Ginekol Pol. 2009, 80, 124-128

PRACE KAZUISTYCZNE

Histerektomia potoznicza u pacjentki
z migSniakiem macicy podwojne;

— opis przypadku
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Streszczenie
Przedstawiono przypadek 43-letniej wielorédki w 36 tygodniu ciazy z macica podwajna jednoszyjkowa i obecnoscia
miesniaka macicy o Srednicy 15cm.
Opisano jej przesztos¢ pofoznicza, przebieg obecnej ciazy i sposdb jej ukonczenia.

Stowa kluczowe: macica — wada rozwojowa / cigza / mi¢$niak macicy /
Abstract
A case of a 43-year-old multipara in 36th week of pregnancy with a duplicate uterus and uterine myoma with 15
centimeters diameter has been presented in the article.

The aim of the study was to present her obstetric history, course of pregnancy and delivery mode.
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Wstep

Malformacje macicy sa grupa wad wrodzonych, ktére po-
wstaja wskutek zaburzenia rozwoju przewodow Miillera
w czasie embriogenezy przed 20 tygodniem cigzy, czgsto
wspolistniejg one z innymi wadami uktadu moczowo-plciowe-
go np. jednostronng agenezja nerki [1, 2, 3].

Bezposrednie przyczyny powodujace zaburzenia rozwojo-
we narzadu rodnego nie sa do konca poznane. Czgsto$¢ wysta-
pienia wad wywodzacych si¢ z przewoddéw Miillera szacuje si¢
na okoto 0,5-1% populacji, chociaz wielu badaczy uwaza, ze
ich czegstosc jest niedoszacowana z powodu czgsto bezobjawo-
wego przebiegu [3, 4, 5, 6]. Zdarza si¢, ze wada macicy nie da-
je zadnych objawow i jest wykrywana przypadkowo np. pod-
czas badania ultrasonograficznego wykonywanego z innego
powodu [3, 4, 7]. Bywa jednak, ze wady te sa przyczyna wielu
schorzen ginekologicznych np.: zaburzen lub bolesnego mie-
sigczkowania, nieptodnosci, trudnosci lub niemoznosci dono-
szenia ciazy, bolu w czasie stosunkéw plciowych, powikian
w czasie porodu i innych [4, 5, 8, 9, 10].

Wady budowy macicy stwierdza si¢ u okoto 12% pacjentek
z poronieniami nawykowymi [3, 7]. Do tej pory zaproponowa-
no wiele klasyfikacji wad wrodzonych narzadu rodnego kobie-
ty, np.: klasyfikacja wg Musseta popularna we Francji czy kla-
syfikacja wg Buttrama i Gibbsona w modyfikacji The Ameri-
can Society for Reproductive Medicine. Ta ostatnia, coraz
chetniej stosowana w Polsce, obejmuje: agenezje lub hipopla-
zj¢ struktur wywodzacych si¢ z przewodéw Miillera, macicg
jednorozna, podwdjna, dwurozna, podzielona, tukowatg oraz
wady macicy zwigzane z wewnatrzmaciczng ekspozycja na
dietylostilbestrol [3, 4, 5].

Macicg podwdjna zalicza si¢ do klasy III za§ macica dwu-
rozna zaliczana do klasy I'V nalezy do grupy zdwojen macicy.
Moze wystgpowa¢ w formie postaci calkowitej — macica dwu-
rozna z dwoma szyjkami lub czgsciowej — macica dwurozna
z jedna szyjka.

W postaci catkowitej dwie szyjki widoczne sa w rutyno-
wym badaniu ginekologicznym, w postaci z jedna szyjka roz-
poznanie dwuroznos$ci macicy jest bardzo trudne. Jesli obie ja-
my macicy maja ujscie i nie dochodzi do zatrzymania krwi
miesigczkowej. Wady macicy moga by¢ przyczyna problemow
z zajSciem w ciaze lub donoszeniem ciazy (np.: poronien, po-
rodow przedwczesnych, niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe],
nieprawidtowych potozen plodu, wewnatrzmacicznego zaha-
mowania wzrostu ptodu), a takze powiktan srédporodowych
(np.: krwawienia, zaburzenia czynnosci skurczowej migs$nia
macicy, zatrzymanie fozyska) [3, 10, 12, 13,14,15,16].

Istotne znaczenie dla oceny mozliwosci interwencji chirur-
gicznej oraz rokowania co do ptodnosci pacjentki ma doktad-
ne rozpoznanie wady macicy. Wsrdd najczesciej stosowanych
metod diagnostycznych wymieni¢ nalezy: ultrasonografie, hi-
sterosalpingografig, histeroskopig, laparoskopi¢ i magnetyczny
rezonans jadrowy [3, 7, 14, 17, 18, 19].

Leczenie poszczegdlnych postaci wad macicy jest rozne.
Na ogot jest ono operacyjne, a w cigzkich przypadkach, wie-
loetapowe. Wyniki leczenia operacyjnego rowniez uzaleznione
sa od rodzaju wady — od catkowitego wyleczenia do efektow
jedynie kosmetycznych i psychologicznych [3, 7, 9, 11, 12, 13,
14, 16].
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Dnia 8 wrzes$nia 2008 roku do Kliniki Patologii Cigzy Uni-
wersytetu Medycznego w Y.odzi przyjeto 43-letnig wielorodke
w 36 tygodniu cigzy celem jej ukonczenia.

Cigzarna rodzita wczesniej dwukrotnie drogami natury
w terminie okofoporodowym. W efekcie pierwszej ciazy uro-
dzit si¢ noworodek plci zenskiej, zywy, donoszony o masie
2650g w stanie ogdlnym dobrym. Z drugiej ciazy roéwniez uro-
dzit si¢ noworodek plci zenskiej, zywy, donoszony o masie
2750g w stanie ogdlnym dobrym. Pacjentka trzykrotnie poro-
nifa — ostatnie poronienie w 1990 roku — a rok wczesniej usu-
nigto u niej cigz¢ pozamaciczna droga laparotomii.

W obecnej ciazy cigzarna przebywala pod opieka gineko-
loga-polfoznika od trzeciego miesiaca. Cigza do szostego mie-
sigca przebiegala bez powikian. Pomimo zaawansowanego
wieku cigzarnej nie wykonano u niej genetycznych badan pre-
natalnych. Na przetomie 25/26 tygodnia ciazy zostata hospita-
lizowana z powodu nadci$nienia tetniczego leczonego metyl-
dopa oraz zylakéw podudzia leczonych enoksaparyna.

Przy przyjeciu w badaniu klinicznym stwierdzono — stan
ogdlny dobry, macica migkka dnem siggajaca tukéw zebro-
wych, pochwa miernie dtuga i szeroka, srom i krocze kobiety,
ktora rodzita, szyjka macicy skrocona i zamknigta, gtowka
ptodu wysoko nad wchodem. Ruchy ptodu cigzarna odczuwa-
fa prawidtowo. Pecherz ptodowy byt zachowany. Tetno ptodu
okolo 140 uderzen/min., ci$nienie tgtnicze wynosito krwi
140/90mmHg. Wykonano badanie morfologii krwi z liczba
plytek, stezenia elektrolitdw, stgzenia biatka calkowitego
1 bialka c-reaktywnego w surowicy krwi, koagulogram oraz
badanie ogdlne moczu. Ze wzgledu na cechy stanu zapalnego
drég moczowych zlecono furagin.

Pobrano posiew mikrobiologiczny z kanatu szyjki macicy,
z ktorego wyhodowano Streptococcus agalactiae grupy
B wrazliwy na: ampicyling, erytromycyng, ofloksacyne,
aminopenicyliny, cefalosporyny I, II, III generacji oraz karba-
penemy.

W badaniu ultrasonograficznym uwidoczniono pojedyn-
czy, zywy plod w potozeniu podiuznym gltéwkowym, w usta-
wieniu I. Cechy biometryczne ptodu (BPD, AC, FL, OCF) od-
powiadaly ciazy 36-tygodniowej. Szacunkowa masa ptodu wg
Sheparda wynosita 2884g, natomiast wg Hadlocka 3032g.
Lozysko znajdowalo si¢ na $cianie przedniej, o dojrzatosci I°
wg Grannuma. Oceniona ilo$¢ plynu owodniowego byta pra-
widtowa. Nisko po stronie lewej uwidoczniono migsniak ma-
cicy $rednicy okoto 10cm. Zapisy kardiotokograficzne po-
twierdzaty dobrostan ptodu.

Ze wzgledu na obecno$¢ duzego migsniaka, zlokalizowa-
nego w dolnej czesci trzonu macicy, cigzarng zakwalifikowano
do rozwiazania drogg cigcia cesarskiego w terminie okofopo-
rodowym.

12 wrzesnia 2008 roku cigzarna zglosita odptywanie wod
ptodowych. W badaniu klinicznym stwierdzono — kurczliwa
macice, wielkosci 9-miesigcznej ciazy, krotka 1 migkka szyjke
rozwartg na 2-3cm, gléwke przyparta do wchodu miednicy
oraz saczenie si¢ czystych wod ptodowych o pH=7,0. Z uwagi
na rozpoczynajacy si¢ porod zdecydowano ukonczy¢ ciaze cig-
ciem cesarskim w trybie pilnym zgodnie z wczesniejszymi
wskazaniami.
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Fot. 1.

Pacjentka wyrazita zgode na operacyjne ukonczenie cigzy
oraz usunigcie mig$niaka macicy z ewentualnym rozszerze-
niem operacji w przypadku wystapienia powikfan. Po przygo-
towaniu pola operacyjnego i wycigciu starej blizny cigciem po-
przecznym nadtonowym otwarto jame¢ brzuszng. Nacigto po-
przecznie zatamek pecherzowo-maciczny i wraz z pgcherzem
moczowym zsunigto ku dotowi. Migsien macicy naci¢to po-
przecznie w dolnym odcinku. Nacigcie poszerzono na tepo
i za gtowke urodzono ptdd pici meskiej w stanie ogdlnym do-
brym (Apgar 10) o masie ciata 3040g 1 dtugosci S6cm, ktory
po odsluzowaniu i odpgpnieniu zostal przekazany pediatrze.
Podano 1 amputke karbetocyny dozylnie. Ze $ciany przedniej
wydobyto kompletne tozysko. Nast¢pnie stwierdzono druga
macicg po stronie lewej z migsniakiem o srednicy 15x15cm,
wychodzacym ze $ciany tylnej drugiej macicy, obie ze wspdlna
szyjka [fotografie 1, 2].
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Ze wzgledu na obfite krwawienie i niecatkowite obkurcze-
nie si¢ macicy mimo podania karbetocyny podano dodatkowo
1 amputke prostaglandyn bezposrednio do mig$nia macicy
(Enzaprost). Wobec braku uzyskania hemostazy zdecydowa-
no o usunigciu obu trzondéw macic wraz z szyjka. Obustronnie
podklemowano, podktuto i przecigto tgtnice maciczne oraz
tkanki przymacicza i przypochwia. Odcigto obydwa trzony
wraz z szyjka [fotografie 3, 4, 5, 6, 7, §].

Zatozono szwy hemostatyczne na kikut pochwy. Dokona-
no kontroli hemostazy i toalety jamy brzusznej. Skontrolowa-
no wyrostek robaczkowy, w ktorym nie stwierdzono zmian.
Zatozono dren do jamy otrzewnej. Wykonano peritonizacje.
Warstwowo zszyto powtoki jamy brzusznej. Zatozono na sko-
r¢ szew ciagly wchtanialny 1 jalowy opatrunek. Zabieg opera-
cyjny przeprowadzono w znieczuleniu przewodowym podpa-
jeczyndwkowym i zewnatrzoponowym ciaglym, ktore przebie-
galy bez powiktan. Utrata krwi wyniosta 1500ml. Przetoczo-
no 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych zgodnej gru-
powo. Stan pacjentki po zabiegu byt dobry — przytomna, wy-
dolna krazeniowo 1 oddechowo, tetno 76/minute, ciSnienie tet-
nicze krwi 150/80mmHg, nie goraczkowata. Mocz cewniko-
wany czysty. Dren z rany odebrat w pierwszej dobie po zabie-
gu 100ml tresci surowiczo-krwistej. Pacjentce podano anty-
biotyki — cefuroksym i ampicyling dozylnie.

Wypisana zostata w 6 dobie po operacji do domu, w sta-
nie ogdlnym dobrym, z rang pooperacyjna zagojona przez ry-
chtozrost, z zachowana perystaltyka. W przebiegu potogu
stwierdzono laboratoryjne cechy niedokrwistosci, ktora leczo-
no preparatami zelaza.

Dyskusja

Opisany przypadek ci¢zarnej obrazuje wspotwystepowa-
nie wrodzonej wady macicy z najczescie] wystepujacym nowo-
tworem niezfosliwym tkanki migsniowej gtadkiej. Wrodzone
wady rozwojowe zenskich narzadéw piciowych polegajace na
zdwojeniu macicy wynikaja z nieprawidtowosci scalania si¢
przewodow okotosrodnerczowych w okresie organogenezy |5,
11]. Ze wzglgdu na fakt, ze wraz z organogenezaq narzadow
plciowych nastepuje rowniez rozwdj innych narzadow, u pa-
cjentek z wykrytymi wadami narzadow piciowych konieczna
jest wielokierunkowa diagnostyka celem wykluczenia wspot-
wystepujacych wad uktadu moczowego, uktadu krazenia, czy
uktadu kostnego [1, 2, 4, 7, 14, 17].

W diagnostyce wykorzystuje si¢ badanie ginekologiczne,
ultrasonografie, histerosalpingografie, histeroskopie, laparo-
skopig 1 magnetyczny rezonans jadrowy [3, 7, 14, 17, 18, 19].

W opisywanym przypadku nie potwierdzono obecnosci
innych wad rozwojowych.

Liczni autorzy opisuja problemy towarzyszace ciazy u pa-
cjentek z macica podwdjna lub dwurozng [8, 10, 11, 18, 20,
21]. Pierwotna nieptodnos¢ z powodu wad macicy jest rzadka
i wynika z pogorszenia warunkéw do implantacji zarodka.
Czgsciej natomiast zdarzaja si¢ zaburzenia w przebiegu cigzy,
gldéwnie z powodow anatomicznych. Zauwazono czgstsze wy-
stgpowanie poronien, ciaz ektopowych i porodéw przedwcze-
snych, a tym samym niemoznos$¢ donoszenia ciazy. Powikta-
nia wiaza si¢ ze zbyt malfa objgtoscia jamy macicy, gorszym
ukrwieniem oraz zwigkszona pobudliwoscia i kurczliwoscia jej
migsnia.

Gmekl(()zllogla Nr 2/2009
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Fot. 3. Fot. 6.

Fot. 4. Fot. 7.

Fot. 5. Fot. 8.
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Potwierdza to opisany przypadek pacjentki, ktorej wy-
wiad obcigzony byl czterokrotnymi niepowodzeniami poloz-
niczymi — trzykrotnym poronieniem i ciaza ektopowa. Dane
z pi$miennictwa wskazuja, ze u okoto '/s cigzarnych z wadami
macicy dochodzi do niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe;j.
U kobiet tych czgsciej stwierdza si¢ wewnatrzmaciczne ograni-
czenie wzrostu ptodu oraz nieprawidtowe polozenia ptodu.
Mozliwe jest takze wystapienie niewydolnosci fozyska [3, 9].
W opisywanym przypadku cigzarnej nie zaobserwowano tych
powiktan.

Warto nadmieni¢, ze mimo licznych niepowodzen polozni-
czych u kobiet z wadami macicy, opisywane sa ciaze poczgte
i pomyslnie zakonczone bez interwencji chirurgicznej czy le-
czenia niepfodnosci [22]. Potwierdza to opisywany przypadek.
Autorzy opisuja rowniez przypadki ciaz mnogich u kobiet
z wadami macicy w postaci macicy podwodjnej lub dwuroznej
[14, 15, 23, 24, 25, 26, 27].

Wazne jest, aby ciaze u pacjentek z wrodzonymi wadami
macicy byly wnikliwie monitorowane, bowiem opisywane sa
liczne przypadki, w ktérych doszto do peknigcia macicy wraz
ze wzrostem masy ptodu [16, 25, 26]. Wedtug niektorych ba-
daczy ryzyko peknigcia macicy wzrasta szczegolnie po 20 ty-
godniu cigzy [19, 27].

Pomimo licznych mogacych wystapi¢ powiktan opisywane
sa liczne przypadki donoszenia ciazy przez cigzarne z wada
macicy 1 urodzenia donoszonego noworodka w dobrym stanie
ogdlnym [28, 29, 30, 31]. Nasza pacjentka urodzila w sumie
trojke dzieci, z czego dwoje po zakonczonym 37 tygodniu cig-
zy, drogami natury.

Liczni autorzy zastanawiaja si¢ nad najlepszym sposobem
rozwigzania cigzy u tych pacjentek ze wzgledu na czg¢ste zabu-
rzenia czynnosci skurczowej macicy w trakcie porodu wyma-
gajace interwencji potozniczej [3, 9, 12].

Potwierdzil to opisany powyzej przypadek, w ktorym
w trakcie cigcia cesarskiego ze wzgledu na obfite krwawienie
i niecatkowite obkurczenie si¢ migSnia macicy mimo podania
lekéw zdecydowano o usunigciu obu macic wraz z szyjka.
W literaturze podkreslono zwigkszony odsetek cig¢ cesarskich
u tych pacjentek [10, 12, 18, 20, 21], cho¢ opisywane sa row-
niez przypadki poroddéw fizjologicznych [24, 30].

Whniosek

1. Wspotistnienie wady rozwojowej mig$nia trzonu macicy
oraz migsniakdw zwieksza ryzyko powiktan krwotocznych
podczas cigcia cesarskiego.
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