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Streszczenie

Urazy dotycza okoto 6-7% ciezarnych, najczesciej w trzecim trymestrze cigzy. Sa one réwniez najczestsza
pozapoloznicza przyczyng zgondw kobiet w ciazy. W wypadkach masowych i katastrofach ciezarne moga dozna¢
~typowych” obrazen, na przyklad sttuczen, ztaman, oparzen, obrazen wewnetrznych, ale réwniez specyficznych
dla nich tzw. naglych przypadkéw polozniczych, ktére mogg mie¢ wplyw na zycie zaréwno matki, jak i dziecka
(poronienie, por6d przedwczesny, pekniecie macicy, przedwczesne oddzielenie sie fozyska). Postepowanie z ciezarng
bedaca ofiarg wypadku masowego lub katastrofy zalezy od czasu trwania cigzy, objawow jej patologii oraz obja-
woOw zagrozenia zycia lub zdrowia matki, ktérej stan determinuje szanse przezycia ptodu. Najpilniejsze czynnosci
ratunkowe, ktére nalezy podja¢ na miejscu zdarzenia to ocena stanu ogolnego ciezarnej, jego stabilizacja w zakresie
funkcji uktadu oddechowego, krazenia i osrodkowego ukladu nerwowego oraz specjalistyczne procedury potozni-
cze, mozliwe do realizacji w danych warunkach. Opieka nad kazdg ciezarng po urazie powinna by¢ sprawowana
przez pierwsze 24-48 godzin (dotyczy to réwniez ciezarnych zakwalifikowanych do kategorii lekko rannych) celem
upewnienia si¢, Ze zaréwno matce, jak i dziecku nic nie zagraza. Decyzja o transporcie ciezarnych do wlasciwego
szpitala powinna by¢ podejmowana na podstawie przydzielonej kategorii segregacyjnej. Postepowanie pourazowe
wymaga wysokich kompetencji oraz dobrej wspdtpracy czlonkéw zespoldw ratowniczych dziatajagcych na miejscu
wypadku masowego czy katastrofy oraz personelu szpitala, do ktorego ciezarna po urazie zostanie przewieziona.
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Abstract

Pregnant trauma victims account for 6-7% of patients (most often third trimester of pregnancy); trauma in
pregnancy is also the second leading cause of death after complications related to delivery. Injuries suffered by the
pregnant trauma victims of a mass casualty incidents and disasters include injuries typical to all trauma victims
such as hematomas, fractures, and internal injuries as well as obstetrical emergencies specific to the pregnant trauma
victim that have direct consequences for the mother and fetus (miscarriage, preterm delivery, uterine rupture,
abruptio placenta). Treatment of the pregnant trauma victim of a mass casualty incident or disaster depends on
the stage of pregnancy, pathological symptoms and presence of life threatening injuries to the mother that will
determine the chance of survival of the fetus. The most urgent emergency management at the scene of the incident
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includes general physical assessment of the pregnant trauma patient and stabilization of ABCD (airway, breathing,
circulation and disability). Specialized obstetrical procedures can be performed but will be dictated by the given
circumstances. The final emergency management step is the decision to transport to the appropriate hospital based
on triage category. Monitoring of the pregnant trauma patient should be performed for 24-48 hours (this includes
pregnant trauma patients triaged as green or minor injuries) to be certain that the mother and fetus are clinically
stable. Post trauma treatment requires a highly competent and well developed team dynamic between the rescu-
ers at the scene of MCI or disaster and hospital personnel to which the pregnant trauma victim is transported.
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Wstep

Dzisiejszy $wiat - ze swoimi wymaganiami - sta-
wia kazdg kobiete, a kobiete cigzarng w szczegdlnosci,
wobec ogromnego ryzyka zwigzanego ze sposobem
zycia, wykonywang pracg, korzystaniem ze $rodkow
transportu, aktywnoscig spoleczng, towarzyska, spor-
towa itp. Obecnie kobieta dowiadujac si¢ o istniejacej
ciazy bardzo czesto nie przerywa pracy, a w zyciu
prywatnym nie rezygnuje z wielu form praktykowanej
do tej pory aktywnosci. Stawia to ja i jej nienarodzone
dziecko w obliczu ryzyka zagrozen wspotczesnego
$wiata. Jednym z nich jest ,epidemia” urazéw [1,2].
Urazy dotycza okolo 6-7% ciezarnych, najczesdciej
w trzecim trymestrze cigzy. S3 one réwniez najczest-
szg pozapotozniczg przyczyna zgondw kobiet w cigzy.
Wsrdd urazéw dominujg wypadki komunikacyjne,
czesto wystepuja upadki z wysokosci, samobdjstwa
i pobicia [1]. Obrazenia bedace ich nastepstwem nalezg
do gléwnych probleméw wspolczesnej medycyny i sta-
nowig trzecia przyczyne zgonéw po chorobach uktadu
krazenia i chorobach nowotworowych. Wsréd kobiet
do 35 r. zycia sg one gléwng przyczyna zgondw oraz
trwalego uszczerbku na zdrowiu [2,3].

Kobiety w ciazy moga by¢ takze ofiarami wypad-
kéw masowych i katastrof, czyli naglych i niespo-
dziewanych zdarzen, w ktérych duza liczba rannych
i odniesione przez nich obrazenia przekraczaja moz-
liwo$¢ udzielenia im pomocy wedtug ogdlnie przyje-
tych standardéw. Nie wszyscy poszkodowani moga
otrzyma¢ jednoczasowo pomoc medyczng w pelnym
zakresie. Wymagana jest segregacja medyczna poszko-
dowanych [1,2,4,5]. Cigzarne uczestniczace w wypad-
kach masowych lub katastrofach moga doznac obrazen
typowych dla sytuacji urazowych, takich samych jak
inni uczestnicy zdarzenia, np. ztaman, zwichnie¢, skre-
cen, oparzen. Obrazenia te powinny by¢ zaopatrywane
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tak jak u kazdego poszkodowanego po urazie, zgodnie
znajczesciej wykorzystywanym na §wiecie schematem
opracowanym przez ITLS (International Trauma Life
Support) [4]. Trzeba mie¢ jednak $wiadomo$¢ znacz-
nego prawdopodobienstwa wystapienia u ciezarnych
szczegllnych obrazen tzw. naglych przypadkow
polozniczych, ktére beda wymagaty specjalistycznego
postepowania. Do tych obrazen zalicza si¢ przede
wszystkim poronienie, pordd przedwczesny, pekniecie
macicy oraz wstrzgs w przebiegu np. przedwczesnego
oddzielenia sie tozyska [5-7].

Udzielajac pomocy na miejscu wypadku lub
katastrofy nalezy pamietaé, ze w przypadku kobiety
ciezarnej czynnosci ratunkowe beda dotyczyly co
najmniej dwdch oséb, matki i dziecka. Postepowanie
z kobieta cigzarng po urazie musi tez uwzgledniaé
zmiany fizjologiczne i anatomiczne w jej organizmie
zwigzane z cigza. Najistotniejsze z nich to m.in.
zwiekszone zapotrzebowanie na tlen (o okoto 15%),
wzrost wentylacji z jednoczesnym zmniejszaniem sie
czynnoséciowej objetosci zalegajacej 0 20% bez wzrostu
czestosci oddechow, niewielkiego stopnia zasadowica
oddechowa (pH 7,45; PaCO, 4-4,3 kPa; PaO, 12,2-
14,2 kPa), wysokie ustawienie przepony (zwigzane
z powigkszajacymi si¢ rozmiarami macicy, zmniejsza-
jace objetos¢ klatki piersiowej i pogarszajace warunki
wentylacji), zmniejszone napiecie mieé$nia zwieracza
wpustu zoladka i zwiekszone ci$nienie $§rodbrzuszne
(zwiekszajace ryzyko regurgitacji u nieprzytomnej
ciezarnej), powiekszenie macicy (wptywajace na pal-
pacyjna ocene brzucha po urazie). Ponadto u cigzarnej
obserwuje sie wzrost objetosci krwi krazacej o okoto
30-40% w stosunku do stanu wyjsciowego (objetos¢
osocza przyrasta bardziej dynamicznie niz ilo$¢ ele-
mentéw morfotycznych, w badaniach laboratoryjnych
stwierdza si¢ wzgledng niedokrwisto$¢, obnizony
poziom hematokrytu, hemoglobiny i erytrocytow
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poczawszy od drugiego trymestru cigzy), rosngce wraz
z uplywem cigzy wartoéci leukocytozy, nieznaczna
glucosuria, spadek ci$nienia t¢tniczego o 5-15 mm Hg
(0,665-1,995 kPa), wzrost czestosci pracy serca o ok.
5-15 min™, zwiekszony przeplyw krwi przez macice
i nerki [5,8,9]. Zmiany zachodzace w organizmie
kobiety ciezarnej moga wywiera¢ wplyw na odpowiedz
organizmu na uraz i powodowac¢ koniecznos¢ modyfi-
kacji postepowania ratunkowego na miejscu zdarzenia
[5,10,11]. Béle w podbrzuszu i $rédbrzuszu, bedace
w wielu sytuacjach normalnym objawem w ciazy, moga
maskowa¢ objawy zwigzane z obrazeniem. Uraz moze
zjednej strony zainicjowa¢ lub skomplikowa¢ problemy
patologiczne w cigzy, takie jak przedwczesne oddziele-
nie lozyska, zator ptynem owodniowym, rozerwanie
macicy, a z drugiej strony choroby zwigzane z cigza (np.
rzucawka ciezarnych) moga wystapi¢ u ciezarnej po
urazie, znacznie utrudniajac diagnostyke i terapie [5,6].

Postepowanie z ciezarng po urazie w
wypadkach masowych i katastrofach

= Ocena stanu ogolnego ci¢zarnej i przydzielenie
kategorii segregacyjnej

Wstepna ocena stanu ciezarnej na miejscu wypadku
masowego lub katastrofy obejmuje badanie pourazowe
wedtug ITLS (z oceng stanu przytomnosci, droznosci
drég oddechowych, obecno$ci oddechu, krazenia
iszczegdtowym badaniem brzucha), okreslenie ciezko$ci
urazu (z wykorzystaniem skal ciezkoéci urazéw) oraz
przydzielenie kategorii segregacyjnej w oparciu o pod-
stawowe parametry zyciowe matki [4,10,12].

Postgepowanie z kobietg ciezarng po urazie na
etapie przedszpitalnym obejmuje przede wszystkim
likwidacje standw bezposredniego zagrozenia Zycia,
stabilizacje jej stanu ogdlnego (stabilizacja uktadu
krazenia, zabezpieczenie i utrzymanie droznosci drog
oddechowych, tlenoterapia, wczesna ptynoterapia
z elektrolitami, oczyszczenie i wstgpne zaopatrzenie
obrazen, przeciwdziatanie bolowi) oraz podjecie decy-
zji o transporcie do wlasciwego szpitala na podstawie
kategorii segregacyjnej [4,6].

Jesli nie stwierdzi si¢ stanow bezposredniego
zagrozenia zycia, obrazen wymagajacych pilnego
zaopatrzenia lub innych powaznych probleméw
medycznych u matki i ptodu (ktére kwalifikowalyby ja
do kategorii - ,,czerwonej” - priorytetowej, lub ,,z61tej”
-odroczonej), ciezarna otrzymuje kategori¢ segrega-
cyjna »zielong” - trzecia kolejnos¢ leczenia i ewakuaciji.
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Dobrze jest, by wszystkie kobiety ciezarne znalazty sie
w tym samym miejscu i miaty do dyspozycji doswiad-
czong pielegniarke/polozng. Istotna jest tez wzajemna
pomoc, ktéra moze by¢ §wiadczona przez cigzarne
lepiej si¢ czujace i bardziej doswiadczone [5,6].

= Ocena czynnosci serca plodu

U kobiety ci¢zarnej po urazie bardzo istotna jest
takze ocena czynnikow ryzyka zaréwno dla matki, jak
i plodu (mechanizm urazu, data ostatniej miesigczki
- wiek cigzy i spodziewana data porodu, ewentualne
wystepowanie skurczéw macicy i ocena ruchéw, a po
20 tygodniu cigzy réwniez czynnosci serca plodu)
[11,13,14]. Czynnos¢ serca plodu jest styszalna juz
od 18-20 tygodnia cigzy. Parametr ten powinien by¢
regularnie badany przez caly czas opieki nad cigzarng
po urazie. Je$li warunki, czas i dostepnos¢ fachowego
personelu na to pozwalajg nalezy wykona¢ badanie
kardiotokograficzne (KTG). Przeprowadza si¢ je
poczawszy od 24 tygodnia cigzy. U kobiet cigzarnych
po urazie zaleca si¢ minimum 4 godziny monitoro-
wania w celu wykluczenia ewentualnego oddzielenia
tozyska nawet wtedy, gdy poszkodowana doznala
niewielkich obrazen ciata. W przypadku obrazen ciala
powstatych w wyniku urazu o duzej energii badanie
to powinno by¢ prowadzone przez 24 godziny celem
wczesnego wykrycia objawdw przedwczesnego oddzie-
lenia tozyska i zaburzen rytmu serca ptodu. Istotne
jest monitorowanie ciezarnej za pomocg KTG juz od
miejsca zdarzenia, bowiem czesto stan ptodu decyduje
o wyborze wlasciwego szpitala, do ktérego powinna by¢
ewakuowana poszkodowana [5]. Przyjeto, ze jesli nie
dochodzi do zmian patologicznych u ptodu w ciagu 24
godzin po urazie, mozna przyjac, ze nie stanowit on dla
dziecka przyczyny zagrozenia zdrowia [6].

» Nagle zatrzymanie krazenia

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) zakoniczone
zgonem kobiety ciezarnej wystepuje w krajach roz-
winietych stosunkowo rzadko - raz na okoto 30 tys.
ciaz [15]. Najczestsza przyczyng NZK u ciezarnych
jest hipowolemia pourazowa [5]. Inne przyczyny
NZK to: choroby serca, zatorowos$¢ ptucna, zaburze-
nia psychiczne, choroba nadci$nieniowa rozwijajaca
sie w przebiegu ciazy, sepsa, krwotoki, zator ptynem
owodniowym, cigza pozamaciczna [15]. Resuscytacje
ciezarnej nalezy prowadzi¢ w sposéb typowy. Przed
przystapieniem do uciskania klatki piersiowej, aby
poprawi¢ powrdt krwi zylnej i rzut serca niezbedne



Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 94-101

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

jest zmniejszenie ucisku macicy na zyle gléwna dolng
i aorte poprzez: umieszczenie woreczka z piaskiem,
poduszki lub specjalistycznego klina (typu Cardiff) pod
prawym posladkiem i okolicg ledzZwiowa (unosi prawe
biodro ciezarnej), lub manualne przesunigcie macicy
ku stronie lewej lub pochylenie noszy ratunkowych
o mniej wiecej 25° nalewa strong. Nalezy takze podja¢
probe identyfikacji odwracalnych przyczyn naglego
zatrzymania krazenia (4H, 4T) i wykona¢ zewnetrzng
defibrylacje (VF/VT). Po 24-26 tygodniu trwania
ciazy, przy nieskutecznych zabiegach resuscytacyj-
nych nalezy rozwazy¢ wykonanie ciecia cesarskiego
(zwieksza o ok 60% szanse przezycia zaréwno matki,
jak i ptodu) [4,5,8,15].

» Nagle przypadki poloznicze

Podczas wypadkéw masowych i katastrof trzeba
liczy¢ sie z obecno$cig na miejscu zdarzenia kobiet
w cigzy z powaznymi komplikacjami polozniczymi.
Jedng z nich sg krwawienia w pierwszym trymestrze
cigzy. Moga by¢ one zwigzane z zagniezdzaniem sie
zaplodnionego jaja w $cianie macicy (ustepuja po 1-2
dniach). Jednak najczestsza przyczyna masywnego,
krwawienia jasnoczerwong krwig jest poronienie.
Krwawienie towarzyszace poronieniu nalezy trakto-
wad jako zagrazajace zyciu. Konieczne jest wdrozenie
ogolnie zdefiniowanych dziatan przeciwwstrzasowych,
a ciezarna powinna zosta¢ zakwalifikowana do grupy
segregacyjnej ,czerwonej” (pierwsza kolejnos¢ leczenia
i ewakuaciji) [4,6,16].

Wsrdd zagrozen ciazy pojawiajacych sie w drugiej
jej potowie (po 20 tyg. ciazy) na pierwsze miejsce wysu-
waja sie fozysko przodujace i przedwczesne oddzielenie
sie lozyska (krwawienie pozalozyskowe). Oba te pro-
cesy stanowig powazne zagrozenie dla zycia zaréwno
matki, jak i ptodu. Réznicowanie ich w warunkach
polowych nie jest tatwe, wymagaja szczegolnej ostroz-
nosci i stanowig oczywiste wskazanie do zaliczenia
cigzarnej do grupy najwyzszego priorytetu leczniczo-
-ewakuacyjnego (grupa segregacyjna ,czerwona”).
Badanie ginekologiczne wewnetrzne jest niezwykle
istotne przy podejmowaniu decyzji, jednak wymaga
ono doswiadczenia polozniczego oraz nie zawsze
jest wykonalne w warunkach polowych. Krwawienie
z drég rodnych w pierwszej kolejnosci wymaga zato-
zenia wziernika dopochwowo. Natomiast przy braku
krwawienia, a wystapieniu skurczéw macicy, ocena
palpacyjna szyjki macicy mozliwa jest praktycznie
w kazdych warunkach. Przedwczesne oddzielenie sie
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tozyska nalezy podejrzewaé¢ w kazdym przypadku
uderzenia w brzuch (nawet niewielkiego) lub innego
powaznego obrazenia ciata. Moze réwniez wystapi¢ na
skutek powaznego spadku ci$nienia tetniczego powo-
dujacego znaczng redukcje przeplywajacej przez tozy-
sko krwi. Do najpowszechniejszych objawdw tego stanu
zalicza si¢ bol brzucha, krwawienie z drég rodnych,
napiecie, twardo$¢ macicy, skurcze oraz spadek cisnie-
nia nieproporcjonalny do widocznej iloéci utraconej
krwi. U plodu najczesciej obserwuje sie bradykardie
zanim jeszcze matka demonstruje jakiekolwiek objawy
w zakresie parametréw zyciowych. Wskazaniem do
natychmiastowego ukoniczenia cigzy jest: cigza dono-
szona, objawy zagrozenia plodu lub matki niezaleznie
od stanu zaawansowania cigzy (poréd drogami natury
lub ciecie cesarskie). W przypadku niedonoszonej
cigzy i braku objawdw zagrozenia dla matki i ptodu
preferowane jest postepowanie wyczekujace [6,16,17].

»  Porod w warunkach polowych

Kolejnym problemem, ktéry moze si¢ pojawic
w warunkach wypadku masowego lub katastrofy
jest zagrozenie porodem przedwczesnym (miedzy 23
a 36 tygodniem cigzy) objawiajace si¢ regularnymi
skurczami macicy (> 4/godzine), ktérym towarzyszy
postepujace skracanie sie szyjki macicy oraz béle oko-
licy krzyzowej kregostupa. W warunkach polowych
nie zawsze jest mozliwe farmakologiczne hamowanie
czynnosci skurczowej macicy (tokoliza). Istnieja nato-
miast praktyczne sposoby, ktére moga zwolni¢ lub
zatrzymac ten proces. S3 nimi m.in.: powstrzymanie
sie od wszelkiej aktywnoéci, odpoczynek w spokojnym,
cichym miejscu, miejscowe zastosowanie umiarkowa-
nego ciepta (kapiel, koc elektryczny, butelki z ogrza-
nymi plynami), czasami uniesienie miednicy, ktdre
zmniejsza nap6r gtowki dziecka na szyjke macicy,
a nawet niewielka ilos¢ (ok. 50g) mocnego alkoholu
podanego doustnie, ktéry wyhamowuje czynno$¢
skurczowa macicy. Sposoby te moga nie przyniesé
spodziewanego efektu, ale w warunkach braku innych,
warte s3 wyprobowania. Jedli jest to mozliwe nalezy
rozwazy¢ profilaktyke ARDS u noworodka, podajac
ciezarnej glikokortykoidy. Zalecany jest rowniez
szybki jej transport do osrodka specjalistycznego
[18]. Bardzo szybkim i czesto skutecznym sposobem
hamowania czynno$ci skurczowej macicy jest podanie
domiesniowo 10 mg Relanium. Jednak, gdy obserwuje
sie u ciezarnej niepokojace objawy ogdlne, podanie
Relanium moze by¢ niewskazane.
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W sytuacji zblizajacego si¢ porodu w warunkach
polowych (na miejscu zdarzenia) wazna jest Swiadomos¢
objawow zagrazajacych zdrowiu czy Zyciu matki lub
plodu. Ze strony matki s to nastepujace objawy: wzrost
temperatury ciata powyzej 37° C, wzrost ci$nienia skur-
czowego o 30 mmHg, wzrost ci$nienia rozkurczowego
o 15 mmHg, obecnos¢ jasnoczerwonego krwawienia
z pochwy oraz objawy wstrzasu. Natomiast ze strony
plodu sa to: zielony kolor ptynu owodniowego, brak lub
ostabienie ruchéw plodu. W tych przypadkach zaleca
si¢ zakwalifikowanie cigzarnej do grupy segregacyjnej
»czerwonej” i pilny transport do wlasciwego szpitala,
gdzie jej i dziecku moze zosta¢ udzielona natychmia-
stowa pomoc specjalistyczna. Gdy nie ma mozliwosci
ewakuacji cigzarnej do oérodka specjalistycznego
zaleca si¢ przygotowanie ustronnego, czystego miejsca,
wyznaczenie przedstawiciela zespolu ratowniczego oraz
zorganizowanie niezbednego sprzetu: czysty, suchy
absorbujacy material do wytarcia dziecka i matki, koc
dla dziecka i matki, woda, mydto, sterylne nozyczki,
néz lub brzytwa, wkiadki/podpaski higieniczne lub
inne z absorbujacego materialu, pieluszki dla dziecka,
wyscielona kocem skrzynka lub szuflada do polozenia
noworodka, identyfikator dla noworodka, dwa kawatki
wldknistego materialu do przewigzania pepowiny
noworodka [6]. Do najwazniejszych aspektéow doty-
czacych porodu w warunkach polowych zalicza sie
przede wszystkim zapewnienie rodzacej poczucia
bezpieczenstwa, komfortu psychicznego i termicznego.
Wyznaczony przedstawiciel zespolu ratowniczego
powinien przede wszystkim przedstawic si¢, wyjasni¢
swoja role, informowa¢ o wynikach pomiaréw, rozwoju
sytuacji, jasno okresli¢ oczekiwania i zadania, ktére
stoja przed rodzacy, podawaé jednoznaczne, proste
i spokojne instrukcje. Nastepnie powinien zaprowadzi¢
kobiete rodzaca w bezpieczne miejsce, umy¢ jej krocze
woda z mydlem, pomdc zajaé jej wygodna pozycje (pot-
siedzgca) na czystym podlozu (jesli nie ma nic innego,
moga to by¢ rzeczy rodzacej) i asystowaé rodzacej
podczas wszystkich faz porodu, pamietajac o zachowa-
niu zaréwno werbalnego, jak i wzrokowego kontaktu
z pacjentka. Nowonarodzone dziecko nalezy wytrze¢
czystym, suchym materialem i polozy¢ na boku z glowa
do dotu na gotym brzuchu matki nakrywajac ich oboje
kocem. Pozycja ta z jednej strony zabezpiecza ich przed
utratg ciepla, z drugiej utatwia noworodkowi naturalny
drenaz nosa i jamy ustnej z zalegajacej w nich wydzie-
liny (ptynu owodniowego badz smétki). Nie wolno
zapomina¢ o nakryciu gléwki dziecka, przez ktérg
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oddaje ono najwiecej ciepta do otoczenia (ze wzgledu na
jej wielkos¢). Jesli stan noworodka jest stabilny nalezy
zacheci¢ matke, by przystawita niemowle do piersi.
Drazniona przez nie brodawka jest wystarczajacym
impulsem do wydzielania oxytocyny, ktéra poprzez
skurcze macicy przyspiesza oddzielanie sie tozyska.
Czynnoé¢ ta moze trwac od 5 do 30 minut i nie nalezy
jej przyspiesza¢. Natomiast mozna pomoc rodzacej
poprzez delikatne pocigganie tozyska za wysuwajaca
sie z pochwy i wydluzajaca si¢ pepowine oraz zache-
canie matki do parcia, az do wydalenia fozyska. Dalsza
opieka nad rodzacg polega na kontroli krwawienia oraz
zapewnieniu jej i dziecku spokoju oraz odpoczynku [6].

W sytuacji wystapienia krwawienia poporodowego
opieka nad poloznicy sprowadza si¢ przede wszystkim
do: resuscytacji ptynowej z wykorzystaniem zestawu
do szybkiego przetaczania i mozliwoscig odzyskiwania
utraconej krwi, podania analogéw oksytocyny i prosta-
glandyn celem leczenia atonii macicy, masazu macicy,
leczenia koagulopatii (mozliwe jest zastosowanie
kwasu traneksamowego lub rekombinowanego czyn-
nika VIIa), tamponady balonowej macicy, zaktadania
szwow uciskowych na macice, angiografii i embolizacji
miejsca krwawienia, histerektomii, zaklemowania
aorty w przypadkach masywnych krwawien [15].

W odniesieniu do noworodka, warto pamietac,
ze przeciecie pepowiny nie jest czynno$cig bardzo
pilna. Do jej wykonania nalezy uzy¢ sterylnego (lub
w warunkach polowych wygotowanego/odkazonego
plomieniem) ostrego narzedzia i dwoch czystych
mocnych kawatkow wioknistego materialu (nawet
wygotowanych sznurowadet lub kawatkéw mocnego
ptétna), ktére nalezy zawigzaé w dwoch miejscach
pepowiny. Ograniczg one z obu stron miejsce jej prze-
ciecia, zapobiegajac tym samym wyptywowi krwi przez
naczynia pepowinowe [6].

Noworodek, poza osuszeniem i zapewnieniem
komfortu termicznego, potrzebuje pokarmu, ktéry
- najlepiej w postaci mleka matki - powinien by¢ mu
podany w ciggu pierwszych 30 minut od narodzin.
Nastepnie dziecko zasypia i przez kolejne pare godzin
nie powinno by¢ niepokojone zewnetrznymi bodzcami.
Czas ten potrzebny jest noworodkowi do zapoczatko-
wania aklimatyzacji do zupelnie nowych, zewnatrz-
macicznych warunkow zycia. Po tym okresie pokarm
matki podawany na zadanie (co 2-4 godziny) stanowi
najlatwiej osiagalng, najczystsza i najbardziej odpo-
wiednig odzywczo forme pokarmu. Jednak nie kazdy
noworodek ma potrzebe jedzenia w krotkim okresie
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po porodzie. Czg$¢ nowonarodzonych dzieci przesypia
pierwsze godziny, co powinno by¢ akceptowane przez
opiekujacg sie nim osobe. Z drugiej strony zazwyczaj po
naglym, obarczonym ogromnym stresem porodzie (cz¢-
sto porodzie przedwczesnym), w dodatku w traumatycz-
nej sytuacji (wypadek masowy, katastrofa), nie mozna
liczy¢ na to, Ze matka bedzie miata pokarm w pierwszych
kilkunastu godzinach (nawet 3-4 doby). Przez caly ten
czas poloznica powinna mie¢ umozliwiony kontakt
z dzieckiem i najblizszymi. Ewentualne okresy sepa-
racji (wynikajace z potrzeb akcji ratunkowej) powinny
by¢ ograniczone do minimum. Nie mozna réwniez
zapomina¢ o konieczno$ci identyfikacji noworodka.
Prowizoryczny identyfikator (taSma samoprzylepna,
kawalek materiatu z nazwiskiem i imieniem matki)
trzeba zatozy¢ noworodkowi na nadgarstek i kostke [6].

Okres potogu to czas powrotu organizmu do funk-
cjonowania z przed ciazy. Poloznica potrzebuje wtedy
odpoczynku, odpowiedniej iloéci ptynéw, pokarmu
i wsparcia w czynnosciach opiekunczych wzgledem
dziecka. Nalezy zwroci¢ uwage na ewentualne zagro-
zenie i objawy infekcji (wzrost temperatury) lub utraty
nadmiernej ilo$ci krwi (krwawienie, tachykardia,
spadek ci$nienia) [6].

Inng powaznag komplikacjg potoznicza mogaca
wystapi¢ na miejscu wypadku masowego lub katastrofy
jest poréd skomplikowany. Dla niedo$wiadczonego
w poloznictwie personelu medycznego obecnego na
miejscu takiego zdarzenia, pordd ,niefizjologiczny”
moze stanowi¢ trudne wyzwanie. Do najczestszych
trudnosci, ktére moga pojawic sie w warunkach
»polowych” zalicza sie: potozenie miednicowe plodu,
ucisk pepowiny badz jej wypadniecie, cigze¢ mnoga,
obumarcie plodu. Szczegdlnie ostatnia z wymienio-
nych sytuacji wymaga specjalnej troski i delikatnosci
ze strony personelu medycznego. Nalezy przyjac
postawe szczeroéci i wsparcia, umozliwiajac matce
wyrazanie zaloby w formie dla niej najodpowiedniej-
szej. Jesli jest to mozliwe powinien by¢ zapewniony
kontakt z najblizszymi, jak réwniez mozliwo$¢ wzigcia
dziecka w ramiona, pozegnania go, zrobienia zdjecia
itp. Dla chrzescijan niezwykle wazne jest ochrzczenie
dziecka, ktére moze wykona¢ praktycznie kazda wie-
rzaca osoba. Potrzebna jest do tego odrobina wody do
wylania na czolo dziecka i wypowiedzenie nad nim
formuty ,ja Ciebie chrzcze w imie Ojca i Syna i Ducha
Swietego”. Fakt odbycia przez dziecko chrztu powinien
zosta¢ odnotowany z podaniem daty, nazwiska osoby
chrzczacej i $wiadka zdarzenia [6].
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= Posmiertne ciecie cesarskie

Wykonanie po$miertnego ciecia cesarskiego
(perimortem cesarean delivery - PMCD) zaleca si¢
w przypadku kazdej ciazy powyzej 27 tyg. zycia dziecka
(waga od ok. 1000 g), gdy styszalne s3 tony serca, nie-
zaleznie od liczby uderzen na minute. Szanse dziecka
na przezycie sa dobre powyzej 24-25 tygodnia cigzy,
jedli od momentu zatrzymania krazenia matki nie
uplyneto wiecej niz 5 min i poprzedzaly je zaawan-
sowane czynnos$ci resuscytacyjne [15]. Optymalne
jest wykonanie cigcia cesarskiego w schemacie 4 + 1,
czyli po 4 minutach resuscytacji prowadzonej zgodnie
z obowigzujacymi zasadami wydobywa sie dziecko w 5
minucie [19]. W przypadku ptodéw starszych (30-38
tygodni) przezycie noworodka jest mozliwe nawet
w przypadku wydobycia z macicy powyzej 5 min od
poczatku naglego zatrzymania krazenia u matki [15].
Nalezy pamietad, Ze szansa przezycia wcze$niaka
ze skrajnie niska masa znacznie rézni si¢ pomiedzy
o$rodkami, co réwniez powinno by¢ brane pod uwage
przy podejmowaniu tej decyzji. Opisano okoto 300
przypadkéw PMCD, a wiele z nich dotyczylo NZK
u kobiet ciezarnych po urazie [20,21,22]. Na podjecie
decyzji o okolo$miertnym wydobyciu ptodu maja
wplyw $cisle okreslone wskazania [23-26] i powinno
by¢ ono podjete przez ginekologa-potoznika, ewentu-
alnie doswiadczonego chirurga lub specjaliste medy-
cyny ratunkowej z odpowiednim przygotowaniem
[5]. Osoba podejmujaca taka decyzje musi rozwazy¢
przede wszystkim: wiek cigzy, czas, jaki uplynat od
NZK, przyczyne NZK, skuteczno$¢ dotychczasowych
czynnosci resuscytacyjnych, dostepnosé personelu
przeszkolonego w resuscytacji noworodka [5]. Istnieje
wiele przestanek potwierdzajacych fakt, ze szybka
decyzja o podjeciu PMCD (zwlaszcza po uplywie 26
tygodnia ciazy) jest czesto kluczem do skutecznej resu-
scytacji zaréwno matki, jak i dziecka [15,25].

=  Opieka nad ciezarng zagrozona komplikacjami

polozniczymi

W sytuacji jakichkolwiek obrazen odniesionych
przez cigzarna podczas wypadku masowego lub kata-
strofy najprawdopodobniej pojawig si¢ pytania ze
strony jej samej i najblizszych, ktére mozna uja¢ w 3
obszary niepokoju (1. - Czy wszystko dobrze ze mng?
2. - Czy moje dziecko jest bezpieczne? 3. - Czy moi
najblizsi sq bezpieczni?). Poniewaz w wielu sytuacjach
precyzyjna odpowiedz na tak zadane pytanie moze nie
by¢ mozliwa, ponizsze informacje moga by¢ pomocne
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w trudnym dialogu miedzy personelem medycznym

a cigzarng po urazie:

o Chorobowos¢ i $miertelno$¢ matek jest zalezna od
ciezkosci odniesionego przez matke urazu.

o  Jesli wydarzenie nie ma rozmiaréw katastrofy, nie
obserwuje si¢ statystycznie wzrostu $miertelno-
$ci ptodu.

o W pierwszych dwdch trymestrach cigzy plod jest
dobrze chroniony przez matke - w pierwszym
trymestrze przez kosci miednicy, w drugim przez
plyn owodniowy, miesien macicy, gazy wypelnia-
jace jelita.

o Bezposrednie urazy plodu sa rzadkie, moga sie
zdarzy¢ podczas urazu, gdy gtéwka wstawia sie
w wchéd miednicy.

o Ciezko$¢ obrazen ptodu po urazie zalezy w pierw-
szej kolejnosci od obrazen macicy, fozyska, pepo-
winy, w drugiej od pojawienia si¢ wstrzasu, sepsy
lub utraty zycia matki.

o Zaleca sig, by osoba sprawujaca opieke nad cie-
zarng po urazie uzywala terminu dziecko, a nie
plod i informowata matke o tym, co zostalo wyba-
dane np. ,,slysze tony serca dziecka, sg wolne, ale
styszalne” itp. [6].

Opieka nad ciezarna po urazie powinna by¢ spra-
wowana az do upewnienia sie, ze zaréwno matce, jak
idziecku nic nie zagraza; z reguly jest to czas pierwszych
24-48 godzin. Zadaniem matki jest sprawdzanie ruchow
plodu, natomiast zadaniem personelu medycznego
monitorowanie czynnosci skurczowej macicy i ocenia-
nie czynnosci serca plodu. Kryteria dobrostanu matki
i plodu $wiadczace o braku powaznych odchylen od
stanu fizjologicznego w tym momencie sg nastepujace:
dobre samopoczucie ogélne matki, bez jakichkolwiek
objawo6w patologicznych, miarowa czynnos¢ serca ptodu
w przedziale 120-160 uderzen na minute bez znaczacych
spadkéw w tych wartosciach podczas i po skurczach,
obecnos¢ ruchéw plodu wliczbie co najmniej 12 na dobe.

Kazda cigzarna (powyzej 20 tygodnia cigzy) po
urazie powinna by¢ transportowana do specjalistycz-
nego o$rodka ginekologiczno-potozniczego w pozycji
znoszacej objawy zespolu zyly gtéwnej dolnej, otrzy-
mac¢ tlen, mie¢ zapewniony obwodowy dostep dozylny,
a w osrodku by¢ natychmiast konsultowana przez
ginekologa-poloznika, otrzyma¢ globuling anty-D
(ciezarne z yjemnym czynnikiem Rh), a w przypadku
kobiet wymagajacych natychmiastowego rozwigzania
cigzy drogg ciecia cesarskiego lub PMCD mie¢ prze-
prowadzony pilny zabieg operacyjny pod obecnosé
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lekarza neonatologa. Indywidualnego rozwazenia
wymaga réwniez przypadek cigzarnej po urazie mied-
nicy. Swiezy uraz jest przeciwwskazaniem do porodu
drogami naturalnymi (natomiast po catkowitym zago-
jeniuibraku przemieszczen kosci, zmieniajgcych kanat
rodny, nie ma przeciwwskazan do takiego porodu) [6].

Podsumowanie

Kobieta w ciazy, ktora jest uczestnikiem wypadku
lub katastrofy ma mozliwo$¢ odniesienia takich obra-
zen, jak kazda inna osoba bedaca na miejscu zdarzenia
(np. ztaman, skrecen, obrazen wewnetrznych) oraz
dodatkowych obrazen i powiklan szczegélnych dla
ciezarnej (poronienie, pordd przedwczesny, peknie-
cie macicy czy wstrzas polozniczy w przebiegu np.
przedwczesnego oddzielenia sie fozyska). Postepowanie
z ciezarng bedaca ofiarg katastrofy czy wypadku maso-
wych zalezy w decydujacy sposob od czasu trwania
cigzy, obecnodci zagrazajacych zyciu kobiety objawow
chorobowych, obecnosci objawow zagrozenia ciazy,
ale i odleglosci od specjalistycznego os$rodka gine-
kologiczno-polozniczego oraz wiedzy i umiejetnosci
czlonkéw zespoléw ratownictwa medycznego obec-
nych na miejscu zdarzenia, jak i warunkéw miejsca,
w ktoérym przyszto mi dziatal. Te ostatnie najczesciej
wymagaja stosowania kompromiséw medycznych
w mys$l zasady: To, co najlepsze dla najwigkszej liczby
poszkodowanych, tak by uratowac jak najwiekszg ich
liczbe. Z kolei segregacja medyczna (triage) determi-
nowac bedzie kolejno$¢ udzielanej pomocy medycznej,
jak i kolejno$¢ transportu (w pierwszej kolejno$ci
zaopatrywane beda pacjentki w stanie zagrozenia zycia
oznaczone kolorem czerwonym). Jednoczesnie zakres
dziatan z poloznictwa podczas wypadku masowego czy
katastrofy poszczegdlnych cztonkéw zespotdéw pogoto-
wia ratunkowego (lekarzy, pielegniarek i ratownikow
medycznych) okreslony jest zakresem ich kompetencji
zawodowych (np. ratownik medyczny posiada upraw-
nienia do odebrania porodu nagltego w warunkach
pozaszpitalnych) i zaleze¢ bedzie od ich doswiadczenia,
ale tez specyfiki i warunkéw konkretnej akeji ratow-
niczej, ktora kazdorazowo jest inna. Zawsze jednak
najpilniejsze czynnoéci ratunkowe to ocena stanu
ogodlnego cigzarnej i jego stabilizacja w zakresie uktadu
oddechowego, krazenia i OUN, gdyz najwieksze szanse
przezycia plodu gwarantuje ocalenie matki. Odbywa
sie to na takich samych zasadach jak w stosunku do
kazdego poszkodowanego po urazie (z uwzglednie-
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niem wspomnianych wczesniej rdznic fizjologicznych
wynikajacych z ciazy). Warto réwniez pamietaé, ze
kazda kobieta w wieku rozrodczym powinna by¢ trak-
towana jak kobieta bedaca w ciazy, dopdki nie zostanie
to potwierdzone lub wykluczone specjalistycznymi
badaniami, ktére na miejscu wypadku masowego lub
katastrofy mogg by¢ niedostepne. Dlatego tak wazna
jest wspolpraca miedzy kompetentnymi z zakresu
probleméw potozniczych przedstawicielami zespotow
ratownictwa medycznego a oddziatem szpitalnym
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