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Wrodzony brak szyjki macicy — wytworzenie
polaczenia maciczno-pochwowego

Uterine cervix agenesis - uterovaginal anastomosis

Maciotek-Blewniewska Grazyna, Malinowski Andrze;j

Klinika Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP w todzi

Streszczenie
Cel pracy: Wrodzony brak szyjki jest rzadkg i dos¢ trudng do korekcji wadg narzgdow pftciowych. Jeszcze
przed 10 laty wiekszos¢ autorow, przy obecnosci tej wady, zalecato wyciecie macicy w celu unikniecia ciezkiego
zakazenia narzgdow piciowych. Wynikato to z trudnosci w odtworzeniu kanatu szyjki. Obecnie rozwdj technik
rozrodu i laparoskopowych pozwala na rewizje tego poglgdu i coraz czesciej podejmowane sg proby zachowania
macicy w tych przypadkach.
Materiat i metoda: zabieg operacyjny przeprowadzono w Klinice Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP
u 19-letniej pacjentki, ktora skarzyta sie na brak miesigczki i bole w podbrzuszu od 16 roku zycia.
Po przeprowadzeniu wywiadu, badania ginekologicznego, badan hormonalnych i diagnostyki obrazowej
postawiono rozpoznanie wrodzonego braku szyjki. Podjeto decyzje o operacji zdwoch dostepow laparoskopowego
i pochwowego. Na drodze laparoskopii nacieto otrzewng zatamka pecherzowo-macicznego i zsunigto pecherz
moczowy. Podobnie nacigto otrzewng zatamka odbytniczo-pochwowego i odreparowano odbytnice. Nastepnie
wykonano naciecie w dnie macicy przez ktdre przeprowadzono sonde i kontynuowano zabieg od strony pochwy.
Nacieto sluzowke pochwy w szczycie pochwy i odreparowano pecherz moczowy i odbytnice uzyskujgc dostep do
fragmentu szyjki macicy, z ktorej wycieto stozek uzyskujgc dostep do jamy macicy w miejscu wyczuwalnej sondy. Do
macicy doszyto sluzowke pochwy pojedynczymi szwami w kilku miejscach. W jamie macicy pozostawiono cewnik
Foleya na 21 dni. W okresie pooperacyjnym stosowano antybiotykoterapie, irygacje pochwy i antykoncepcje. Po 4
m-cach od operacji wykonano histeroskopowg ocene potgczenia maciczno-pochwowego stwierdzajgc catkowite
jego wygojenie.
Whioski: Rozwaj technik rozrodu i laparoskopowych coraz czesciej motywuje do podejmowania prob zachowania
macicy. Opisywany przez autorow przypadek z wytworzeniem potgczenia maciczno-pochwowego jest tego
przyktadem.
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Summary

Purpose: Atresia of the uterine cerix is an uncommon Mullerian anomaly. Until ten years ago many authors
recommended hysterectomy as the first line treatment in case of uterine cervix atresia. Recent advances in
reproductive technology and laparoscopic surgical techniques mean that conservative surgery is a possibility and
should be considered as the first line treatment option. Surgical treatment of uterine cervical atresia appears to be
a good choice of treatment with good functional result,

Materials and methology: We report a case of a 19-year-old woman who was admitted to our Department
with amenorrhea and pelvic pain. Examination found no communication between vagina and uterus. The patient
under general anesthesia was placed in a lithotomy position, allowing both abdominal (laparoscopy) and vaginal
approach. A large dissection between the bladder and the uterus and later between the rectum and the uterus was
performed. An incision was made on the uterine fundus and a probe to identify the upper limit of artretic tissue of
the cervix was inserted. The atretic tissue was resected as for the cervical conisation until the uterine cavity was
reached. Then the uterus was sutured to the high vaginal mucosa with separate stitches. A Foley catheter was
inserted in the uterine cavity for 21 days. During the entire post-operative treatment the patient received antibiotics,
oral contraceptives and vaginal douche. Four months after the surgery a hysteroscopic evaluation revealed that the
communication between the uterus and the vagina was healed.

Conclusions: The result of our surgery confirms that uterine atresia may be successfully treated by utero-vaginal
anastomosis.

Key words: cervical agenesis / uterine malformations

Wady rozwojowe wywodzace si¢ z przewodoéw Millera
naleza do rzadko wystgpujacych wad narzadow plciowych.
W 1988 roku American Fertility Society (AFS) opracowalo
klasyfikacjg tych zaburzen i uszeregowato je w 7 grup [1].

Wedtug tej klasyfikacji typ I zawiera przypadki agenezji
czy dysgenezji szyjki macicy. Rock [2] podzielil to zaburzenie
na nastgpujace kategorie: catkowitego braku szyjki, szyjke roz-
fragmentowana, obecno$¢ widknistego rdzenia szyjkowego i co
charakterystyczne w kazdym przypadku nie ma droznego kanatu
szyjki, przez ktéry odprowadzana bylaby krew miesiaczkowa.
Wada ta czgsto polaczona jest z catkowitym badz czgSciowym
brakiem pochwy. Gromadzaca si¢ krew miesiaczkowa w jamie
macicy prowadzi do cyklicznych dolegliwo$ci bélowych w mied-
nicy mniejszej przy jednoczesnym braku zewngtrznych objawoéw
miesiaczki. Od kilkudziesigciu lat podejmowane sg proby udraz-
niania szyjki, wprowadzano materiaty naturalne i sztuczne, jako
wysciotke kanatu, jednak bez dobrego efektu w dluzszym czasie
obserwacji [3, 4].

Wydaje sig, ze lepsze efekty przynosi wytworzenie potacze-
nia maciczno-pochwowego. W przedstawianym przypadku wro-
dzonego braku szyjki macicy zastosowano metod¢ wytworzenia
potaczenia maciczno-pochwowego na drodze pochwowej w asy-
$cie laparoskopowe;j.

Opis przypadku

19 letnia pacjentka zostata przyjeta do Kliniki Ginekologii
ICZMP w sierpniu 2008 roku z powodu nawrotowych dolegli-
wosci bolowych w dole brzucha. Pacjentka skarzyla si¢ na bole
od 16 roku zycia. W tym czasie wykonano szereg badan hormo-
nalnych i badan diagnostyki obrazowej i postawiono rozpoznanie
wrodzonego braku szyjki macicy. W jednym z polskich szpita-
li byta dwukrotnie dokonywana proba polaczenia jamy maci-
cy z pochwa na drodze pochwowej jednakze bez powodzenia,
wobec czego pacjentka ta w celu wyeliminowania miesiaczek
W sposob ciagly przyjmowata leki antykoncepcyjne.
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W chwili przyjecia do szpitala stwierdzono prawidtowa
budowg ciala (przy wzroscie 170cm waga 76kg) z dobrze roz-
winigtymi trzeciorzgdowymi cechami plciowymi. Brzuch byt
migkki, niebolesny przy badaniu palpacyjnym a srom i krocze
prawidtowej budowy. Wziernikowaniem pochwy stwierdzono jej
obecnos¢ i prawidlowa dlugosé. W szczycie pochwy widoczne
niewielkie sfaldowanie btony §luzowej, ktore przy badaniu pal-
pacyjnym okazato zgrubieniem. Trzon macicy byt w przodozgig-
ciu, prawidlowej wielkosci, przydatki po stronie prawej z badalna
zmiang o $rednicy 4-Scm, przydatki lewe prawidlowe. W prze-
prowadzonym badaniu ultrasonograficznym sonda dopochwowa
stwierdzono: trzon macicy w pozycji neutralnej o wymiarach
40x35x48mm, myometrium jednorodne, echo endometrium
o rownym przebiegu o szerokos$ci 8mm, prawy jajnik o wymia-
rach 45x25mm z licznymi drobnymi pgcherzykami, lewy jajnik
o wymiarach 50x36mm, w jego czgsci centralnej widoczne bylo
owalne ognisko o $rednicy 22mm, czg$ciowo o litym charakterze
sugerujace endometriozg. W zatoce Douglasa stwierdzono nie-
wielka ilo$¢ ptynu. W badaniu ultrasonograficznym narzadéw
jamy brzusznej nie zaobserwowano zadnej patologii.

Podjeto decyzjg o ponownej operacji na drodze laparoskopo-
wo-pochwowej. Pacjentka zostata przygotowana do zabiegu ope-
racyjnego w znieczuleniu dotchawiczym. W dniu operacji poda-
no pacjentce pojedyncza dawke antybiotyku. Zabieg operacyjny
przeprowadzono w pozycji ginekologicznej z wprowadzonym do
pecherza moczowego cewnikiem Foleya. Przy uzyciu igly Verre-
sa wytworzono odmg otrzewnowa do wartosci 18mmHg poprzez
nacigcie w pgpku wprowadzono trokar i optyke 30°. Nastgpnie
pacjentke¢ utozono w pozycji w pozycji Trendelenburga. Pozo-
state trzy trokary Smm wprowadzono pod kontrola wzroku (2
bocznie, 1 posrodkowo w dolnej czgéci jamy brzusznej). 5 port
wprowadzony byl po stronie lewej w linii okoto 4-5cm od pozio-
mu pepka. Catg jame brzuszna poddano ogladaniu i stwierdzono:
trzon macicy w przodozgigciu prawidtowej wielkosci i ksztattu
z powierzchownymi ogniskami endometriozy, jajnik i jajowod
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prawy o prawidlowej budowie, w lewym jajniku torbiel endome-
trialng o §rednicy 4-5cm, ktéra oprézniono z zawartoéci i wylusz-
czono torebke i skoagulowano lozg. Otrzewna $cienna miednicy
mniejszej, zatoki Douglasa i wigzadla krzyzowo-maciczne z licz-
nymi ogniskami endometriozy, ktére skoagulowano. Nastgpnie
przy uzyciu nozyczek bipolarnych nacigto otrzewna zalamka
pecherzowo-macicznego 1 zsunigto pgcherz moczowy. Podobnie
nacigto otrzewna zatamka odbytniczo-pochwowego i odreparo-
wano odbytnicg. Haczykiem monopolarnym nacigto dno maci-
cy i wprowadzono sondg przez powloki brzuszne (nacigcie po
stronie lewej w linii okolo 4-5cm od poziomu pepka) i nacigcie
w dnie, do jamy macicy.

Kontynuacja zabiegu od strony pochwy. Uchwycono zgru-
bienie w szczycie pochwy, ostrzyknigto $luzowke $ciany pochwy
0,9% NaCl i nozem elektrycznym nacigto ja okrgznie. Odrepa-
rowano pgcherz moczowy ku gorze i odbytnicg ku dotowi do-
chodzac do zaro$nigtej szyjki macicy. Nastgpnie wycigto stozek
w miejscu szyjki macicy uzyskujac dostgp do jamy macicy wy-
czuwajac sondg. Do pozostatego zewngtrznego fragmentu szyjki
macicy doszyto $ciany pochwy pojedynczymi szwami (Vicryl 0)
w kilku miejscach. Do jamy macicy od strony pochwy wprowa-
dzono cewnik Foleya i uszczelniono go 3ml soli fizjologiczne;j.
Na drodze laparoskopowej zszyto dno trzonu macicy. W okresie
pooperacyjnym wprowadzono dozylna antybiotykoterapig.

Pacjentka zostata wypisana ze szpitala w 9 dobie po zabie-
gu operacyjnym. W warunkach ambulatoryjnych kontynuowa-
no antybiotykoterapig, ptukania pochwy i kontynuowano leki
antykoncepcyjne podawane w sposob ciagly przez 2 miesiace.
Cewnik Foleya w jamie macicy pozostawiono przez 3 tygodnie.
Kontrolne badania pacjentki przeprowadzano w odstgpach co 2
tygodniowych. Po odstawieniu lekéw antykoncepcyjnych wysta-
pita miesiaczka. Nastgpnie kontynuowano leki antykoncepcyjne
W sposob przerywany przez kolejne 6 miesigcy z wystgpowa-
niem miesiaczek z odstawienia.

Po 4 miesiacach od operacji wykonano histeroskopowa
oceng potaczenia maciczno-pochwowego stwierdzajac catkowite
jego wygojenie. (Rycina 1).

Dyskusja

Brak szyjki macicy jest bardzo rzadka wada narzadoéw plcio-
wych czgsto polaczong z catkowitym badz czgsciowym brakiem
pochwy [2]. Rozpoznanie jest najczgsciej postawione po kilku
miesigcach miesigczkowania dziewczynki skarzacej si¢ na bole
w dole brzucha przy braku wyptywajacej krwi z jamy macicy.
Dolegliwosci te spowodowane sa gromadzeniem si¢ krwi mie-
sigczkowej w coraz bardziej rozciagnigtej jamie macicy i jej
wstecznym odptywaniem poprzez jajowody do jamy otrzewno-
wej. Ten fakt moze si¢ przyczynia¢ do powstania endometriozy.

Rycina 1. Histeroskopowa ocena pofgczenia maciczno-pochwowego.
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Wielu autorow w obawie przed zakazeniem i czgsto po nie-
skutecznych zabiegach udrazniania szyjki macicy zalecato wy-
konanie hysterektomii nawet u mtodych kobiet [6, 7, 8, 9 ].

Inni natomiast stosujac techniki operacyjne polegajace na
wytworzeniu przetoki maciczno-pochwowej, wytworzeniu kana-
hu szyjki macicy badZ potaczenia szyjkowo-szyjkowego starali
si¢ zachowa¢ macicg i jej funkcje [3, 5, 10, 11, 12]. Ponadto ci
autorzy w dalszej obserwacji mogli si¢ pochwali¢ uzyskanymi
ciazami zakonczonymi sukcesem w postaci urodzonego dziecka
[3,5, 10, 11, 13, 14].

Obecnos¢ wrodzonego braku szyjki sprzyja zaburzonemu
rozwojowi gruczotdéw wewnatrzszyjkowych i moze by$ przy-
czyna nieptodnosci [3, 6, 10]. Jednakze rozwoj technik rozrodu
wspomaganego pozwala na uzyskanie ciazy u pacjentki z zacho-
wang macicg i jajnikami. W ostatnim czasie wigkszo$¢ autoréw
uwaza, ze macicg nalezy zachowac. Techniki operacyjne pole-
gajace na wytworzeniu kanatu w szyjce macicy niestety sg obar-
czone duzym ryzykiem zaro$nigcia wytworzonego kanatu sigga-
jacym az 60% przypadkoéw [3, 15, 16]. Wydaje sig, ze znacznie
lepsze efekty przynosi wytworzenie potaczenia maciczno-po-
chwowego. Deffarges u 18 mtodych kobiet zastosowal t¢ meto-
de¢ i w czasie wieloletniej obserwacji tylko w jednym przypadku
wystapila stenoza potaczenia wymagajaca jego udroznienia [5].
Wysoce optymistycznym pozostaje fakt, ze 10 z tych kobiet byto
w ciazy i w 6 przypadkach nie wymagaty jakiejkolwiek z technik
rozrodu wspomaganego. W celu uniknigcia powiktan jakie daje
ta wada (r6zne stopnie zaawansowania endometriozy), ktore czg-
sto prowadza do usunigcia przydatkow wskazane jest wczesne
rozpoznanie wady i wlaczenia wlasciwego leczenia.

Do tej pory wigkszo$¢ operacji byta wykonywana z wy-
korzystaniem otwartych zabiegéw operacyjnych. Jednak coraz
powszechniej stosowana laparoskopia powoli wypiera zabiegi
otwarte [17, 18, 19].

Rozwoj technik rozrodu i technik laparoskopowych coraz
cze¢sciej motywuje jednak do podejmowania proby zachowania
macicy. Opisywany przez autorow przypadek z wytworzeniem
potaczenia maciczno-pochwowego na drodze laparoskopowej
i pochwowej jest tego przyktadem.
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