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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byta analiza przyczyn hospitalizacji ze wskazari ginekologicznych dziewczynek i mtodych
kobiet.

Materiat i metody: Przeanalizowano dane kliniczne, metody leczenia i rozpoznania histopatologiczne dziewczat
i mtodych kobiet hospitalizowanych w Il Katedrze i Klinice Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie od
stycznia 2003 do grudnia 2012 roku. W pracy przedstawiono zarowno zachowawcze jak i chirurgiczne metody
leczenia oraz przedyskutowano ich skutecznosc.

Wyniki: W ciggu ostatnich dziesieciu lat hospitalizowano 334 pacjentki w wieku od 8-20 lat, co stanowifo 1,61%
wszystkich leczonych. Biorgc pod uwage grupy wiekowe jedna pacjentka miata mnigj niz 9 lat, dwie pacjentki 10-11
lat, 38 pacjentek w wieku 12-14 lat, 128 pacjentek w wieku 15-17 lat i 165 pacjentek w wieku 17-19 lat. Gidwna
przyczyng hospitalizacji wsrod dziewczynek i mtodych kobiet byty torbiele jajnika (138 przypadkow; 41,3%), zabu-
rzenia miesigczkowania (46 przypadkow; 13,7%), cigza i jej powiktania (35 przypadkow; 10,5%), wrodzone wady
rozwojowe narzgdu piciowego (33 przypadki; 9,9%). Pozostate pacjentki (24,6 %) byty hospitalizowane z powo-
adu podejrzenia torbieli jajnika (22 przypadki; 6,6%), erytroplakii czesci pochwowej szyjki macicy (15 przypadkow;
4,56%), krwawien mtodocianych (15 przypadkow; 4,5%), chorob sromu (8 przypadkow; 2,4%,).

Whioski: Dziewczynki i mtode kobiety nie sg czestymi pacjentkami hospitalizowanymi w oddziatach ginekologicz-
nych. Jako pacjentki stanowig wyzwanie Kkliniczne szczegdlnej wagi. Wiasciwe rozpoznanie oparte na zastoso-
waniu zaawansowanych technik diagnostycznych oraz nowoczesne metody farmakoterapii warunkujg korcowy
Sukces terapeutyczny,.
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Abstract

Objective: The aim of the study was to analyze the clinical reasons for hospitalization due to gynecological causes
of adolescent girls and young women.

Methods: We reviewed clinical data on reasons for hospitalization, treatment methods, and histopathological di-
agnosis in adolescent girls and young women hospitalized at the Second Department of Gynecology, Medical
University of Lublin, between January 2003 and December 2012. Methods of conservative or surgical treatment,
as well as their clinical effectiveness, have been discussed.

Results: Over the analyzed period of time, we identified 334 patients at the age between 8 and 20 years, which
accounted for 1.61% of all hospitalized women during that time. Rating these patients by age, we found the fol-
lowing: 1 patient < 9 years old, 2 patients aged 10-11 years, 38 patients aged 12-14 years, 128 patients aged
15-17 years and 165 patients aged 17-19 years old. The main clinical reasons for hospitalization of adolescents
and young women due to gynecological causes were: ovarian cysts (138 cases; 41.3%), menstrual disorders (46
cases, 13.7% ), pregnancy complications (35 cases, 10.5%), and congenital MUillerian anomalies (33 cases, 9.9%).
The remaining patients (24.6%) were admitted due to suspicion of ovarian cyst (22 cases; 6.6%,), cervical erosion
(15 cases,; 4.5%), juvenile metrorrhagia (15 cases; 4.5%), and vulvar diseases (8 cases, 2.4%).

Conclusions: Adolescent girls and young women are rarely admitted to gynecological departments. Neverthe-
less, they present a clinical challenge. Proper diagnosis using advanced visualization methods, along with modern

pharmacotherapy, accounts for the final therapeutic success.

Key words: adolescent girls / hospitalization / treatment modalities

Dziewczynki i mtode kobiety stanowig zdecydowana mniej-
szo$¢ wsrdd oséb leczonych szpitalnie przez potoznikow - gi-
nekologdw. Najczestsza przyczyng porad ambulatoryjnych w tej
grupie pacjentek sa zapalenia pochwy i sromu (grzybica), za-
burzenia miesigczkowania 1 ciaza. Przyczyna hospitalizacji ze
wskazan ginekologicznych jest najczgsciej koniecznos$é prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego z powodu patologii jajnika
lub wykonania poglgbionej diagnostyki hormonalnej zaburzen
miesiaczkowania [1].

Pozostale przyczyny hospitalizacji ginekologicznych maja
charakter kazuistyczny. Z tego powodu nie wypracowano jedno-
znacznych wytycznych medycznych, a nierzadko brakuje takze
rozwiazan prawnych, dotyczacych postgpowania z ta szczegdlna
grupa pacjentek.

Cel pracy

Dlatego postanowiono przeanalizowa¢ wszystkie przyczyny
hospitalizacji dziewczynek i mtodych kobiet do 20. roku zycia
w II Klinice Ginekologii UM w Lublinie, w ciagu ostatnich 10
lat i zaproponowa¢ schematy postgpowania w najczestszych
schorzeniach, z ktérymi moze spotka¢ si¢ potoznik - ginekolog
w praktyce szpitalne;j.

Materiat i metody

W latach 2003 — 2012 w II Katedrze i Klinice Ginekologii
UM w Lublinie hospitalizowano 334 pacjentki ponizej 20 r. Z.,
co stanowi 1,61 % wszystkich hospitalizowanych (n = 20781 ko-
biet). Pacjentki podzielono na 5 grup, biorac pod uwage ich wiek,
odpowiadajacy poszczegdlnym fazom dojrzewania piciowego:

okres dziecinstwa <9 lat; (1 pacjentka),

faza dziecigca 10-11 lat; (2 pacjentki),

faza przejsciowa 12-14 lat; (38 pacjentek),

faza dziewczeca 15-17 lat; (128 pacjentek),

okres dojrzatosci >17 lat; (165 pacjentek), [2].

Najliczniejsza grupe stanowity pacjentki powyzej 17 r.z.,
a wigc bedace w okresie dojrzalosci plciowej (49,4%) oraz
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dziewczgta pomigdzy 15-17 r.z., bedace w fazie dziewczecej
(38,2%). Glownymi przyczynami hospitalizacji byly torbiele
i guzy przydatkow (138 pacjentek), zaburzenia miesigczkowania
i hiperprolaktynemia (46 pacjentek), ciaza i puste jajo ptodowe
(35 pacjentek). Inne przyczyny hospitalizacji to: pgcherz nadre-
aktywny (OAB) (n=5), nieptodnos¢ (n=2), polip szyjkowy (n=2),
zaburzenia jelitowe (n=2), torbiel gruczotu Skene’go (n=2), ro-
pien okotowyrostkowy, peritonitis (n=2), hirsutyzm (n=1), endo-
metrioza w bliznie po cigciu cesarskim (n=1), migsniaki macicy
(n=1), przerost warg sromowych (n=1), przetoka pgcherzowo—
pochwowa (stan po operacji drog moczowych) (n=1), zakazenie
rany pooperacyjnej (n=1) oraz bdl podbrzusza (n=1).

U 53,59% hospitalizowanych pacjentek przeprowadzono
interwencje zabiegowe. W pozostatych przypadkach wdrozono
postgpowanie zachowawcze. Wykonano 179 zabiegéw w znie-
czuleniu og6lnym, w tym 112 laparoskopii, 23 laparotomie, 19
wytyzeczkowan macicy, 9 punkcji torbieli, 22 operacje przezpo-
chwowe, pobrano 5 wycinkéw ze skéry sromu, przeprowadzono
15 zabieg6éw krioterapii zmian szyjki macicy i sromu, 2-krotnie
podano toksyng botulinowa do pgcherza moczowego z powodu
OAB oraz wykonano 1 zabieg histerosalpingografii.

Analiza czgstosci wystgpowania schorzen ginekologicznych
i potozniczych u dziewczynek i mlodych kobiet w tej grupie wie-
kowej 9-20 lat stala si¢ przyczynkiem do przedstawienia aktu-
alnych sposobow diagnostyki i postgpowania w najczestszych
przypadkach ginekologiczno-potozniczych, wymagajacych ho-
spitalizacji.

Analiza i dyskusja
1. Torbiele i guzy przydatkow

Najczestszym schorzeniem, bedacym powodem hospitaliza-
cji byty torbiele i guzy przydatkow (41,3% rozpoznan).

Torbiele i guzy przydatkéw u dziewczynek i mtodych ko-
biet wystgpuja rzadko (2,6/ 100 tys.) i maja zazwyczaj charakter
tagodny. Ztosliwe guzy jajnika stanowia okoto 1% nowotworéw
u dzieci [3]. Guzy/torbiele jajnika to najczgsciej duze zmiany
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Table I. tagodne zmiany jajnika - etiologia, objawy, postepowanie (na podstawie [5]).

Typ torbieli Przyczyna ﬁ:{::;?;fna Objawy Postepowanie
pecherzykowa | Zaburzenia owulacji lub estrogeny asymptomatyczna, a) wyczekujgce (obserwacja)
[folikularna inwolucji niepeknietego bél, zaburzenia rytmu przez 2-3 cykle
pecherzyka krwawien miesiecznych b) bol, dyskomfort zmiana utrzymujgca
sie >2-3 mies. z prawidtowym rytmem
krwawien — laparoskopia lub punkcja
torbieli
krwotoczna/ wynaczynienie krwi progesteron asymptomatyczna, a) wyczekujgce (obserwacja)
luteinowa do Swiatta pecherzyka bal, b) masywne krwawienie do $wiatta
jajnikowego w trakcie nieprawidtowe krwawienia, torbieli, skrecenie torbieli, krwawienie
owulacji plamienia acykliczne do jamy brzusznej — postepowanie
zabiegowe, laparoskopia
tekaluteinowa a) zwigzana z cigza, w brak wymioty, nudnosci, bol piersi, | a) w cigzowej chorobie trofoblastycznej
przebiegu cigzowej choroby bél jamy brzusznej, — oproznienie jamy macicy
trofoblastycznej Zespot Meigs’a b) w hiperstymulacji — postepowanie
b) w wyniku hiperstymulacji zachowawcze
jajnika

o charakterze torbielowatym, obecnosci ktorych towarzyszy nie-
kiedy ostry bol, spowodowany podkrgcaniem si¢ ich szyputy na-
czyniowej. Symptomatologia zmian jajnika jest niespecyficzna,
co utrudnia oceng ryzyka ich ztosliwosci. W kazdym przypadku
nalezy dotozy¢ wszelkich staran i wykorzysta¢ wszystkie dostep-
ne metody diagnostyczne stuzace do okreslenia charakteru zmia-
ny, poniewaz ta informacja bedzie warunkowata sposéb leczenia
[4].

Torbiele jajnika (folikularne, ciatka zottego, tekaluteino-
we) maja najczesciej charakter czynnosciowy i stanowia okoto
29,5% wirod wszystkich przyczyn patologii jajnika u nastolatek
(torbiele folikularne — 12,1%, a torbiele luteinowe — 17,6%). Ich
$rednica wynosi zwykle okoto 3-6 cm (torbiele luteinowe do 5
cm), rzadko do 8-15 cm. Zmiany te, czgsto asymptomatyczne,
nie wymagaja leczenia i ulegaja samoistnej regresji w ciagu 2-3
cykli (Tabela I).

W celu podjecia odpowiedniej decyzji terapeutycznej do
diagnostyki i r6znicowania zmian torbielowatych w przydatkach
wykorzystuje si¢: badanie ultrasonograficzne, MRI lub CT oraz
badania laboratoryjne (Cal25, AFP, CEA, B-hCG, LDH, algo-
rytm ROMA [6]. Postgpowanie zabiegowe w leczeniu torbieli
prostych jajnika polega na wykonaniu punkcji i aspiracji ptynu
pod kontrola USG lub planowej laparoskopii/laparotomii i wy-
luszczeniu/fenestracji zmiany. Aktualnie laparotomia jest wy-
konywana w jednostkach, w ktorych nie ma dostepu do technik
endoskopowych. Podwyzszone wartosci markeréw nowotwo-
rowych, niejednoznaczny obraz w badaniu USG, progresja lub
przetrwaly charakter zmiany sg wskazaniem do rozwazenia wy-
konania zabiegu droga klasyczna. Wg Akkoyun i Gullen punkcja
i aspiracja ptynu torbieli moze by¢ wykonana tylko wtedy, gdy
zmiana zostala wykryta przypadkowo, w trakcie innej procedu-
ry chirurgicznej lub w celu zmniejszenia wielkosci torbieli przed
planowanym zabiegiem operacyjnym [6].

Procedury laparoskopowe pozwalaja na identyfikacj¢ i usu-
nigcie zmian fagodnych u dorostych, jakkolwiek kontrowersyj-
nym pozostaje uzycie laparoskopii czy innych technik mato-
inwazyjnych w celu leczenia litych guzéw jajnika u dzieci [7].
Zabieg laparoskopowy, mimo iz technicznie trudniejszy, skraca
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Tabela Il. Torbiele i guzy przydatkéw — rozpoznania histopatologiczne.

Liczba rozpoznan

Guzy/torbiele tagodne histopatologicznych

Torbiel prosta 45
Torbiel dermoidalna 18
Torbiel krwotoczna 16
Trobielakogruczolak/ 10
torbielakogruczolakowtékniak

Torbiel okotojajowodowa / 9
punkcja torbieli

Torbiel endometrialna 6
Widkniakootoczkowiak 1
Pseudotorbiel 1

Liczba rozpoznan

Guzyl/torbiele ztosliwe histopatologicznych

Rozrodczak 2

Rak jajnika $luzowy

1
Guz zatoki endodermalne;j 1
1

Guz pecherzyka zottkowego

czas hospitalizacji, zmniejsza ryzyko powiklan, w tym nieptod-
nosci, pozwala zachowac wieksza objetos¢ hormonalnie czynnej
tkanki. W przypadku podejrzenia zmiany zlosliwej, obligatoryj-
ne jest przeprowadzenie laparotomii zwiadowczej, co umozliwia
precyzyjne okreslenie klinicznego zaawansowania choroby oraz
kompletne usunigcie zmiany [4].

Histopatologiczna analiza materialu pooperacyjnego dziew-
czynek i nastolatek operowanych w II Klinice Ginekologii przed-
stawiono w tabeli II.

Uzyskane wyniki potwierdzaja wczesniejsze informacje,
ktore wskazuja na dominujaca pozycje tagodnych zmian jajnika
w patologii tego narzadu [4]. Niemniej jednak nalezy zachowac
szczegdlna ostroznosé, a jednoczesnie dociekliwos$é kliniczng
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Table IIl. Przyczyny braku miesigczki.

Brak miesigczki

Bez drugorzedowych cech ptciowych

Obecne drugorzedowe cechy piciowe

1. Brak macicy w badaniu przedmiotowym — niedobory
enzymatyczne u osob z kariotypem XY.

1. Anomalie anatomiczne:
PIERWOTNE:

zespo6t Mayera- Rokitansky’ego-Kistera- Hausera,
zaro$nigcie btony dziewiczej,
poprzeczna przegroda pochwy,

: wrodzony brak endometrium

WTORNE:
po przebytych zakazeniach lub zabiegach w obrebie
jamy i szyjki macicy (zespét Ashermana, konizacja
szyjki).

2. Hipogonadyzm hipergonadotropowy
dysgenezja gonad (zespét Turnera),
nieprawidtowy chromosom X,
mozaicyzm,
czysta dysgenezja gonad (zesp6t Swyera),
niedobér enzymow biorgcych udziat w syntezie
steroidow ptciowych,
mutacje receptora gonadotropinowego,
galaktozemia,
uszkodzenie jajnikdbw po radioterapii, chemioterapii,
autoimmunologiczne, jatrogenne lub w wyniku procesow
infekcyjnych i naciekowych.

2. Niewrazliwos¢ na androgeny.

3. H|pogonadyzm hlpogonadotropowy
fizjologiczne opoznienie pokwitania z powodu opdznienia
ponownej aktywacji generatora pulséw GnRH.
zesp6t Kallmanna,
guzy, zmiany zapalne, naczyniowe lub urazy
os$rodkowego uktadu nerwowego,
czynnosciowy niedob6r gonadotropin: niedozywienie,
zaburzenia wchianiania, nadmierna utrata masy ciata,
anoreksja, nadmierny wysitek fizyczny, stres, nowotwory,
uzywanie marihuany.

3. Obojnactwo prawdziwe.

4. Zaburzenia czynnosci tarczycy.

5. Hiperprolaktynemia.

6. Niewydolnos¢ jajnikdbw wystepujagca po rozwinieciu sie
drugorzedowych cech pIC|owych
radio- i chemioterapia,
zaburzenia ukrwienia jajnikow w wyniku operaciji,
czynniki infekcyjne i autoimmunologiczne,
tagodna posta¢ galaktozemii

7. Choroby przewlekte: cukrzyca, choroby nerek, ptuc, watroby.

8. Uszkodzenia podwzgdrza i/lub przysadki mézgowej po
rozwinigciu sie drugorzedowych cech ptciowych.

9. Nieprawidtowe wydzielanie GnRH przez podwzgoérze.

zardbwno w obserwowaniu zmian fagodnych jak i podejmowaniu
decyzji o zabiegu operacyjnym i jego zakresie. Interwencja, ktora
przeprowadzimy bedzie miata wplyw na przyszty status hormo-
nalny, rodnos¢ i jakos$¢ zycia kobiety.

2. Zaburzenia miesigczkowania

i hiperprolaktynemia

Zaburzenia miesigczkowania takie jak: pierwotny brak
miesigczki, wtorny brak miesiaczki, rzadkie miesigczkowanie,
nieprawidlowe krwawienia migdzymiesiaczkowe, bolesne mie-
sigczkowanie dotycza nawet 75% populacji dziewczat [8].

Ich przyczyna jest niedojrzato$¢ osi podwzgorze — przy-
sadka — jajnik, a efektem cykle bezowulacyjne, wystepujace po
pierwszej miesiaczce. Brak jajeczkowania moze utrzymywac si¢
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12-18 miesigcy po menarche. Wraz z dojrzewaniem normuje si¢
profil cyklu plciowego, jednak u 25-50% dziewczat cykle pozo-
staja bezowulacyjne do 4 lat po menarche [8]. Wigkszo$¢ tych
zaburzen ma charakter przejsciowy. W przypadku braku norma-
lizacji profilu cyklu wymagaja szczegotowej diagnostyki w celu
okreslenia ich przyczyny.

Brak miesiaczki (amenorrhoea) dotyczy 3-4% kobiet w wie-
ku reprodukcyjnym nie bedacych w ciazy. Terminem pierwot-
nego braku miesiaczki (amenorrhoea primaria) okresla si¢ brak
krwawieni do 16 roku zycia, gdy wystepuja drugorzedowe cechy
ptciowe lub do 13 roku zycia jesli nie obserwuje si¢ drugorzgdo-
wych cech ptciowych. Wtdrny brak miesiaczki (amenorrhoea se-
cundaria) rozpoznaje si¢, gdy cykliczne krwawienie nie wyste-
puje przez okres 6 miesigcy u kobiety wczesniej miesigczkujace;.
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Table IV. Wady rozwojowe narzadu ptciowego u dziewczat hospitalizowanych w Il Klinice Ginekologii UM w Lublinie.

o Liczba .
Lp. | Rozpoznanie przypadkéw Postepowanie
1. | Zaro$nigcie btony dziewiczej 9 Naciecie i plastyka
2. | Agenezja pochwy i macicy (MRKH) 7 Operacja sposobem Vecchietti
3. | Rog szczatkowy macicy 2 Laparoskopia, laparotomia
4. | Macica szczatkowa 1 Obserwacja
5. !\/I_a0|ca podwdjna z ropomaciczem i ropniakiem 4 Usuniecie jednej macicy i jajowodu
jajowodu
6. | Macica podwéjna i przegroda pochwy 3 Usuniecie przegrody pochwy
Macica podwojna, zaro$nigcie btony dziewiczej . Lo
7. (hematocolpos) 3 Laparoskopia, nacigcie i plastyka
8. | Hematocolpos, hematosalpinx 2 Laparoskopia, naciecie i plastyka
9. Mac[ca_ p‘?d".mln?' pochwa pOdWQJna’ 1 Naciecie i plastyka, ewakuacja ropnia
zarosnigcie i ropien pochwy lewej
10. Agenezja SZ.ka' macicy. Hematometra, 1 Laparotomia, amputacja trzonu macicy
hematosalpinx

PIERWOTNY LUB WTORNY
BRAK MIESIACZKI

Y

OZNACZENIE STEZENIA PROLAKTYNY (PRL)
W SUROWICY KRWI

ORYGINALNE
ginekologia

PRL>50 pg/ml - GRUPA 'V LUB VI

/\

PRAWIDLOWE STEZENIE PRL

Y

TEST Z PROGESTERONEM 5— 7 DNI

/\

DODATNI TEST Z PROGESTERONEM -
GRUPAII

UJEMNY TEST Z PROGESTERONEM
(PO WYKLUCZENIU CIAZY)

A

OZNACZENIE STEZENIAFSH i LH W

SURQOWICY KRWI

— \

-

FSH i LH - NORMA - GRUPA IV

FSH=25 miU/ml, LH=25 mIU/m| — GRUPA
n

FSH I LH=1-GRUPAIi VII

Rycina 1. Schemat diagnostyki zaburzen miesigczkowania.
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W celu ustalenia przyczyny braku miesiaczki w pierwszej
kolejnosci nalezy sprawdzi¢ obecnos¢ drugorzedowych cech
ptciowych. Ich brak wskazuje, ze kobieta nigdy nie byta ekspo-
nowana na prawidlowe pobudzenie estrogenowe. W drugiej ko-
lejnosci nalezy wykluczy¢ ciaze (Tabela III).

Rozpoznanie pierwotnego braku miesigczki u 0sob bez dru-
gorzegdowych cech plciowych mozna postawié¢ postugujac si¢
nastgpujacym schematem:

*  Wywiad i badanie fizykalne (ocena wzrostu, wechu, tar-
czy nerwu wzrokowego, pola widzenia, mlekotok, in-
formacje o urazach, chorobach systemowych, stresie).

*  Ocena poziomu FSH.

*  Ocena kariotypu.

e TK lub MRI OUN.

*  Leczenie.

Brak miesiaczki zwigzany z niewydolnoscia jajnikow wy-
maga substytucji estrogenowo-gestagenowej. Celem leczenia
jest rozwdj i podtrzymanie drugorzedowych cech plciowych.
Dodatkowa korzyscia takiej terapii jest profilaktyka osteoporozy.
W przypadku guzéw OUN leczenie zalezy od rodzaju nowotwo-
ru. Stosuje si¢ leczenie chirurgiczne, radioterapig, leczenie far-
makologiczne z uzyciem agonistow dopaminy (gruczolaki typu
prolactinoma). W niedozywieniu, zaburzeniach wchtaniania,
utracie masy ciata, anoreksji, nowotworach i chorobach przewle-
klych stosuje si¢ leczenie swoiste, ktére usuwajac chorobe pod-
stawowa powoduje wystapienie miesigczki.

Rozpoznanie pierwotnego braku miesigczki z obecnymi dru-
gorzedowymi cechami plciowymi opiera si¢ w oparciu o:

*  Wywiad, badanie fizykalne.

*  Wykluczenie nieprawidlowosci anatomicznych (HSG,

USG, histeroskopia).

*  Wykluczenie cigzy.

*  Ocena kariotypu.

e Ocena stgzenia: TSH, Prolaktyny, FSH, Estrogendw,
Androgenow, glukozy.

*  TK Iub MRI przysadki i podwzgdrza.

*  Leczenie.

Leczeniem wad anatomicznych jest postgpowanie chirur-
giczne odpowiednie do typu nieprawidtowos$ci. Po wykluczeniu
defektu anatomicznego i ciazy, u kobiet z rozwinigtymi drugorze-
dowymi cechami ptciowymi, nalezy poszukaé innych przyczyn
braku miesiaczki (nieprawidtowa czynno$¢ tarczycy, hiperpro-
laktynemia, cukrzyca, choroby nerek, ptuc, watroby, przewlekle
infekcje, stres, niedozywienie, nadmierny wysitek fizyczny czy
zaburzenia psychiczne). Zaproponowany przez WHO podziat za-
burzen miesiaczkowania umozliwia zastosowanie prostego sche-
matu diagnostycznego, dzigki ktéremu mozemy zakwalifikowac
pacjentke do jednej z siedmiu grup zaburzen miesigczkowania
i pokierowac jej dalsza diagnostyka i leczeniem (Rycina 1, na
podst. [9]).

3. Ciazai jej powiktania

Wiek inicjacji seksualnej obniza si¢ i w populacji dziewczat
i chtopcow w Polsce wynosi odpowiednio 19 lat dla dziewczat
i 18 lat dla chlopcéw. Co piaty 15-16 latek ma juz za sobg ini-
cjacj¢ seksualng. Potowa populacji odbyla pierwszy stosunek
ptciowy w wieku 17-19-lat. Odsetek ankietowanych nastolatkow
deklarujacych rozpoczgcie wspodtzycia przed 15 rokiem zycia
wynosi 7% (w tym 3% dziewczat) [10].

S8 © Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Rycina 2. Zesp6t Herlyn-Werner-Wunderlich [19].

Ciaza i jej powiklania byly przyczyna hospitalizacji 35
pacjentek (10,47%) w II Klinice Ginekologii. W wigkszosci
przypadkow przyczyna hospitalizacji byta cigza obumarta i/lub
konieczno$¢ oproznienia jamy macicy (21 pacjentek — 60%).
Wytyzeczkowanie przeprowadzono u 19 pacjentek, u kolejnych
dwadch stwierdzono poronienie dokonane kompletne. Poronienie
zagrazajace stwierdzono u 12 dziewczat, ktdre po krotkiej hospi-
talizacji i leczeniu zachowawczym, z cigzg zachowang wypisano
do domu. U jednej pacjentki podejrzenie cigzy pozamacicznej
zweryfikowano jako cigz¢ wewnatrzmaciczna, u kolejnej leczono
niepowsciagliwe wymioty ci¢zarnych.

Ciaza u nastolatki ciagle stanowi istotny problem zdrowia
publicznego, a takze obcigzenie emocjonalne i spoleczne dla
mtodej matki, jej dziecka i rodziny. Wedtug badan Nunez-Urgi-
za 22,73% cigz nastolatek jest nieplanowana [11]. Okoto 30%
amerykanskich nastolatek w wieku 15-19 lat to ci¢zarne, 5%
urodzito dziecko, 3% poddato si¢ zabiegowi przerwania ciazy,
a 1% poronito lub urodzito martwe dziecko [11, 12]. Okoto 12-
49% nastoletnich matek, ktére urodzity zajdzie w kolejna ciaze
w ciagu roku od pierwszego porodu, co zwigksza ryzyko porodu
przedwczesnego lub martwego urodzenia ptodu az trzykrotnie
[13, 14]. W Polsce o wspdtzyciu lub ciazy u nieletniej (ponizej
15. roku zycia) nalezy poinformowac organy $cigania, poniewaz
czyn taki nosi znamiona przestgpstwa i podlega karze (Kodeks
Karny, art.200).

4. Wady wrodzone narzadu rodnego u dziewczat
Wady rozwojowe narzadow piciowych dotyczg 7-10% ko-
biet [15]. Powstajg w wyniku zaburzen rozwojowych przewodow
Miillera polegajacych na niepotaczeniu si¢ ich z zatokgq moczowo
— plciowq lub niewytworzeniu si¢ wlasciwego Swiatta w gornej
czgsei pochwy 1 macicy wskutek resorpcji komorek srodkowe;j
cze$ci pochwy i przegrody migdzy zlaczonymi przewodami Miil-
lera [16]. Ze wzgledu na réznorodnosc i ztozonos¢ wad zenskie-
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go narzadu plciowego Amerykanskie Towarzystwo Plodnosci
wyréznia 7 podtypow klinicznych [17].

Wigkszos¢ wad rozwojowych narzadu ptciowego jest bezo-
bjawowa. Wady takie jak zarosnigcie blony dziewiczej, agenezja
szyjki macicy, czy rog szczatkowy niekomunikujacy z funkcjo-
nalnym endometrium czg¢sto dajg objawy ostre i wymagaja in-
terwencji chirurgicznej juz kilka miesigcy po menarche. W tej
grupie pacjentek odsetek niepowodzen potozniczych jest wyzszy.
Poronienia nawykowe wystepuja z czgstoscia 5-10%, a odsetek
poronien pdznych i porodéw przedwczesnych wynosi >25% [16].

W diagnostyce wad rozwojowych narzadu ptciowego zasto-
sowanie majg badania obejmujace ocen¢ pochwy i szyjki macicy
— waginoskopia, ultrasonografia przezburzuszna lub przezodbyt-
nicza, a zwlaszcza obrazowanie metoda rezonansu magnetycz-
nego (MRI), ktore umozliwia ocen¢ zaréwno struktur ukladu
plciowego jak i moczowego, ze wzgledu na fakt, ze wadom roz-
wojowym narzadu ptciowego czgsto towarzysza nieprawidtowo-
$ci uktadu moczowego (tzw. MDA — Miillerian and mesonephric
duct anomalies) [18]. Przykladem takiego zaburzenia jest zespot
Herlyn-Werner-Wunderlich polegajacy na wystgpowaniu po-
dwojnej macicy, podwdjnej pochwy z zaros$nigciem jednej oraz
agenezji nerki po stronie zaro$nigtej pochwy. Przy braku mozli-
wosci wykonania MRI nalezy rozwazy¢ urografi¢. Badanie to ma
mniejsza warto$¢ diagnostyczna, ale w tych przypadkach nalezy
je wykonac jako niezbgdne minimum. U dziewczat z pierwotnym
brakiem miesiaczki nalezy zawsze oznaczy¢ kariotyp w celu wy-
kluczenia zespolu niewrazliwosci na androgeny — AIS (zespot
Morrisa), czy dysgenezj¢ gonad (zespol Swyera).

W materiale Kliniki najczgstsza wada rozwojowa narzadu
plciowego bylo zaro$nigcie blony dziewiczej i hematocolpos.
U trzech dziewczat zarosnigciu blony dziewiczej towarzyszyta
wada w postaci macicy podwdjnej — tabela I'V.

Macice podwdjna wykrywa si¢ u okoto 8-10% pacjentek
z wadami wrodzonymi narzadu plciowego. Przyczyna powstania
tej wady rozwojowej jest niepotaczenie si¢ przewodow Miille-
ra, czego rezultatem jest zdwojenie trzonu i szyjki macicy [16].
U pewnego odsetka pacjentek stwierdza si¢ niedroznosc jednej
pochwy oraz agenezj¢ lub dysplazje jednej nerki (1:2000 do
1:28000 przypadkow), tzw. zespdt Herlyn-Werner-Wunderlich
lub zespot OHVIRA (obstructed hemivagina and ipsilateral re-
nal anomaly), rycina 2.

Badanie MRI pozwala na przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej a leczenie polega na chirurgicznym udroznieniu za-
ro$nietej pochwy [19]. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku pa-
cjentek, u ktorych wywiad wskazuje na wadg rozwojowa narzadu
ptciowego diagnostyczna laparoskopia nie powinna by¢ wykony-
wana przed uzyskaniem wyniku MRI.

Integralng czgscia procesu diagnostyczno-terapeutycznego
dziewczat z wadami narzadu ptciowego jest informowanie rodzi-
cdw/opiekunow o istocie schorzenia i mozliwych w przysztosci
konsekwencjach dla ptodnosci. Hua i wsp. ocenili wyniki po-
toznicze 203 kobiet z wadami wrodzonymi macicy i stwierdzi-
li, ze cigze u takich pacjentek obciazone sg wyzszym ryzykiem
poronien, porodow przedwczesnych, przedwczesnych peknigé
bton ptodowych, nieprawidtowego potozenia ptodu i rozwigzan
za pomocy cigcia cesarskiego [20]. Ponadto potwierdzili wyzsze
ryzyko wystapienia tozyska przodujacego, przedwczesnego od-
klejenia si¢ tozyska i nieprawidtowego wzrastania wewnatrzma-
cicznego ptodu.
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5. Krwawienia mtodocianych i nieprawidtowe
krwawienia z drég rodnych

Sposrod pacjentek hospitalizowanych w II Klinice Gineko-
logii, 15 (4,5 %) zgtosito si¢ z powodu krwawienia mtodocia-
nych. Pig¢ z nich wymagalo przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych (2 - 3 j), dwie pacjentki wylyzeczkowano, uzyskujac
identyczny wynik badania histopatologicznego — endometrium
partim hyperplasticum, u 9 pacjentek wdrozono terapi¢ hormo-
nalng uzyskujac poprawe.

W grupie mlodocianych pacjentek najczgstsza przyczyna
hospitalizacji z powodu nieprawidlowych krwawien z drég rod-
nych sa krwawienia czynno$ciowe (bez uchwytnej przyczyny
organicznej). Krwawienia mtodocianych nalezy réznicowac z in-
nymi nieprawidlowymi krwawieniami z drég rodnych metoda
wykluczenia.

Krwawienia mtodocianych to obfite krwawienie z macicy,
czgsto trwajace ponad 10 dni, pozostajace bez zwiazku z inng
patologia narzadu piciowego i chorobami ogoélnoustrojowymi,
przebiegajace z utratg krwi >80 ml (przy normie do 30ml). Krwa-
wienia mtodocianych maja charakter przejsciowy i ustgpuja zwy-
kle do 5 lat od menarche [21]. W badaniach przeprowadzonych
na ponad 600 nastolatkach wykazano, ze u 67% z nich miesiaczki
wystepowaly regularnie (co 21-45 dni) po dwdch latach od roz-
poczgcia krwawien, u 5% krwawienia miesiaczkowe byty dtuz-
sze niz 7 dni, a u 0,5% dtuzsze niz 10 dni.

Postawienie rozpoznania krwawien mtodocianych umozli-
wia zebranie doktadnego wywiadu, dotyczacego rytmu i charak-
teru krwawien, chorob towarzyszacych czy obciazen genetycz-
nych. Badanie fizykalne obejmuje ocene wysokosci i masy ciata,
stopnia odzywienia, wygladu skory, gruczolow piersiowych i tar-
czycy. Nalezy przeprowadzi¢ badanie ginekologiczne (u dziewic
badanie per rectum), z ocena przydatkéw i macicy. Uzupelnie-
niem diagnostyki jest wykonanie badania ultrasonograficznego
narzadow miednicy mniejszej.

Diagnostyka roznicowa krwawien w okresie dojrzewania
ma na celu wykluczenie innych patologii manifestujacych si¢
krwawieniem z narzadu rodnego, miedzy innymi:

« Krwawienia zwiazane z obecnoscia ciazy (poronienie, cigza
pozamaciczna, cigzowa choroba trofoblastyczna).

e Zaburzenia uktadu krzepnigcia (ch. von Willebranda, trom-
bocytopenia, hemofilia, biataczki i inne choroby hematolo-
giczne, choroby nerek i watroby).

* Choroby uktadu dokrewnego (nadczynnosc i niedoczynno$é
tarczycy, wrodzony przerost nadnerczy, choroba Cushinga,
hiperprolaktynemia, PCOS, Zesp6t Turnera, cukrzyca)

* Przyjmowanie niektorych lekow: OC, androgeny, anty-
koagulanty)

» Stany zapalne lub nowotworowe uktadu moczowo-ptciowe-
g0

* Zmiany organiczne w narzadzie rodnym: polipy, mig¢sniaki,
wilokniaki, guzy, ciata obce w pochwie

» Urazy narzadu rodnego (przemoc seksualna) [21, 1, 22].
Nieprawidlowe krwawienia z drég rodnych, ktorych przy-

czyna sa zaburzenia krzepnigcia krwi stanowig od 3 do 19%
przypadkow. Sposréd nich 5-36% stanowi choroba von Wille-
branda, 2-44% wrodzone lub nabyte zaburzenia funkcji ptytek
krwi. Chorobg¢ von Willebranda nalezy rozpozna¢, kiedy poziom
czynnika VWF (Von Willebrand Factor) jest mniejszy niz 30 [U/
dL [21, 23].
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Leczenie krwawien miodocianych polega na zastosowaniu
suplementacji estrogenowo-progesteronowej, regeneracji prawi-
dlowej funkcji i struktury btony §luzowej macicy oraz leczeniu
indukujacym owulacj¢. Schemat terapeutyczny zalezy od nasi-
lenia krwawienia i stgzenia hemoglobiny w surowicy krwi, kto-
ra jest pojedynczym parametrem kwalifikujacym pacjentki do 3
grup krwawien (o tagodnym, umiarkowanym i cigzkim nasile-
niu) [22, 23].

6. Aspekty prawne udzielania swiadczen
zdrowotnych w ginekologii dziecigcej

i dziewczecej

Ginekologia dziecigca i dziewczgca jest dziedzing medycy-
ny, ktéra wymaga od ginekologa znajomosci prawa. Rozpoczy-
najac od $wiadomej zgody na badanie podmiotowe i przedmio-
towe nieletniej pacjentki, poprzez zgodg na podjecie interwencji
zabiegowej (szczegolnie w sytuacjach naglych i zagrozenia zy-
cia), do oceny ginekologicznej w przypadku podejrzenia krzyw-
dzenia dziecka, przemocy lub wykorzystywania seksualnego.
Kolejnym zagadnieniem jest obowiazek zachowania tajemnicy
lekarskiej oraz wymog prawny zawiadomienia o przestgpstwie
popelionym wobec dziecka.

Badanie ginekologiczne pacjentki maloletniej powinno zo-
sta¢ przeprowadzone przez do§wiadczonego lekarza specjaliste
potoznika — ginekologa, najlepiej takiego, ktory zajmuje si¢ gi-
nekologia dziecigca, z zachowaniem zasad nalezytej starannosci.
Warto zapamietaé, ze przebieg pierwszej wizyty moze wplynac
na zachowania prozdrowotne pacjentki w jej p6zniejszym zyciu.

Konwencja o prawach dziecka z 20.XI. 1989 roku [24] sta-
nowi, ze matoletni maja prawo do ochrony i opieki zdrowotne;j,
moga swobodnie wypowiada¢ swoje poglady, a ich zdanie po-
winno by¢ uwzglgdniane w procesie leczenia, biorac pod uwage
wiek i stopien dojrzatosci.

W prawie polskim nie ma osobnych przepiséw dotyczacych
badania ginekologicznego nieletniej pacjentki, dlatego stosuje si¢
ogolne zasady badania oso6b nieletnich, zawarte w ustawie z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty [25].
Badanie powinno by¢ przeprowadzone za zgoda pacjenta i jego
przedstawiciela ustawowego. Maloletni przed ukonczeniem 16.
roku zycia nie wyrazaja zgody osobiscie, wyraza ja natomiast
przedstawiciel ustawowy (opiekun prawny lub opiekun faktycz-
ny). Jest to tzw. zgoda zastgpcza. Po ukonczeniu 16. roku zycia,
a przed ukonczeniem 18. roku wymagana jest zgoda zaréwno
pacjentki jak i przedstawiciela ustawowego (tzw. zgoda kumula-
tywna), przy czym zgoda pacjentki jest warunkiem koniecznym
do przeprowadzenia badania ginekologicznego. W przypadku
odmiennego stanowiska pacjentki i opiekuna ustawowego wszel-
kie dziatania medyczne powinny zostaé zawieszone, a podstawa
dziatania lekarskiego powinna by¢ decyzja sadu opiekunczego.
Kolejng trudng, z prawnego punktu widzenia, jest sytuacja ko-
niecznosci natychmiastowego podjegcia czynnosci medycznych
wobec braku opiekuna prawnego lub niemozno$¢ wyrazenia sku-
tecznej prawnie decyzji przez pacjentke matoletnia. Mozna wow-
czas podjac interwencj¢ w oparciu o zgode¢ opiekuna faktyczne-
go (osoba sprawujaca opieke w sytuacji nieobecnosci opiekuna
prawnego) lub decyzj¢ sadu opiekunczego[26].

Nie jest wymagana zadna zgoda na podjgcie czynnosci me-
dycznych w przypadku gdy jakakolwiek zwloka zwigzana z uzy-
skaniem zgody na leczenie be¢dzie grozita utratg zycia, cigzkim

60 © Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem zdrowia matoletniej
pacjentki. Wowczas lekarz ma obowiazek zasiggnaé opinii dru-
giego specjalisty, najlepiej tej samej specjalnosci i niezwlocznie
poinformowa¢ o podjetych dziataniach medycznych opiekuna
faktycznego, prawnego lub sad opiekunczy.

Zagadnienie tajemnicy lekarskiej reguluje artykut 40 ustawy
o zawodzie lekarza. Cennym i niezb¢dnym uzupetieniem wie-
dzy prawnej potoznika-ginekologa sa rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace badania ginekolo-
gicznego i leczenia osoby matoletniej oraz postgpowania w przy-
padku podejrzenia wykorzystania seksualnego osoby matoletniej
[26, 27].

Poszerzenie zagadnien prawnych dotyczacych postgpowania
z osobami matoletnimi odnalez¢ mozna w najnowszej publikacji
pod redakcja prof. Violetty Szkrzypulec-Plinty i Agnieszki
Drosdzol-Cop [28].

Whioski

Dziewczynki i mlode kobiety nie sa czgstymi pacjentkami
hospitalizowanymi w oddziatach ginekologicznych. Jako pa-
cjentki stanowia wyzwanie kliniczne szczegdlnej wagi. Wiasci-
we rozpoznanie oparte na zastosowaniu zaawansowanych tech-
nik diagnostycznych oraz nowoczesne metody farmakoterapii
warunkujg koncowy sukces terapeutyczny.
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