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Atonig macicy okreSla si¢ stan, w ktorym wystepuje ograniczenie
zdolnoSci macicy do skurczéw i retrakcji. Schorzenie to pozostaje
gléwna przyczyna krwotoku poporodowego (75-90% wszystkich przy-
padkow) [1]. W ciazy donoszonej okolfo /5 calkowitego rzutu serca,
czyli 1000 ml/min krwi, trafia do krazenia maciczno-tozyskowego. Dla-
tego tez nieprawidlowe obkurczenie migs§nia macicy oraz tozyska na-
czyniowego moze w sposOb gwattowny prowadzi¢ do znacznej utraty
krwi i rozwoju wstrzasu krwotocznego.

12.1.

Czynniki ryzyka

Jak juz wspomniano, atonia macicy stanowi gléwna przyczyne
krwotoku poporodowego. Moze wystapi¢ zarowno po porodzie sitami
natury, po operacji kleszczowej i porodzie przy uzyciu wyciagacza proz-
niowego, jak i po cieciu cesarskim. Duze badanie kohortowe obejmuja-
ce ponad 23 tys. cigzarnych wykazato 6% ryzyko rozwoju atonii macicy
po cieciu cesarskim. Przeprowadzona analiza regresji ujawnita, ze do
niezaleznych czynnikow ryzyka wystapienia atonii zalicza si¢ cigze wie-
loptodowa (iloraz szans — 2,4; 95% CI 1,95-2,93), indukcje i stymulacje
porodu ponad 18 h (iloraz szans — 2,23; 95% CI 1,92-2,60), mas¢ nowo-
rodka powyzej 4500 g (iloraz szans — 2,05; 95% CI 1,53-2,69) oraz po-
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twierdzone klinicznie zakazenie wewnatrzowodniowe (iloraz szans —
1,80; 95% CI 1,55-2,09) [2]. Analiza ryzyka wystapienia powiktania po
porodach sitami natury wykazata, ze jedynymi czynnikami predysponu-
jacymi do wystgpienia atonii jest wystepowanie u pacjentki cukrzycy
cigzowej (iloraz szans — 7,6; 95% CI 6,9-9,0) i przedtuzony drugi okres
porodu u wielorddek (iloraz szans — 4,0; 95% CI 3,1-5,0) [3].

Przyczyn niedowtadu macicy nalezy upatrywacé we wszystkich sta-
nach, ktore obnizaja czynnos$¢ skurczowa migdnia macicy oraz powo-
duja jego nadmierne rozciggnig¢cie. Czynniki ryzyka predysponujace

do rozwoju atonii macicy zawiera tabela 12.1.

Tabela 12.1. Czynniki ryzyka atonii macicy [10]

Czynniki zwigzane
z nadmiernym
rozciggnieciem

Czynniki zwigzane
z przebiegiem

Zastosowanie
srodkéw zmniej-
szajacych napiecie

Inne czynniki

tozyska i bton pto-
dowych

Reczne wydobycie
tozyska

Pordd operacyjny
(ciecie cesarskie)

miesnia macicy porodu miesnia macicy

Cigza wielopto- Indukcja porodu Znieczulenie Krwotok potozniczy

dowa Przediuzajgcy si¢ | (zwtaszcza przy w wywiadzie

Wielowodzie porod uzyciu halotanu) Krwotok przedpo-

Makrosomia ptodu | Gwattowny poréd | Siarczan magnezu |rodowy spowodo-
Stosowanie oksy- | B-Mimetyki wany fozyskiem
tocyny Nifedypina przodujgcym lub
Zatrzymanie czesci przedwczesnym

oddzieleniem fozy-
ska

Otytosc

Wiek > 35. rz.
Migsniaki macicy
Wady rozwojowe
macicy

Zakazenie we-
wnatrzowodniowe

W przypadku obecnoSci czynnikow ryzyka rozwoju atonii macicy
zaleca si¢ aktywne postgpowanie podczas trzeciego okresu porodu.
Obejmuje ono profilaktyczne zastosowanie Srodkow obkurczajacych
miesien macicy, wczesne zaciSnigcie pepowiny oraz kontrolowana
trakcje za sznur pepowinowy. Problem profilaktycznego zastosowania
oksytocyny w trzecim okresie porodu byt przedmiotem analizy badaczy
bazy Cochrane. Potwierdzono, ze podanie oksytocyny zmniejsza ryzy-
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ko rozwoju krwotoku poporodowego (ryzyko wzgledne 0,5; 95% CI
0,4-3,5; 95% CI1 0,39-0,64) [4].

12.2.
Objawy kliniczne

Macice atoniczng cechuje brak wyraznej granicy spowodowany
wiotkoscig jej Scian. Macica prawidlowo obkurczona odznacza si¢ na-
tomiast twarda spoistoScia, daje si¢ wyraznie odgraniczy¢ i wykazuje
splaszczenie w wymiarze przednio-tylnym. Krwawienie z miejsca fozy-
skowego nastepuje do powiekszajacej si¢ jamy macicy oraz przez §wia-
tlo pochwy na zewnatrz. Gromadzaca si¢ w jamie macicy krew przyczy-
nia si¢ do dalszego zwiotczenia i rozciagniecia macicy. Nalezy
podkresli¢, ze w przypadku wystapienia atonii macicy rozmiary i cechy
krwawienia zewng¢trznego moga nie odpowiadaé rzeczywiste] iloSci
utraconej krwi. Krwawienie zewng¢trze moze by¢ nieznaczne, a mimo
to ilo§¢ wynaczynionej do jamy macicy krwi moze by¢ znaczna. Krwa-
wienie moze by¢ tez bardzo obfite w momencie skurczu macicy wyda-
lajacego nagromadzong w jamie macicy ptynna krew i skrzepy. Krwa-
wienie atoniczne nalezy roznicowal z innymi krwawieniami lub
uwzglednia¢ wspolistnienie innych mozliwych przyczyn krwotoku, jak
na przyklad urazy kanalu rodnego (pg¢knigcie macicy, szyjki macicy,
gornej czgéci pochwy) oraz zaburzenia hematologiczne [5].

12.3.

Postepowanie

Leczenie niedowladu macicy polega na pobudzaniu czynnoSci
skurczowej macicy, opr6znieniu macicy z fozyska lub jego resztek, za-
trzymaniu krwawienia i usuni¢ciu jego nastepstw z przetoczeniem od-
powiedniej iloéci krwi wigcznie. W wybranych sytuacjach, gdy postepo-
wanie zachowawcze jest nieskuteczne, wdraza si¢ metody leczenia
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chirurgicznego. Wymienione czynnoSci nalezy prowadzi¢ réwnocze-
$nie. Metody usunigcia fozyska to: proba wyciSniecia tozyska sposo-
bem Credégo, reczne wydobycie lozyska oraz wyskrobanie duza tgpa
tyzka ewentualnych resztek tkanki ozyskowej z jamy macicy. Najcze-
Sciej pierwszym krokiem w przypadku atonii jest masaz mig$nia maci-
cy, zazwyczaj wraz z podaniem §rodkow naskurczowych [5]. Wybrane
leki stosowane w atonii macicy zawiera tabela 12.2.

Tabela 12.2. Wybrane leki uterotoniczne [10]

Srodek Dawka Wybrane dziatania niepozgadane
Oksytocyna 10 jm. im./iv., nastepnie Spadek ci$nienia po podaniu w bolu-
wlew 20 jm. w 500 ml sie, zatrucie wodne przy duzych daw-
krystaloidu kach
Karbetocyna | 100 pgiv. Nudnosci, béle brzucha, uczucie cie-
pta, bol glowy, drzenie, $wigd, obnize-
nie cisnienia tetniczego, uderzenia
goraca
Ergometryna | 0,25 mgim./iv. Przeciwwskazana u pacjentow z nad-
cisnieniem, moze wywotywac nudno-
$ci, wymioty, zawroty gtowy
Karboprost 0,25 mg im. — do mieénia | Skurcz oskrzeli (ostroznie u pacjentéw
(15-metyl macicy, dawka moze by¢ | z astmg oskrzelowa, niedoci$nieniem,
PGF2alfa) powtdrzona co 15 min, chorobami ukfadu sercowo-naczynio-
maksymalnie 2 g wego)
Dinoprost 0,5-1 mg do migsnia Skurcz oskrzeli, nudnosci, wymioty,
(PGF2alfa) macicy lub 20 mg biegunka
w 500 ml NaCl we wlewie
do jamy macicy cew-
nikiem Foleya
Dinoproston 2 mg per rectum do 2 h Niedocisnienie
Gemeprost 1-2 mg domacicznie/ Zaburzenia zotgdkowo-jelitowe
/1 mg per rectum
Misoprostol 600-1000 ug per rectum | Zaburzenia zotgdkowo-jelitowe,
lub domacicznie goraczka

Lekiem pierwszego rzutu nadal pozostaje oksytocyna. Stymuluje
ona obkurczenie gornego odcinka mig¢Snia macicy. W zwiazku z krot-
kim okresem poéttrwania (Srednio 3 min) lek stosuje si¢ najczesciej
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w cigglym wlewie dozylnym (20 jm. w 500 ml krystaloidu z predkoscia
okoto 250 ml/h). Podanie domig$niowe w stosunku do infuzji dozylnej
charakteryzuje si¢ wolniejszym poczatkiem dziatania, lecz efekt kli-
niczny utrzymuje si¢ dtuzej (do 60 min) [6]. Oksytocyna ma okoto 1%
aktywnoS$¢ antydiuretyczna, ktOra ujawnia si¢ zwlaszcza przy zastoso-
waniu wysokich dawek leku. Przy duzej podazy ptyn6w moze to prowa-
dzi¢ do rozwoju zatrucia wodnego, objawiajacego si¢ bolami glowy,
wymiotami, zaburzeniami §wiadomosci i drgawkami. Szybkie podanie
dozylne nierozcienczonej oksytocyny (bolus) prowadzi do relaksacji
migsni gtadkich i gwattownego obnizenia ciSnienia tetniczego. Aktual-
nie dostepny na rynku analog oksytocyny, jakim jest karbetocyna, cha-
rakteryzuje si¢ dtuzszym okresem pottrwania i jest stosowany w profi-
laktyce atonii macicy po cigciu cesarskim [7].

Ergometryna i jej polsyntetyczna pochodna metylergometryna sa le-
kami, ktore stymulujac o-receptory adrenergiczne, dzialaja bezpoSrednio
na miegénie gladkie macicy i powoduja nasilenie czestotliwosci, napiecia
i amplitudy skurczéw jej gbrnego i dolnego odcinka. Preparaty podaje si¢
w dawce 200-250 ug, najczesciej domig$niowo. Mimo ze okres poitrwa-
nia wynosi 30 min, skutecznos¢ leku utrzymuje si¢ okoto 3 h.

Brak wlasciwego obkurczenia macicy po uzyciu lekow pierwszego
rzutu, do ktorych zaliczamy oksytocyne i pochodne alkaloidéw spory-
szu, stanowi wskazanie do podania prostaglandyn. Sposrdd nich naj-
czedciej stosuje si¢ karboprost, misoprostol i dinoproston. Ich skutecz-
no$¢ zostata potwierdzona w toku badan klinicznych. W jednym z nich
zastosowanie karboprostu w grupie 237 kobiet z krwotokiem poporo-
dowym, u ktorych uzycie oksytocyny i pochodnych alkaloidéw spory-
szu okazalo si¢ nieefektywne, charakteryzowato si¢ 88% skuteczno$cia
[8]. Natomiast skuteczno$¢ doodbytniczego podania misoprostolu
w terapii pierwotnego krwotoku poporodowego zostata potwierdzona
przez badaczy brytyjskich [9].

Gdy podanie prostaglandyn nie daje efektu, stanowi to wskazanie
do postepowania chirurgicznego.
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12.3.1.

Postepowanie chirurgiczne w krwotokach
poporodowych pochodzenia macicznego

Niedowtad (atonia) macicy niepoddajacy si¢ leczeniu zachowawcze-
mu, peknigcie macicy, rozejScie sie blizny po przebytym cigciu cesarskim,
nieprawidlowe zagniezdzenie tozyska, zatrzymanie fozyska oraz powikia-
nie wykonywanego ciecia cesarskiego, np. w postaci niezamierzonego
nadmiernego nacigcia mig$nia macicy, zwykle wymagaja zastosowania
chirurgicznych metod leczenia. W wigkszoSci przypadkow sprowadzaja
sie¢ one do opanowania krwotoku zagrazajacego zyciu pacjentki. Sposdb
postepowania chirurgicznego zalezy od przyczyny wystapienia krwotoku,
ktoérego zrddlem jest macica, oraz od stanu ogdlnego pacjentki.

12.3.2.

Postepowanie chirurgiczne w atonii macicy
przy nieskutecznym leczeniu zachowawczym

Przed kazda duza procedurg chirurgiczng konieczna jest rewizja ja-
my macicy (resztki fozyska) i wykluczenie urazéw kanatu rodnego. Jesli
wyniki koagulologiczne nie wykazuja zmian, a krwawienie si¢ utrzymuje,
przeprowadza si¢ test z tamponada macicy w celu oceny tego, czy pa-
cjentka wymaga leczenia chirurgicznego. Tamponada macicy byta nie-
chetnie stosowana w latach 60. ubieglego stulecia jako zabieg niefizjolo-
giczny, utrudniajacy ocene utraty krwi i podnoszacy ryzyko infekcji.
Jednakze w ostatnich latach wykazano, ze w okre§lonych przypadkach
przynosi ona korzySci. Obecnie przyjmuje si¢, ze powinno si¢ ja rozwa-
zy¢ u wszystkich pacjentek, ktore nie odpowiadajg na typowe leczenie
farmakologiczne, jak réwniez u kwalifikowanych do laparotomii w celu
zahamowania krwotoku w przypadku fozyska przyros$nigtego.

Skuteczna tamponada macicy stosowana byta z uzyciem réznych
urzadzen balonowych, np. sondy Senkstagena—Blakemore’a, urolo-
gicznego balonu hydrostatycznego Rusach oraz balonu ,,Bakri SOS”.
Umieszczenie balonu jest proste, a objeto$¢ 300-500 ml zwykle wystar-
cza, aby zapewni¢ odpowiednie ci$nienie i zatrzymac krwawienie z za-
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tok macicy. Skuteczno§¢ tamponady w zatrzymywaniu krwawienia,
czyli tzw. pozytywny test tamponadowy, ma warto$¢ predykcyjna okoto
87% w leczeniu masywnych krwotok6éw poporodowych bez dalszej ko-
niecznosci interwencji chirurgicznej [11]. Jedli test tamponadowy jest
ujemny, oznacza to, ze pacjentka wymaga niezwlocznego wykonania
laparotomii zwiadowczej. Badania kliniczne z uzyciem wymienionych
urzadzen wciaz trwaja.

W przypadku braku dostepnoSci urzadzen balonowych mozna
przystapi¢ do tamponady macicy z uzyciem sterylnej gazy i zalozy¢
tampon przez szyjke macicy w pochwie.

Jesli mimo tamponady krwawienie utrzymuje si¢, a macica pozosta-
je atoniczna, nalezy przygotowaé pacjentke do laparoskopii. W czasie
przygotowan korzystne jest wykonanie masazu macicy —jednorecznego
z r¢kg ufozona na dnie macicy lub dwurecznego z reka wewnetrzng
w przednim sklepieniu pochwy i zewnetrzng na tylnej czgéci dna maci-
cy. Masaz dwureczny zmniejsza krwawienie, nawet gdy macica pozosta-
je wzglednie atoniczna, i daje szans¢ na uzupelnienie utraconej krwi
podczas resuscytacji ptynowe;.

Aby utrzymac zdolno$¢ macicy do obkurczania si¢, mozna zastoso-
waé wlew z oksytocyny (40 jm. w 500 ml 0,9% soli fizjologicznej, wlew
z predkoscig 125 ml/h). Wazna jest rowniez kontrola bilansu ptynow,
aby uniknaé przewodnienia spowodowanego wlewami z oksytocyny,
poniewaz odnotowano przypadki cigzkich obrzekdw pluc i mozgu
w zwigzku z dzialaniem podobnym do hormonu antydiuretycznego.
Powszechnym lekiem drugiego wyboru stosowanym w atonii macicy
w Zjednoczonym Krdlestwie jest karboprost (15-metyloprostaglandy-
na F2a) do giebokich domig$niowych iniekcji (w ilo$ci 0,25 mg), ktore
mozna powtarza¢ co 15 min az do osiggniecia maksymalnej dawki
2 mg. W Polsce dostepny jest inny preparat prostaglandyny F — dino-
prost w iniekcjach 1 mg/ml lub 5 mg/ml.

Skutecznos¢ karboprostu w zatrzymywaniu krwawienia spowodowa-
nego atonig macicy w przypadku opornosci na oksytocyne lub ergome-
tryng wynosi 80-90%. Prébowano takze iniekcji do mig$nia macicy, lecz
skuteczno$¢ i1 dzialanie niepozadane nie zostaly doktadnie poznane,
gdyz zdarzaly si¢ przypadki gtebokiej hipotensji i zatrzymania krazenia
po podaniu ogdélnym. W leczeniu masywnych krwotokdw pochodzenia
macicznego cennym Srodkiem okazuje si¢ misoprostol (analog prosta-
glandylny E1) podawany doodbytniczo (800-1000 pg). Odnotowano
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takze przypadki wykorzystania dozylnego kwasu traneksamowego, fi-
brynolityku szeroko stosowanego w leczeniu krwotocznych miesigczek.

Gdy leczenie zachowawcze nadal jest nieskuteczne, konieczne jest
wykonanie laparotomii zwiadowczej, ktora umozliwia bezpoSredni
masaz macicy, domaciczne wstrzykniecie prostaglandyn oraz zatozenie
zaciskajacych szwOw na macice.

Gdy stan pacjentki jest stabilny, a dwureczny ucisk macicy skutecz-
nie zatrzymuje krwawienie, korzystne moze by¢ zastosowanie szwow
zaciskajacych. Szew o przedtuzonym wchianianiu zbliza przednig Scia-
n¢ macicy do tylnej, zapewniajac staly ucisk. Powstalo wiele skutecz-
nych modyfikacji pierwotnej postaci szwu B-Lyncha [12]. Uzycie co naj-
mniej dwdch osobnych szwoéw pionowych zamiast jednego zapewnia
zwigkszone napiecie i sife kompresji, a do ich zalozenia nie jest wyma-
gane otwarcie macicy. Horyzontalne szwy zaktadane przez cata grubos¢
Sciany, majace opanowac krwawienie z powierzchni fozyskowej macicy
w przypadku tozyska przodujacego, stosowane byly takze podczas cie-
cia cesarskiego (sposob zaktadania szwow wedtug Haymana) [13].

Inng modyfikacja jest metoda zaktadania zaciskajacych szwow ma-
teracowych zszywajgcych przednig i tylng Sciang, zaproponowana
przez Cho i wsp. [14]. Aby zapobiec uszkodzeniu pgcherza moczowego
lub moczowoddw, zachylek pecherzowy musi si¢ znajdowaé ponizej
poziomu zatozonych szwéw i 2 cm przySrodkowo od bocznego brzegu
macicy. Zastosowanie wielokrotnych szwéw wertykalnych moze by¢
konieczne, aby dalo sie przyblizy¢ do siebie przednia oraz tylna Sciane
macicy w roznych punktach i przestrzennie zamkna¢ jame macicy.

Stosowanie szwdw zaciskajacych jest fatwe, mniej czasochionne,
wymaga mniej zdolnoSci chirurgicznych i moze by¢ dobra alternatywa
dla histerektomii. Ostatnie badania wskazuja, iz nie wplywaja one na
plodnos¢ i kolejne ciaze. Ponadto, co interesujace, w ciggu ostatnich
trzech lat nie odnotowano zgonéw wsrod pacjentek, u ktorych stoso-
wano szwy zaciskajace w celu leczenia masywnych krwotokow poporo-
dowych. Procedura B-Lyncha, chociaz stosunkowo bezpieczna, moze
jednak powodowac takie powiklfania, jak czeSciowag martwicg trzonu
macicy, nawet 6 tygodni po porodzie. Ropomacicze oraz zrosty we-
wnatrzmaciczne obserwowano po zastosowaniu szwOw materacowych
Cho. Nawet 25% pacjentek z zalozonym szwem B-Lyncha moze wy-
magac nastgpczego wycigcia trzonu macicy. Po zatozeniu szwu B-Lyn-
cha, jak i szwOw materacowych Cho, mozliwe jest zajscie w ciaze.
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W przypadkach, w ktorych mimo zalozenia szwdw zaciskajacych
macice¢ krwawienie wystepuje nadal, konieczne staje si¢ przystapienie
do systemowego zamknig¢cia naczyf miedniczych. Pierwszym etapem
jest podwigzywanie naczyn zaopatrujacych macice: tetnic macicznych,
ktore dostarczaja 90% krwi plyngcej przez macice, gatazek jajowodo-
wych tetnic jajnikowych oraz tetnic biodrowych wewnetrznych.

Podwiagzywanie tetnic macicznych jest stosunkowo prosta procedu-
ra: po odciagnieciu pecherza moczowego nalezy igta przejs¢ bocznie
przez cze$¢ wigzadla szerokiego niezawierajgcg naczyn i przySrodkowo
przez pelna grubos¢ Sciany dolnej czesci migSnia macicy, okoto 2 cm od
brzegu bocznego macicy, co pozwala zakotwiczyC szew. Szwy stosuje sie
obustronnie. Obserwuje si¢ zblednigcie macicy, mimo iz moze ona po-
zostac atoniczna. SkutecznoS¢ tej procedury w krwotokach poporodo-
wych nieodpowiadajacych na leczenie farmakologiczne wynosi 95%.

Jedli krwawienie nie ustaje, mozna nastepnie podwigzac gatazki ja-
jowodowe tetnic jajnikowych. Jest to takze prosta procedura: przy-
Srodkowo od wigzadta jajnikowego igta przechodzi przez wolny obszar
krezki jajowodu po obu stronach naczyfi krwiono$nych. Wykonuje si¢
ja takze obustronnie.

Podwiagzywanie tetnicy biodrowej wewnetrznej jest skuteczne w po-
wstrzymywaniu krwawien ze wszystkich Zrddet w obrebie narzadu rod-
nego, jednak jest duzo trudniejsze i czesciej wiaze si¢ z uszkodzeniem
okolicznych struktur. Z tego tez powodu mozliwe korzysci nalezy roz-
wazaé, biorac pod uwage czas, ktory trzeba poswieci¢ podwiazywaniu
tych naczyfi. Warunki, jakie powinny by¢ spetnione, aby mozna bylo
przeprowadzi€ t¢ procedure, to: stabilny stan pacjentki, do§wiadczony
chirurg zaznajomiony z ta procedurg oraz che¢¢ utrzymania zdolnosci
reprodukcyjnych. Wymaga ona otworzenia przestrzeni zaotrzewnowej
migdzy jajowodem i wiezadtem obtym oraz identyfikacji i odsunigcia
moczowodu, jak réwniez identyfikacji tetnicy biodrowej zewnetrznej
oraz w §cianie miednicy. Posuwajac si¢ po niej proksymalnie az do po-
dzialu tetnicy biodrowej wspolnej, a nastepnie wzdtuz tetnicy biodrowe;
wewnetrznej dystalnie az do podzialu na przednia i tylng gataz, podwia-
zuje sie galaZ przednia, uzywajac niewchtanialnych szwow. Procedure
te nalezy powtorzy€ takze po drugiej stronie. Alternatywnym dostgpem
jest osiggnigcie bocznej Sciany miednicy poprzez otworzenie wigzadta
szerokiego po podwigzaniu wi¢zadet oblych (dostep podobny do doste-
pu w przypadku histerektomii).
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Skutecznos¢ tej procedury ocenia si¢ na 40-75%. Jest ona nieoce-
niona, jesli chodzi o umozliwienie uniknigcia okotoporodowego wycie-
cia macicy. Mozliwe powiklania to: krwiak w bocznej §cianie miednicy,
uszkodzenie moczowodow, uszkodzenie zyly biodrowej i przypadkowe
podwigzanie tetnicy biodrowej zewnetrznej. Podwigzanie gléwnego
pnia tetnicy biodrowej wewnetrznej moze skutkowa¢ chromaniem
przestankowym mie$ni posladkowych z powodu ich niedokrwienia. Na
szczgScie powiktania te nalezg do rzadkoSci. W ich uniknigeciu moze
pomodc wlasciwa identyfikacja struktur anatomicznych oraz badanie
tetna na tetnicy udowej oraz na tetnicach dystalnych przed podwiazy-
waniem tetnicy biodrowej wewnetrznej, co pozwala upewnic sig, ze ze-
wnetrzna lub wspodlna tetnica biodrowa nie sa podwigzane. Pacjentki,
u ktorych nie powiodlfo si¢ podwigzanie tetnicy biodrowej wewnetrz-
nej, maja jednak wicksze dolegliwosci niz te, ktore nie przechodzily tej
procedury. Z tego powodu prawdopodobienstwo uzyskania korzySci
powinno si¢ oceniad, biorac pod uwage mozliwe ryzyko. Niestety liczba
chirurgéw pewnie wykonujacych ten zabieg drastycznie spada.

Catkowite wyciecie macicy wdraza si¢ jako metode ostatniej szansy
na uratowanie zycia pacjentce, u ktorej krwawienie nie ustaje mimo
przeprowadzenia wszystkich mozliwych procedur majacych na celu je-
g0 opanowanie i uratowanie macicy oraz zachowanie ptodnosci. Histe-
rektomia jest ostateczng metoda zatrzymania krwawienia poporodo-
wego. Mozna ja rozwazy¢ duzo wczeSniej, jezeli pacjentka jest w stanie
hemodynamicznie niestabilnym lub jesli krwawienia nie udaje si¢ kon-
trolowa¢ mimo podjecia innych dziatan, takze chirurgicznych.

Zabieg okotoporodowego usunigcia macicy jest dobrze opisany,
a technika niewiele si¢ r6zni od stosowanej u pacjentek nieci¢zarnych.
U kobiet cigzarnych narzad jest obficiej unaczyniony, a uszkodzenia
drog moczowych powszechniejsze ze wzgledu na zmiany anatomiczne,
jakie zachodza w cigzy. Przestrzenie tkankowe sg jednak tatwiej rozpo-
znawalne. Wazne jest, aby unika¢ nieostroznego podwigzywania czy
klipsowania wigzadfa jajnikowego, gdyz moze to powodowac koniecz-
noS¢ wyciecia przydatkow.

Calkowita histerektomia jest metoda preferowana w stosunku do
subtotalnej, chociaz wybor zalezy od sytuacji klinicznej. Amputacja
nadpochwowa trzonu macicy moze by¢ przeprowadzona szybciej, jed-
nak jest wiele watpliwosci co do jej skutecznosci w przypadkach krwa-
wienia z powodu atonii macicy. Mimo ze wiaze si¢ z mniejsza zachoro-
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walnosScia i SmiertelnoScia, to w tym konkretnym przypadku moze by¢
zabiegiem nieskutecznym w opanowywaniu krwawienia z dolnego od-
cinka macicy, z szyjki macicy lub sklepiefi pochwy.
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