paskyrimas — pagrindiniai
tonuso gerinimo komponentai (20, 23). Oksitocinas yra bene svarbiausias uterotoninis
medikamentas, rekomenduojamas skirti visoms gimdyvéms tre¢iojoje gimdymo stadijoje. JoO
poveikis pasireiSkia vazodilatacija, padidéjusiu Sirdies tiiriu, tachikardija ir hipotenzija. Miokardo
iSemijos atvejai buvo registruoti dazniau, kai vaistas buvo leidziamas bolusais, todél patartina jj
skirti infuzijomis (23) (24) . Tyrimy metu buvo rasta, kad oksitocino ir ergometrino ar
misoprostolio kombinacijos buvo efektyvesnés gerinant gimdos tonusg nei oksitocino
monoterapija. Deja, kombinuotas gydymas yra nerekomenduotinas anesteziology-reanimatology,
nes pacientés dazniau skundziasi pykinimu, vémimu, kas komplikuoja anestezijos indukcija, jei to
reikia (19). Misoprostolis taip pat gali komplikuoti anestezijos indukcija, nes vienas i§ jo
nepageidaujamy poveikiy yra motinos kars$¢iavimas. Padidéjus deguonies suvartojimui, atsiranda
deguonies trikumas arba tiekimo/sunaudojimo disbalansas, padidéja medziagy apykaitos greitis —
nuo to priklauso, ar pacient¢ bus galima ekstubuoti ar pervezti j intensyvios terapijos skyriy po
kraujavimo suvaldymo. Be to, neatpaZintas kar$¢iavimas dél misoprostolio gali biiti maiSomas su

infekcija, skiriami bereikalingi antibiotikai ir papildomi tyrimai (19).

Antros eilés medikamentas, skirtinas esant kraujavimui po gimdymo yra prostaglandinas
F2a - karboprostas. Tai yra ilgai veikiantis oksitocino analogas. Tyrimy duomenimis, veikimu
nesiskiria nuo paties oksitocino, bet yra Zymiai brangesnis. Metilergonovinas taip pat kartais
naudojamas kaip antros eilés medikamentas, taCiau yra kontraindikuotinas pacientéms su

hipertenzija, preeklampsija, iSemine $irdies liga dél stipraus vazokonstrikcinio poveikio (23).

Infuziné terapija

Praktikoje pasitaiko atvejy, kai pogimdyvinio kraujavimo atvejais yra taikoma neadekvati
skyscCiy terapija. Taip gali nutikti dél keliy priezasCiy — prastai jvertintas prarasto kraujo kiekis;
nejvertinta, kad né$¢ioji moteris gerai kompensuoja kraujo netekimg dél néStumo hipervolemijos;

plau¢iy edemos baimé; blogas skys¢iy dinamikos jvertinimas organizme (11). Siuo metu néra
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priimta specifinio algoritmo kraujavimui po gimdymo, tad gydytojas turi skirti infuzing terapija

atsizvelgdamas j kliniking situacijg ir remdamasis savo ar vyresniy kolegy patirtimi.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 2016 metais iSleistose gairése
rekomenduojama kraujuojanciai moteriai skirti iki 3,51 skysé¢iy infuzijos — iki 2 litry pasildyto
izotoninio kristaloidy tirpalo, po kurio gali sekti 1,5 litro koloidy, jei iki tol nebus pradéti lasinti
kraujo produktai. Démesys atkreipiamas ir j tai, kad svarbu uztikrinti $iltg aplinka, kad gimdyvé

nepatirty hipotermijos, kas galéty pasunkinti acidoze (25).

Transfuziné terapija.

Zemiau yra pateikiama informacija apie jvairias transfuzijos indikacijas, skyrimo
galimybes ir kiekius. 2 priede, algoritme (zr. priedus) yra pateiktas supaprastintas transfuzijos

algoritmas (26).

Eritrocity maseés transfuzija. Deja, §iuo metu néra specifiniy indikacijy ar rodikliy, kada
tiksliai pradéti eritrocity masés transfuzijas pogimdyminio kraujavimo metu. Naujausios gairés
sitilo inicijuoti transfuzija hemoglobinui pasickus 70-80g/L koncentracija (16, 25). Deja,
hemoglobino ir hematokrito poky¢iai gali neatsispindéti tyrimuose, ypa¢ ankstyvose kraujavimo
stadijose. Praradus >2000 ml kraujo yra rekomenduojama uzsakyti kraujo komponenty. Tikslas
yra perpilti 2-4 vienetus eritrocity masés tam, kad bity kompensuotas jprastas kraujo tiris ir
pagerintas deguonies pernesimas (11). Eritrocity masé turi baiti suleista per integruota filtrg arba
pasildyta, jei infuzijos greitis yra aukStas (>100ml/L). Galimos transfuzijos komplikacijos yra
infekcija, hemolizinés reakcijos, atipiniy antikiiniy susidarymas (11). Sunkiausias hemolitinés
vaisiaus anemijos formas sukelia anti-RH1, anti-RH4 ir anti-KELL1 antikiinai. ldealiomis
sglygomis, vaisingo amziaus moterims turéty buti perpilamos ABO-, RhD-, K- suderinamos
eritrocity mases transfuzijos, taciau esant gyvybei grésmingoms biikléms, suderinamumas neturéty

vélinti transfuzijos atlikimo laiko (26).

Kreséjimo sistema. Fiziologiniai néStumo pokyciai lemia tai, kad padidéja visy
prokoagulianty koncentracija, i§skyrus XI faktoriy. Itin ryskiai padidéja fibrinogeno Kiekis, kuris
nésciosioms gali siekti 4-6g/l (sveikiems suaugusiems norma 2-4g/l), o FVIII ir von Vilebrando

faktoriai padidéja 100%. Dél Siy poky€iy sutrumpéja protrombino laikas ir aktyvuoto dalinio
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tromboplastino laikas. Priesingai, antikoaguliaciniai veiksniai (pvz. baltymas C, S) mazéja, taip
didindami tromboemboliniy jvykiy rizika. Visos §ios priezastys padaro akuSerinj kraujavimag

skirtingg nuo pvz. trauminio kraujavimo (23).

Iprastiniai koagulopatijos tyrimai gali buiti mazai vertingi arba uztrukti per ilgai, esant
skubiai buklei. Gydant kraujuojantj pacienta yra itin svarbu sekti kres¢jimo ir hemoglobino
rodiklius, nes jie yra kritiskai svarbts transfuzijai. [prastiniai laboratoriniai tyrimai nuo kraujo
paémimo, nusiuntimo j laboratorijg iki atsakymo gavimo uzima apie 60 minuciy — tai ne tik
uztrunka, bet ir parodo jau “pavélavusig” informacijg apie organizme vykstancius procesus (26).
Point-of-care diagnostika (tyrimai prie paciento lovos) padeda iSvengti Siy problemy bei pateikia
informacijg apie kre$é¢jimo sistemos pusiausvyrg keliy minuciy laikotarpiu. Tai Yyra
tromboelastografijos, tromboelastometrijos tyrimai (19). Europos anesteziologijos ir
intensyviosios terapijos draugijos gairés (ESAIC) rekomenduoja naudoti tromboelastometrinius
tyrimus, nes jie nustato hiperkoaguliacija ir normalaus né$tumo metu, ir cezario pjavio, HELLP ar

preeklampsijos sindromy metu. Greitai nustatyta hiperkoaguliaciné biikleé leidzia pradéti ankSciau

.....

Fibrinogenas. Fibrinogenas yra geras biomarkeris masyvaus kraujavimo nuspéjimui.
Charbit ir kolegy atliktame tyrime nustatyta, kad fibrinogeno koncentracija <2g/L buvo
prediktorius sunkiam pogimdyminiam kraujavimui (23, 28). PanaSus rezultatai buvo gauti ir
Gayet, Cortet ir bendraminc¢iy darytuose tyrimuose. Hipofibrogenemija dazniau pasireik§davo
placentos atsiskyrimo ar chirurginés traumos metu; visgi nepaisant etiologijos, hipofibrogenemija
asocijuojama su masyvios transfuzijos reikalingumu (23). Siuo metu galiojandios gairés
nerekomenduoja isankstinio fibrogeno koncentrato skyrimo pacientéms siekiant iSvengti

hipofibrogenemijos (27).

Krioprecipitatas. Tai koncentruotas plazmos produktas, indikuotinas hipofibrogenemijos
atveju. Jame yra FVIII, von Vilenbrando faktoriaus, FXIII. D¢l produkto aukStos fibrinogeno
koncentracijos, vienas vienetas krioprecipitato pakelia fibrinogeno lygij per 0,5 g/L (23). Naudojant
fibrinogeno koncentrata, norint fibrinogeng pakelti per 1 g/L, reikia ~60 mg/kg fibrinogeno
koncentrato (25).
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Protrombino komplekso koncentratas. Tai FIl, FIX, FX ir kartais — FV1I koncentratas. Kol
kas komplekso naudojimas yra tyrimy lygyje; be to jis asocijuojamas su trombotiniais jvykiais,

todél Siuo metu gairése jis néra nurodomas kaip vienas i§ gydymo metody (23).

Rekombinantinis Vlla faktorius (rFVIla). Naudojamas tik iSskirtiniais atvejais gyvybe
gelbstinciose situacijose arba siekiant iSvengti histerektomijos. Fibrinogeno koncentracija turéty
biiti >1g/L, trombocity - >20x10%L. NICE (angl. National Institute for Health and Care
Excellence) gairés rekomenduoja, kad kre$éjimo faktoriai turéty biiti normos ribose, pries svarstant
skirti rFVII (23). Deja, trikstant tyrimy, EJA gairés nerekomenduoja naudoti rFVIIa esant

masyviam akuseriniam kraujavimui (27).

Traneksaminé rigstis. Tai yra sintetinis lizino analogas, inhibituojantis plazminogeno
virtimag plazminu. Tyrimy duomenimis, traneksaminé riigStis sumazina netekto kraujo kiekj bei
mirStamumg esant traumai (23). ESAIC gairés rekomenduoja skirti 1 g j veng iskart nustacius

pogimdyminj kraujavima ir kartoti skyrima, jei kraujavimas tesiasi (27).

Trombocitai. Netekus daugiau nei 2000 ml. kraujo, trombocity skaicius Zenkliai sumazéja
(27). Normaliai minimalus trombocity kiekis turéty bt 50x10%L, tadiau esant aktyviam
akuSeriniam kraujavimui, rekomenduojama koncentracija palaikyti >75x10%L (25). Rizikos
faktoriai, lemiantys galima trombocity masés perpylima, yra didelis prarasto kraujo kiekis (>4500
ml.), placentos atSoka, trombocitopenija diagnozuota prie$ gimdyma, preeklampsija ar gestaciné
trombocitopenija. Verta paminéti, kad algoritmai, kurie sidlo transfuzijy santykj 1:1:1
(eritrocitai:plazma:trombocitai), grei¢iausiai pareikalaus didesnio trombocity masés perpylimo nei
reikia (23).

Svieziai $aldyta plazma. Karaliskojo akuseriy ir ginekology koledZo gairés rekomenduoja
po 4 vnt. eritrocity masés transfuzijos pradéti skirti Svieziai Saldytg plazmag 12-15 ml/kg iki bus
atlikti hemostatiniai tyrimai. Tais atvejais, kai hemostatiniy tyrimy atlikti negalima, plazma turéty
buti indikuotina esant koagulopatijoms: amniono skys¢io embolas, placentos atSoka (25). ESAIC
gairés rekomenduoja plazma, kai ADTL yra 1,5 karto didesnis nei normos riba bei paciente toliau
kraujuoja (29). FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) rekomenduoja
ankstyva Saldytos plazmos skyrimg — per pirmas 3 valandas ir po 3 - 6 eritrocity masés vienety,

nes tyrimy duomenimis tai sumazina mirties per 24 valandas tikimybe (30).
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Autotranfuzija arba lasteliy i§saugojimas (cell-salvage) (23,26). Sis prictaisas surenka
krauja, netekta per operacija, jj iSplauna ir isfiltruoja, o po to autologiniai koncentruoti eritrocitai
yra suleidZziami atgal pacientui. Tai sumazina alogeniniy transfuzijy reikalinguma, pasalina
alogeninés transfuzijos galimas komplikacijas bei tinka pacientams, kurie atsisako kraujo
perpylimo. Deja, tam, kad galima buty naudoti autotransfuzijg, reikia didelio prarasto kraujo

kiekio, tad ne visada galima jvertinti, ar tai bus naudinga ar ne.

Chirurginés priemonés (23).

- Gimdos tamponada. Yra jvairiy priemoniy, kontroliuojanéiy kraujavima, kaip Foley
kateteris ar Bakri balionas. Pries taikant Siuos metodus, rekomenduotina atlikti tamponados
testa — po baliono jvedimo ir iSputimo, tikrinamas kraujavimas — jam nesumazéjus
indikuotina laparatomija. Kiek laiko reikéty laikyti baliong néra zinoma, todél tai priklauso
nuo vadovaujancio gydytojo nuomongs.

- Gimda spaudzianti sitilé. B-Lynch sitlé daZznai taikoma gimdos atonijos atvejais ir yra
s¢kmingas gydymo metodas. Sitlés uzdéjimui reikalinga laparatomija, todél idealiomis
saglygomis, Sis metodas pasirenkamas cezario pjuvio metu. 2002m. buvo pasitlytas
paprastesnis operacijos variantas — Haymano sitlé, kuri nereikalauja laparatomijos.
Zinomos ir itin retos komplikacijos yra endometritas, daliné gimdos nekrozé.

- Histerektomija. Esant neefektyvioms visoms pries tai taikytoms priemonéms, galima atlikti
histerektomija. Ji taip pat daznesné gimdos plySimo ar placenta acerata, percreta, increta
atvejais.

- Vidinés klubo arterijos perrigimas. Sio metodo sékmingumas tesiekia 50%, tadiau taikoma

tais atvejais, kai norima i§saugoti vaisingumg ir kiti metodai néra veiksmingi.
Klinikinio atvejo gydymo aptarimas

Remiantis pateikta literattira ir jvairiomis akuSerinémis gairémis, pateiktame klinikiniame
atvejyje buvo panaudotos visos reikiamos priemonés kraujavimui sustabdyti. Treciuoju gimdymo
etapu buvo aktyviai masaZzuojama gimdama, skirta oksitocino, taip skatinant gimdos susitraukima.

Gimda buvo apziiiréta dél placentos likuciy ir kity audiniy uzsilikimo. Pooperacinéje palatoje

v —
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ir buvo pradétos naudoti reikiamos priemonés jvertinti kraujavimo gausumg bei jj stabdyti.
Pastebéjus, kad gimdos masazas ir oksitocinas nepadeda kraujavimo stabdymui, informuota
multidisciplininé komanda ir pereita prie kity gydymo etapy — operacijos bei kraujo komponenty
transfuzijy.

ISVADOS IR PASIULYMAI

ISvados: Kraujavimas po gimdymo yra dazna gimdymo komplikacija ir viena pagrindiniy
motiny mirtingumo priezas¢iy. Medicinos personalas turéty biiti apmokytas atpazinti
ankstyvuosius kraujavimo rizikos faktorius, tam kad biity galima optimizuoti didelés rizikos
nésciyjy priezitrg. Verta nepamirsti, kad masyvus kraujavimas gali pasireiksti ir rizikos faktoriy
neturin¢ioms pacientéms, todél ligoninés turéty turéti aisky pogimdyminio kraujavimo prevencijos
ir valdymo plang. Gydytojai anesteziologai-reanimatologai tiek dirbdami komandoje, tiek
individualiai, turi gebéti valdyti greitai kintan¢ig kraujuojancios moters biikle, tinkamai pasirinkti

anestezijos ir gydymo metodus, uztikrinti ne tik gimdyvés, bet ir vaisiaus gyvybines funkcijas.

Pasialymai: Masyvus akuSerinis kraujavimas yra imi ir gyvybei pavojinga biikleé, todél
svarbu, kad ligoninés turéty specifinius protokolus biiklés atpazinimui ir greitam valdymui.
Netekto kraujo kiekio jvertinimas yra svarbus gimdyviy biiklés jvertinimo aspektas. Medicinos
personalas turéty kasmet gauti praktinius mokymus ir jgiidZiy tobulinimus, kaip jvertinti prarasto

kraujo kiekj tiek sveriant paklotus ir tvarsCius, tiek vizualiai.

NAUDOTA LITERATURA

1. Say L, Chou D, Gemmill A, Tungalp O, Moller AB, Daniels J, et al. Global causes of maternal death: a WHO
systematic analysis. Lancet Glob Health. 2014 birzelio;2(6):¢323-33.

2. Creanga AA, Berg CJ, Syverson C, Seed K, Bruce FC, Callaghan WM. Pregnancy-related mortality in the
United States, 2006-2010. Obstet Gynecol. 2015 Jan;125(1):5-12.

3. Kraujavimas po gimdymo.pdf [Internet]. [cited 2022 Jan 31]. Available from:
https://sam.Irv.It/uploads/sam/documents/files/Veiklos_sritys/Programos_ir_projektai/Sveicarijos_parama/Ak
userines%20metodikos/Kraujavimas%20p0%20gimdymo.pdf

4, Baird EJ. Identification and Management of Obstetric Hemorrhage. Anesthesiol Clin. 2017 Mar;35(1):15-34.

5. Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. Practice Bulletin No. 183: Postpartum Hemorrhage. Obstet
Gynecol. 2017 Oct;130(4):e168-86.

20



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Carroli G, Cuesta C, Abalos E, Gulmezoglu AM. Epidemiology of postpartum haemorrhage: a systematic
review. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2008 Dec;22(6):999-1012.

Callaghan WM, Kuklina EV, Berg CJ. Trends in postpartum hemorrhage: United States, 1994-2006. Am J
Obstet Gynecol. 2010 Apr 1;202(4):353.e1-353.€6.

Sentilhes L, Vayssiére C, Deneux-Tharaux C, Aya AG, Bayoumeu F, Bonnet MP, et al. Postpartum
hemorrhage: guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecologists and Obstetricians
(CNGOF): in collaboration with the French Society of Anesthesiology and Intensive Care (SFAR). Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol. 2016 Mar;198:12-21.

Michael A Belfort, MBBCH, MD, PhD, D.A. (SA), FRCSC, FRCOG, FACOG. Overview of postpartum
hemorrhage. UpToDate [Internet]. 2021 Nov 29; Available from:
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-postpartum-
hemorrhage?search=post%20partum%20hemorrhage&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage ty
pe=default&display_rank=1

Sheiner E, Sarid L, Levy A, Seidman DS, Hallak M. Obstetric risk factors and outcome of pregnancies
complicated with early postpartum hemorrhage: a population-based study. J Matern-Fetal Neonatal Med Off J
Eur Assoc Perinat Med Fed Asia Ocean Perinat Soc Int Soc Perinat Obstet. 2005 Sep;18(3):149-54.

Postpartum Hemorrhage: Background, Problem, Epidemiology. 2021 Oct 17 [cited 2022 Jan 25]; Available
from: https://emedicine.medscape.com/article/275038-overview

Reale SC, Easter SR, Xu X, Bateman BT, Farber MK. Trends in Postpartum Hemorrhage in the United States
From 2010 to 2014. Anesth Analg. 2020 May;130(5):e119-22.

Heesen M, Hofmann T, KI6hr S, Rossaint R, van de Velde M, Deprest J, et al. Is general anaesthesia for
caesarean section associated with postpartum haemorrhage? Systematic review and meta-analysis. Acta
Anaesthesiol Scand. 2013 Oct;57(9):1092-102.

Chang CC, Wang IT, Chen YH, Lin HC. Anesthetic management as a risk factor for postpartum hemorrhage
after cesarean deliveries. Am J Obstet Gynecol. 2011 Nov;205(5):462.e1-7.

Edgington TL, Muco E, Maani CV. Sevoflurane [Internet]. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 2021
[cited 2022 Mar 17]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534781/

Yildiz K, Dogru K, Dalgic H, Serin IS, Sezer Z, Madenoglu H, et al. Inhibitory effects of desflurane and
sevoflurane on oxytocin-induced contractions of isolated pregnant human myometrium. Acta Anaesthesiol
Scand. 2005 Oct;49(9):1355-9.

Andrikopoulou M, D’Alton ME. Postpartum hemorrhage: early identification challenges. Semin Perinatol.
2019 Feb;43(1):11-7.

Wormer KC, Jamil RT, Bryant SB. Acute Postpartum Hemorrhage. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2022 [cited 2022 Feb 2]. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK499988/

Katz D, Beilin Y. Management of post-partum hemorrhage and the role of the obstetric anesthesiologist. J
Matern-Fetal Neonatal Med Off J Eur Assoc Perinat Med Fed Asia Ocean Perinat Soc Int Soc Perinat Obstet.
2021 May;34(9):1487-93.

Kroh S, Waters JH. Obstetrical Hemorrhage. Anesthesiol Clin. 2021 Dec;39(4):597-611.

21



21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Lyndon A, Lagrew D, Shields LE, Main E, Cape V. Improving Health Care Response to Obstetric
Hemorrhage Version 2.0. :260.

Evensen A, Anderson JM, Fontaine P. Postpartum Hemorrhage: Prevention and Treatment. Am Fam
Physician. 2017 Apr 1;95(7):442-9.

Collis R, Guasch E. Managing major obstetric haemorrhage: Pharmacotherapy and transfusion. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol. 2017 kovo;31(1):107-24.

Mousa HA, Blum J, Abou EIl Senoun G, Shakur H, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum
haemorrhage. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Feb 12;2014(2):CD003249.

Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. BJOG Int J Obstet Gynaecol. 2017;124(5):e106—
49.

Waters JH, Bonnet MP. When and how should I transfuse during obstetric hemorrhage? Int J Obstet Anesth.
2021 May 1;46:102973.

Kozek-Langenecker SA, Ahmed AB, Afshari A, Albaladejo P, Aldecoa C, Barauskas G, et al. Management of
severe perioperative bleeding: guidelines from the European Society of Anaesthesiology: First update 2016.
Eur J Anaesthesiol EJA. 2017 Jun;34(6):332-95.

Charbit B, Mandelbrot L, Samain E, Baron G, Haddaoui B, Keita H, et al. The decrease of fibrinogen is an
early predictor of the severity of postpartum hemorrhage. J Thromb Haemost. 2007;5(2):266—73.

Ickx BE. Fluid and blood transfusion management in obstetrics. Eur J Anaesthesiol EJA. 2010
Dec;27(12):1031-5.

Escobar MF, Nassar AH, Theron G, Barnea ER, Nicholson W, Ramasauskaite D, et al. FIGO

recommendations on the management of postpartum hemorrhage 2022. Int J Gynecol Obstet.
2022;157(S1):3-50.

22



PRIEDAI
1 priedas. Pogimdyvinio kraujavimo valdymas.
2 priedas. Transfuzijos skyrimas pogimdyminio kraujavimo metu

3 priedas. Mokslinio darbo atlikimo ir duomeny naudojimo sutikimas
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1 priedas. Pogimdyvinio kraujavimo valdymas (22).

AKTYVI TRECIOJO GIMDYMO ETAPO PRIEZIURA

(oksitocinas SVV j/v ar 5-10 VV j/r ne ank$jciau nei uzgimstant priekiniam petukui; kontroliuojamas virksteles

traukimas, gimdos masazas po placentos uzgimimo)

Jei kraujo netekimas >500ml.; greitas kraujavimas; greitéjantis pulsas; mazéjantis spaudimas; hipotenzijos
simptomai = inicijuoti gaivinima, kraujavimo priezasties iekojimas; gydymas; prarasto kraujo kiekio

skai¢iavimas
|
| |
o "4T" - priezasties radimas
Gaivinimas
Kviesti pagalba; gimdos masazas; ]
informuoti kraujo centra L L I 1
TONE TRAUMA

Oksitocinas 20VV/1L; suleisti
500ml per 10min., tada 250ml per
val.

Skirti deguonies kaukg; punktuoti
venas

Monitoruoti AKS, pulsa, diurezg

Apsvavarstyti lab. tyrimus - BKT,
kraujo grupg

Minksta, nesusitraukusi,
jautri gimda

Plysimas ar gimdos
inversija

TISSUE
placentos likuéiai: kresuliai

THROMBIN
nekresantis kraujas

PRIEZIURA PO

- monitoruoti
prarastg kraujo kiekj,
gyvybinius
parametrus

- jvertinti anemijos
simptomus
(nuovargis, dusulys,
kritinés skausmas;
laktacijos
problemos)

- Oksitocinas* 20-
40VV/1L, skirti
500ml per 10min,
tada 250ml per 1val.

- Carboprostas 250pg i/r|
arba | miometriuma kas
15-90min (iki 2mg)

- Misoprostolis 0,8-1mg
per rectum arba 0,6-
0,8mg po liezuviu arba
plos

-ply§imy susiuvimas
- drenuoti
besipleciancia
hematoma
- atstatyti gimda

-apziireti placenta,
gimda
- rankiniu biidu
asalinti placentos
likuéius

- kiuretezas

- stebeti kresejima
- koaguliograma
- kresejimo faktoriy,
trombicuty skyrimas
- Svieziai Saldytos
plazmos skyrimas

MASYVUS KRAUJAVIMAS

Eritrocity mases, trombocity, kreS¢jimo faktoriy tranfuzijos

Anesteziologo, chirurgo konsultacijos

AKS palaikymas vazopresoriais

histerektomijos

Spresti del balioninés gimdos tamponados, gimdos
devaskuliarizacijos, gimda suspaudzian¢iy siiliy,

* Oksitocinas yra pirmo pasirinkimo vaistas. Kiti iSvardinti yra antraeiliai.

AKS, arterinis kraujo spaudimas; BKT, bendras kraujo tyrimas
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2 priedas. Transfuzijos skyrimas pogimdyminio kraujavimo metu. (26)

Sunkus pogimdyminis kraujavimas arba reikia 23 eritrocity masés maisy
per 1val.

ARBA
Pogimdyminis kraujavimas su ankstyva koagulopatija
ARBA

Antriné koagulopatija dél masyvaus kraujavimo

Eritrocity masés transfuzija remianits:

- prarastu kraujo kiekiu
-hemodinaminiu stabilumu
-hemaglobinu
Kreséjimo faktoriai, fibrinogenas, trombocitai:

- laboratoriniai tyrimai ar point-of-care diagnostika
-grindZiama santykiu 1:1:1
-taktyvuoti masyvios tranfuzijos protokola

Traneksaminé riigstis

Monitoravimas:

- simptomy registravimas,
sekimas

-laboratoriniai tyrimai ar point-
of-care diagnostika

Persistuojantis kraujavimas Persistuojantis kraujavimas Kraujavimas baigesi
su koagulopatija Krezéjimo rodikliai atsistato Kreséjimo rodikliai
atsitato

-eritrocity mases transfuzijos jei
Hb<80g/L arba jei nestabili
hemodinamika

-eritrocity masés transfuzijos jei
Hb<80g/L arba jei nestabili
hemodinamika

- nutraukti kreséjimo faktoriy

transfuzija - nutraukti kreséjimo faktoriy

transfuzija
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3 priedas. Mokslinio darbo atlikimo ir duomeny naudojimo sutikimas
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