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1.  Uvod

Trudnoca je dinami¢no razdoblje u Zivotu Zene, praceno brojnim fizioloskim promjenama koje
podrzavaju razvoj fetusa. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO, od engl. World
Health Organisation), zdravlje trudnica i novorodencadi je kljuéni pokazatelj razvijenosti
zemlje i jedan od temeljnih aspekata javnog zdravstva. Pruza vrijedne informacije o dostupnosti
zdravstvene zastite, socioekonomskim uvjetima i opcenito razini razvijenosti zemlje. Statisticki
podaci iz 2017. godine pokazuju da svakog dana, zbog komplikacija u trudno¢i i poroda, umire
808 zena. Maternalna smrtnost globano je tada iznosila 211/100 000 (1). Hrvatska je, prema
podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, zemlja s niskom stopom maternalne smrtnosti.
U razdoblju 2011.-2015. godine iznosila je 5,5/100 000 (2). Iako je trudnoca opéenito vrijeme
radosti i i$¢ekivanja, ona takoder moze biti obiljezena izazovima i moguc¢im komplikacijama.
Najopasnija komplikacija je krvarenje tijekom trudnoce. Krvarenje tijekom trudno¢e moze
varirati od manjeg krvarenja do ozbiljnog krvarenja. U najtezim slu¢ajevima moze dovesti do
hemoragijskog Soka, koji predstavlja znacajnu prijetnju dobrobiti majke i fetusa. Hemoragijski
Sok je zivotno ugrozavajuce stanje koje nastaje uslijed obilnog gubitka krvi te posljedi¢no
nastaje neadekvatna perfuzija vitalnih organa i tkiva. Ucinci Soka su u pocetku reverzibilni, ali
brzo postaju ireverzibilni §to rezultira visestrukim zatajenjem organa (MOF, od engl. Multiple
organ failure) i smréu. Predstavlja poseban izazov tijekom trudnoce, budué¢i da fizioloske
prilagodbe i promijenjena hemodinamika mogu prikriti rane znakove Soka, Sto dovodi do
odgodenog prepoznavanja i lijeGenja. Krvarenje se moze javiti tijekom trudnoce, poroda ili
neposredno nakon poroda. Uzimaju¢i u obzir suvremena nacela resuscitacije kontrolom
ostecenja (DCR, od engl. Damage Control Resuscitation) i zbrinjavanja bolesnikove krvi
(PBM, od engl. Patient Blood Management), pruzatelji zdravstvenih usluga moraju teziti
poboljSanju ishoda trudnica i rodilja pravovremenom intervencijom, odgovaraju¢om

resuscitacijom i optimiziranim koristenje krvi i krvnih pripravaka. Integracija ovih strategija



ima potencijal za ublazavanje razornih posljedica opstetriCkog krvarenja, u konacnici

spasavajuci zivote i cuvajuci dobrobit majke i djeteta (3).

2. Svrharada

Svrha preglednog rada na temu ranog prepoznavanja i lijeCenja hemoragijskog Soka u trudnica
i rodilja je pruziti sazeti pregled dosadaSnjih istrazivanja i literature. Ima za cilj opisati
fizioloSke promjene u trudnoci, njihov utjecaj na rano prepoznavanje i lije¢enje, identificirati
nedostatke u razumijevanju i prikazati preporuke za klini¢ku praksu i buduéa istrazivanja, kao
Sto je razvoj specificnih klinickih smjernica, evaluacija novih dijagnosti¢kih tehnika i

istrazivanje ciljanih intervencija.

3. Definicija trudnoce

Trudnoca obi¢no zapocinje oplodnjom u jajovodima kada spermij prodre i oplodi jajnu stanicu.
Moze nastati spolnim odnosom ili medicinski potpomognutom oplodnjom (3). Oplodena jajna
stanica se potom dijeli i usadi u endometrij maternice u fazi blastociste. Diferencirane stanice
blastociste i stanice endometrija razviti ¢e se u posteljicu koja je odgovorna za prehranu ploda,
lu¢enje hormona i odstranjivanje otpadnih tvari (4). Jednom implantirana, blastocista se dalje
razvija u embrij. Tijekom embrionalne faze, koja traje od tre¢eg do osmog tjedna trudnoce,
pocinju se formirati glavni organi i organski sustavi. Nakon osmog tjedna, organizam u razvoju
naziva se fetus. Tijekom ove faze fetus nastavlja rasti i sazrijevati. Organi i tjelesne strukture
postaju bolje definirani, a fetus razvija reflekse i pokrete (5). Trudnoca je podijeljena u tri
tromjesecja, od kojih svaki traje priblizno 13 tjedana. Prvo tromjesecje obuhvaca tjedne od 1.
do 13., drugo tromjesecje obuhvaca tjedne od 14. do 27., a tre¢e tromjesecje obuhvaca tjedne

od 28. do 40. (ili do poroda). Normalno trajanje trudnoce je izmedu 38. i 42. tjedna. Kraj



trudnoce oznacava pocetak poroda, koji se dijeli u tri faze. Prva faza se jo$ dodatno dijeli na
rani porod, aktivni porod i prijelaz. Druga faza pocinje kada je cerviks potpuno raSiren i
ukljucuje konaéni izlazak djeteta kroz porodajni kanal. Tre¢a faza je obiljezena porodom
posteljice. Nakon trece faze kreée postporodajno razdoblje u kojem se tijelo rodilje oporavlja
od poroda (5). Zena koja po prvi puta prolazi proces trudnoée naziva se prvorotka (lat.
primigravida), a ona koja je vec¢ rodila naziva se viSerotka (lat. multigravida). U maternici se

moze razvijati jedan ili vise (viSeplodna trudnoca) potomaka. Ishod trudno¢e moze biti porod

4.  FizioloSke promjene u trudno¢i
U trudno¢i se mijenja fiziologija zene kako bi se njeno tijelo pripremilo za odrzavanje fetusa
na zivotu. Najopseznije promjene se dogadaju u cirkulacijskom i koagulacijskom sustavu, koji

su vazni za rast i razvoj fetusa.

4.1. Promjene u cirkulacijskom sustavu u trudno¢i

Cirkulacijski sustav je sustav koji se sastoji od srca, krvnih Zila 1 krvi. Promjene u trudno¢i se
dogadaju na svih razinama cirkulacijskog sustava (tablica 1). Cirkulacijskim sustavom
upravljaju mehanizmi autoregulacije kako bi odrzali dinamiku krvotoka stalnom i1 dostatnom
za prehranu stanica. Dinamika krvotoka se naziva jo$ i hemodinamika, a odgovorna je

odrzavanje tlaka, protoka i otpora (5).

Tablica 1. Kratki pregled hemodinamskih promjena u trudnoéi

Fizioloski parametar Trudnoca Porod Postporodajno

CO Povecanje 30-50% Povecanje 50% Povecanje 60-80%

unutar 15-20 minuta




Volumen krvi Povecanje 30-50% 300-500 ml sa Smanjenje na
svakom pocetnu vrijednost
kontrakcijom
Frekvencija srca Povecanje za 15-20 Povecanje ovisi o Smanjenje na
otkucaja/minuti stresu i ublazavanju | pocetnu vrijednost
boli
MAP Smanjenje za 5-10 Povecanje ovisi o Smanjenje na
otkucaja/minuti stresu i ublazavanju | pocetnu vrijednost
boli
SVR Smanjenje 40% Povecano Smanjenje na

pocetnu vrijednost

Iskoristenost kisika

Povecanje 20%

Povecanje zbog

stresa poroda

Smanjenje na

pocetnu vrijednost

Eritrociti Povecanje 15-33% - -

Tijekom trudnoce dolazi do promjena minutnog volumena srca (CO, od engl, cardiac output),
krvnog tlaka i sustavnog vaskularnog otpora (SVR, od engl, systemic vascular resistance).
Progresivni pad SVR do 40% uzrokuje smanjenje srednjeg arterijskog tlaka (MAP, od engl,
mean arterial pressure), koji je najznacajniji na kraju prvog tromjesecja. Prosjec¢ni SVR u
trudno¢i iznosi dvije tre¢ine vrijednosti u odnosu na zene koje nisu trudne. Takoder, postoji
pocetno smanjenje dijastolickog tlaka za 5-15 mmHg. Najnizu vrijednost dijastolicki tlak
doseze u 24. tjednu trudnoce, a nakon toga poCinje rasti sve do poroda. Sistoli¢ki krvni tlak
ostaje nepromijenjen tijekom cijele trudnoce. Ta razlika izmedu sistolickog i dijastoli¢kog tlaka
dodatno pridonosi smanjenju MAP-a. Kompenzacijski tijekom trudnoée raste frekvencija

otkucaja srca sa 72 na 85 otkucaja/min, a udarni volumen se povecava 30-50%. Porast sréane



frekvencije u kombinaciji sa smanjenjem SVR-a poveéava CO. Do 24. tjedna gestacije CO
iznosi 150%, a najviSe vrijednosti doseze odmah nakon poroda kao rezultat uteroplacentarne
transfuzije u intravaskularni prostor majke (5). Uteroplacentarni protok krvi nije autoreguliran
i ovisi 0 krvnom tlaku maternice. Upravo u tom razdoblju, kada se predoptereéenje (engl.
preload) i naknadno opterecenje srca (engl. afterload) brzo mijenjaju, Zzene s oSteCenom
sr¢anom funkcijom su u najvecem riziku za razvoj komplikacija. Dva tjedna nakon poroda CO
se vraca skoro na razinu koja je bila prije trudnoce (6). Povecanje CO znaéi ubrzan protok,
osobito znacajan u bubregu. Zbog pojacanog protoka potaknuta je regulacija renin-
angiotenzinskog sustava §to dovodi do smanjene eliminacije natrija i vode. Na taj nacin se
nastoji odrzati normalan krvni tlak. Zadrzava se otprilike 500 do 900 miliekvivalenata natrija,
Sto rezultira povecanjem volumena tjelesne tekucine od 6 do 8 litara. Prvenstveno je to
povecéanje volumena plazme, tekué¢e komponente krvi. Taj proces nakupljanja tekucine traje
Citavu trudnocu, a stabilizira se tek u zadnja tri mjeseca. Ukupno povecanje volumena prosje¢no
iznosi 45-50% (6).

Bubrezi prolaze kroz prilagodbe kako bi podnijeli povecani volumen krvi. Ubrzava se filtracija
kao odgovor na veci protok te se eliminiraju otpadne tvari i visak teku¢ine, kako ne bi doslo do
zadrzavanju u tijelu. Limfni sustav, koji je odgovoran za ravnotezu tekuc¢ine i imunoloSku
funkciju, takoder se prilagodava. Limfne Zile se Sire 1 povecava se protok limfe §to pomaze u
sprjecavanju nakupljanja tekuéine u tkivima. Vazno je napomenuti da su te promjene razlog
vece osjetljivosti trudnica na edeme i proSirene vene.

Zbog povecanog protoka potice se 1 izlu€ivanje eritropoetina, pod ¢ijim utjecajem raste i masa
eritrocita za otprilike 33%.

U ranoj trudno¢i volumen plazme raste brze od volumena eritrocita, Sto stvara fizioloSku
anemiju. To rezultira padom izmjerenog hemoglobina za 15%. Dilucijsko smanjenje

hemoglobina najizraZenije je izmedu 28. i 34. tjedna trudnoce, a viskoznost krvi je takoder malo



smanjena, uzrokuju¢i smanjenje rada srca. Hematokrit pada do kraja drugog tromjesecja kada
se porast eritrociota poCinje izjednacavati s volumenom plazme. Hematokrit se zatim stabilizira
ili se moze povecati nakon poroda. Potrebe za Zeljezom poveéavaju se zbog povecanja mase
eritrocita i potreba rastuéeg fetusa. Normalna trudnoéa povezana je sa zahtjevom od 1000 mg
dodatnog Zeljeza, od ¢ega 500 mg je potrebno za povecanje eritrocita majke, 300 mg se prenosi
do fetusa, a 200 mg za naknadu normalnog gubitka zeljeza. Koncentracija serumskog Zeljeza
je smanjena i dolazi do povecanja ukupnog kapaciteta vezanja zeljeza i transferina (6).

Koloidno-osmotski tlak, takoder poznat kao onkotski tlak, sastavni je dio osmotskog tlaka koji
stvaraju proteini u krvnoj plazmi. Pomaze u odrzavanju ravnoteze raspodjele teku¢ine izmedu
krvnih zila 1 okolnih tkiva. Tijekom trudnoce, on ima tendenciju biti nizi zbog hemodilucije.
Smanjeni koloidno-osmotski tlak moze uzrokovati edem jer za posljedicu ima poveéanje
propusnosti kapilara. Vrijednost koloidno-osmotskog tlaka pada s 25 mmHg na 18-20 mmHg.
To se odrzava do termina, osim u leZe¢em polozaju tijekom tre¢eg tromjesecja, kada pada kao
posljedica kompresije gravidne maternice na donju Suplju venu (IVC, od engl, inferior vena
cava), smanjujuci venski povrat (VR, od engl, venous return). Smanjenje VR-a djelomi¢no se
nadoknaduje povecanjem distalnog venskog tlaka koji tjera krv kroz komprimiranu donju
Suplju venu i kolateralne vene. To djelomi¢no regulira autonomni ziv¢ani sustav (6,7).

Debljina stijenke lijevog ventrikula tijekom trudnocée je veéa do 30%. Srce je povecano i zbog
prosirenih ventrikula i zbog hipertrofije. ProSireni desni ventrikul dilatira trikuspidalni zalistak
Sto moze dovesti do blage regurgitacije, a auskultacijski se ¢uje kao sistolicki Sum prvog ili
drugog stupnja. Pove¢ana maternica stvara pritisak abdomena na dijafragmu, $to pomice srce
ulijevo i prema naprijed. Navedene promjene veli¢ine i polozaja srca dovode do promjena na
elektrokardiografiji (EKG). EKG prikazuje devijaciju osi na lijevo, spustanje ST segmenta i

Ceste inverzije T vala u tre¢cem odvodu (7).



4.2. Promjene koagulacijskog sustava u trudnoéi

Tijekom trudnoce dolazi do promjena u sustavu zgruSavanja kako bi se smanjilo prekomjerno
krvarenje tijekom poroda i sprijeilo stvaranje krvnih ugrusaka. U tablici 2. navedene su
promjene koagulacijskih faktora. Tijekom trudnoée dolazi do povecanja koncentracije
fibrinogena, D-dimera, faktora VII, VIII, IX, X, XII i von Willebrandov faktora (VWF) te
smanjene koncentracije endogenog antikoagulantrog proteina S, faktora XIII i trombocita.
Navedene promjene pridonose stanju hiperkoagulacije tijekom trudnoce, $to pomaze u zastiti
od prekomjernog krvarenja, ali takoder povecava rizik od tromboze. U 38% trudnica moze se
javiti steCena rezistencija na protein C. Trudnoc¢a je relativno hiperkoagulacijsko stanje, ali niti
vrijeme zgru$avanja niti vrijeme krvarenja nisu abnormalni. Broj trombocita, izmjeren u
trudno¢i, je manji oko 20% od uobicajenog zbog hemodilucijskog ucinka. Uobicajeno je da se
ukupna brojnost leukocita povecava tijekom trudnoce. Ovaj porast obi¢no zapocinje oko Sestog
tjedna trudnoce 1 postupno se povecava sve do treCeg tromjese¢ja. Glavni razlog povecanja
brojnosti leukocita u trudno¢i je imunoloski odgovor organizma na trudno¢u. Imunoloski sustav
podlijeze promjenama kako bi osigurao zastitu fetusa od infekcija (3). Tijekom trudnoce
smanjena je koncentracija proteina u plazmi zbog povecanja volumena plazme. To rezultira
padom koloidno-osmotskog tlaka $to dovodi do edema vidljivih u trudno¢i. Koncentracija

ukupnih proteina i albumina pada oko 15%, a kolinesteraza 25% (7).

Tablica 2. Pregled promjena koagulacijskog sustava u trudnoci

HEMOSTATSKI PARAMETAR PROMJENA (%)
Faktori Il 1V -
Fibrinogen Povecanje >100%
Faktor V1I Povecanje do 1000%
Faktori VIII, IX, X, X1l i VWF Povecanje >100%




Faktor XI Varijabilno
Faktor XIII Smanjenje do 50%

Protein C -

Protein S Smanjenje do 50%

D- dimer Povecanje do 400%
Trombociti Smanjenje do 20%

3. Uzroci krvarenja u trudno¢i

Prema vremenu nastanka krvarenje se mozZe javiti u trudnoéi, za vrijeme poroda i
postporodajno. Tijekom trudnoce se razlikuje rano i kasno krvarenje. Rano krvarenje se javlja
u prvom tromjesecju trudnoce, obi¢no u prvih dvanaest tjedana. Kasno krvarenje se javlja nakon
prvog tromjese¢ja, od 12. tjedna trudnoce pa nadalje. Obzirom kolika je koli¢ina krvi
izgubljena, krvarenje moze biti blago, umjereno i obilno. Blago krvarenje je slabog intenziteta
i ¢esto se javlja u obliku mrlja ili traga krvi. Umjereno krvarenje je srednjeg intenziteta i moze
zahtijevati koriStenje ulozaka ili tampona. Obilno je intenzivno i moze biti poprac¢eno obilnim
gubitkom krvi. Trudnice pokazuju promjene krvnog tlaka i otkucaja srca kasnije nego zene koje

nisu trudne, a prozivljavaju sli¢an gubitak krvi (8).

3.1. Krvarenje tijekom trudnoce

Uzroci krvarenja tijekom trudno¢e mogu biti ektopi¢na trudnoca (oplodeno jajaSce usadeno
izvan maternice), predlezecéa posteljica, abrupcija posteljice i infekcije. Ne nosi svako krvarenje
u trudnoéi potencijal da preraste u hemoragi¢ni Sok. Krvarenja koja imaju veéi potencijal
prerasti u hemoragi¢ni Sok ukljuCuju placentarne uzroke krvarenja, rupturu maternice i

poremecaje koagulacijskih faktora (osobito diseminirana intravaskularna koagulacija (DIC, od



engl. disseminated intravascular coagulation). DIC moze biti uzrokom krvarenja tijekom
trudnoce 1ili nakon poroda.

Uzrok krvarenja mogu biti poremecaji posteljice. Posteljica je dobro prokrvljen organ Kkoji
osigurava adekvatnu opskrbu kisikom, hranjivim tvarima i hormonima fetusu tijekom trudnoce.
Ona se sastoji od mreze krvnih Zila koje omogucuju prijenos tih tvari iz maj¢ine cirkulacije u
krvotok fetusa. Takoder moze biti osjetljiva i podlozna oStecenjima. Postoje odredeni uvjeti 1
situacije u kojima posteljica moze biti ranjiva, ukljucujuci predlezecu placentu, uraslu placentu,

abrupciju placente, traumu i infekciju (9).

3.1.1. Predlezeéa posteljica

Predlezeca posteljica (lat. placenta previa) je posteljica koja je implantirana u donji segment
maternice, iznad ili blizu unutarnjeg usca, tako da leZi ispred fetusa u porodajnom kanalu. Kada
je rub posteljice udaljen manje od 20 mm od unutarnjeg usca rije¢ je o niskom polozaju, a kada
je 20 mm ili viSe od unutarnjeg usca, polozaj posteljice se smatra normalnim (sliku 1) (3).
Ucestalost u terminski rodene djece je 1 na 200 trudnoca, a moze se ocekivati rast sa sve ve¢im
stopama poroda carskim rezom, poodmakle dobi majke i potpomognute oplodnje. Buduéi da
moze dovesti do ozbiljnog antepartalnog, intrapartalnog ili postpartalnog krvarenja, predlezeca
posteljica je povezana s visokim rizikom od prijevremenog poroda i morbiditeta majke i
fetusa/novorodenceta (10). Rizik od krvarenja se povecava kako se udaljenost izmedu ruba
posteljice i unutarnjeg otvora smanjuje i ako je prisutna lat. vasa previa, rijetka, ali ozbiljna
komplikacija trudnoce u kojoj se krvne Zile pupkovine nalaze ispred unutarnjeg grlica maternice
ili preko ulaza u rodnicu. To znaci da su krvne zile smjesStene na pogreSnom mjestu, izlozene
riziku od oStecenja ili pucanja tijekom porodaja. Vasa previa moZe biti opasna po Zivot za dijete

ako krvne Zile puknu tijekom porodaja, jer to moze rezultirati brzim gubitkom krvi (11).



Slika 1. Prikaz s lijeva prema desno ilustrira: nisko polozenu posteljicu, kompletnu i
djelomi¢nu  predlezecu  posteljicu  (slika  preuzeta s:  https://akusher-
one.pdmu.edu.ua/storage/resources/docs/OFwkkNsNXxEsfofwxenMkGDFIBGEXoizzb

cJbn029.pdf )

3.1.2. Urasla posteljica

Urasla posteljica (lat. placenta accreta) oznacava abnormalnu invaziju trofoblasta u miometrij,
a ponekad do ili izvan serozne ovojnice. Uzrok nastanka je prijasnja ozljeda endometrija i na
tom mjestu dolazi do neispravne decidualizacije tijekom implantacije (9). Obzirom na dubinu
urastanja razlikuje se tri podtipa urasle posteljice: 1) lat. placenta accreta/creta/cera/adherenta
gdje su usidrene resice posteljice priévrS¢ene za povrSinski miometrij, bez interponiranja
decidualnog tkiva: 2) lat. placenta increta kojoj su resice koje prodiru dublje u miometrij; i 3)
lat. placenta percreta gdje sidrene resice prodiru kroz miometrij do seroze maternice ili
susjednih organa, najceS¢e mokra¢nog mjehura. Razliciti podtipovi mogu koegzistirati u istoj
posteljici i razvijati se s napredovanjem trudnoce. Klinic¢ki je vazno to §to se posteljica ne odvaja
spontano pri porodu i pokusaji ru¢nog uklanjanja rezultiraju krvarenjem i obi¢no zahtijevaju
histerektomiju carskim rezom (12).
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Slika 2. S lijeva prema desno slika prikazuje normalnu posteljicu, placentu accretu,
placentu incretu i placentu percretu. (slika preuzeta s: https://www.change.org/p/uk-
parliament-inform-women-of-an-increased-risk-of-placenta-accreta-after-a-caesarean-
section-as-advised-since-2009-by-the-royal-obstetrics-and-gynecology-help-save-the-

lives-of-women-pregnant-with-their-babies-urgent)

3.1.3. Abrupcija posteljice

Abrupcija posteljice odnosi se na djelomic¢no ili potpuno odvajanje posteljice od decidue koje
se dogada u bilo kojem trenutku nakon dvadesetog tjedna trudnoce i prije poroda. Najces¢i je
uzrok bolnog krvarenja u kasnom tromjesecju. Klasificira se kao blaga ili teSka. Uzrok
odvajanja je ruptura majc¢inih arterijskih ili venskih zila u decidui basalis. Najéesc¢e krv prolazi
izmedu ovojnica posteljice izlazeéi iz vagine, a rijetko ostaje unutar maternice kao

retroplacentarni hematom (13).

3.1.4. Diseminirana intravaskularna koagulacija

Znanstveni i standardizacijski odbor (SSC, od engl,.Scientific and Standardization Comitee) za
DIC Medunarodnog dru$tva za trombozu i hemostazu (ISTH, od engl. International Society on
Thrombosis and Haemostasis) definira DIC kao sekundarno steceni sindrom karakteriziran
rasirenom aktivacijom koagulacije 1 gubitkom lokalizacije. DIC moze biti povezan s razli¢itim

stanjima koja ugrozavaju trudnocu kao §to su abrupcija posteljice, preeklampsija i eklampsija,
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embolija amnionskom teku¢inom, akutna masna jetra i septicki pobacaj. Mikrovaskulatura ima
klju¢nu ulogu u DIC-u jer dolazi do otpuStanja trombina 1 endotelne disfunkcije. Prekomjerno
stvaranje trombina i endotelna disfunkcija mogu dovesti do oStecenja organa mikrotrombima.
Mikrotrombi nastali na jednom mjestu migriraju na druga mjesta u tijelu. DIC se moze
manifestirati kao tromboza ili krvarenje, ovisno o trajanju i mehanizmu stvaranja trombina.
Dijagnoza DIC-a kod opstetrickih poremecaja moze biti izazovna zbog razli¢itih klinickih
prezentacija i abnormalnosti testa koagulacije. Klju¢éni markeri ukljucuju trombocitopeniju,
produljeno protrombinsko vrijeme (PT, od engl. Prothrombin time) i parcijalno
tromboplastinsko vrijeme (PTT, od engl. Partial thromboplastin time), nizak fibrinogen i
povisene D-dimere. Svaka trudnica i rodilja s DIC-om predstavlja veliki izazov u lijeCenju.
Odgadanje poroda zbog transfuzije trudnice s DIC-om koja jako krvari mozda nije u najboljem
interesu fetusa, dok izvodenje hitnog poroda carskim rezom na trudnici s DIC-om moZda nije
u najboljem interesu trudnice. Cak i u uvjetima fetalne smrti, trudovima i vaginalnom porodu,
trudnice s DIC-om nose potencijal za obilno krvarenje. Lije¢enje DIC-a tijekom trudnoce
zahtijeva brzo rjeSavanje podlezeceg stanja, ukljuuju¢i porod i ispravljanje hemostatskog

problema uz pomoc¢ testiranja prilagodenog trudnoci (14).

3.2.  Krvarenje u tijeku poroda

Porod, sam po sebi, dovodi do obilnog krvarenja, no ono nije uvijek zabrinjavajuce. Dodatni
volumen krvi, nastao tijekom trudnoce, nadoknaduje gubitak krvi tijekom poroda. Prosjecan
gubitak krvi vaginalnim porodom je 500-600 ml, a carskim rezom (CS, od engl. Cesarean
section) 700-1000 ml. Vazno je uzeti u obzir postotak izgubljenog cirkuliraju¢eg volumena, a

ne apsolutni gubitak jer tezina trudnica i njihov cirkuliraju¢i volumen mogu znacajno varirati

(5).
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3.2.1. Ruptura maternice

Ruptura maternice je rijetka, ali ozbiljna opstetricka komplikacija koja moze rezultirati
hemoragi¢nim Sokom pri ¢emu je pucanje ¢esto povezano s postojecim oziljkom od prethodnog
carskog reza obicno tijekom poroda, ali moguce i prije. Ruptura stijenke maternice moze biti
djelomic¢na ili potpuna. Vertikalni oziljak na dnu maternice ima dvadeset puta vecu vjerojatnost
da ¢e puknuti nego horizontalni rez donjeg segmenta. Smrtnost rodilja i perinatalni mortalitet
takoder je mnogo ve¢i kod rupture okomitog reza. To stanje ugrozava zivot 1 majke i djeteta.
Hitan porod fetusa je imperativ. Popravak maternice indiciran je kod stabilnih mladih Zena kako
bi se oc¢uvala plodnost, dok kod nestabilnih i onih koje viSe ne Zele radati, radi se histerektomija.
Prethodne operacije, indukcija poroda, traume, abnormalnosti maternice, viSestruke trudnoce

te neki drugi faktori povecavaju rizik rupture (15).

3.2.2. Carski rez

Prekomjerno krvarenje koje se javlja tijekom i nakon carskog reza, definirano kao gubitak krvi
veci od 1000 ml, Cesto se podcjenjuje, ali ima dokumentiranu stopu pojave vise od 5-10% u
carskim rezovima. Glavni uzroci ukljucuju atoniju maternice, abnormalnu placentaciju, traumu
maternice i sepsu. Ovo stanje znacajno pridonosi maternalnom morbiditetu diljem svijeta i
vodec¢i je uzrok maternalne smrtnosti u zemljama s niskim 1 srednjim dohotkom. Medutim,

mnoga izvjesca ne razlikuju ga od opéeg PPH-a (16).

3.2.3. Ru¢no uklanjanje posteljice

Rucno uklanjanje posteljice (MROP, od engl. Manual removal of the placenta) je medicinski
postupak koji se koristi kada se posteljica ne porodi spontano nakon poroda. Obi¢no se izvodi
ako je posteljica zadrzana u maternici duze vrijeme. Vrijeme koje treba pro¢i od poroda do

ru¢nog vadenja posteljice moze varirati ovisno o klini¢koj situaciji 1 procjeni medicinskog
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osoblja. Uobicajeno pravilo je da se posteljica treba izluciti spontano unutar 30 minuta do
jednog sata nakon poroda (7). Vrijeme ¢ekanja moze varirati ovisno o individualnoj situaciji
pacijentice. MROP se izvodi ako kontrolirana trakcija pupcane vrpce (CCT, od engl. Controlled
cord traction) i terapija lijekovima ne dovedu do poroda posteljice. Bolno je, stoga je treba
izvoditi u prisutnosti regionalne ili ope anestezije. Moze dovesti do masivnog krvarenja,
hemodinamske nestabilnosti i potrebe za hitnim intervencijama. Kompresija aorte je koristan
manevar za zaustavljanje krvotoka u zdjelici dok se pacijenti¢in hemodinamski i hemostatski
status procjenjuje te dok se priprema laparotomija. Povijest pobacaja, potpomognute oplodnje,
instrumentalni porodaj i porodaj u ranoj gestacijskoj dobi su neovisni ¢imbenici rizika za
MROP. Povecava rizik od endometritisa pa iz tog razloga Svjetska zdravstvena organizacija

preporuca profilakticku primjenu antibiotika (17).

3.3.  Postporodajno krvarenje

Prema smjernicama WHO-a primarni PPH se odnosi na gubitak krvi vise od 500 ml unutar 24
sata prilikom vaginalnog poroda ili gubitak vise od 1000 ml prilikom carskog reza. Sekundarni
PPH se definira kao prekomjerno vaginalno krvarenje od 24 sata do 12 tjedana nakon poroda.
Masivno PPH je opasano po zivot, a definira se kao tekuci gubitak krvi vec¢i od 2500 ml ili
hipovolemijski Sok, bez obzira na nacin na koji je doslo do gubitka krvi. Zbog prakti¢nih
poteskoca u tocnom mjerenju gubitka krvi alternativni dijagnosticki znak je pad hematokrita za
10% i potreba za transfuzijom.

Fizioloski najvazniji mehanizam zaustavljanja krvarenja nakon poroda je kontrakcija
maternice. Kada nema kontrakcija maternice nakon poroda, radi se o atoni¢noj maternici.
Najces¢i uzrok PPH-a je atonija maternice, ali takoder moze biti posljedica traume genitalnog
trakta, rupture maternice, zaostalog tkiva posteljice ili poremecaja koagulacije kod majke.

Atonija maternice se odnosi na nesposobnost maternice da se ucinkovito kontrahira nakon
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poroda, $to dovodi do pretjeranog krvarenja. Mogu ga uzrokovati ¢imbenici kao $to su
produljeni trudovi, velika beba, viSestruke trudnoce ili prenapeta maternica. Prethodno prisutna
anemija moze pogorsati uéinke i uz manje gubitke krvi. Smjernice preporucaju upotrebu
uterotonika tijekom trece faze poroda kako bi se preveniralo krvarenje (18).

Zene u kojih je narusena fizioloska koncentracija koagulacijskih faktora bit ée podloznije
obilnijim krvarenjima. Na primjer, zene koje boluju od von Willebrandove bolesti imaju veci
rizik za PPH. Nosioci hemofilije imaju vecu vjerojatnost da ¢e dozivjeti primarni PPH kada
razine faktora zgruSavanja u plazmi padnu ispod 50 IU/dL bez suplementacije. Takoder se
suocavaju s povecanim rizikom od sekundarnog PPH kada se razine faktora zgruSavanja vrate
u normalu nakon poroda. Drugi rijetki nasljedni poremecaji krvarenja, kao $to su kongenitalna
hipofibrinogenemija i nedostaci faktora VII, X, XI i XII, Glanzmannova trombastenija ili

Bernard-Soulierov sindrom, takoder su povezani s pove¢anim rizikom od PPH (19).

4. Hemoragicni Sok

Hemoragicni $ok je stanje koje karakterizira neadekvatna perfuzija tkiva zbog neravnoteze
izmedu potrebe tkiva za kisikom i sposobnosti tijela da ga opskrbi. Hemoragicni Sok je podvrsta
hipovolemijskog Soka koji nastaje smanjenjem intravaskularnog volumena, a mozZe ga
uzrokovati dehidracija ili gubitak krvi. Stani¢ni metabolizam posljedi¢no prelazi na anaerobno
funkcioniranje i time pogorSava acidozu. Napredovanje hemoragi¢nog Soka obi¢no ukljucuje
Cetiri faze, poznate kao "klasicne faze Soka". Pocetna faza nastupa odmah nakon pocetka
krvarenja. Gubitak volumena krvi je minimalan, a tijelo pokre¢e kompenzacijske mehanizme
za odrzavanje krvnog tlaka i perfuzije. Otkucaji srca se ubrzavaju, krvne Zile se suzavaju, a
tijelo oslobada hormone stresa kako bi povecalo protok krvi do bitnih organa. U
kompenzacijskom stadiju se povecava gubitak krvi, a kompenzacijski mehanizmi nastavljaju

odrzavati perfuziju vitalnih organa. Srce kuca brze, krvne Zile se dodatno suzavaju, a tijelo
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pokuSava preusmjeriti protok krvi u mozak, srce i plu¢a dok smanjuje dotok krvi u manje
kriticna podru¢ja. U dekompenzacijskom stadiju se gubitak krvi nastavlja kompenzacijski
mehanizmi postaju preoptereceni, sposobnost tijela da odrzava perfuziju se smanjuje. Krvni
tlak pada, otkucaji srca mogu postati nepravilni, a vitalni organi poc¢inju primati nedovoljno
kisika 1 hranjivih tvari. Ovu fazu karakterizira pogorSanje disfunkcije organa. Ireverzibilni
stadij karakterizira teSko oStecenje vitalnih organa, a ¢ak i ako se krvarenje zaustavi i pokusa

nadoknada tekuc¢inom, tijelo se ne moze oporaviti. Ova faza ¢esto dovodi do MOF-a i smrti

(20).

4.1. Klasifikacija hemoragi¢nog Soka

Smjernice Advanced Trauma Life Support (ATLS, eng, Advanced Trauma Life Support), koje
je razvio American College of Surgeons, pruzaju sustavan pristup lijeCenju pacijenata s
traumom, ukljucujuci one s hemoragicnim Sokom. lako su smjernice ATLS-a prvenstveno
odnose na tramatizirane boelsnike, one se prijenjuju trudnicama u hemoragicnm Soku. ATLS
kriteriji za hemoragicni Sok u trudnica ukljucuju 4 klase. Hemoragi¢ni Sok I. klase ukljucuje
sljedece promjene: sistolicki krvni tlak > 90 mmHg, otkucaji srca < 100 otkucaja u minuti,
brzina disanja 14-20 udisaja u minuti, mentalni status uznemirenost. Hemoragicni Sok klase II
obiljezavaju sljedeci zankovi: sistoli¢ki krvni tlak 80-89 mmHg, otkucaji srca 100-120 otkucaja
u minuti, brzina disanja 20-30 udisaja u minuti, mentalni status blago anksiozan. Hemoragic¢ni
Sok klase IIT ukljucuje sljedece simptome: sistolicki krvni tlak 70-79 mmHg, otkucaji srca 120-
140 otkucaja u minuti, brzina disanja 30-40 udisaja u minuti, mentalni status zbunjen ili
letargi¢an. Hemoragicni Sok klase IV karakteriziraju sljedec¢i simptomi: sistolicki krvni tlak <
70 mmHg, otkucaji srca > 140 otkucaja u minuti, brzina disanja > 40 udisaja u minuti, mentalni
status prigusen ili ne reagira. Navedeni Kriteriji su op¢e smjernice i ne moraju uzeti u obzir

jedinstvene fizioloske promjene koje se dogadaju tijekom trudnoce. Osim toga, lijeCenje
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hemoragi¢nog Soka u trudnica zahtijeva paZljivo razmatranje dobrobiti majke 1 fetusa. Stoga bi
specificne odluke o lijeCenju trudnica s hemoragi¢nim Sokom trebali donositi pruZzatelji
zdravstvenih usluga struéni u opstetriciji 1 traumatoloskoj skrbi, slijedeé¢i institucionalne

protokole (21).

5. Dijagnoza hemoragicnog Soka

Dijagnoza hemoragi¢nog Soka ukljucuje prepoznavanje klini¢kih znakova i simptoma, kao §to
su tahikardija, tahipneja, suzenje pulsnog tlaka, hladni ekstremiteti i odgodeno ponovno
punjenje kapilara. ATLS klasifikacija pruza okvir za identifikaciju i procjenu ozbiljnosti
hemoragickog Soka.

Rano prepoznavanje hemoragi¢nog Soka u trudnica klju¢no je za brzo i ucinkovito lijecenje, a
redovito pracenje vitalnih znakova klju¢no je za rano prepoznavanje. To ukljucuje mjerenje
krvnog tlaka, otkucaja srca, brzine disanja i zasi¢enosti kisikom. Sve znaajne promjene u
odnosu na pocetnu vrijednost ili abnormalna ocitanja trebale bi pobuditi sumnju na
hemoragijski Sok i potaknuti daljnju procjenu (20).

Znakovi 1 simptomi hemoragi¢nog Soka ovise o volumenu i brzini gubitka krvi. SrediSnji
ziv€ani, sréani 1 bubrezni sustav posebno su pogodeni hemoragi¢nim Sokom. SrediSnji Ziv€ani
sustav moze nastaviti funkcionirati unato¢ smanjenom protoku krvi sve dok srednji arterijski
tlak ne padne ispod 60-70 mmHg. Kako se hipovolemija pogorsava, blaga agitacija i zbunjenost
napreduju do letargije i otupljenosti. U ranom Soku, srce nadoknaduje gubitak tekucine
pojavom refleksne tahikardije 1 povecanog udarnog volumena. Medutim, kontinuirani gubitak
krvi dovodi do neadekvatne perfuzije koronarnih arterija i miokarda, S$to rezultira sr€anom
disfunkcijom, ishemijom 1 zatajenjem. Simptomi kao $to su bol u prsima, dispneja, hropci,
tahipneja, Sumovi ili aritmije mogu ukazivati na ovaj proces. Bubreg nadoknaduje gubitak

tekucine aktiviranjem renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava. U pocetku, reverzibilno
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oSte¢enje bubrega karakterizira niska koncentracija natrija u mokrac¢i i visoka osmolalnost
mokrace. Oligurija, ili smanjeno izlu¢ivanje urina, pouzdan je znak da su ti kompenzacijski
mehanizmi preoptereceni. Svi organski sustavi u konacnici su pogodeni Sokom. DiSni, jetreni i
gastrointestinalni sustavi mogu biti pogodeni rano jer se minutni volumen srca preusmjerava
na najvitalnije organe, kao §to su srce, mozak 1 bubrezi. Ozljeda pluca ocituje se kao dispneja,
ubrzano disanje (tahipneja), pluéni infiltrati i edem, §to dovodi do smanjene popustljivosti tkiva
i hipoksije. Sindrom respracijskog distresa kod odraslih karakteriziran je intrapulmonalnim
Santovima, smanjenom plu¢nom popustljivosti i niskom razinom saturacije, Sto ¢esto zahtijeva
strojnu ventilaciju. Ishemijska ozljeda jetre moze uzrokovati umjereno povisenje koncentracije
bilirubina 1 alkalne fosfataze. Gastrointestinalna ishemija moze rezultirati krvarenjem,
hematohezijom ili odgodenom abdominalnom boli zbog crijevne ishemije. Erozija crijevne
sluznice moze dovesti do bakterijemije i posljedi¢ne sepse. Multisistemna ozljeda takoder moze
rezultirati koagulopatijom i metabolickim poremecajima, kao §to je acidoza (22).

Za procjenu oslabljenog zgrusavanja krvi tijekom PPH mogu se koristiti razli¢ite metode,
ukljucujuéi klinicko promatranje i laboratorijske testove kao $to su PT, aktivirano parcijalno
tromboplastinsko vrijeme (aPTT), Claussov fibrinogen i kompletna krvna slika. Point-of-care
viskoelasti¢ni testovi, poput tromboelastografije (TEG, eng, Thromboelastography) i rotacijske
tromboelastometrije (ROTEM, eng, Rotational thromboelastometry) takoder mogu pratiti
snagu ugruska i fibrinolizu. Medutim, klinicka korisnost laboratorijskih testova ogranicena je
kod brzog krvarenja. Claussov fibrinogen treba mjeriti jer se rano smanjuje i doseze kriti¢ne
razine prije nego $to se uoce promjene u PT ili aPTT. Otkrivanje produljenog aPTT-a i niskih
koncentracija fibrinogena (<2 g/L) tijekom ranog PPH je korisno u prepoznavanju Zena kojima
ciljano hemostatsko lije¢enje moze pomoci (23,24).

Gubitak krvi moze se procijeniti prikupljanjem u volumetrijsku posudu i1 vaganjem

jastuci¢a/ruénika koji se koriste za upijanje krvi. Kod teske abrupcije sa skrivenim krvarenjem,
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veli¢ina gubitka krvi moze se procijeniti 1 pratiti pomocu kombinacije parametara, ukljuc¢ujuci
procjenu promjena u visini fundusa po satu, volumena ugruska pri ultrazvu¢nom pregledu.
Pravilo 30 jedan je od alata koji moze pomo¢i klinicarima da odrede koli¢inu izgubljene krvi i
stupanj hemodinamske nestabilnosti. Ovo pravilo se odnosi na pad hematokrita od 30%, pad
sistolickog krvnog tlaka od 30 mmHg, poveéanje pulsa od 30 otkucaja/min, pad koncentracije
hemoglobina od 30% (priblizno 3 g/dl) i pribliznu krvnu gubitak od 30% normale (70 ml/kg u
odraslih; 100 ml/kg tijekom cijele trudnoc¢e). Nakon $to su oksigenacija i cirkuliraju¢i volumen
ponovno uspostavljeni, potrebna je ponovna procjena klinicke situacije. Vitalni znakovi,
mentalni status, izlu¢ivanje urina i kapilarno punjenje trebaju se redovito procjenjivati tijekom
klinicke evaluacije. Potrebno je uzeti krv kako bi se procijenio hematoloski, koagulacijski,
acido-bazni, elektrolitski i metabolicki status. Elektrolitne i metabolicke poremecaje kao i
poremecaje koagulacije treba ispraviti. Na temelju laboratorijskih mjerenja treba sve parametre
dovesti u ravnotezu. Potrebno je napraviti temeljit opstetricki pregled kako bi se procjenio status

trudnoce i identificirali potencijalni izvori krvarenja (22).

5.1. Bodovni sustavi za procjenu pogorsanja stanja

Sustavi ranog upozorenja (EWS, eng, Early warning scoring) vrijedni su alati koji koriste
promjene vitalnih znakova za brzo identificiranje pogorSanja klinickog stanja bolesnika,
omogucuju¢i pruzateljima zdravstvenih usluga da po potrebi poboljsaju skrb. Ti su sustavi
nasiroko koristeni u razli¢itim zdravstvenim ustanovama, ukljucujué¢i opée bolnicke odjele,
jedinice intenzivne medicine i odjele hitne pomo¢i, od svog pocetka 1997. Razvijene su razlicite
verzije EWS-ova s razli¢itim razinama osjetljivosti i specificnosti kako bi se zadovoljile
razli¢ite populacije bolesnika (24). Ovi alati nude nekoliko prednosti, kao $to su njihova
jednostavnost, standardizirana komunikacija 1 smanjenje neprikladnih ili zakaSnjelih

upucivanja na jedinice intenzivne medicine. Modificirani sustav ranog opstetrickog upozorenja
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(MEOWS, eng, Modified early obstetric warning system) je modificirana verzija EWS-a
posebno razvijena za trudnice. Ukljucuje fizioloske parametre kao Sto su krvni tlak, broj
otkucaja srca, brzina disanja, temperatura, izlu¢ivanje urina i razina svijesti. Sustav bodovanja
pomaze identificirati rizik maternalnog morbiditeta i mortaliteta (26).

Indeks Soka (SI, eng, Shock index) je hemodinamski parametar koji se izraCunava dijeljenjem
brzine otkucaja srca sa sistolickim krvnim tlakom. Koristi se kao pokazatelj kardiovaskularnog
poremecaja i moze biti od pomoc¢i u procjeni ozbiljnosti hemoragi¢nog $oka, ukljucujuéi i
trudnice. U hemoragijskom Soku dolazi do smanjenja volumena krvi zbog prekomjernog
krvarenja, §to dovodi do neadekvatne perfuzije organa i tkiva. Tijelo na ovo stanje reagira
povecanjem broja otkucaja srca kako bi odrzalo minutni volumen srca. SI odrazava relativno
povecéanje brzine otkucaja srca u usporedbi sa sistolickim krvnim tlakom. S| se pokazao kao
dobar parametar za otkrivanje postporodajnog krvarenja, medutim klinicka prosudba mora
ukljucivati i druge vitalne znakove i simptome povezane s hipovolemijskim Sokom zbog niske
osjetljivosti istog (27,28).

Modificirani indeks Soka u trudno¢i (MSIP, eng, Modified shock index in pregnancy) je
modificirana verzija indeksa Soka (SI) posebno dizajnirana za upotrebu u trudnica za procjenu
ozbiljnosti hemoragi¢nog Soka. MSIP uzima u obzir normalne promjene vitalnih znakova
tijekom trudnoce i1 daje to¢niju procjenu tezine Soka u trudnica. IzraCunava se dijeljenjem
otkucaja srca s kvadratnim korijenom gestacijske dobi. Kvadratni korijen gestacijske dobi
koristi se kao korektivni faktor za prilagodbu fizioloskih promjena u otkucajima srca koje se

dogadaju tijekom trudnoce (28).

6. Lijecenje hemoragi¢nog Soka u trudno¢i
LijeCenje hemoragi¢nog Soka u trudnica ukljuc¢uje multidisciplinarni pristup, tj. opstetricare,

anesteziologe i specijaliste intenzivne medicine. Ciljevi lijecenja su stabilizacija stanja majke,
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kontrola izvora krvarenja i odrZzavanje odgovarajuce perfuzije vitalnih organa uz zastitu fetusa.
Aktivno lijeCenje bazira se na nadoknadi tekucine i1 krvnih pripravaka, farmakoloSkim,

nefarmakoloskim i kirurSkim intervencijama.

6.1. DCR (eng. Damage controle resuscitation)

Lijecenje hemoragi¢nog Soka evoluiralo je od masivne transfuzije do sveobuhvatnog pristupa
poznatog kao DCR. DCR i PBM su dva pristupa u podrucju transfuzijske medicine i intenzivne
medicine. Usmjereni su na optimiziranje ishoda lijeCenja bolesnika u razli¢itim klinickim
scenarijima. Primarno je bitna stabilizacija fizioloskog stanja bolesnika i sprijecavanjee
smrtonosnog trijasa acidoze, hipotermije i koagulopatije koji se pojavljuju kao posljedica
znacajnog gubitka krvi (30). Trudnice i rodilje prilikom hemoragi¢nog Soka zahtijevaju
agresivnu nadoknadu intravaskularnog volumena kako bi se vratio cirkuliraju¢i volumen i
odrzao krvni tlak. To se obi¢no zapoc€inje kristaloidnim otopinama poput Ringerove otopine s
laktatima ili fizioloSkom otopinom. Vazno je zagrijati Kristaloidne otopine i trudnicu kako bi se
izbjegla hipotermija, koja moze negativno utjecati na koagulaciju, oksigenaciju 1 acidobaznu
ravnotezu. Hipotermija je povezana s povecanim morbiditetom i mortalitetom te moze znacajno
povecati gubitak krvi i rizik od transfuzije. Primarno se distribuiraju kroz izvanstani¢ni prostor
te se zatim Sire¢i u intravaskularne i intersticijske odjeljke. Ako se primijeni jedna litra
kristaloidne otopine, 200 mL ¢e ostati u intravaskularnim prostorima, dok ¢e 700 uéi u
intersticij. Prema tome, kako bi nadoknadili gubitak jedne litre krvi potrebno je primjeniti tri
litre kristaloidne otopine. Ringerova otopina ima prednost pred fizioloSkom jer sadrzi male
koli¢ine dodatnih elektrolita i laktata (31). Laktat se u jetri pretvara u bikarbonat koji potom
moze ublaziti acidozu nastalu loSom perfuzijom te neutralizirati ekspanziju acidoze koja je
posljedica razrjedenja puferskih sustava. Acidoza odgada stvaranje ugruska, smanjuje snagu

ugruska i smanjuje koncentraciju fibrinogena i broj trombocita. Korekcija acidoze je vazna
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kako bi se ograni¢io njezin utjecaj na disfunkciju koagulacije, iako mozda nece u potpunosti
vratiti funkciju koagulacije. Fizioloska otopina je sekundarni izbor je postoji rizik od razvitka
hiperkloremi¢ne acidoze. Koloidne otopine mogu se koristiti kao alternativa ili dodatak
kristaloidima. To su otopine koje sadrze tvari velike molekularne tezine i prvenstveno su
rasporedene unutar intravaskularnog prostora, proSiruju¢i intravaskularni volumen uz
minimalno povecanje intersticijalnog volumena. Najcesce koriSteni koloid za povecanje
volumena je 5% otopina albumina. Stetni u¢inci albumina uklju¢uju smanjene razine slobodnog
kalcija (zbog vezanja citrata), smanjenu agregacije trombocita i razrjedenje koagulacijskih
faktora, sto moze produljiti PV i djelomi¢no APTT. Dodatna prednost kristaloidnih otopina je
to §to bolje ¢uvaju funkciju bubrega u usporedbi s koloidnim otopinama (30).

Znacajan gubitak krvi zahtijeva i transfuziju krvi. Moguce je koristiti Samo krvne komponente,
bez potrebe za punom krvi. Transfuzija eritrocita se koristi kada je koncentracija hemoglobina
manja od 7 g/dL. Nedostatak pune krvi je u tome Sto ima kratak rok trajanja te su trombociti,
faktor V i faktor VI nakon 24 sata neaktivni. Svjeze smrznuta plazma (FFP, eng, Fresh frozen
plasma) je plazmatski dio pune krvi koja se koristi kada postoji nedostatak proteina plazme i
faktora koagulacije. FFP se koristi kod bolesnika s produljenim PT-om i PTT-om. FFP se
primjenjuje kao koloidna infuzija prvenstveno za reanimaciju volumena kod trudnica i rodilja
s teSkom hipovolemijom pra¢enom koagulopatijom. Odmrzavanje FFP-a je dugotrajan proces,
stoga se preporucuje pravovremena priprema FFP-a (24,32).

Trombocitopenija se razvija u Zena koje imaju nizak broj trombocita prije poroda
(preeklampsija/eklampsija ili nasljedna/imunosna/gestacijska trombocitopenija), koje krvare
sekundarno zbog abrupcije posteljice ili embolije amnionskom tekuéinom, ili imaju ozbiljno ili
veliko krvarenje. Postoji konsenzus da se trombociti trebaju nadoknadivati kada je broj

trombocita <75x10%L (ili kada testiranje na mjestu lije¢enja ukazuje na poremeéenu funkciju
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trombocita), s ciljem odrZavanja razine >50x10%/L tijekom PPH-a. Preporu¢ena standardna
doza trombocita je 5-10 mL/kg (23,24).

Kod masivnog krvarenja, koncentracija fibrinogena se znacajno smanjuje. Koncentracija
fibrinogena ispod 2 g/L povecavaju rizik od teSkog PPH. Europsko drustvo za anesteziologiju
preporucuje davanje fibrinogena ako su njegove koncentracije ispod 2 g/dL. Buduc¢i da je
mjerenje koncentracije fibrinogena dugotrajno i neprakti¢no tijekom PPH, preporuca se koristiti
ROTEM-a za brzu korekciju koagulopatije. Fibrinogen se moze nadomjestiti krioprecipitatom
ili koncentratom fibrinogena (32,33).

Rekombinantni humani faktor VIla (rhFVIla) je prohemostatik koji se aktivira tkivnim
faktorom. Unato¢ ozbiljnosti PPH, sustavna primjena rhFVIla nije preporucena. Ako druge
mjere ne uspiju kontrolirati krvarenje, rhFVIla moze smanjiti potrebu za terapijom druge linije.
Prospektivna kohortna studija koja je uklju¢ivala 22 rodilja s teSkim PPH pokazala je da rhVIla

pridonosi kontroli krvarenja i pomaze u izbjegavanju histerektomije (34,35).

6.2. PBM (eng. Patient blood managment)

PBM je strategija koja se primjenjuje kako bi se optimiziralo koristenje bolesnikove krvi i
smanjila potreba za transfuzijama. Cilj je poboljSati rezultate lijeCenja, smanjiti rizik od
transfuzijskih komplikacija i smanjiti troSkove lijeCenja. PBM ukljucuje niz intervencija koje
se provode prije, tijekom i nakon kirurskih zahvata ili drugih medicinskih postupaka. Prvi korak
je identificirati bolesnika s visokim rizikom od transfuzijskih komplikacija ili velikim gubitkom
krvi tijekom postupka. Nastoji se odabrati manje invazivnu tehniku tijekom operacije kako bi
minimizirali gubitak krvi. To ukljucuje upotrebu laserskih tehnika, elektrokoagulacije,
laparoskopiju i primjenu lokalnih hemostatskih sredstava. Prije zahvata se koriste lijekovi koji
poticu stvaranje eritrocita ili suplementacija zeljezom. Transfuzija se primjenjuje samo ako je

to apsolutno potrebno i temelji se na klini¢kim indikacijama i procjeni stanja bolesnika (32).
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Nedavna istrazivanja pokazuju da primjena PBM-a dovodi do smanjenog perioperacijskog
krvarenja, smanjene potrebe za transfuzijom krvi, nizeg perioperacijskog morbiditeta i
mortaliteta, kraceg boravka u bolnici i ustede troskova. Prepoznajuéi njegove prednosti, WHO
poti¢e implementaciju PBM-a od 2010. Nekoliko bolnica diljem svijeta uspjesno su usvojile
PBM. Medutim, nedostaju jasnije smjernice o tome kako integrirati PMB u svakodnevnu
klini¢ku praksu i zbog toga implementacija napreduje sporo. Glavni cilj PBM je zdravstvenim
djelatnicima implementirati ideju da se kao prva linija lijeCenja, kod niskih koncdntracija
hemoglobina ne koriste transfuzije krvi (33). Mreza za unapredenje zbrinjavanja krvi bolesnika,
hemostaze i tromboze (NATA, eng, Network for the Advancement of Patient Blood
Management, Haemostasis and Thrombosis) usredotoCuje se na primjenu PBM strategije u
opstetriciji, posebno za prevenciju i lije¢enje PPH-a. Po uzoru na sustav ocjenjivanja, razvoja i
evaluacije preporuka (GRADE) formulirali su svoje preporuke koje sese na tri stupa: 1)
prepoznavanje i lijeCenje prijeoperacijske/preporodajne anemije, 2) prevencija i smanjenje
perioperacijskog/peripartalnog gubitka eritrocita i 3) optimiziranje
postoperacijskog/postporodajnog lijeCenja anemije ograniCenom uporabom transfuzije
eritrocita (tablica 3). Rizik od PPH znacajan je za sve trudnice. lako postoje poznati ¢imbenici
rizika, 60% zena koje dozive PPH nemaju identificirane ¢imbenike rizika. Stoga se PBM u
opstetriciji ne bi trebalo usredotociti samo na zene s identificiranim ¢imbenicima rizika za PPH,
ve¢ bi se trebalo primijeniti na sve trudnice. Usporeduju¢i smjernice za PPH razlicitih
opstetrickih drustava i medunarodnih grupa mogu se primijetiti znacajne varijacije u primjeni

transfuzije eritrocita i pristupa PBM-u (33).

Tablica 3. Prikaz medicinskih 1 kirurSkih strategija za prevenciju i lijeCenje PPH-a u PBM-u.

Medicinske strategije Kirurske tehnike koje smanjuju gubitak krvi

Prije poroda
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» Korekcija anemije Balon kateter
Intrapartalno
» Uterotonici Kompresijski Savovi

> Aktivno upravljanje koagulacijom
(traneksamicna kiselina, FFP) Embolizacija
Postpartalno
> Korekcija anemije Spasavanje stanica i autologna transfuzija

> lzbjegavanje nepotrebne infuzije krvi

6.2.1.Mjere PBM-a tijekom trudnoée
Mjere PB tijekom trudnoce se temeljen ne prepoznavanju i lije¢enju anemija u trudnica. Ako
se dijagnosticira anemija tijekom trudnoce, mjere PBM ukljuCuju prepoznavanje uzroka

anemije i ranoj primjeni nadoknade Zeljeza.

6.2.2. Mjere PBM-a tijekom poroda

Tijekom poroda pozeljno je da se trudnice radaju u centru tercijarne skrbi. Smanjenje gubitka
krvi tijekom poroda klju¢no je za smanjenje potrebe za transfuzijom. Kod PPH primjenjuju se
uterotonici, traneksamicna kiselina, fibrinogen, rhFVIla, kompresijski Savovi maternice,

embolizacija arterija, CCT te primjena pritiska na fundus maternice (33, 34)

6.2.3. Mjere PBM u postporodajnoj fazi

Nakon poroda najvazniji korak je zbrinuti postpartalnu anemiju (PPA) koja je definirana je kao
koncentracija Hb ispod 10 g/dL unutar 24-48 sati nakon poroda. PredloZzeno je da se PPA
definira kao koncentracija Hb ispod 11 g/dL tjedan dana nakon i ispod 12 g/dL osam tjedana

nakon poroda. Prevalencija PPA 48 sati nakon poroda je oko 50% u Europi i 50-80% u
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zemljama u razvoju. Teskom PPA se smatra kada je koncentracija Hb ispod 7 g/dL. Anemija
tijekom treceg tromjesecja trudnoce 1 PPH nezavisni su ¢imbenici rizika za PPA. Stoga se
preporucuje odredivanje koncentracije Hb rodilja na pocetku poroda, osim ako su dostupni
nedavni rezultati Hb i nema ¢imbenika rizika za PPH.

Intravensko Zeljezo treba primijeniti za lijeCenje umjerene do teSke PPA nakon $to se krvarenje
stavi pod kontrolu. U tesko anemicnih trudnica sa smanjenom eritropoezom zbog upale koji ne
reagiraju adekvatno na intravensko lijeCenje Zeljezom, kao i u teSko anemic¢nih trudnica koji
odbijaju transfuziju krvi, moze se razmotriti primjena sredstva za stimulaciju eritropoeze nakon
savjetovanja s hematologom (35).

Tijekom aktivnog i obilnog krvarenja Cesto su potrebne transfuzije krvi kako bi se spasio Zivot
trudnice i rodilje. Medutim, tijekom faze neaktivnog krvarenja treba izbjegavati nepotrebne
transfuzije (31). Koristenje autologne transfuzije krvi u opstetriciji i dalje je tema rasprave, s
ograni¢enim dostupnim podacima. Rizici povezani s prijeoperacijskim davanjem autologne

krvi ukljucuju jatrogenu anemiju, bakterijsku kontaminaciju i ljudske pogreske (36).

6.3. Farmakoloske intervencije PBM

Prema smjernicama Medunarodne federacije ginekologije i opstetricije (FIGO, eng. The
International Federation of Gynecology and Obstetrics) primjena uterotonika tijekom trece faze
porodaja preporucuje se za sve porode. Oksitocin (5-10 internacionalnih jedinica (IU, eng,
International units) primijenjen intravenozno ili intramuskularno je poZeljna opcija za
prevenciju PPH-a. U situacijama kada oksitocin nije dostupan ili se ne moze osigurati njegova
kvaliteta, drugi uterotonici kao §to je ergometrin/metilergometrin (200 pg primijenjeno
intramuskularno ili intravenozno) ili oralni misoprostol (400-600 ug oralno) ili karbetocin (100
ug intramuskularno ili intravenozno) mogu se Koristiti za prevenciju PPH. Kombinacija

ergometrina s oksitocinom ili misoprostola s oksitocinom moze biti uc¢inkovitija od upotrebe
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samog oksitocina u prevenciji PPH-a >500 ml. Medutim, te kombinacije nose ve¢i rizik od
moze koristiti intramuskularni ergometrin, fiksna doza oksitocin-ergometrina ili prostaglandin
(uklju€ujuéi sublingvalni misoprostol, 800 pg). Nema dokaza o sigurnosti i ucinkovitosti
dodatne doze od 800 ug misoprostola za lijeGenje PPH u Zena koje su za profilaksu primile
oralno 600 pg misoprostola (37).

Kod povecanog gubitka krvi tijekom vaginalnog poroda ili carskog reza, treba $to prije
primijeniti antifibrinoliticke lijekove kao $to je traneksamic¢na kiselina. Traneksamic¢na kiselina
je antifibinolitk koji inhibira razgradnju fibrinskih ugrusaka i pokazalo se da smanjuju krvarenje
i potrebu za transfuzijom deplazmatizirane krvi. Velika klini¢ka ispitivanja takoder su pokazala
da rana primjena traneksamicne kiseline smanjuje smrtnost i poboljSava ishode kod Zena s PPH-
om (23). Ucinak je vec¢i kada se daje unutar prva tri sata nakon pocetka krvarenja (24).
Istrazivanje WOMAN pokazalo je da traneksamic¢na kiselina poboljSava prezivljenje, ali se
njezina u¢inkovitost smanjuje za 10% po 15-minutnoj odgodi, a nije prijavljena nikakva korist
nakon tri sata. Profilakticka primjena traneksaminske kiseline (1 ili 0,5 g intravenozno) u
kombinaciji sa standardnim uterotonicima nakon vaginalnog poroda ili carskog reza pokazala

je smanjenu incidenciju krvarenja iznad 400 ili 500 ml (33).

6.4. Kirurske intervencije

Prema smjernicama WHO-a iz 2012. godine kontinuirana masaza maternice ne preporucuje se
za prevenciju PPH u rodilja koje su ve¢ primile profilakticku dozu oksitocina. Medutim ako
naveden metode ne pokazu poboljsanje u lijeCenju PPH, primjenjuju se kirurske intervencije.
Odabrana kirurska intervencija za lije¢enje PPH ovisit ¢e o uzroku krvarenja, iskustvu tima i
bolni¢kom okruzenju u kojem se nalazi trudnica ili rodilja. Uobicajene intervencije su

intrauterina balonska tamponada (Bakri/Rusch balon, Foleyjev/kondom kateter, Sengstaken-
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Blakemore cijev), kompresijski Savovi maternice, ligacije zdjeli¢nih zila, podvezivanje
maternice 1 hipogastri¢ne arterije, intervencijska radiologija (okluzija intraarterijskog balona i
arterijska embolizacija) i histerektomija. Kod intrauterine balonske tamponade umece se uredaj
s balonom (Bakri-balon) u maternicu i puni teku¢inom da bi se izvr$io pritisak na stijenke
maternice, ¢ime se zaustavlja krvarenje. UspjeSna uporaba balonske tamponade eliminira
potrebu za kirur§kim zahvatom, ukljucujuéi laparotomiju nakon vaginalnog poroda i smanjuje
potrebu za transfuzijom eritrocita. Ako balonska tamponada ne zaustavi PPH, potrebni su je
uciniti laparotomiju i kompresijske Savove maternice. Tri najce$¢e koriStene tehnike
kompresivnog Sivanja za PPH su B-Lynch, Hayman i Pereira. Takoder postoje i druge tehnike
poput Cho, Ouahba, Hackethal i Massuba. Ako je dostupan Bakri balon, lijeCnik moze
kombinirati bilo koji od ovih triju kompresijskih tehnika s postavljanjem balona za tamponadu
krvarenja (37).

Podvezivanje arterija maternice moze biti u¢inkovita metoda za kontrolu krvarenja u kod
atonije maternice. Ovaj postupak ukljucuje identifikaciju i podvezivanje arterija maternice,
¢ime se smanjuje dotok krvi u maternicu i kontrolira krvarenje. Bilateralno podvezivanje
unutarnjih ilija¢nih arterija (hipogastri¢nih arterija) takoder se moze razmotriti kod teSkog PPH.
U rodilja s teSkim PPH koje progredila unato¢ svim poduzetim mjerama lijeCenja potrebno je
uciniti histerektomije (kirur$ko uklanjanje maternice). Histerktomija se smatra kona¢nom
kirurSkom opcijom za postizanje hemostaze. Medutim, histerektomija je povezana s dodatnim
gubitkom krvi i kona¢nim gubitkom plodonosti. Stoga se odluka o histerektomiji ne smije
odgadati kada postoje znakovi hemodinamske nestabilnosti, ozbiljnog nedostatka koagulacije i
drugih indikacija dekompenzacije. Postporodajna histerektomija obi¢no se izvodi kao
supracervikalna histerektomija kako bi se minimaliziralo vrijeme operacije i smanjio dodatni

gubitak krvi (33,38).
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7. Rasprava

Klinicka slika i dijagnoza hemoragi¢nog Soka u trudnica i rodilja je izazovna je zbog fizioloskih
promjena kroz koje one prolaze. Kao rezultat toga, prag za prepoznavanje hemoragicnog Soka
moze biti drugadiji u trudnica i rodilja u usporedbi s opéom populacijom. ldentifikacija
ugrozenih trudnica i rodilja danas je puno jednostavnija nego ranije zbog postojanja
modificiranih smjernica i bodovnih sustava prilagodenih izravno trudnicama, medutim one nisu
idealne. Unazad nekoliko godina razvijena su dva strateSka pristupa, DCR i PBM, koji se
nastoje Sto viSe implementirati u bolnicke sustave (24). Prednost tih strategija je sustavnije,
konkretnije i brze zbrinjavanje kriticno ugrozenih trudnica i rodilja s kravrenjem. Ovi sustavni
prvodobno nisu bili osmiSljeni samo za trudnice, medutim tijekom vremena su se poceli
primjenjivati i opstetrickoj populaciji jer su se ispostavili korisnima. Medusobno su dosta sli¢ni
pa je bitno razgraniciti njihove razlike. Obe strategije se odnose na upravljanje transfuzijom
krvi 1 optimizaciju koriStenja krvnih komponenti, ali se razlikuju u na¢inu na koji to postizu.
Kod DCR-a je primarno bitna stabilizacija fizioloskog stanja trudnice i rodilje te sprijeCavanje
smrtonosnog trijasa. DCR strategija je usredoto¢ena na osiguravanje sigurnih i kompatibilnih
krvnih proizvoda, smanjenje rizika od transfuzijskih reakcija 1 infekcija te pravilno pracenje i
dokumentiranje transfuzijskih postupaka, tj. naglasak je na ,,izvedbi* (36). DCR strategija se
primjenjuje kada je ve¢ doSlo do krvarenja, za razliku od PBM koji svoju primjenu ima i u
prevenciji. S druge strane, PBM je sveobuhvatan pristup optimizaciji skrbi za pacijente kojima
bi mogla biti potrebna transfuzija krvi. PBM strategija nastoji odgoditi primjenu krvi i krvnih
pripravak te rjeSenje nalazi u alternativnim pristupima kako bi sprije¢ile komplikacije
transfuzije. Jasnije rec¢eno, PBM-u je cilj racionalnija uporaba transfuzije (34). FIGO smjernice
iz 2022. godine predstavlja naprednu verzija smjernica i iznosi najpovoljnije nacine prevencije
1 zbrinjavanja krvarenja od manje prema viSe invazivnim metodama. [znosi vaznost primjene

uterotonika. Oksitocin je najprimjenjivaniji ureterotonik te se moze koristiti i u kombinaciji s
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drugim uterotonicima. Medutim, u situacijama kada oksitocin nije dostupan ili se ne moze
osigurati njegova kvaliteta, za prevenciju se mogu koristiti alternativni uterotonici kao §to su
ergometrin/metilergometrin, oralni misoprostol ili karbetocin (33). Nadalje, rana primjena
traneksamicne kiseline, u kombinaciji sa standardnim uterotonicima, pokazala se
obecavaju¢om u smanjenju krvarenja tijekom 1 nakon vaginalnog poroda ili carskog reza.
Istrazivanje WOMAN pokazalo je da traneksamicna kiselina poboljsava prezivljenje, ali se
njezina ucinkovitost smanjuje za 10% po 15-minutnoj odgodi, a nije prijavljena nikakva korist
nakon tri sata (32). Sve navedene smjernice i protokoli olakSavaju rano prepoznavanje i
lijecenje trudnica i rodilja s krvarenjima, medutim s obzirom na ucestalost rizi¢nih ¢imbenika 1
koli¢inu uzroka koji mogu dovesti do razvoja hemoragi¢nog Soka treba nastaviti razvoj novih
principa, tehnika i pomagala kako bi se morbiditet i mortalitet sveli na minimum. Takoder, zbog
nedostatka pravilne implementacije novih smjernica i protokola u bolnicke sustave, treba

inzistirati na prihvac¢anju novih medicinskih saznanja.

8. Zakljucak

Hemoragic¢ni Sok u trudnica i rodilja zahtijeva rano prepoznavanje i lijeCenje radi poboljSanja
ishoda 1 smanjenja komplikacija. Fizioloske promjene cirkulacijskog 1 koagulacijskog sustava
u trudnoéi mogu odgoditi dijagnozu hemoragi¢nog Soka, §to moze biti pogubno za trudnicu i
roilju. Najnovije smjernice iz 2022 .godine predstavljene od strane FIGO drustva, najcjelovitiji
su prikaz novih medicinskih saznanja ranog prepoznavanja i lijeCenja trudnica i rodilja s
krvarenjem. Takoder, pristavljene su nove DCR i PBM strategije koje su modificirane za
primjenu u trudnica i baziraju se na pravilnoj, sigurnoj i racionalnoj primjeni krvi i krvnih
preparata. Pravilno lijecenje ukljucuje identifikaciju uzroka krvarenja, Sto prije moguce
zaustavljanje krvarenja, nadoknadu izgubljenog te hemodinamsku stabilizaciju trudnica i

rodilja. Za uspjesno lijeCenje trudnica i rodilja s hemoragi¢nim $okom primjenjuju se razne
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otopine za nadoknadu volumena, traneksamicna kiselina, uterotonici, transfuzije krvi i krvnih
preparata, manualna spretnost i mnoga kirurska pomagala i tehnike. Prisutnost novijih,
modificiranih protokola i smjernica poboljsava ishode, ali je njihova integracija u sustav troma.
Redovita obuka, edukacija i pridrzavanje utvrdenih protokola i smjernica vazni su kako bi se
osigurala dosljedna i u¢inkovita skrb. Evaluacija novih dijagnostickih tehnika, kao i istrazivanje
ciljanih intervencija, mogu dodatno poboljsati rano prepoznavanje i lijeCenje hemoragi¢nog

Soka u trudnica i rodilja.

9. Sazetak

Glavna svrha ovog rada bila je sintetizirati postoje¢e znanje, pruziti klinicarima seobuhvatno
razumijevanje teme i potencijalno usmjeriti poboljsanja u klinickoj praksi kako bi se generalno
poboljsao ishod. Rano prepoznavanje i lijeCenje hemoragi¢nog Soka u trudnica i rodilja
presudno je za osiguranje dobrobiti majke i djeteta. Kako bi se na vrijeme prepoznali prvi
simptomi i znakovi treba imati na umu promjene do kojih dolazi u trudno¢i. FizioloSke
promjene u trudno¢i i pri porodu obuhvacéaju adaptaciju cirkulacijskog sustava i promjena
koagulacijskog sustava. Treba razmotriti prisutnost rizicnih ¢imbenika. Pri samoj sumlji na
hemoragic¢ni Sok koriste se modificirane smjernice i protokoli za brZe i sigurnije postavljanje
dijagnoze. Nakon utvrdivanja hemoragicnog Soka, provodi se agresivna nadoknada
intravaskularnog volumena tekuc¢inama kako bi se obnovio cirkuliraju¢i volumen i odrzao krvni
tlak. U slucaju znacajnog gubitka krvi, moZe biti potrebna transfuzija krvi i1 krvnih
komponenata. FarmakoloSke intervencije uklju¢uju primjenu uterotonika za prevenciju i
lijecenje postporodajnog krvarenja. U slucaju teSkog hemoragi¢nog Soka, moze biti potrebno
provesti nefarmakoloSke 1 kirurSke intervencije. Ovisno o uzroku krvarenja, koriste se razlicite
tehnike. DCR i PBM promoviraju odgovaraju¢u i ucinkovitu upotrebu krvnih proizvoda.

Primjenjujuéi uravnotezenu praksu ozivljavanja i racionalne transfuzije, DCR osigurava da se
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daju to¢na koli¢ina i vrsta krvnih proizvoda na temelju potreba bolesnika. PBM strategije, kao
Sto su preoperativna optimizacija i1 tehnike oCuvanja krvi, pomazu u o€uvanju izvora krvi i
smanjuju nepotrebne transfuzije. To poboljsava raspodjelu resursa i isplativost u zdravstvenim
ustanovama.

Kljuéne rijeci: hemoragiéni Sok, trudnoca, rano prepoznavanje, smjernice, PPH, DCR, PBM
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10. Summary

The main purpose of this review was to synthesize existing knowledge, provide clinicians with
a comprehensive understanding of the topic, and potentially guide improvements in clinical
practice to enhance overall outcomes. Early recognition and treatment of hemorrhagic shock in
pregnant and parturient women are crucial for ensuring the well-being of both the mother and
child. To recognize the initial symptoms and signs in a timely manner, it is important to consider
the changes that occur during pregnancy. Physiological changes during pregnancy and
childbirth encompass adaptations of the cardiovascular system and modifications of the
coagulation system. The presence of risk factors should also be taken into consideration. When
suspecting hemorrhagic shock, modified guidelines and protocols are utilized to facilitate faster
and safer diagnosis. Once hemorrhagic shock is established, aggressive intravascular volume
replacement with fluids is performed to restore circulating volume and maintain blood pressure.
In cases of significant blood loss, transfusion of blood and blood components may be necessary.
Pharmacologic interventions involve the use of uterotonics for the prevention and treatment of
postpartum hemorrhage. In severe cases of hemorrhagic shock, non-pharmacological and
surgical interventions may be required depending on the underlying cause of the bleeding. DCR
and PBM promote appropriate and efficient utilization of blood products. By implementing
balanced resuscitation and rational transfusion practices, DCR ensures that the correct amount
and type of blood products are administered based on the patient's specific needs. PBM
strategies, such as preoperative optimization and blood conservation techniques, aid in
preserving blood resources and reducing unnecessary transfusions. This contributes to
improved resource allocation and cost-effectiveness within healthcare facilities.

Key words: hemorrhagic shock, pregnancy, early recognition, guidelines, PPH, DCR, PBM
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