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Streszczenie
Wstep: Okotoporodowe wyciecie macicy(OWM) jest zabiegiem ratujgcym zycie. Czestos¢ wynosi 0,04-0,23%.
Najczestszymi wskazaniami sg. nieprawidfowe zagniezdzenie toZyska, fozysko przodujace, pekniecie i atonia
macicy.
Cel pracy: Analiza przypadkow OWM z uwzglednieniem czestosci, wskazar, powiktan i czynnikow ryzyka. Materiat
i metody. Badaniem objeto 16 pacjentek, u ktorych wykonano OWM.

Materiat i metody: Przeanalizowano: wiek, rodnosc, czas trwania cigzy, liczbe przebytych ciec cesarskich, operacji
ginekologicznych. Oceniono czestos¢, wskazania i powiktania OWM, sposob ukoriczenia cigzy i stan noworodka.
Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 9.1 firmy StatSoft. Wyniki podano w postaci sredniej
arytmetycznej i odchylenia standardowego (SD).

Wyniki: OWM stanowito 0,066% wszystkich porodéw. Sredni wiek kobiet wynosit 31,6 lat [SD+6,3], $redni czas
trwania cigzy 36,1 tygodni [SD+3,4]. OWM czescigj wykonywano u wielorédek (81,25%) oraz po porodzie drogg
ciecia cesarskiego (87,5%). 62,5% kobiet przebyto w przesztosci ciecie cesarskie lub inny zabieg ginekologiczny
na macicy. Nigprawidfowe zagniezdzenie foZyska, rozpoznawane czesciej u pacjentek z cieciem cesarskim w
wywiadzie (67%) stanowito 43,75% wskazari do OWM. Wstrzas krwotoczny rozpoznano u 37,4%, uszkodzenie
pecherza moczowego u 18,7% kobiet. Kazda pacjentka wymagata przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych,
Srednio 4,7 + 3,5 j. 25% noworodkow urodzifo sie w stanie ciezkim (1-3 pkt. w skali Apgar). W 93,75% przypadkow
decyzje podejmowano w trakcie ciecia cesarskiego lub w ciggu 2 godzin po porodzie, zawsze po nieskutecznym
postepowaniu zachowawczym.

Whioski: Ciecie cesarskie w obecnej jak i poprzedniej cigzy stanowi czynnik ryzyka OWM.
Patologia tozyska jest najczestszym wskazaniem do okotoporodowego wyciecia macicy.
Obserwowany wzrost liczby ciec¢ cesarskich powinien sktoni¢ potoznikow do bardziej wnikliwej analizy wskazan.
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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 (67%). 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 /

Wstep

Okotoporodowe wycigcie macicy (OWM) jest czgsto zabie-
giem ratujacym zycie przeprowadzanym w przypadku ci¢zkiego
krwotoku z macicy, w sytuacjach gdy zawioda wszystkie metody
postgpowania zachowawczego [1, 2, 3, 4, 5].

Krwotok poporodowy nadal stanowi najczgstsza przyczyng
zgon6éw matek na $wiecie [4]. Operacja ta przeprowadzana jest
w trakcie porodu lub przed uptywem 24 godzin od jego zakon-
czenia [5, 6]. Przed potoznikiem stoi koniecznos¢ dokonania wy-
boru migdzy zachowaniem ptodnosci a ratowaniem zycia kobie-
ty. Tylko w niewielkim odsetku przypadkow OWM moze by¢ za-
biegiem planowanym, wynikajacym z wczesniejszych schorzen
ginekologicznych, np. rak szyjki macicy, mig¢$niaki macicy [5, 7].
Czgstos¢ wykonywania OWM wynosi 0,04 — 0,23%.

Najczgstszymi wskazaniami do OWM sa: nieprawidtowe
zagniezdzenie tozyska, tozysko przodujace, pgknigcie i atonia
macicy [2, 3,4,7,38,9, 10, 11].

Obserwowany wzrost czgstosci wykonywanych histerekto-
mii okotoporodowych moze mie¢ zwiazek ze stale rosnacym od-
setkiem cig¢ cesarskich. Wykazano, ze ryzyko OWM ro$nie wraz
ze wzrostem liczby przebytych cigé, ktoremu towarzyszy takze
wzrost wystgpowania nieprawidlowego zagniezdzenia tozyska
[3,4,5,12,13].
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Histerektomia okoloporodowa z uwagi na zmiany anato-
miczne zwiazane z cigza, obfite unaczynienie oraz czgsto wy-
stepujace zaburzenia krzepnigcia wiaze si¢ z wieloma powikla-
niami. Do najpowazniejszych i najczgstszych naleza krwotok
pooperacyjny i uszkodzenie drog moczowych [4, 5, 13].

Utrata zdolnoéci rozrodczych moze by¢ takze przyczyna pro-
blemdéw psychologicznych u pacjentki. Wtasciwe postgpowanie
przedoperacyjne oraz dobre przygotowanie zespotu chirurgicz-
nego, anestezjologicznego i pielggniarskiego moga zmniejszy¢
ryzyko powiktan pooperacyjnych. Najczgsciej najtrudniejsze jest
podjecie decyzji o wykonaniu OWM.

Cel pracy

Analiza kliniczna przypadkoéw okotoporodowego wycigcia
macicy z uwzglednieniem czgstosci, wskazan, powiktan i czyn-
nikéw ryzyka zwiazanych z ta procedura.

Materiat i metody

Retrospektywna analiza objgto 16 rodzacych w Katedrze
i Klinice Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onko-
logicznej w latach 2000-2011, u ktérych wykonano OWM. Dane
dotyczace przebiegu ciazy, porodu i potogu uzyskano z dokumen-
tacji medycznej. Przeprowadzono charakterystyke badanej grupy
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pod katem wieku, rodnosci, czasu trwania ciazy, liczby przeby-
tych cig¢ cesarskich i operacji ginekologicznych. Oceniono czg-
sto$¢ przeprowadzanych OWM w latach: 2000-2002, 2003-2005,
2006-2008, 2009-2011. Przeanalizowano sposob ukonczenia cig-
zy, wskazania do cigcia cesarskiego, wskazania oraz powiktania
zwigzane z OWM, masg urodzeniowa i stan noworodka wedtug
skali Apgar. Analizg statystyczna przeprowadzono przy uzyciu
programu Statistica 9.1 firmy StatSoft. Parametry opisujace ana-
lizowany material podano w postaci $redniej arytmetycznej i od-
chylenia standardowego (SD).

Wyniki

W latach 2000-2011 w Katedrze i Klinice Poloznictwa,
Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej wykonano 16
operacji okotoporodowego wycigcia macicy. Sredni wiek kobiet
w badanej grupie wynosit 31,6 + 6,3 lat (min.20, max.42 lata),
$redni czas trwania ciazy 36,1 £ 3,4 tygodnia (min. 28, max. 40
tygodni), przewazaty wielorodki - 81,25% badanych. (Tabela I).

Przeprowadzone w Klinice histerektomie okotoporodowe
stanowity 0,066% wszystkich porodow, a wykonane cigcia ce-
sarskie prawie 30%. Nie zaobserwowano wzrostu odsetka OWM
w analizowanych przedziatach czasowych, pomimo wzrostu licz-
by cig¢ cesarskich. (Tabela IT). W latach 2009-2011 w poréwnaniu
do lat poprzednich stwierdzono najwyzszy odsetek (80%) wyko-
nanych OWM u cigzarnych po przebytym uprzednio cigciu cesar-
skim. We wszystkich przedziatach czasowych zaobserwowano
wyzszy odsetek OWM u kobiet rodzacych droga cigcia cesarskie-
20. OWM po porodzie droga pochwowa stanowito tylko 12,5%.
(Tabela III, Gtéwne wskazania do cigcia cesarskiego przedsta-
wiono w tabeli IV). Najczgstszym wskazaniem bylo zagrazaja-
ce wewnatrzmaciczne niedotlenienie pltodu (35,7%), a jednym
z najrzadszych — mig$niaki macicy (7,1%). Zwraca uwage fakt,
ze wsrod wskazan az 14,2% stanowit brak zgody cigzarnej na
probe porodu drogami natury po przebytym cigciu cesarskim.

Tabela I. Charakterystyka grupy badanej (n=16).

Sredni wiek rodzacych (+SD) 31,6 +6,3
Tydzien ciazy (xSD) 36,1 34
Srednia rodnosé (£SD) 2,5 +145
Pierwiastki 3(18,75% )
Wielorodki 13 (81,25%)

Najczgstsze wskazanie do OWM w naszym materiale sta-
nowito nieprawidlowe zagniezdzenie lozyska (43,75%), roz-
poznawane czg$ciej u pacjentek z cigciem cesarskim w wywia-
dzie (57%). We wszystkich przypadkach patologi¢ tozyska po-
twierdzono badaniem histopatologicznym. U trzech cigzarnych
(18,75%) migséniaki macicy byly przyczyna interwencji chirur-
gicznej, we wszystkich przypadkach decyzj¢ podjgto w trakcie
cigcia cesarskiego, u dwoch cigzarnych zamiast OWM wykona-
no nadszyjkowe odcigcie trzonu macicy. (Tabela V). Powikla-
nia zwiazane z OWM przedstawiono w tabeli VI. Uszkodzenie
pecherza moczowego rozpoznano w 18,7% przypadkéw. Zgon
stwierdzono w jednym przypadku, u wielorodki lat 30, po 7 po-
rodach (3 droga cigcia cesarskiego) wskutek powiktan wstrzasu
krwotocznego i niewydolno$ci wielonarzadowej. Kazda pacjent-
ka wymagala przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych
$rednio 4,7 + 3,5j. Tylko u jednej pacjentki decyzja o interwencji
chirurgicznej podjgta zostata po uptywie 18 godzin od wykona-
nego cigcia, u pozostatych decyzj¢ podejmowano w trakcie cigcia
cesarskiego lub w ciagu 2 godzin po porodzie. Decyzj¢ podejmo-
wano zawsze po nieskutecznym postgpowaniu zachowawczym,
obejmujacym farmakoterapig, tamponadg oraz zabiegi chirur-
giczne m.in. szew B-Lyncha, podwiazanie naczyn macicznych
i biodrowych wewngtrznych.

Tabela II. Liczba cig¢ cesarskich i operacji okotoporodowego wyciecia macicy (OWM) w latach 2000-2011.

2000-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 Ogotem
Liczba porodéw 4989 5724 6692 6782 24187
P (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Liczba cie cesarskich 1334 1690 1948 2157 7129
© (26,7%) (29,5%) (29,1%) (31,8%) (29,5%)
OWM 4 4 3 5 16
(0,08%) (0,07%) (0,045%) (0,074%) (0,066%)
Tabela lll. Analiza kliniczna OWM w zalezno$ci od sposobu ukoniczenia cigzy w latach 2000-20011 (n=16).
2000-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 Ogotem
4 4 3 5 16
OWM (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
OWM po porodzie drogg 4 4 2 4 14
ciecia cesarskiego (100%) (100%) (66,6%) (80%) (87,5%)
OWM po porodzie drogg 0 0 1 1 2
pochwowg (33,3%) (20%) (12,5%)
OWM po przebytym cieciu 2 1 1 4 8
cesarskim w wywiadzie (50%) (25%) (33,3%) (80%) (50%)
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Tabela IV. Analiza wskazan do cigcia cesarskiego (n=14).

Z.agrazajgce. wewnatrzmaciczne 5 (35,7%)
niedotlenienie ptodu

Pr.zedwczesne .odd2|e|en|e tozyska, 3 (21,4%)
tozysko przodujgce

Stan.po CIIQCIU cesarskim, br.ak zgody na 2 (14.2%)
rozwigzanie porodu drogami natury

Potozenie ptodu miednicowe 1(7,1%)
Zagrazajgca infekcja wewnatrzmaciczna 1(7.1%)
ptodu

Zagrazajgca rzucawka 1(7,1%)
Macica migsniakowata 1(7,1%)

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

Patologia rozwoju fozyska (tozysko

o o 7 (43,75%)
wrosniete, przerosniete)

Atonia macicy, krwotok z drég rodnych 6 (37,5%)

3 (18,75%)

Macica mig$niakowata

Tabela VI. Powiktania po OWM (n=16).

Pobyt na OIOM 7 (43%)
Wstrzas pokrwotoczny 6 (37,5%)
Uszkodzenie pecherza moczowego 3(18,7%)
Zaburzenia krzepniecia 1(6,2%)
Zakazenie ogodlnoustrojowe 1(6,2%)
Relaparotomia 1(6,2%)
Zgon pacjentki 1(6,2%)
Przetoczenie KKcz 16 (100%)

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

Punktacja

w skali Apgar -3 7 10
Liczba 4 (25%) | 5(31,25%) | 7 (43,25%)
noworodkéw ’ o -

Noworodki analizowanej grupy kobiet rodzily si¢ w stanie
$rednim, z przecigtng punktacja w skali Apgar 6,8. (Tabela VII).
Srednia masa urodzeniowa noworodkéw wynosita 2600 + 500g.
Wszystkie pacjentki w postgpowaniu terapeutycznym wyma-
galy wspotdziatania lekarzy roznych specjalnosci: potoznikow,
anestezjologdw, urologéw, chirurgdéw, internistow.

Dyskusja

Okotoporodowe wycigcie macicy nalezy do najtrudniej-
szych zabiegdéw operacyjnych. Wynika to z odmiennych warun-
kow spowodowanych ciaza oraz z powaznych, najczgsciej na-
glych wskazan. Wedtug danych z pi§miennictwa czgstos¢ OWM
wynosi 0,01-0,2 % 1 jest wyzsza w krajach rozwijajacych sig,
gdzie system ochrony zdrowia matki i dziecka jest stabo rozwi-
nigty. Na przestrzeni lat obserwuje sig¢ wzrost liczby wykonywa-
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nych OWM [1, 5, 10, 11, 12]. W badaniu Yamasmit’a w latach
2001-2007 liczba histerektomii wzrosta 3-krotnie w stosunku do
lat 1973- 1983 [7]. W naszym badaniu odsetek OWM wyniost
0,066 1 miesci si¢ w zakresie podawanym przez cytowanych po-
wyzej autorow. W przeciwienstwie do przytaczanych wynikow
nie zaobserwowaliSmy wzrostu odsetka wykonanych OWM na
przestrzeni analizowanych lat. Prawdopodobnie wplywa na to
dostgpno$¢ nowoczesnej farmakoterapii oraz dobrze przygoto-
wany operacyjnie zespot. W wielu przypadkach wystarczajace
okazato si¢ postgpowanie zachowawcze, uwzgledniajace takze
takie zabiegi chirurgiczne, jak szew B-Lynch’a, podklucie tet-
nic macicznych, biodrowych wewngtrznych. Wszyscy badacze
podkreslaja konieczno$¢ wykorzystania technik zabiegowych
i chirurgicznych zmniejszajacych doptyw krwi do macicy przed
podjeciem decyzji o histerektomii [1, 2, 4, 9]. Prostsza operacja
jest nadszyjkowe usunigcie trzonu macicy. Szpejanowski i wsp.
przytacza w swojej pracy opinig innych autoréw, wedtug ktoérych
w przypadku mig$niakow lub pgknigcia macicy wystarczajacym
zabiegiem moze by¢ amputacja nadszyjkowa [2]. Zwolennicy
wskazuja na mniejsza utratg krwi oraz rzadsze powiklania. Cat-
kowite OWM nalezy jednak zawsze wykona¢ w przypadku ak-
tywnego krwawienia z dolnego odcinka macicy [4, 14]. W Kli-
nice u dwoch kobiet (12,5%) wykonano amputacj¢ nadszyjkowa,
w obu przypadkach z powodu macicy migsniakowatej. W pracy
Porgby i wsp. odsetek ten wyniost 9,4 [8].

We wspolczesnym potoznictwie klasyczne wskazania do
OWM, takie jak nieprawidlowa budowa macicy czy posocz-
nica sa juz nieaktualne [5]. W naszym materiale najczgstszym
wskazaniem do OWM byla nieprawidtowa implantacja tozyska
(43,75%). Jest to zgodne z wynikami innych badan. Wedlug
Awana i wsp. wskazanie to stanowilo 54,8%, Imudia — 50,7%,
Mahado — 45 [11, 7, 14]. Nizszy odsetek podaje Porgba i wsp.
— 38,46 oraz Szpejanowski i wsp. — 21,87 [8, 2]. Patologia tozy-
ska czgsciej rozpoznawana jest u kobiet po przebytych cigciach
cesarskich i zabiegach na macicy [3, 4, 10, 12], co takze potwier-
dzaja nasze wyniki. Wsrod najezestszych wskazan wymieniana
jest takze atonia macicy, ktora w naszym badaniu byta drugim
najczgstszym wskazaniem (37,5%) 2, 3, 7, 8, 9].

Do czynnikow ryzyka OWM zalicza sig: wiek, rodnos¢,
przebyte cigcie cesarskie i fozysko przodujace [2,3,6,9]. Wedlug
danych literaturowych $redni wiek kobiet, u ktorych wykonano
histerektomig, podobnie jak w naszym badaniu, wynosi od 31 do
35 lat. Liczba przebytych porodow powyzej trzech zwigksza ry-
zyko OWM [13]. W analizowanej przez nas grupie wielorodki
stanowily az 80%, a $rednia liczba przebytych porodéw — 2,5.
Zaobserwowalismy wyzszy odsetek OWM u kobiet po przeby-
tym cigciu cesarskim, co jest zgodne z przytaczanym powyzej
pismiennictwem. Niektore badania sugeruja nawet 10-krotnie
wigksza czgstos¢ OWM u kobiet po przebytym w wywiadzie
cigeiu cesarskim [2, 3, 6, 9]. Pordd droga cigceia cesarskiego jest
per se czynnikiem ryzyka OWM [15]. OWM wykonywali$my
czegseiej u kobiet rodzacych droga cigeia cesarskiego, stanowity
one 87,5% wszystkich przypadkow. W pracy Szpejanowskiego
i wsp. odsetek ten wynosit 78%, Knight’a — 80% [2, 13]. Sta-
le rosnaca liczba cigé cesarskich oraz czgéciej w zwiazku z tym
obserwowane przypadki patologii tozyska, bez watpienia maja
wplyw na wzrost liczby wykonywanych OWM. W postgpowaniu
potozniczym nalezy wigc dazy¢ do rozwaznego podejmowania
decyzji o cigciu cesarskim. Tymczasem rekomendacje Polskie-
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go Towarzystwa Ginekologicznego (PTG), zgodnie z ktorymi
cigzarna ma prawo nie wyrazi¢ zgody na probg porodu drogami
natury po cigciu cesarskim, niejednokrotnie uniemozliwiaja po-
toznikowi dokonania wyboru najkorzystniejszego dla pacjentki
sposobu ukonczenia ciazy. Rozszerzenie wskazan do cigcia ce-
sarskiego zwigksza ryzyko powiktan okresu okotoporodowego,
ktore moga w konsekwncji wymaga¢ wykonania operacji okoto-
porodowego wycigcia macicy. Operacja ta wiaze si¢ z mozliwo-
$cia wystapienia bardzo powaznych powiktan, znaczna zachoro-
walnoscig i $miertelnoscia [1, 4, 5, 16]. W zwiazku ze zmianami
topograficznymi dotyczacymi sasiadujacych z macicg narzadow
(pecherz moczowy, moczowody) czegsto dochodzi do uszkodze-
nia dolnych drég moczowych. Wsrod badanych kobiet w 18%
przypadkow stwierdziliSmy uszkodzenie pgcherza moczowego,
podobnie jak Szpejanowski i wsp. — 18,7% [2]. W pracy Imudia
1 wsp. powiktanie to rozpoznano u 14,6% kobiet, Gungorduka
i wsp. w ok. 7% przypadkow, a Machado i wsp. — 8,8% [7, 9, 14].
Z OWM zwiazane sa takze: duza utrata krwi, ryzyko transfuzji,
zaburzenia krzepnigcia oraz zakazenia. Wszystkie operowane
w Klinice pacjentki wymagaty przetoczenia krwi, 43% kobiet
przebywato na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej, u jed-
nej pacjentki (6,2%) rozpoznano rozsiane wenatrznaczyniowe
wykrzepianie (DIC). Powiklania te przedstawiaja takze autorzy
innych prac. W pracy Mathews’a 1 wsp. transfuzji krwi wymaga-
o 84%, w pracy Mahado i wsp. — 100% pacjentek [1, 14]. Imu-
dia i wsp. rozpoznali DIC w 22,9 % przypadkow, a Nisar i wsp.-
14,3% [7, 9]. Dane z pi$miennictwa dotyczace $miertelnosci sa
bardzo rozbiezne, od kilku do kilkudziesigciu procent. Wynika to
z roznej jakosSci systemu opieki zdrowotnej 2, 4, 9, 13]. Smier-
telnos¢ matek w Pakistanie w materiale Nisara i wsp. wyniosta
19%, w Omanie w pracy Mahado — 22,8%, natomiast w Austrii
Roethlisberger i wsp. oraz w Polsce Szpejanowski i wsp. nie za-
notowali zadnego zgonu [16, 15, 14, 2]. Pod koniec XIX wieku
umieralno$¢ matek wynosita az 58% [7].

W naszym materiale stwierdziliSmy zgon tylko w jednym
przypadku (6,2%). Przyczyna byly powiktania wstrzasu krwo-
tocznego i niewydolno$¢ wielonarzadowa.

Decyzje o wykonaniu OWM zwykle podejmowane sa w try-
bie pilnym [5,6,17]. Potwierdzaja to takze wyniki naszej pracy.
Nie zanotowali$my zadnego przypadku OWM elektywnego,
natomiast Imudia, ktory analizowat 158 OWM, stwierdzit 8,9%
takich przypadkow, a Badelon i wsp. — 3,2% [7, 10]. Wskazania
do elektywnego okotoporodowego wycigcia macicy stanowia
najczesciej: rak jajnika, rak szyjki macicy, mig$niaki macicy oraz
stan po wielokrotnych cigciach cesarskich [5, 7, 14].

OWM wiaze si¢ ze wzrostem zachorowalno$ci i umieralno-
$ci noworodkow [3, 4, 15]. Bodelon i wsp. oraz Yamasmit zaob-
serwowali wigksza liczbe¢ noworodkow urodzonych z punktacja
ponizej 7 wg skali Apgar w poréwnaniu do grupy noworodkoéw
z porodéw niepowiktanych OWM [10, 3]. W analizowanych
grupach wigcej dzieci wymagato tez pobytu na Oddziale Inten-
sywnej Opieki Noworodka. W pracy Orbacha i wsp. umieralnos¢
okotoporodowa noworodkéw wyniosta 18,4%, a w pracy Macha-
do 1 wsp. — $rednio 4,2% [12, 14]. W naszym badaniu 56% no-
worodkow urodzito sig z punktacja < 7. Nie odnotowano zadnego
zgonu.

Sytuacja potoznicza zwiazana z okresem okotoporodowym,
a takze z samym zabiegiem OWM wymaga zaangazowania i $ci-
stej wspotpracy lekarzy réznych specjalnosci, personelu pielg-
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gniarskiego oraz dost¢pu do nowoczesnego zaplecza laboratoryj-
no-diagnostycznego i transfuzjologicznego.

Whioski

1. Cigcie cesarskie w obecnej jak i poprzedniej ciazy stano-
wi czynnik ryzyka okotoporodowego wycigcia macicy.

2. Patologia tozyska jest najczgstszym wskazaniem do oko-
loporodowego wycigcia macicy.

3. Obserwowany wzrost liczby cig¢ cesarskich powinien
sktoni¢ potoznikow do bardziej wnikliwej analizy wska-
zan.
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