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 Streszczenie    
Wstęp: Okołoporodowe wycięcie macicy(OWM) jest zabiegiem ratującym życie. Częstość wynosi 0,04-0,23%. 
Najczęstszymi wskazaniami są: nieprawidłowe zagnieżdżenie łożyska, łożysko przodujące, pęknięcie i atonia 
macicy. 

Cel pracy: Analiza przypadków OWM z uwzględnieniem częstości, wskazań, powikłań i czynników ryzyka. Materiał 
i metody. Badaniem objęto 16 pacjentek, u których wykonano OWM. 

Materiał i metody: Przeanalizowano: wiek, rodność, czas trwania ciąży, liczbę przebytych cięć cesarskich, operacji 
ginekologicznych. Oceniono częstość, wskazania i powikłania OWM, sposób ukończenia ciąży i stan noworodka. 
Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 9.1 firmy StatSoft. Wyniki podano w postaci średniej 
arytmetycznej i odchylenia standardowego (SD). 

Wyniki: OWM stanowiło 0,066% wszystkich porodów. Średni wiek kobiet wynosił 31,6 lat [SD±6,3], średni czas 
trwania ciąży 36,1 tygodni [SD±3,4]. OWM częściej wykonywano u wieloródek (81,25%) oraz po porodzie drogą 
cięcia cesarskiego (87,5%). 62,5% kobiet przebyło w przeszłości cięcie cesarskie lub inny zabieg ginekologiczny 
na macicy. Nieprawidłowe zagnieżdżenie łożyska, rozpoznawane częściej u pacjentek z cięciem cesarskim w 
wywiadzie (57%) stanowiło 43,75% wskazań do OWM. Wstrząs krwotoczny rozpoznano u 37,4%, uszkodzenie 
pęcherza moczowego u 18,7% kobiet. Każda pacjentka wymagała przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych, 
średnio 4,7 ± 3,5 j. 25% noworodków urodziło się w stanie ciężkim (1-3 pkt. w skali Apgar). W 93,75% przypadków 
decyzję podejmowano w trakcie cięcia cesarskiego lub w ciągu 2 godzin po porodzie, zawsze po nieskutecznym 
postępowaniu zachowawczym. 

Wnioski: Cięcie cesarskie w obecnej jak i poprzedniej ciąży stanowi czynnik ryzyka OWM. 
Patologia łożyska jest najczęstszym wskazaniem do okołoporodowego wycięcia macicy.
Obserwowany wzrost liczby cięć cesarskich powinien skłonić położników do bardziej wnikliwej analizy wskazań. 
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 Abstract
Introduction: Perinatal hysterectomy (PH) is usually a life-saving procedure, which is performed after all conserva-
tive treatment options fail. The PH frequency rate ranges from 0.04 to 0.23%. The most frequent indications for this 
procedure include: abnormal placental implantation, placenta previa, uterine rupture and uterine atony. 

Objective. Clinical study of perinatal hysterectomy cases taking into consideration the frequency, indications, com-
plications and risk factors related to this procedure. 

Materials and methods: The study included 16 women who underwent perinatal hysterectomy at the Depart-
ment and Clinic of Obstetrics and Gynecological Diseases between 2000-2011. The following data were collected 
from medical records: course of pregnancy, labor and puerperium. The profile of the study group was conducted in 
terms of: maternal age, parity, gestation length, history of  caesarean sections and gynecological operations. The 
following factors were studied: the termination of pregnancy, indications for caesarean section, hysterectomy-rela-
ted complications and indications, neonatal birth weight and Apgar score. The statistical analysis was performed 
using Statistica 9.1 by StatSoft. Data are expressed as the arithmetic mean and standard deviation (SD). 

Results: Sixteen perinatal hysterectomy procedures were performed, accounting for 0.066% of the overall number 
of labors. Average maternal age and pregnancy length were 31.6 years [SD±6.3] and 36.1 weeks of gestation 
[SD±3.4], respectively. PH was more frequently performed among multiparous women (81.25%) and after caesare-
an sections (87.5%). Fetal asphyxia was the most frequent indication for caesarean section (35.7%). Fourteen per-
cent of all indications accounted for the lack of consent from a pregnant woman to make an attempt at spontaneous 
vaginal delivery after previous c-section. Fifty percent of the women from the study group had a previous caesarean 
section, whereas 25% had more than one prior c-section. Between 2009-2011, as compared to previous years, the 
highest percentage of hysterectomies (80%) was reported in pregnant women after a previous caesarean section. 
The most frequent indication for hysterectomy included abnormal placental implantation (43.75%) diagnosed more 
often in patients with a history of caesarean section (57%). Among PH complications, a hemorrhagic shock was 
reported in 37.4% and bladder injury in 18.7% of the women. Every patient required a transfusion of erythrocyte 
concentrate, 4.7 units [SD±3.5] on average. Twenty-five percent of the neonates were born in poor condition with 
an Apgar score of 1-3. In case of all women, the therapy required cooperation of different specialists including ob-
stetricians, anesthesiologists, urologists, surgeons and general practitioners. 

Conclusions: 

1. Current and previous caesarean section constitutes a risk factor for perinatal hysterectomy. 
2. Placental pathology is the most frequent indication for perinatal hysterectomy. 
3. The growing number of caesarean sections should encourage obstetricians to conduct a more careful analysis
    of indications.

 Key words: labor / perinatal hysterectomy / caesarean section /
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Tabela I. Charakterystyka grupy badanej (n=16).  

31,6  ± 6,3

36,1  ± 3,4

2,5  ± 1,45

3  1 , 5  

Wieloródki 13 1,25

Tabela II. Liczba cięć cesarskich i operacji okołoporodowego wycięcia macicy (OWM)  w latach 2000-2011.

2000-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 ó e

 4989
1

5724
1

6692
1

6782
1

24187
1

  1334
26,7

1690
29,5

1948
29,1

2157
31,8

7129
29,5

OWM 4
0,08

4
0,07

3
0,045

5
0,074

16
0,066

Tabela III. Analiza kliniczna OWM w zależności od sposobu ukończenia ciąży w latach 2000-20011 (n=16).

2000-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 ó e

OWM 4
100

4
100

3
100

5
100

16
100

OWM    
 

4
100

4
100

2
66,6

4
80

14
87,5

OWM    0 0 1
33,3

1
20

2
12,5

OWM    
  

2
50

1
25

1
33,3

4
80

8
50
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Tabela IV. Analiza wskazań do cięcia cesarskiego (n=14).  

  
 5 35,7

  , 
 3 21,4

   ,    
   2 14,2

  1 7,1

   1 7,1

 1 7,1

M  1 7,1

Tabela V. Analiza wskazań do OWM (n=16).  

    
, 7 43,75

 ,    6 37,5

M  3 18,75

Tabela VI. Powikłania po OWM (n=16).

  O OM 7 43

W  6 37,5

  3 18,7

 1 6,2

 1 6,2

1 6,2

 1 6,2

 16 100

Tabela VII. Stan kliniczny noworodka (n=16). 

 
  

1 3 4 7 8 10

 
4  25 5 31,25 7 43,25
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