Praktyczne aspekty histerektomii
wykonywanej podczas ciecia cesarskiego:
kiedy, dlaczego i jak
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Liczba histerektomii wykonywanych podczas ciecia cesarskiego stale
wzrasta. Niniejszy artykut ma na celu przekazanie lekarzom klinicystom
wskazowek dotyczgcych rozpoznawania wskazan do wykonywania tej
procedury 1 jej konsekwencji.

isterektomia wykonana pod-

czas ciecia  cesarskiego

i w okresie poporodowym

jest zabiegiem czesto prze-
prowadzanym w trybie pilnym
w przypadku ciezkiego krwotoku
z macicy w sytuacji, gdy terapia za-
chowawecza nie przynosi pozadanych
rezultatow. Operacje takie moga sie
bardzo r6zni¢. Histerektomie podczas
ciecia cesarskiego wykonuje sie bez-
posrednio po porodzie w przypadku
ciezkiego krwotoku lub, w rzadszych
przypadkach, jako planowang proce-
dure w terapii istniejacych wczesniej
schorzen ginekologicznych. Histerek-
tomia w okresie poporodowym jest
wykonywana po porodzie drogami
natury w przypadku p6znego krwoto-
ku lub powiktan zwigzanych z zaka-
zeniem.

W ré6znych badaniach okreslano
czesto$¢ wykonywania histerektomii
okotoporodowej na 0,04-0,23% poro-
dow.'-® Wnioski z badan dotyczacych
catkowitej liczby histerektomii okoto-
porodowych i trendéw w tym zakresie
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sa sprzeczne, zaleza od populacji
i okresu objetego badaniem. W popu-
lacyjnym badaniu kliniczno-kontrol-
nym, w ktérym analizowano dane
z rejestru urodzen w Stanie Waszyng-
ton, Bodelon i wsp. wykazali, ze liczba
takich przypadkow rosnie.* Z przegla-
du 896 histerektomii wykonanych
w latach 1987-2006 wynika, ze
wskaznik wykonywanych histerekto-
mii wzrést z 0,25 na 1000 porodéw
w 1987 roku do 0,82 w 2006 roku.

Histerektomia wykonywana w wy-
niku powiktan okotoporodowych wia-
ze sie ze znaczng zachorowalnoscig
i $miertelnoscia,® jak réwniez z dodat-
kowymi kosztami opieki medycznej
zwigzanymi z wydiuzong hospitaliza-
cja, potrzeba leczenia pacjentki na
oddziale intensywnej terapii, przy
uzyciu produktéw krwiopochodnych
oraz przy uwzglednieniu koniecznosci
przeprowadzenia potencjalnych do-
datkowych procedur operacyjnych.
Ponadto, szczego6lnie w nieprzewi-
dzianych przypadkach, moze ona pro-
wadzi¢ tez do znacznego stresu
emocjonalnego u pacjentek oraz stwa-
rzac pretekst do potencjalnych pozwow
sadowych.

Czynnikami ryzyka histerektomii
okotoporodowej sa: atonia macicy,
pekniecie macicy, nieprawidiowe za-
gniezdzenie lozyska oraz wczesniejsze
ciecie cesarskie. Wykazano, ze ryzyko
zwigzane z przebytym uprzednio cie-

ciem cesarskim rosnie wraz ze wzro-
stem liczby cie¢ — stwierdzono, ze
u kobiet, u ktérych przeprowadzano
histerektomie okotoporodowa, prawdo-
podobienstwo, ze przebyly co najmniej
dwa porody przez ciecie cesarskie
byto 18 razy wieksze.® Biorac pod
uwage wyrazny wzrost odsetka poro-
doéw przez ciecie cesarskie w Stanach
Zjednoczonych i towarzyszacy mu
wzrost wystepowania nieprawidio-
wego zagniezdzenia lozyska, a zwlasz-
cza wzrost liczby przypadkéw 1fo-
zyska przyrosnietego, oczekuje sie, ze
lekarze poloznicy coraz czesciej beda
spotykali sie z takimi naglymi przypad-
kami.

Niezaleznie od przyczyny lezacej
u podloza takich przypadkow dla
optymalizacji rezultatow terapii naj-
wazniejsze jest metodyczne podejscie
do diagnozy oraz szybkie wdrozenie
i ocena dostepnych metod modyfika-
cji terapii. Operatorzy spotykajacy sie
z przypadkami ostrego krwotoku oko-
foporodowego powinni zdecydowanie
wykorzystywac¢ tradycyjne metody
postepowania stosowne w tej sytuacji
klinicznej. Zalicza sig¢ do nich srodki
obkurczajgce macice, tamponade ma-
cicy (np. uzycie balona wewnatrzma-
cicznego), podkiucie krwawigcych
naczyn, podwigzanie tetnicy macicz-
nej, zalozenie szwu B-Lyncha i embo-
lizacje tetnic macicznych, o ile sg to
metody dostepne, a stan pacjentki po-
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zwala na ich zastosowanie. Ostatnio
jako jedna z metod opanowania krwo-
toku poporodowego wymienia sie tak-
ze zastosowanie rekombinowanego
aktywowanego czynnika VIL.®

Przygotowanie do histerektomii

W sytuacji, gdy zawioda wszelkie tra-
dycyjne metody, najlepszym narze-
dziem jest stanowcza i zdecydowana
postawa operatora. Zwlekanie z prze-
prowadzeniem histerektomii prowadzi
do nadmiernego krwawienia i dal-
szych powikian koagulopatii, hipowo-
lemii oraz kwasicy, ktéra niekiedy jest
przyczyng zgonu.

Jesli przewiduje sie potrzebe wy-
konania histerektomii, lekarze poto-
znicy powinni przygotowac¢ plan
dzialania i regularnie dostosowywac
go do zaistnialej sytuacji. Absolutnie
niezbedne dla oddziatéw porodowo-
-polozniczych jest posiadanie szcze-
g6élowych planéw w celu szybkiej
mobilizacji personelu odpowiedzial-
nego za znieczulenie pacjentki, ban-
kowanie krwi oraz zapewnienie
odpowiedniego dodatkowego perso-
nelu pomocniczego.

Niektére patologie poloznicze (np.
tozysko przodujace u pacjentki po
przebytym cieciu cesarskim) powinny
skianiac lekarza do wiekszej czujnosci
i podejrzenia, ze konieczne moze byc
przeprowadzenie histerektomii. Takie
procedury, jak diagnostyka obrazowa
za pomoca rezonansu magnetycznego
czy badanie ultrasonograficzne okaza-
ty sie uzytecznymi narzedziami w pre-
natalnej diagnostyce przyrosnietego
tozyska. W takich przypadkach zgoda
pacjentki na potencjalnie konieczny
zabieg histerektomii powinna by¢
uzyskana jeszcze przed rozpoczeciem
porodu, co pozwoli na zaznajomienie
jej z dostepnymi mozliwo$ciami po-
stepowania. Z kolei lekarz potoznik,
ktory wykonuje stosunkowo mato
powazniejszych operacji ginekolo-
gicznych lub tez ma ograniczone do-
$wiadczenie w zakresie histerektomii
okoloporodowej, powinien rozwazyc¢
zwrocenie sie o pomoc do doswiadczo-
nego kolegi zajmujacego sie leczeniem
operacyjnym lub specjalisty w dziedzi-
nie onkologii ginekologicznej. Potoznik

musi tez zapewni¢ dostepnosé odpo-
wiednich narzedzi chirurgicznych
oraz personelu technicznego i pomoc-
niczego. Ponadto uzasadnione jest
profilaktyczne podanie pacjentce an-
tybiotykéw oraz zalozenie ponczoch
uciskowych w celu obnizenia ryzyka
zakrzepicy zyt giebokich.

Biorac pod uwage aktualne zaanga-
zowanie w inicjatywy zmierzajace
do zapewnienia pacjentkom bez-
pieczenstwa, histerektomia okotopo-
rodowa jest doskonatg okazjg do symu-
lowanych ¢wiczenn majgcych na celu
zwiekszenie sprawnosci i stopnia przy-
gotowania personelu polfozniczego.
Ostatnio wykazat to Skupski i wsp., gdy
wielodyscyplinarny zesp6t wprowadzat
systematyczne zmiany majgace na ce-
lu poprawe wynikéw postepowania
w przypadku pacjentek z krwotokiem
potozniczym.”

Pod kilkoma istotnymi wzgledami
histerektomia okoloporodowa jest
bardziej skomplikowana niz histerek-
tomia z innych wskazan:

Jesli szyjka macicy ulegta rozsze-
rzeniu i zgtadzeniu, trudno bedzie
zidentyfikowac ujscie zewnetrzne.
Histerektomia nadpochwowa mo-
ze by¢ bezpieczniejsza niz catkowi-
ta i jej przeprowadzenie powinno
by¢ brane pod uwage, jesli nie ma
do niej innych przeciwwskazan
(np. rak szyjki macicy, krwawienie
z szyjki macicy czy przerosniete fo-
zysko przodujace).?

Naczynia krwiono$ne w miednicy
sa znacznie rozszerzone, wiec
obfity krwotok moze przestonic
pole operacyjne i utrudnic zakta-
danie szwéw na szypuly naczy-
niowe.

Macica jest wieksza i ciezsza niz
w normalnych okolicznosciach, je-
8li systematycznie wypelnia sie
krwig, co utrudnia wizualizacje
na podstawie punktow tradycyjnie
uznawanych za orientacyjne.
Tkanka moze by¢ delikatna i kru-
cha, szczegdlnie w miejscu wcze-
$niejszych operacji w dolnej czesci
macicy oraz wtedy, gdy dochodzi
do zapalenia bion ptodowych.

Z kolei ptaszczyzny operacyjne sa
zazwyczaj tatwe do identyfikacji i do-
stepniejsze.

Procedura operacyjna

Histerektomia okoloporodowa po-
winna by¢ wykonywana prosto
i szybko, przy ograniczonej liczbie
otwartych powierzchni z uwagi na
mozliwo$¢ wspolwystepowania lub
pojawienia sie poZniejszej koagulo-
patii. Przedstawiona ponizej techni-
ka 10 krokéw jest zmodyfikowang
metoda zabiegu opisanego przez
A.J. Jacobsa.®

Krok 1: Wyb6ér naciecia

Podtuzne ciecie skory moze by¢ dosko-
nale w przypadku planowej histerek-
tomii podczas ciecia cesarskiego.
Optymalne naciecie macicy zalezy
od wskazan i umiejscowienia tozyska.
W celu ominiecia krawedzi tozyska,
przy podejrzeniu w okresie przedpo-
rodowym jego przyrosniecia, sugeruje
sie wykonanie $srdodoperacyjnego ba-
dania ultrasonograficznego, aby ptod
zostal wyjety bez naruszenia ozyska,
przed rozpoczeciem histerektomii. Na-
ciecie macicy powinno by¢ zamkniete
przed rozpoczeciem histerektomii, aby
zminimalizowa¢ utrate krwi.

Cho¢ nie jest to rozwigzanie reko-
mendowane, niekiedy stosuje sie po-
przeczne naciecie skéry, ale powinno
by¢ szersze niz w przypadku trady-
cyjnego ciecia cesarskiego. Nalezy
takze by¢ przygotowanym na czes$-
ciowy podzial lub oddzielenie mies-
nia prostego, jesli ekspozycja nie
jest wystarczajgca. W przypadku his-
terektomii podczas ciecia cesarskie-
go, wykonywanej w trybie pilnym,
szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na
boczng ekspozycje, poniewaz zabieg
zaczyna sie w takiej sytuacji przy in-
nych zalozeniach. Przed rozpocze-
ciem histerektomii konieczne moze
by¢ poszerzenie wykonanego wcze-
$niej naciecia skéry i nalezy je po-
waznie rozwazy¢ w celu szybkiego
1 bezpiecznego przeprowadzenia za-
biegu.

(Nie widze wyraznej przewagi cig-
cia posrodkowego od poprzecznego
nadlonowego, ponadto najczesciej hi-
sterektomia poporodowa wykonywa-
na jest u pacjentek, u ktérych kiedys
wykonywano juz zabiegi operacyjne,
najczesciej ciecie cesarskie, z reguly
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blizna na brzuchu wyznacza nam za-
tem sposéb otwarcia powltok — RD)

Krok 2: Pecherzowo-maciczny
zachytek otrzewnej

W wiekszosci przypadkow, jesli wczes-
niej nastagpil pordd przez ciecie ce-
sarskie, pecherz moczowy zostat naj-
prawdopodobniej odpreparowany.
Jesli tak sie nie stalo, nalezy unie$¢
otrzewna $cienng i nacia¢ poprzecz-
nie na diugosci 1-2 cm, ku tylowi
od zachytka pecherzowego. Nozem
elektrycznym lub nozyczkami Met-
zenbauma tkanke przecina sie stop-
niowo od jednego wiezadla obtego
do drugiego. Przestrzen pecherzowo-
-maciczng oddziela sie delikatnie
wzdiuz szyjki macicy na tepo palcem
wskazujacym lub na ostro nozyczkami
preparacyjnymi. Podczas preparowa-
nia na ostro koncowki nozyczek deli-
katnie rozszerza sie w wiotkiej tkance
tacznej, a nozem elektrycznym ko-
aguluje drobne naczynia krwionosne.
Nalezy preparowac 1-2 cm ponizej li-
nii zrostu szyjki macicy i pochwy w li-
nii posrodkowej ciala, a niekiedy nieco
bocznie w stosunku do niej.

Nie zaleca sie preparowania na te-
po narzedziem zapietym na gaziku
z uwagi na mozliwo$¢ spowodowania
obfitego krwawienia lub uszkodzenia
$ciany pecherza moczowego, zwtasz-
cza jesli chora przebyta juz w tej oko-
licy kilka operacji.

Podczas tej operacji powtoki brzusz-
ne warto odciggna¢ automatycznym
hakiem Balfoura lub Bookwaltera
(zwtaszcza u chorych otytych). Roz-
worka O’Connora-0’Sullivana czesto
nie odsuwa powtok na tyle, aby umoz-
liwi¢ swobodny wglad w pole opera-
cyjne. Przed nacieciem $ciany macicy
nalezy uwolnic ja ze zrostéw z okolicz-
nymi tkankami, co pozwoli jg latwo
uruchomi¢, jesli nagle nastapi obfity
krwotok.

Krok 3: Wiezadta obte

Po odnalezieniu wigzadet obtych kaz-
de z nich unosi sie kleszczykami Bab-
cocka. Nastepnie wiezadlo zaciska sie
w poblizu macicy dwoma kleszczyka-
mi Kelly’ego (kierujac ich powierzch-
nie wkleste przysrodkowo). Mozna tez
wykorzystac¢ kleszczyki Heaneya lub

Kochera. Tkanke miedzy kleszczykami
przecina sie nozyczkami Mayo lub no-
zem elektrycznym, po czym podkiuwa
koncowki szwem wikrylowym O lub
katgutem chromowanym O.

Krok 4: Wiezadto szerokie
macicy/wiezadto wtasne jajnika

Po odnalezieniu nieunaczynionej cze-
$ci krezki jajowodu/wiezadla szerokie-
go macicy nalezy wykona¢ w niej
otwor nozem elektrycznym i rozsze-
rzy¢ go tak, aby méc wprowadzic¢
2 lub 3 kleszczyki naczyniowe. Duzy-
mi kleszczykami Heaneya, Masterso-
na lub zakrzywionymi kleszczykami
Zeppelina zaciska si¢ tkanke zawiera-
jaca jajowod, wiezadto szerokie maci-
cy i1 naczynia jajnika. Kleszczykami
Kochera lub Phaneufa mozna uszko-
dzi¢ tkanke lub moze sie ona z nich
wyslizng¢, autorzy nie zalecaja zatem
postugiwania sie nimi.

Tkanke zaciska sie 2 lub 3 klesz-
czykami, zakladajac je kolejno tak,
aby ich krzywizna uktadata sie row-
nolegle do grzbietu dioni operatora.
Po przecieciu tkanki miedzy kleszczy-
kami podwigzuje sie ja. Wolny koniec
mozna dodatkowo podktu¢, aby za-
pewni¢ hemostaze. Konce przysrod-
kowe nalezy podkilué¢, poniewaz
podwiazki tatwo sie z nich zsuwajg
i dochodzi do obfitego krwawienia.
Jesli wykorzystuje sie potréojne klesz-
czyki, szypule przecina sie miedzy
kleszczykami przysrodkowymi a po-
dwojnymi kleszczykami bocznymi.
Powinno sie unikac¢ zaciskania klesz-
czykoéw lub zakladania szwow przez
tkanke jajnika, poniewaz moze to spo-
wodowac¢ wczesne lub pézne krwa-
wienie. Jesli doszio do krwotoku,
lepiej oddzieli¢ macice po zaci$nieciu
tkanki kolejnymi kleszczykami, niz
podwiazywaé naczynia.

Krok 5: Naczynia macicy

Wiezadlo szerokie oddziela sie ku
przodowi wzdtuz obszaru pozbawio-
nego naczyn, by dotrze¢ do tetnicy
macicznej. Przylegajace do macicy na-
czynia wstepujace odnajduje sie
na wysokosci potaczenia szyjki i trzo-
nu macicy. Zaciska sie je dwoma lub
trzema kleszczykami Heaneya, Ma-
stersona badz Zeppelina, ktorych kon-

cowki powinny sie uktada¢ swobodnie
wzdluz bocznej $ciany macicy pod ka-
tem prostym do naczyn macicznych.
Nastepnie naczynia przecina sie i pod-
wiazuje.

Mozna woweczas odciaé¢ trzon maci-
cy ponad szyjka za pomoca nozyczek
lub noza elektrycznego. Naciecie tka-
nek w ksztalcie stozka lub klina
w kierunku kanatu szyjki utatwia zam-
kniecie otworu. Brzegi szyjki macicy
zamyka sie szwami w ksztalcie litery
Z lub szwem ciaglym.

Krok 6: Przygotowanie do usuniecia
szyjki macicy

Nalezy zbada¢ zatoke odbytniczo-ma-
ciczng, aby upewnic sie, ze odbytnica
nie jest zrosnieta z tylng $ciang szyjki
macicy. Przednig $ciane szyjki catko-
wicie oddziela sie od pecherza. Szwa-
mi lub staplerami mozna zaznaczy¢
wysokos¢ ujscia zewnetrznego szyjki
macicy, aby unikng¢ nadmiernego
preparowania w dot sciany pochwy.

Krok 7: Wiezadta poprzeczne szyjki
Wigzadla poprzeczne szyjki macicy
uwalnia sie od bocznych czesci dolne-
go odcinka trzonu macicy oraz szyjki,
wykorzystujac technike zaci$niecia
kleszczykami, przeciecia i podwigza-
nia tkanek. Koncéwki zakrzywionych
lub prostych kleszczykéw Heaneya,
Ballantine’a lub Zeppelina powinny
sie uktada¢ swobodnie bocznie od
brzegéw szyjki i trzonu macicy. Nie
polecamy stosowania prostych klesz-
czykéw Kochera, poniewaz czesto ka-
leczg tkanke lub sie zeslizguja. Zaleca
sie preparowanie ku dotowi odcinkéw
tkanki diugosci 1,0-1,5 cm. Po rozcie-
ciu nozyczkami lub nozem tkanki sie
podwiazuje. Po oddzieleniu wiezadet
poprzecznych trzeba sie upewnié, ze
moczowody i pecherz moczowy pozo-
staly nietkniete.

Krok 8: Wiezadto krzyzowo-maciczne
i rog pochwy

Rog pochwy i wiezadto krzyzowo-ma-
ciczne zaciska sie po obu stronach du-
zymi zakrzywionymi kleszczykami
Heaneya lub Zeppelina. Pochwe odci-
na sie nozyczkami Mayo ponad klesz-
czykami, po czym brzegi podkiuwa
szwami. Powstalg szypule zszywa sie
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z dalszg czescig szypuly wiezadla
poprzecznego szyjki, aby zapewnic
ukrwienie mankietu pochwy. Pozosta-
g cze$¢ mankietu zamyka sie ciaglym
szwem zakiladanym od przodu ku ty-
towi.

Ciagtos¢ sciany pecherza moczowe-
go sprawdza sie, wypelniajac go przez
cewnik Foleya 200 ml izotonicznego
roztworu soli z dodatkiem 5 ml indy-
gokarminu. Wynaczynienie biekitnego
plynu $wiadczy o uszkodzeniu $ciany
pecherza.

Nastepnie nalezy sprawdzi¢ cig-
gtosc¢ i drozno$¢ moczowodow. W tym

TABELA

Najczestsze srodki hemostatyczne

Histerektomia wykonywana podczas ciecia cesarskiego

celu podaje sie dozylnie 2 ampulki
(10 ml) indygokarminu. Jesli $ciana
moczowodu zostata uszkodzona, zabar-
wiony mocz pojawia sie w miednicy
mniejszej po 10-15 minutach. W sy-
tuacji, gdy preparowanie moczowo-
dow uznaje sie za ryzykowne, mozna
wykonaé cystoskopie lub uwidocz-
ni¢ ujscia moczowodoéw bezposrednio
po otwarciu pecherza.

Krok 9: Srodki hemostatyczne

W celu opanowania krwawienia w mied-
nicy stosuje sie rézne srodki hemosta-
tyczne. Istnieje niewiele badan doty-

Mechanizm dziatania

czacych ich skuteczno$ci w leczeniu
i stosowania w chirurgii ginekologicz-
nej, szczegoélnie u pacjentek oddziatow
potozniczych. W zwigzku z tym wybér
srodka zalezy od preferencji operatora,
dostepnosci i kosztéw z nimi zwigza-
nych (tabela).®'® Z naszych obserwagji
i doswiadczen zwigzanych ze stosowa-
niem takich srodkéw wynika, ze fibry-
nowe preparaty uszczelniajace dziatajg
lepiej od preparatu FloSeal, ktory jest
z kolei skuteczniejszy od mikrowto-
kienkowego kolagenowego materiatu
hemostatycznego (microfibrillar colla-
gen hemostat, MCH), natomiast he-

Srodek Sktad

Proszek i gabka Gelfoam  Oczyszczona
(Gelfoam Plus zawiera zelatyna
dodatek ludzkiej wieprzowa
trombiny)

Oksydowana Kwasowy wyciag

regenerowana celuloza
(Surgicel). Dostepna jako
duza wchfanialna siatka
hemostatyczna

0 wymiarach 6 na 9 cali,
stosowana na duze
powierzchnie (Surgical
Nu Knit).?

pochodzenia
roslinnego

MCH (Avitene) Kolagen uzyskany
ze skéry

wotowej

Trombina do stosowania Wycigg wotowy
miejscowego’®

Powierzchnia dziata w wewnetrznym
szlaku krzepniecia. Wymaga
obecnosci czynnikéw krzepniecia
krwi

Powierzchnia dziata w wewnetrznym
szlaku krzepniecia. Wymaga

Wiasciwosci Absorpcja
Wechfania 45-krotnos¢ swojej masy Catkowite
i powieksza swoja objetos¢ wchtoniecie
do 200% w stosunku do w ciagu
poczatkowej 4-6 tygodni
1. Zwigzek w duzym stopniu Catkowite
bakteriostatyczny. Nalezy wchtoniecie

obecnosci czynnikdw krzepniecia krwi. stosowac na suchg powierzchnie. w ciggu

Uwaza sie, ze powoduje obkurczenie
naczynia z uwagi na charakter
kwasowy

Jej obraz ulega wzmocnieniu
w pooperacyjnym badaniu
tomografii komputerowej,co moze

4-8 tygodni

by¢ mylnie rozpoznane jako jama

ropnia.

2. W jednym doniesieniu klinicznym
siatka Surgicel zostata wszyta
W miejsce naciecia.
Dziata w przyblizeniu w wewnetrznym 1. Przylega scisle do zakrwawionej Catkowite

szlaku (aktywacja kontaktowa)

i potrzebuje do dziatania obecnosci
aktywnych czynnikéw krzepniecia.
Bezposrednio aktywuje pytki

powierzchni, nie ma wiec

koniecznosci jej osuszania.
2. W wyniku pofaczenia

z preparatami trombiny

wchtoniecie
w ciggu
3 miesiecy

i izotonicznym roztworem soli
moze powodowac powstanie
skutecznej ,pasty”hemostatycznej
do hemostazy w miednicy

i tkance przydankowe;.

Dostarczana jako proszek rozpuszczany 1. Nigdy nie nalezy jej
podawac dozylnie, poniewaz
moze spowodowac rozlegty
zakrzep wewnatrznaczyniowy.

przed uzyciem w wodzie lub
jatowym roztworze soli. Wymaga
wczesniejszej konwersji fibrynogenu

Nie dotyczy

w fibryne. Nieskuteczna w przypadku 2. Zazwyczaj stosowana

braku odpowiedniego fibrynogenu

w dawce do 5000 jednostek

w stezeniu
1000-2000 jednostek/ml.

3. Wchtanialne paski gabki
zelatynowej mozna zanurza¢
w roztworze trombiny
i umieszczac na krwawigcej
powierzchni.
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Histerektomia wykonywana podczas ciecia cesarskiego

TABELA

Najczestsze $rodki hemostatyczne (cd)

Srodek Sktad Mechanizm dziatania Wtasciwosci Absorpcja
Fibrynowy preparat Fibrynogen ludzki,  Trombina wofowa konwertuje 1. Z uwagi na pochodzenie Wechfania sie
uszczelniajgcy syntetyczny roztwdr egzogenna fibryne ludzka z 0socza ludzkiego niesie ryzyko  w ciggu
(Tisseel)!!:12 aprotyniny w monomery fibryny i, w obecnosci  przenoszenia czynnikéw 10-14 dni
zawierajacy wiasnego czynnika XlII pacjentki, zakaznych (tj. wiruséw i,
czynnik XIlI, zwieksza zdolnos¢ regeneradji teoretycznie, choroby
trombina wotowa  skrzepu Creutzfelda-Jacoba).
i chlorek wapnia. 2. Moze zatrzymac krwawienie
Zawiera stezenie tetnicze.
fibynogenu 30 razy 3. Mieszanka tezeje po 3-5
wieksze niz osocze minutach od aplikadji
Fibrynowy preparat Wymieszana Trobmina wotowa bezposrednio 1. Z uwagi na pochodzenie Wechfania sie
uszczelniajacy (FloSeal)'®  trombina wofowa  aktywuije fibrynogen i konwertuje go  z osocza ludzkiego niesie ryzyko ~ w ciagu
z granulkami w monomery fibryny. Dziata przenoszenia czynnikdw zakaznych  6-8 tygodni
usieciowanej w wewnetrznym szlaku, przekazujac  (tj. wirusow i, teoretycznie,
zelatyny wszelkie inne konieczne czynniki choroby Creutzfelda-Jacoba).

krzepliwosci. Do dziatania wymaga
obecnosci czynnego fibrynogenu.
Granulki zelatyny zwiekszajq sie

o okofo 20% i fizycznie ograniczaja
krwawienie

2. Przy jego dzieleniu nie uzywac
sity fizycznej.

3. Zaprojektowany do
natychmiastowej aktywacji na
mokrej, krwawigcej powierzchni.

Zatrzymuje krwawienie w ciggu
90 sekund. Moze by¢ stosowany
do dwu godzin po aktywagji.

4. Moze stanowi¢ ognisko zapalne
i Zrodto ropnia. Istnieja
przeciwwskazania do stosowania
w przypadku zakazenia.

Zrédta: Sharma JB, et al.® Bobrowski RA, et al'®; Dhulkotia JS, et al.” Whiteside JL, et al’%; and Moriarty KT, et al."?

Kluczowe zagadnienia

m Atonia macicy, pekniecie macicy, nieprawidtowe zagniezdzenie tozyska oraz
wzesniejsze ciecie cesarskie sg czynnikami ryzyka histerektomii okotoporodowej.
W przypadku dwaéch lub ponad dwach wykonanych uprzednio ciec cesarskich
wystepuje 18-krotny wzrost prawdopodobienstwa koniecznosci wykonania
histerektomii podczas ciecia cesarskiego.

m W sytuadji, w ktérej prawdopodobnie konieczne bedzie wykonanie histerektomii,
nalezy uzyskac przed porodem zgode pacjentki, a takze podjg¢ konieczne kroki
w celu zapobiezenia zakrzepicy 2yt gtebokich i zakazeniu.

m Cwiczenia symulacyjne prowadza do zwiekszenia skutecznosci i stopnia przygotowania
personelu.

m Nalezy ograniczy¢ pole powierzchni operacyjnej, aby unikna¢ koagulopatii.

m Nalezy rozwazy¢ poszerzenie wczesniejszego naciecia skory, aby umozliwi¢ szybkie
i bezpieczne przeprowadzenie zabiegu.

m Tepe preparowanie pecherza moczowego za pomocg gazika nie jest wskazane.

mostatyki Gelfoam oraz Surgicel sa
jeszcze mniej skuteczne. Preparat Flo-
Seal i MCH powoduja wiecej reakcji za-
palnych niz inne S$rodki. Cho¢ nie
zastepuja one odpowiednich technik
operacyjnych, moga pomagac operato-

rom w skroceniu czasu operacji i kon-
troli krwawienia podczas operacji.'*

Krok 10: Zamkniecie?
Po zapewnieniu odpowiedniej hemosta-
zy powloki brzuszne zamyka sie za

pomoca ktorejkolwiek standardowe;j
techniki. W zasadzie drenaz nie jest ko-
nieczny. W celu opanowania krwawie-
nia w miednicy mozna zastosowac
tamponade o niskim cisnieniu. Opisano
zastosowanie roznych technik.®

Miednice wypelnia sie pasami gazy
(opatrunku Kerlix), ktérych wolne
konce wyprowadza sie na zewnatrz.
Rane skérna zostawia sie otwartg
do nastepnego dnia, w ktérym usuwa
sie tampony albo podejmuje ponowna
operacje. Miednice tez mozna wytam-
ponowac pasami gazy usuwanymi na-
stepnie przez pochwe.!®

Powiktfania po histerektomii
poporodowej

Do powikian po histerektomii wyko-
nanej przy cieciu cesarskim lub po po-
rodzie naleza: koagulopatia, zakazenia
oraz uszkodzenie drég moczowych.

50 WRZESIEN 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

W dwuletnim badaniu obserwacyj-
nym, prowadzonym w 13 akade-
mickich osrodkach medycznych od
stycznia 1999 roku do grudnia 2000
roku, wsrod najpowazniejszych powi-
ktan u pacjentek odnotowano koniecz-
nos¢ podania koncentratu czerwono-
krwinkowego (84%), transfuzje innych
sktadnikow krwi (34%), goraczke
(11%), pbzniejszg laparotomie (4%),
uszkodzenie moczowoddéw (3%) i zgon
matki (1,6%).17

Podsumowanie

Udane przeprowadzenie zabiegu histe-
rektomii podczas ciecia cesarskiego
wymaga zrozumienia i przewidzenia
wspdlistniejacego ryzyka, podejmowa-
nia konkretnych i szybkich decyzji, do-
$wiadczenia i kompetencji operatora,
jak réwniez przygotowanego, dostep-
nego i odpowiednio wykwalifikowane-
go zespolu, co umozliwia obnizenie
zachorowalnosci i $miertelnosci pa-
cjentek oraz zwiekszenie skutecznosci
leczenia.

Mamy nadzieje, ze szpitale
uwzglednig opisane w niniejszym ar-
tykule wymagania sprzetowe oraz
wiasciwg dostepnos¢ odpowiednio

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie
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wyszkolonego personelu (tj. lekarzy,
pielegniarek, technikéw chirurgicz-
nych), dzieki czemu mozliwe bedzie
uzyskiwanie lepszych rezultatow le-
czenia oraz optymalizacja bezpieczen-
stwa pacjentek.

Autorzy dziekujg dr Allanowi J. Jacobsowi
za pomoc W przygotowaniu niniejszego arty-
kutu. Nie zgtaszajg zadnego potencjalnego
konfliktu intereséw zwigzanego z wymienio-
nymi w artykule produktami.

Contemporary OB/GYN, Vol. 55, No. 5, May 2010, p. 30.
A practical perspective on cesarean hysterectomy: When, why,
and how.
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