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Olbrzymi mi¢sSniak macicy u ci¢zarne;

— opis przypadku

Large uterine leiomyoma in pregnancy — case report
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Streszczenie

Przedstawiono opis przebiegu cigzy u 36-letnigj pierworddki z olbrzymim miesniakiem macicy.
Omadwiono potencjalne powikiania cigzy oraz specyfike leczenia przeciwbolowego.
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Abstract

This is a case report of a successful pregnancy outcome in a 36-year-old primigravida with an enormous leiomyoma.
Potential pregnancy complications and pain treatment during pregnancy are discussed in the following work.

Key words: uterine leiomyomata / pregnancy / analgesia /

Wstep

Migs$niaki macicy wystepuja u 20-40% kobiet w wieku roz-
rodczym, tak wigc dos¢ czgsto rowniez i u kobiet cigzarnych [1].

Kazdy migéniak macicy rozwija si¢ z pojedynczej komorki
mig$niowki gladkiej, a wyniki badan cytogenetycznych i mole-
kularnych wskazuja na obecno$¢ nieprawidtowosci chromoso-
malnych w co najmniej 40% mig$niakéw, co sugeruje, ze ich
rozwdj jest uwarunkowany genetycznie. Powstawanie i wzrost
mig$niakoéw zalezy rdwniez od stgzenia estrogenow, progestero-
nu i miejscowych czynnikoéw wzrostowych [2].

Narastajace stezenia hormondw pilciowych w przebiegu
ciazy moga powodowac znaczne powigkszanie si¢ migsniakow
i wystgpowanie objawow bolowych. Obecno$¢ migsniakoéw
macicy zwigksza ryzyko wystapienia poronienia, porodu przed-
wczesnego oraz nieprawidlowego potozenia ptodu. W zaleznos$ci
od lokalizacji 1 wielkosci mig$niakow wzrasta czgsto§¢ krwo-
tokow okotoporodowych i porodéw operacyjnych oraz ryzyko
utraty narzadu rodnego w przebiegu porodu.

Opis przypadku

36-letnia pierworodka zglosita si¢ do poradni konsultacyjnej
w oOsmym tygodniu ciazy, ktéra rozwijata si¢ w macicy
mig$niakowatej z dnem siggajacym wyrostka mieczykowatego.
Pacjentka byta ogolnie zdrowa i drobnej budowy ciata (wzrost
158cm, masa ciata 51kg), ostatni raz byla u ginekologa cztery
lata wczeéniej, nie przyjmowata przewlekle zadnych lekow
i co wazne, byla ogromnie zdeterminowana, by donosi¢ ciazg.
W  badaniu ultrasonograficznym potwierdzono obecnos¢
zywej ciazy oraz opisano migs$niak macicy wychodzacy z dna,
o srednicy okoto 18cm.

W pierwszych miesiacach ciazy pacjentka czuta sig¢ dobrze,
a wyniki badan laboratoryjnych byly prawidlowe. Okoto 18
tygodnia ciazy rozpoczety si¢ dolegliwosci bolowe zlokalizowane
w $rodbrzuszu 1 nadbrzuszu, ktore tagodzito przyjmowanie
paracetamolu w iloSciach 0,5-1,5g dziennie. Narastanie
dolegliwosci bolowych bylo powodem przyjecia pacjentki do
oddzialu patologii ciazy i1 zwigkszenia dawki paracetamolu
(do 2,0-3,0g/dobg), a nastgpnie zmiany drogi podawania leku
z doustnej na dozylna.
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Dolegliwosci boélowe utrzymywaly si¢ ze zmiennym
nasileniem, wymagaty dodania przejsciowo niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych, a sporadycznie opioidowych lekow
przeciwbolowych. W tym okresie nie stwierdzano odchylen
w wynikach badan laboratoryjnych, cisnienie tgtnicze bylo
prawidlowe, a rozwoj ciazy, mimo obecnosci duzego migsniaka,
byt niezaki6cony.

Od potowy ciazy obraz ultrasonograficzny cigzarnej maci-
cy ulegat stopniowej zmianie. Mig$niak powigkszat sig, a w jego
centralnej czgsci zaczgly pojawiaé si¢ male przestrzenie ptyno-
we, ktore stopniowo zlewaly sig, sugerujac powstawanie w jego
obrebie niewielkich ognisk martwiczych. (Rycina 1).

W 27 tygodniu ciazy obraz kliniczny zdominowaly dolegli-
wosci zwigzane z uciskiem cigzarnej macicy na pozostate narza-
dy. Zmieniona mig$niakowato ci¢zarna macica wypelniata cata
jame brzuszna, powodujac state napigcie powtok oraz prowadzac
do wysokiego uniesienia przepony. Cieptota ciata byta prawidto-
wa, wartosci ci$nienia tgtniczego — w normie. Pacjentka zglaszata
trudnos$ci w oddychaniu, nasilajace si¢ uczucie dusznosci o cha-
rakterze wysitkowym, trudno$ci w poruszaniu si¢ oraz uczucie
parcia na pgcherz moczowy.

W 28 tygodniu ciazy u pacjentki zaobserwowano pojawienie
si¢ nieregularnej czynnos$ci skurczowej, stanowiacej zagrozenie
porodem przedwczesnym. W badaniu ultrasonograficznym po-
twierdzono skrocenie szyjki macicy do lmm. Podano kortykoste-
roidy w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu i wiaczono
leczenie tokolityczne, uzyskujac pozadany efekt.

W 30 tygodniu cigzy stan ogdlny pacjentki byt do§¢ dobry,
zglaszala ona jednak umiarkowane bole brzucha, narastajaca
duszno$¢ wysitkowa, objawy dyspeptyczne i obrzgki konczyn
dolnych. Cieptota ciata pozostawata prawidlowa. Niedokrwi-
sto$¢ (Hb - 10,2g/dl) leczono Zle tolerowanymi doustnymi prepa-
ratami zelaza. Nie obserwowano leukocytozy. Inne wyniki badan
laboratoryjnych, ci$nienie t¢tnicze krwi oraz stan migsnia serca
cigzarnej byty prawidtowe. Wielkos¢ ptodu (1800g) oceniana
w badaniu ultrasonograficznym odpowiadata wickowi ciazy,
ilo§¢ ptynu owodniowego oraz przeptywy naczyniowe u ptodu
byty prawidlowe.

W 34 tygodniu ciazy ze wzgledu na pogarszajacy si¢ stan
ogblny pacjentki i zaawansowanie ciazy podjeto decyzje o pla-
nowym cigciu cesarskim. Pogoda ducha, dysagrawacja objawoéw
i determinacja pacjentki, by utrzymac ciaze¢ tak dtugo jak tylko
si¢ da, by urodzi¢ zdrowe dziecko, mialy duzy wplyw na czas
podjecia decyzji o rozwigzaniu.

W tym okresie wielko$¢ cigzarnej macicy uniemozliwiata
praktycznie pacjentce samodzielne poruszanie sig¢, a stala dusz-
no$¢ zmuszata ja do przebywania w pozycji polsiedzacej. Cho-
ciaz masa ciala pacjentki w trakcie ciazy zwigkszyla si¢ o 9kg,
to jej wyglad przypominat obraz wyniszczenia nowotworowego
z masywnym wodobrzuszem. Masa plodu, ktory znajdowat sig
w potozeniu miednicowym, oceniona zostala w badaniu ultra-
sonograficznym na 2800g, wartosci przeptywoéw naczyniowych
byly prawidlowe. Trzon macicy byl gigantycznych rozmiarow,
wypelnial cata jame brzuszna, Srednica mig$niaka lezacego obok
ptodu i ponad nim siggata okolo 30cm. Wewnatrz migs$niaka
znajdowaly sig nieregularne przestrzenie wypetnione strukturami
litymi oraz ptynem o jednorodnej, niskiej echogenicznosci.

Rano, w dniu zaplanowanego cigcia cesarskiego, wystapito
krwawienie z drég rodnych — rozpoznano przedwczesne

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

[2D] G50 ] 85dH
FA10/ P90
HAR / FSI0

Rycina 1.

oddzielanie si¢ tozyska prawidlowo usadowionego ($ciana
przednia, dolny brzeg 20mm powyzej ujscia wewngtrznego).
Wykonano cigcie cesarskie w trybie pilnym. Po otwarciu jamy
brzusznej stwierdzono, Ze cigzarna macica z gigantycznym
migéniakiem w obrgbie jej dna wypetniata cala jamg brzuszna
i byla w licznych zrostach z siecia i otrzewna $cienna. Idac przez
lozysko wydobyto za nézki zdrowy ptdd pici meskiej o masie
2900g w stanie dobrym. Po uwolnieniu zrostow mig$niak $rednicy
okoto 30cm wraz z macica wytoczono z jamy brzusznej. Tkanki
migsniaka rozpadaty sig, a migsien macicy pozostawal wiotki.

Podjeto decyzje o wykonaniu nadpochwowej amputacji ma-
cicy bez przydatkow. Utratg krwi oceniono na 1500ml. Pacjentka
otrzymata zarezerwowane wczesniej preparaty krwiopochodne,
tacznie 8 j. koncentratu krwinek czerwonych i 4 j. osocza. Prze-
bieg pooperacyjny byt niepowiktany. Pacjentke wraz z dzieckiem
wypisano do domu w 8 dobie po operacji.

W badaniu histopatologicznym trzon macicy mial masg
2,3kg, a wyrastajacy z jego dna zwyrodniaty i zmieniony martwi-
czo migéniak miat wymiary 230x260mm i wazyt 4,5kg. W obra-
zie mikroskopowym stwierdzono rozlana martwice i szkliwienie,
z przewleklym odczynem zapalnym.

Dyskusja

Migéniaki macicy moga by¢ przyczyna zardwno
nieptodnosci, jak i réznorodnych powiktan ciazy. Zmniejszenie
ptodnosci wiaze si¢ zasadniczo z obecno$cia mig$niakow
potozonych podsluzowkowo, w wyniku zaburzania procesu
transportu nasienia, zmienionej kurczliwo$ci macicy, deformacji
kanatlu szyjki macicy lub uj$¢ macicznych jajowodow, a przede
wszystkim utrudnionej implantacji zarodka. Po wykluczeniu
innych przyczyn nieptodnosci, w przypadku przewlektych
krwawien lub po wczesnych stratach ciaz proponuje si¢ kobietom
myomektomig.

W ciazy, wedtug badan populacyjnych, mig$niaki rozpoznaje
sig¢ w 2,7-8,6% przypadkow [3]. Jednak obserwowany trend
op6zniania wieku rodzenia dzieci oraz wydluzanie czasu,
w ktérym dzigki programom zaplodnienia pozaustrojowego
mozna zaj$¢ w ciaz¢ w pozniejszym wieku, spowoduje wzrost
czestosci wystgpowania migsniakow w ciazy 1 wynikajacych
z tego problemow potozniczych [4].
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Niejednokrotnie przebieg ciazy pozostaje niepowiklany,
a mig$niaki znajduje si¢ jedynie w badaniu ultrasonograficznym
lub w trakcie inspekcji macicy przy cigeiu cesarskim. Zalezy to
w duzym stopniu od liczby, wielkosci i lokalizacji mig$niakow.
Powigkszanie migsniakow obserwuje si¢ szczegolnie w pierwszej
potowie ciazy. Moze to wynikaé ze znacznego zmniejszenia liczby
receptorow estrogenowych pod wplywem utrzymujacych sig
wysokich stgzen estrogenow oraz spadku wigzania nablonkowego
czynnika wzrostu (EGF).

Uczucie cigzkosci 1 rozpierania oraz tgpe bdle to najczgst-
sze dolegliwosci zwiazane z obecno$cia powigkszajacych sig
migs$niakéw macicy w ciazy. Bol wynika z rozciagania i ucisku
na sasiednie narzady jamy brzusznej. Migéniak przedniej $ciany
macicy moze wywiera¢ ucisk na pecherz moczowy, powodu-
jac czgstomocz i nokturig, ulozony migdzywigzadtowo — ucisk
i przemieszczenie moczowodu, wychodzacy z tylnej Sciany — za-
parcia, unoszacy dno macicy — trudnosci w oddychaniu. Jednak
w okoto 10% przypadkow tgpy staty bol lub narastajacy ostry bol
jest wyrazem zmian degeneracyjnych migéniaka, obrzgku, zawa-
16w 1 powstawania ognisk martwicy (zwyrodnienie czerwone),
czemu towarzysza wzrost cieptoty ciala i mierna leukocytoza.
Do zawalu mig$niaka dochodzi najczesciej okoto 20-22 tygodnia
ciazy lub w potogu. Obraz ultrasonograficzny jest niespecyficz-
ny, bezechowe i torbielowate przestrzenie moga by¢ obecne row-
niez w mig$niakach bezobjawowych. W diagnostyce roznicowej
(zapalenie wyrostka robaczkowego, kamica nerkowa, zapalenie
odmiedniczkowe nerek) najbardziej przydatny jest rezonans
magnetyczny.

Lista lekow przeciwbolowych stosowanych w cigzy jest
dos¢ ograniczona [5]. Lekiem z wyboru jest paracetamol
(kategoria B wedtug FDA), charakteryzujacy si¢ tez dziataniem
przeciwgoraczkowym, a pozbawiony w zasadzie dziatania
przeciwzapalnego. Bezpieczna dawka to 1,0-4,0g dziennie. Co
wazne, paracetamol moze by¢ podawany doustnie, doodbytniczo
i dozylnie.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (kategoria C) nie po-
winny by¢ podawane ani w I trymestrze ciazy (wzrost ryzyka
poronienia), ani w ostatnim trymetrze ciazy (zwigkszone ryzyko
przedwczesnego zamknigcia przewodu t¢tniczego, zmniejszenia
ilogci ptynu owodniowego, uszkodzenia nerek ptodu, przedtu-
Zenia czasu trwania porodu, wystapienia nadci$nienia ptucnego
unoworodka, rozwoju skazy krwotocznej w wyniku uposledzenia
funkcji trombocytow). W zasadzie wolno je podawaé w niewiel-
kich dawkach (diklofenak 75mg) w II trymestrze ciazy. Ponadto
uwaza si¢, ze moga wptywaé na rozwoj nadcisnienia cigzowego.

Réwniez kwas acetylosalicylowy stosowany w dawkach
przeciwbolowych zwigksza ryzyko krwawien w trakcie ciazy
oraz ryzyko przedwczesnego zamknigcia przewodu tetniczego,
gdy podawany jest w III trymestrze ciazy.

Uwaza sig, ze metamizol nie powinien by¢ w ogole podawa-
ny w okresie ciazy i laktacji.

Opioidowe leki przeciwbolowe nie wykazuja dziatania te-
ratogennego. Jednak petydyna zmniejsza przeplyw lozyskowy,
co moze prowadzi¢ do opdznienia wzrostu wewnatrzmacicznego
w wyniku powtarzanego stosowania. Stad nasilone przewlekte
dolegliwosci bolowe w ciazy powinny by¢ u$mierzane para-
cetamolem w rosnacych dawkach i ze zmienna droga podawania,
a uzupehiane niesteroidowymi lekami w II trymetrze ciazy oraz
w ostatecznosci lekami opioidowymi.
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Trudno oszacowac prawdopodobienstwo znacznego wzrostu
migs$niaka w okresie ciazy, jak 1 wystapienia powiktan potozni-
czych (poronienia, porodu przedwczesnego, przedwczesnego
odptynigcia pltynu owodniowego, nieprawidlowej lokalizacji
lozyska, przedwczesnego oddzielenia tozyska prawidlowo usa-
dowionego, nieprawidlowego polozenia ptodu, krwotoku okoto-
porodowego). Stad, rozpoznajac duzy migsniak lub kilka migs-
niakéw u kobiety planujacej zajécie w ciazg, powinniSmy rozwa-
zy¢ myomektomig histeroskopowa, laparoskopowa lub operacje
brzuszna, biorac pod uwagg roézne aspekty wplywu postgpowania
operacyjnego na przebieg przysztej ciazy [6]. Embolizacja tet-
nicy macicznej jest wzglednie przeciwwskazana u kobiet planu-
jacych ciazg ze wzgledu na niekorzystny wptyw na aktywno$¢
hormondéw piciowych oraz opisywany wzrost powiktan w trakcie
ciazy [7]. Z kolei mozliwosci interwencji chirurgicznej w ciazy
sq drastycznie ograniczone ze wzglgdu na duze ryzyko utraty nie
tylko ciazy, ale i macicy. Literatura medyczna przynosi pojedyn-
cze opisy myomektomii, w tym jeden przypadek izobarycznej
(bezgazowej) myomektomii laparoskopowej w drugim tryme-
strze ciazy [8, 9]. Zabiegi te wykonywano z powodu skrgtu szy-
puly migsniaka i bardzo silnych dolegliwosci bolowych spowo-
dowanych martwica mig$niaka. Bogate unaczynienie, mozliwos¢
uszkodzenia $ciany macicy, a takze zwigkszone ryzyko pgknigcia
macicy w dalszym przebiegu ciazy lub w czasie porodu powodu-
ja, ze operacji tych powinni si¢ podejmowac jedynie doskonale
wyszkoleni lekarze w wyjatkowych sytuacjach klinicznych.

Whnioski

1. Nie mozna przewidzie¢ dynamiki wzrostu migsniakow
W czasie ciazy.

2. Druga polowa ciazy to czas, gdy moze doj$¢ do zmian
degeneracyjnych migsniaka, ktére manifestujg si¢ silnymi
dolegliwo$ciami bdélowymi, moga wymaga¢ hospitalizacji,
leczenia przeciwbolowego i diagnostyki roznicowej, w ktorej
pomocne sa badania ultrasonograficzne i obrazy rezonansu
magnetycznego.

3. Lokalizacja tozyska w poblizu mig$niaka zwigksza ryzyko
przedwczesnego oddzielenia si¢ tozysk

4. Swiadomo$é potencjalnych zagrozef, jakie spotyka sig
w przebiegu ciagzy w macicy mig$niakowatej, powinna
sktania¢ do dzialan prewencyjnych (regularne badania
w okresie przedkoncepcyjnym, rozwazenie ewentualnego
dziatania operacyjnego).
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