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W REKOMENDACJACH ZAWARTE JEST 7 RYCIN, KTORE MAJA KLUCZOWE
ZNACZENIE DLA ZROZUMIENIA TEKSTU - SA DOSTEPNE POD POWYZSZYM
LINKIEM. ICH OPISY ZAWARTE SA W TEKSCIE PONIZEJ

Wprowadzenie

Czestos¢ wykonywania cie¢ cesarskich na caltym Swiecie rosnie w
zastraszajgcym tempie, szczegdlnie w krajach o ograniczonych zasobach systemu
opieki zdrowotnej. Cho¢ ryzyko zwigzane z cieciem cesarskim zazwyczaj przewyzsza
ryzyko porodu drogami natury i pomimo wysitkbw majgcych na celu ograniczenie
liczby cesarskich cie¢ tam, gdzie pordd naturalny jest bezpieczng opcja, istnieje wiele
czynnikdw napedzajgcych ten trend. W niektorych regionach ponad 50% ciezarnych
wybiera ciecie cesarskie jako gtbwng metode porodu.

Choc¢ ciecie cesarskie jest w wielu przypadkach bezpiecznym i ratujgcym zycie
zabiegiem, moze ono réwniez wigza¢ sie z powaznymi powiktaniami krétko- i
diugoterminowymi. Ryzyko powiktan potozniczych wzrasta wraz z liczbg przebytych
cieC cesarskich i moze prowadzi¢ do powiktan w kolejnych cigzach, takich jak
pekniecie macicy w trakcie proby porodu drogami natury oraz rozwdj zespotu
przylegania tozyska (PAS, placenta accreta spectrum).

Proces bliznowacenia po wielokrotnych cieciach cesarskich obejmuje rozlegte
dehiscencje dolnego odcinka macicy (LUS, lower uterine segment) oraz zrosty
otrzewnowe miednicy. Dodatkowo, takie czynniki jak otyto$¢é, miesniaki macicy czy
lokalizacja tozyska w dolnym odcinku macicy mogg zwigekszac¢ trudnosci techniczne
podczas operacji, co wymaga zaawansowanych umiejetnosci chirurgicznych, aby
unikng¢ powaznych powiktan, takich jak krwawienie srédoperacyjne oraz krwotok
poporodowy (PPH, postpartum hemorrhage).

FIGO opublikowato zalecenia dotyczgce dobrych praktyk chirurgicznych, ktére
majg na celu poprawe bezpieczehstwa podczas ciecia cesarskiego. Kluczowym
zagadnieniem jest proces gojenia dolnego odcinka macicy (LUS, lower uterine
segment) po przebytym cieciu cesarskim, poniewaz jego nieprawidiowe wygojenie
moze prowadzi¢ do powaznych powiktan w kolejnych cigzach, takich jak dehiscencja
macicy, pekniecie macicy oraz PAS (placenta accreta spectrum).

Badanie randomizowane kontrolowane wykazato, Zze nieblokowany
(nieprzekfadany) pierwszy szew na macicy byt zwigzany z mniejszym ryzykiem
defektow blizny po cieciu cesarskim (CSDs), zwlaszcza rozwoju istmocele (tzw.
niszy) — obszaru trwatej utraty prawidtowej struktury LUS.

Badanie obserwacyjne sugerowato mniejsze ryzyko CSDs, gdy podczas
zamykania macicy unika sie wtgczenia doczesnej do szwu.

Najnowsze badanie randomizowane jednoza$lepione wykazato, ze
histerotomia wykonywana 2 cm ponizej fatdu pecherzowo-macicznego u kobiet w
zaawansowanej fazie porodu byta zwigzana z wyzszym odsetkiem duzych defektow
blizny wykrywanych w badaniu ultrasonograficznym przezpochwowym (TVUS) 6-9
miesiecy po porodzie.
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Opracowanie ustandaryzowanego protokotu | szkolenia dla ztozonych ciec
cesarskich

Biorgc pod uwage wyzwania chirurgiczne w takich przypadkach, proponujemy

nastepujgce kroki:

1. Dostep do miednicy w przypadkach rozlegtych zrostow otrzewnowych
miedzy macicg a innymi narzgdami miednicy i/lub naczyniami
krwionosnymi

2. Preparacja i mobilizacja pecherza moczowego, aby odstoni¢ powierzchnie
dolnego odcinka macicy (LUS), co jest niezbedne do postepowania w
przypadku rozlegtej dehiscencji oraz krwawienia srodoperacyjnego

3. Wybor i zastosowanie strategii kontroli krwotoku poporodowego (PPH).

l. Bezpieczne otwarcie jamy brzusznej i miednicy

Najczestszym powiktaniem operacji brzusznych jest powstawanie zrostow
otrzewnowych, ktére mogg znaczaco utrudniaC procedure chirurgiczng, zwlaszcza
gdy sg grube lub rozlegte. W szczegdlnosci zrosty pecherza moczowego z Sciang
brzucha lub dehiscencja dolnego odcinka macicy (LUS) zwiekszajg ryzyko
uszkodzenia drég moczowych podczas dostepu do miednicy. W takich przypadkach
operatorzy zazwyczaj wybierajg dostep przez gorng czesc¢ jamy brzusznej, jednak w
sytuacji gestych i rozlegtych zrostow strategia ta moze okazac sie niewystarczajgca,
nawet dla doswiadczonych chirurgow.

Alternatywg jest dostep przezbrzuszny paramedialny, wykorzystujgcy przestrzen
przedotrzewnowg, ktéra jest prawie zawsze dostepna i umozliwia znalezienie
obszaru wolnego od witdknienia za miesniami prostymi brzucha. Nastepnie pozwala
to na obustronne uwolnienie pecherza moczowego od Sciany brzucha (Ryc. 1).
Zastosowanie tej metody poprzez poprzeczne naciecie skéry nadtonowe wymaga od
chirurga dokfadnej znajomosci anatomii powtok brzusznych oraz unikania
uszkodzenia naczyn nabrzusznych dolnych podczas rozlegtej preparacji. Czesciej
konieczna jest takze kontrola naczyn krwionosnych o matej srednicy, ktére mogag byc¢
powigzane z procesem bliznowacenia po wczesniejszych operacjach.

RYCINY SA DOSTEPNE W ORYGINALE REKOMENDACJI | MAJA TAKA SAMA
NUMERACJE

Rycina 1. Paramedialny (przedotrzewnowy) dostep do miednicy. (a) W wiekszosci przypadkow zrosty
miedzy $ciang brzucha a strukturami wewnatrzbrzusznymi wystepujg wzdtuz linii $rodkowe;j
(pomaranczowy owalny obszar), przy czym pecherz moczowy jest najczesciej zrosnietym narzadem
ze sciang brzucha (przerywana czarna linia). Przy uzyciu poprzecznego naciecia skory nadtonowego i
po preparacji powiezi brzusznej z przedniej powierzchni miesni prostych brzucha, preparowanie
przedotrzewnowe utatwia ich odciggniecie za pomocg kleszczykéw Babcocka. Dissekcja rozpoczyna
sie od przysrodkowego brzegu kazdego miesnia, a nastepnie przesuwa sie bocznie, miedzy otrzewng
a miedniem, az do dotarcia do obszaru wolnego od widknienia. Nalezy zwrdcié szczegdlng uwage na
naczynia nabrzuszne dolne, znajdujgce sie w dolno-bocznej czedci miesdni prostych brzucha,
zwlaszcza podczas rozlegtej preparacji. (b) Po dotarciu do bocznej granicy obszaru zrostow
otrzewnowych ze $ciang brzucha, obszar wtdknisty moze zosta¢ naciety i zmobilizowany (krawedzie
odciggniete kleszczykami Allisa), co pozwala réwniez na mobilizacje zro$nietego pecherza
moczowego (przerywana czarna linia) bez ryzyka jego uszkodzenia. (c) Po zakonczeniu tego etapu
pecherz moczowy (*) moze zosta¢ przemieszczony z przedniej powierzchni macicy, co ufatwia
wykonanie histerotomii.

Il. Preparacja i mobilizacja pecherza moczowego



Zrosty pecherza z przednig powierzchnig macicy prawie zawsze wystepujg w linii
srodkowej, dlatego preparacja od boku do srodka — rozpoczynajgc od przysrodkowej
przestrzeni okoftopecherzowej i przesuwajgc sie w kierunku przestrzeni za
pecherzem - jest bezpieczng metodg przygotowania do kazdej procedury
chirurgicznej na macicy.

Trzy metody mobilizacji pecherza moczowego podczas ztozonego ciecia cesarskiego
(rycina 2):

1. Otwarcie przestrzeni przymacicza — poprzez napiecie wiezadta obtego i
naciecie przedniej blaszki wiezadta szerokiego, a nastepnie manualne
otwarcie przestrzeni.

2. Ominiecie przestrzeni za pecherzem (manewr Pelosiego) — poprzez
wprowadzenie palcéw wskazujgcych z przymacicza do przysrodkowej
przestrzeni okotopecherzowej, a nastepnie do przestrzeni za pecherzem.

3. Preparacja przestrzeni za pecherzem, utatwiona poprzez przednio-dolne
odciggniecie (pod katem 45 stopni) za pomocg kleszczykow Allisa.

Rycina 2. Mobilizacja pecherza moczowego podczas ztozonego ciecia cesarskiego.

(a—c) Otwarcie przymacicza:

Napiecie prawego wiezadta obtego (*) i naciecie przedniej blaszki wiezadta szerokiego (a). Manualne
otwarcie przymacicza (strzatki) w kierunku od dotu do gory (b).

Mobilizacja wiezadta obtego za pomocg rozwieracza, odstaniajgca prawg powierzchnie boczng macicy
(c).

(d—f) Ominiecie przestrzeni za pecherzem (manewr Pelosiego):

Chirurg wprowadza palce (*) do obu przymacicz (d).

Nastepnie przesuwa je w kierunku dolnym, aby dotrze¢ do przysrodkowej przestrzeni
okotopecherzowej (e).

Kieruje opuszki palcéw w strone linii Srodkowej, na poziomie szyjki macicy, do przestrzeni za
pecherzem (f).

(g—i) Preparacja przestrzeni za pecherzem:

Przednio-dolne odciggniecie pecherza moczowego (*) pod kgtem 45 stopni (strzatki) za pomoca
kleszczykéw Allisa (Q).

Naciecie otrzewnej w fatdzie pecherzowo-macicznym. Preparacja od boku do srodka, rozpoczynajgc
od wczesniej odstonietej przysrodkowej przestrzeni okotopecherzowej, moze byé wykonana
nozyczkami lub narzedziami elektrokoagulacyjnymi, co zmniejsza ryzyko uszkodzenia pecherza lub
rozdarcia macicy (h).

Catkowita mobilizacja pecherza moczowego (i) odstania przednig powierzchnie dolnego odcinka
macicy (*) i ulatwia zastosowanie technik chirurgicznych, takich jak: szwy kompresyjne (Ho-Cho,
B-Lynch 2), podwigzanie tetnic macicznych, wyciecie en bloc zmian patologicznych (miesniaki,
dehiscencja macicy, PAS), histerektomia, jesli konieczna.

Biorgc pod uwage relacje miedzy pecherzem moczowym a dolnym odcinkiem
macicy (LUS), gdzie wystepuje krwawienie zwigzane z tozyskiem przodujgcym,
ryzyko uszkodzenia pecherza podczas zakfadania szwow hemostatycznych jest
oczywiste (rycina 3).

Rycina 3. Relacja miedzy zmobilizowanym i niezmobilizowanym pecherzem a zaktadaniem szwéw
kompresyjnych na dolnym odcinku macicy oraz podwigzaniem tetnic macicznych. Potozenie pecherza
moczowego nad przednig powierzchnig dolnego odcinka macicy (LUS) (a) jasno pokazuje, ze kontrola
krwawienia z tej okolicy wymaga uprzedniej mobilizacji pecherza. Podwigzanie tetnicy macicznej na
bocznej powierzchni dolnego odcinka macicy wymaga, aby w szwie oprécz naczyn macicznych
(tetnica i zyly maciczne) zostata ujeta réwniez czes¢ miesniéwki macicy, co zapewnia wsparcie dla
szwu (b). Gteboki szew zatozony bez wczesniejszej mobilizacji pecherza, nawet jesli jest aplikowany
od strony tylnej macicy, moze prowadzi¢ do rozerwania pecherza, zwtaszcza u pacjentek po
wczesniejszych cieciach cesarskich i obecnosci zrostdw miedzy macicg a pecherzem. Szwy



kompresyjne na dolny odcinek macicy (c, d) sg wskazane w przypadku nieprawidtowego krwawienia
wtoérnego do tozyska przodujgcego. Dolna czesé macicy otrzymuje gtéwne unaczynienie od naczyn
pochwowo-macicznych, ktére wstepujg od pochwy. Najbardziej znane szwy kompresyjne na dolny
odcinek macicy to: Szew Ho-Cho (c), Szew B-Lynch 2 (d).

Procedury kompresji macicy ukierunkowane na trzon i dno macicy, takie jak
szew B-Lyncha, mogg byC nieskuteczne, jesli zostang zatozone zbyt blisko dolnej
krawedzi histerotomii, ze wzgledu na brak mobilizacji pecherza moczowego (rycina
4).

Rycina 4. Znaczenie mobilizacji pecherza moczowego dla prawidtowego wykonania szwu B-Lyncha.
(a—d) Nieudany szew B-Lyncha u pacjentki z utrzymujgcym sie krwawieniem, ktora ostatecznie zostata
poddana histerektomii:

Zastosowanie szwu B-Lyncha bez uprzedniej mobilizacji pecherza powoduje, Zze jego poczgtkowy (*) i
koncowy punkt sg umiejscowione bardzo blisko dolnej krawedzi histerotomii (a).

Podczas kompresji macicy napiecie szwu utrzymuje sie na bardzo matej powierzchni tkanki (*), co
ogranicza skutecznos¢ dziatania (b).

Obawiajac sie rozdarcia dolnej krawedzi histerotomii, operator moze ograniczy¢ site zaciggniecia
wezia (*), co skutkuje nieoptymalnym efektem kompresiji (c).

W takich przypadkach szew histerorafi moze nawet przebiegaé tuz nad weziem (*) szwu
kompresyjnego, dodatkowo utrudniajgc jego skutecznosé (d).

(e—h) Prawidtowo wykonany szew B-Lyncha:

Po preparacji przestrzeni za pecherzem i odstonieciu catego dolnego odcinka macicy, pierwszy szew
kompresyjny (*) mozna zatozy¢ kilka centymetrow ponizej dolnej granicy histerotomii (e).

To samo dotyczy ostatniego szwu kompresyjnego (*), ktéry obejmuje znaczng ilos¢ tkanki w dolnej
czesci odcinka macicy, w obszarze odpowiadajgcym sektorowi 2 unaczynienia macicy (s2), zazwyczaj
znajdujgcemu sie za pecherzem moczowym (f).

Uwzglednienie kilku centymetréw tkanki na dolnej granicy histerotomii (}) pozwala chirurgowi na
zastosowanie wiekszej sity kompresyjnej, bez ryzyka rozdarcia tkanek (g).

W przeciwienstwie do sytuacji na zdjeciu (d), w tym przypadku wezet szwu kompresyjnego (*) znajduje
sie daleko od szwu histerorafii, co poprawia stabilno$¢ i skutecznos¢ procedury (h).

Ml Strategia kontroli krwotoku poporodowego

Najbardziej niebezpiecznym powikltaniem ciecia cesarskiego jest krwotok
poporodowy (PPH) wystepujacy w trakcie lub po operacji. Cho¢ mogg wystgpic takze
inne powazne powiktania (m.in. uszkodzenia uktadu moczowego, przewodu
pokarmowego, infekcje), krwawienie z macicy moze by¢ na tyle masywne, ze stanowi
zagrozenie zycia, jesli nie wdrozy sie odpowiednich dziatan profilaktycznych i
leczniczych.

Podstawg skutecznego postepowania w przypadku krwotoku jest znajomosc
unaczynienia narzadu/tkanki. Tradycyjnie, w podrecznikach ginekologicznych
podkresla sie role tetnicy macicznej i tetnicy jajnikowej jako gtownych naczyn
unaczyniajgcych macice. Jednak taki opis jest niepetny i moze prowadzi¢ do bteddw,
gdyz pomija trzeci kluczowy element tetniczy, ktéry dociera do dolnej czesci macicy —
pochwowe naczynia maciczne (colpouterine vessels), pochodzgce z tetnic
pochwowych (Ryc. 5).

Rycina 5. Krwawienia z krwiakow wiezadta szerokiego i rozdarcia histerotomii.

Najczestsze miejsca krwawienia w krwiakach wiezadta szerokiego to:

- Boczne konce histerotomii, gdzie moze wystepowaé utrzymujgce sie krwawienie tetnicze z gatezi
tetnicy maciczne.



- Miejsce wykonania sterylizacji chirurgicznej, gdzie krwawienie moze pochodzi¢ z gafezi tetnicy
jajnikowej lub maciczne;.

Znaczenie peczka tetniczego pochwowo-macicznego w krwawienia potoznicze
pochodzgce z trzonu macicy jest minimalne. Z tego powodu jego rola w przypadkach
atonii macicy (gdzie gtdbwnym naczyniem odpowiedzialnym za krwawienie jest tetnica
maciczna) jest prawdopodobnie niewielka. Jednak zupetnie inna sytuacja ma
miejsce, gdy krwawienie pochodzi z dolnego odcinka macicy (LUS, sektor 2
unaczynienia macicy), co ma miejsce u kobiet z tozyskiem przodujgcym lub PAS.
Dobdér strategii kontroli krwawienia w zaleznosci od Zrodta krwotoku:

+ Krwawienie z powodu atonii macicy (pochodzace z trzonu macicy lub dna macicy
— sektor 1) (Ryc. 6)

(4 Podwigzanie tetnic macicznych lub embolizacja

"4 Szwy kompresyjne obejmujgce ten obszar miesniéwki macicy, takie jak:

B-Lynch 1

Szew Haymana

Inne techniki kompresyjne sciskajgce trzon macicy

+ Krwawienie z dolnego odcinka macicy (LUS) w przebiegu tozyska przodujgcego
i/lub masywnej dehiscenciji (sektor 2)

"4 Szwy kompresyjne bezposrednio na krwawigcg tkanke, takie jak:

B-Lynch 2

Szew Ho-Cho

() Podwigzanie tetnic macicznych NIE jest skuteczne w kontroli krwawienia z
dolnego odcinka macicy i powinno by¢ stosowane jedynie w krwawieniach z trzonu
macicy.

Inne sytuacje, w ktoérych znajomos¢ anatomii trzech peczkdéw tetniczych
macicy jest szczegolnie przydatna, to:

"4 Pekniecia macicy (zwigzane z histerotomig, peknieciem macicy lub innymi
przyczynami).

Krwawienia z krwiakow pooperacyjnych.

Kontrola krwawienia w tych przypadkach jest znacznie utatwiona, gdy chirurg
doktadnie rozumie, ktéry peczek tetniczy zaopatruje dang okolice (Ryc. 6).
Wiekszos¢ przypadkow krwawienia wystepuje w dolnej przedniej scianie macicy,
dlatego precyzyjna znajomos¢ unaczynienia umozliwia szybsze i skuteczniejsze
opanowanie krwotoku.

Rycina 6. Peczki naczyniowe macicy.

Macica otrzymuje unaczynienie z trzech peczkéw tetniczych:
1. tetnice jajnikowe
2. Tetnice maciczne — zaopatrujg trzon macicy
3. tetnice pochwowo-maciczne — gatezie tetnic pochwowych, ktére zaopatrujg dolny odcinek
macicy i szyjke
+ Tetnice pochwowo-maciczne zwykle tworzg trzy gtéwne odgatezienia:
v Tetnica nieparzysta pochwy — w linii Srodkowej
v Galezie po obu stronach przedniej $ciany pochwy (*)
v Tworzg zespolenia z gateziami tetnicy macicznej
+ Sektor S1 — Trzon macicy
v Gléwne unaczynienie: tetnica maciczna (uA), z mniejszym udziatem tetnicy jajnikowej (0A)
Leczenie atonii macicy moze obejmowac:
Podwigzanie tetnic macicznych
Szwy kompresyjne



Embolizacje tetnic macicznych

+ Sektor S2 — Dolny odcinek macicy i szyjka

v Gldwne unaczynienie: tetnice pochwowo-maciczne
Mobilizacja pecherza jest konieczna do zastosowania:

Szew B-Lynch 2

Szew Ho-Cho

? Punkt odniesienia miedzy S1 a S2
Podczas ciecia cesarskiego — fatd otrzewnowy (czerwona linia przerywana), dobrze widoczny przy
pustym pecherzu

+ Sektor S3 — Pochwa

v Unaczynienie: tetnice pochwowe (gafezie tetnicy sromowej wewnetrznej, odchodzace od tylnej
gatezi tetnicy biodrowej wewnetrznej)

Kontrola krwawienia w tej strefie, np. przy gtebokich peknieciach pochwy (po porodzie zabiegowym
lub w przypadku wypadniecia konczyn ptodu), wymaga odstoniecia zewnetrznej powierzchni pochwy
przez preparacje przestrzeni przedpecherzowej (Retziusa).

Dobrym przyktadem jest krwiak wiezadta szerokiego, ktory czesto objawia sie
spadkiem cisnienia krwi i obnizeniem poziomu hemoglobiny w bezposrednim okresie
pooperacyjnym, poczatkowo reagujgc przejsciowo na uzupetnienie objetosci, a
nastepnie prowadzgc do nawrotu objawow hipowolemii w wyniku utrzymujgcego sie
krwawienia tetniczego. Cho¢ krwiaki te mogg by¢ duze i prowadzic do
znieksztatcenia anatomii miednicy, przestrzeni podotrzewnowej lub zaotrzewnowej,
chirurg powinien pamietaé, ze pomimo rozlegtosci krwiaka (ktéry moze siegac¢ az do
gornych czesci tylnej $ciany jamy brzusznej), leczenie powinno koncentrowac sie na
zrédle krwawienia, ktére zwykle znajduje sie w miejscu operowanym podczas ciecia
cesarskiego (Ryc. 6).

Najczestsze zrédta krwawienia:

- boczne konce histerotomii — miejsce urazu gatezi tetnicy macicznej, ktére jest
najczestszg przyczyng krwiaka wiezadta szerokiego,

- obszar operowany podczas sterylizacji chirurgicznej — gtbwnie w krezce jajowodu
(mesosalpinx), gdzie krwawienie moze pochodzi¢ z koncowych gatezi tetnicy
macicznej lub jajnikowe.

Nawet jesli krwawienie wydaje sie niewielkie w momencie oceny, powinno zostac
zaopatrzone szwem na krwawigce naczynie przed zamknieciem jamy brzusznej, aby
zapobiec nawrotowi krwotoku w okresie pooperacyjnym.

Natychmiastowa kontrola utraty krwi przy uzyciu prostych i powszechnie
dostepnych metod, obejmuje:

Kompresja aorty wewnetrzna (internal aortic compression)

Kompresja aorty zewnetrzna (external aortic compression)

Opaska uciskowa na macice (uterine tourniquet) (Ryc. 7).

Rycina 7. Natychmiastowa tymczasowa kontrola krwawienia podczas cigcia cesarskiego.

Niezaleznie od przyczyny krwawienia macicznego lub miednicznego, istniejg metody natychmiastowej
i tymczasowej kontroli krwotoku (hemostaza pierwotna), ktére pozwalajg na zatrzymanie krwawienia i
zyskanie czasu na wdrozenie ostatecznych strategii leczenia (hemostaza wtérna).

* W przypadku krwawienia z macicy:

Opaska uciskowa (tourniquet) z jatowej rekawiczki lateksowej (a)

Opaska jest zakltadana ponizej poziomu krwawienia (b)

Pozwala to na czasowe zatrzymanie krwawienia, umozliwiajgc chirurgom wdrozenie bardziej
zaawansowanych technik hemostazy

+ W przypadku krwawienia miednicznego dowolnej etiologii:

Manualna kompresja aorty podnerkowej (strefa 3 aorty) zapewnia natychmiastowg kontrole krwotoku
(hemostaza pierwotna).



Osoba z personelu medycznego ustawia sie obok pacjentki i po zlokalizowaniu aorty poprzez badanie
palpacyjne uciska jg przeciwko kregom ledzwiowym, uzywajgc ciezaru wtasnego ciata.
Pozycja optymalna:
Ramie ustawione pod katem 90° do poziomu (c); tokie¢ catkowicie wyprostowany; Uzycie podestu,
aby utrzymac te pozycje i zapewni¢ skuteczng kompresje
Czas trwania:

Mozliwe jest utrzymanie tej techniki do 60 minut, bez znaczacego wplywu na metabolizm. Daje
chirurgom czas na zastosowanie bardziej definitywnych technik kontroli krwawienia (hemostaza
wtérna).



