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                                                      ABSTRACT 

Οbstetric haemorrhage and coagulopathic abnormalities: 

Perioperative management of haemotherapy. 

Varvarousi G, Klimi P, Stamatakis E, Saiti A, Iliopoulou Ch, 

Papa M, Scandalou V, Valsamidis D. 

Obstetric haemorrhage is the leading cause of mortality in 

parturients. In massive haemorrhage, fibrinogen is the first 

coagulation factor to decrease and a value < 2 gr/lt is a prognostic 

indicator of severe haemorrhage. A small decrease in fibrinogen leads to an increased effect on 

coagulability and continued haemorrhage. Coagulation disorders may be due to either consumption 

of coagulation factors or dilution. The type, severity and time of onset of the coagulation disorder 

depend on both the size and the cause of the haemorrhage. Early recognition of the cause of 

haemorrhage, low fibrinogen and its immediate correction are essential in the perioperative 

management of haemorrhage. The use of viscoelastic coagulation measurements contributes to 

rapid, individualized and targeted management of haemorrhage and coagulation disorders. It 

reduces transfusion of blood products and their complications, the length of hospital stay and in-

hospital mortality. In obstetric haemorrhage, the target is haemoglobin > 8 gr/dl. Fibrinogen should 

be greater than 2g/L and replaced with cryoprecipitate or fibrinogen concentrate. Replacement of 

fibrinogen by plasma will lead to administration of large amounts of plasma and increase the risk of 

complications. Platelet count should be > 75 X100/l. Their administration is indicated in pre-
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existing thrombocytopenia, coagulation disorder from consumption and blood loss > 5000 ml. At 

the same time, it is important to avoid acidosis, hypocalcaemia and hypothermia. 

Keywords: Obstetric haemorrhage, fibrinogen, viscoelastic coagulation measurements 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΣΤΗΝ 

ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

Η μαιευτική αιμορραγία αποτελεί την πρώτη 

αιτία θνητότητας με συχνότητα 5-10%1. Η α-

πώλεια αίματος, όταν είναι μικρότερη από 1000 

ml, θεωρείται μικρή, απώλεια μέχρι 2000 ml 

θεωρείται μέτρια, ενώ απώλεια μεγαλύτερη από 

2000 ml θεωρείται σοβαρή. Η σοβαρή μαιευτι-

κή αιμορραγία σχετίζεται με μεγάλη νοσηρότη-

τα2. Στην τελειόμηνο έγκυο, η μητροπλακουντι-

ακή αιμάτωση είναι 600-900 ml/min, με αποτέ-

λεσμα ο κίνδυνος καταστροφικής αιμορραγίας 

να είναι μεγάλος. Ένας από τους μηχανισμούς 

προστασίας κατά της αιμορραγίας είναι η υπερ-

πηκτικότητα της εγκύου. Ενώ, στην μη έγκυο 

γυναίκα οι προπηκτικοί και αντιπηκτικοί παρά-

γοντες είναι σε ισορροπία, στην τελειόμηνο έ-

γκυο υπερέχουν οι προπηκτικοί παράγοντες σε 

σχέση με τους αντιπηκτικούς. Αυξάνεται το ι-

νωδογόνο, ο παράγων VIII και VWF, ενώ ταυ-

τόχρονα ελαττώνεται η πρωτεΐνη S3. Το ινωδο-

γόνο αυξάνεται κατά 150-200%  στο 3ο τρίμη-

νο και έχει τιμή 4-6 g/lt στην τελειόμηνο έγκυο. 

Ένας άλλος μηχανισμός προστασίας είναι η αύ-

ξηση του όγκου του αίματος, με συνέπεια την 

αιμοαραίωση. H αύξηση του όγκου του πλά-

σματος, κατά 50%, οδηγεί σε αναιμία αραίω-

σης. Ενώ μειώνεται η ικανότητα μεταφοράς O2, 

αυ-ξάνονται οι φυσιολογικές εφεδρείες της ε-

γκύου στην αιμορραγία.  

Εικόνα 1. Αντιμετώπιση μαιευτικής αιμορραγίας 
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Τέλος, η συσπαστικότητα της μήτρας αποτελεί 

τον τρίτο μηχανισμό προστασίας. Η σύσπαση 

της μήτρας θα οδηγήσει στην συμπίεση των 

σπειροειδών αρτηριών και τον έλεγχο της αι-

μορραγίας. Η σύσπαση της μήτρας επιτυγχάνε-

ται φαρμακευτικά μέσω χορήγησης μητροσυ-

σπαστικών φαρμάκων όπως ωκυτοκίνη, καρβε-

τοκίνη, εργομητρίνη, προσταγλανδίνη F2a και 

μισοπροστόλη. Η χειρουργική αντιμετώπιση 

για την σύσπαση της μήτρας περιλαμβάνει την 

αμφίχειρη πίεση, την συρραφή B-Lynch, τον 

ενδομητρικό επιπωματισμό με μπαλόνι, τον 

εκλεκτικό εμβολισμό της μητριαίας αρτηρίας, 

την αμφοτερόπλευρη απολίνωση μητριαίων και 

έσω λαγονίων αρτηριών και τέλος την υστερε-

κτομή. Η συνεργασία ιατρών πολλών ειδικοτή-

των (μαιευτήρων, αναισθησιολόγων, χειρουρ-

γών, ακτινολόγων) είναι απαραίτητη (Εικ. 1). 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Κατά την κλινική εκτίμηση της απώλειας αίμα-

τος πρέπει να υπολογίζεται η επί τοις εκατό α-

πώλεια λόγω της αύξησης του όγκου αίματος 

κατά την εγκυμοσύνη. Για παράδειγμα απώλεια 

40% του όγκου αίματος σε μια επίτοκο 50 kg, 

αντιστοιχεί σε απώλεια 2000 ml αίματος. Αντί-

θετα, σε μια επίτοκο 100 kg, 40% απώλεια αί-

ματος αντιστοιχεί σε 4000 ml (Πιν. 1). Συνε-

πώς, η ίδια απώλεια αίματος θα έχει διαφορετι-

κή επίδραση σε επίτοκο με μικρό BMI. Επίσης 

κατά τη εκτίμηση της απώλειας αίματος είναι 

σημαντική η γνώση του αρχικού αιματοκρίτη 

της εγκύου. Μια μικρή απώλεια αίματος μπορεί 

να αποσταθεροποιήσει μια έγκυο με αναιμία 

και μικρό δείκτη μάζας σώματος (BMI)4 . 

Πίνακας 1. Απώλεια αίματος στην εγκυμοσύνη 

Σ.Β 

(Kg) 

ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ Vαιμ. ΜΕΤΡΙΑ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ  

 

15% ΑΠΩΛΕΙΑ Vαιμ. 

ΣΟΒΑΡΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ    

 

30% ΑΠΩΛΕΙΑ Vαιμ. 

ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΖΩΗ 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

40% ΑΠΩΛΕΙΑ Vαιμ. 

50   5000 ml  750 ml  1500 ml  2000 ml  

60  6000 ml  900 ml  1800 ml  2400 ml  

70  7000 ml  1050 ml  2100 ml  2800 ml  

80  8000 ml  1200 ml  2400 ml  3200 ml  

90  9000 ml  1350 ml  2700 ml  3600 ml  

100 10000 m 1500 ml 3000 ml 4000 ml 

*Εκτιμώμενος όγκος αίματος (Vαιμ.) εγκύου100ml/kg, Σ.Β:σωματικό βάρος 
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Η μείωση της πίεσης σφυγμού κάτω από 25 

mmHg δείχνει εκτεταμένη αγγειοσύσπαση και 

συχνά αποτελεί τον πρώτο δείκτη του μεγέθους 

της αιμορραγίας. Παράλληλα, ο υπολογισμός 

του shock index (ΚΣ/ΣΑΠ) υπερέχει στην ανα-

γνώριση του αιμορραγικού shock. Τιμή μεγα-

λύτερη από 0,9 σχετίζεται με αύξηση εισαγω-

γής στην ΜΕΘ5. Η αιμοδυναμική σταθερότητα 

της εγκύου μπορεί να υποτιμήσει το μέγεθος 

της μαιευτικής αιμορραγίας. Συχνά η εμβρυική 

δυσχέρεια λόγω μειωμένης αιμάτωσης του πλα-

κούντα, μπορεί να αποτελεί το πρώτο κλινικό 

στοιχείο αιμορραγίας. 

ΑΙΜΟΣΤΑΣΗ ΚΑΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

Για τον έλεγχο της αιμορραγίας απαραίτητος 

είναι ο σχηματισμός του σταθερού αιμοστατι-

κού θρόμβου. Το ινωδογόνο είναι απαραίτητο 

για την ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων και α-

ποτελεί το υπόστρωμα της θρομβίνης για την 

δημιουργία του αιμοστατικού θρόμβου. Παράλ-

ληλα, ενεργοποιείται και η ινωδόλυση με σκο-

πό την αποδόμηση του ινώδους. Κατά τον το-

κετό, η αποκόλληση του πλακούντα ενεργοποι-

εί μέσω ουσιών την ινωδόλυση και έτσι αντι-

σταθμίζεται η υπερπηκτικότητα της εγκύου. 

Στην μαιευτική αιμορραγία, όταν οι παράγοντες 

πήξης μειωθούν στο 30% της αρχικής τους τι-

μής, τότε η αιμόσταση είναι οριακή και ο χρό-

νος προθρομβίνης (PT) και ο χρόνος ενεργο-

ποιημένης μερικής θρομβοπλαστίνης (APTT) 

γίνονται παθολογικοί. Όταν οι παράγοντες πή-

ξης φτάσουν στο 20% της αρχικής τους τιμής, 

τότε εγκαθίσταται ανεπάρκεια αιμόστασης και 

οι παραπάνω χρόνοι είναι >1,5 φορές της φυσι-

ολογικής τους τιμής. Σε αυτήν την περίπτωση, 

o μηχανισμός δημιουργίας θρομβίνης ανεπαρ-

κεί. 

Στην μαζική μαιευτική αιμορραγία, το ινωδογό-

νο είναι ο πρώτος παράγοντας πήξης που ελατ-

τώνεται.  Όταν τα επίπεδα είναι μικρότερα από 

2 gr/lt, τότε το ινωδογόνο μειώνεται με γραμμι-

κό τρόπο. Το ελάχιστο όριο ινωδογόνου για  ε-

παρκή αιμόσταση αντιστοιχεί σε 50% της φυσι-

ολογικής τιμής σε σύγκριση με τους υπόλοι-

πους παράγοντες πήξης που είναι 25%. Συνε-

πώς, μια μικρή μείωση ινωδογόνου, οδηγεί σε 

αυξημένη  επίδραση στην πηκτικότητα και 

στην συνέχιση της αιμορραγίας6,7. Επίσης, με-

λέτες έδειξαν ότι ινωδογόνο <2 gr/lt αποτελεί 

προγνωστικό δείκτη σοβαρής αιμορραγίας8. 

Ωστόσο, η μείωση του ινωδογόνου δεν είναι 

συχνή στην μαιευτική αιμορραγία. Μελέτες έ-

δειξαν ότι μόνο το 5% των εγκύων με απώλεια 

αίματος μικρότερη από 1000 ml, είχε ινωδογό-

νο μικρότερο από 2 g/L. Επίσης, σε σοβαρή αι-

μορραγία μόνο το 20% των εγκύων με απώλεια 

αίματος μεγαλύτερη από 2000 ml, είχε ινωδο-

γόνο μικρότερο από 2 g/L. Συνεπώς οι διαταρα-

χές πηκτικότητας δεν συμβαίνουν συχνά, άλλα 

εάν συμβούν πρέπει να διορθώνονται έγκαιρα. 

Σε περίπτωση καθυστερημένης θεραπείας, η 

έκβαση είναι δυσμενής. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΗΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Το είδος της διαταραχής πηκτικότητας εξαρτά-

ται από το αίτιο αιμορραγίας. Οι διαταραχές 
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πηκτικότητας από αραίωση οφείλονται σε κα-

θυστέρηση στην διάγνωση ή θεραπεία. Επίσης 

σε ανεξέλεγκτη αιμορραγία όπως επιπωματικός 

πλακούντας ή διεισδυτικός ή σε μεγάλη αιμορ-

ραγία >2500 ml. Επίσης, μπορεί να οφείλονται 

σε συνεχιζόμενη αιμορραγία και αντικατάστα-

ση του αίματος από καθαρά υγρά. Η ατονία μή-

τρας που αποτελεί και το 80% των αιτιών αι-

μορραγίας μετά τον τοκετό και το τραύμα κατά 

τον τοκετό οδηγούν σε διαταραχές πηκτικότη-

τας από αραίωση9,10. Ωστόσο, μελέτες έδειξαν 

ότι στην ατονία  και το τραύμα, οι διαταραχές 

πηκτικότητας από αραίωση δεν συμβαίνουν συ-

χνά. Η ταχεία μείωση του ινωδογόνου παρου-

σιάζεται σε ποσοστό μικρότερο από 5% ακόμα 

και σε μεγάλη απώλεια αίματος11. 

Στην αποκόλληση πλακούντα, την εμβολή αμ-

νιακού υγρού και τον ενδομήτριο θάνατο του 

εμβρύου συχνότερα παρατηρούνται διαταραχές 

πηκτικότητας από κατανάλωση. Στην αρχή της 

αιμορραγίας καταναλώνονται σε μεγάλο βαθμό 

παράγοντες πήξης (θρόμβοι μεταξύ πλακούντα 

–μήτρας) κυρίως ινωδογόνου. Η αρχική αιμορ-

ραγία μπορεί να συγκαλύπτεται ή να μην είναι  

σοβαρή πριν τον τοκετό. Η μητέρα είναι αιμο-

δυναμικά σταθερή και η  απώλεια αίματος δεν 

είναι μεγάλη. Ωστόσο, μετά από τον τοκετό 

μπορεί να παρουσιαστεί  μεγάλη αιμορραγία 

λόγω διαταραχών πηκτικότητας9,10. Στην απο-

κόλληση πλακούντα, το ινωδογόνο καταναλώ-

νεται ταχύτατα. Μελέτες έδειξαν ότι ακόμα και 

με μικρή απώλεια αίματος, 40% των εγκύων εί-

χαν ινωδογόνο  μικρότερο από 2 gr/dl12.  

Η εμβολή αμνιακού υγρού προκαλεί μια γενι-

κευμένη ενεργοποίηση φλεγμονής λόγω εισό-

δου αμνιακού υγρού στην κυκλοφορία. Η φλεγ-

μονή μπορεί να οδηγήσει σε διάχυτη ενδαγγεια-

κή πήξη, ARDS και νευρολογική βλάβη. Προ-

καλείται μια σοβαρή και ταχεία διαταραχή πη-

κτικότητας με μείωση ινωδογόνου και αιμοπε-

ταλίων. Η θνητότητα  μπορεί να φτάσει το 

40%13. Στην εμβολή αμνιακού υγρού ακόμα 

και σε απώλεια μικρού όγκου αίματος μπορεί 

να υπάρξει μεγάλη πτώση ινωδογόνου και ανε-

πάρκεια αιμόστασης14. Συνεπώς  το είδος, η σο-

βαρότητα και ο χρόνος έναρξης της διαταραχής 

πηκτικότητας δεν εξαρτάται μόνο από το μέ-

γεθος της αιμορραγίας αλλά και από το αίτιο 

αιμορραγίας. Έτσι, παρόλη την απώλεια ίδιου 

όγκου αίματος, διαφορετικό αίτιο θα έχει δια-

φορετική επίδραση στο ινωδογόνο11.  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΥΠΟΙΝΩΔΟΓΟΝΑΙΜΙΑΣ 

Στην μαζική μαιευτική αιμορραγία το ινωδογό-

νο είναι ο πρώτος παράγοντας πήξης που μειώ-

νεται. Τιμή ινωδογόνου μικρότερη από 2 gr/lt 

αποτελεί προγνωστικό δείκτη σοβαρής αιμορ-

ραγίας8. 

Η υποινωδογοναιμία πρέπει να διορθώνεται έ-

γκαιρα και αποτελεσματικά προκειμένου να 

αποφευχθεί η διαταραχή αιμόστασης. To φρέ-

σκο κατεψυγμένο πλάσμα (FFP) περιέχει πολύ 

μικρή ποσότητα ινωδόγονου 1-2 gr/L. Για να 

αυξηθεί το ινωδογόνο πλάσματος κατά 1 gr/Lt  

θα πρέπει να χορηγηθούν 15-30 ml/kg πλάσμα-

τος. Αντίθετα, το συμπύκνωμα ινωδογόνου πε-

ριέχει 20 gr/L ινωδογόνο και απαιτούνται μόνο 
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50 mL συμπυκνώματος για αύξηση ινωδογόνου κατά 0.25 - 0.35 gr/L (Πιν. 2). 

Πίνακας 2. Αντικατάσταση ινωδογόνου 

ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΙΝΩΔΟΓΟΝΟΥ 

ΟΓΚΟΣ/ΑΣΚΟ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ 

ΙΝΩΔΟΓΟΝΟΥ 

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ 

ΙΝΩΔΟΓΟΝΟΥ 

ΑΥΞΗΣΗ (↑) 

ΙΝΩΔΟΓΟΝΟΥ 

ΦΡΕΣΚΟ 

ΚΑΤ.ΠΛΑΣΜΑ 
250–300 mL 250–500 mg 1–2 gr/L 

15–30 mL/kg για 

↑ 1gr/L 

ΚΡΥΟΚΑΘΙΖΗΜΑ 10–20 mL 150 mg 12–15 gr/L 
15–20U για ↑ 

1gr/dL 

ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΑ 

ΙΝΩΔΟΓΟΝΟΥ 
50 mL 1000 mg 20 gr/L 

50 mL για ↑ 

0.25-0.35 gr/L 

Στην αποκόλληση πλακούντα, μπορεί να υπάρ-

χει μεγάλη μείωση ινωδογόνου με μικρή 

απώλεια αίματος. Εάν σε αποκόλληση πλακού-

ντα με ινωδογόνο 2,2 g/Lt και απώλεια αίματος 

1-2 lt, χορηγηθεί 1 lt FFP θα οδηγήσει σε ελάχι-

στη αύξηση ινωδογόνου. Αντίθετα, στην ατο-

νία μήτρας και στο τραύμα μετά τον τοκετό με 

ινωδογόνο 4 gr/Lt και απώλεια αίματος 1-2 lt, η 

χορήγηση 1 lt FFP, θα οδηγήσει σε αραίωση 

ινωδογόνου. Επειδή η φυσιολογική τιμή ινωδο-

γόνου της εγκύου είναι μεγαλύτερη από αυτό 

του πλάσματος, η χορήγηση 1 lt FFP θα οδηγή-

σει σε αραίωση και μείωση του. Η χορήγηση 

κρυσταλλοειδών υγρών θα οδηγήσει σε ακόμα 

μεγαλύτερη μείωση. 

Συνεπώς, η αντικατάσταση του ινωδογόνου δεν 

πρέπει να γίνεται από FFP γιατί μπορεί να 

αραιώσει τους παράγοντες πήξης και να οδηγή-

σει σε διαταραχή πηκτικότητας. Η χορήγηση 

μεγάλων όγκων FFP μπορεί να  οδηγήσει σε 

εμφάνιση συνδρόμωνTACO, TRALI, και πνευ-

μονικό οίδημα15. Το ινωδογόνο όταν είναι μι-

κρότερο από 2 g/lt θα πρέπει να αντικαθίσταται 

από συμπύκνωμα ινωδογόνου 3-5 gr/lt, το οποί-

ο θα αυξήσει δοσοεξαρτώμενα την συγκέντρω-

ση του ινωδογόνου, θα μειώσει την χορήγηση 

πλάσματος και τις επιπλοκές16. 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ 

Κατά την διαχείριση της μαιευτικής αιμορ-

ραγίας, θα πρέπει να γίνεται γρήγορη ταυτοποί-

ηση της διαταραχής πηκτικότητας και την ποιο-

τική διόρθωση βάσει πρωτοκόλλων των παρα-

γόντων πήξης την σωστή χρονική στιγμή. Οι δι-

αταραχές πηκτικότητας δεν συμβαίνουν συχνά 

στην μαιευτική αιμορραγία. Όταν όμως συμ-

βούν θα πρέπει διορθώνονται βάσει πρωτοκόλ-

λων στοχοκατευθυνόμενα με ινωδογόνο. Επί-

σης, είναι απαραίτητη η έγκαιρη αναγνώριση 

και θεραπεία της υπερινωδόλυσης. Με τα κλα-

σικά μαιευτικά πρωτόκολλα προτείνεται η χο-

ρήγηση 6 p RBC, 4 FFP και 1 PLT σε συνε-

χιζόμενη αιμορραγία και απώλεια αίματος με-
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γαλύτερη από 1500 ml. Τα πρωτόκολλα αυτά 

βασίζονται στο τραύμα και στοχεύουν στην 

μειωμένη χορήγηση υγρών και την μείωση των 

διαταραχών πηκτικότητας. Επίσης η παρακο-

λούθηση της αιμόστασης με τις κλασικές συμ-

βατικές μεθόδους (PT, APTT, INR, ινωδογόνο 

clauss), έχει χαμηλή προγνωστική αξία για την 

αιμορραγία και την καθοδήγηση της θεραπείας 

και μετάγγισης. Με τις κλασικές εργαστηριακές 

εξετάσεις, η αναμονή για τα αποτελέσματα εί-

ναι τουλάχιστον 45 λεπτά. Αυτή η αναμονή έ-

χει συσχετισθεί με αύξηση των μητρικών θανά-

των λόγω αιμορραγίας  και διαταραχών πηκτι-

κότητας. Το ινωδογόνο μετριέται μόνο ποσοτι-

κά (clauss) και δεν παρέχουν καμία πληροφορί-

α για την λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων. 

Επίσης δεν δίνονται δεδομένα για την ινωδόλυ-

ση17. 

ΙΞΩΔΟΕΛΑΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΠΗΞΗΣ 

Οι ιξωδοελαστικές δοκιμασίες (ΤΕG, ROTEM) 

οδηγούν σε μια σφαιρική εκτίμηση της αιμό-

στασης in vivo με βάση το κυτταρικό μοντέλο 

αιμόστασης καθώς μετράνε όλο το φάσμα του 

σχηματισμού θρόμβου. Eπιτρέπουν την ταχεία 

ανίχνευση διαταραχών της πήξης παρέχοντας 

γενικές πληροφορίες σχετικά με την δυναμική 

της ανάπτυξης και της λύσης του θρόμβου. Η 

θρομβοελαστογραφία (ROTEM) αποτελεί το 

αποτελεσματικότερο διαγνωστικό μέτρο των  

διαταραχών πηκτικότητας κατά τη διάρκεια της 

μαιευτικής αιμορραγίας και επίσης κατευθύνει 

την δυναμική, ποιοτική και στοχευμένη θερα-

πεία με ινωδογόνο. Τα μειονεκτήματα είναι το 

κόστος, η εκπαίδευση, η διαθεσιμότητα του 

προσωπικού και η συντήρηση των μηχανημά-

των (Eικ. 2). 

Εικόνα 2. Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα ιδοξωδολεστικών μεθόδων πήξης. 

 

 

Μελέτες έδειξαν ότι το FIBTEM (ROTEM) 

μπορεί να οδηγήσει σε ταχεία και ακριβή μέ-

τρηση ινωδογόνου και ότι FIBTEM MCF < 12 

mm αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα πρόγνω-

σης συνέχισης αιμορραγίας και εισαγωγής στην 

ΜΕΘ11. Yπάρχουν πρωτόκολλα στην μαιευτική 

με χρήση θρομβοελαστογραφήματος όπου συ-

στήνουν την χορήγηση ινωδογόνου όταν 

FIBTEM< 7 mm και όταν 7-12 mm και συνέχι-

ση αιμορραγίας, Σε EXTEM CT> 75 sec συ-

στήνεται η χορήγηση FFP18. Σε μια μελέτη πα-

ρατήρησης και σύγκρισης της θρομβοελαστο-

μετρίας με τα  κλασικά πρωτόκολλα, η στοχευ-

μένη θεραπεία με ινωδογόνο μείωσε στατιστι-

κώς σημαντικά τη υπερφόρτωση με υγρά (ΤΑ-

CO) και την εισαγωγή στην ΜΕΘ19. Σε μια άλ-

λη μελέτη σύγκρισης των Ιξωδοελαστικών με-

τρήσεων πήξης με τα κλασικά μαιευτικά πρω-
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τόκολλα, η ταχεία και εξατομικευμένη διαχείρι-

ση διαταραχών πηκτικότητας οδήγησε σε μείω-

ση της απώλειας αίματος, της μετάγγισης, και 

της υστερεκτομής. Παρόλαυτα οι μελέτες δεν 

είναι τυχαιοποιημένες και τα δεδομένα δεν εί-

ναι επαρκή20. 

Σε περιστατικά αποκόλλησης πλακούντα παρα-

τηρήθηκε σοβαρή υποινωδογοναιμία και θρομ-

βοπενία που οδήγησε σε αύξηση του χρόνου 

πήξης (CT) ΕΧΤΕΜ. Στο FIBTEM παρατηρή-

θηκε μη ανιχνευσιμό ινωδογόνο. Εάν δεν υπήρ-

χε η θρομβοελαστογραφία, το ινωδογόνο θα χο-

ρηγούνταν μετά απώλεια > 1500 ml ή σε ανα-

μονή αποτελεσμάτων. Με την στοχευμένη θε-

ραπεία ινωδογόνου με χρήση θρομβοελστογρα-

φήματος αυξήθηκε η ταχύτητα δημιουργίας και 

η αύξηση της σταθερότητας θρόμβου21. Σε μια 

άλλη περίπτωση εμβολής αμνιακού παρατηρή-

θηκε με μικρή απώλεια αίματος υπερινωδόλυ-

ση στο ΑPTEM και υποινωδογοναιμία στο 

FIBTEM. Χορηγήθηκε έγκαιρα και στοχευμένα 

αντι-ινωδολυτική αγωγή και ινωδογόνο με κα-

λά αποτελέσματα22,23. Η χρήση ιξωδοελαστι-

κών μεθόδων πήξης μπορεί να μειώσει την δι-

άρκεια παραμονής της εγκύου στο νοσοκομείο, 

την μετάγγιση και το κόστος της, τις επιπλοκές 

της μετάγγισης και την ενδονοσοκομειακή θνη-

τότητα24.  

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ  

Στις διεθνείς οδηγίες ωστόσο υπάρχει ετερογέ-

νεια στις συστάσεις με αποτέλεσμα την δυσκο-

λία ερμηνείας των δεδομένων. Παρά τα πλεονε-

κτήματα των ιξωδοελαστικών μετρήσεων πή-

ξης, δεν υπάρχει πάντα σύσταση για χρήση 

τους25. Oι στόχοι της μετάγγισης pRBC είναι η 

μεταφορά οξυγόνου στα κύτταρα. Στην μαιευ-

τική αιμορραγία στόχος είναι Hb μεγαλύτερη 

από 8 gr/dl. Κατά την μετάγγιση pRBC πρέπει 

να λαμβάνεται υπόψιν η φυσιολογική αύξηση 

του όγκου του πλάσματος της εγκύου κατά 

40% και η μείωση της αιμοσφαιρίνης κατά 10 

%. Μέχρι οι μονάδες αίματος να είναι διαθέσι-

μες θα πρέπει να χορηγούνται έως 2 lt κρυσταλ-

λοειδή και έως 1 lt κολλοειδή. Η αυξημένη χο-

ρήγηση υγρών μπορεί να οδηγήσει σε oίδημα 

και διαταραχή πηκτικότητας από αραίωση. 

Οι διεθνείς οδηγίες προτείνουν σε αιμορραγία 

και σε απουσία ιξωδοελαστικών μετρήσεων πή-

ξης, χορήγηση FFP ώστε PT, APTT να είναι μι-

κρότερα από 1,5 φορές των φυσιολογικών τους 

τιμών. Επίσης σε συνεχιζόμενη αιμορραγία χο-

ρήγηση 15 ml/kg FFP όταν παρατείνονται  PT 

και APTT. Σε απουσία ιξωδοελαστικών με-

τρήσεων πήξης θα πρέπει έγκαιρα να προσδιο-

ρίζεται το μέγεθος και το αίτιο της αιμορρα-

γίας. Σε ατονία, τραύμα μετά τον τοκετό και α-

πουσία αποτελεσμάτων, συστήνεται η χορήγη-

ση FFP μετά από την χορήγηση 4 pRBC σε α-

ναλογία 1:1. Σε αποκόλληση, εμβολή αμνιακού 

και καθυστέρηση αναγνώρισης αιμορραγίας θα 

πρέπει η χορήγηση FFP  να γίνεται νωρίτερα26. 

To ινωδογόνο θα πρέπει να παρακολουθείται έ-

γκαιρα σε συνεχιζόμενη αιμορραγία με την 

χρήση της θρομβοελαστογραφίας. Απαιτείται 

άμεση διάγνωση και θεραπεία. Χορηγείται κρυ-

οκαθίζημα ή ινωδογόνο όταν <2 g/lt27. 
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Σχετικά με την χορήγηση PLT, τα κλασικά 

πρωτόκολλα συστήνουν χορήγηση 6 pRBC:4 

FFP:1PLT. Με αυτόν τον τρόπο χορηγούνται  

μεγαλύτερες ποσότητες από αυτές που είναι α-

ναγκαίες στην πραγματικότητα. Στόχος είναι τι-

μή αιμοπεταλίων μεγαλύτερη από 75 X100/l. 

Πιο συχνά απαιτείται χορήγηση σε προυπάρ-

χουσα θρομβοπενία στην έγκυο, διαταραχή πη-

κτικότητας από κατανάλωση, και μεγάλη απώ-

λεια αίματος > 5000 ml. Συνήθως η θρομβοπε-

νία συνυπάρχει με υποινωδογοναιμία. Είναι 

απαραίτητη η έγκαιρη αναγνώριση διαταραχή 

πηκτικότητας από κατανάλωση28. 

Κατά την μαιευτική αιμορραγία παρατηρείται 

αύξηση της  τοπικής ινωδόλυση στον πλακού-

ντα, το οποίο συμβάλλει στην παθογένεια της 

αιμορραγίας. Η ινωδόλυση δεν εντοπίζεται εύ-

κολα με θρομβοελαστογραφία και τις συμβατι-

κές μεθόδους μέτρησης πήξης. Η θεραπεία εί-

ναι η χορήγηση του συνθετικού αντινωδολυτι-

κού τρανεξαμικού οξέος25. Σε μια διπλή τυφλή 

τυχαιοποιημένη μελέτη, η χορήγηση 1-2 gr iv 

10-20 min τρανεξαμικού οξέος δεν αύξησε τα 

θρομβοεμβολικά επεισοδία, μείωσε την απώ-

λεια αίματος, την διάρκεια αιμορραγίας και την 

μετάγγιση. Επίσης, μείωσε στατιστικώς σημα-

ντικά την θνητότητα29. Yπάρχει επίσημη σύ-

σταση για χορήγηση 1 gr σε απώλεια αίματος 

μεγαλύτερη από 1000 ml, και επανάληψη μετά 

30 min εάν συνεχίζεται. Είναι σημαντική η έ-

γκαιρη χορήγηση σε 3 ώρες από τοκετό30.  

Σχετικά με τον ανασυνδυασμένο ενεργοποιημέ-

νο παραγόντα VII, η δόση είναι 60-90 μg/kg. 

Χορηγείται σε συνεχιζόμενη αιμορραγία χωρίς 

ανταπόκριση σε θεραπεία, για αποφυγή υστερε-

κτομής. Για την αποτελεσματική δράση του θα 

πρέπει το ινωδογόνο > 2 g/L και PLT >50 x 

10⁹/ L. Δεν δρα σε υποθερμία και οξέωση. Eπί-

σης, έχει συσχετισθεί με αύξηση των θρομβώ-

σεων. Παρόλαυτα τα δεδομένα είναι ανεπαρκή 

και συστήνεται η χορήγηση σε απειλητική για 

την ζωή αιμορραγία31. 

Tα δεδομένα για το συμπύκνωμα συμπλέγμα-

τος προθρομβίνης (Beriplex), δεν είναι επαρκή 

στην μαιευτική αιμορραγία. Η δόση του είναι 

20-25U/kg και έχει συσχετισθεί με θρομβωτικά 

επεισόδια32. 

Η καλή λειτουργία της αιμόστασης προυποθέ-

τει την αποφυγή της οξέωσης με στόχο το pH 

7,35-7,45. Επίσης είναι σημαντική η διατήρηση 

η ομοιοστασία του ασβεστίου (Ca+² 8,5-10,5 

mg/Dl). Είναι απαραίτητη η διατήρηση της 

νορμοθερμίας με στόχο θερμοκρασίας μεγαλύ-

τερη από Τ>35Cº. Η νορμοθερμία μειώνει την 

απώλεια αίματος διεγχειρητικά. Το σύστημα 

αυτομετάγγισης cell Saver έχει θέση στην μεγά-

λη μαιευτική αιμορραγία. Όμως πρέπει να ληφ-

θούν προλητικά μέτρα για Rhesus ανοσοποίη-

ση. Επίσης λόγω του κινδύνου εμβολής αμνια-

κού υγρού απαιτείται ξεχωριστή αναρρόφη-

ση33. 

Συμπερασματικά, η υποινωδογοναιμία αποτελεί 

την πιο συχνή διαταραχή πηκτικότητας. Οι Ιξω-

δοελαστικές μετρήσεις πήξης στην μαιευτική 

αιμορραγία συμβάλλουν στην έγκαιρη αναγνώ-
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ριση, και την στοχοκατευθυνόμενη θεραπεία. 

Όταν υπάρχουν μόνο οι κλασικές συμβατικές 

δοκιμασίες πήξης τότε είναι σημαντικό να κα-

θορίζεται το μέγεθος και το αίτιο αιμορραγίας. 

Η έγκαιρη χορήγηση τρανεξαμικού οξέος είναι 

σημαντική για την μείωση της απώλειας αίμτος.  
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