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Treatment of trauma in pregnancy

Urazy u kobiet w cigzy — postgpowanie
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ABSTRACT

Trauma is the most common non-obstetric cause of death among pregnant women, affecting 5-7% of them. In the case
of an accident, all first-aid efforts should take into account both the mother and the fetus. In most cases, treating
a pregnant woman does not differ from the ITLS (International Trauma Life Support) principles. However, one has
to consider the possibility of pregnancy-characteristic injuries as well as the fact that physiological pregnancy
can mask some life and health threatening symptoms.
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STRESZCZENIE

Urazy w cigzy sa najczestszg pozapotozniczg przyczyng zgondw ciezarnych i dotycza okoto 5-7% kobiet. Przystepu-
jac do udzielania pomocy kobiecie cigzarnej na miejscu wypadku nalezy pamigtaé, Zze dziatania ratujace zdrowie
i zycie musza obejmowaé dwie 0soby — matke i jej nienarodzone dziecko. W wiekszosci przypadkow zaopatrzenie
urazOw U ciezarnej nie odbiega od schematu ITLS (International Trauma Life Support), nalezy jednak pamietac,
ze moze U niej doj$¢ do szczegolnych obrazen typowych tylko dla cigzy. Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, ze zmia-
ny zachodzace w fizjologicznej ciazy moga maskowac grozne dla zdrowia i zycia objawy.
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INTRODUCTION

Trauma happens more often to pregnant women than
non-pregnant women. It is connected with the changes
happening in normal pregnancy, amongst other prob-
lems with balance and motor coordination, changes
in life parameters, greater tiredness and syncopes
occurring mainly in the first half of the gestation
period. The most common non-obstetrical cause
of deaths in pregnancy is trauma, which amounts
to 5-7% [1]. According to other sources it has been
estimated that even 25-27% of pregnant women will
be injured while pregnant [2]. The most common
cause of trauma are transport accidents, followed
by falls from heights, suicide attempts and domestic
violence [3,4,5,6]. The mortality rate fluctuates
between 66-73%, and independent factors influencing
mortality are the extensity of the injury and hypotony
of the pregnant woman [3]. When performing first aid
on a pregnant woman at the accident scene it is neces-
sary to remember that the actions aimed at saving life
and health need to address two people — the mother
and her unborn baby.

In most cases the treatment of trauma in pregnant
women follows the ITLS (International Trauma Life
Support) scheme, however, it is necessary to remem-
ber that a pregnant woman can experience special
injuries like uterine rupture, premature placental
abruption, premature labour or miscarriage, which
can lead to haemorrhage, embolus or shock [7,8,9].
The prognosis for the life and health of the foetus
depends on how advanced the pregnancy is and the
degree and type of a trauma in the pregnant woman.
Extreme prematurity (i.e. delivery before 28 weeks
of pregnancy), shock or head injury with the pregnant
woman in a coma are some reasons for a worse pro-
gnosis for the baby [10,11,12].

The fact of needing special attention is that regardless
of Polish law allowing visibly pregnant women not
to have their seat belts fastened (article 39, point 2.2
of the 20 June 1997 Act in Traffic Regulations),
properly fastened seat belts increase the prognosis
for the life and health both for the pregnant woman
and her unborn baby. The belt should be fastened
under the stomach and lie on the hips, resting on the
pelvis, then the risk of abdominal trauma is consider-
ably diminished [11,13].

Physiology of pregnancy

In order to succeed in helping a pregnant woman who
suffered an injury as a result of trauma, it is necessary
to remember about the anatomical and physiological
changes related to gestation. Those changes include
the cardiovascular system, we can observe the in-
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WSTEP

Urazy u kobiet ci¢zarnych zdarzajg sie czesciej
niz U kobiet nie bedgcych w cigzy. Jest to zwigzane
z zachodzgcymi zmianami, miedzy innymi zaburze-
niami rownowagi i koordynacji ruchowej, zmianami
parametrow  zyciowych, wiekszg meczliwo$cig
oraz wystepujacymi zwlaszcza W pierwszej polowie
cigzy omdleniami. Najczestszg pozapotozniczg przy-
czyna zgondw cigzarnych sg urazy, ktore dotycza
okoto 5-7% kobiet w cigzy [1]. Wedtug innych zrodet
szacuje si¢, ze nawet 25-27% cigzarnych ulegnie
upadkowi w trakcie ciazy [2]. Gtéwna przyczyna
urazé6w sg wypadki komunikacyjne, nastepnie upadki
z wysokoSci, proby samobdjcze i przemoc w rodzinie
[3,4,5,6]. Smiertelnos¢ waha si¢ nawet w granicach
66-73%, a niezaleznymi czynnikami wptywajacymi
na jej zwickszenie sg rozlegto$¢ urazu oraz hipotonia
ci¢zarnej [3]. Przystepujac do udzielania pomocy
na miejscu wypadku trzeba mie¢ na uwadze, ze dzia-
fania ratujgce zdrowie i zycie muszg obejmowac dwie
osoby — matke i jej nienarodzone dziecko.

W  wigkszosci przypadkow zaopatrzenie urazow
u cigzarnej nie odbiega od schematu ITLS (Internatio-
nal Trauma Life Support), nalezy jednak pamietac,
ze moze U niej dojs¢ do szczegdlnych obrazen, takich
jak pekniecie macicy, przedwczesne oddzielenie
si¢ tozyska, pordd przedwczesny czy poronienie, ktore
moga prowadzi¢ do krwotoku, zatoru lub wstrzasu
[7,8,9].

Rokowanie dla zdrowia i zycia ptodu zalezy od zaa-
wansowania cigzy, ciezkosci i typu obrazen matki.
Skrajne wczesniactwo (tj. rozwigzanie przed 28
tygodniem cigzy), wstrzas lub uraz gtowy ze $pigczka
U cigzarnej wigza si¢ ze zdecydowanie gorszym
rokowaniem dla dziecka [10,11,12].

Na szczegblng uwage zastuguje fakt, ze mimo obo-
wigzujgcego W Polsce prawa zwalniajacego kobiety
w widocznej ciazy z obowiazku zapinania pasow
(art. 39. pkt 2.2 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.
Prawo o ruchu drogowym), zapigte prawidlowo pasy
poprawiaja rokowanie co do zdrowia i zycia nie tylko
ciezarnej, lecz takze jej nienarodzonego dziecka. Pas
powinien by¢ przetozony pod brzuchem i leze¢
na biodrach, opierajac si¢ na kosci miednicy, wtedy
ryzyko urazu brzucha jest znacznie mniejsze [11,13].

Fizjologia ciazy

Aby skutecznie pomoc kobiecie ciezarnej, ktora
doznata obrazen w wyniku urazu, nalezy pamietaé
0 zmianach anatomicznych i fizjologicznych zwiaza-
nych z cigza. Obejmujg one uktad sercowo-naczy-
niowy, gdzie obserwujemy zwigkszenie objetosci krwi
oraz rzutu serca, Obnizenie Si¢ ci$nienia krwi 0 okoto



M. Maksym i wsp. TREATMENT OF TRAUMA IN PREGNANCY

crease in blood volume and cardiac output, decrease
in blood pressure by approx. 5-15 mmHg, especially
in the first and second trimester of pregnancy, increase
in heart rate by approx. 5-15 beats a minute.
The increase in blood plasma volume is disproportion-
ately higher than the increase in the amount of red
blood cells, therefore due to dilution relative anaemia
can be observed, as well as a decrease in the levels
of haematocrit and hemoglobin. The growing uterus
oppresses the diaphragm, which causes a decrease
in chest volume, leading to small degree respiratory
alkalosis and hyperventilation syndrome, as in normal
pregnancy an increased oxygen demand by approx.
15% occurs. Emptying the stomach also shows ab-
normalities, because of which pregnant women quite
often experience regurgitation, which means passive
movement of digestive tract content from the stomach
to the esophagus, without nausea. In normal preg-
nancy abdominal pains are quite common, they can,
however, conceal symptoms related to an injury
[14,15].

Post-traumatic care

Examination and stabilisation are the most important
part of pre-hospital care for an injured pregnant wo-
man. Initial assessment of the patient at the scene of
an accident includes assessment of her consciousness,
the patient’s airway, the presence of respiration and
circulation, and the degree of the injury (using appro-
priate injury scoring scales) and physical examination,
therefore it is not different from ITLS guidelines.
In the case of penetrating or blunt trauma or vaginal
bleeding, the injured woman should be transported
to hospital as soon as possible, as the prognosis
is better than in the case of efforts to stabilise
the pregnant woman at the scene of the accident.

First, a free airway should be established together
with cervical spine stabilization and ensuring ventila-
tion efficiency, 100% oxygen should be given to the
patient. Next, access to a vein needs to be ensured
and appropriate fluid transfusion needs to begin.
Placing the pregnant woman on her back, especially
after 20 weeks (i.e. when her fundus uteri reaches 2—-3
fingers under umbilicus level) causes the pregnant
uterus to pressure the inferior vena cava resulting
in inferior vena cava syndrome. This syndrome
is characterised by a decrease in blood return to the
heart, decrease in cardiac output, lowered blood
pressure and can be related to syncopes, nausea,
emesis, fatigue, profuse sweating, dyspnoea, collapse,
mother’s bradycardia and life-threatening foetus
asphyxia [16]. Because of this, pregnant women
should be transported positioned on their left side
provided it does not threaten them. If the type
of trauma experienced by the injured woman makes
it impossible for her to be transported on her left,

5-15 mmHg, zwlaszcza w | i Il trymestrze cigzy,
wzrost czestosci skurczow serca 0 ok. 5-15 ud./min.
W?zrost objetosci 0socza w cigzy jest nieproporcjonal-
nie wigkszy od wzrostu liczby krwinek czerwonych,
dlatego na skutek rozcienczenia dochodzi do wzgled-
nej niedokrwistosci, obnizenia poziomu hematokrytu
i hemoglobiny.

Ucisk powigkszajgcej sie macicy na przepone powo-
duje zmniejszenie objetosci klatki piersiowej, a to
z kolei prowadzi do powstania niewielkiego stopnia
zasadowicy oddechowej i zespolu hiperwentylacji.
W fizjologicznej cigzy zwigksza sie zapotrzebowanie
na tlen o okolo 15%. Zaburzeniu ulega réwniez
opréznianie si¢ zotadka, w zwigzku z czym u nieprzy-
tomnych cigzarnych do$¢ czesto dochodzi do regurgi-
tacji, czyli biernego przesunigcia tresci pokarmowej
z zotadka do przetyku, bez odruchu wymiotnego.
W prawidlowe] cigzy dos$¢ czesto pojawiajg si¢ row-
niez boéle brzucha, ktore moga maskowaé objawy
zwigzane Z urazem [14,15].

Postepowanie po urazie

Badanie i stabilizacja sg najwazniejsza cz¢scig opieki
przedszpitalnej nad kobieta cigzarng po urazie.
Wstepna ocena chorej na miejscu wypadku nie odbie-
ga bowiem od zasad ITLS, obejmuje ocen¢ stanu
przytomnosci, droznosci droég oddechowych, obecno-
$ci oddechu, krazenia i ciezko$ci urazu (z zastosowa-
niem odpowiednich skal ciezkosci urazow) oraz
badanie fizykalne.

W przypadku przenikajacego lub tepego urazu oraz
krwotoku z drog rodnych nalezy jak najszybciej
przetransportowa¢ poszkodowang do szpitala. Wigze
si¢ to z lepszym rokowaniem, niz proby stabilizacji
ciezarnej na miejscu wypadku.

W pierwszej kolejnosci nalezy zabezpieczy¢ droznosé
drég oddechowych, przy stabilizacji kregostupa
szyjnego, oraz zapewni¢ wydolng wentylacje, podaé
100% tlen, nast¢pnie uzyskac¢ dostep do zyly i rozpo-
cza¢ wlasciwe przetaczanie ptynow. Ulozenie kobiety
ciezarnej na plecach, zwlaszcza po 20 tygodniu
(tj. gdy macica dnem siega 2—-3 palce ponizej wysoko-
$ci pepka), sprawia, ze macica wywoluje znaczacy
nacisk na zyte gtéwna dolng, prowadzgc do wystapie-
nia zespotu zyty glownej dolnej. Charakteryzuje sie
on zmniejszeniem powrotu krwi do serca, zmniejsze-
niem rzutu serca i spadkiem cisnienia t¢tniczego oraz
wigze si¢ z omdleniami, nudno$ciami, wymiotami,
ostabieniem, zlewnymi potami, dusznoscia, zapascia,
bradykardig u matki i objawami zagrazajacej zamar-
twicy u ptodu [16]. Z tego tez powodu ciezarne nalezy
transportowa¢ W pozycji na lewym boku, jezeli oczy-
wiscie pozycja ta nie stanowi dla nich zagrozenia.
Jezeli rodzaj obrazen, ktérych doznata poszkodowana,
uniemozliwia bezpieczne utozenie kobiety, nalezy
unie$¢ jej prawe biodro o okoto 10-15 cm, podktada-
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additionally the pregnant uterus can be held by two
hands and moved to the left side of the body. Such
a position is used on preghant women being transpor-
ted on a backboard as well. After fastening the belts
on the injured woman, the backboard should be in-
clined 15-30° towards the left side [15,16]. If possible
at the accident scene the injuries should be initially
treated (stop external bleeding, ensure fracture fixa-
tion) [8].

Palpation examination of a pregnant woman and
assessment of pelvic floor muscle tightness are ex-
tremely important. Vaginal examination can be per-
formed by an emergency medicine physician or
a midwife, however, if vaginal bleeding occurs the
examination should be done by an obstetrician [17].
Beginning from 20-24"™ week of pregnancy, it is
possible to assess the following: foetus movement,
foetus heart rate, uterine contractions and, having
access to the appropriate medical equipment, cardioto-
cography recording. Those examinations will help
to assess the state of the foetus, which, together with
establishing the length of pregnancy, has a huge
impact on the choice of hospital to which the injured
woman should be transported.

Uncomplicated pregnancies after 36 weeks should
be taken to a referral system level one hospital. Refer-
ral system level two hospitals are prepared to care
for pathological pregnancies of a medium degree,
where there is a neonatal intensive care unit. Hospitals
with level three at the reference system look after
the most complicated pregnancies and new-borns with
extremely low birth weight [18,19]. The hospital
to which the pregnant woman is being transported
should be informed as soon as possible as it enables
the obstetrician and neonatal team to prepare
for appropriate intervention straight away.

Epileptic seizures in pregnancy

One emergency state which requires immediate inter-
vention is an epileptic seizure experienced by
a pregnant woman. Most pregnant women with epi-
lepsy usually do not suffer from any new symptoms
related to this illness, however, sometimes a relapse
of seizures after a long break can be observed
or another type of epileptic seizures can occur.
The change in the frequency of epileptic seizures
can be the result of not following medical advice,
often due to the fear of harmful effects of the anti-
epileptic medicines on the fetus, but that is not the
only reason as during preghancy the concentration
and half-life of anti-epileptic medicines changes. Most
of the medicines reach the lowest concentration in full
term pregnancy; it is when the risk of an epilepsy
seizure is the highest. During the seizure the head
needs to be protected against injury, a free airway
should be ensured and after the seizure the woman
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jac pod nie jaki§ przedmiot, dodatkowo mozna
uchwycié¢ cigzarng macicg oburgcz i przesunaé ja na
lewa strone¢ ciata. Utozenie takie stosuje si¢ rowniez
u kobiet transportowanych na desce ortopedycznej.
Po przypieciu poszkodowanej pasami, nalezy pochyli¢
deske 0 15-30° na strong lewa [15,16]. O ile to moz-
liwe, jeszcze na miejscu wypadku powinno si¢ wstep-
nie zaopatrzy¢ obrazenia (opanowaé zewnetrzne
krwawienie, unieruchomi¢ ztamania) [8]. Bardzo
istotne jest badanie palpacyjne i okre$lenie napiecia
mie$nia macicy. Badanie przez pochwe moze wyko-
na¢ lekarz medycyny ratunkowej lub potozna, nato-
miast w sytuacji, gdy wystepuje krwawienie z drog
rodnych, badanie ginekologiczne powinno by¢ prze-
prowadzone przez lekarza potoznika [17]. Poczawszy
od 20-24 tygodnia cigzy mozliwa jest ocena: ruchéw
ptodu, czynnosci serca ptodu, czynnos$ci skurczowej
macicy oraz przy dostepnosci odpowiedniej aparatury
badanie kardiotokograficzne. Badania te pomagaja
w okre$leniu stanu ptodu, co wraz z ustaleniem czasu
trwania cigzy ma ogromne znaczenia w wyborze
szpitala o odpowiednim stopniu referencyjnosci,
do ktérego ma by¢ przewieziona poszkodowana.
W osrodkach 0 | stopniu referencyjnosci powinny
by¢ rozwigzywane cigze niepowiklane, w terminie
porodu, tj. po 36 tygodniu cigzy. Szpitale o Il stopniu
referencyjnosci sg przystosowane do opieki nad
patologia cigzy $redniego stopnia, posiadaja bowiem
pododdziat intensywnej opieki wczesniakow. Placow-
ki o 1l poziomie referencyjnosci opiekuja si¢ najciez-
sza patologia cigzy oraz noworodkami o ekstremalnie
niskiej masie urodzoniowej [18,19].

Nalezy jak najszybciej zawiadomic¢ szpital, do ktérego
transportowana jest cigzarna, gdyz umozliwia
to zespotowi potozniczo-neonatologicznemu przygo-
towanie si¢ do odpowiedniej interwencji bezposrednio
po przybyciu do placowki.

Napad padaczkowy u ciezarnej

Stanem naglym, ktéry wymaga hatychmiastowej
interwencji, jest napad padaczkowy u ciezarnej.
W czasie cigzy u chorych na padaczke kobiet najcze-
Sciej przebieg choroby nie zmienia sie, cho¢ czasami
moze nastgpi¢ nawrot napadow po dhlugiej przerwie
lub moze pojawi¢ sie inny ich typ. Zmiana czestotli-
wosci napadow padaczkowych moze byé wynikiem
niestosowania si¢ cigzarnej do zalecen lekarskich,
z obawy 0 niekorzystne dziatanie lekow przeciwpa-
daczkowych na ptdd. Inng przyczyna jest tez zmiana
stezenia i okresu ich poltrwania w czasie ciazy. Wigk-
szo$¢ lekow osigga najnizsze stezenia W donoszonej
cigzy, wtedy tez ryzyko wystapienia stanu padaczko-
wego jest najwieksze. W czasie napadu padaczkowego
zawsze nalezy zabezpieczyé glowe przed urazami,
udrozni¢ drogi oddechowe, a po napadzie utozy¢
poszkodowang w ustalonej pozycji bezpiecznej,
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should be placed in the recovery position enabling
the fluids from the mouth to flow freely without
obstructing airways. Life parameters should be mon-
itored, a shortened physical examination and neuro-
logical examination should be performed and access
to a vein should be obtained, so if the convulsions last
over five minutes a glucose and thiamine 1V should be
given. In the case of seizures occurring during labour,
the procedure is to administer the medicines parenter-
ally: benzodiazepines or phenytoin [20,21].

Special trauma during pregnancy

After trauma, pregnant women can experience ex-
tremely serious complications typical unique for
pregnancy. One of the more common complications
is miscarriage, which is pregnancy termination before
22 weeks of its duration. Miscarriage with accompa-
nying abundant bright red bleeding can be life-
threatening for the woman, therefore early detection
and initiation of anticonvulsant action are crucial [22].
Bleeding in the second half of the pregnancy, espe-
cially post-traumatic bleeding, can be the symptom
of premature placenta separation. Placenta separation
happens together with higher uterine tonicity, ab-
dominal pain, sometimes located in the lower abdo-
men, joined with nausea and emesis and a decrease
in blood pressure disproportional to the visible amount
of the blood loss. Initially, internal bleeding occurs
and then external bleeding can be observed, usually
with dark red blood. Treatment should take place
in the hospital, therefore the priority course of action
at the scene of an accident is seizure prevention
and immediate transportation of the pregnant woman
to the hospital. Full term pregnancy should be uncon-
ditionally terminated if life-threatening symptoms
for the mother or the baby occur [9,22].

Another very serious complication of trauma for
a pregnant woman, with possible reoccurring vaginal
bleeding is uterine rupture. The symptoms of this
condition include increasing pain in the lower abdo-
men, tachycardia and movement or slanted track of the
retraction ring towards the navel. Typical symptoms
of completed uterine rupture are symptoms of shock,
and in palpation two lumps can be detected — one
is the uterus and the other the foetus [23]. The pro-
gnosis in such a situation is really serious, only imme-
diate surgery closing the rupture or removal of the
uterus with simultaneous antishock treatment can save
the pregnant woman’s life [24]. Uterine rupture as
a complication of a traffic accident occurs rarely — it is
observed in less than 1% of injured pregnant women
involved in accidents [7]. A pregnant woman’s trauma
can also be the reason for preterm birth. We can talk
about preterm birth if delivery happens after 22 weeks
and before 37 weeks of pregnancy. The symptoms
of preterm birth include uterine contractions (at least

aby wydzielina z jamy ustnej spokojnie wyptywata
i nie aspirowata droég oddechowych. Nalezy monito-
rowa¢ parametry zyciowe, przeprowadzi¢ skrocone
badanie fizykalne i neurologiczne, uzyska¢ dostep
do zyty i, jesli napad przedtuza si¢ ponad 5 min, podaé
glukoze i tiaming i.v. Gdy napady padaczkowe wyste-
puja podczas porodu, postepowaniem z wyboru jest
podanie lekow pozajelitowo — benzodiazepin lub
fenytoiny [20,21].

Szczegdlne obrazenia U ci¢zarnych

Po urazie u kobiet ciezarnych moze doj$¢ do bardzo
powaznych powiktan typowych jedynie dla cigzy.
Jednym z czgstych jest poronienie, czyli ukonczenie
cigzy przed 22 tygodniem jej trwania. Poronienie
z towarzyszgcym obfitym krwawieniem jasnoczerwo-
ng krwig moze zagraza¢ zyciu kobiety, dlatego bardzo
istotne jest odpowiednio wczesne rozpoznanie
i wdrozenie postgpowania przeciwwstrzasowego [22].
Krwawienia w drugiej potowie ciazy, zwlaszcza
po urazie, moga by¢ objawem przedwczesnego od-
dzielenia si¢ tozyska, ktore przebiega ze wzmozonym
napi¢ciem macicy, bolem brzucha, niekiedy zlokali-
zowanym w podbrzuszu, skojarzonym z nudno$ciami
i wymiotami oraz spadkiem cisnienia, nieproporcjo-
nalnym do widocznej ilosci utraconej krwi. Poczatko-
wo dochodzi do krwawienia wewnetrznego, a dopiero
pbzniej obserwuje sie krwawienie zewnetrzne, zwykle
ciemnoczerwona krwig. Leczenie powinno odbywaé
sie W warunkach szpitalnych, zatem priorytetowym
dziataniem na miejscu wypadku jest profilaktyka
przeciwwstrzagsowa oraz jak najszybszy transport
ciezarnej do szpitala. Cigze donoszong nalezy bez-
wzglednie ukonczy¢, gdy wystepuja objawy zagroze-
nia zycia ptodu lub matki [9,22]. Innym bardzo po-
waznym powiklaniem urazu u ci¢zarnej, réwniez
mogacym przebiega¢ z krwawieniem z drog rodnych,
jest peknigcie macicy. Moze objawiaé si¢ narastaja-
cym boélem podbrzusza, tachykardig rodzacej, prze-
mieszczeniem sie lub sko$nym przebiegiem pierscie-
nia granicznego do pepka. Typowym symptomem
dokonanego pekniecia macicy sg objawy wstrzgsu,
a w badaniu palpacyjnym wyczuwalne przez powtoki
brzuszne 2 guzy, z ktorych jeden to macica, a drugi
ptdd [23]. Rokowanie w tej sytuacji jest bardzo po-
wazne, gdyz jedynie natychmiastowa interwencja
chirurgiczna, obejmujaca zszycie pgknigcia lub usu-
nigcie macicy z jednoczesnym leczeniem przeciw-
wstrzagsowym, moze uratowaé zycie cigzarnej [24].
Przyktadowo, pecknigcie macicy jako powiktanie
wypadku komunikacyjnego wystepuje rzadko —
szacuje sie, ze U mniej niz 1% poszkodowanych [7].
Uraz u cigzarnej moze réwniez by¢ przyczyng porodu
przedwczesnego. Mowimy 0 nim wowczas, gdy
urodzenie dziecka nastepuje po 22 tygodniu ciazy
i przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy. Objawami
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8 contractions per hour, lasting over half a minute
each), together with cervix shortening and dilation
or rupture of membranes. In such circumstances
the first thing to do is calm the pregnant woman down,
ensuring peace and quiet and consideration including
tocolysis in order to decrease the frequency and
intensity of uterine contractions and steroid therapy
(especially after completed 24 weeks of pregnancy
and before 35 weeks of pregnancy), and if only pos-
sible immediate transport to the hospital. Steroid
therapy decreases the mortality of new-borns, decreas-
es the frequency of RDS (respiratory distress syn-
drome) occurring, as well as frequency of bleeding
into the ventricles of the brain or necrotizing entero-
colitis [25]. Antenatal steroid therapy includes admin-
istrating injections of 2 doses of betamethasone of 12
mg every 24 hours each or 4 doses of dexamethasone
of 6 mg every 12 hours. Initiating tocolytic treatment
can be one of the more difficult decisions which
should be taken only if we are certain it is in fact
preterm labor. Medicines used in tocolysis include
magnesium sulphate, fenoterol and salbutamol [26].

CONCLUSIONS

Knowledge of the physiological changes occurring
during the gestation period is undoubtedly necessary
for appropriate treatment of a pregnant woman suffer-
ing from trauma. It should always be the priority
to establish the length of pregnancy, the pregnant
woman’s condition and if possible — the condition
of the foetus, initiate appropriate treatment starting
from oxygen therapy and fluid therapy. In circum-
stances where the risk of hemorrhagic shock, i.e.
in the case of premature placental abruption, uterine
rupture or significant vascular injuries, the ‘scoop
and run’ rule should be followed because in such
situations quick transportation to specialized hospitals
ensures a better prognosis than intervention at the
scene of the accident. The transportation of a pregnant
patient should always happen in such a way that the
symptoms of inferior vena cava syndrome are min-
imised.

porodu przedwczesnego sg czynno$¢ Skurczowa
(co najmniej 8 skurczow na godzing, trwajacych
powyzej pot minuty), z towarzyszacym skracaniem
i rozwieraniem sie szyjki macicy lub odptynigciem
ptynu owodniowego. W takiej sytuacji w pierwszej
kolejnosci nalezy uspokoi¢ cig¢zarng, zadba¢ 0 cisze
i spokoj oraz rozwazy¢ wiaczenie tokolizy, czyli
hamowanie czynnosci skurczowej, oraz sterydoterapii
(zwlaszcza po ukonczonym 24 tygodniu cigzy a przed
35 tygodniem cigzy), a jesli to tylko mozliwe, zapew-
ni¢ jak najszybszy transport do szpitala. Sterydotera-
pia zmniejsza umieralno$¢ noworodkOw oraz czestosé
wystepowania zaburzen oddychania (respiratory
distress syndrome — RDS), krwawien do komoér mo-
zgu, martwiczego zapalenia jelit [25]. Sterydoterapia
przedporodowa obejmuje podanie domig$niowo
2 dawek betametazonu po 12 mg co 24 godziny badz
4 dawek dexametazonu 6 mg co 12 godzin. Wiaczenie
leczenia tokolitycznego moze by¢ jednag z trudniej-
szych decyzji, ktora nalezy podja¢ jedynie w sytuacii,
gdy uzyskamy pewno$¢, ze mamy rzeczywiscie
do czynienia z porodem przedwczesnym. Leki stoso-
wane w tokolizie to m.in. siarczan magnezu, fenoterol,
salbutamol [26].

PODSUMOWANIE

Znajomo$¢  fizjologicznych zmian zachodzacych
w okresie cigzy jest niewatpliwie konieczna do po-
prawnego postgpowania Z cigzarng po urazie. Zawsze
nalezy stara¢ si¢ oceni¢ czas trwania cigzy, stan
ciezarnej i — jesli to mozliwe — stan ptodu, wdrozy¢
odpowiednie leczenie, z tlenoterapig i plynoterapig
naczele. W sytuacjach, w ktorych istnieje duze
ryzyko wstrzasu krwotocznego, tj. przy przedwczesnym
oddzieleniu sie tozyska, peknigciu macicy, uszkodzeniu
duzych naczyn, obowigzuje zasad a ,bierz i pedz”,
poniewaz szybki transport do wyspecjalizowanych
osrodkow zapewnia lepsze rokowanie niz interwencje
na miejscu wypadku. Transport ci¢zarnej zawsze
powinien odbywac¢ si¢ W taki sposob, by zminimalizo-
wac objawy zespotu zyly gldéwnej dolnej.
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