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Pakartotinis gimdos plySimas - tai reta ir itin pavojinga motinos bei vaisiaus gyvybei akuseriné komplikacija. Nepavéluota
diagnostika ir gydymas svarbu tiek gelbstint motinos ir vaisiaus gyvybe, tiek uztikrinant gyvenimo kokybe. Sio straipsnio
tikslas — pristatyti retg klinikinj pakartotinio gimdos plysimo po buvusios cezario pjlvio operacijos ir laparoskopinés gimdos
miomos pasalinimo operacijos atvejj ir apZvelgti literatura, nagrinéjancia gimdos plySimo néstumo metu aktualuma, rizikos
veiksnius, klinikinius pozymius bei gydyma.

ReikSminiai Zodziai: pakartotinis gimdos plysimas, cezario pjlvis, akuseriné komplikacija, gimdymas, rizikos veiksniai,
chirurginis gydymas.

Recurrent uterine rupture is a rare and dangerous obstetric complication for both the mother and the fetus, which is why it is
important to surmise, identify and treat it urgently. The aim of this article is to present a case report of recurrent uterine rupture
after previous cesarean section and review the literature regarding the incidence, risk factors, clinical findings and management.

Key words: recurrent uterine rupture, cesarean section, obstetric complication, delivery, risk factors, surgical treatment.
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Ivadas

Gimdos plysimas — tai visiskas gimdos sienos prasiskyri-
mas, apimantis ir serozinj dangala. Si grésminga akuse-
riné komplikacija pavojinga motinos ir vaisiaus gyvybei
[1, 2]. Gimdos plysimas dazniausiai pasireiskia treciuoju
né$tumo treddaliu. Si komplikacija daznesné moterims
po buvusiy gimdos operaciju, po kuriy susiformuoja
gimdos randas [3]. Todél cezario pjivio operacija, ypac
kai ji pakartotiné, yra vienas didZiausiy gimdos plysimo
rizikos veiksniy [4].

Sio straipsnio tikslas yra pristatyti klinikinj pakar-
totinio gimdos ply$imo atvejj ir iSnagrinéti moksling
literatara apie viena grésmingiausiy akuseriniy kompli-
kacijy. Uzdaviniai — apzvelgti gimdos ply$imo aktualu-
ma, rizikos veiksnius, klinikinius pozymius, diferencing
diagnostika, prevencijos ir gydymo ypatumus, remiantis
klinikiniu atveju bei moksline literatara.

Klinikinio atvejo pristatymas

Pacienté M. R., 30 mety amziaus, hospitalizuota j Vil-
niaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky (VUL
SK) Néstumo patologijos skyriy 34-a néStumo savaite
dél tariamo gimdymo pries§ 37 pilnas néStumo savaites.
Néstumas ketvirtas, gimdymas antras. Sio néstumo
metu 26-3 savaitg gydyta VUL SK Néstumo patologijos
skyriuje dél tariamo gimdymo iki 37 savaités.

Prie$ SeSerius metus moteriai buvo atlikta laparosko-
piné gimdos dugno uzpakalinés sienos miomektomija
bei kairés kiausidés cistektomija. Dél nesivystancio Sesiy
savai¢iy néStumo pries penkerius metus atlikta gimdos
ertmés abrazija. Antrasis néStumas prie§ ketverius metus
uzbaigtas skubia cezario pjavio operacija 37-a néStumo
savaitg dél gimdos plySimo, vaisius Zuvo. Trediasis
néstumas, esant medicininiy indikacijy dél dauginiy
vaisiaus raidos ydu, 16-3 néstumo savait¢ uzbaigtas
cezario pjuvio operacija dél buklés po gimdos plysimo
ir cezario pjuvio operacijos praeityje. Abu kartus daryti
apatinio gimdos segmento skersiniai cezario pjuviai
Pfannenstielio budu.

Atvykusi néséioji skundési maudzianéio pobudzio
skausmu apatingje pilvo dalyje, vaisiaus judesius jauté
gerai. Hospitalizuojant bendra ligonés buklé buvo pa-
tenkinama. Temperatira 35,8 °C, pulsas 86 k./min.,
arterinis kraujo spaudimas 119/75 mmHg. Vaisiaus

Sirdies tonai ritmiski, aiskas, 140 k./min. Nestresinis
kardiotokografijos testas reaktyvus. Pilvas palpuojant
minkstas, kiek skausmingas visame pilvo plote, be
pilvaplévés dirginimo simptomu, peristaltika isklauso-
ma. Gimdos tonusas Siek tiek padidéjes. Apzitrint pro
makstj naudojant skétiklius: iSoriniai lytiniai organai ir
makstis be matomos patologijos, gimdos kaklelis retro-
ponaves, uzdaras. Transvaginalinio ultragarsinio tyrimo
metu nustatytas gimdos kaklelio ilgis 4,1 c¢m, vidinés
ziotys uzdaros.

Atdlikus laboratorinius tyrimus, rasta leukocitozé su
formulés nuokrypiu i kaire: leukocity — 12,90x10 /1,
neutrofily — 8,67x10 ?/1, limfocity — 2,70x10 ?/1. Rau-
donojo kraujo rodikliai bei trombocity skai¢ius nepa-
kite: eritrocity — 4,12x10 2/1, hemoglobino — 127 g/l
hematokritas — 0,367 g/g, trombocity — 203x10 °/1.
C reaktyviojo baltymo ir bendras Slapimo tyrimai be
patologiniy pokyc¢iy. Vaisiaus ultragarsinio tyrimo
metu teigiama vaisiaus Sirdies veikla ir judesiai, iSilginé
vaisiaus padétis, galvos pirmeiga. Vaisiaus biometrija:
BMP 8,4 cm, HC 30,0 cm, AC 28,3 cm, FL 6,5 cm.
Numatomas vaisiaus svoris — 2100 g + 300. Vaisiaus fizi-
nis iSsivystymas atitiko 32 savaites ir 5 dienas. Ultragarsu
iSmatuotas vaisiaus vandenuy kiekis normalus: AFV 4,7,
AFI 9,3. Placenta priekinéje gimdos sienoje, virkstelés
kraujagyslés — trys. Atlikta doplerometrija — vaisiaus
Sirdies darbas 132 kartai per minutg, a. umbilicalis S/ID
3,0, P10,67, RI 1,0. Fetoplacentiné kraujotaka normali.

Hospitalizavus | NéStumo patologijos skyriy, néscio-
sios gydymui skirta tokolizé kalcio kanaly blokatoriumi
nifedipinu, vaisiaus plauciy brandinimui — Sol. Dexa-
methasoni 12 mg | raumenis kas 12 valandy 2 kartus.
I8liekant skausmams pilvo apatinéje dalyje, buvo jtartas
gimdos rando nepakankamumas po praeityje atliktos
gimdos laparoskopinés miomektomijos ir dvieju ceza-
rio pjavio operacijy. Bendro aptarimo metu nuspresta
néstuma uzbaigti planine cezario pjavio operacija. Skirta
perioperaciné antibiotiky profilaktika Sol. Cefazolini
2gilv.

Nejautrai taikyta spinaliné anestezija, taciau po
spinalinés anestezijos sensomotorinis blokas buvo ne-
pakankamas, todél atlikta bendra intubaciné nejautra.
Cezario pjivio operacijos metu gimé vyriskosios lyties,
2470 g svorio, 49 cm agio naujagimis, pagal Apgar
skale jvertintas 9/9 balais. Uzpakaliniai vaisiaus vande-
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nys skaidriis. Virkstelés ilgis 50 cm. Placenta pasalinta
ranka. Placenta buvo prisitvirtinusi prie gimdos kiino
priekinés sienos, svéré 490 gramuy. Pasalinus placenta,
apzitréta gimda: gimdos dugne, 4 cm nuo desiniojo
gimdos kampo, rastas apie 2 cm dydzio gimdos ply-
$imas — visiskas gimdos sienos prasiskyrimas, apiman-
tis ir serozinj gimdos dangala. Kraujavimo nebuvo.
Gimdos priklausiniy, gimdos kraujagysliy, vientisumo
pazeidimo nerasta. Gimdos plySimas ir gimdos pjavis
susiati dviem aukstais Polyglactin 910 siale 1/0. Gimda
traukési vangiai, todél buvo skirta Sol. Oxyrocini 10 VV
i/v ir prostaglandiny F2 alfa 400 mkg j tiesiaja Zarna.
Operacijos metu komplikacijy nebuvo. Placenta iSsiysta
histologiniam iStyrimui. Histologinio tyrimo atsaky-
mas — placenta, virkstelé ir dangalai be pakitimy.

Po operacijos ligonei skirta lasiné infuziné skysciy
terapija, skausmui malSinti skirti narkotiniai analgetikai
ir nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo. Laikotarpis po
operacijos sklandus, Zaizda sugijo pirminiu badu. Penk-
tq para po operacijos i$trauktas sialas. Septinta para po
operacijos patenkinamos buklés moteris su naujagimiu
iSradyta j namus.

Literatiiros apzvalga

Gimdos ply$imo daznis néstumo metu — 7/10 000
néséiuju, o moterims, turin¢ioms randa gimdoje po
cezario pjuvio ar kitos ginekologinés operacijos, — net
20-80/10 000 [5, 6]. Todél cezario pjavis ar kitos gim-
dos operacijos yra pagrindiniai gimdos plysimo néstumo
metu rizikos veiksniais [7]. Gimdos plySimas daznesnis
moterims, kurios gimdo nataraliais takais po buvusios
cezario pjuvio operacijos (0,78 proc.), nei moterims,
kurioms atlikta pakartotiné planiné cezario pjavio
operacija (0,22 proc.) [8, 9]. Gimdos plysimo tikimybé
néStumo metu priklauso nuo buvusio cezario pjivio
operacijos tipo. Gimdos plysimo sasmaukos dalyje tiki-
mybé po skersinio pjavio yra 0,7 proc., po vertikalaus
pjavio — 2,0 proc. Didziausia gimdos ply$imo néstumo
metu rizika yra po buvusio klasikinio cezario pjavio
(nuo 1 proc. iki 12 proc.) [10, 11].

Kiti ne maziau svarbas gimdos plySimo né$tumo
metu rizikos veiksniai — gimdos anomalijos, augliai,
daugkartiniai gimdymai, gimdos perstimuliavimas
gimdymo metu, priaugusi ar jaugusi placenta, vaisiaus
anomalijos, gimdymo distocija [2, 12]. Vyresnis gimdy-

viy amzius, didesnis nei 4000 gramy naujagimio svoris,
trumpas (maziau nei 18—24 ménesiu) tarpas tarp gim-
dymu, gimdos sienos susiuvimas vieno auksto sitle, néra
kliniskai reik$mingi ir moksliniais tyrimais jrodyti gim-
dos plysimo néstumo metu rizikos veiksniai [11, 13].

Kliniskai sig akusering komplikacija padeda jrarti
staiga atsiradgs ir stipréjantis pilvo skausmas, kraujavi-
mas — tiek vidinis (kraujavimas  pilvo ertme, lemiantis
staigy moters hemodinamikos blogéjima), tiek iSorinis
(i$ maksties), kuris nebatinai turi bati gausus. Klasiki-
niams pozymiams taip pat priskiriami susilpnéje gimdos
susitraukimai, palpuojant pilva aiskiai jauc¢iamos vai-
siaus kano dalys, blogéjanti vaisiaus intrauteriné buklé
(bradikardija, variabilios ar vélyvosios deceleracijos,
aminé vaisiaus hipoksija) [14, 15].

Gimdos plysimo néstumo metu diagnozé nustatoma
vertinant klinikinius poZymius ir atliekant radiologinius
tyrimus. Dazniausiai naudojamas ultragarsinis tyrimas,
kurio metu i$matuojamas gimdos raumeninio dangalo
storis ir jvertinamas gimdos defekto (plysimo) plotis,
gylis bei ilgis [16]. Tiek ultragarsinio tyrimo, tiek kom-
piuterinés tomografijos ir magnetinio rezonanso metu
galima matyti laisva skystj pilve, tus¢ia gimda, vaisiaus
kano dalis uz gimdos ar vaisiaus zatj [17, 18]. Galutiné
diagnozé patvirtinama operacijos metu radus plySusia
gimdos siena.

Gimdos ply$ima néstumo metu reikéry diferencijuoti
nuo placentos atsisluoksniavimo, intrauterinés infekcijos,
kraujavimo j pilvo ertmg, dél kepeny plySimo sukeltos
staigios preeklampsijos, bluznies arterijos aneurizmos
plysimo bei amaus pilvo klinikiniy simptomy [19].

Atsizvelgiant | kliniking situacija, tenka rinktis tarp
tausojamosios ir radikaliosios chirurgijos. Tausojamo-
sios chirurgijos tikslai — uzsiati plySusia gimdos siena,
stabilizuoti ir kontroliuoti kraujavima, laiku nustatyti
kity organy pazeidima, sumazinti ankstyva pooperacinj
mirtingumga ir bsimujy néStumy ir gimdymy kom-
plikacijy rizika. Palankiausias gimdos sienos defekto
uzsiuvimui yra gimdos dugno plysSimas be gimdos
priklausiniy ir kraujotakos pazeidimo. Gimdos $oninés
sienos ir masyvaus gimdos plySimo atveju tenka perristi
gimdos priklausiniy kraujagysles ir daznai atlikti net
histerektomija [1]. Greitai atitaisyti gimdos plySimo
defekea ir pasiekti stabilia hemostaze jmanoma susiuvant
gimdos defekta vieno ar dviejy auksty létos rezorbcijos
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sitile. Kraujavimui dél gimdos atonijos stabdyti gali bati
taikomi jvairis metodai: vieno ar keliy gimda sutrau-
kianciy preparaty skyrimas, jvairiy rasiy hemostazinés
sitilés, gimdos baliono jstatymas [20].

Dideli priekinés gimdos sienos plysimai, kurie apima
ir Slapimo pusle, yra susiuvami dviejy auksty uzpakali-
nés Slapimo puslés sienos sitle, kartu jstatant virsgaktinj
ir $lapimo puslés kateterj 14 dieny [21]. Esant krauja-
gysliy ar kity gretimy pilvo ir dubens organy, pazeidi-
mu, prireikia jvairiy sri¢iy specialisty — pilvo chirurgu,
urologuy, kraujagysliy chirurgy ir kity sric¢iy specialisty
komandos [1].

Pakartotinis gimdos plySimas yra sunkiai diagnozuo-
jamas, dazniausiai jvyksta antruoju néStumo tre¢daliu
[22]. Dauguma specialisty rekomenduoja laiku atlikei
planinj cezario pjavj pakartotinio gimdos plysimo
rizikai sumazint. Jei buvusio gimdymo metu gimdos
plysimas buvo gimdos dugne, rekomenduojama jver-
tinti vaisiaus plauciy branduma, atliekant amniocentezg
34-35-3 néstumo savaite. Jei vaisiaus plauciai subrendg,
atlickama planiné cezario pjavio operacija. Jei vaisiaus
plauciai néra subrendg, brandinimui skiriami gliuko-
kortikosteroidai (4 dozés po 6 mg kas 12 val.) ir po
48 valandy atliekama cezario pjavio operacija. Cezario
pjavis gali bati atlickamas 37-3 néStumo savait¢ be
vaisiaus plau¢iy brandumo testu, jei ankstesnis gimdos
plySimas buvo apatiniame gimdos segmente. [tariant
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