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Streszczenie

Praca analizuje przypadek ciezarnej, ktéra przebyta uprzednio 2 ciecia cesarskie. Zostata przyjeta do szpitala
z powodu Krwawienia z drog rodnych. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono tozysko pokrywajace w catosci
ujscie wewnetrzne. tozysko charakteryzowato sie nieco nigjednorodng echogenicznoscig z widocznymi obszarami
hipoechogennymi o nieregularnym obrysie oraz zatartej granicy pomiedzy tozyskiem a szyjkg macicy. Na granicy
fozyska, szyjki i pecherza widoczna byta bogata waskularyzacja. Kolejino wykonana cystoskopia wykazata silne
przekrwienie okolicy cewki moczowej. Na Scianie tylnej pecherza moczowego uwidoczniono nieznacznie wzmozony
rysunek naczyniowy, co jednoznacznie nie pozwalato na potwierdzenie lub wykluczenie wrastania tozyska w Sciane

pecherza moczowego.

W 38 t.c. zaplanowano elektywne cigcie cesarskie. Zaproponowano wykonanie ciecia w sposob klasyczny
Z pozostawieniem fozyska w jamie macicy. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono znacznie poszerzony rysunek
naczyri w okolicy rozdetego dolnego odcinka oraz znaczng waskularyzacje w okolicy pecherza moczowego.
Wykonano naciecie macicy w dnie z przejsciem na tylng Sciane. Urodzono ptod pici zeriskiej o masie 29509 Ap
10,10. Nastepnie podwigzano pepowine szwami niewchianianymi i wtozono jg do jamy macicy. Jednakze z uwagi
na pojawienie sie utrzymujgcego sie obfitego krwawienia z drog rodnych w ciggu kilkunastominutowej obserwacji od
zakonczenia ciecia cesarskiego zadecydowano o wykonaniu histerektomii potozniczej. W trakcie relaparotomii po
stronie prawej po zsunieciu zatamka pecherzowo-macicznego uwidoczniono fragmenty tozyska. W trakcie operacji
doszto do uszkodzenia pecherza moczowego oraz lewego moczowodu. Po usunieciu macicy zatozono szew
kapciuchowy na pecherz moczowy. Po przybyciu urologa zespolono moczowod lewy koniec do korica na cewniku
pigtaila. W 3 godzinie operacji doszto do zatrzymania krgzenia w obrazie migotania komor. Rozpoczeta niezwtoczna

resuscytacja z dwukrotng defibrylacjg pozwolita na przywrocenie prawidfowej czynnosci uktadu krgzenia.
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Ocena catkowitej utraty krwi w trakcie operacji wynosita 3000 - 4000 mi. W trakcie operacji przetoczono 10j. masy
erytrocytarnej, 7j. swiezo mrozonego osocza, 4j. krioprecypitatu. W trakcie pobytu na oddziale potozniczym kon-
tynuowano antybiotykoterapie oraz leczenie p/zakrzepowe. W kolejnych dobach potogu wystgpita poliuria, ktorej
towarzyszyty zaburzenia elektrolitowe w surowicy i moczu. W leczeniu zastosowano wazopresyne, wyrownanie po-
ziomu elektrolitow. W 10 dobie potogu usunieto cewnik moczowy, uzyskano wyrazng poprawe i stabilizacje funkcji
nerek oraz stanu zdrowia potoznicy. Pacjentka w stanie ogdinym dobrym w 19 dobie potogu zostata zwolniona do
domui.

Wzrastajgcy odsetek cie¢ cesarskich moze byc¢ przyczyng w przysztosci wzrastajgcej liczby przypadkow niepra-
widfowej placentacji. Nieprawidtowa placentacja jest jednym z najoowazniejszych czynnikow ryzyka wystgpienia
powaznych powikiar potozniczych, w tym masywnego krwotoku okofoporodowego, ktory moze prowadzi¢ do za-
burzen perfuzji narzgdowej z zatrzymaniem akcji serca wigcznie. Dlatego tez, tak wazna jest prenatalna diagnosty-
ka i rozpoznanie zaburzen placentacji przed porodem, tak aby w odpowiedni sposob zaplanowac termin, miejsce,
Sposob porodu, zapewnic dostepnosc wysoce wykwalifikowanych specjalistow z zakresu potoznictwa i anestezjo-
logii, jak i przygotowac odpowiednig ilos¢ preparatow krwiopochodnych i krwiozastepczych.

Stowa kluczowe: lozysko przerosnigte / krwotok poporodowy / histerektomia poloznicza /
/ nagle zatrzymanie krazenia / niewydolno$¢ nerek /

Abstract

This paper presents a case of a pregnant woman with a history of two cesarean sections. The patient was admitted
to the hospital because of vaginal bleeding. The ultrasound revealed a placenta covering the internal os. The
placenta was characterized by heterogeneous echogenicity, with visible irregular hypoechogenic areas and blurred
border between the placenta and the cervix. Rich vascularity was observed on the border of the placenta, urethra
and the urinary bladder. Cystoscopy showed severe congestion around the urethra. On the back wall of the bladder
a slightly increased vascularity was seen, which did not allow to confirm or exclude placental ingrowth in the urinary
bladder.

At 38 weeks, the patient was scheduled for an elective cesarean section. A classic perpendicular incision and
leaving the placenta in the uterine cavity were proposed.

After opening the abdomen, a strong vascularization in the region of lower part of the uterus and the urinary bladder
was seen. Uterine incision in the fundus and the posterior wall was performed. A female fetus (weight: 2950g,
Apgar: 10,10) was born. Then, the umbilical cord was ligated with non-absorbable suture and inserted back into
the uterus. However, due to the presence of abundant and persistent vaginal bleeding during the next few minutes,
conversion to obstetric hysterectomy was required. During relaparotomy, fragments of the placenta appeared on
the right side after sliding the urinary bladder. The bladder and the left ureter were damaged during surgery. The
urinary bladder was sewn after removal of the uterus. Next, the urologist anastomosed end-to-end the left ureter
on the pigtail catheter. In the third hour of operation, cardiac arrest was caused by ventricular fibrillation. Immediate
resuscitation with defibrillation allowed to restore normal function of the cardiovascular system. Total blood loss
during the operation was 3000-4000 ml. During surgery, 10 units of packed RBCs, 7 units of fresh frozen plasma,
and 4 units of cryoprecipitate were transfused. The patient received antibiotics and anticoagulation therapy. Polyuria
was diagnosed in the following days of puerperium, accompanied by electrolyte disturbances in serum and urine.
The patient was treated with vasopressin and the electrolyte disturbances were corrected. On day 10 postpartum,
the urinary catheter was removed, and clear, significant improvement and stabilization of renal function and patient
health were obtained. The patient was discharged from the hospital on day 19 of the puerperium.

In summary, it is clear that the steadlly increasing rate of cesarean deliveries may result in the future in an increased
number of abnormal placentation cases. Abnormal placentation is one of the most important risk factors of severe
obstetric complications, including perinatal massive hemorrhage, which can lead to abnormal organ perfusion with
cardiac arrest. Therefore, prenatal diagnosis and identification of abnormal placentation are vital in order to plan
adequately the date, place, and mode of delivery, as well as to ensure the availability of highly qualified specialists
in the field of obstetrics and anesthesia, and organize sufficient amount of blood products and blood substitutes.

Key words: placenta percreta / postpartum hemorrhage / obstetrical hysterectomy /
/ cardiac arrest / renal failure /
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Co roku na $wiecie umiera okoto jednego miliona kobiet
w okresie cigzy, porodu i potogu. W Polsce w ostatnim dzie-
sigcioleciu liczba zgonow matek osiagneta sredni poziom eu-
ropejski tzn. okoto 10 zgonéw na 100000 zywych urodzen. Do
najczestszych przyczyn bezposrednich naleza: krwotoki (potowe
stanowig powiklania tozyskowe), zakazenia (w tym wstrzas i po-
ronienie septyczne) oraz zatory i powiktania nadcisnienia t¢tni-
czego. Do przyczyn posrednich zaliczamy choroby zakrzepowo-
zatorowe oraz choroby serca [1].

Krwotok okotoporodowy jest przyczyna zgonow okoto
150 000 kobiet na calym swiecie. Niestety pomimo znacznego
rozwoju medycyny nadal obserwuje si¢ staly jego wzrost szcze-
golnie w krajach rozwijajacych si¢ [2]. Ten trend wzrostowy
moze by¢ spowodowany: bardziej zaawansowanym wiekiem
ci¢zarnej, ciazq wieloplodowa oraz wzrastajacym odsetkiem
cig¢ cesarskich. W ciagu ostatniego dziesigciolecia czgstos¢
wykonywanych cig¢ cesarskich wzrasta z takich powodow jak:
cigza wieloptodowa, stan po leczeniu nieptodnos$ci, w tym po za-
ptodnieniu in vitro, zmniejszajacego si¢ odsetka porodéw droga
pochwowa w potozeniu miednicowym oraz porodow fizjologicz-
nych po przebytym cigciu cesarskim. Menacker i wsp w swojej
5 letniej obserwacji zauwazyli, ze az 90% kobiet po uprzednim
cigciu cesarskim nie podejmowato proby porodu drogami natury
[3]. Powtdrne cigcie cesarskie jest istotnym czynnikiem ryzyka
nieprawidtowego zagniezdzenia tozyska w kolejnej cigzy [4].

Rozpoznanie tozyska przodujacego jest wskazéwka do roz-
szerzenia diagnostyki w kierunku nieprawidtowego zagniezdze-
nia tozyska w obrebie $ciany macicy. W zaleznosci od gleboko-
$ci penetracji kosmkoéw w obrebie $ciany macicy wyrdzniamy
nastgpujace zaburzenia placentacji: placenta accreta, increta
oraz percreta [S]. W tej ostatniej postaci istnieje mozliwos¢ pe-
netracji do narzadoéw sasiednich np. pecherza moczowego [2,
4-5]. U pacjentek z rozpoznanym tozyskiem centralnie przoduja-
cym po uprzednich cigciach cesarskich powiktania te wystepuja
z czgstoscia oceniang na ok. 3% po jednym cigciu cesarskim,
11% po dwdch, 40% po trzech, 61% po czterech i 67% po wigk-
szej liczbie cigé cesarskich [6]. Jest ono skorelowane z wysokim
ryzykiem wystapienia krwotoku poporodowego z uwagi na stabg
mozliwos¢ obkurczenia dolnego odcinka macicy po porodzie.
Czesto konieczne jest wykonanie histerektomii potozniczej
w celu ratowania zycia pacjentki [2, 4].

Celem pracy jest przedstawienie procesu diagnostyczno
-leczniczego u pacjentki z lozyskiem centralnie przodujacym
przerastajacym miesniowke macicy, u ktorej poczatkowo pod-
jeto probe postgpowania zachowawczego, a nastepnie na skutek
masywnego krwawienia wykonano histerektomi¢ okotoporodo-
wa, w przebiegu ktorej doszto do powaznych powiktan zagraza-
jacych zyciu pacjentki.

Opis przypadku

Pacjentka lat 32 w ciazy III tygodniu 27 zostata przekazana
ze szpitala powiatowego z powodu krwawienia z drég rodnych
w przebiegu tozyska centralnie przodujacego.

Cigzarna przebyta uprzednio 2 cigcia cesarskie w 40 t.c.
z powodu niewspotmiernosci porodowej oraz w 34 t.c. z powodu
przedwczesnego oddzielenia tozyska. Po przyjeciu do szpitala
stwierdzono krwawienie z ujscia wewnetrznego szyjki macicy.
Dhugos¢ szyjki macicy oceniono na 3 cm. Zapis KTG byt w gra-
nicach normy.
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Rycina 1. Niejednorodna echogeniczno$¢ tozyska centralnie przodujgcego
z widocznymi licznymi naczyniowymi lakunami miedzy fozyskiem a $ciang macicy.
(sonda brzuszna).

Rycina 2. Naczyniowe lakuny migdzy tozyskiem a $ciang macicy, brak
hipoechogenicznej warstwy reprezentujacej fizjologiczng przestrzen miedzy
tozyskiem a myometrium (sonda waginaina).

Rycina 3. Turbulentny przeptyw krwi w przestrzeni maciczno-tozyskowej
(sonda waginalna).
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W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono tozysko pokry-
wajace w catosci ujscie wewngetrzne z centralnym przyczepem
pepowiny. Lozysko charakteryzowato si¢ nieco niejednorodng
echogenicznoscia z widocznymi obszarami hipoechogennymi
o nieregularnym obrysie oraz zatartej granicy pomigdzy lozy-
skiem a szyjka macicy (Rycina 1, 2). Na granicy tozyska, szyjki
i pecherza widoczna byta bogata warskularyzacja (Rycina 3).

Kolejno wykonano cystoskopig, ktora wykazata silne prze-
krwienie okolicy cewki moczowej. Na $cianie tylnej pecherza
moczowego uwidoczniono nieznacznie wzmozony rysunek na-
czyniowy, co jednoznacznie nie pozwalato na potwierdzenie lub
wykluczenie wrastania fozyska w $ciang pgcherza moczowego.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono niewielkiego
stopnia niedokrwisto$¢ niewymagajaca przetaczania preparatow
krwiopochodnych. Pozostate wyniki badan byly prawidlowe.
W 35 tygodniu cigzy pobrano posiew z pochwy. Nie wyhodowa-
no paciorkowcow beta-hemolizujacych.

Zastosowano leczenie tokolityczne. Okresowo obserwowa-
no niewielkie epizody plamienia/krwawienia z drég rodnych. Po-
wtorzono dawke glikokortykosteroidéw. W 38 t.c. zaplanowano
elektywne cigcie cesarskie. Zaproponowano wykonanie cigcia
w sposob klasyczny z pozostawieniem tozyska w jamie macicy.

Cigciem prostym w linii Srodkowej ciata warstwowo otwar-
to jam¢ brzuszna. Stwierdzono znacznie poszerzony rysunek
naczyn w okolicy rozdetego dolnego odcinka oraz znaczng wa-
skularyzacje¢ w okolicy pecherza moczowego. Wykonano nacig-
cie macicy w dnie z przejsciem na tylng sciang. Urodzono ptdd
plci zenskiej o masie 2950g Ap 10,10. Nastgpnie podwiazano
pepowing szwami niewchlanianymi i wlozono ja do jamy maci-
cy. Nacigty migsien macicy zeszyto dwuwarstwowo. Zamknigto
jame brzuszna. Jednakze z uwagi na narastanie obfitego krwa-
wienia z drog rodnych w ciagu kilkunastominutowej obserwacji
od zakonczenia ciecia cesarskiego zadecydowano o wykonaniu
histerektomii potozniczej. W trakcie relaparotomii stwierdzono,
ze dolny obkurczony odcinek macicy z pozostawionym tozy-
skiem stanowit 2/3 wielkosci catej macicy. Po stronie prawej po
zsunigciu zalamka pecherzowo-macicznego uwidoczniono frag-
menty tozyska. W trakcie operacji doszto do uszkodzenia peche-
rza moczowego oraz lewego moczowodu. Po usunigciu macicy
zatozono szew kapciuchowy na pecherz moczowy. Nastgpnie
zespolono moczowodd lewy koniec do konca na cewniku pigtaila.
W 3 godzinie operacji doszto do zatrzymania krazenia w obrazie
migotania komoér. Rozpoczgta niezwloczna resuscytacja z dwu-
krotng defibrylacja pozwolita na przywrdcenie zatokowej czyn-
nosci serca i krazenia krwi. Ocena catkowitej utraty krwi w trak-
cie operacji wynosita 35004000 ml. W trakcie operacji przeto-
czono 10j. KKCz, 7j. FFP, 4j. KR, 1j. KKP. W trakcie kolejnych
trzech dob w oddziale OIOM przetoczono dodatkowe 3j. KKCz.

W trakcie pobytu na oddziale potozniczym kontynuowano
antybiotykoterapi¢ (Biofuroksym i Metronidazol), leczenie p/za-
krzepowe (Clexane) oraz wlaczono Bromergon celem zahamo-
wania laktacji. Z uwagi zatrzymanie krazenia w trakcie operacji
wykonano konsultacj¢ kardiologiczna, ktora nie wykazata zabu-
rzen kardiologicznych wymagajacych dodatkowej terapii. W ko-
lejnych dobach potogu wystapita poliuria (6 litréw moczu na
dobg), ktorej towarzyszyty zaburzenia elektrolitowe w surowicy
i moczu. Obserwowano niskie stgzenia potasu, wapnia i magne-
zu oraz bialka catkowitego, natomiast podwyzszone stgzenia
chloru i CRP. Wiaczono Tardyferon, Aspargin, Calcium oraz
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Ciprofloksacyng oraz po konsultacji nefrologicznej wazopresyne
(Minirin). W kontrolnym badaniu elektrolitbw w moczu obser-
wowano hipopotasemi¢ oraz hipochloremi¢. W trakcie leczenia
wazopresyng okresowo ograniczono podaz ptynéw do 1,5 1/d.
Wyréwnano réwniez niedobor biatka przetaczajac 20% albumi-
ny i.v. W 10 dobie potogu usuni¢to cewnik moczowy, uzyskano
wyrazng poprawg i stabilizacj¢ funkcji nerek oraz stanu zdrowia
potoznicy. Pacjentka w stanie ogdlnym dobrym w 19 dobie po-
logu zostata zwolniona do domu. Dwa tygodnie po opuszczeniu
szpitala pacjentka konsultowana byla przez urologa i usunigto
cewnik pigtaila.

Dyskusja

Lozysko przyrosnigte (placenta accreta) okresla niepra-
widlowa penetracj¢ kosmkow tozyskowych, ktore przechodza
przez warstwe endometrium dochodzac do warstwy migsniowe;.
Lozysko wrosnigte (placenta increta) charakteryzuje si¢ inwa-
zja kosmkow w obrgbie warstwy migsniowej, natomiast tozysko
przerosnigte (placenta percreta) przerasta cata grubo$¢ migsnia
macicy az do btony surowiczej z potencjalng mozliwoscia naczy-
niowej inwazji do sasiednich struktur.

Jednym z najwazniejszym czynnikow ryzyka jest przebyte
cigcie cesarskie. Do innych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko
nieprawidtowej placentacji naleza tyzeczkowanie jamy macicy,
histeroskopia operacyjna, myomektomia oraz ablacja endome-
trium [2, 4].

Doktadana etiologia na poziomie molekularnym nie zosta-
fa dotad wyjasniona, cho¢ postuluje si¢, ze moze by¢ ona zwia-
zana z nieprawidtowosciami w obrgbie doczesnej podstawne;.
W obrazie histologicznym charakterystyczny jest brak warstwy
Nitabucha czyli warstwy fibryny stanowiacej granice miedzy
btona podstawna, a warstwa komorek trofoblastu. Uwaza sig, ze
w mechanizmie patofizjologicznym moze bra¢ udzial nieprawi-
dlowe stezenie tlenu w tozu tkankowym tozyska. Udowodniono,
ze blizna w obrebie mig$nia macicy, ktdra jest obszarem stabo
unaczynionym, a zatem réwniez o niskim stezeniu tlenu, jest pre-
ferowanym miejscem implantacji zarodka [7]. Natomiast gleb-
sza penetracja kosmkow w tozysku wrosnigtym i przerosnigtym
moze by¢ zwiazana z rozejsciem si¢ istniejacej blizny [8].

Z drugiej strony nieprawidtowa placentacja moze by¢ zwia-
zana z nadmierng inwazja trofoblastu. Komorki trofoblastyczne
dokonujace inwazji endometrium nalezg do komorek jednoja-
drzastych. Na skutek fuzji tych komorek powstaja wielojadrza-
ste olbrzymie komorki, ktore uwaza si¢ za ich koncowe stadium
w procesie réznicowania. W przypadku nieprawidtowej pla-
centacji mozemy znalez¢ niewielka populacj¢ tych olbrzymich
komorek, ktore potencjalnie reprezentuja ,,nieprawidtowe, agre-
sywne” tozysko [9].

Nieprawidlowa placentacja diagnozowana jest w trakcie ba-
dania ultrasonograficznego w drugim trymestrze ciazy. Klasycz-
ny obraz ultrasonograficzny to lozysko centralnie przodujace lub
zlokalizowane na $cianie przedniej zachodzace na blizng w mig-
$niu macicy. Cechy charakterystyczne obrazu ultrasonograficz-
nego to liczne naczyniowe lakuny migdzy tozyskiem a $ciang
macicy, brak hipoechogenicznej warstwy reprezentujacej fi-
zjologiczng przestrzen miedzy ltozyskiem a myometrium, brak
wyksztalconego dolnego odcinka macicy migdzy pecherzem
moczowym i fozyskiem oraz turbulentny przeptyw krwi w prze-
strzeni maciczno-tozyskowej [2, 4, 10].
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Badanie ultrasonograficzne jest relatywnie czutym narze-
dziem diagnostycznym w nieprawidtowej placentacji. Bardzo
trudne jest jednak ultrasonograficzne rdéznicowanie migdzy pla-
centa accreta a placenta increta. Wymaga ono precyzyjnej wi-
zualizacji w odpowiedniej ptaszczyznie i doktadnego pomiaru
w milimetrach glgbokosci inwazji kosmkow. Ta diagnostyka roz-
nicowa jest mozliwa do przeprowadzenia dzigki zastosowaniu
rezonansu magnetycznego. Najbardziej charakterystycznym wy-
ktadnikiem placenta accreta w skanach MRI jest obecnos¢ ciem-
nego podtozyskowego pasma, licznych ognisk o heterogenicznej
intensywnosci sygnatu w obrebie tozyska, miejscowych uwypu-
klen powierzchni macicy, brak fizjologicznej przestrzeni migdzy
lozyskiem a $ciang macicy [11]. Bardzo pomocne moze okazac¢
si¢ badanie cystoskopowe szczegdlnie w przypadku placenta
percreta, kiedy tozysko przerasta $ciang pgcherza moczowego.
To badanie umozliwia uwidocznienie naczyn krwionos$nych po-
chodzacych z tozyska, a niekiedy calych fragmentéw tozyska na
wewngetrznej powierzchni Sciany pecherza moczowego [4, 12].

Po rozpoznaniu tozyska nieprawidlowego zagniezdzonego
nalezy zaplanowa¢ dalsze postgpowanie terapeutyczne w okre-
sie cigzy, jak réwniez ustali¢ optymalny czas i sposéb jej zakon-
czenia. W okresie cigzy w przypadku braku obfitego krwawienia
zaleca si¢ postgpowanie wyczekujace majace na celu osiagnie-
cia jak najwigkszej dojrzatosci ptodu. Elektywne cigcie cesar-
skie powinno zosta¢ zaplanowane po osiagni¢ciu maksymalnej
dojrzatosci przez ptéd. Sugeruje si¢, ze w przypadku tozyska
przero$nigtego nalezy rozwazy¢ zakonczenie cigzy okoto 36 t.c.,
w przypadku wrastajacego ok. 37-38 t.c.

Mozliwe sa nastepujace sposoby postgpowania:

1) okoloporodowa histerektomia, szczegélnie w przypad-
kach masywnego krwawienia z miejsca umiejscowienia
lozyska na skutek ,,jatrogennego” oddzielenia tozyska,

2) pordd plodu bez dotykania lozyska (nacigcie tylnej $cia-
ny macicy od dna w przypadkach, gdy tozysko jest wro-
$nigte w Sciane przednia) i pozostawienie lozyska in ute-
ro,

3) okotoporodowa histerektomia bez oddzielania i dotyka-
nia lozyska, po uprzednim wydobyciu dziecka, w przy-
padku gdy rozpoznanie zostanie postawione w czasie
cigcia cesarskiego,

4) lokalna resekcja $ciany macicy z wrosnigtym lozyskiem
1 pozostawienie macicy,

5) lokalne wewnatrzmaciczne szwy ,,zetki” do utrzymania
hemostazy w niewielkim obszarze ,,zajgtym przez wro-
$niete tozysko”,

6) obustronne balonowe okluzje tetnic biodrowych we-
wnetrznych przed elektywnym cigciem cesarskim lub
embolizacja tgtnic macicznych [4, 14-17].

W opisywanym przez nas przypadku podjeliSmy probe po-
stgpowania zachowawczego polegajacego na wykonaniu kla-
sycznego cigcia cesarskiego z pozostawieniem poptodu w jamie
macicy. Niestety postgpowanie to nie powiodto si¢. Z powodu
obfitego krwawienia z drog rodnych po cigciu cesarskim ko-
nieczna byla ponowna natychmiastowa relaparotomia i usunig-
cie macicy. Operacje usunigcia macicy w okresie okotoporodo-
wym sa wykonywane zazwyczaj w trakcie masywnego krwawie-
nia, sg zawsze trudne technicznie i zwigzane z duzym ryzykiem
wystapienia powiktan. W prezentowanym przypadku doszto do
jatrogennego uszkodzenia pgcherza moczowego i moczowodu.
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W konsekwencji duzej srodoperacyjnej utraty krwi doszto do
zatrzymania krazenia. Niezwloczna resuscytacja doprowadzita
do powrotu zatokowej czynnosci serca. Wskutek tych powiktan
doszto do zaburzen ukrwienia narzadow obwodowych, w tym
glownie nerek, czego konsekwencjg byta ostra przednerkowa
niewydolnos$¢ nerek rozpoznana w okresie potogu.

Ostra przednerkowa niewydolnos¢ nerek jest spowodowa-
na nagtym upos$ledzeniem perfuzji nerek na skutek zmniejsze-
nia efektywnej objetosci krwi krazacej. Powoduje to odruchowe
pobudzenie uktadu wspotczulnego prowadzace do skurczu tgtni-
cy doprowadzajacej, co dalej skutkuje zmniejszeniem doptywu
krwi do kigbuszka nerkowego i spadkiem przesaczania kigbusz-
kowego. Cewki nerkowe reaguja zwigkszeniem wchtaniania
zwrotnego sodu i wody [18]. W prezentowane;j sytuacji klinicz-
nej ostra niewydolnos¢ nerek spowodowana byta znaczna utrata
krwi w przebiegu krwotoku porodowego. W okresie wstgpnym,
ktoéry trwal okoto 4 godzin na skutek utraty krwi doszto do za-
burzenia przesaczania kigbuszkowego. W pierwszych dobach
pooperacyjnych wystepowat skapomocz z zaburzeniami réwno-
wagi elektrolitowej i kwasowo-zasadowej, w kolejnych dobach
w trakcie pobytu na oddziale polozniczym rozpoznaliSmy po-
liurig, a po okoto 10 dniach od zadziatania czynnika sprawcze-
go rozpoczal si¢ okres zdrowienia z normalizacja parametrow
nerkowych i ilo$ci wydalanego moczu. Obecna kontrola, tj. 6
miesigcy od momentu porodu, nie wykazata odchylen od stanu
prawidlowego.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wzrastajacy odsetek
cig¢ cesarskich moze by¢ przyczyna w przyszlosci wzrastajacej
liczby przypadkoéw nieprawidlowej placentacji. Nieprawidtowa
placentacja jest jednym z najpowazniejszych czynnikéw ryzyka
wystapienia powaznych powiktan potozniczych, w tym masyw-
nego krwotoku okotoporodowego, ktory moze prowadzi¢ do za-
burzen perfuzji narzadowej z zatrzymaniem akcji serca wlacznie.
Dlatego tez, tak wazna jest prenatalna diagnostyka i rozpoznanie
zaburzen placentacji przed porodem, tak aby w odpowiedni spo-
sob zaplanowac¢ termin, miejsce, sposob porodu, zapewni¢ do-
stepnos¢ wysoce wykwalifikowanych specjalistow z zakresu po-
loznictwa i anestezjologii, jak i przygotowac odpowiednig ilos¢
preparatow krwiopochodnych i krwiozastepczych.

Ze wzgledu na brak standardow postepowania klinicznego
kazda kwalifikacja do zachowawczego typu leczenia powinna
by¢ rozpatrywana bardzo rozwaznie.
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