
Atonià macicy okreÊla si´ stan, w którym wyst´puje ograniczenie
zdolnoÊci macicy do skurczów i retrakcji. Schorzenie to pozostaje
g∏ównà przyczynà krwotoku poporodowego (75–90% wszystkich przy-
padków) [1]. W cià˝y donoszonej oko∏o 1/5 ca∏kowitego rzutu serca,
czyli 1000 ml/min krwi, trafia do krà˝enia maciczno-∏o˝yskowego. Dla-
tego te˝ nieprawid∏owe obkurczenie mi´Ênia macicy oraz ∏o˝yska na-
czyniowego mo˝e w sposób gwa∏towny prowadziç do znacznej utraty
krwi i rozwoju wstrzàsu krwotocznego. 

Czynniki ryzyka

Jak ju˝ wspomniano, atonia macicy stanowi g∏ównà przyczyn´
krwotoku poporodowego. Mo˝e wystàpiç zarówno po porodzie si∏ami
natury, po operacji kleszczowej i porodzie przy u˝yciu wyciàgacza pró˝-
niowego, jak i po ci´ciu cesarskim. Du˝e badanie kohortowe obejmujà-
ce ponad 23 tys. ci´˝arnych wykaza∏o 6% ryzyko rozwoju atonii macicy
po ci´ciu cesarskim. Przeprowadzona analiza regresji ujawni∏a, ˝e do
niezale˝nych czynników ryzyka wystàpienia atonii zalicza si´ cià˝´ wie-
lop∏odowà (iloraz szans – 2,4; 95% CI 1,95–2,93), indukcj´ i stymulacj´
porodu ponad 18 h (iloraz szans – 2,23; 95% CI 1,92–2,60), mas´ nowo-
rodka powy˝ej 4500 g (iloraz szans – 2,05; 95% CI 1,53–2,69) oraz po-
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twierdzone klinicznie zaka˝enie wewnàtrzowodniowe (iloraz szans –
1,80; 95% CI 1,55–2,09) [2]. Analiza ryzyka wystàpienia powik∏ania po
porodach si∏ami natury wykaza∏a, ˝e jedynymi czynnikami predysponu-
jàcymi do wystàpienia atonii jest wyst´powanie u pacjentki cukrzycy
cià˝owej (iloraz szans – 7,6; 95% CI 6,9–9,0) i przed∏u˝ony drugi okres
porodu u wieloródek (iloraz szans – 4,0; 95% CI 3,1–5,0) [3].

Przyczyn niedow∏adu macicy nale˝y upatrywaç we wszystkich sta-
nach, które obni˝ajà czynnoÊç skurczowà mi´Ênia macicy oraz powo-
dujà jego nadmierne rozciàgni´cie. Czynniki ryzyka predysponujàce
do rozwoju atonii macicy zawiera tabela 12.1. 

W przypadku obecnoÊci czynników ryzyka rozwoju atonii macicy
zaleca si´ aktywne post´powanie podczas trzeciego okresu porodu.
Obejmuje ono profilaktyczne zastosowanie Êrodków obkurczajàcych
mi´sieƒ macicy, wczesne zaciÊni´cie p´powiny oraz kontrolowanà
trakcj´ za sznur p´powinowy. Problem profilaktycznego zastosowania
oksytocyny w trzecim okresie porodu by∏ przedmiotem analizy badaczy
bazy Cochrane. Potwierdzono, ˝e podanie oksytocyny zmniejsza ryzy-

161

Tabela 12.1. Czynniki ryzyka atonii macicy [10]

Czynniki zwiàzane Czynniki zwiàzane Zastosowanie 
z nadmiernym z przebiegiem Êrodków zmniej- Inne czynnikirozciàgni´ciem porodu szajàcych napi´cie 

mi´Ênia macicy mi´Ênia macicy

Cià˝a wielop∏o- Indukcja porodu Znieczulenie Krwotok po∏o˝niczy 
dowa Przed∏u˝ajàcy si´ (zw∏aszcza przy w wywiadzie 
Wielowodzie poród u˝yciu halotanu) Krwotok przedpo-
Makrosomia p∏odu Gwa∏towny poród Siarczan magnezu rodowy spowodo-

Stosowanie oksy- β-Mimetyki wany ∏o˝yskiem 
tocyny Nifedypina przodujàcym lub 
Zatrzymanie cz´Êci przedwczesnym 
∏o˝yska i b∏on p∏o- oddzieleniem ∏o˝y-
dowych ska
R´czne wydobycie Oty∏oÊç
∏o˝yska Wiek > 35. r˝.
Poród operacyjny Mi´Êniaki macicy 
(ci´cie cesarskie) Wady rozwojowe 

macicy 
Zaka˝enie we-
wnàtrzowodniowe

Slomko I krwotoki rozdz.qxd  21/5/10  11:38  Page 161



ko rozwoju krwotoku poporodowego (ryzyko wzgl´dne 0,5; 95% CI
0,4–3,5; 95% CI 0,39–0,64) [4].

Objawy kliniczne

Macic´ atonicznà cechuje brak wyraênej granicy spowodowany
wiotkoÊcià jej Êcian. Macica prawid∏owo obkurczona odznacza si´ na-
tomiast twardà spoistoÊcià, daje si´ wyraênie odgraniczyç i wykazuje
sp∏aszczenie w wymiarze przednio-tylnym. Krwawienie z miejsca ∏o˝y-
skowego nast´puje do powi´kszajàcej si´ jamy macicy oraz przez Êwia-
t∏o pochwy na zewnàtrz. Gromadzàca si´ w jamie macicy krew przyczy-
nia si´ do dalszego zwiotczenia i rozciàgni´cia macicy. Nale˝y
podkreÊliç, ˝e w przypadku wystàpienia atonii macicy rozmiary i cechy
krwawienia zewn´trznego mogà nie odpowiadaç rzeczywistej iloÊci
utraconej krwi. Krwawienie zewn´trze mo˝e byç nieznaczne, a mimo
to iloÊç wynaczynionej do jamy macicy krwi mo˝e byç znaczna. Krwa-
wienie mo˝e byç te˝ bardzo obfite w momencie skurczu macicy wyda-
lajàcego nagromadzonà w jamie macicy p∏ynnà krew i skrzepy. Krwa-
wienie atoniczne nale˝y ró˝nicowaç z innymi krwawieniami lub
uwzgl´dniaç wspó∏istnienie innych mo˝liwych przyczyn krwotoku, jak
na przyk∏ad urazy kana∏u rodnego (p´kni´cie macicy, szyjki macicy,
górnej cz´Êci pochwy) oraz zaburzenia hematologiczne [5].

Post´powanie

Leczenie niedow∏adu macicy polega na pobudzaniu czynnoÊci
skurczowej macicy, opró˝nieniu macicy z ∏o˝yska lub jego resztek, za-
trzymaniu krwawienia i usuni´ciu jego nast´pstw z przetoczeniem od-
powiedniej iloÊci krwi w∏àcznie. W wybranych sytuacjach, gdy post´po-
wanie zachowawcze jest nieskuteczne, wdra˝a si´ metody leczenia
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chirurgicznego. Wymienione czynnoÊci nale˝y prowadziç równocze-
Ênie. Metody usuni´cia ∏o˝yska to: próba wyciÊni´cia ∏o˝yska sposo-
bem Credégo, r´czne wydobycie ∏o˝yska oraz wyskrobanie du˝à t´pà
∏y˝kà ewentualnych resztek tkanki ∏o˝yskowej z jamy macicy. Najcz´-
Êciej pierwszym krokiem w przypadku atonii jest masa˝ mi´Ênia maci-
cy, zazwyczaj wraz z podaniem Êrodków naskurczowych [5]. Wybrane
leki stosowane w atonii macicy zawiera tabela 12.2.

Lekiem pierwszego rzutu nadal pozostaje oksytocyna. Stymuluje
ona obkurczenie górnego odcinka mi´Ênia macicy. W zwiàzku z krót-
kim okresem pó∏trwania (Êrednio 3 min) lek stosuje si´ najcz´Êciej
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Tabela 12.2. Wybrane leki uterotoniczne [10]

Ârodek Dawka Wybrane dzia∏ania niepo˝àdane

Oksytocyna 10 jm. im./iv., nast´pnie Spadek ciÊnienia po podaniu w bolu-
wlew 20 jm. w 500 ml sie, zatrucie wodne przy du˝ych daw-
krystaloidu kach

Karbetocyna 100 µg iv. NudnoÊci, bóle brzucha, uczucie cie-
p∏a, ból g∏owy, dr˝enie, Êwiàd, obni˝e-
nie ciÊnienia t´tniczego, uderzenia 
goràca

Ergometryna 0,25 mg im./iv. Przeciwwskazana u pacjentów z nad-
ciÊnieniem, mo˝e wywo∏ywaç nudno-
Êci, wymioty, zawroty g∏owy 

Karboprost 0,25 mg im. – do mi´Ênia Skurcz oskrzeli (ostro˝nie u pacjentów 
(15-metyl macicy, dawka mo˝e byç z astmà oskrzelowà, niedociÊnieniem, 
PGF2alfa) powtórzona co 15 min, chorobami uk∏adu sercowo-naczynio-

maksymalnie 2 g wego)

Dinoprost 0,5–1 mg do mi´Ênia  Skurcz oskrzeli, nudnoÊci, 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 NiedociÊnienie

Gemeprost 1–2 mg domacicznie/ Zaburzenia ˝o∏àdkowo-jelitowe
/1 mg per rectum

Misoprostol 600–1000 µg per rectum Zaburzenia ˝o∏àdkowo-jelitowe, 
lub domacicznie goràczka
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w ciàg∏ym wlewie do˝ylnym (20 jm. w 500 ml krystaloidu z pr´dkoÊcià
oko∏o 250 ml/h). Podanie domi´Êniowe w stosunku do infuzji do˝ylnej
charakteryzuje si´ wolniejszym poczàtkiem dzia∏ania, lecz efekt kli-
niczny utrzymuje si´ d∏u˝ej (do 60 min) [6]. Oksytocyna ma oko∏o 1%
aktywnoÊç antydiuretycznà, która ujawnia si´ zw∏aszcza przy zastoso-
waniu wysokich dawek leku. Przy du˝ej poda˝y p∏ynów mo˝e to prowa-
dziç do rozwoju zatrucia wodnego, objawiajàcego si´ bólami g∏owy,
wymiotami, zaburzeniami ÊwiadomoÊci i drgawkami. Szybkie podanie
do˝ylne nierozcieƒczonej oksytocyny (bolus) prowadzi do relaksacji
mi´Êni g∏adkich i gwa∏townego obni˝enia ciÊnienia t´tniczego. Aktual-
nie dost´pny na rynku analog oksytocyny, jakim jest karbetocyna, cha-
rakteryzuje si´ d∏u˝szym okresem pó∏trwania i jest stosowany w profi-
laktyce atonii macicy po ci´ciu cesarskim [7]. 

Ergometryna i jej pó∏syntetyczna pochodna metylergometryna sà le-
kami, które stymulujàc α-receptory adrenergiczne, dzia∏ajà bezpoÊrednio
na mi´Ênie g∏adkie macicy i powodujà nasilenie cz´stotliwoÊci, napi´cia
i amplitudy skurczów jej górnego i dolnego odcinka. Preparaty podaje si´
w dawce 200–250 µg, najcz´Êciej domi´Êniowo. Mimo ˝e okres pó∏trwa-
nia wynosi 30 min, skutecznoÊç leku utrzymuje si´ oko∏o 3 h.

Brak w∏aÊciwego obkurczenia macicy po u˝yciu leków pierwszego
rzutu, do których zaliczamy oksytocyn´ i pochodne alkaloidów spory-
szu, stanowi wskazanie do podania prostaglandyn. SpoÊród nich naj-
cz´Êciej stosuje si´ karboprost, misoprostol i dinoproston. Ich skutecz-
noÊç zosta∏a potwierdzona w toku badaƒ klinicznych. W jednym z nich
zastosowanie karboprostu w grupie 237 kobiet z krwotokiem poporo-
dowym, u których u˝ycie oksytocyny i pochodnych alkaloidów spory-
szu okaza∏o si´ nieefektywne, charakteryzowa∏o si´ 88% skutecznoÊcià
[8]. Natomiast skutecznoÊç doodbytniczego podania misoprostolu
w terapii pierwotnego krwotoku poporodowego zosta∏a potwierdzona
przez badaczy brytyjskich [9].

Gdy podanie prostaglandyn nie daje efektu, stanowi to wskazanie
do post´powania chirurgicznego.
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Post´powanie chirurgiczne w krwotokach 
poporodowych pochodzenia macicznego

Niedow∏ad (atonia) macicy niepoddajàcy si´ leczeniu zachowawcze-
mu, p´kni´cie macicy, rozejÊcie si´ blizny po przebytym ci´ciu cesarskim,
nieprawid∏owe zagnie˝d˝enie ∏o˝yska, zatrzymanie ∏o˝yska oraz powik∏a-
nie wykonywanego ci´cia cesarskiego, np. w postaci niezamierzonego
nadmiernego naci´cia mi´Ênia macicy, zwykle wymagajà zastosowania
chirurgicznych metod leczenia. W wi´kszoÊci przypadków sprowadzajà
si´ one do opanowania krwotoku zagra˝ajàcego ˝yciu pacjentki. Sposób
post´powania chirurgicznego zale˝y od przyczyny wystàpienia krwotoku,
którego êród∏em jest macica, oraz od stanu ogólnego pacjentki.

Post´powanie chirurgiczne w atonii macicy
przy nieskutecznym leczeniu zachowawczym

Przed ka˝dà du˝à procedurà chirurgicznà konieczna jest rewizja ja-
my macicy (resztki ∏o˝yska) i wykluczenie urazów kana∏u rodnego. JeÊli
wyniki koagulologiczne nie wykazujà zmian, a krwawienie si´ utrzymuje,
przeprowadza si´ test z tamponadà macicy w celu oceny tego, czy pa-
cjentka wymaga leczenia chirurgicznego. Tamponada macicy by∏a nie-
ch´tnie stosowana w latach 60. ubieg∏ego stulecia jako zabieg niefizjolo-
giczny, utrudniajàcy ocen´ utraty krwi i podnoszàcy ryzyko infekcji.
Jednak˝e w ostatnich latach wykazano, ˝e w okreÊlonych przypadkach
przynosi ona korzyÊci. Obecnie przyjmuje si´, ˝e powinno si´ jà rozwa-
˝yç u wszystkich pacjentek, które nie odpowiadajà na typowe leczenie
farmakologiczne, jak równie˝ u kwalifikowanych do laparotomii w celu
zahamowania krwotoku w przypadku ∏o˝yska przyroÊni´tego. 

Skuteczna tamponada macicy stosowana by∏a z u˝yciem ró˝nych
urzàdzeƒ balonowych, np. sondy Senkstagena–Blakemore’a, urolo-
gicznego balonu hydrostatycznego Rusach oraz balonu „Bakri SOS”.
Umieszczenie balonu jest proste, a obj´toÊç 300–500 ml zwykle wystar-
cza, aby zapewniç odpowiednie ciÊnienie i zatrzymaç krwawienie z za-
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tok macicy. SkutecznoÊç tamponady w zatrzymywaniu krwawienia,
czyli tzw. pozytywny test tamponadowy, ma wartoÊç predykcyjnà oko∏o
87% w leczeniu masywnych krwotoków poporodowych bez dalszej ko-
niecznoÊci interwencji chirurgicznej [11]. JeÊli test tamponadowy jest
ujemny, oznacza to, ˝e pacjentka wymaga niezw∏ocznego wykonania
laparotomii zwiadowczej. Badania kliniczne z u˝yciem wymienionych
urzàdzeƒ wcià˝ trwajà.

W przypadku braku dost´pnoÊci urzàdzeƒ balonowych mo˝na
przystàpiç do tamponady macicy z u˝yciem sterylnej gazy i za∏o˝yç
tampon przez szyjk´ macicy w pochwie.

JeÊli mimo tamponady krwawienie utrzymuje si´, a macica pozosta-
je atoniczna, nale˝y przygotowaç pacjentk´ do laparoskopii. W czasie
przygotowaƒ korzystne jest wykonanie masa˝u macicy – jednor´cznego
z r´kà u∏o˝onà na dnie macicy lub dwur´cznego z r´kà wewn´trznà
w przednim sklepieniu pochwy i zewn´trznà na tylnej cz´Êci dna maci-
cy. Masa˝ dwur´czny zmniejsza krwawienie, nawet gdy macica pozosta-
je wzgl´dnie atoniczna, i daje szans´ na uzupe∏nienie utraconej krwi
podczas resuscytacji p∏ynowej.

Aby utrzymaç zdolnoÊç macicy do obkurczania si´, mo˝na zastoso-
waç wlew z oksytocyny (40 jm. w 500 ml 0,9% soli fizjologicznej, wlew
z pr´dkoÊcià 125 ml/h). Wa˝na jest równie˝ kontrola bilansu p∏ynów,
aby uniknàç przewodnienia spowodowanego wlewami z oksytocyny,
poniewa˝ odnotowano przypadki ci´˝kich obrz´ków p∏uc i mózgu
w zwiàzku z dzia∏aniem podobnym do hormonu antydiuretycznego.
Powszechnym lekiem drugiego wyboru stosowanym w atonii macicy
w Zjednoczonym Królestwie jest karboprost (15-metyloprostaglandy-
na F2α) do g∏´bokich domi´Êniowych iniekcji (w iloÊci 0,25 mg), które
mo˝na powtarzaç co 15 min a˝ do osiàgni´cia maksymalnej dawki
2 mg. W Polsce dost´pny jest inny preparat prostaglandyny F – dino-
prost w iniekcjach 1 mg/ml lub 5 mg/ml. 

SkutecznoÊç karboprostu w zatrzymywaniu krwawienia spowodowa-
nego atonià macicy w przypadku opornoÊci na oksytocyn´ lub ergome-
tryn´ wynosi 80–90%. Próbowano tak˝e iniekcji do mi´Ênia macicy, lecz
skutecznoÊç i dzia∏anie niepo˝àdane nie zosta∏y dok∏adnie poznane,
gdy˝ zdarza∏y si´ przypadki g∏´bokiej hipotensji i zatrzymania krà˝enia
po podaniu ogólnym. W leczeniu masywnych krwotoków pochodzenia
macicznego cennym Êrodkiem okazuje si´ misoprostol (analog prosta-
glandylny E1) podawany doodbytniczo (800–1000 µg). Odnotowano
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tak˝e przypadki wykorzystania do˝ylnego kwasu traneksamowego, fi-
brynolityku szeroko stosowanego w leczeniu krwotocznych miesiàczek.

Gdy leczenie zachowawcze nadal jest nieskuteczne, konieczne jest
wykonanie laparotomii zwiadowczej, która umo˝liwia bezpoÊredni
masa˝ macicy, domaciczne wstrzykni´cie prostaglandyn oraz za∏o˝enie
zaciskajàcych szwów na macic´.

Gdy stan pacjentki jest stabilny, a dwur´czny ucisk macicy skutecz-
nie zatrzymuje krwawienie, korzystne mo˝e byç zastosowanie szwów
zaciskajàcych. Szew o przed∏u˝onym wch∏anianiu zbli˝a przednià Êcia-
n´ macicy do tylnej, zapewniajàc sta∏y ucisk. Powsta∏o wiele skutecz-
nych modyfikacji pierwotnej postaci szwu B-Lyncha [12]. U˝ycie co naj-
mniej dwóch osobnych szwów pionowych zamiast jednego zapewnia
zwi´kszone napi´cie i si∏´ kompresji, a do ich za∏o˝enia nie jest wyma-
gane otwarcie macicy. Horyzontalne szwy zak∏adane przez ca∏à gruboÊç
Êciany, majàce opanowaç krwawienie z powierzchni ∏o˝yskowej macicy
w przypadku ∏o˝yska przodujàcego, stosowane by∏y tak˝e podczas ci´-
cia cesarskiego (sposób zak∏adania szwów wed∏ug Haymana) [13].

Innà modyfikacjà jest metoda zak∏adania zaciskajàcych szwów ma-
teracowych zszywajàcych przednià i tylnà Êcian´, zaproponowana
przez Cho i wsp. [14]. Aby zapobiec uszkodzeniu p´cherza moczowego
lub moczowodów, zachy∏ek p´cherzowy musi si´ znajdowaç poni˝ej
poziomu za∏o˝onych szwów i 2 cm przyÊrodkowo od bocznego brzegu
macicy. Zastosowanie wielokrotnych szwów wertykalnych mo˝e byç
konieczne, aby da∏o si´ przybli˝yç do siebie przednià oraz tylnà Êcian´
macicy w ró˝nych punktach i przestrzennie zamknàç jam´ macicy. 

Stosowanie szwów zaciskajàcych jest ∏atwe, mniej czasoch∏onne,
wymaga mniej zdolnoÊci chirurgicznych i mo˝e byç dobrà alternatywà
dla histerektomii. Ostatnie badania wskazujà, i˝ nie wp∏ywajà one na
p∏odnoÊç i kolejne cià˝e. Ponadto, co interesujàce, w ciàgu ostatnich
trzech lat nie odnotowano zgonów wÊród pacjentek, u których stoso-
wano szwy zaciskajàce w celu leczenia masywnych krwotoków poporo-
dowych. Procedura B-Lyncha, chocia˝ stosunkowo bezpieczna, mo˝e
jednak powodowaç takie powik∏ania, jak cz´Êciowà martwic´ trzonu
macicy, nawet 6 tygodni po porodzie. Ropomacicze oraz zrosty we-
wnàtrzmaciczne obserwowano po zastosowaniu szwów materacowych
Cho. Nawet 25% pacjentek z za∏o˝onym szwem B-Lyncha mo˝e wy-
magaç nast´pczego wyci´cia trzonu macicy. Po za∏o˝eniu szwu B-Lyn-
cha, jak i szwów materacowych Cho, mo˝liwe jest zajÊcie w cià˝´.
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W przypadkach, w których mimo za∏o˝enia szwów zaciskajàcych
macic´ krwawienie wyst´puje nadal, konieczne staje si´ przystàpienie
do systemowego zamkni´cia naczyƒ miedniczych. Pierwszym etapem
jest podwiàzywanie naczyƒ zaopatrujàcych macic´: t´tnic macicznych,
które dostarczajà 90% krwi p∏ynàcej przez macic´, ga∏àzek jajowodo-
wych t´tnic jajnikowych oraz t´tnic biodrowych wewn´trznych. 

Podwiàzywanie t´tnic macicznych jest stosunkowo prostà procedu-
rà: po odciàgni´ciu p´cherza moczowego nale˝y ig∏à przejÊç bocznie
przez cz´Êç wi´zad∏a szerokiego niezawierajàcà naczyƒ i przyÊrodkowo
przez pe∏nà gruboÊç Êciany dolnej cz´Êci mi´Ênia macicy, oko∏o 2 cm od
brzegu bocznego macicy, co pozwala zakotwiczyç szew. Szwy stosuje si´
obustronnie. Obserwuje si´ zbledni´cie macicy, mimo i˝ mo˝e ona po-
zostaç atoniczna. SkutecznoÊç tej procedury w krwotokach poporodo-
wych nieodpowiadajàcych na leczenie farmakologiczne wynosi 95%. 

JeÊli krwawienie nie ustaje, mo˝na nast´pnie podwiàzaç ga∏àzki ja-
jowodowe t´tnic jajnikowych. Jest to tak˝e prosta procedura: przy-
Êrodkowo od wi´zad∏a jajnikowego ig∏a przechodzi przez wolny obszar
krezki jajowodu po obu stronach naczyƒ krwionoÊnych. Wykonuje si´
jà tak˝e obustronnie. 

Podwiàzywanie t´tnicy biodrowej wewn´trznej jest skuteczne w po-
wstrzymywaniu krwawieƒ ze wszystkich êróde∏ w obr´bie narzàdu rod-
nego, jednak jest du˝o trudniejsze i cz´Êciej wià˝e si´ z uszkodzeniem
okolicznych struktur. Z tego te˝ powodu mo˝liwe korzyÊci nale˝y roz-
wa˝aç, bioràc pod uwag´ czas, który trzeba poÊwi´ciç podwiàzywaniu
tych naczyƒ. Warunki, jakie powinny byç spe∏nione, aby mo˝na by∏o
przeprowadziç t´ procedur´, to: stabilny stan pacjentki, doÊwiadczony
chirurg zaznajomiony z tà procedurà oraz ch´ç utrzymania zdolnoÊci
reprodukcyjnych. Wymaga ona otworzenia przestrzeni zaotrzewnowej
mi´dzy jajowodem i wi´zad∏em ob∏ym oraz identyfikacji i odsuni´cia
moczowodu, jak równie˝ identyfikacji t´tnicy biodrowej zewn´trznej
oraz w Êcianie miednicy. Posuwajàc si´ po niej proksymalnie a˝ do po-
dzia∏u t´tnicy biodrowej wspólnej, a nast´pnie wzd∏u˝ t´tnicy biodrowej
wewn´trznej dystalnie a˝ do podzia∏u na przednià i tylnà ga∏àê, podwià-
zuje si´ ga∏àê przednià, u˝ywajàc niewch∏anialnych szwów. Procedur´
t´ nale˝y powtórzyç tak˝e po drugiej stronie. Alternatywnym dost´pem
jest osiàgni´cie bocznej Êciany miednicy poprzez otworzenie wi´zad∏a
szerokiego po podwiàzaniu wi´zade∏ ob∏ych (dost´p podobny do dost´-
pu w przypadku histerektomii). 
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SkutecznoÊç tej procedury ocenia si´ na 40–75%. Jest ona nieoce-
niona, jeÊli chodzi o umo˝liwienie unikni´cia oko∏oporodowego wyci´-
cia macicy. Mo˝liwe powik∏ania to: krwiak w bocznej Êcianie miednicy,
uszkodzenie moczowodów, uszkodzenie ˝y∏y biodrowej i przypadkowe
podwiàzanie t´tnicy biodrowej zewn´trznej. Podwiàzanie g∏ównego
pnia t´tnicy biodrowej wewn´trznej mo˝e skutkowaç chromaniem
przestankowym mi´Êni poÊladkowych z powodu ich niedokrwienia. Na
szcz´Êcie powik∏ania te nale˝à do rzadkoÊci. W ich unikni´ciu mo˝e
pomóc w∏aÊciwa identyfikacja struktur anatomicznych oraz badanie
t´tna na t´tnicy udowej oraz na t´tnicach dystalnych przed podwiàzy-
waniem t´tnicy biodrowej wewn´trznej, co pozwala upewniç si´, ˝e ze-
wn´trzna lub wspólna t´tnica biodrowa nie sà podwiàzane. Pacjentki,
u których nie powiod∏o si´ podwiàzanie t´tnicy biodrowej wewn´trz-
nej, majà jednak wi´ksze dolegliwoÊci ni˝ te, które nie przechodzi∏y tej
procedury. Z tego powodu prawdopodobieƒstwo uzyskania korzyÊci
powinno si´ oceniaç, bioràc pod uwag´ mo˝liwe ryzyko. Niestety liczba
chirurgów pewnie wykonujàcych ten zabieg drastycznie spada.

Ca∏kowite wyci´cie macicy wdra˝a si´ jako metod´ ostatniej szansy
na uratowanie ˝ycia pacjentce, u której krwawienie nie ustaje mimo
przeprowadzenia wszystkich mo˝liwych procedur majàcych na celu je-
go opanowanie i uratowanie macicy oraz zachowanie p∏odnoÊci. Histe-
rektomia jest ostatecznà metodà zatrzymania krwawienia poporodo-
wego. Mo˝na jà rozwa˝yç du˝o wczeÊniej, je˝eli pacjentka jest w stanie
hemodynamicznie niestabilnym lub jeÊli krwawienia nie udaje si´ kon-
trolowaç mimo podj´cia innych dzia∏aƒ, tak˝e chirurgicznych. 

Zabieg oko∏oporodowego usuni´cia macicy jest dobrze opisany,
a technika niewiele si´ ró˝ni od stosowanej u pacjentek nieci´˝arnych.
U kobiet ci´˝arnych narzàd jest obficiej unaczyniony, a uszkodzenia
dróg moczowych powszechniejsze ze wzgl´du na zmiany anatomiczne,
jakie zachodzà w cià˝y. Przestrzenie tkankowe sà jednak ∏atwiej rozpo-
znawalne. Wa˝ne jest, aby unikaç nieostro˝nego podwiàzywania czy
klipsowania wi´zad∏a jajnikowego, gdy˝ mo˝e to powodowaç koniecz-
noÊç wyci´cia przydatków. 

Ca∏kowita histerektomia jest metodà preferowanà w stosunku do
subtotalnej, chocia˝ wybór zale˝y od sytuacji klinicznej. Amputacja
nadpochwowa trzonu macicy mo˝e byç przeprowadzona szybciej, jed-
nak jest wiele wàtpliwoÊci co do jej skutecznoÊci w przypadkach krwa-
wienia z powodu atonii macicy. Mimo ˝e wià˝e si´ z mniejszà zachoro-
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walnoÊcià i ÊmiertelnoÊcià, to w tym konkretnym przypadku mo˝e byç
zabiegiem nieskutecznym w opanowywaniu krwawienia z dolnego od-
cinka macicy, z szyjki macicy lub sklepieƒ pochwy.
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