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Vid varje forlossning finns risk fér livshotande blédning hos
kvinnan [1]. Det finns fa hindelser, dven for erfarna obstetri-
ker och barnmorskor, som ar sa skrammande som stora blod-
ningar efter en forlossning. Det ar darfor viktigt att alltid vara
forberedd och att ha gemensam utbildning for ldkare, barn-
morskor och underskéterskor, girna dven anestesiologer [2],
samt att folja ett lattillgingligt protokoll for atgarder. Blod-
ning efter férlossning ar den enskilt storsta orsaken till mod-
ramortalitet globalt [3] och bidrar i &nnu fler fall till allvarlig
obstetrisk morbiditet och »near-miss« [4] samt sekundér in-
fertilitet [5]. Globalt sker uppskattningsvis 99 procent av alla
modradddsfall i lag- och medelinkomstlénder [6]. Detta visar
med skrimmande tydlighet att dédsfall i samband med gravi-
ditet och forlossning gar att forebygga nir kvinnor har till-
gang till kvalificerad obstetrisk vard.

Primdr postpartumblodning

Primér postpartumblédning definieras av WHO som en blod-
ning pa 500 ml eller mer inom 24 timmar efter forlossningen
[7], och majoriteten av dessa sker inom fyra timmar efter for-
lossningen [8]. Blodfoérlusten kan indelas i mindre (500-1000
ml), stérre (1000-2000 ml), allvarlig (>2 000 ml) [9] och mas-
siv, som innebir férlust av blodvolymen inom 24 timmar eller
forlust av 50 procent av blodvolymen inom tre timmar [10].
Normal blodvolym (vikt) dr ca 7 procent av kroppsvikten [11].
Blodvolymen hos en gravid kvinna 6kar som regel med 40-50
procent fram till slutet av graviditeten [12]. Plasmavolymen
Okar proportionerligt mer 4n erytrocytmingden, vilket ger
fysiologisk anemi. Darfor 6kar vilopulsen och den perifera va-
sodilatationen, vilket gor att de klassiska tecknen pa prechock
uppstar forst nar kvinnan blétt mer 4n en liter [13].

Uterusatoni vanligaste orsak

Primér postpartumblédning beskriver en hindelse snarare
dnendiagnos och orsakas avblédning fran blodkérli myomet-
riet eller av skador i forlossningskanalen eller av en kombina-
tion av bada [14]. Anledningen till att adekvat hemostas inte
erhalls i kdrlen 6ver placentaimplantationen kan vara uterus-
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Figur 1. lllustration av aortakompression med kontroll av pulsatio-
neria femoralis.

atoni - den vanligaste orsaken till primér postpartumblod-
ning [7] - vilket innebir att myometriet kontraheras otill-
riackligt for att ockludera blodkirlen, varvid den sk levande li-
gaturen sétts ur spel. Den fysiologiska blédningen i samband
med att placenta lossnar ar saledes inte primért beroende av
koagulationsfaktorer [15]. Uterusatoni kan ge livshotande
blédning mycket snabbt. Blodférlust upp till 3,5 liter pa fem
minuter har uppmitts [16]. Bidragande faktorer till atoni ar
fylld urinblasa, 6verdistention av uterus, kvarvarande rester
av placenta eller amnion, korioamnionit eller koagulopati [14].

Andra orsaker till blodningar adr skador i forlossningskana-
len och omgivande vivnad, som kan uppsta spontant eller iat-
rogent pa grund av episiotomi, instrumentellt avslutande av
forlossningen [17], uterusinversion till f6ljd okontrollerad
dragning i navelstrangen eller uterusruptur [18]. Uterusrup-
tur kan uppsta spontant men ar vanligast vid vaginal forloss-
ning efter tidigare kejsarsnitt [19]. Placentaavlossning och
placenta praevia/accreta ar hogriskfaktorer for primér post-
partumblddning [17, 20]. De flesta fall av primér postpartum-
blodning har dock ingen kénd riskfaktor [21].

Prevalensen av priméar postpartumblodning bland alla f6-
dande varierar mellan 5 och 8 procent nar aktivbehandling av
efterbordsskedet praktiseras (active management of third
stage of labour, AMTSL). Utan nagon form av AMTSL &r siff-
ran troligtvis mer &n 18 procent [15]. Det finns i dag evidens
for att AMTSL minskar forekomsten av primér postpartum-
blédning [20]. I AMTSL ingar 1-2 ml oxytocin (8,3 pug/ml),
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Blodning efter forlossning ar
ett livshotande tillstand, och
den vanligaste orsaken ar
atoni.

De akuta atgarderna innefat-
tar bla att stoppa pdgaende
blodning.

Abdominell aortakompres-

sion stoppar omedelbart livs-

hotande blédning.

Med ultraljud har vi visat ef-
fekten av abdominell aorta-
kompression pa blodflodet i
ailiaca interna fore och un-

der atgéarden.
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Fore aortakompressionen
ses flodeiailiacainterna,
som upphdrunder kompres-
sionen.

Vi anser att abdominell aor-
takompression ar en dverldg-
sen metod for att omedelbart
fa stopp pa omfattande bl6d-
ning, vilket minskar risken for
koagulopati och behov av
transfusion.

Abdominell aortakompres-
sion kan anvédndas generellt
vid blédningar under navel-
planet.
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som drar ihop uterus inom en minut efter férlossningen, av-
stingning med peang av cirkulationen i navelstringen vid en
minuts alder samt kontrollerad dragning av navelstrangen.
Detta paskyndar avgang av placentan och minskar risken for
blédning [8].

Akuta atgéarder vid postpartumblédning

Det finns inga randomiserade studier om behandling av pri-
méir postpartumblédning >1000 ml, prechock eller chock,
ddremot finns det vildokumenterade fall-kontroll- och ko-
hortstudier [9]. En systematisk 6versikt av konservativ be-
handling med ballong/kondom/tamponad, endovaskuldr em-
bolisering, ligering avauterina/ailiaca internaoch olika kom-
pressionssuturer niar medicinsk behandling inte lyckades
kunde inte visa att den ena behandlingen var bittre 4n den
andravid allvarlig primér postpartumblédning [22]. De vanli-
gaste felen vid primér postpartumblédning &r att prioritera
sdttande av intravends nal framfor att stoppa blodningen och
att atgiarder for att stoppa blodningen vidtas for sent.

Manuell exploration av uterus bor goras for att eliminera
kvarvarande rester eller koagler. Om placenta inte har avgatt
ska manuell exploration omedelbart utforas. Vid blédning pa
grund av lacerationer i férlossningskanalen ska dessa suture-
ras sa fort som mojligt. Vid fortsatt profus blédning efter till-
forsel av likemedel har ldrobdcker sedan méanga ar rekom-
menderat bimanuell uteruskompression [14]. Det innebir att
operatoren for in sin ena hand i vagina, knyter den och samti-
digt anldgger ett mottryck med den andra handen pa buken
6ver uterus. Pa sa sitt komprimeras uterus, vilket kan reduce-
ra den akuta blédningen. Att féra in handen i vagina kan dock
vara traumatiskt pa en vaken patient, och det innebar dkad
risk for infektion [7].

Vid atonisk blédning som svarar daligt pd medicinsk be-
handling kan ballongtamponad av uteruskaviteten stoppa
blédningen. Tidigare anvindes operationsdukar, i dag an-
viands olika former av ballongkatetrar som férs in i uterus och
darefter fylls med fysiologisk NaCl-16sning [23] under anti-
biotikaskydd och smairtstillande behandling. Den enklaste,
billigaste och mest tillgdngliga ballongkatetern i globalt per-
spektiv dr en kondom som sétts fast med en suturtrad runt
slangen till ett infusionsaggregat [24] som fylls med NaCl-16s-
ning. Ett antal studier visar en minskning av primér postpar-
tumblodning i upp till 91 procent efter insdttande av olika bal-
longkatetrar [23]. I en prospektiv studie av primér postpar-
tumblédning orsakad av atoni som inte svarade pa medicinsk
behandling kunde man visa attblédningen minskade i 80 pro-
cent av fallen efter inférande av ballongkateter [25].

Praktiskt infors en Bakri-ballongkateter (Cook Medical)
genom att operatéren med ena handen haller en ringtang i
cervix och med den andra, sterilt digitalt eller med ett instru-
ment, forsiktigt for katetern genom cervixiniuterus, varefter
100-500 ml steril NaCl 0,9 procent infunderasiballongen. En
kateterpase kopplas for att kontrollera att blédningen slutat.
Vagina packas med en steril tamponad for att halla katetern
pa plats i 4-6 timmar (hogst 24 timmar), och bredspektrum-
antibiotika gesi24 timmar [20, 23]. I flertalet studier anvinds
samtidig infusion med oxytocindropp for att maximera bal-
longens effekt [26].

Om det inte gar att fa venos infart kan kirurgisk friliggning
av v saphena magna strax framfér mediala malleolen goras
[27]. En snedklippt, steril intravends infusionsslang kan se-
dan direkt inf6ras i venen (utan nal eller kateter) sa att volym
snabbare kan tillforas.

Behandling med chockbyxa, som komprimerar bada benen
och nedre delen av buken, beskrivs av Miller et al. Detta mot-
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verkar chock och minskar blédningen [28]. En nackdel med
bade bimanuell kompression och chockbyxa ar att de oméjlig-
gor samtidig undersdkning av kvinnan for diagnostik och be-
handling av eventuella férlossningsskador samt lokal tillfor-
sel av likemedel. Men framfor allt &r metoden alltfor dyrbar
for att kunna anviandas i resurssvaga miljoer.

Abdominell aortakompression effektivaste atgird
Abdominell aortakompression ir enligt var mening en metod
for att stoppa primér postpartumblodning som anviands for
lite. Metoden &r synnerligen enkel och effektiv och ska alltid
utféras bimanuellt. Vil genomf6rd stoppar den omedelbart en
blodning nedanfér kompressionen. Kompressionen utfors ge-
nom att operatoren férst med ena handens fingrar palperar a
femoralis i ena ljumsken. Dérefter sker sjdlva kompressionen.
Den knutna handen med tummen utanfoér fingrarna (Figur 1)
férs mot navelplanets hud, nagot till vanster [29] (ungefar
motsvarande aortabifurkationen) och sdnks mot ryggradens
ventrala yta. Man férnimmer létt aortapulsationerna och kan
kontrollera kompressionen genom att pulsationernaia femo-
ralis upphor. Vid profus blédning slutar blodningen omedel-
bart.

Man kan fortsdtta kompressionen under ambulansfard i
flera timmar medan man skiftar fran ena sidan av patienten
till den andra. Olika personer kan ocksa avlosa varandra vid
behov. Det ar viktigt att se abdominell aortakompression och
ballong (kondom)/tamponad som tva pa varandra foljande at-
girder, dir abdominell aortakompression mojliggor visuali-
sering av cervix med efterféljande inliggning avtamponaden.

For att didaktiskt trina abdominell aortakompression har
vi funnit det viardefullt att med (permanent) tuschpenna rita
upp aortabifurkationens anatomi pa huden, varigenom tré-
ningen kan goras mera forstaelig.

Erfarenheter fran Maputo och Visby
Bada forfattarna har erfarenheter av att anvinda abdominell
aortakompression for att snabbt fa stopp pa riklig primér
postpartumblédning. Vid kvinnoklinken i Maputo, Mocam-
bique, infordes den av SB fér mer 4n 25 ar sedan och kunde
framgangsrikt och litt tillimpas av barnmorskor och likare
for att snabbt stoppa livshotande blédningar. Pa kvinnoklini-
kenvid Visby lasarett (AA) har all personal utbildas i abdomi-
nell aortakompression. Vid utbildning av férlossningsperso-
nal ar detviktigt att podngtera tre omstindigheter som gor att
abdominell aortakompression ar effektivare (och enklare att
genomfora) i fall av primir postpartumblédning dn pa for-
sokspersoner:

» Bukviggens muskler bjuder f6ga motstand post partum hos
en kvinna vars bukvigg varit kraftigt utspind av uterusvo-
lymen inf6r férlossningen.

¢ Iensituation med livshotande prechock/chock dr kvinnans
allméntillstdind paverkat och bukviggens reflexer och
smértreaktioner nedsatta.

» Aortas systoliska tryck vid prechock ar kraftigt reducerat
vid primér postpartumblédning, och ett mattligt kompres-
sionstryck krivs for att stinga av aortablodflodet.

Ultraljud visar upphéort blodfléde under aortakompression

Vihar pafrivillig férs6ksperson kunnat demonstrera effekten
av abdominell aortakompression pa blodflodet till ett kérl pa
uterus och till ailiaca interna. Abdominellt ultraljud utférdes
over uterus och a iliaca interna pa en icke-gravid kvinna fore
och under aortakompression. Fére kompressionen ses tydligt
flode i ett karl till uterus och ailiaca interna dx, som helt upp-
hor vid kompressionen (Figur 2 och 3). Abdominell aortakom-
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Figur 2. Abdominellt ultraljud 6ver uterus fore (till vdnster) och un-
der (till hoger) aortakompression.

pression stoppar livshotande blodning efter forlossning, ger
tidsfrist och utrymme att stilla diagnos och utféra annan be-
handling samtidigt (KAD, vaginala undersokningar och be-
handlingar, inférande av ballongtamponad). Abdominell aor-
takompression ir mdjlig att utfora under transport till
exempelvis operationsavdelningen.

Det finns endast enstaka studier om och fallbeskrivningar
av abdominell aortakompression [30, 31], men en nyligen pub-
licerad studie visar dock att abdominell aortakompression
minskar behov avblodtransfusioner, forekomst avchock samt
mortalitet [32].

Abdominell aortakompression rekommenderas av WHO
[7], engelska [9], kanadensiska [8] och svenska gynekologfor-
eningarna [33] samt i olika artiklar [20, 34]. Det &r kint att
fler kejsarsnitt ger allt fler hysterektomier, som ar sista atgard
om man inte lyckas fa stopp pa postpartumblédning [35]. Ab-
dominell aortakompression kan &ven utféras i samband med
kejsarsnitt och kan raddaliv [36].

Abdominell aortakompression vid blédning under navelplanet
Vid alla stora okontrollerade blodningar ar det viktigt att
omedelbart identifiera bldédningskéillan och miniminera fort-
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Figur 3. Abdominellt ultraljud 6ver a iliaca externa fore (till vanster)
och under (till héger) aortakompression.
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cent av fallen.
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ningsavdelningen.
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