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in modern obstetrics
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Streszczenie

Wstep. Okotoporodowe wycigcie macicy definiowane jest, jako usunigcie macicy bezposred-
nio po porodzie, w trakcie cigcia cesarskiego lub do 24 godzin po porodzie, lub po cigciu
cesarskim. Jest jednym z najpowazniejszych problemow w poloznictwie i wiaze si¢ ze znaczna
liczba powiktan okotooperacyjnych. Glownymi wskazaniami do okotoporodowego usunigcia
macicy sa: atonia macicy niepoddajaca si¢ leczeniu zachowawczemu, tozysko wrosnigte, to-
zysko przerosnigte, rak szyjki macicy, pgknigcie migsnia macicy.

Materialy i metody. Badaniem objgto 52189 kobiet, ktore rodzity w latach 1985-2009 w Spe-
cjalistycznym Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym w Waltbrzychu. W tym okresie wykonano
21 zabiegéw okotoporodowego usunigcia macicy, co stanowi 0,04%.

Wyniki. Odsetek cigé cesarskich w analizowanym okresie wzrdost prawie dwukrotnie do 21,96%.
Odsetek okotoporodowego usunigcia macicy w latach 1985-2004 wynosit 0,031% 1 wzrdst
w latach 2005-2009 do 0,079%. W naszym badaniu gtéwnymi wskazaniami do okotoporodo-
wego usunigeia macicy byly: rak, tozysko wrosnigte, krwotok poporodowy nie poddajacy sig
leczeniu zachowawczemu.

Stowa Kkluczowe: hysterektomia okotoporodowa, cigcie cesarskie, krwotok okotoporodowy.

Summary

Introduction. Peripartum hysterectomy, is a hysterectomy performed at the time of delivery or
within 24 hours of delivery or cesarean section. It is one of the most severe complications in
obstetrics and is related to significant maternal morbidity. The reasons for choosing hysterec-
tomy are inability to stop excessive uterine bleeding with noninvasive methods, placenta ac-
crete, increate, percreta, uterine rupture, cancer.

Material and methods. There were 52189 deliveries in the Specjalistyczny Szpital Ginekolo-
giczno-Potozniczy in Watbrzych between 1985-2009 during the study period, among which 21
women underwent peripartum hysterectomy (0.04%).

Results. The overall cesarean delivery rate has increased from 11,38 to 21,96% during these
years, the percentage of peripartum hysterectomy has increased from 0,031%( 1985-2004) to
0,079%(2005-2009). In our study the main reasons of peripartum hysterectomy were: cancer,
placenta increta, severe obstetric hemorrhage fails to respond to conservative treatment.
Key words. Peripartum hysterectomy, cesarean section, peripartum hemorrhage.
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Okotoporodowe wycigcie macicy — narastajacy problem potozniczy

WSTEP

Okotoporodowe wycigcie macicy definiowane jest, jako
usunigcie macicy bezposrednio po porodzie, w trakcie
cigcia cesarskiego lub do 24 godzin po porodzie lub po
cigciu cesarskim [1]. Pierwsze, zakonczone niepowo-
dzeniem okotoporodowe wycigcie macicy przeprowa-
dzit w 1868 roku Horatio Storer z Bostonu. Operacje
zakonczong sukcesem, jako pierwszy wykonat osiem lat
pézniej Edwardo Porro z Pawii, z powodu nieprawidto-
wej budowy miednicy rodzacej. Zabieg zakonczyt sig
sukcesem: urodzono ptod plci zenskiej o masie ciata
3300g, a matke uznano za wyleczona po 14 dniach
[2,3]. Operacja Porro byta w 6wczesnym czasie duzym
przetomem w potoznictwie.

Czgsto$¢ okotoporodowego wycigcia macicy waha
si¢ od 0,02% do 0,09% [4-9]. Odsetek ten w sposob
istotny zalezy od roli, jaka dany os$rodek peini w sys-
temie opieki perinatalnej. W osrodkach trzeciego stop-
nia czestos¢ ta jest wyzsza, z uwagi na hospitalizowa-
nie w tych szpitalach cigzarnych z cigzkimi powikta-
niami ciazy.

Wisrdd czynnikéw ryzyka okotoporodowego wycieg-
cia macicy najcze¢sciej wymienia si¢ przebyte operacje
na macicy, w tym liczne skrobanie jamy macicy, krwa-
wienia w II i III trymestrze ciazy, tozysko przodujace
oraz przebyte cigcia cesarskie, a takze liczne porody
odbyte droga pochwowa [10-12].

We wspotczesnym potoznictwie rzadko spotykamy
bezwzgledne wskazania do tego zabiegu. Wsrod takich
wskazan wymieniane sa krwotok maciczny nie dajacy
si¢ opanowa¢ innymi metodami oraz rak szyjki maci-
cy [13]. Zaznaczy¢ nalezy, ze w osrodkach o najwyz-
szym stopniu referencyjnosci mozliwe jest leczenie raka
szyjki macicy oszczedzajace jej trzon w sytuacji niskie-
go zaawansowania klinicznego procesu nowotworowe-
go oraz wyraznej woli kobiety, ktora chce zachowac
zdolno$¢ do rodzenia. Pozostatymi wskazaniami do
operacji sa: peknigcie macicy, tozysko przodujace,
tozysko wroénigte 1 przerosnigte, przedwczesne oddzie-
lenie tozyska z cigzkim udarem maciczno-tozyskowym,
migéniaki macicy o niekorzystnej lokalizacji oraz za-
kazenie narzadéw plciowych niepoddajace si¢ leczeniu
farmakologicznemu [14,15]. Kazda z tych sytuacji
klinicznych wymaga jednak indywidualizacji postgpo-
wania i bardzo ostroznego stawiania wskazan do zabie-
gu operacyjnego — co pozostaje obowiazkiem najbar-
dziej dos§wiadczonego lekarza w zespole. Pgknigcie
macicy tylko w najcigzszych przypadkach stanowi
wskazanie do wycigcia. Dzieje si¢ tak wowczas, gdy
W ocenie operatora inne postgpowanie nie rokuje po-
wodzenia. W kazdym przypadku nalezy starannie roz-
wazyé, czy nie jest mozliwe leczenie oszczgdzajace
macice, zwlaszcza u kobiet, ktore nie zakonczyly jesz-
cze plandéw prokreacyjnych. Lozysko przodujace bywa
uznawane za wskazanie, gdy usadowione jest w znacz-
nie scienczatym dolnym odcinku mig$nia macicy, kto-
ry nie zapewni dostatecznego skurczu warunkujacego
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INTRODUCTION

Peripartum hysteroctomy is defined as the extraction of
the uterus immediately following delivery, in the cour-
se of a Cesarean section or within 24 hours of either
natural or Cesarean delivery [1]. The first unsuccess-
ful peripartum hysteroctomy was performed in 1868 by
Horatio Storer of Boston. It was not until § years later,
however, that for the first time Edwardo Porro of Pavia
performed an identical surgery with a favourable out-
come, prompted to deploy this method on account of
the pregnant women’s abnormal pelvic anatomy. The
surgery ended in success: with a female fetus born and
weighing 3300g and the mother considered in good
health within 14 days of the intervention [2,3]. Porro’s
surgery was a major breakthrough in obstetrics at the
time.

The incidence of peripartum hysteroctomy ranges
from 0,02% to 0,09% [4-9]. The exact percentage
depends to a significant degree on the role the health
care centre plays in the perinatal care system. In the
third reference level centres the incidence of peripar-
tum hysteroctomy is higher due to the hospitalization
of patients with severe gestational complications.

The risk factors of peripartum hysteroctomy com-
monly include past uterine surgeries, such as frequent
scrapings, bleedings in the II and II trimesters of ge-
station, placenta praevia and a history of Cesarean
section(s) as well as multiple vaginal deliveries [10-12].

In contemporary obstetric practice seldom are the-
re absolute indications for this procedure. Among them
we may name: hemorrhage from the uterus that cannot
be stopped by other means and cervical cancer [13]. It
should be underscored that in highest reference level
health care centres it is possible to treat cervical can-
cer with a view to preserving the uterine body, low
clinical development of the neoplastic process permit-
ting, and at the women’s clear request if she is willing
to keep the capacity to give birth. Other indications for
the surgery include: uterine rupture, placenta praevia,
placenta increta and accreta, premature detachment of
placenta with severe uteroplacental apoplexy, uterine
myomas with an unfavourable localization as well as
infections of genital organs that are not subject to
pharmacological treatment [14,15]. However, each if the
above-mentioned clinical condition requires individual
consideration and caution in determining indications for
surgery — which is the responsibility of the most expe-
rienced physician on the team. Uterine rupture serves
as an indication for surgery only in the most severe
cases in which the surgeon comes to eliminate other
therapeutic means on account of the expected poor
prognosis. Every individual patient calls for separate
evaluation of the chances of preserving the uterus,
especially in women who have not terminated their
procreation plans. Placenta praevia may be reckoned as
an indication for surgery, if it is located in a conside-
rably thinned low segment of the uterine muscle, such
that will not ascertain a contraction sufficiently strong



18

hemostazg. W takiej sytuacji zabieg jest znacznie trud-
niejszy technicznie, bowiem tkanki otaczajace szyjke sa
przewaznie silniej unaczynione niz w ciazy o prawidto-
wym przebiegu. W przypadku tozyska wrastajacego lub
przerastajacego migsniowke macicy okotoporodowe
wycigcie macicy jest postgpowaniem z wyboru, gdyz
préba oddzielenia tozyska przewaznie konczy si¢ ob-
fitym krwawieniem zagrazajacym zyciu matki.

Migéniaki macicy uznawane sa za wskazanie do
wykonania wycigcia macicy wowczas, gdy osiagaja
duze rozmiary i sa niekorzystnie umiejscowione lub sa
martwiczo zmienione [16].

Zwykle operacja okotoporodowego wycigcia maci-
cy wykonywana jest w dramatycznej sytuacji klinicz-
nej, np. masywny krwotok ze wstrzasem hipowolemicz-
nym i niedokrwisto$cia. W celu uzyskania sukcesu
niezbedna jest duza sprawno$¢ organizacyjna catego
zespohu szpitalnego. Techniczne trudno$ci wystepuja-
ce podczas histerektomii okotoporodowej uzaleznione
sa od cigzowych i porodowych zmian anatomicznych,
a szczegodlnie od wyksztatcenia dolnego odcinka i znacz-
nych zmian ksztattow, wielko$ci i polozenia szyjki
macicy. Zmiany topograficzne dotycza takze sasiadu-
jacych narzadow, a w szczegdlnosci moczowodow.
Czynnikiem niewatpliwie obciazajacym sa roOwniez te
stany, ktore byly wskazaniem do wykonania zabiegu
oraz ich powiktania.

Histerektomia poporodowa dotyczy zwykle mto-
dych kobiet, w wieku rozrodczym, dlatego staramy si¢
operowac z pozostawieniem przydatkoéw. Tylko szcze-
g6lne sytuacje, jak krwiak obejmujacy wigzadto lejko-
wo-miednicowe, czasem rozprzestrzeniajacy si¢ krwiak
ku gérze, az do nerki lub inne okoliczno$ci moga
zmusi¢ do wycigcia jednostronnego lub obustronnego
przydatkow. Czesto poporodowe wycigcie macicy jest
zabiegiem ratujacym zycie i ma za zadanie opanowa-
nie niebezpiecznego dla zycia krwawienia. Waznym
elementem operacji jest catkowite usunigcie macicy.
Pozostawiona czg$¢ szyjki macicy nie daje pewnosci
pelnego opanowania krwotoku, a nawet czgsto jest
przyczyna dalszego utrzymywania si¢ krwawienia.
Powiktania obserwowane w przypadku okotoporodowe-
g0 wycigcia macicy wystgpuja czesciej niz w przypad-
ku histerektomii poza ciaza. Najbardziej powaznymi
jest krwotok pooperacyjny, zaburzenia krzepnigcia oraz
uszkodzenie dolnego odcinka uktadu moczowego [17-
19]. Na podstawie analizy materialu pi$miennictwa,
opis 5185 okotoporodowych histerektomii, Plauche
stwierdzil, ze czgsto§¢ wystepowania krwotokow po-
operacyjnych wynosita 3,3%, uszkodzenia pgcherza
moczowego 2,8%, a uszkodzenie moczowodu nastapi-
o z czgstoscia 0,44%. W materiale tym czgsto$¢ poz-
nych powiktan w postaci - przetoki pgcherzowo-po-
chwowej wynosita 0,46%, przetoki pochwowo-moczo-
wodowej 0,1%, a przetoki odbytniczo-pochwowej
0,02% [20].

S. SUCHOCKI, P. PIEC, F. KUBIACZYK

for a hemostasis. A surgery in this setting is even more
technically difficult than otherwise as the tissue surro-
unding the cervix usually manifests stronger vascula-
rization than in normal gestation. In the event placenta
overgrows or grows into the uterine muscle, peripartum
hysteroctomy is a treatment method of choice as the
attempt to detach the placenta usually leads to profuse
bleedings that threaten maternal life.

Uterine myomas are considered an indication for
hysteroctomy if they reach a considerable size and our
unfavourably located or if they show necrotic lesions
[16].

Peripartum hysteroctomy is usually required under
dramatic clinical conditions as in a massive hemorrha-
ge with a hypovolemic shock and anemia. Organizatio-
nal coordination of the activities of the entire clinical
team is crucial to a successful outcome. The technical
difficulties related to peripartum hysteroctomy are
dependent on gestational and intrapartum anatomical
changes, particularly on the formation of the lower
segment of as well as a considerable modification of
the shape, size and location of the cervix. Topographic
changes also affect adjacent organs, in particular
- ureters. Adding to the risk factors are the very con-
ditions that were the indication for the surgery and com-
plications resulting from them.

Peripartum hysteroctomy usually affects young
women in procreative age and it is for this reason that
we strive to preserve the adnexa during the surgery.
Uni- or bilateral salpingo- oophorectomy is called upon
only in exceptional conditions such as hematomas af-
fecting the infundibular pelvic ligament, sometimes
a hematoma expanding in the upper direction, towards
kidneys or any other similar situation. Oftentimes
postpartum hysteroctomy is a life-saving surgery and
is designed to control a life-threatening hemorrhage. It
is vital to extract the uterus in its entirety. A remaining
cervical stump fails to ensure a complete suppression
of hemorrhage and may even cause the bleeding to
persist. Peripartum hysteroctomy gives rise to more
complications than hysteroctomy performed in a diffe-
rent setting. The most serious feature perioperative
hemorrhage, coagulation disorders and impairments of
the inferior part of the urinary tract [17-19]. On the
basis of the analysis of the literature available, namely
— the description of 5185 cases of peripartum hysteroc-
tomy, Plauche concluded that the incidence of posto-
perative hemorrhages reached 3,3%, of bladder impa-
irments - 2,8%, and impairments of the ureter - 0,44%.
In the said study the incidence of late complications
amounted to, respectively: 0,46% in the case of vesi-
covaginal fistula, 0,1% - with respect to ureterovaginal
fistula, and 0,02% - in regard to rectovaginal fistula
[20].

GinPolMedProject 3 (17) 2010



Okotoporodowe wycigcie macicy — narastajacy problem potozniczy

MATERIAt I METODY

Badaniem objgto wszystkie rodzace w Specjalistycz-
nym Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym im. E. Bier-
nackiego w Walbrzychu w latach 1985-2009. Przeana-
lizowano ogodtem liczbg odbytych porodéw, liczbe
i odsetek porodow droga cigcia cesarskiego oraz wy-
konanych zabiegoéw okoloporodowego wycigcia maci-
cy. Poddano ocenie wskazania do operacji oraz trend
w czgsto$ci wykonywania tej operacji.

WYNIKI

Od 01 stycznia 1985r. do 31 grudnia 2009r. w Specja-
listycznym Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym im.
E. Biernackiego w Walbrzychu odbyto si¢ 52189 poroddw.
Cigciem cesarskim rozwiazano 7696 ci¢zarne (14,75%).
Zaznaczy¢ nalezy, ze odsetek wykonywanych cig¢ cesar-
skich nieustannie ro$nie. W ciagu ostatnich dwudziestu
pigciu lat odsetek ulegt znacznemu wzrostowi i w 2009
roku wyniost 21,96%, co w warunkach polskich jest
mimo wszystko niskim wskaznikiem, biorac pod uwage
fakt referencyjnosci III stopnia szpitala (ryc.1.).

W analizowanym okresie czasu okoloporodowe
wycigcie macicy wykonano 21 razy (0,04%), przy czym
w latach 1985-2004 zabieg ten przeprowadzono u 13
kobiet (0,031%), a w latach 2005-2009 u 8 (0,079%).

Najczestszymi wskazaniami do zabiegu byty: cho-
roba nowotworowa (n=7), ozysko wrosnigte (n=6) oraz
atonia migsnia macicy (n=3). Dziesi¢¢ sposrod opero-
wanych pacjentek w wywiadzie potozniczym podato
przebyte cigcie cesarskie (47,62%). Szczegdtowe wska-
zania do zabiegu zestawiono w tabeli 1. Jedna potoz-
nica zmarla w okresie pooperacyjnym w konsekwencji
atonii macicy w przebiegu przedwczesnie oddzielone-
go lozyska prawidtowo usadowionego.
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MATERIAL AND METHODS

The study encompassed all parturient women admitted
to the E. Biernacki Specialist Hospital of Gynecology
and Obstetrics in Walbrzych in the period 1985-2009.
The subject of analysis was the total of deliveries,
number of C-sections and the number of peripartum
hysteroctomies. The indications for the surgery were
evaluated and the trend in its prevalence analyzed.

RESULTS

In the period from January, 1, 1985 to December, 31,
2009 there were 52189 deliveries in the E. Biernacki
Specialist Hospital of Gynecology and Obstetrics in
Waltbrzych. 7696 pregnancies (14,75%) were termina-
ted by Cesarean section. It should be underlined that
the number of C-sections is constantly growing. Over
the past 25 years this percentage has considerably ri-
sen and in 2009 it was tantamount to 21,96%, which
may be considered low for Polish standards, given the
high III level reference status of the hospital (Fig.1.).

In the period under investigation peripartum hyste-
roctomy was performed on 21 occasions (0,04%), with
13 women subject to it within the period of 1985-2004
(0,031%)and 8 — in 2005-2009 (0,079%).

The most common indications for the surgery were:
neoplastic disease (n=7), placenta increta (n=6) as well
as uterine muscle atonia (n=3). 10 out of the patients
operated on indicated C-section in the interview
(47,62%). Detailed indications for the procedure are
provided in Table 1. One of the subjects died in the
postoperative period as a result of uterine atonia con-
sequent upon a premature detachment of normally
located placenta.

Ryc. 1. Odsetek cigé¢ cesarskich
wykonywanych w Specjalistycz-
nym Szpitalu Ginekologiczno-Po- 25
tozniczym im. E. Biernackiego
w Watbrzychu w latach 1990-
2009

Fig.1. The percentage of Cesare-
an sections performed a the Spe-
cialist Hospital of Gynecology
and Obstetrics in Watbrzych na- 15
med after E. Biernacki from
1990-2009
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DYSKUSJA

W ostatnich latach obserwujemy ciagta poprawe jako-
$ci opieki potozniczej, co wyraza si¢ w stale zmniej-
szajacych si¢ wskaznikach $miertelnosci matek i nowo-
rodkow. Z drugiej strony jestesmy $wiadkami rosnace-
go odsetka wykonywanych cig¢ cesarskich. Przyczyna
tego zjawiska jest postgpujaca liberalizacja wskazan do
tego zabiegu, a jednocze$nie obawa potoznikow przed
konsekwencjami prawnymi w przypadku powiktanego
porodu droga pochwowa. Rosnace zainteresowanie
kobiet cigciem cesarskim na zyczenie w ostatnich la-
tach zwiazane jest z rozpowszechnionym wsrdd nich
przekonaniem, Ze cigcie cesarskie jest rownie bezpiecz-
ne, jak pordd droga pochwowa. Do tej sytuacji przy-
czynia si¢ falszywie niekorzystny obraz porodu sitami
natury kreowany réwniez przez mass-media. Ponadto
zauwazyC nalezy, ze lekarze prowadzacy w sposob
niewystarczajacy informuja ci¢zarne o mozliwych kom-
plikacjach po zabiegu cigcia cesarskiego, a w szczegdl-
nosci o powiklaniach zakrzepowo-zatorowych, infek-
cyjnych, krwotocznych, a takze mozliwo$ci zaistnienia
wskazan do okotoporodowego wycigcia macicy.

Obserwacja ta potwierdza si¢ w materiale analizo-
wanym przez autorow. Rosnacemu odsetkowi wykony-
wanych cig¢ cesarskich towarzyszy rosnacy odsetek
okotoporodowego wycigcia macicy. Niemal, co druga
kobieta poddana temu zabiegowi ma w wywiadzie
przebyte cigcie cesarskie. Drugim, co do czgstosci
wskazaniem byto tozysko wrosnigte.

S. SUCHOCKI, P. PIEC, F. KUBIACZYK

DISCUSSION

Over the past years there have been a growing impro-
vement in the quality of obstetric care as manifested by
the ever dropping rates of maternal and neonatal mor-
tality. However, there has been a rising percentage of
Cesarean sections. The reason behind this phenomenon
is that the indications for this procedure are becoming
more liberal which is coupled with the obstetricians’
anxiety about the legal consequences of complications
caused by vaginal delivery. The growing interest for
C-section on demand among women is due to widespre-
ad belief that C-section is as safe as vaginal delivery.
Contributing to this state of affairs is the deceptively
negative presentation of natural childbirth, also as pro-
vided by the mas media. It should also be brought to
attention that the physicians in charge insufficiently
inform pregnant women of the possible complications
following Cesarean delivery, particularly thrombo-
embolic, infection-related, hemorrhagic as well as of he
indications for peripartum hysteroctomy.

This is supported by the data obtained by the au-
thors of the study herein. The growing percentage of
Cesarean sections is accompanied by the increasing
rates of peripartum hysteroctomies. Nearly every other
woman who was subject to the procedure has had
a C-section in her history. The second most prevailing
indication for peripartum hysteroctomy is placenta
increta.

Tab. 1. Wskazania do okotoporo-
dowego wyciecia macicy w Spe-

cjalistycznym Szpitalu Ginekolo-
giczno-Potozniczym im. E. Bier-
nackiego w Watbrzychu w latach
1985-2009

Tab. 1. Indications for a perina-
tal hysterectomy at the E.Biernac-

ki Watbrzych Specialized Gynaeco-
logical and Obstetrical Hospital in
1985-2009

Wskazanie Liczba Odsetek
przypadkow
Wskazania onkologiczne: 7 33,33%
rak szyjki macicy 6 28,57%
rak sutka IV° wg FIGO 1 4,76%
Lozysko wro$nigte 6 28,57%
Atonia macicy 3 14,28%
Cigzkie zakazenie narzadu plciowego 2 9,52%
Peknigcie blizny po cigeiu cesarskim 1 4,76%
Krwiak pozaotrzewnowy podczas cigcia cesarskiego 1 4,76%
Krwiak pozaotrzewnowy po porodzie droga pochwowa 1 4,76%
Indication Number Percentage
of cases
Oncological indications: 7 33.33%
cervical carcinoma 6 28.57%
breast carcinoma IV® acc. to FIGO 1 4.76%
Placenta increta 6 28.57%
Uterine atonia 3 14.28%
Severe infection of genitals 2 9.52%
Rupture of the cicatrix after a caesarean section 1 4.76%
Extraperitoneal haematoma during a caesarean section 1 4.76%
Extraperitoneal haematoma after a vaginal delivery 1 4.76%

GinPolMedProject 3 (17) 2010
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WNIOSKI
1. W latach 1985-2009 w Specjalistycznym Szpitalu 1.

CONCLUSIONS
In the period 1985-2009 in the E. Biernacki Specia-

Ginekologiczno-Potozniczym im. E. Biernackiego
w Watbrzychu wykonano 21 razy okotoporodowe
wycigcie macicy, co stanowito 0,04% wszystkich po-
rodow.

. W ciagu ostatnich pigciu lat badanego okresu za-
bieg ten wykonywano niemal dwukrotnie czg$ciej
—w 0,079% porodow.

. W badanym okresie obserwowano rosnacy trend
w czgstosci wykonywanych cigé cesarskich i okoto-
porodowego wycigcia macicy.

list Hospital of Gynecology and Obstetrics in Wal-
brzych peripartum hysteroctomy was performed on
21 occasions, totalling 0,04% of the number of all
deliveries.

. Throughout the last 5 years of the period investiga-

ted there were nearly twice as many peripartum
hysteroctomies — in 0,079% of deliveries.

. In the period under investigation there was a growing

trend in the prevalence of Cesarean sections and
peripartum hysteroctomy.

. Glownymi przyczynami okotoporodowego wycigcia 4. The main reasons for peripartum hysteroctomy were
macicy byly wskazania onkologiczne, tozysko wro- oncological indications, placenta increta and uterine
$nigte 1 atonia macicy niepoddajaca si¢ leczeniu atonia that may not treated pharmacologically.
farmakologicznemu.
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