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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	 �Πως ορίζεται η αιμορραγία μετά τον τοκετό; Με ποιους τρόπους μπορεί να γίνει η εκτίμηση 
της απώλειας αίματος μετά τον τοκετό;

•	 Ποσό συχνή είναι η αιμορραγία μετά τον τοκετό;
•	 Ποια είναι τα κλινικά σημεία και συμπτώματα της αιμορραγίας μετά τον τοκετό;
•	 �Ποιες καταστάσεις και μαιευτικοί παράγοντες προδιαθέτουν για μεγαλύτερη απώλεια αίμα-

τος μετά τον τοκετό; 
•	 Ποιες είναι οι αιτίες της αιμορραγίας μετά τον τοκετό;
•	 �Ποια προληπτικά μέτρα εφαρμόζονται για τη μείωση της απώλειας αίματος μετά τον κολπικό 

τοκετό;
•	 �Ποια προληπτικά μέτρα εφαρμόζονται για τη μείωση της απώλειας αίματος μετά την καισα-

ρική τομή;
•	 Ποια είναι τα αρχικά μέτρα αντιμετώπισης της αιμορραγίας μετά τον τοκετό; 
•	 Πότε πρέπει να χορηγούνται παράγωγα αίματος και παράγοντες πήξης;
•	 Έχουν θέση οι μαλάξεις της μήτρας στην αντιμετώπιση της αιμορραγίας μετά τον τοκετό;
•	 �Ποια φαρμακευτικά σκευάσματα, με ποια σειρά και δοσολογία, χορηγούνται στην αιμορρα-

γία μετά τον τοκετό; Ποιες οι αντενδείξεις και οι ανεπιθύμητες ενέργειες τους;
•	 �Ποια είναι η θέση του τρανεξαμικού οξέος στην αντιμετώπιση της αιμορραγίας μετά τον 

τοκετό;
•	 �Πώς εφαρμόζεται ο ενδομητρικός επιπωματισμός, ποια είναι η αποτελεσματικότητά του 

στην αντιμετώπιση της ατονίας της μήτρας και ποιες είναι οι αντενδείξεις του;
•	 �Ποιος είναι ο στόχος των συμπιεστικών ραμμάτων στην αντιμετώπιση της μαιευτικής αιμορ-

ραγίας, ποιες παραλλαγές υπάρχουν και ποιοι είναι οι κίνδυνοι όταν συνδυάζονται με άλλες 
μεθόδους;

•	 �Ποια είναι η αποτελεσματικότητα του εμβολισμού και της απολίνωσης των μητριαίων αγγείων, 
ποιοι είναι οι περιορισμοί τους και ποιες προφυλακτικές στρατηγικές εφαρμόζονται;

•	 �Πότε ενδείκνυται η μαιευτική υστερεκτομή, ποιες είναι οι συχνότερες αιτίες που οδηγούν σε 
αυτήν και ποιες είναι οι σχετιζόμενες επιπλοκές και τα ποσοστά θνησιμότητας;
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Α. Εισαγωγή

Ορισμός

	Πως ορίζεται η αιμορραγία μετά τον τοκετό; Με 
ποιους τρόπους μπορεί να γίνει η εκτίμηση της 
απώλειας αίματος μετά τον τοκετό;

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό υγείας, 
ως αιμορραγία μετά τον τοκετό ορίζεται η απώ-
λεια αίματος >500ml [1].  Σχετικά με την σοβα-
ρότητα της αιμορραγίας, απώλεια αίματος 500-
1.000ml ορίζεται ως ελάσσονα και >1.000ml ως 
μείζονα [1]. Επιπρόσθετα, η αιμορραγία μετά τον 
τοκετό ονομάζεται πρωτοπαθής όταν συμβεί τις 
πρώτες 24 ώρες και δευτεροπαθής όταν συμβαί-
νει μεταξύ 24 ωρών και 12 εβδομάδων μετά τον 
τοκετό [2].

Η υποψία της αιμορραγίας μετά τον τοκετό τί-
θεται όταν παρατηρείται αιμορραγία στη λοχεία 
μεγαλύτερη από την αναμενόμενη που σχετίζεται 
συχνά με σημεία ή συμπτώματα υποογκαιμίας. 

Ο υπολογισμός της απώλειας αίματος μετά τον 
τοκετό είναι μείζονος σημασίας και πέρα από την 
κλινική σημειολογία μπορεί να βασιστεί στη συλ-
λογή και ζύγισμα γαζών και κομπρεσών που χρη-
σιμοποιήθηκαν κατά τον τοκετό [3]. Η οπτική αξι-
ολόγηση από μόνη της ίσως δεν είναι τόσο αξιόπι-
στη και μπορεί να υποεκτιμήσει την σοβαρότητα 
της αιμορραγίας, καθώς σημαντική ποσότητα αί-
ματος μπορεί να παραμένει ενδομητρίως [4]. Επί-
σης η φυσιολογική αύξηση του κυκλοφορούντος 
όγκου αίματος κατά τη διάρκεια της κύησης έχει ως 
αποτέλεσμα την εμφάνιση των κλινικών σημείων 
της υποογκαιμίας καθυστερημένα σε σχέση με την 
απώλεια αίματος  και επομένως, οι επαγγελματίες 
υγείας θα πρέπει να είναι σε εγρήγορση όταν αξιο-
λογούν γυναίκες με συνεχιζόμενη αιμορραγία κατά 
τη διάρκεια της λοχείας ώστε  να αναγνωρίζουν 
άμεσα τα πρώιμα σημεία σοβαρής αιμορραγίας 
μετά τον τοκετό [5]. 
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Επιδημιολογία

	Ποσό συχνή είναι η αιμορραγία μετά τον τοκετό;

Η αιμορραγία μετά τον τοκετό είναι σχετικά συ-
χνή μαιευτική επιπλοκή και μπορεί να επιλέξει 
μέχρι 5% των τοκετών [6, 7]. Επιπρόσθετα, εί-
ναι η κύρια αιτία μητρικής θνησιμότητας, αφού 
αφορά περίπου 30% των μητρικών θανάτων πα-
γκοσμίως [8, 9] (περίπου 140.000 θάνατοι κάθε 
χρόνο [10]. Ανεξαρτήτως θνησιμότητας, η αιμορ-
ραγία μετά τον τοκετό είναι μείζων συντελεστής 
για τη μητρική νοσηρότητα και έχει συσχετιστεί 
με σοβαρές επιπλοκές όπως διάχυτη ενδοαγγει-
ακή πήξη, οξεία νεφρική ανεπάρκεια, σύνδρομο 
αναπνευστικής δυσχέρειας, σύνδρομο Sheehan’s, 
υπογονιμότητα, αναιμία, κόπωση και κατάθλιψη 
[2, 11, 12]. Τις τελευταίες δεκαετίες, παρόλο 
που η επίπτωση των μητρικών θανάτων λόγω 
αιμορραγίας μετά τον τοκετό έχει μειωθεί, η 
συνολική επίπτωση της αιμορραγίας μετά τον 
τοκετό έχει αυξηθεί, κυρίως εξαιτίας της πα-
ράλληλης αύξησης παραγόντων κινδύνου για 
ατονία της μήτρας [13]. 

Φυσική πορεία

	Ποια είναι τα κλινικά σημεία και συμπτώματα 
της αιμορραγίας μετά τον τοκετό;

Τα σημεία και συμπτώματα σε περιπτώσεις αι-
μορραγίας μετά τον τοκετό ποικίλουν ανάλογα 
με την ποσότητα της αιμορραγίας και περιλαμ-
βάνουν αίσθημα παλμών, ταχυπαλμία, αδυναμία, 

εφίδρωση, ταχύπνοια, σύγχυση, ολιγουρία, λήθαρ-
γο, ανάγκη για οξυγόνο, ανουρία, πτώση της αρ-
τηριακής πίεσης και κατάρρευση (Πίνακας 1) [14].

Προδιαθεσικοί παράγοντες 

	Ποιες καταστάσεις και μαιευτικοί παράγοντες 
προδιαθέτουν για μεγαλύτερη απώλεια αίμα-
τος μετά τον τοκετό; 

Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου που συσχε-
τίζονται με αιμορραγία μετά τον τοκετό είναι η 
πολυτοκία, παράταση πρώτου ή δευτέρου σταδί-
ου τοκετού, πρόκληση τοκετού, ιστορικό αιμορ-
ραγίας μετά τον τοκετό σε προηγούμενη κύηση, 
πολύδυμη κύηση, υπερτασική νόσος της κύησης, 
πολυάμνιο, μακροσωμία εμβρύου, περινεοτομή, 
επεμβατικός κολπικός τοκετός, ανώμαλες θέσεις 
και προβολές εμβρύου, δομικές ανωμαλίες της 
μήτρας, στιφρός πλακούντας, ιστορικό χειρουρ-
γείου στη μήτρα, αποκόλληση πλακούντα, σήψη, 
παρατεταμένη ρήξη εμβρυϊκών υμένων, χοριοα-
μνιονίτιδα, ενδομήτριος θάνατος, θυρεοειδοπά-
θειες, διαταραχές πηκτικότητας [15,16].

Αιτιολογία

	Ποιες είναι οι αιτίες της αιμορραγίας μετά τον 
τοκετό;

Οι πιο κοινές αιτίες αιμορραγίας μετά τον τοκε-
τό μπορούν να κατηγοριοποιηθούν χρησιμοποι-
ώντας το μνημονικό κανόνα 4Τ  (Tone, Trauma, 
Tissue, Thrombin) [17] [Πίνακας 2 - [2]]:

Απώλεια αίματος % 
(mL)

Συστολική αρτηριακή πίεση 
(mmHg) Συμπτώματα, κλινικά ευρήματα

10-15 (500-1.000) ΚΦ και >90 Αίσθημα παλμών, ζάλη, μηδενική ή ήπια 
ταχυσφυγμία 

15-25 (1.000-1.500) 80-90
Αδυναμία, εφίδρωση, ταχυσφυγμία 
(100-120bpm), ταχύπνοια (20-24 
αναπνοές/λεπτό)

25-35 (1.500-2.000) 70-80
Ανησυχία, σύγχυση, ωχρότητα, 
ολιγουρία, ταχυκαρδία (120-140bpm), 
ψυχρό και «κολλώδες» δέρμα

35-45 (2.000-3.000) 50-70 Λήθαργικότητα, δύσπνοια, ανουρία, 
καταπληξία. Ταχυκαρδία (>140bpm)

ΠΊΝΑΚΑΣ 1: �Συμπτώματα και κλινικά ευρήματα αιμορραγίας. Τροποποιημένο από: Bonnar J. Massive 
obstetric haemorrhage. Baillieres Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2000; 14:1 [14]
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Η ατονία της μήτρας (δηλαδή  η έλλειψη αποτελε-
σματικής συστολής της μήτρας μετά τον τοκετό)  
έχει ως αποτέλεσμα την αιμορραγία λόγω της μη 
αποτελεσματικής συστολής του μυομητρίου, η 
οποία φυσιολογικά βοηθά στην σύγκλειση του 
αυλού των αγγείων της μήτρας και επιπλέκει πε-
ρίπου 1 στις 40 γεννήσεις στις Ηνωμένες Πολιτεί-
ες 18].  Η ατονία της μήτρας είναι η πιο κοινή αιτία 
αιμορραγίας μετά τον τοκετό και συχνά ανταπο-
κρίνεται στη χορήγηση μητροσυσπαστικών φαρ-
μάκων. Η διάγνωση γίνεται με την ψηλάφηση της 
μήτρας μετά την έξοδο του πλακούντα. Το ιστορι-
κό αιμορραγίας μετά τον τοκετό σε προηγούμενη 
κύηση και ο παρατεταμένος τοκετός είναι οι πιο 
καλά τεκμηριωμένοι παράγοντες κινδύνου για 
αιμορραγία που σχετίζεται με την ατονία της μή-
τρας [19].

Η αιμορραγία που σχετίζεται με τραύμα μπορεί 
να οφείλεται σε ρήξεις του τραχήλου ή του κόλ-
που στην διάρκεια ενός φυσιολογικού τοκετού ή 
στις χειρουργικές τομές [20]. Ρήξεις του τραχή-
λου της μήτρας και του κόλπου μπορεί να εμφανι-
στούν ως αποτέλεσμα μαιευτικών παρεμβάσεων 
ή της φυσιολογικής διαδικασίας του τοκετού. Το 
τραύμα μετά από κολπικό τοκετό συνήθως διαγι-
γνώσκεται με αδρή κλινική εξέταση, αλλά σε ορι-
σμένες περιπτώσεις, όπως για παράδειγμα στην 
περίπτωση ενός οπισθοπεριτοναϊκού αιματώμα-
τος μετά από ρήξη αγγείων μη ορατών με την κλι-
νική εξέταση του κόλπου, μπορεί να χρειαστούν 
και μέθοδοι απεικόνισης, όπως το υπερηχογρά-
φημα. 

Αιτιολογία Συχνότητα Πρόβλημα Παράγοντες κινδύνου, σημεία

Διαταραχές 
μυομητρικής 
συσταλτικότητας 
(Tone)

70%

Ατονία μήτρας

Υπερδιάσταση μήτρας

Λειομυωματώδης 
μήτρα

Εκστροφή μήτρας

Παρατεταμένη χρήση ωκυτοκίνης
Πολυτοκία
Χοριοαμνιονίτιδα

Πολύδυμη κύηση
Πολυάμνιο
Μακροσωμία εμβρύου

Πολλαπλά λειομυώματα

Ανωμαλίες ομφαλίου λώρου
Πυθμενική πρόσφυση πλακούντα

Τραυματισμός 
γεννητικού συστήματος 
(Trauma)

20%

Περινεοτομή
Τραυματισμός 
τραχήλου, κόλπου, 
περινέου
Ρήξη μήτρας

Υποβοηθούμενος κολπικός τοκετός
Οξύς τοκετός

Παραμένων 
πλακουντιακός ιστός 
(Tissue)

10%
Κατακράτηση 
πλακούντα
Στιφρός πλακούντας

Παρουσία παραπλακούντα
Ιστορικό χειρουργείου στη μήτρα

Διαταραχές πήξης 
(Thrombin) 1%

Προεκλαμψία
Κληρονομική 
θρομβοφιλία
Σοβαρή λοίμωξη
Εμβολισμός αμνιακού 
υγρού
Θεραπευτική χρήση 
αντιπηκτικών

Πετέχειες
Ενδομήτριος θάνατος
Αποκόλληση πλακούντα
Πυρετός, σήψη
Αιμορραγία
Πρόσφατη αντιθρομβωτική θεραπεία

ΠΊΝΑΚΑΣ 2: �Αιτίες αιμορραγίας μετά τον τοκετό. American College of Obstetricians and Gynecologists. 
Practice Bulletin No. 183: Postpartum Hemorrhage. Obstet Gynecol. 2017;130(4):e168-e86 [2]
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Κατά τον τοκετό με καισαρική τομή, η αιμορ-
ραγία από την τομή της μήτρας προκαλείται συ-
νήθως από την πλάγια επέκταση της τομής, ή από 
μια πολύ χαμηλή τομή ή όχι επαρκώς καμπυλωμέ-
νη στο κάτωτερο τμήμα της ή από τον τοκετό του 
εμβρύου μέσω μιας τομής που είναι πολύ μικρή. Η 
αιμορραγία από την πλάγια επέκταση της τομής 
της μήτρας διαπιστώνεται εύκολα με επισκόπηση 
της τομής, των πλευρικών τοιχωμάτων της πυέ-
λου και του πλατέως συνδέσμου. Η οπισθοπερι-
τοναϊκή διόγκωση και η διόγκωση του πλατέως 
συνδέσμου κατά την καισαρική τομή μπορεί να 
είναι σημάδια οπισθοπεριτοναϊκής αιμορραγίας. 

Παράγοντες κινδύνου για σοβαρό περινεϊκό 
τραύμα κατά τον κολπικό τοκετό περιλαμβάνουν 
τον υποβοηθούμενο κολπικό τοκετό, την περινε-
οτομή μέσης γραμμής και την επίμονη οπίσθια 
ινιακή θέση [21]. Επίσης, η καισαρική τομή σε 
τελεία διαστολή είναι ένας παράγοντας κινδύνου 
για ακούσια επέκταση τομής της μήτρας, ιδιαίτε-
ρα σε περίπτωση προηγούμενης καισαρικής το-
μής [22].

Οι διαταραχές του πλακούντα, όπως ο στι-
φρός πλακούντας, ο προδρομικός πλακούντας, 
η αποκόλληση και η κατακράτηση πλακούντα, 
προκαλούν αιμορραγία μετά τον τοκετό επειδή 
η αποτελεσματική σύσπαση της μήτρας και  η 
αγγειοσύσπαση που προέρχεται από την σύσπα-
ση της μήτρας είναι δυσχερείς.  Η διάγνωση της 
αποκόλλησης είναι κυρίως κλινική. Ο προδρομι-
κός πλακούντας συνήθως έχει διαγνωσθεί νωρίς 
στην κύηση με υπερηχογράφημα. 

Οι διαταραχές πήξης επιπλέκουν περίπου 1 
στις 500 γεννήσεις στις Ηνωμένες Πολιτείες  και 
συνήθως αφορούν ασθενείς με κληρονομική ή 
επίκτητη αιμορραγική διάθεση [18]. Στην οξεία 
αιμορραγία μετά τον τοκετό, θα πρέπει να υπάρ-
χει υποψία διαταραχών πήξης σε εγκύους με ένα 
ή περισσότερα από τα ακόλουθα: χαμηλά επί-
πεδο ινωδογόνου (<300 mg/dL), θρομβοπενία 
(<100.000/microL); παράταση PT και/ή aPTT. 
Η θρομβοελαστογραφία (TEG)/περιστροφική 
θρομβοελαστομετρία (ROTEM), όπου είναι δι-
αθέσιμη, παρέχει μια συνολική αξιολόγηση της 
αιμόστασης και περιλαμβάνει τη συμβολή των 
αιμοπεταλίων, του ινωδογόνου, της ινωδόλυσης 
και των διαλυτών παραγόντων στο μηχανισμό 
πήξης.

Β. �Μέτρα πρόληψης αιμορραγίας 
μετά τον τοκετό

Το 20% περίπου των αιμορραγιών μετά τον τοκε-
τό (ΑΜΤ) επισυμβαίνουν σε γυναίκες χωρίς προ-
διαθεσικούς παράγοντες και επομένως οι ιατροί 
πρέπει να είναι προετοιμασμένοι να αντιμετωπί-
σουν αυτή την κατάσταση σε κάθε τοκετό [23].

Κολπικός τοκετός

	Ποια προληπτικά μέτρα εφαρμόζονται για τη 
μείωση της απώλειας αίματος μετά τον κολπι-
κό τοκετό;

Η πλέον συνήθης πρακτική για την πρόληψη της 
ΑΜΤ είναι η ενεργητική διαχείριση του 3ου στα-
δίου του τοκετού (ΕΔΤΣΤ). Παρότι πρόσφατη 
μετα-ανάλυση δείχνει ότι τα στοιχεία υπέρ της 
ΕΔΤΣΤ βασίζονται σε μελέτες πολύ χαμηλής ποι-
ότητας, παρά ταύτα η ΕΔΤΣΤ φαίνεται να μειώ-
νει την πιθανότητα σοβαρής πρωτοπαθούς ΑΜΤ 
μεγαλύτερης των 1000 ml [23]. Η ΕΔΤΣΤ μειώνει 
τη συχνότητα εμφάνισης μητρικής αναιμίας (αι-
μοσφαιρίνη μικρότερης των 9 gr/dl), όμως πα-
ράλληλα αναγνωρίζονται βλαπτικές επιδράσεις 
όπως υπέρταση, πόνος και ανάγκη για επανεισα-
γωγή στο νοσοκομείο λόγω αιμορραγίας [23]. Ει-
δικότερα σε γυναίκες χαμηλού κινδύνου για ΑΜΤ, 
δεν είναι σαφές αν υπάρχει διαφορά μεταξύ ενερ-
γητικής διαχείρισης και διαχείρισης αναμονής 
στο 3ο στάδιο, όσον αφορά την σοβαρού βαθμού 
ΑΜΤ ή την αιμοσφαιρίνη της μητέρας μικρότερης 
των 9 gr/dl. Επομένως θα πρέπει οι γυναίκες να 
έχουν ενημερωθεί σχετικά με τα πιθανά πλεο-
νεκτήματα και τις βλαπτικές συνέπειες των δύο 
αυτών προσεγγίσεων ώστε να υπάρχει ενημερω-
μένη συναίνεση από μέρους τους [23].

Τα στοιχεία που απαρτίζουν την ΕΔΤΣΤ είναι:

1)	 �η χορήγηση μητροσυσπαστικών παραγό-
ντων με ή αμέσως μετά την έξοδο του πρό-
σθιου ώμου

2)	 �η ελεγχόμενη έλξη της ομφαλίδας για την 
έξοδο του πλακούντα (χειρισμός Brandt-
Andrews) και

3)	 �οι μαλάξεις της μήτρας μετά την έξοδο του 
πλακούντα

https://www.tziola.gr/
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Παλαιότερα χρησιμοποιήθηκε ως στοιχείο της 
ΕΔΤΣΤ και η πρώιμη απολίνωση της ομφαλίδας. 
Οι μελέτες έχουν δείξει ότι δεν παρέχει πλεονε-
κτήματα στη μητέρα ενώ εισάγει και πιθανά μει-
ονεκτήματα για το νεογνό και συνεπώς η εφαρ-
μογή της έχει εγκαταλειφθεί [24,25].

Τα παραπάνω τρία στοιχεία της ΕΔΤΣΤ έχουν 
εκτιμηθεί ανεξάρτητα και, με βάση τα υπάρχοντα 
δεδομένα, το πιο σημαντικό στοιχείο είναι η χορή-
γηση μητροσύσπασης, κατά προτίμηση ωκυτοκί-
νης  [26,27]. Ο αριθμός των ασθενών που πρέπει 
να χορηγηθεί ωκυτοκίνη για να προληφθεί μία 
περίπτωση ΑΜΤ 500 ml ή μεγαλύτερης, είναι 7 
για χορήγηση ωκυτοκίνης μετά την έξοδο του 
πρόσθιου ώμου ή μετά τον τοκετό του νεογνού σε 
σύγκριση με χορήγηση placebo [28]. Η ωκυτοκίνη 
μπορεί εναλλακτικά να χορηγηθεί μετά την έξοδο 
του πλακούντα [29].

Η συνιστώμενη δόση της ωκυτοκίνης για την 
πρόληψη της ΑΜΤ είναι 10 IU ενδοφλεβίως ή 
ενδομυικά [30]. Η ταχεία ενδοφλέβια χορήγηση 
πρέπει να αποφεύγεται.

Η χορήγηση μισοπροστόλης είναι επίσης απο-
τελεσματική στην πρόληψη της ΑΜΤ. Είναι φάρ-
μακο χαμηλού κόστους, όμως είναι λιγότερο 
αποτελεσματική της ωκυτοκίνης και έχει περισ-
σότερες πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες (ναυτία, 
διάρροια, πυρετός) [27,31].

Τα άλλα στοιχεία της ΕΔΤΣΤ (ελεγχόμενη έλξη 
της ομφαλίδας και μαλάξεις της μήτρας) συμβάλ-
λουν επίσης στην πρόληψη της ΑΜΤ αλλά με λιγό-
τερο σαφή τρόπο [32-35].
	
Καισαρική τομή

	Ποια προληπτικά μέτρα εφαρμόζονται για τη 
μείωση της απώλειας αίματος μετά την καισα-
ρική τομή;

Αυξημένη απώλεια αίματος μπορεί να υπάρχει 
κατά τη διάρκεια αλλά και μετά την καισαρική 
τομή διακολπικά, ενδοπεριτοναϊκά ή ακόμα και 
οπισθοπεριτοναϊκά.Η τελευταία δύναται να διέλθει 
της προσοχής για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.

Ο παρατεταμένος κολπικός τοκετός πρέπει να 
διαγιγνώσκεται εγκαίρως ώστε να λαμβάνονται 
τα απαραίτητα μέτρα και η επείγουσα καισαρική 
τομή με αυτή την ένδειξη να λαμβάνει χώρα χωρίς 
επιπλέον καθυστέρηση. Καισαρικές τομές χωρίς 
ένδειξη πρέπει να αποφεύγονται [36].

Καισαρικές τομές σε γυναίκες που είναι υψη-
λού κινδύνου για ΑΜΤ (πχ με επιπωματικό ή δι-
εισδυτικό πλακούντα) πρέπει να γίνονται από 
έμπειρους Μαιευτήρες-Γυναικολόγους [36]. Η 
έγκαιρη διάγνωση αυτών των περιστατικών προ-
γεννητικά είναι κεφαλαιώδους σημασίας.

Η βελτιστοποίηση των επιπέδων της αιμο-
σφαιρίνης πριν την καισαρική τομή είναι εξαιρε-
τικά χρήσιμη [36].

Για την χορήγηση μητροσυσπαστικών για την 
πρόληψη της ΑΜΤ μετά την καισαρική υπάρχει 
η υπόθεση ότι τα πλεονεκτήματα χορήγησης μη-
τροσυσπαστικών μετά από κολπικό τοκετό που 
αναφέρθηκαν ισχύουν και για την καισαρική 
τομή [37] ενώ δεν υπάρχει συμφωνία στη διεθνή 
βιβλιογραφία σχετικά με τη βέλτιστη φαρμακευ-
τική ουσία, δοσολογία και οδό χορήγησης [38]. 

Μετά την καισαρική τομή φαίνεται να υπερέ-
χουν η ωκυτοκίνη και το νεότερο ανάλογό της, η 
καρμπετοσίνη. Η καρμπετοσίνη έχει μεν μεγαλύ-
τερο κόστος αλλά είναι θερμικά σταθερή, έχει μα-
κρά δράση και φαίνεται να υπερέχει κατά τι στη 
μείωση της ποσότητας της αιμορραγίας σε σχέση 
με την ωκυτοκίνη [39].

Η συνιστώμενη δόση της ωκυτοκίνης για την 
πρόληψη της ΑΜΤ μετά από καισαρική τομή είναι 
10 IU ενδοφλεβίως. Για την αποφυγή τυχόν ανε-
πιθύμητων ενεργειών (πχ υπότασης) συνιστάται 
η δόση να διαιρείται μεταξύ χορήγησης bolus και 
έγχυσης [30]. Η ταχεία ενδοφλέβια χορήγηση 
πρέπει να αποφεύγεται.  

Η χορήγηση τρανεξαμικού οξέος επικουρικά 
των συνήθων μητροσυσπαστικών  ως προφύλα-
ξη, μπορεί επίσης να μειώσει την απώλεια αίματος 
στην καισαρική τομή [40]. Η συνήθης δόση τρανε-
ξαμικού οξέος είναι 1 gr ενδοφλεβίως από 20 λε-
πτά προ της τομής έως 3 λεπτά μετά τον τοκετό.

Η προσεκτική παρακολούθηση της λεχωίδας 
μετά την καισαρική τομή είναι απαραίτητη [36]. 
Η κολπική αιμορραγία, η κλινική κατάσταση και 
τα ζωτικά σημεία της γυναίκας μπορεί να αποκα-
λύψουν τυχόν ΑΜΤ ακόμη και σε πρώιμα στάδια.

Γ. �Αρχική αντιμετώπιση αιμορραγίας 
μετά τον τοκετό

Γενικά μέτρα

	Ποια είναι τα αρχικά μέτρα αντιμετώπισης της 
αιμορραγίας μετά τον τοκετό; 
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	Πότε πρέπει να χορηγούνται παράγωγα αίμα-
τος και παράγοντες πήξης;

Η αντιμετώπιση της ΑΜΤ επιβάλλει μια συντονι-
σμένη προσέγγιση πολλών ειδικοτήτων. Θα πρέ-
πει να υπάρχει καλή επικοινωνία, ακριβής εκτίμη-
ση της απώλειας αίματος, παρακολούθηση των 
ζωτικών σημείων και συμπτωμάτων της μητέρας, 
αντικατάσταση των υγρών και προσπάθεια επί-
τευξης αιμόστασης [41,42].

Η ακριβής εκτίμηση της απώλειας αίματος εί-
ναι ένα κρίσιμο πρώτο βήμα. Αυτή μπορεί να γί-
νει είτε υποκειμενικά με οπτική εκτίμηση είτε 
ποσοτικά με ζύγισμα του βάρους των υλικών που 
διαποτίζονται από το αίμα (πχ γάζες, πανιά) και 
έλεγχο των υγρών που χρησιμοποιούνται για ξέ-
πλυμα. Δεν υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι η μία 
μέθοδος υπερέχει της άλλης, παρά ταύτα κάποιες 
επιστημονικές εταιρείες υποστηρίζουν την χρήση 
της ποσοτικής μεθόδου [43-45].

Στα αρχικά μέτρα αντιμετώπισης της ΑΜΤ συ-
μπεριλαμβάνονται η τοποθέτηση δύο (2) ενδο-
φλεβίων καθετήρων μεγάλης διαμέτρου (τουλά-
χιστον 16G- gray), η λήψη αίματος  για βασικές 
εξετάσεις όπως γενική αίματος, βιοχημικά (κάλιο, 
νάτριο, γλυκόζη, ασβέστιο, ουρία, κρεατινίνη, 
διττανθρακικά, χλώριο), διασταύρωση (τουλάχι-
στον 2 μονάδες), ινοδωγόνο, προθρομβίνη, aPTT.

Αναλόγως της αιτίας της αιμορραγίας μπορεί 
να χρειασθούν και επιπλέον μέτρα όπως η τοπο-
θέτηση οξύμετρου, η παρακολούθηση των ούρων, 
συνεχής έλεγχος καρδιακής λειτουργίας, περαιτέ-
ρω βιοχημικές εξετάσεις και εξετάσεις πηκτικό-
τητας, τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής, 
καθετηριασμός αρτηρίας [41]. Επίσης πρέπει να 
λαμβάνονται μέτρα για την αντιμετώπιση πιθα-
νής υποθερμίας.

Η συνήθης πρακτική για την έναρξη μετάγγι-
σης αίματος στην ΑΜΤ είναι η απώλεια περισσό-
τερων από 1500 ml αίματος ή η εμφάνιση σημεί-
ων αιμοδυναμικής αστάθειας [ 41,46].

Δεν υπάρχουν στοιχεία από τυχαιοποιημένες 
μελέτες για τη χορήγηση αίματος και παραγό-
ντων πήξης συγκεκριμένα στην ΑΜΤ και έτσι η 
χορήγησή τους γίνεται με βάση στοιχεία από τα 
γενικά πρωτόκολλα για τα τραύματα [41,47-49]. 

Τα περισσότερα πρωτόκολλα περιλαμβάνουν με-
τάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων, 
πλάσματος και αιμοπεταλίων σε αναλογίες 6:4:1, 
4:4:1 ή 1:1:1 με στόχο τη διατήρηση επιπέδων αι-
μοσφαιρίνης σε επίπεδα μεγαλύτερα των  8 gr/
dl, του ινωδογόνου σε περισσότερο από 2 gr/lt, 
των αιμοπεταλίων σε περισσότερα από 50.000/
μlt και των aPTT και PT σε λιγότερο από 1,5 φο-
ρές του φυσιολογικού [50,51].

Μαλάξεις μήτρας

	Έχουν θέση οι μαλάξεις της μήτρας στην αντι-
μετώπιση της αιμορραγίας μετά τον τοκετό;

Σύμφωνα με τυχαιοποιημένη μελέτη, σε γυναίκες 
μετά από κολπικό τοκετό οι διακοιλιακές μαλά-
ξεις της μήτρας μετά την έξοδο του πλακούντα, 
επιπλέον της χορήγησης ωκυτοκίνης, δεν μειώ-
νουν την απώλεια αίματος σε σύγκριση με την 
χορήγηση μόνο ωκυτοκίνης [34]. Παρ ‘όλα αυτά, 
μπορούν να εφαρμοστούν μέχρι την έναρξη της 
φαρμακευτικής θεραπείας και μέχρι να σταματή-
σει η αιμορραγία ή να εξασφαλιστεί πως ο πυθμέ-
νας της μήτρας παραμένει σε σύσπαση.    
	
Μητροσυσπαστικά φάρμακα

	Ποια φαρμακευτικά σκευάσματα, με ποια σει-
ρά και δοσολογία, χορηγούνται στην αιμορρα-
γία μετά τον τοκετό; Ποιες οι αντενδείξεις και 
οι ανεπιθύμητες ενέργειες τους;

Παρ’ ότι η ωκυτοκίνη αποτελεί την πρώτη επιλο-
γή για την αντιμετώπιση της ΑΜΤ που οφείλεται 
σε ατονία, δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέ-
τες για τη χρήση της στην αντιμετώπιση της ΑΜΤ 
σε σύγκριση με placebo. Η αποτελεσματικότητά  
της συνάγεται από στοιχεία με βάση τη χρήση της 
ως προληπτικό μέτρο της ΑΜΤ. Με βάση τα πα-
ραπάνω ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) 
συνιστά την ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης 
ως πρώτη γραμμή αντιμετώπισης,  με την εργομε-
τρίνη (με ή χωρίς τη συγχορήγηση ωκυτοκίνης) ή 
μία προσταγλανδίνη (πχ μισοπροστόλη) ως δεύ-
τερη γραμμή αντιμετώπισης [25]. 
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ΠΊΝΑΚΑΣ 3: �Φαρμακευτικά σκευάσματα που χορηγούνται στην αιμορραγία μετα τον τοκετό. IM = 
ενδομυικώς, ΙΜΜ = ενδομυομητρικώς, IV = ενδοφλεβίως, PGE1 = προσταγλανδίνη Ε1, 
PGF2A = 15-μεθυλ-προσταγλανδίνη F2A, SIADH = σύνδρομο ακατάλληλης έκκρισης αντι-
διουρητιδικής ορμόνης. Προσαρμοσμένο από Bienstock et al, NEJM 2021 [51]

Φαρμακευτική 
ουσία

Μηχανισμός 
δράσης

Οδός χορήγησης 
και δόση

Πιθανά προβλήματα 
και αντενδείξεις

Ανεπιθύμητες 
ενέργειες

Πρώτη γραμμή θεραπείας 

Ωκυτοκίνη

Διέγερση 
υποδοχέων 
ωκυτοκίνης στη 
μήτρα

IV, 10-40 IU/500-
1000 ml Ringer’s- 
IM/IMM, 5-10 IU έως 
4 δόσεις

SIADH, υπόταση

Ταχεία bolus 
χορήγηση μπορεί 
να προκαλέσει 
υπονατριαιμία, 
υπόταση, 
ταχυκαρδία και 
αρρυθμία

Δεύτερη γραμμή θεραπείας

Μεθυλεργονοβίνη

Μερικός αγωνιστής 
ή ανταγωνιστής 
στους 
σεροτονινεργικούς, 
ντοπαμινεργικούς 
και 
α1-αδρενεργικούς 
υποδοχείς στη 
μήτρα

IM/IMM, 0,2 mg κάθε 
2-4 ώρες, με μέγιστο 
τις 5 δόσεις- Από του 
στόματος, 0,2 mg 
κάθε 6-8 ώρες για 
2-7 ημέρες

Υπέρταση, καρδιαγγειακή 
νόσος (ισχαιμικά 
επεισόδια, νόσος 
Raynaud)

Αυξημένη ΑΠ, 
ναυτία, έμετος, 
έμφραγμα 
μυοκαρδίου

Καρβοπρόστη 
(PGF2A)

PGF2A αγωνιστής 
στο μυομήτριο

IM/IMM, 250 μg 
κάθε 15-90 min για 
μέγιστο έως 8 δόσεις

Άσθμα, καρδιαγγειακή 
νόσος, ηπατική νόσος, 
νεφρική νόσος

Ναυτία, έμετος, 
διάρροια

Επικουρική αγωγή 

Τρανεξαμικό οξύ

Αντιινωδολυτικός 
παράγοντας, 
σταθεροποιεί τους 
θρόμβους στα 
αγγεία της μήτρας

IV, 1 gr (100 mg/ml) 
εντός 10 min. Δεύτερη 
δόση επί ενδείξεων 
(βλ. κείμενο)

Αντενδύκνειται σε 
γνωστή υπερευαισθησία, 
θρομβοεμβολικό επισόδιο 
στην κύηση, ιστορικό 
υπερπηκτικότητας

Κεφαλαλγία, 
μυοσκελετικά 
άλγη, ναυτία, 
διάρροια

Ανασυνδυασμένος 
παράγοντας VIIa

Ενεργοποίηση του 
μηχανισμού πήξης IV, 50-100 μg/kg άπαξ

Σοβαρή αναιμία, σοβαρή 
θρομβοκυτταροπενία, 
υπερινωδογοναιμία, 
αλλεργία σε ζωικές 
πρωτείνες

Θρομβοεμβολικά 
επεισόδια, 
εγκεφαλικά 
έμφρακτα, 
έμφραγμα 
μυοκαρδίου

Θεραπεία αμφίβολης χρησιμότητας

Μισοπροστόλη Αγωνιστής PGE1 
στο μυομήτριο

Υπογλώσσια/από 
του στόματος/από το 
ορθό (πρωτιμώμενη 
οδός η υπογλώσσια), 
600-1000 μg άπαξ. 
Δεν συνιστάται 
επανάληψη

Σήψη, αλλεργία 
σε μισοπροστόλη, 
συνυπάρχουσα 
αντιπηκτική αγωγή, 
καρδιαγγειακή νόσος

Ναυτία, έμετος, 
πυρετός, 
διάρροια

*IM= ενδομυικώς, ΙΜΜ= ενδομυομητρικώς, IV= ενδοφλεβίως, PGE1= προσταγλανδίνη Ε1, PGF2A= 15-μεθυλ-προσταγλανδίνη F2A, 
SIADH = σύνδρομο ακατάλληλης έκκρισης αντιδιουρητιδικής ορμόνης
**Προσαρμοσμένο από Bienstock et al, NEJM 2021
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Τα φαρμακευτικά σκευάσματα που χορηγού-
νται στην ΑΜΤ, η σειρά και δοσολογία τους καθώς 
και οι αντενδείξεις και οι ανεπιθύμητες ενέργειές 
τους, παρουσιάζονται στον πίνακα 3 [51].

Τρανεξαμικό οξύ

	Ποια είναι η θέση του τρανεξαμικού οξέος στην 
αντιμετώπιση της αιμορραγίας μετά τον τοκετό;

Το τρανεξαμικό οξύ είναι αντιινωδολυτικός πα-
ράγοντας η χρήση του οποίου στην αντιμετώπιση 
της ΑΜΤ είναι διττή τόσο στην ατονία της μήτρας 
όσο και στην αιμορραγία από τραύμα. 

Μεγάλη διεθνής πολυκεντρική τυχαιοποιημέ-
νη μελέτη έδειξε ότι με τη χρήση του τρανεξαμι-
κού οξέος μειώνεται ο αριθμός των θανάτων που 
προκαλούνται από αιμορραγία και των λαπαρο-
τομιών για τον έλεγχο της αιμορραγίας, χωρίς 
αύξηση των θρομβοεμβολικών επεισοδίων [52].  
Σε σχέση με το χρόνο χορήγησης, η πρώιμη χο-
ρήγηση είναι πλέον αποτελεσματική. Δεν υπάρ-
χουν στοιχεία ότι η αποτελεσματικότητα του 
τρανεξαμικού οξέος ποικίλει με βάση την αιτία 
της αιμορραγίας ή την οδό του τοκετού (κολπι-
κός ή καισαρική). Το τρανεξαμικό οξύ δεν μειώνει 
την πιθανότητα υστερεκτομής πιθανά λόγω του 
ότι αυτή συνήθως γίνεται πρώιμα στη διαδικα-
σία αντιμετώπισης της σοβαρής ΑΜΤ προτού το 
τρανεξαμικό οξύ προλάβει να δράσει. Η δόση που 
χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη ήταν 1gr (100 mg/
ml) τρανεξαμικού οξέος ενδοφλεβίως σε ρυθμό 
έγχυσης 1 ml/min. Σε περίπτωση που η αιμορρα-
γία συνεχιζόταν μετά από 30 min ή σταματούσε 
και επανεμφανιζόταν εντός 24 ωρών, δίνονταν 
μια ίδια δεύτερη δόση τρανεξαμικού οξέος [52].

Δ. �Επεμβατικές μέθοδοι αντιμετώπισης 
αιμορραγίας μετά τον τοκετό

Δεδομένης της ραγδαίας απώλειας αίματος που 
μπορεί να παρατηρηθεί στην έγκυο/λεχωίδα η 
οποία μπορεί να φτάσει και τα 150ml/min η από-
φαση για να προχωρήσει κανείς σε χειρουργική 
παρέμβαση δε θα πρέπει να καθυστερεί μέχρι να 
εκτιμηθούν τα εργαστηριακά ευρήματα της γενι-
κής εξέτασης αίματος και της πηκτικότητας. 

Ταυτόχρονα με την έναρξη της φαρμακευτικής 
θεραπείας θα πρέπει να συνεκτιμάται η πιθανό-
τητα ανάγκης χειρουργικής παρέμβασης για την 
αντιμετώπιση της μαιευτικής αιμορραγίας. Στις 

χειρουργικές/επεμβατικές παρεμβάσεις συμπερι-
λαμβάνονται ο επιπωματισμός της μήτρας, ο εμ-
βολισμός των μητριαίων αγγείων, η τοποθέτηση 
συμπιεστικών ραμμάτων στη μήτρα, η απολίνω-
ση των μητριαίων αγγείων και εφόσον όλες αυτές 
οι μέθοδοι αποτύχουν η μαιευτική υστερεκτομή.

Επιπωματισμός

	Πώς εφαρμόζεται ο ενδομητρικός επιπωμα-
τισμός, ποια είναι η αποτελεσματικότητά του 
στην αντιμετώπιση της ατονίας της μήτρας και 
ποιες είναι οι αντενδείξεις του;

Ο επιπωματισμός της μήτρας πρέπει να πραγμα-
τοποιείται ταυτόχρονα με τις φαρμακευτικές πα-
ρεμβάσεις αντιμετώπισης της μαιευτικής αιμορ-
ραγίας σε περιπτώσεις ατονίας της μήτρας. Αρχι-
κά συνιστάται στην εφαρμογή πίεσης στο σώμα 
της μήτρας με αμφίχειρο χειρισμό ο οποίος πραγ-
ματοποιείται με το αριστερό χέρι τοποθετημένο 
στον πρόσθιο κολπικό θόλο και το δεξί χέρι δια-
κοιλιακά συλλαμβάνοντας το θόλο της μήτρας. 
Η απαραίτητη διάρκεια του χειρισμού αυτού δεν 
έχει τεκμηριωθεί απόλυτα, ωστόσο, η συμπίεση 
της μήτρας θα πρέπει να διατηρείται για ένα διά-
στημα τουλάχιστον 8-10 λεπτών μέχρι να επιτευ-
χθεί η μέγιστη επίδραση των μητροσυσπαστικών 
φαρμάκων και να δοθεί ταυτόχρονα η ευκαιρία 
στα τριχοειδή αγγεία της μήτρας να θρομβωθούν 
φυσιολογικά. Η ακριβής αποτελεσματικότητα 
του χειρισμού στην αντιμετώπιση της αιμορραγί-
ας μετά τον τοκετό είναι δύσκολο να τεκμηριωθεί 
καθώς δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα στη διε-
θνή βιβλιογραφία που να τεκμηριώνουν το επι-
πρόσθετο όφελός του σε περιπτώσεις στις οποίες 
χορηγούνται ήδη μητροσυσπαστικά [53].   Πρό-
κειται για χειρισμό που προηγείται του επιπωμα-
τισμού, οχι για επιπωματισμό.

Στις περιπτώσεις που η αμφίχειρη συμπίεση 
δεν αποδίδει, επόμενο μέτρο αποτελεί ο ενδομη-
τρικός επιπωματισμός. 

Ενδομητρικός επιπωματισμός μπορεί να γί-
νει με τα κλασικά ενδομητρικά ταμπόν, είτε με 
αιμοστατική γάζα, ειδική για την αντιμετώπιση 
της μαιευτικής μιμορραγίας, είτε με ενδομητρικό 
μπαλόνι.

Η αιμοστατική γάζα που κυκλοφορεί είναι 
εμποτισμένη με την αιμοστατική ουσία χιτοζάνη. 
Η χιτοζάνη είναι πολυμερές βιοσυμβατό, βιοδια-
σπώμενο, βιοδραστικό, μη τοξικό, μη ανοσογόνο 
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και με αντιβακτηριδιακή δράση. Η  θετικά φορτι-
σμένη χιτοζάνη  δεσμεύεται με τα αρνητικά φορ-
τισμένα ερυθρά αιμοσφαίρια, και προκαλεί έτσι 
την συσσωμάτωσή τους, καθώς και την συσσω-
μάτωση αιμοπεταλίων [54].  Με αυτό τον τρόπο 
δημιουργεί ένα στέρεο συσσωμάτωμα στην αι-
μορραγούσα περιοχή του ενδομητρίου, ανεξάρτη-
τα από τους μηχανισμούς πηκτικότητας. Η γάζα 
μπορεί να παραμείνει έως 24 ώρες, αφαιρείται 
από τον κόλπο χωρίς δυσκολία και μπορεί να χρη-
σιμοποιηθεί και σε περιστατικά ατονίας μετά από 
Καισαρική Τομή. Αντενδείξεις αποτελούν η φλεγ-
μονή της πυέλου ή της μήτρας, η ρήξη μήτρας και 
η αιμοδυναμική αστάθεια της ασθενούς. 

Κλινικές μελέτες καταδεικνύουν υψηλή αποτε-
λεσματικότητα στην αντιμετώπιση της μαιευτι-
κής αιμορραγίας  της τάξης του 95% και ελάττω-
ση μαιευτικών υστερεκτομών κατά 77,8 %  στα 
περιστατικά ατονίας μετά την ένταξη της αιμο-
στατικής γάζας στην καθ΄ημέρα κλινική πράξη 
[55, 57]. Η αποτελεσματικότητα στον έλεγχο της 
αιμορραγίας φαίνεται να είναι συγκρίσιμη και σε 
κάποιες μελέτες ακόμη και υψηλότερη από το εν-
δομητρικό μπαλόνι αναφορικά με την διενέργεια 
μαιευτικής υστερεκτομής [56].  Δεν παρατηρήθη-
καν ανεπιθύμητες ενέργειες μετά την χρήση της, 
ούτε συμφύσεις ενδομητρίου στις γυναίκες που 
αντιμετωπίσθηκαν με την αιμοστατική γάζα [58].

Στις περιπτώσεις που ο επιπωματισμός με αι-
μοστατική γάζα δεν επαρκεί ή δεν είναι διαθέσι-
μος θα πρέπει να τοποθετηθεί ενδομητρικό μπα-
λόνι τύπου Bakri για να αποφευχθεί η δημιουργία 
μήτρας τύπου Couvelaire (συλλογή του αίματος 
εντός του μυομητρίου το οποίο μπορεί να απορ-
ροφήσει σημαντική ποσότητα οδηγώντας σε βα-
ριά και υποεκτιμώμενη υποογκαιμία). Το μπαλόνι 
Bakri (Cook Medical) έχει σχεδιασθεί ακριβώς με 
αυτό το στόχο και αποτελείται από ένα καθετή-
ρα σιλικόνης διαμέτρου 24F και μήκους 54 εκα-
τοστών  το οποίο φέρει μπαλόνι με μέγιστο όγκο 
500ml το οποίο πρέπει να συμπληρώνεται πάντα 
με αποστειρωμένο υγρό (συνήθως φυσιολογικό 
ορό). Στις περιπτώσεις καισαρικής τομής θα πρέ-
πει να εξασφαλίζεται η επαρκής σύγκλειση του 
τραύματος πριν από την πλήρωση του μπαλονιού. 
Όταν αυτό ενδείκνυται (ατονία κατώτερου τοι-
χώματος μήτρας), μπορεί να τοποθετηθεί βάρος 
στο μπαλόνι (όχι μεγαλύτερο των 500 gr) ώστε 
να παρέχεται έλξη. Για την αποφυγή εξόδου του 
από την ενδομητρική κοιλότητα και τραυματι-

σμού του τραχήλου, σε αυτές τις περιπτώσεις θα 
πρέπει να πραγματοποιείται ενδοκολπικός επι-
πωματισμός με αποστειρωμένες γάζες. Η χρήση 
του μπαλονιού δεν ενδείκνυται σε ασταθείς ασθε-
νείς και σε αυτές που αναπτύσσουν Δ.Ε.Π. καθώς 
στις περιπτώσεις αυτές χρειάζεται χειρουργική 
διερεύνηση της απώλειας τη αιμορραγίας.

Τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν δείξει ότι η 
αποτελεσματικότητα του ενδομητρικού μπαλο-
νιού κυμαίνεται μεταξύ 83% και 95% στην αντι-
μετώπιση της αιμορραγίας λόγω ατονίας  ενώ το 
ποσοστό επιβίωσης ακόμα και στις περιπτώσεις 
μη ελεγχόμενης αιμορραγίας είναι 100% μετά 
από τη χρήση του [59]. Τα ενυπάρχοντα δεδομέ-
να υποστηρίζουν ότι μόνο 1% των περιπτώσεων 
οδηγείται σε μαιευτική υστερεκτομή, ωστόσο, με 
δεδομένη την σημαντική ετερογένεια μεταξύ των 
μελετών στον καθορισμό της ακριβούς απώλειας 
αίματος μετά την οποία πρέπει να χρησιμοποι-
είται, είναι αδύνατο να τεκμηριωθεί με ακρίβεια 
η αποτελεσματικότητά του σε περιστατικά με 
μεγάλη απώλεια αίματος (>1000 ml) [60]. Ανα-
φορικά με την ανάγκη παροχέτευσης της ενδο-
μητρικής κοιλότητας δεν υπάρχουν σημαντικά 
δεδομένα, ενώ φαίνεται ότι οι σχετικά μικροί αυ-
λοί των ενυπαρχουσών συσκευών ενδομητρικών 
μπαλονιών αποφράσσονται εύκολα από πήγματα 
αίματος. 
	
Συμπιεστικές ραφές

	Ποιος είναι ο στόχος των συμπιεστικών ραμμά-
των στην αντιμετώπιση της μαιευτικής αιμορ-
ραγίας, ποιες παραλλαγές υπάρχουν και ποιοι 
είναι οι κίνδυνοι όταν συνδυάζονται με άλλες 
μεθόδους;

Η τοποθέτηση συμπιεστικών ραφών για την 
σύσπαση του μυομητρίου περιγράφηκε πρώτη 
φορά το 1997 από τον B Lynch σε 5 περιστατικά 
μαζικής μαιευτικής αιμορραγίας (μετάγγιση >13 
φιαλών αίματος). Η επέμβαση στοχεύει στην εξω-
τερική συμπίεση του μυομητρίου και κατά την πε-
ριγραφή της χρησιμοποιούταν ράμμα No2 τύπου 
catgut. Μετά την κατάργηση αυτού χρησιμοποι-
ήθηκαν διάφορα απορροφήσιμα ράμματα. Πέραν 
του παραδοσιακού ράμματος  το οποίο περικλεί-
ει όλη την κοιλότητα της μήτρας, την τελευταία 
20ετία έχουν προταθεί και άλλες μέθοδοι όπως 
η τεχνική του Hayman στην οποία τοποθετού-
νται ράμματα ολικού πάχους της μήτρας χωρίς 
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τη διενέργεια υστεροτομής [23]. Αντίστοιχα έχει 
προταθεί και η τοποθέτηση περιοχικά ραμμάτων 
στο πρόσθιο και οπίσθιο τοίχωμα της μήτρας από 
τους Cho και συνεργάτες [61]. 

Τεχνικά οι ραφές B-Lynch φαίνεται ότι είναι 
ασφαλείς καθώς δε συνοδεύονται από σημαντι-
κές βραχυπρόθεσμες ή μακροπρόθεσμες επιπλο-
κές [62], παρά το ότι αποσπασματικά έχουν πε-
ριγραφεί περιπτώσεις μερικής ισχαιμικής νέκρω-
σης του μυομητρίου [63]. Η χρήση συμπιεστικών  
ραφών, ωστόσο, θα αποφεύγεται να πραγματο-
ποιείται ταυτόχρονα με την εισαγωγή ενδομητρι-
κού μπαλονιού, καθώς ο συνδυασμός τους μπορεί 
να οδηγήσει σε σημαντική ισχαιμία, ο κίνδυνος 
της οποίας δεν έχει τεκμηριωθεί  ακόμα.

Εμβολισμός/απολίνωση αγγείων

	Ποια είναι η αποτελεσματικότητα του εμβολι-
σμού και της απολίνωσης των μητριαίων αγ-
γείων, ποιοι είναι οι περιορισμοί τους και ποιες 
προφυλακτικές στρατηγικές εφαρμόζονται;

Η χρήση του εμβολισμού και της απολίνωσης των 
μητριαίων αγγείων ή/και των έσω λαγονίων αρ-
τηριών έχει μελετηθεί εκτεταμένα στην μαιευτική. 
Και οι δύο τεχνικές εμφανίζουν ποσοστά ελέγχου 
της μαιευτικής αιμορραγίας τα οποία φτάνουν 
το 90%  σε περιπτώσεις Μαιευτικής Αιμορραγί-
ας λόγω ατονίας με χαμηλά ποσοστά επιπλοκών. 
Στις περιπτώσεις που είναι διαθέσιμες και οι δύο 
τεχνικές ο εμβολισμός προτιμάται. Ακολούθως 
μπορεί να γίνει προσπάθεια απολίνωσης των αγ-
γείων εάν  η τεχνική αποτύχει. Ο εμβολισμός των 
αγγείων θα πρέπει να αποφεύγεται σε αιμοδυνα-
μικά ασταθείς ασθενείς. Συγκρινόμενος με τη μαι-
ευτική υστερεκτομή, ο εμβολισμός των αγγείων 
φαίνεται ότι σχετίζεται με  μειωμένη απώλεια αί-
ματος και διάρκεια νοσηλείας, ενώ φαίνεται ότι η 
ασφάλεια που προσφέρει ως τεχνική αιμόστασης 
είναι αντίστοιχη με αυτή της υστερεκτομής [64]. 

Η απολίνωση της έσω λαγονίου με τη χρήση 
επεμβατικής ακτινολογίας θεωρείται δυσχερής 
ως μέτρο αντιμετώπισης της αιμορραγίας μετά 
την έναρξη αυτής, καθώς το set-up του χειρουρ-
γείου δεν επιτρέπει την έγκαιρη αντιμετώπιση των 
περιστατικών αυτών. Για αυτό το λόγο, σε περι-
πτώσεις που αναμένεται σημαντική αιμορρα-
γία μετά τον τοκετό (π.χ. διεισδυτικό πλακού-
ντα) υπάρχει η δυνατότητα προεγχειρητικής 

τοποθέτησης ενδαρτηριακών μπαλονιών τα 
οποία δύνανται να πληρωθούν με υγρό διεγχει-
ρητικά με στόχο τον περιορισμό της αιμάτωσης 
της μήτρας. Τα  δεδομένα στη διεθνή βιβλιογρα-
φία, αν και αμφιλεγόμενα σε ότι αφορά την απο-
τελεσματικότητα της μεθόδου, φαίνεται ότι είναι 
κυρίως ενθαρρυντικά με ποσοστά επιτυχίας που 
φθάνουν το 86% [65]. Οι ασθενείς που φαίνεται 
να βοηθούνται περισσότερο είναι αυτές που εμ-
φανίζουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης ατονίας 
της μήτρας συγκριτικά με τις ασθενείς με διεισ-
δυτικό πλακούντα (87% έναντι 67%). Υπάρχουν 
ενδείξεις μακροχρόνιων ανεπιθύμητων ενεργει-
ών για τις οποίες θα πρέπει να ενημερώνονται οι 
ασθενείς συμπεριλαμβανομένων της αυξημένης 
πιθανότητας εμφάνισης διεισδυτικού και προ-
δρομικού πλακούντα σε μελλοντικές κυήσεις (OR 
20.82; 95% confidence interval [CI] 3.27–132.41) 
και (OR 2.31, 95% CI 0.35–15.22) αντίστοιχα [66].

Κατʹ αντιστοιχία με την προφυλακτική τοπο-
θέτηση ενδαρτηριακού μπαλονιού, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί η απολίνωση των μητριαίων αγ-
γείων οδηγώντας σε σημαντική ελάττωση της 
απώλειας αίματος και της ανάγκης μετάγγισης σε 
ασθενείς με επιπωματικό  [67]. Ωστόσο, ως επέμ-
βαση κρίνεται πιο απαιτητική και θα πρέπει να 
πραγματοποιείται από γυναικολόγους με εξοικεί-
ωση στην παρασκευή του οπισθοπεριτοναϊκού 
χώρου. Σε γενικές γραμμές πάντως η απολίνωση 
των μητριαίων αγγείων θα πρέπει να χρησιμοποι-
είται σε περιπτώσεις ανθιστάμενης αιμορραγίας 
στους λοιπούς φαρμακευτικούς και επεμβατι-
κούς χειρισμούς καθώς συνοδεύεται από συνο-
συρρότητα με προεξάρχουσα την πιθανότητα νέ-
κρωσης του γλουτιαίου μυός, ιδίως όταν πραγμα-
τοποιείται σε επίπεδο ανώτερο της έκφυσης της 
άνω γλουτιαίας αρτηρίας.
	
Μαιευτική υστερεκτομή

	Πότε ενδείκνυται η μαιευτική υστερεκτομή, 
ποιες είναι οι συχνότερες αιτίες που οδηγούν 
σε αυτήν και ποιες είναι οι σχετιζόμενες επι-
πλοκές και τα ποσοστά θνησιμότητας;

Η μαιευτική υστερεκτομή αποτελεί την ύστατη 
χειρουργική λύση στις περιπτώσεις βαριάς μαιευ-
τικής αιμορραγίας η οποία δεν μπορεί να ελεγχθεί 
με καμία από τις προαναφερόμενες μεθόδους. 
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Η επέμβαση οδηγεί σε μόνιμη αναπηρία τις γυναί-
κες, καθώς χάνεται η δυνατότητα τεκνοποίησης 
χωρίς τη χρήση παρένθετης μητέρας, ωστόσο, 
στις περιπτώσεις αδυναμίας ελέγχου της αιμορ-
ραγίας η απόφαση για τέλεσή της δε θα πρέπει 
να καθυστερεί καθώς ο κίνδυνος ανάπτυξης διά-
χυτης ενδαγγειακής πήξης μπορεί να αυξήσει κά-
θετα τη νοσηρότητα και θνησιμότητα της επέμ-
βασης. Μια από τις μεγαλύτερες πολυκεντρικές 
μελέτες από το Ηνωμένο Βασίλειο ανέδειξε ότι το 
53% των επεμβάσεων μαιευτικής υστερεκτομής 
πραγματοποιούνται για περιπτώσεις ατονίας της 
μήτρας, ενώ ο διεισδυτικός πλακούντας αποτε-
λεί τη δεύτερη συχνότερη αιτία (39%) [68, 69]. Η 
μελέτη αυτή ανέδειξε ότι η πιθανότητα θανάτου 
έφτανε το 0.6% ενώ η διεγχειρητική νοσηρότη-
τα αφορούσε κυρίως το ουροποιητικό σύστημα 
με επίπτωση κακώσεων της ουροδόχου κύστης 
που κυμαινόταν στο 7% και των ουρητήρων 
4-7%. Σημαντικά αυξημένη φαίνεται ότι είναι η 
κάκωση της ουροδόχου κύστης στις περιπτώ-
σεις με διεισδυτικό πλακούντα (≈23%). Η χρή-
ση ουρητηρικων καθετήρων πριν από την έναρξη 
του χειρουργείου έχει προταθεί ως παράγοντας 
ελέγχου των κακώσεων τους, ωστόσο, τα δεδο-
μένα από τη βιβλιογραφία δε αναδεικνύουν σαφή 
υπεροχή [70]. 

Τα ποσοστά μητρικής θνησιμότητας εξαρτώ-
νται άμεσα από τους διαθέσιμους πόρους και 
φαίνεται ότι η διακύμανση σε διεθνές επίπεδο 
φτάνει από 0-1% στις περισσότερες αναπτυγ-
μένες χώρες έως 59% στις αναπτυσσόμενες χώ-
ρες [71].
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χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές.
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