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1 WSTEP

1.1 Epidemiologia oraz etiopatogeneza

Miesniaki gtadkokomdrkowe macicy, okreslane takze jako widkniaki, sg najczestszymi
tagodnymi guzami nowotworowymi zenskich narzagdéw ptciowych, zbudowanymi z komédrek

miesni gtadkich oraz mniej lub bardziej rozwinietej tkanki tagcznej.

Mimo powszechnosci wystepowania miesniakdw macicy oraz znacznych wysitkow
badawczych - wptyw czynnikéw demograficznych, etnicznych, biologicznych oraz
behawioralnych na wystepowanie miesniakdw macicy w réznych populacjach kobiet jest
nadal zagadkg. Ponadto wcigz niewyjasniona pozostaje zaleznos¢ miedzy mechanizmami

patogenetycznymi a zjawiskami kliniczno-epidemiologicznymi.

Czestosé miesniakdw macicy, a takze zwigzane z ich wystepowaniem objawy w postaci bolu
podbrzusza, krwawied z drég rodnych oraz objawy takie jak nieptodnos$é i poronienia,
stanowig powazny problem kliniczny (1). Trudno dokfadnie okresli¢ czestotliwos¢ ich
wystepowania, gdyz wiele z tych guzéw nie powoduje dolegliwosci, ktére zmuszatyby

kobiety do zgtaszania sie po porade .

Ocenia sie, iz miesniaki gtadkokomodrkowe stanowig okoto 95% wszystkich fagodnych guzéw
narzgdow ptciowych kobiety. S3 one zatem najczestszymi nowotworami narzadu rodnego
zenskiego w okresie premenopauzalnym (2,3). Po 35. roku zycia wystepujg u okoto 25-30%
kobiet rasy biatej i okoto 50% kobiet rasy czarnej. Uwaza sie, ze chore z miesniakami macicy

stanowig okoto jedna trzecig chorych ginekologicznie.

U kobiet ciezarnych czestos¢ wystepowania miesniakdéw macicy szacuje sie na 1,5-7,5%

przypadkéw (w zaleznosci od doniesien) (4).

1.2 Czynniki ryzyka

Prawdopodobnie najpowazniejszy czynnik ryzyka stanowig wptywy hormonalne. Przemawia
za tym fakt, iz nigdy w literaturze nie opisano mies$niakéw macicy u dziewczat w okresie
przedpokwitaniowym (najmtodszg pacjentkg u ktérej stwierdzono miesniaka macicy byta 13-

latka), natomiast zaobserwowano znaczny wzrost czestosci ich wystepowania u kobiet w



czwartej i pigtej dekadzie zycia. Dodatkowym argumentem przemawiajgcym za
hormonozaleznym charakterem miesniakdbw macicy sg obserwacje utrzymywania sie
objawéw choroby u kobiet przyjmujgcych hormonalng terapie zastepczg w okresie okoto i po
menopauzalnym (5). Dodatkowo doniesienia podajg, ze wczesSniejsze wystgpienie
krwawienia miesigczkowego (przed 11. rokiem zycia) wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem

rozwoju miesniakéw macicy (6).

Wedtug niektorych badaczy duzg role w powstawaniu miesniakdw odgrywa raczej
cyklicznos¢ zmian hormonalnych wystepujgcych podczas cyklu ptciowego, a nie wartosci
bezwzgledne stezen hormondw ptciowych. Jednak badania Marino i wsp. zakwestionowaty
ten poglad (7). Badacze ci nie znalezli zwigzku miedzy charakterystyka cyklu miesigczkowego

a wystepowaniem tych guzéw.

Wyniki badan populacyjnych wykazaty, ze stosowanie antykoncepcji hormonalnej znaczaco
redukuje ryzyko powstawania miesniakdw macicy, pod warunkiem, ze ta forma terapii nie
zostanie zastosowana przed 16. rokiem zycia - w tym przypadku ryzyko powstawania
miesniakdw macicy sie zwieksza (8,9). Kolejnym czynnikiem ryzyka jest liczba przebytych
cigz. Przebycie cigzy jednej lub wiecej istotnie zmniejsza ryzyko powstania miesniakéw

(10,11).

Ponadto zaobserwowano znaczny wplyw BMI na fakt wystepowania miesniakow macicy.
Wysoka masa ciata oraz niewtasciwe odiywianie, w tym spozywanie duzych ilosci
czerwonego miesa oraz matej ilosci zielonych warzyw, stanowig kolejny czynnik ryzyka
miesniakdw macicy (6,12). Z kolei palenie tytoniu wydaje sie miec¢ dziatanie ochronne

(10,13).

U 69% kobiet, ktdre zostaly poddane zabiegowi histerektomii z powodéw innych niz
nowotwodr ztosliwy macicy, stwierdzono wystepowanie miesniakdw macicy, przy czym u

ponad potowy nawet nie podejrzewano ich obecnosci.

Za pomoca bardzo dokfadnych badan histopatologicznych Cramer i Patel znalezli miesniaki

gtadkokomdrkowe w 77 na 100 preparatow pochodzgcych z histerektomii (14).

W 1998 roku podjeto badania majgce na celu ocene czestosci wystepowania miesniakéw

niedajgcych objawdw w randomizowanej probie kobiet w okresie premenopauzalnym, przy



uzyciu dopochwowej ultrasonografii, stwierdzajgc obecnos¢ guzow u okoto 62% kobiet
poddanych badaniu (7). Z drugiej strony, podobne badania podjete w Szwecji i Japonii

ujawnity obecnos¢ miesniakow u odpowiednio 5,4% oraz 10,1% kobiet (15,16).

Miesniaki macicy w cigzy najczesciej rozpoznawane sg podczas badania ultrasonograficznego

w Il trymestrze (2,7%). Natomiast u kobiet poddanych IVF wystepujg u 12,6 % (17).

1.3 Patogeneza mie$niakdw macicy

Przyczyny powstawania miesniakdw sg praktycznie nieznane. Aby doktadnie poznac ich
nature warto przeanalizowa¢ mechanizmy odpowiedzialne za ich powstawanie. W Swietle
opublikowanych wynikdw badan wydaje sie, ze w powstawaniu i promocji wzrostu

miesniakdw macicy odgrywaja role (18):

1. uszkodzenia genetyczne,
2. steroidowe hormony ptciowe,
3. czynniki wzrostu zwigzane z procesami angiogenezy .

Ad.1.

Jednym z dobrze opisanych zaburzen cytogenetycznych w miesniakach macicy sg aberracje
gendw kodujgcych grupe niehistonowych biatek chromatyny o wysokiej ruchliwosci (HMG).
W warunkach fizjologicznych biatka te regulujg prawidtowy przebieg proceséw transkrypcji
(19). W miesniakach macicy wykazano nadekspresje dwodch typow HMG, a mianowicie
HMG1 oraz HMG2. Transkrypt w tym przypadku charakteryzuje sie wiekszg trwatoscig oraz
znacznie wyzszg wydajnoscig procesow transkrypcji. Niekiedy w miesniakach macicy
wystepuje zjawisko fuzji fragmentu genu dla HMG2 oraz genu dla oksydazy cytochromowej.
Przyczyny wystgpienia tej aberracji mogg mie¢ podtoze dziedziczne, poniewaz znacznie
czesciej stwierdzono je u cztonkdw tych samych rodzin w postaci zespotu Reeda (miesniaki
macicy oraz miesniaki tkanki podskdérnej) oraz zespotu Bannayan-Zonana
(wspotwystepowanie miesniakdw macicy, ttuszczakdw i naczyniakow) (18). Innym badanym
zjawiskiem genetycznym predysponujgcym do wystepowania miesniakdw macicy jest
czesciowa lub catkowita utrata aktywnosci enzymatycznej hydratazy Dumaranu. W rodzinach
z takim defektem enzymatycznym opisano istotnie czestsze wystepowanie wrodzonej

miesniakowatosci oraz raka nerki (8,9,20).



W zwigzku z rozwojem technik badawczych opartych na mikromacierzy (microarray) w
ostatnich latach opublikowano szereg prac analizujgcych ekspresje wielu innych genéw w
miesniakach macicy w poréwnaniu do ekspresji tych gendw w sasiadujgcym, histologicznie
prawidlowym myometrium. Wykazano, ze w mie$niakach macicy — sposréd badanych
metodg mikromacierzy ponad 22 tysiecy gendw — nadekspresji (definiowanej jako ponad 2
krotny wzrost w stosunku do kontroli) ulega 14-27 gendw, ale 40-66 gendéw wykazuje
obnizong ekspresje (definiowang jako ponad dwukrotne obnizenie w relacji do kontrolnego
myometrium). Zmiany te dotyczg najczesciej gendw, ktorych produkty regulujg synteze
retinoidéw, metabolizm insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF), droge przekazywania
sygnatéw za posrednictwem transformujgcego czynnika wzrostu beta (TGF b) oraz

wytworzenie macierzy zewngtrzkomérkowej (21,22).

Jest wysoce prawdopodobne, ze miesniaki macicy wywodzg sie z komodrek miesniowki
gtadkiej narzadu. Nieznana jest jednak rola i pochodzenie sktadowych tkanki tacznej
(macierzy zewnatrzkomodrkowej), ktéra zajmuje nieraz znaczng objetos¢ guzow. Jednakzie
rézny sposéb wzrastania miesniakow, a takze rdézinorodna ich lokalizacja i powigzania z
zespofami uwarunkowanymi genetycznie sugerujg wspoétwystepowanie wiecej niz jednego
procesu chorobowego. Co wiecej, obserwacje potwierdzajgce fakt, iz miesniaki sg klonami i
wzrastajg z niezaleznych komodrek w réznej lokalizacji, pozwalajg na postawienie hipotezy, ze
chodzi o indukcje genu lub utrate genu supresorowego, lub obu mozliwosci wystepujgcych

wspdlnie (23,24).

Ad.2.

Miesniaki tradycyjnie sg rozpatrywane jako jednostka chorobowa, w ktérej pod wptywem
zmian hormonalnych dochodzi do niekontrolowanego wzrostu (ekspansji ,klonowania”)
homogennych guzéw (25). Niewatpliwie istnieje zwigzek pomiedzy wzrostem miesniakéw i
prawdopodobnym rozwojem ich sieci naczyniowej a sterydami jajnikowymi. W zeniskim
uktadzie rozrodczym rozwdj sieci nowych naczyn zachodzi wspélnie z cyklicznym rozwojem
struktur o charakterze przejsciowym (warstwa funkcjonalna endometrium) oraz cykliczna
naprawg uszkodzonych tkanek. Hormony sterydowe jajnika, estrogen i progesteron,
wykazujg przede wszystkim powinowactwo do komodrek endometrium. Kontrolujg takze

cyklicznie powtarzajgce sie zmiany w procesie proliferacji komdrek i wzrostu naczyn



krwionosnych, zachodzace w toku kazdego cyklu miesigczkowego. Estrogen spetnia takze
role czynnika przedtuzajgcego zycie komoédrek srédbtonka naczyrn krwionosnych (26).
Prawdopodobne jest, iz estrogen wydtuza zycie komérek srédbtonka naczyn w myometrium i
tym samym umozliwia wyzwolenie ich odpowiedzi na czynniki wzrostowe, pozwalajgc m.in.
na wrastanie nowo utworzonych naczyin krwiono$nych w obreb rozwijajgcych sie
miesniakdw (27). Wykazano, ze w obrebie miesniakdw macicy ekspresja receptorow
estrogenowych ERalfa oraz ERbeta jest wieksza niz w otaczajagcym je myometrium (jednak
przewazajg receptory typu alfa) (28). Receptory te stymulujg poprzez mechanizm genomowy
synteze biatek IGF1 i innych niezwykle waznych we wzroscie guzéw. Rola progesteronu w
etiopatogenezie miesniakéw jest réwnie wazna jak udziat estrogendw. Tym bardziej, iz
udowodniono, ze gestosé receptoréw (PR-A, PR-B) dla progesteronu jest wieksza w obrebie

miesniakdw niz w pozostatym myometrium (29).

Wykazano, ze biatko bcl-2 odpowiedzialne za procesy blokowania apoptozy wystepuje w
zwiekszonej ilosci w obrebie miesniakdw w pordwnaniu z przylegtym myometrium (30).
Ponadto ilo$¢ tego biatka zwieksza sie pod wptywem progesteronu i w mniejszym stopniu
pod wptywem estrogendéw. Estrogeny z kolei zmniejszajg ilos¢ biatka p53 poprzez faczenie
sie z uszkodzonym DNA i indukowanie proceséw apoptozy tym samym promujgc wzrost
miesniakdw. Progesteron zmniejsza ekspresje TNF alfa w komérkach miesniakéw utatwiajgc

ich proliferacje.

Mimo, ze twierdzenie o kluczowej roli steroidowych hormondéw pfciowych w promowaniu
miesniakdw macicy jest dobrze udokumentowane w wielu publikacjach, mechanizm
dziatania tych zwigzkdw nie jest jeszcze catkowicie wyjasniony. Stwierdzono na przyktad, ze
stezenia hormondw ptciowych u kobiet z miesniakami macicy i zdrowych nie rdznig sie
istotnie. U kobiet z zespotem policystycznych jajnikéw, w ktérym dochodzi do przewlektej
ekspozycji na podwyzszone stezenie estrogendw, miesniaki wystepuja z czestoscig

populacyjna.
Ad.3.

Wykazano, iz miesniaki stanowig Zzrédfo catego wachlarza czynnikdw wzrostowych, ktdre sa
takze pewnymi badz przypuszczalnymi czynnikami naczyniowzrostowymi. Do grupy

czynnikdw zwigzanych z miesniakami gtadkokomdrkowymi macicy nalezg: czynnik wzrostu



komoérek Srédbtonka (VEGF), ptytkowy czynnik wzrostu (PDGF), ptytkowy czynnik wzrostu
komoérek srédbtonka (PD-ECGF), nabtonkowy czynnik wzrostu (EGF), transformujgcy czynnik
wzrostu alfa i beta (TGF), zasadowy czynnik wzrostu fibroblastow (bFGF), insulinopodobny

czynnik wzrostu (IGF), adrenomodulina (ADM) (31 - 39).

Niektdre sposréd tych czynnikdw wykazujg podwyzszona ekspresje na terenie miesniakdw,
w porownaniu z tkankami myometrium. Przeciwnie, inne jak np. EGF (39), TGFbeta (44),

wykazujg obnizong ekspresje w miesniakach.

Najbardziej intensywna angiogeneza wydaje sie toczy¢ na granicy miesniak/myometrium,
prowadzgc do wytworzenia, szczegdlnie w wiekszych guzach, bogatonaczyniowej

»pseudotorebki”.

1.4 Zarys unaczynienia macicy oraz procesy angiogenezy miesniakdw macicy

Unaczynienie macicy budzito od dawna zainteresowanie wielu badaczy. Obecnie
zainteresowanie to przezywa swoj renesans ze wzgledu na wprowadzenie nowej techniki
leczenia miesniakdw macicy — drogg embolizacji tetnicy macicznej (41). U nieco mniej niz
50% pacjentek, u ktdrych przeprowadzono embolizacje, tetnica maciczna jest pierwsza
gatezig pnia przedniego (42). W przebiegu tetnicy macicznej wyrdznia sie 3 odcinki:
zstepujacy, poprzeczny oraz wstepujgcy. Koricowy odcinek tetnicy dociera do wysokosci
wiezadta wtasciwego jajnika i dzieli sie na gatezie zaopatrujgce jajnik i jajowdd (43). Z odcinka
poprzecznego i wstepujgcego odchodzg gatezie dzielgce sie na tetnice tukowate zaopatrujgce
przednig i tylng sciane macicy. Kolejno przechodzgce w tetnice promieniste. Na granicy btony
miesniowej/sluzowej narzadu od gatezi promienistych odchodzg tetnice proste oraz spiralne.
Kolejnym etapem podziatu sg juz naczynia wiosowate, tworzgce w obrebie warstwy
powierzchownej btony sluzowej bardzo bogaty splot subendometrialny. Gatezie obwodowe
zaopatrujg dystalnie potozone warstwy btony miesniowej narzadu, dochodzgce do btony
surowiczej macicy. Odptyw krwi zylnej odbywa sie w splocie zylnych subendometrialnym

oraz w obrebie btony miesniowej macicy.

Bardzo waznym zagadnieniem zwigzanym z powstawaniem miesniakdw macicy jest proces
angiogenezy. Pod pojeciem angiogenezy rozumie sie wzrost nowych naczyn z juz istniejgcej

sieci naczyn krwionosnych wtosowatych, zytek oraz tetniczek (44,45). Proces ten pocigga za



sobg daleko idgce zmiany w obrebie komdrek srédbtonka drobnych naczyn krwionosnych
(46). Chociaz mechanizm oraz sekwencja zjawisk zachodzgcych w czasie angiogenezy w
nowotworach ztosliwych zostaty wzglednie dobrze poznane, nadal niewiele wiadomo o roli
tego procesu w rozwoju i wzroscie nowotwordw fagodnych, zwfaszcza tak czesto

wystepujgcych jak miesniaki macicy (44-51) .

Unaczynienie, jak réwniez sam rozrost naczyn krwionos$nych sg uwazane w ostatnim okresie
za znaczgce czynniki w rozwoju guzéw nowotworowych, zaréwno fagodnych jak i ztosliwych.
Z jednej strony sktadniki odzywcze muszg by¢ dostarczane przez adekwatnie rozwinietg siec¢
naczyn krwionosnych, przy czym guzy stabo unaczynione wykazujg na ogét niski potencjat
wzrostowy, z drugiej strony czesto dynamika wzrostu, a takze w przypadku guzdow ztosliwych
sktonnosé¢ do przerzutdow, zalezg miedzy innymi od intensywnosci angiogenezy, ktdrej
wynikiem jest wzrost nowych naczyi zaopatrujgcych guz. Czesto guzy, zwiaszcza ztosliwe,
wykazujg nadmierng ekspresje czynnikdw promujgcych angiogeneze, wykazujgc tym samym

zaburzenia w réwnowadze pomiedzy czynnikami pro- i antyangiogennymi.

Przyjmuje sie, ze wzrost nowotworu jest w wiekszosci przypadkédw ograniczony przez
zdolnos$¢ rozrostu sieci naczyniowej, polegajgcg na indukowaniu oraz wzrastaniu pgczkéw
naczyniowych wywodzgcych sie z istniejgcej sieci naczyn krwionosnych ,gospodarza”.
Miedzy innymi dlatego nie mozliwy jest, na ogdt, progresywny wzrost guza przekraczajgcy

rozmiary kilku milimetrow, bez dalszego rozwoju wtasnych naczyn nowotworu (52, 53).

Angiogeneza w guzach nowotworowych polega najczesciej na pgczkowaniu nowych naczyn
krwionosnych, ktérych rozwdj jest indukowany przez komorki guza. Nastepstwem tego

procesu jest wyksztatcenie sie sieci mikrokrgzenia na obszarze nowotworu.

Miesniaki macicy najczesciej lokalizujg sie w trzonie macicy. Mate miesniaki srddscienne o
wielkosci okoto 1-3mm z reguty nie posiadajg unaczynienia i odzywiane sg przez otaczajace
je tkanki myometrium. Z kolei duze miesniaki posiadajg wtasng torebke naczyniowg
zlokalizowang pomiedzy guzem a otaczajgcym je myometrium. Miesniaki podsluzéwkowe
wzrastajg od warstwy miesniowej macicy, wpuklajg sie w obreb endometrium. W tym typie
miesniakdw torebka naczyniowa od strony endometrium jest stabo wyksztatcona. W
niektérych guzach wystepujg naczynia tworzgce szypute naczyniowg charakterystyczng dla

guzow wazrastajgcych egzofitycznie. Sie¢ naczyniowa miesniakdw podsurowiczych jest
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zblizona do uktadu obserwowanego w miesniakach rozwijajgcych sie srédsciennie. Naczynia
wiosowate miesniakéw cechuje wyglad prawidlowy tzn. brak jest wielkich kapilar o
nieregularnej strukturze sSciany, charakterystycznych dla szybko rosngcych guzéw ztosliwych

(47,51).

Szyjka macicy rdzni sie strukturalnie od budowy dna i trzonu macicy. Jej btona $luzowa nie
ulega ztuszczeniu w cyklu menstruacyjnym. Warstwa miesniowa jest znacznie ciefsza niz w
trzonie i zawiera duzg ilo$¢ elementéw tgcznotkankowych. Bogate podscielisko
tacznotkankowe oraz znacznie mniejsza gestosé widkien miesniowych gtadkokomérkowych
stanowig prawdopodobnie czynniki warunkujgce rzadsze wystepowanie miesniakdw w jej
obrebie. Lokalizujg sie one zazwyczaj na obszarze warstwy miesniowej, w znacznej odlegtosci
od kanatu szyjki, przecietnie okoto 13-30mm na zewnatrz od osi dtugiej kanatu. Ten rodzaj
miesniakdw nie posiada uksztattowanej torebki naczyniowej w poréwnaniu z pozostatymi
typami miesniakéw. Badania sugerujg, ze w ich obrebie brak jest naczyn (prawdopodobnie
ze wzgledu na poczgtkowe stadium guza). Obecnie angiogeneza uwazana jest za waziny
czynnik kontrolujgcy wzrost i zdolnos¢ przerzutowania guzéw ztosliwych (58). Rola

angiogenezy we wzroscie guzow tagodnych pozostaje nadal niejasna.

Inna ciekawa hipoteza Stewarta i Nowaka w 1998 roku zaktada, ze miesniaki sg rezultatem

hipoksemicznego uszkadzania myometrium w trakcie krwawien miesigczkowych.

Etiopatogeneza miesniakdw macicy jest bardzo ztozona. Obok zaburzen genetycznych
(dziedzicznych vs. nabytych) elementem osiowym wzrostu miesniakow sg hormony pitciowe,
ktorych dziatania sg dodatkowo modulowane przez czynniki wzrostu na poziomie
tkankowym oraz produkty gendéw odpowiedzialnych za cykl komérkowy i apoptoze na
poziomie wewngtrzkomérkowym. Tak wielokierunkowe dziatanie hormondéw ptciowych,
naktadajgce sie na rownie ztozony wptyw czynnikdw wzrostu i regulatoréw cyklu
komérkowego, moze ttumaczy¢ niejednoznaczne i niekiedy sprzeczne obserwacje kliniczne

dotyczgce wptywu cigzy oraz antykoncepcji hormonalnej na rozwdéj miesniakdow macicy.
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1.5 Rola ultrasonografii w diagnostyce miesniakdw macicy u kobiet ciezarnych

W przypadku cigzy powiktanej miesniakami macicy ze wzgledu na bezpieczenstwo ptodu
metody diagnostyczne sg ograniczone do badania ultrasonograficznego oraz badania za

pomoca rezonansu magnetycznego w bardziej ztozonych przypadkach.

Badania te mozna wspomadc badaniem przezpochwowym (wyczuwalne miesniaki macicy
zlokalizowane w poblizu szyjki macicy, ewentualnie nisko w trzonie macicy) oraz badaniem
palpacyjnym przez powtoki brzuszne (wyczuwalne duze miesniaki, zlokalizowane na Scianie
przedniej trzonu macicy ewentualnie w dnie). Jednakze podczas cigzy nastepuje znaczne
rozpulchnienie miesniakdw, zwtaszcza w cigzy zaawansowanej dlatego ten rodzaj badania

nie zawsze jest doktadny (55).

Na ogodt rozpoznawanie tagodnych nowotwordw macicy nie nastrecza wiekszych trudnosci w
diagnostyce ultrasonograficznej. Czasem jednak ostateczna diagnoza wymaga dokfadniejszej
analizy. Trudnosci sg spowodowane wspodtistnieniem miesniakdw macicy z cigzg, réznymi
patologiami w obrebie macicy jak na przyktad rozrosty, rak endometrium, gruczolistos¢
wewnetrzna czy miesak. Pomimo charakterystycznego zwykle obrazu widocznego w badaniu
ultrasonograficznym miesniaki moga wykazywaé znaczng réznorodnosé morfologiczng i
wykazywa¢é trudnosci diagnostyczne nawet doswiadczonym sonologom tym bardziej jezeli
towarzyszg one rozwijajgcej sie w jamie macicy cigzy. W obrebie macicy miesniaki zazwyczaj

lokalizujg sie w trzonie albo ciesni (lokalizacja okotoszyjkowa).
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Rys.1 Schemat najczestszych lokalizacji miesniakdw macicy

podsurowicéwkawy uszypulowany

srodscienny

podsluzéwkowy

Dzieki uprzejmosci mp.pl

Miesniaki zbudowane sg z miesni gtadkich i tkanki widknistej, zazwyczaj wykazujg nieco
obnizong echogennos¢ w stosunku do prawidtowego miesnia macicy, zwykle jest tez dobrze
widoczna hiperechogeniczna torebka, ktdéra pozwala precyzyjnie okresli¢ granice zmiany.
Ultrasonografia przezpochwowa pozwala precyzyjnie okresli¢ nie tylko wymiary, liczbe i
lokalizacje, ale rowniez wewnetrzng echostrukture miesniakdw. W niektdrych przypadkach
zaawansowanej cigzy wtasciwie jedyng mozliwoscig doktadnej oceny miesniakdéw jest

ultrasonografia przezbrzuszna.

W niektérych przypadkach skurcz macicy moze na obrazie ultrasonograficznym przypominac
miesniaka. Aby nie doszto do ztej interpretacji obrazu powinno sie wyliczy¢é nastepujgce

cechy odrdzniajgce te dwa zjawiska od siebie:

- miesniak ma zazwyczaj wyrazne granice, podczas gdy skurcz wystepuje jako ogniskowy

obszar zgrubienia, ktory zlewa sie z przylegtym myometrium,

- miesniak moze powodowa¢é znieksztatcenie zewnetrznych konturéw macicy, co zazwyczaj

nie zdarza sie w przypadku skurczu,
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- miesniak nie zmienia swojego wygladu podczas catego badania ultrasonograficznego,

podczas gdy skurcz zazwyczaj ustepuje w ciggu 5-10 minut.

Nalezy jednak zaznaczyé, iz guzy te nierzadko zmieniajg swojg echostrukture, stajgc sie hipo-
lub hiperechogeniczne. Spowodowane to jest zwykle wspodtistniejgcymi zmianami
wstecznymi, takimi jak obszary martwicy, pola szkliwienia, pola ptynowe lub

mikrozwapnienia.

Innym watkiem jest unaczynienie miesniakdw macicy, ktdre wystepuje na ogél obwodowo i
jest bardzo dobrze oceniane za pomocg ultrasonografii dopplerowskiej z kolorowym
kodowaniem przeptywu naczyniowego. W miesniakach obserwowane sg w badaniu
dopplerowskim takie anomalie naczyniowe jak zylakowate poszerzenie naczyn i anastomozy

tetniczo-zylne.

Potencjalna przydatnos¢ ultrasonografii dopplerowskiej 3D w precyzyjnej ocenie gestosci
matych naczyn nie zostata ostatecznie udowodniona (56-58). Dane z piSmiennictwa oraz
wiasne obserwacje wykazujg, ze w metodzie kolorowego Dopplera mozina znalezé
unaczynienie w ponad 90% miesniakdw. Unaczynienie mieszane tzn. obwodowe oraz
centralne, spotykane jest zazwyczaj w miesniakach uszyputowanych. Ultrasonografia
dopplerowska z kolorowym kodowaniem przeptywu krwi moze by¢ wykorzystywana przede
wszystkim  w rdznicowaniu miedzy miesniakami a gruczolisto$cia wewnetrzng z
rozproszonymi, nieregularnie utozonymi, drobnymi naczyniami. Dodatkowe
wspotwystepowanie proliferacji miesni gtadkich wokét ektopowego endometrium powoduje
powstawanie nieregularnych w obrysie i stabo ograniczonych obszarow o zmiennej
echogenicznosci. Ta cecha zazwyczaj pozwala prawidtowo zréznicowac gruczolistos¢ od

wiekszosci miesniakdw, ktore majg dobrze zarysowang torebke.

Zrdoznicowanie miedzy miesniakiem a rozrostami czy rakiem endometrium zwykle nie jest
trudne. Doktadne badanie i obserwacja unaczynienia guza zazwyczaj utatwia postawienie
trafnej diagnozy. Nalezy jednak pamietac, ze pola martwicy w guzie mogg by¢ tak duze, ze
naczynia widoczne sg niekiedy tylko na obwodzie zmiany, sugerujgc brak neoangiogenezy.
Decydujace woéwczas staje sie badanie w skali szarosci, ktére czesto ukazuje podejrzane,
niepodobne do miesniakdow, zmiany w btonie miesniowej czy zajecie szyjki macicy.

Stwierdzenie w badaniu ultrasonograficznym obecnosci duzych, nietypowych guzéw o
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mieszanej echogenicznosci, nawet przy skagpym unaczynieniu, powinno sugerowac istnienie
szybko rosngcego miesaka macicy. W nowotworach tych, w odrdznieniu od wiekszosci
miesniakdw macicy czesto udaje sie uwidoczni¢ nasilong strefe waskularyzacji z
poszerzonymi; nieregularnie biegngcymi naczyniami. Dodatkowym kryterium moze by¢
pomiar maksymalnej szybkosci przeptywu krwi. Kompleksowa ocena danych klinicznych,
wywiadu chorobowego i danych z badania ultrasonograficznego pozwoli z duzym

prawdopodobienstwem prognozowac wystgpienie tej choroby.

1.6 Badanie dopplerowskie tetnicy srodkowej mézgu oraz tetnicy pepowinowej
ptodu

Wspétczesna perinatologia siega po coraz nowoczesniejsze metody oceny dobrostanu ptodu
(59-63). Duzg role w tym zakresie odgrywa zastosowanie metod dopplerowskich do oceny
przeptywéw krwi w krazeniu matczyno-ptodowym, ktére stanowig uzupetnienie metod
biofizycznych i umozliwiajg nieinwazyjng diagnostyke niedotlenienia i kwasicy u ptodu (69-

69,70).

Wilczynski i wsp. wykazali duzg wartos¢ diagnostyczng badan dopplerowskich, gtéwnie w
tetnicy pepowinowej, w prognozowaniu stanu noworodka u pacjentek z wyréwnang

cukrzyca (71).

Dopplerowska metoda pomiaru zajmuje ustalong pozycje i podkresli¢ nalezy zgodnos$é
wszystkich autorow co do tego, ze jej stosowanie spowodowato obnizenie wspotczynnikdw

Smiertelnosci w cigzach patologicznych (72,73).

1.7 Wptyw miesniakéw na cigie

Miesien macicy podczas cigzy znajduje sie w stanie pewnego napiecia. Wtdkna miesniowe
budujgce ten narzad ulegajg hiperplazji oraz hipertrofii. Wedtug niektérych doniesien cigza
wydaje sie zapobiegacé rozwojowi miesniakéw macicy, a kazda kolejna nasila ten protekcyjny
wptyw. Ryzyko pojawienia sie i wzrostu miesniakdw zwieksza sie wraz z uptywem czasu od
ostatniego porodu. Powszechnie uwaza sie, ze wysokie stezenie hormonoéw ptciowych

towarzyszace cigzy moze prowadzi¢ do wzrostu miesniakdw oraz nasilenia objawoéw
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zwigzanych z ich obecnoscig (74). Badania kobiet z miesniakami macicy wykazaty, iz znacznie

czesciej wystepujg one po 35. roku zycia (75).

Przez dtugi czas sadzono, ze miesniaki macicy rosng przez caty okres cigzy. Przeprowadzone
przez H.T. Winer-Muram i wsp. badania ultrasonograficzne udowodnity, iz rozmiary
miesniakdw macicy mogg sie zmienia¢ w pierwszym trymestrze cigzy, podczas gdy w drugiej
potowie cigzy pozostajg raczej state (76). Moze to by¢ wynikiem proliferacji komaérek guza
ewentualnie zmian degeneracyjnych zachodzacych w jego obrebie. Do podobnego wniosku
doszli De Vivo A. i wsp. na podstawie przeprowadzonych badan ultrasonograficznych w
poszczegblnych trymestrach cigzy. Stwierdzono, iz wiekszos¢ miesniakdw macicy (71%)
powiekszyto swoje rozmiary podczas trwania cigzy (biorgc pod uwage zmiane objetosci

miesniaka powyzej 10 %) (77).

Wyniki badann Aharoniego i wsp. zakwestionowaty powszechny poglad o powiekszaniu sie
miesniakdw w cigzy. W badaniu tym za pomocg regularnych pomiaréw ultrasonograficznych
wykonywanych co 3-8 tyg. oraz w 6 tyg. pofogu stwierdzono, ze u 78% ciezarnych rozmiary
miesniakdw nie zmienity sie, a u 22% powiekszenie objetosci nie przekraczato 25%. Lev-Toaff
i wsp. wykazali jednak, ze wzrost miesniakéw nastepuje zwykle w pierwszym trymestrze
cigzy, natomiast w pdzniejszym jej czasie te guzy, w tym szczegdlnie o wiekszych rozmiarach,
mogg sie zmniejszacé (78). Natomiast Noia i wsp. stwierdzili, ze powiekszenie sie miesniakow

w cigzy wystepuje tylko u 11% badanych ciezarnych (79).

Przedstawione powyzej wyniki licznych badan odnoszg sie do objetosci miesniakow,

natomiast swoj ksztatt zmienia wiekszos¢ miesniakdw macicy podczas ciazy.

Autorzy badan jednomysinie stwierdzili, iz cigza wystepujgca u kobiety z miesniakami macicy
obarczona jest ponad dwukrotnie wiekszg liczbg powikfan niz u ciezarnych bez miesniakéw
macicy. Emancypacja kobiet powoduje coraz pdzniejsze zachodzenie w pierwsza cigze, z
zwigzku z czym mozemy spodziewaé sie w przysztosci wzrostu liczby powiktan

towarzyszgcych ciezarnym z macicg miesniakowata.
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1.8 Powiktania wywotywane przez miesniaki macicy

Miesniaki macicy moga niekorzystnie wptywaé na ptodno$é kobiet. Czestos¢ poronien u
kobiet z miesniakami macicy w | trymestrze cigzy dochodzi do 40%, odpowiednio w drugim
trymestrze 17% (80). Czesto wykrywa sie je podczas rutynowej diagnostyki

ultrasonograficznej szukajac przyczyn trudnosci zajscia w cigze lub jej donoszenia.

Umiejscowienie mies$niakéw w okolicy ujs¢ jajowodéw moze doprowadzi¢ do ich
niedroznosci. Liczne, drobne rozsiane w miesniu macicy miesniaki czesto powodujg
zaburzenia zwigzane z implantacjg jaja ptodowego w endometrium. W przypadku sytuacji
gdy juz dojdzie do implantacji mogg upos$ledza¢ ukrwienie tej okolicy co skutkuje
nieprawidtowym rozwojem struktur zarodka oraz kosmoéwki. Czesto ta patologia jest

przyczyng nawracajgcych krwawien w poczgtkowych etapach cigzy.

Zazwyczaj do poronied zwigzanych z wystepowaniem miesniakdw dochodzi na skutek
rozciggniecia jamy macicy, trudnosci w implantacji jaja ptodowego oraz zmian w

endometrium o charakterze przerostu lub zaniku.

Miesniaki podsluzowkowe powodujg zaburzenia unaczynienia endometrium. Przewlekty stan
zapalny, atrofia endometrium zwiekszajg odsetek nieprawidtowych implantacji w zwigzku z
czym przyczynia sie do wczesnych strat cigz (81). Miesniaki macicy a w szczegdlnosci te o
lokalizacji podsluzowkowej oraz srédsciennej mogg mieé negatywny wptyw nie tylko na
ptodnos¢ kobiet ale takze mogg by¢ przyczyng m.in. porodu przedwczesnego,
nieprawidtowego pofozenia ptodu, przedwczesnego oddzielenia tozyska, przedwczesnego
pekniecie pecherza ptodowego, ograniczenia wewngtrzmacicznego wzrostu ptodu,
ostabienia lub nieskoordynowanej czynnosci skurczowej macicy, zaburzen w obkurczaniu sie

macicy w Il okresie porodu i zwigzanego z tym przedtuzonego krwawienia (82-84).

Najgrozniejszym powikfaniem we wczesnej cigzy w macicy miesniakowatej sg zmiany
degeneracyjne miesSniaka z wtérna infekcja, ktére nie tylko czesto powodujg poronienia ale
rowniez moga stanowi¢ zrédto uogdlnionej infekcji mogacej prowadzi¢ do posocznicy,

nierzadko konczacej sie histerektomig (85).

W Il trymestrze cigzy zmiany zachodzace w miesniaku mogg dotyczy¢ jego rozmiardw,

ukrwienia oraz powodowac szereg dolegliwosci. Najczestsze zmiany degeneracyjne to
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zeszkliwienie, czesciowa martwica i/lub czerwone zwyrodnienie ,degeneratio rubra”.
Powiktanie to charakteryzuje sie zaburzeniem krazenia krwi w miesniaku (zwfaszcza duzych
rozmiaréw) ze zmianami zakrzepowymi gtdwnie w matych zytkach; uciskiem na
cienkoscienne naczynia tetnicze z wynaczynieniem krwi. Zespdt ten zostat po raz pierwszy
opisany przez Gebharda w 1899 roku, a wyjasnienia patomechanizmu powstawania
zwyrodnienia czerwonego dokonali Smith i Shaw. R. Faulkner podkreslat, ze zwyrodnienie
czerwone nie wystepuje w zdrowych miesniakach, lecz jedynie w tych guzach, w ktérych
wczesniej, przed zajsciem w cigze wystepowaty juz zmiany degeneracyjne np. o charakterze
zeszkliwienia. Czesto$¢ wystepowania objawowego zwyrodnienia czerwonego w cigzy nie
jest wielka i stanowi ok. 1%, podczas gdy w badaniach histopatologicznych preparatow

operacyjnych wynosi okoto 5% (85).

Ponadto zmiany histopatologiczne w obrebie miesniaka charakteryzujg sie obrzekiem i
rozmiekaniem z ogniskami nekrozy. Bardzo czesto w takiej sytuacji dochodzi do ostrego bdlu
w podbrzuszu u pacjentki wraz z wysokg temperaturg i leukocytozg a nawet z podraznieniem
otrzewnej. Niekiedy dolegliwosci te sg tak gwattowne, ze wymagajg otwarcia jamy brzusznej
i réznicowania z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego czy niedroznoscig przewodu

pokarmowego.

Zaleca sie objawowe leczenie zwyrodnienia czerwonego z preferencjg stosowania srodkéw
przeciwbdlowych, relaksujgcych oraz antybiotykow, szczegdlnie u chorych z wysokg goraczka

oraz podwyzszong leukocytozg, co zdarza sie dos¢ czesto.

Miesniaki podsurowicze, duzych rozmiaréw, zlokalizowane na przedniej Scianie macicy mogg
powodowac ucisk na pecherz moczowy i powodowaé zwigzane z tym zaburzenie w postaci
czestomoczu. Natomiast miesniaki zlokalizowane na S$Scianie tylnej mogg powodowad

wystepowanie ostrych objawdéw uciskowych na naczynia miednicy mniejszej (86).

1.9 Porod a miesniaki macicy

W Il trymestrze cigzy i podczas porodu u ciezarnych z miesniakami macicy moga

wystepowac liczne powiktania, takie jak:

- nieprawidtowe potfozenie ptodu w wyniku rozciggniecia macicy przez miesniaki,
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- ostabienie lub nieskoordynowana czynno$é¢ skurczowa miesnia macicy (zwfaszcza w
przypadku miesniakéw srédsciennych),

- przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego,
- pordd przedwczesny,
- przedwczesne oddzielenie sie tozyska,

- zaburzenia w obkurczaniu sie macicy w Ill okresie porodu i zwigzane z tym zwiekszone
krwawienie a nawet krwotok z drég rodnych.

W jednym z badan Andreaniego przebadano 251 ciezarnych z miesniakami macicy wielkosci
>=5 c¢cm i zaobserwowano, ze kilka duzych miesniakéw jest niezaleznym czynnikiem ryzyka

zwiekszonego krwawienia podczas porodu ale nie krwotoku porodowego >1000ml (87).

Miesniaki macicy, zwtaszcza te wiekszych rozmiaréw, mogg powodowac powikfania cigzy,
natomiast miesniaki mate podsurowicze lub uszyputowane zwykle nie zaktdcajg przebiegu

cigzy oraz porodu.

W prognozowaniu pomyslnego zakonczenia cigzy w macicy miesniakowatej zasadnicze
znaczenie majg takie czynniki jak liczba miesniakow, wielkos¢ miesniakéw, lokalizacja

miesniakdw w macicy oraz kierunek ich rozrostu (88).

Ciezarne, ktére przebyty juz przed cigzg lub w czasie cigzy zachowawcze wyltuszczenie
miesniakdw winny by¢ rozwigzywane cieciem cesarskim, gdyz miesniakom macicy moze
towarzyszy¢ gruczolistosé sSrédmaciczna (adenomyosis uteri), ktéra ostabia miesien macicy i
podwyzsza ryzyko jego pekniecia w szczegdlnosci gdy podczas usuwania miesniaka doszto do

otwarcia jamy macicy (89).

W ostatnim miesigcu cigzy jak i na poczatku porodu wszystkie ciezarne z mieSniakami macicy
powinny by¢ poddawane dokfadnemu, aseptycznemu badaniu per vaginam, celem oceny

dostepnej przy badaniu czesci macicy i stwierdzeniu ewentualnej przeszkody porodowe;j.

Jezeli badaniem per vaginam nie stwierdzi sie przeszkody porodowej, a pordd rozwija sie
prawidtowo, to moze by¢ prowadzony drogami i sitami natury. U kobiet, ktére juz rodzity
(zwtaszcza kilkukrotnie), zaawansowany wiek nie powinien by¢ wskazaniem do rozwigzania

cieciem cesarskim, gdyz pordd drogami natury czesto przebiega bez powiktan (90).
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Miesniaki macicy zlokalizowane w dolnym odcinku macicy wymagajg rozwigzania cieciem
cesarskim, poniewaz taka lokalizacja jest oczywistg przeszkody porodowg. Szczegdlnie ten
sposob ukonczenia cigzy jest zalecany gdy miesniakom macicy towarzyszy nieprawidtowe
potozenie ptodu. Ryzyko rozwigzania cigzy przez ciecie cesarskie wzrasta wraz z
powiekszaniem sie miesniaka. W przypadku cigzy powiktanej stanem po zachowawczym
wytuszczeniu duzych miesniakdw w trzonie macicy wskazane jest takze ciecie cesarskie jako

rozwigzanie cigzy (91).

Tab. | Zbiorcze wyniki potoznicze ciezarnych z miesniakami macicy i bez miesniakéw (87,92).

Z miesniakami Bez miesniakow b
Ciecie ces. 48,8%(2098/4322) 13,3%(22989/173052) 0.01
<0.
Niepr. potozenie 13,0%(466/3585) 4,5%(5864/130932) 0.01
<0.
Dystocja 7,5%(260/3471) 3,1%(4703/148778) 0.01
<0.
Krwotok
2,5%(87/3537) 1,4%(2130/153631)
poporodowy <0.01
Wyciecie macicy 3,3%(18/554) 0,2%(27/18000) 0.01
<0.
Zatrzymanie
. 1,4%(15/554) 0,6%(839/134685) <0.01
tozyska
Zapalenie bton
~apaleme DOV 1 g 705(78/893) 8,2%(2149/26090) 0.63
$luzowej macicy
IUGR 11,2%(112/961) 8,6%(3575/41630) <0.01
Pordéd
16,1%(116/721) 8,7%(1577/18187) <0.01
przedwczesny
tozysko
] 1,4%(50/3608) 0,6%(924/154334) <0.01
przodujace
Krwawienie w |-
4,7%(120/2550) 7,6%(1193/15732)
szym trym. <0.01
PROM 6,2%(217/3512) 12,2%(7425/60661) 0.01
<0.
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1.10 Leczenie operacyjne miesniakdw macicy w cigzy

Leczenie operacyjne miesniakdw macicy w Il trymestrze cigzy nie jest zalecane, podczas gdy
w [ trymestrze miesniaki podsurowicze, ptytko usadowione
w miesniu macicy, miesniaki uszyputowane, mogg by¢ wyltuszczane, zwtaszcza u tych
ciezarnych, ktére poronity cigze z powodu istniejgcych miesniakéw, pozostawionych bez
leczenia. Najkorzystniejszym okresem do przeprowadzenia operacji jest 12.-14. tydzien cigzy

(93).

Szybki rozwdj operacji laparoskopowych w latach 90-tych sprawit, ze ukazato sie wiele prac
analizujgcych korzysci laparoskopowego usuwania miesniakdw macicy rowniez w aspekcie

pozniejszej ptodnosci i mozliwosci donoszenia cigzy.

Osobnym zagadnieniem jest usuwanie miesniakdw macicy podczas ciecia cesarskiego. W
przesztosci operacje te byly wykonywane znacznie czesciej niz obecnie. Aktualnie takie
operacje wykonuje sie sporadycznie i tylko wowczas, gdy miesniaki sg uszyputowane lub tez

podsurowicowkowe z niewielky czescig srédscienng (94, 95).

Nalezy indywidualne traktowaé kazdy przypadek cigzy i porodu powiktanego obecnoscia
miesniakdw macicy (96). Postepowanie terapeutyczne powinno by¢ uzaleznione od wielu
czynnikéw, takich jak wiek ciezarnej, liczba, wielkos¢ i lokalizacja miesniakéw czy fakt
posiadania potomstwa. Zalecane jest utrwalanie zasady postepowania zachowawczego
zarébwno w cigzy jak i podczas porodu, nawet gdy pordd jest rozwigzywany cieciem
cesarskim. Usuwanie miesniakdw macicy podczas ciecia cesarskiego jest raczej niewskazane,
gdyz moze powodowacd trudny do opanowania krwotok. Z kolei usuwanie miesniakéw po

okresie potogu jest duzo tatwiejsze i bezpieczniejsze.

Wobec rozwoju technik wspomaganego rozrodu i rosngcej liczby kobiet odktadajgcych w
czasie planowang cigze, przez co zwieksza sie czestos¢ miesniakdw macicy u ciezarnych,
konieczne jest przeprowadzenie dalszych randomizowanych badan oceniajgcych zwigzek

pomiedzy przebiegiem cigzy, porodu oraz potogu a miesniakami macicy.
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2 CELPRACY

1. Ocena porownawcza przebiegu cigzy powiktanej miesniakami macicy z

przebiegiem cigzy fizjologiczne;.

2. Ocena przebiegu porodu u ciezarnej z macicg miesniakowatg w odniesieniu do

porodu fizjologicznego.

3. Ocena stanu noworodka we wczesnym potogu (2-3 dni po porodzie) u rodzacych

z miesniakami macicy.

3 MATERIAL | METODYKA

Badanie miato charakter prospektywny i objeto 102 kobiety ciezarne z cigzg powiktang
miesniakami macicy oraz 90 (losowo dobieranych) kobiet z cigzg fizjologiczng, ktére byty
hospitalizowane w Klinice Potoznictwa i Perinatologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w okresie od 1 stycznia 2008 roku do 30 listopada 2010 roku.

W zaleznosci od stwierdzenia miesniaka macicy, wyodrebniono dwie grupy badawcze:

Grupa | (n=102) — ciezarne z miesniakami macicy,

Grupa Il (n=90) — ciezarne z cigzg fizjologiczng (bez dodatkowych chordb towarzyszacych

cigzy).

Rdéznica liczebnosci w badanych grupach (102 vs. 90) nie miafa istotnego wptywu na analize
statystyczna.
Badanie uzyskato pozytywng opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
(KBET/45/B/2008 z dnia 26.06.2008).

W wyodrebnionych grupach analizie poddano nastepujgce parametry:
+ Podstawowe dane demograficzne:
- wiek,
- wykonywany zawdd,
- grupe krwi,
- obecnos¢ czynnika Rh,
- wiek wystgpienia | miesigczki,
- czas trwania miesigczki,
- typ miesigczki,
- dtugos¢ cyklu miesigczkowego.
** Przesztos$¢ potoznicza:
- liczbe przebytych cigz,
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- liczbe przebytych porodéw,
- sposob ukonczenia cigz,
- przebyte zabiegi operacyjne zwigzane z zenskimi narzgdami rodnymi.

«» Aktualny przebieg cigzy:
- wiek cigzowy przy przyjeciu,
- typ cigzy — cigza pojedyncza vs. blizniacza,
- potozenie ptodu/éw,
- lokalizacja tozyska,
- obecnos¢ tozyska przodujgcego,
- obecnos¢ lub brak najczestszych choréb towarzyszgcych cigzy takich jak:
e nadciSnienie w cigzy,
e cukrzyca ciezarnych,
e zestawienie konfliktowe w zakresie RhD,
e infekcja drdg moczowych (w oparciu o wynik badania posiewu
mikrobiologicznego z moczu),
e stany zapalne pochwy i szyjki macicy (w oparciu o wynik badania wymazu
mikrobiologicznego z pochwy i kanatu szyjki macicy).
- obecnos¢ najczestszych chordb ptodu:
e choroby nerek (wodonercze ptodu, nerki torbielowate),
e przepuklina przeponowa,
e hipotrofia,
e wady CSN (rozszczep kregostupa),
e wady uktadu kostno — szkieletowego,
e makrosomia ptodu.
+*» Ocena miesniakdw macicy w zaleznosci od ich:
- liczby,
- wielkosci,
- lokalizacji w macicy:
e trzon,
e ciesn,
- lokalizacji w stosunku do miesniéwki macicy:
e podsurowiczy,
e podsluzéwkowy,
e srédscienny.

** Przebieg porodu:
ocena powiktan, ktdre wystgpity bezposrednio przed porodem:
e krwawienie z drég rodnych,
e zagrazajgca zamartwica ptodu oraz odwrdcenie wskaznika CPR (Cerebro-Placental
Ratio)
e zagrazajgca rzucawka,
e przedwczesne odklejenie tozyska,
e przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego,
dystocja barkowa,
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e konflikt pepowinowy.

Sposdb ukorniczenia cigzy:
e pordd sitami natury,

e pordd sitami natury przy zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego,
e ciecie cesarskie.

Analiza czasu trwania poszczegélnych okreséw w przypadku porodu drogami natury:
e | okres porodu,
e |l okres porodu,
e |l okres porodu.

Analiza zabiegéw wykonanych podczas porodu drogami natury:
e Instrumentalna kontrola jamy macicy.

+* Ocena utraty krwi u pacjentek z miesniakami macicy w zaleznosci od rodzaju
porodu wraz z analizg pordwnawczg z grupg kontrolng pacjentek.

+* Ocena stanu ogdlnego noworodkéw urodzonych przez kobiety z macicy
miesniakowata:
e stan ogdlny noworodka oceniany w skali Apgar,
e pomiar masy urodzeniowej oraz dtugosci noworodka.
+»* Analiza wczesnego okresu potogu:
» ocena parametréw morfotycznych krwi :
- poziomu erytrocytéw,
- leukocytow,
- hemoglobiny,
- hematokrytu,
- ptytek krwi,
» analiza wdrozonego leczenia z powodu powiktan porodu:
- leczenie krwiotworcze,
- antybiotykoterapia,
- leczenie przeciwzakrzepowe,
- leczenie infekcji drog moczowych,
» ocena czasu trwania hospitalizacji przed oraz po porodzie u kobiet z miesniakami
macicy w stosunku do grupy kontrolne;j.

Powyzsze dane uzyskano na podstawie:
e wywiadu potozniczego,
e badania fizykalnego,
e badania ultrasonograficznego,
e badania kardiotokograficznego,
e karty przebiegu cigzy,
e historii choroby.
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3.1 Opracowania statystyczne

Analize statystyczng oparto na klasycznych, podstawowych procedurach testu niezaleznosci
Chi-kwadrat, analizy wariancji F, testu t- Studenta oraz wspétczynnika korelacji r. Testu
niezaleznosci Chi-kwadrat uzywano do zbadania wspodtzaleznosci pomiedzy zmiennymi
wyrazonymi w wartosciach kodowanych, badajac tez wspodtzaleznos¢ pomiedzy wybrang
zmienng kodowang a przynaleznoscia do grupy badanej z miesniakiem macicy i grupy
kontrolnej bez miesniaka. W przypadku, kiedy liczebnosci oczekiwane w dowolnej sposréd
porownywanych kategorii byly mniejsze od 5 zastosowano test doktadny Fishera. Testu T-
Studenta dla zmiennych nie powigzanych uzyto do pordwnania réoznic pomiedzy Srednimi
poziomami cech w grupie badanej i kontrolnej. Aby wypowiedzie¢ sie na temat dynamiki
wzajemnych powigzan pomiedzy badanymi zmiennymi, postuzono sie wspodtczynnikiem
korelacji liniowej Pearsona, sprawdzajac kazdorazowo czy jest istotnie réiny od zera. W
pierwszym etapie analizy w sposdéb opisowy scharakteryzowano witgczone do badania
kobiety z grupy kontrolnej i z grupy badanej. Zmienne o charakterze ciggtym (zaliczono do
nich m.in. wiek matki, wiek cigzowy, punktacje Apgar) opisano podajgc dla nich wartosci
minimalne, maksymalne, s$rednig, mediane, dolny i gdérny kwartyl oraz odchylenia
standardowe. W stosunku do zmiennych skategoryzowanych podano liczebnosci oraz
wartosci procentowe. Przed testowaniem istotnosci rdznic cech pomiedzy grupami w
stosunku do zmiennych o charakterze ciggtym przetestowano ich zgodnos¢ z rozktadem

normalnym. Dla wybranych zmiennych podano linie regresji wraz z wykresem rozrzutu.
Za istotne statystycznie uznano wyniki z p < 0,05.

Do analizy statystycznej wykorzystano dodatek statystyczny Excela oraz pakiet Statistica v.

9.1.
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4 WYNIKI BADAN

4.1 Dane demograficzne

> Sredni wiek ciezarnej.

Sredni wiek ciezarnych z grupy badanej (ciezarne z miesniakami macicy) wynidst 35 lat
(zakres: 26-48), w grupie drugiej (pacjentki z cigzg fizjologiczng) 30 lat (zakres: 19-44) [tab.l].

N waz. |Srednia |Mediana | Min Maks Dolny Gorny kwartyl
kwartyl
Wiek gr. badana 101 35,1 35 26 48 32 39
N waz. | Srednia |Mediana | Min Maks Dolny Gorny kwartyl
kwartyl
Wiek gr. kontrolna 89 30 31 19 44 26 33
Tab. lla Sredni wiek kobiet
Testy t; Pordwnanie wieku w grupie badanej i kontrolne]
Grupa 1 z guzem
Grupa 2 bez guza
Srednia | Srednial  t df 1] I I Odch.1 | Odeh.2 | iloraz F p
0 1 waznyc waznych ] 1 Wariancje | Wyariancje
Zmienna 0 1
WWIEK B 35,1 3000 719 187 000000 100 g4 479 4 89 1,08 0g9

Tab. Ilb Sredni wiek kobiet

Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono, istotng réznice w wieku kobiet z grupy
pierwszej (z miesniakami macicy) w poréwnaniu do grupy drugiej (p<0,0001).

Dodatkowo stwierdzono dodatnig korelacje (p=0,554) pomiedzy srednim wiekiem pacjentek
z miesniakami macicy a wielkoscig mies$niaka.

» Wykonywany zawéd.

W pracy, analizie poddano takie wykonywany zawéd. W obydwu grupach przewazaty
kobiety wykonujgce prace umystowg (51% vs. 48%). W grupie | wiecej bylo kobiet
wykonujgcych prace fizyczng (27% vs. 20%). Z kolei nie pracujgcych byto wiecej w grupie Il
(22% vs. 29%). Dodatkowo w grupie kontrolnej 2% stanowity studentki. Obserwowane
réznice nie bylty statystycznie istotne [tab. Ill].
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Grupa | Grupa II
[n=100] [n=89]
Zawod Liczebnosci Zawod %
Dane | Kontrola Dane Kontrola

0 22 26 0 22 29

1 51 43 1 51 49

2 27 18 2 27 20

3 0 2 3 0 2
Suma koncowa 100 89 Suma koncowa 100 100

Tab. llla Wykonywany zawdd

Ryc. | Wykonywany zawdd

Wykonywany zawod

60
50

00 nie pracuje
40

D1umystowy
30

02 fizyczny
20

[3student
10

0 1

badane

27
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Zawodd Dane Kontrola Badani+ kontrola

2 27 (27%) | 18 (20%) 14,3% 9,5%

Razem 100 89 189

Tab. lll b Wykonywany zawdd

Jak wynika z tabel powyzej zawdd o kodzie 2 (fizyczny) jednakowo czesto wystepuje zaréwno
w grupie badanej jak i w grupie kontrolnej, test istotnosci réznicy miedzy dwoma procentami
(wskaznikami struktury) nie daje podstaw do stwierdzenia, ze 27% w grupie badanej jest
istotnie rozne od 20 % w grupie kontrolnej (p=0,2587).

Raznica miedzy dwomna wakagnikanmi strokbury

#%1: |,27000 @ N1:|100 |§|

%2 20000 [F] nwae3 EID= 2587

Tab. lll ¢ Wykonywany zawdd

> Grupa krwi.
Liczebnosci %
Grupa krwi Grupa krwi
Dane Kontrola Dane Kontrola

0 16 27 0 33 30
A 21 31 A 44 35
AB 2 9 AB 4 10
B 9 22 B 19 25
Suma koncowa 48 89 Suma koAcowa 100 100

Tab. IV Grupa krwi
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Ryc. Il Grupa krwi

Grupa krwi - porownanie

50
40
oo
30 EA
20 | OAB
0B
10 f
0 T

badane kontrola

Najczestszg grupa krwi w obydwu grupach byta grupa A, nieco czesciej wystepowata w
grupie pacjentek z miesniakami macicy (44 vs. 35%), z kolei najrzadziej wystepowata grupa
krwi AB, ta z kolei przewazata u pacjentek w grupie kontrolnej (4 vs. 10%).

Ryc. Il Rozktad Procentowy Grup krwi w Polsce wdt. RCKiK

A Rh+ 32% A Rh- 6%
0 Rh+ 31% 0 Rh- 6%
B Rh+ 15% B Rh- 2%
AB Rh+ 7% AB Rh- 1%
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» Czynnik RhD.

Ponadto oceniono procentowo wystepowanie czynnika Rh D w obydwu badanych grupach,
nie stwierdzajgc rdznic istotnych statystycznie w rozktadzie Rh D dodatni / ujemny w grupie |
orazll.

Czynnik Rh Liczebnosci Czynnik Rh %

Dane Kontrola Dane Kontrola

1 40 74 1 83 84

2 8 14 2 17 16

Suma koncowa 48 88 Suma koncowa 100 100

Tab. V Czynnik Rh D

90

70
60 n1Rh dodatni
50
40
30 m2Rh ujemny
20
10

badane kantrola

Rozktad czynnika Rh D1 (dodatni) oraz Rh D2 (ujemny) w grupie badanej (83%) byt
praktycznie identyczny z grupg kontrolng (16%).

» Charakterystyka cyklu miesigczkowego.

Kolejng analizg byta ocena wieku wystgpienia | miesigczki, czas jej trwania, analiza typu
miesigczki oraz dtugosci cyklu miesigczkowego.

N waz. Srednia Mediana Min Maks
Wiek |
miesigczki 65 13,7 14 11 18
(lata) gr.
badana
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N waz. Srednia Mediana Min

Wiek |
miesigczki
(lata) gr.
kontrolna

88 13,4 13 10

Tab. VI Sredni wiek wystapienia | miesigczki

Maks

18

Na podstawie dokonanych obliczen stwierdzi¢ mozna, iz Sredni wiek wystgpienia | miesigczki

w obydwu badanych grupach byt bardzo zblizony, przy czym nieznacznie pdzniej pojawiata
sie | miesigczka w grupie pacjentek z miesniakami macicy (13,7 vs. 13,4), ponadto minimalny
wiek wystgpienia | miesigczki byt takze wyzszy w tej grupie pacjentek (11 vs. 10).

> Sredni czas trwania krwawienia miesigczkowego.

N waz. |Srednia Mediana Min | Maks

krwawienie (dni)
65 53 5 3 7
gr. badana

N waz. |Srednia Mediana Min | Maks

krwawienie (dni)
87 53 5 3 9
gr. kontrolna

Tab. VIl a Sredni czas trwania krwawienia miesigczkowego

Dlugos¢ Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch. | llorazF P

cykli Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje
Gr.1 | Gr.2 | Gr.1 Gr.2

Czas 5,32 5,28 0,245 | 150 | 0,807 | 65 87 1,15 1,2 1,09 0,72

trwania

miesigczki

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. VIl b Sredni czas trwania krwawienia miesigczkowego

Stwierdzono brak istotnej roznicy (p = 0,807) w czasie trwania miesigczki w grupie badanej

(srednia 5,32 dni) w stosunku do grupy kontrolnej (Srednia 5,28 dni).
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» Czas trwania cyklu miesigczkowego.

Dlugo$¢ | Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch. | llorazF P

cykli Gr. 1 Gr. 2 waz. waz std Gr. | std Wariancje Wariancje
Gr.1 Gr.2 1 Gr.2

Dtugos¢ | 28,5 29,0 - 150 | 0,27 | 65 87 2,95 2,46 1,43 0,12

vs.dla 1,1

cyklu

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako probny niezalezne.

Tab. VIII Dtugos¢ cyklu

Podczas analizy dtugosci trwania cyklu stwierdzono brak istotnej rdznicy (p = 0,272) w

dtugosci cyklu miesigczkowego, w grupie badanej $redni czas trwania cyklu miesigczkowego
wynosit 28,5 dni podczas gdy w grupie kontrolnej srednia ta stanowita 29 dni, czyli byt

nieznacznie dfuzszy.

» Typ miesigczki.

Inng analizg byta ocena typu miesigczki wystepujgca wsrdd pacjentek z miesniakami macicy i

w grupie kontrolnej przed cigza.

Typ | — miesigczka niebolesna, mierna - wystepowata znaczniej czesciej od typu Il miesigczki

— bolesnej, obfitej z tym, ze w poréwnaniu do grupy kontrolnej znacznie czesciej u pacjentek

z miesniakami macicy wystepowat Il typ krwawienia, miesigczka bolesna i obfita.

Typ miesigczki Liczebnosci Typ miesigczki %
Dane Kontrola Dane Kontrola
1 38 74 1 58,5 87
2 27 11 2 41,5 13
Suma koncowa 65 85 Suma koncowa 100 100

Tab. IX a Typ miesigczki
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Ryc. IV Typ miesigczki

100

80

60 atl
40 at 1l
20

0 .

Badane

Kontrola

Raznica miedzy dwomna wekaznilami stk

%1: | 41500 @ N1:| 65
%2 | 12900 @ NZ: 85

E p= 000

Tab. IX b Typ miesigczki

Typ miesigczki Migéniak O-tak, 1-nie | Mig$niak O-tak, 1-nie | Wiersz razem
0 1

1 48,53 63,47 112

2 16,47 21,53 38

Ogot 65 85 150

*Chi?Pearsona : 15,92 df=1 p=0,000066

Tab. IX c Typ miesigczki

Wystgpita statystycznie istotna rdinica miedzy typem miesigczki a wystepowaniem
miesniaka. Statystycznie czesciej w obydwu grupach wystepuje typ ,1” miesigczki niz typ ,,2”
p=0,000066 zas procent wystgpienia miesigczki typu 2 réwny 41,5 % w grupie | jest istotnie
inny niz procent 12,9 % w grupie Il p=0,0001.
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4.2 Przesztos¢ potoznicza

Liczba Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | P
poprzednich | Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std dwustronny
cigz Gr.1 | Gr.2 | Gr.1
1,83 1,89 - 188 | 0,692 | 101 | 89 1,02 0,696
0,4

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. X Liczba poprzednich cigz

Analizujgc ilos¢ przebytych cigz oraz poroddw nie stwierdzono réznicy istotnej statystycznie
(p =0,692) w liczbie cigz w grupie badanej (Srednia ilos¢ przebytych cigz - 1,82) w stosunku
do grupy kontrolnej (Srednia - 1,89). Stwierdzono natomiast, ze pacjentki z grupy | byty nieco
rzadziej w cigzy niz z grupy Il

Liczba Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch.std | llorazF P
poprzednich | Gr. 1 Gr.2 waz. | waz. | stdGr. | Gr. 1 Wariancje | Wariancje
porodow Gr.1 | Gr.2 |1
1,61 1,72 - 188 1 0,45 | 101 | 89 0,848 | 1,076 1,611 0,021
0,75

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XI Liczba poprzednich porodow

Podobnie, stwierdzono brak istotnej réznicy (p=0,453) w liczbie odbytych porodéw w grupie
badanej (Srednia liczba przebytych poroddéw - 1,61) w stosunku do grupy kontrolnej (1,72).
Jednak obserwujac srednie liczby porodéw obydwu grup mozna zauwazyg, iz $rednia liczba
porodéw w grupie | jest mniejsza.

Ponizszy wykres przedstawia pordownanie ilosci przebytych porodéw w obydwu grupach. W
grupie kontrolnej pojawity sie pacjentki ktdre rodzity wiecej niz 4 krotnie co nie wystgpito w
grupie pacjentek z miesniakami macicy.
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Ryc. IV Liczba porodéow

60%
40%
20%
M badane
0% m kontrola

kontrola
bhadane

» Liczba przebytych ciec¢ cesarskich.

Wykres przedstawia procent wykonanych cie¢ w grupie badanej - gdzie w 10% przypadkdéw
wystgpit stan po 1 cieciu cesarskim i w 1% przypadkow stan po 2 cieciach cesarskich. W
grupie kontrolnej brak byto standéw po wiecej niz 1 cieciu cesarskim.

Ryc. V Liczba cieé

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

o -
10% -_—
0% T T 1

W badane

m kontrola

W grupie badanej znaczne czesciej u pacjentek wczesniej wykonano 1 ciecie cesarskie (10%
przypadkéw) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (4% przypadkéw).
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» QOcena zabiegéw operacyjnych na narzady rodne.

Zabiegi Grupa badana Grupa kontrolna
Laparoskopia 5% 1%

Laparotomia 0 2%
Amniopunkcja 3% 0

IVF 4% 2%

Tab. XIl Wykonane zabiegi

Stwierdzono czestsze wykonywanie zabiegdw diagnostyczno-terapeutycznych takich jak

laparoskopia, amniopunkcja oraz IVF w grupie pacjentek z miesniakami macicy.

4.3 Aktualny przebieg cigzy

> Sredni wiek ciagzowy w chwili porodu.

Odch
N waz. |Srednia  Mediana | Min | Maks | Std.
Wiek cigzy (tygodnie) 95 37.1 38 o5 41 3,6
gr. badana
Odch.
N waz. |Srednia Mediana = Min |Maks @ Std
Wiek cigzy (tygodnie) 89 38 39 38,7 42 1,97
gr. kontrolna
Tab. Xllla Sredni wiek cigzowy w chwili porodu
Testy T-Studenta dla pordwnania wieku cigzowego
Grupa 1: Guz wystepuje  kod O
Grupa 2 Guz nie wystepuje kad 1
Srednia | Srednia t df 4 Mwaznyc | Mwaznych | Odch.std | Odch, std
Zmienna 0 1 0 1 0 1
30 TYGODNIE CIAZY 3705 3/ -3,88| 182/ 0000144 55 k) 3 R0 1597

Tab. Xlllb Sredni wiek cigzowy w chwili porodu

36




Sredni wiek cigzowy w grupie z miesniakami macicy byt mniejszy w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Minimalny wiek cigzowy w grupie | byt duzo nizszy (25 tyg.) w poréwnaniu do
grupy Il (38,7 tyg.).

Na podstawie wynikéw testu T-Studenta dla préb niepowigzanych, sredni wiek cigzowy
ciezarnych z mies$niakiem macicy (kod ,0”) jest istotnie mniejszy od takiego samego wieku w
grupie ciezarnych z grupy Il (kod ,1”) p = 0,000144. Ponadto stwierdzono korelacje ujemna
(p=-0,586) pomiedzy wiekiem cigzowym w chwili porodu (tygodnie) a wielkoscig miesniaka
macicy (cm).

» Typ cigzy (pojedyncza vs. blizniacza).

Kolejno poddano analizie typ cigzy w zaleznosci od ilosci ptodéw w jamie macicy stwierdzajac
w znacznej wiekszosci przypadkéw wystepowanie cigzy pojedynczej (98% vs. 97%), cigze
blizniaczg stwierdzono w zaledwie 2; 3% ciaz.

Typ cigzy Liczebnosci Typ cigzy %
Dane Kontrola Dane Kontrola
1 (pojedyncza) 99 86 1 (pojedyncza) 98 97
2 (blizniacza) 2 3 2 (blizniacza) 2 3
Suma koncowa 101 89 Suma koncowa 100 100

Tab. XIV Typ cigzy — pojedyncza vs. blizniacza

Typ ciazy

120
98 97
100 —

80 1
60 1

o1
|2

20 T 1 2 3

0 T T T
Dane Kontrola

» Potozenie ptodéw w jamie macicy.

Podczas oceny potozenia ptodéw w jamie macicy stwierdzono czestsze wystepowanie
potozenia miednicowego w badanej grupie pacjentek w stosunku do grupy kontrolnej (21%
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vs. 3%), dodatkowo w grupie pacjentek z miesniakami macicy w 2% przypadkow stwierdzono
potozenie poprzeczne ptodu.

Potozenie Liczebnosci Potozenie %
Dane Kontrola Dane Kontrola
1 podt. gtéwkowe 74 87 1 podt. gtéwkowe 77 97
2 miednicowe 20 3 2 miednicowe 21 3
3 poprzeczne 2 0 3 poprzeczne 2 0
Suma koncowa 96 90 Suma koncowa 100 100

Tab. XVa Potozenie ptodu

Ryc. VI Potozenie ptodu

Potozenie ptodu

120
100 Oglowkowe
80 Bmiednicowe
60
Opoprzeczne
40
20
0 [ ] | L
Badane Kontrola

Wykres przedstawia znacznie czestsze wystepowanie potozenia miednicowego w przypadku
cigzy powiktanej miesniakami macicy.

Raznica miedzy dwoma wekaznikami strukbung

%1 | 20800 @ N1: 96 |§| ® Jednostionny
p= 0000
52| 02200 @ TPAEE @ ) Dwwustronny

Tab. XVb Potozenie ptodu

W grupie badanej; | istotnie czesciej wystgpito potozenie miednicowe p < 0,0001.
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» Lokalizacja tozyska.
tozysko w obydwu grupach byto zlokalizowane podobnie:
- w grupie badanej; | na Scianie tylnej (1) w 53% przypadkdéw vs. 48 % w grupie kontrolnej; Il,

- w grupie badanej w 47% przypadkdw na Scianie przedniej (2) vs. 52% grupy kontrolne;j.

Ryc. VII Lokalizacja tozyska

54%

52%

50%

W badane

48%
W kontrola

46%

44% -
sc. tylna sc. przednia

Dodatkowo nie stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie (p = 0,343) pomiedzy wielkoscig
miesniaka macicy w zaleznosci od potozenia tozyska ($ciana tylna vs. Sciana przednia).

Lokalizacja Suma Suma U z p Zpopraw. | N N waz. 2*1str.
tozyska / Rang 0 Rang 1 waz.0 1 dokt. p
wielkos$¢
miesniaka

4560 193 95 -0,948 | 0,343 -0,959 94 3 0,360

*Test U Manna —Whitneya
**Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.

Tab. XVI Zaleznosc¢ wielkosci miesniaka od lokalizacji tozyska

» Obecnos¢ tozyska przodujgcego.

W 3% przypadkéw w grupie pacjentek z miesniakami macicy stwierdzono obecnos¢ tozyska
przodujgcego, w przeciwienstwie do grupy kontrolnej, gdzie brak byto powikfania o tym typie
tozyska.
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Ryc. VIII tozysko przodujgce

tozysko przodujgce

M brak

W ohecne

» Choroby towarzyszgce ciezarnej z miesniakami macicy.

W 41% przypadkéw w grupie badanej nie stwierdzono zadnych choréb towarzyszgcych cigzy.
Najczestszymi chorobami ktére pojawity sie w badanej grupie pacjentek byty:

1- cukrzyca cigzowa

2-nadcisnienie w cigzy

3- wady wzroku

4— choroby ptuc

5- niezgodnos¢ Rh D

6- guzy piersi

7- choroby tarczycy

8- choroby nerek

9- niedokrwistos¢

10-choroby neurologiczno-psychiatryczne
11- choroby uktadu kostno-szkieletowego
12- wady narzadu rodnego

13- choroby serca

14- zakrzepica zyt konczyn dolnych

15- zylaki pochwy

16- niedostuch
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17- zespot HELLP

18- zespot antyfosfolipidowy

19- matoptytkowos¢

20- endometrioza

Choroby Liczebnos$é/%
ciezarnej
llos¢ %
0 41 41
1 9 8,9
2 2 2,0
3 2 2,0
4 1 1
5 1 1
7 8 7,9
9 3 3
Suma koncowa 101 100
Tab. XVlla Choroby ciezarnej
Ryc. Vllla Choroby ciezarnej
60
40
40
20 8,9 2 7,9
0 — ! e

Choroby mamy
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Liczebnosci/%
Choroby ciezarnej

llos¢ %
10 2 2
11 3 3
12 5 5
14 1 1
Suma koricowa 101 100

Tab. XVIIb Choroby ciezarnej

Ryc. VllIb Choroby ciezarnej

010

m11
012

014

© AN WA OO

—

Choroby mamy

Na podstawie powyzszej analizy stwierdzono, ze najczestszymi chorobami w badanej grupie
byty cukrzyca cigzowa (9%), choroby tarczycy (8%) oraz wady anatomiczne narzadu rodnego
(5%).
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W wielu przypadkach mozna byto zauwazy¢ wspotwystepowanie wiecej niz jednego
schorzenia u ciezarnej.

Liczebno$é¢/%
Choroby mamy

llos¢ %
1,2 3 3
1,4 1 1
1,5 3 3
1,6 1 1
1,9 1 1
1,11 1 1
1,14 1 1
2,7 2 2
2,9 1 1
3,7 1 1
5,6 1 1
5,11 1 1
7,8 1 1
8,9 1 1

Suma koricowa 101 100

Tab. XVllc Choroby ciezarnej
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W niektérych przypadkach wystapity 3 i wiecej choroby.

Liczebnosci/%
Choroby ciezarnej

llos¢ %
1,2,19 1 1
7,9,13 1 1
1,5,17,18 1 1
Suma koricowa 101 100

Tab. XVIId Choroby ciezarnej

» Infekcje ciezarnej.

Poddano analizie czesto$¢ wystepowania najczestszych choréb infekcyjnych u ciezarnych w
obydwu grupach.

Czynniki infekcyjne w badanych grupach pacjentek:
1- CMmV

2- GBS

3- HCV

4- TOXO

5- HPV

Ryc. VIX Infekcja ciezarnej

Infekcja
OBRAK
120
ECMV
100 —
[ ] OGBS
80 1
60 || OHCV
40 1| ETOXO
20 1 OHPV
0

Badane Kontrola



W wiekszosci przypadkow badanych pacjentek nie stwierdzono infekcji wirusowych oraz
bakteryjnych (96% vs. 92%). Nieznacznie czesciej w grupie kontrolnej wystepowata infekcja
CMV (1,12% vs. 0,99%), GBS (4,49% vs. 1,98%) ponadto pojawita sie infekcja HCV oraz
Toksplazmoza czego nie stwierdzono w grupie pacjentek z miesniakami macicy. W tej grupie
z kolei pojawiata sie infekcja HPV (1% przypadkdéw).

» Choroby ptodu.

W wykonanych badaniach ultrasonograficznych przeprowadzonych podczas hospitalizacji
pacjentek stwierdzono nastepujgce choroby ptodu:

1- wodonercze

2 - przepuklina przeponowa

3 - hipotrofia

4 - infekcja wewngtrzmaciczna (infekcja ptodu)
5- wada CSN

6 - wady uktadu kostno-szkieletowego

7 - nerka torbielowata

8 —makrosomia

Choroby ptodu Miesniak O- Miesniak 1- Wiersz razem
wystepuje 0 nie wystepuje 1

0 91 83 174
1 1 0 1

4 2 0 2

3 4 2 6

2 1 0 1

5 1 0 1

7 0 1 1

8 0 2 2

6 0 1 1
Ogot 100 89 189

Tab. Xllla Choroby ptodu
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Miesniak wystepuje | Miesniak nie wystepuje
Choroba ptodu

% %
tak 9 7
nie 91,0 93,3

Tab. Xlllb Choroby ptodu

W grupie | procent kobiet rodzgcych zdrowe dziecko wynidst 91% a grupie Il zdrowego
noworodka urodzito 93% matek. Czesciej w grupie badanej w stosunku do grupy kontrolnej

wystgpity wodonercze, przepuklina przeponowa, hipotrofia, infekcja wewnatrzmaciczna oraz
wady CSN.

4.4 Ocena miesniakdw macicy.

» Ocena liczby miesniakéw macicy

- w 20,5% przypadkéw stwierdzono (za pomocg badania USG oraz przy okazji ciecia
cesarskiego) wiecej niz 1 miesniak macicy. Nie stwierdzono rdznicy istotnej
statystycznie (p=0,5) pomiedzy iloscig utraty krwi podczas porodu / ciecia cesarskiego
a obecnoscia jednego lub wiecej miesniakdw macicy.

» Ocena wielkosci miesniakdow macicy:

Odch
N waz.  Srednia | Mediana Min | Maks | Std.

Wielkosé miesniaka macicy
(cm)

97 5,1 4 1 12 2,72

Tab. XIXa Wielkos¢ miesniaka

Srednia wielko$é mieéniaka macicy wynosita 5,1 cm, minimalng wielkoscia, ktéra mozna byto
oceni¢ przy pomocy aparatu USG (Logic 7) byt 1 cm. Natomiast najwiekszym stwierdzonym
miesniakiem byt miesniak o srednicy 12 cm. Pacjentka byta hospitalizowana okoto 3 tygodnie
z powodu probleméw urologicznych - ogromny miesniak uciskat na moczowody i konieczne
byto zatozenie cewnika do pecherza moczowego i utrzymanie go do moment rozwigzania.
Cigzg zakonczyta sie pomysinie, urodzony przez ciecie cesarskie noworodek wazyt okoto
3300g, oceniony na 10 punktéw w skali Apgar.

» Ocena lokalizacji miesniaka w macicy:
e trzon,
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e ciesn; lokalizacja okoto szyjkowa.
W znacznej czesci przypadkow miesniaki zlokalizowane byty w trzonie macicy (93 przypadki;

91%). Lokalizacja ciesniowa wystapita w 8 przypadkach (7,8%). Z kolei w 1 przypadku
stwierdzono miesniaki macicy wystepujgce zaréwno w trzonie jak i w ciesni macicy.

Ryc. X Lokalizacja miesniaka

Lokalizacja miesniaka

m 1trzon
M 2 ciesn; szyjka

m1+2

Raznica miedzy dwoma wakazaikami stk

T |B1?DD "$| N'I:|E|? "$| () Jednostronny
p=0,0000
22 esm [ w2lw [

) Dwwustronny

Tab. XIXb Lokalizacja miesniaka w macicy

W | grupie pacjentek statystycznie czesciej (p<0,0001) znajdowano miesniaka macicy w
trzonie a lokalizacja cieSniowa byta duzo rzadsza.

» Ocena lokalizacji miesniakdw macicy w stosunku do miesnidwki macicy:
podsurowiczy,

podsluzéwkowy,

$rodscienny.

Zgodnie ze zdaniem wielu badaczy stwierdzenie miesniaka pods$luzowkowego w
zaawansowanej cigzy jest kazuistykg ze wzgledu na ciggly wzrost panujgcego
wewnatrzmacicznie cisnienia, ktdre powoduje , wypychanie” miesniaka na zewnatrz jamy
macicy. Stad najczesciej stwierdzane w okresie okotoporodowym sg miesniaki podsurowicze,
kolejno srédscienne a bardzo rzadko podsluzéwkowe.
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Ryc. XI Lokalizacja miesniaka w $cianie macicy

Lokalizacja miesniaka a sciana macicy

W podsurowiczy
m podsluzéwkowy

m $rodscienny

R dznica miedzy dwomna weekaznikami strukiun

T |'554DD "$| N1:|EE "$| () Jednostronmy
p= 0132
%2 3600 [ wnziz [

) Dwauistronny

b
Tab. XIXc Lokalizacja miesniaka a Sciana macicy

W przeprowadzonej analizie stwierdzono istotng statystycznie réznice (p=0,0132) pomiedzy
lokalizacjg podsurowicéwkowg a $srddscienng. Oznacza to, ze miesniaki macicy podsurowicze
znajdywane byty w badanej grupie pacjentek statystyczne czesciej niz miesniaki srédscienne.

4.5 Przebieg porodu.

» Powiktania przedporodowe.
Analizg objeto rézne typy powiktan, ktére wystgpity przed porodem m. in:

1 - zagrazajgca zamartwica ptodu oraz odwrdécenie wskaznika CPR (Cerebro-Placental Ratio)
2 - przedwczesne odklejenie tozyska

3 - zagrazajaca rzucawka

4 - przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego

5 — dystocja szyjkowa

6 - konflikt pepowinowy

7 - wielowodzie

8 - krwawienie z drég rodnych
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Powiktania Liczebnosci Powiktania %
Dane | Kontrola Dane | Kontrola
0 74 57 0 73 64
1 8 o 1 8 6
2 2 1 2 2 1
3 3 1 3 3 1
4 12 20 4 12 22
5 0 1 5 0 1
6 0 3 6 0 3
7 0 1 7 0 1
8 1 0 8 1 0
Suma koncowa 101 89 Suma koncowa 100 100
Tab. XXa Powikfania przedporodowe
Ryc. Xl Powikfania przedporodowe
Powiklania
e 2 —
80 -~ mo
70 -+ 4
60 ] =1
50 o2
03
40 1
B4
30 22
os5
20 1 12
10 L 8 6 . m6
0 0001 11 1< 10 a7
mg
Dane Kontrola e

W | grupie pacjentek czesSciej stwierdzono powiktania okotoporodowe takie jak zagrazajgca
zamartwica ptodu, przedwczesne odklejenie fozyska, zagrazajgca rzucawka oraz krwawienie z
statystycznie czesciej wystgpito przedwczesne
odptyniecie ptynu owodniowego (p=0,05) co zostato potwierdzone testem Chi-kwadrat

drég rodnych. Z kolei w grupie kontrolnej

(p=0,053).
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Powiktania

Miesniak macicy
obecny (0)

Miesniak macicy
nieobecny (1)

Wiersz razem

0 69,1 61,9 131
4 16,9 15,1 32
Ogot 86 77 163

* Chi?Pearsona : 3,72 df=1 p=0,05
Tab. XXb Powiktania przedporodowe

» Ocena wskaznika mdézgowo- pepowinowego CPR (Cerebro-Placental Ratio).

W opracowanym materiale stwierdzono tylko 2 przypadki

(4%) odwrdconego przeptywu

mozgowo-pepinowego CPR<1. Nieprawidtowy przeptyw krwi u ptodow w tetnicy srodkowej

mazgu oraz tetnicy pepowinowej wystapit u kobiet z macicg miesniakowats.

Ryc. XlIl Cerebro-Placental Ratio

120%

CPR

100%

96%

100%

80%

01

60%
40%

m2

20%

4%

0%

Badane

» Sposbb ukonczenia cigzy.

Kontrola

W grupie badanej znacznie czesSciej pordd koriczony byt poprzez ciecie cesarskie (73% vs.

27%) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Ponadto w grupie kontrolnej czes$¢ pacjentek miata

zatozone znieczulenie zewnatrzoponowe do porodu czego byto brak w analizowanej grupie
pacjentek z miesniakami macicy.
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Rodzaj porodu Liczebnosci Rodzaj porodu %

Dane Kontrola Dane Kontrola
1 26 52 1 27 58
2 69 24 2 73 27
3 0 13 3 0 15
Suma koncowa 95 89 Suma koncowa 100 100

Tab. XXla Rodzaj porodu

Ryc. XIV Rodzaj porodu

Rodzaj porodu
80
70
&80
50 OPSH
40 =
30 BECigcie ces.
20
10 OPSMN wZZ0
0 T
Dane Kontrola
Raznica miedzy dworna wskaznikami struktuny
%1: | 72600 [F] N1:[95 2 @) Jednostronny
p=.0000
% 2. | 27000 EI b2 89 EI () Dwugtrang

Tab. XXIb Rodzaj porodu

Analiza statystyczna pomiedzy sposobem ukonczenia cigzy (1 PSN/2 ciecie cesarskie)
wykazafa statystycznie czesciej wykonywane ciecie cesarskie w grupie |; w grupie pacjentek z
miesniakami macicy (p<0,0001).

» Analiza poréwnawcza zabiegéw wykonanych podczas porodu drogami natury.
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e |KIM (instrumentalna kontrola jamy macicy)

Kontrolg jamy Liczebnosci Kontrolg jamy %
macicy macicy
Dane Kontrola Dane Kontrola
0 brak 99 83 0 brak 98 93
1 IKIM 2 6 1 IKIM 2 7
Suma koncowa 101 89 Suma koncowa 100 100

Tab. XXlla Instrumentalna kontrola jamy macicy

Kontrola jamy macicy

120
100
80
80
40
20

oo
w1

bhadane kontrola

Raznica miedzy dwoma wakaznikami stk

%1:|,01980 @ N1:| 101 |§| ® Jednostronny
p= 0515
w2 | 06740 @ Nz 89 |§| ) Diwustronny

Tab. XXlIb Instrumentalna kontrola jamy macicy

Przeprowadzono analize poréwnawczg czestosci wykonania instrumentalnej kontroli jamy
macicy pomiedzy obiema grupami ciezarnych. Zaobserwowano istotnie statystycznie
(p=0,05) czestsze wykonywanie instrumentalnej kontroli jamy macicy w Il grupie pacjentek.
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» Okresy porodu.

Analiza czasu trwania poszczegdlnych okreséw w przypadku porodu drogami i sitami
natury:

e | okres porodu
e |l okres porodu,
e |l okres porodu

W przypadku | okresu porodu (p = 0,088), Il okresu porodu (p = 0,117) oraz Ill okresu porodu
(p = 0,40) nie wystgpita statystycznie istotna réznica pomiedzy badanymi grupami (podczas
analizy statystycznej uwzgledniono liczbe poprzednich porodéw: pierwiastka/wielorddka-
analiza str. 34).

Gr. Srednia | Srednia |t df P N N Odch. | Odch. | llorazF P
badana/gr. | Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje
kontr. Gr.1 | Gr.2 | Gr.1 Gr.2

| okres 4,7 54 -1,73 | 82 0,088 | 23 61 1,89 1,41 1,80 0,075
porodu

(godz.)

Il okres 12,2 16,5 -1,58 | 82 0,117 | 23 61 6,18 12,43 | 4,04 0,001
porodu

(min.)

Il okres 10,7 9,7 0,83 78 0,407 | 23 57 5,7 4,38 1,69 0,116
porodu

(min.)

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXIIl Okresy porodu
Analizujgc szczegdtowo poszczegdlne okresy porodu stwierdzono:

-dodatnig korelacje pomiedzy czasem trwania |, Il okresu porodu a iloscig utraconej krwi
podczas porodu (p1=0,4; p2=0,5),

-dodatnig korelacje pomiedzy | i Il okresem porodu (p=0,57),
-korelacjg silnie ujemna pomiedzy skalg Apgar a czasem trwania Ill okresem porodu (p=-0,8),
-korelacje ujemng (p=- 0,64) pomiedzy lll okresem porodu a czasem trwania cigzy,

-korelacje ujemng pomiedzy Ill okresem porodu a masg ciata (p= - 0,54) i dtugoscia (p=-0,59)
noworodkéw,

-korelacje silnie dodatnig (p=0,74) pomiedzy czasem trwania lll okresu porodu a dtugoscia
hospitalizacji po porodzie,
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-korelacje dodatnig (p=0,662) pomiedzy czasem trwania Il okresu porodu a poziomem
leukocytéw we wczesnym potogu.

> Utrata krwi podczas porodu.

Ocene utraty krwi podczas porodu drogami natury obliczcono na podstawie metody
wizualnej, z kolei podczas ciecia cesarskiego za pomocg obtozenia w postaci serwety do
ciecia cesarskiego z torbg na ptyny (odejmujgc przyblizong ilos¢ ptynu owodniowego,
obliczong podczas badania USG wykonanego przed porodem).

Srednia utrata krwi w grupie badanej mierzona u 92 pacjentek wyniosta 220 ml a w grupie
kontrolnej u 89 pacjentek 190 ml, czyli na poziomie istotnosci p = 0,036 srednia utrata krwi w
grupie badanej byta wyzsza niz w grupie kontrolnej. Poréwnujac $rednig utrate krwi w grupie
badanej i kontrolnej za pomocg pakietu statystycznego , statistica” przy wykorzystaniu testu
t Studenta z tego pakietu mozna stwierdzi¢ statystycznie istotng rdznice.

lloéé utraty Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch. | lloraz F P
krwi (ml) Gr.1 Gr.2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje
Gr.1 | Gr.2 | Gr.1 Gr.2

220 190 2,11 (17910,03 (92 |8 |[909 |98 1,16 0,47

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXIV llo$ci utraty krwi podczas porodu w obydwu badanych grupach

> Wielkos$¢ miesniaka a ilos¢ utraty krwi.
Utrata Suma Suma U z p Z popraw. | N wazi. N wai. 2*1str.
krwi/liczba | Rang Rang Grupal | Grupa2 dokt. p

miesniakéw | Grupal | Grupa2

439 690 225 0,664 | 0,507 | 0,857 17 30 0,503

*Test U Manna —Whitneya
*Testy dla prob niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako probny niezalezne.
Tab. XXV llos¢ utraty krwi w zaleznosci od wielkosci miesniaka macicy

» llosc¢ utraty krwi w zaleznosci od lokalizacji miesniaka macicy.

lloé¢ utraty Srednia | Srednia | t df | p N N Odch. | Odch. | llorazF P

krwi Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje

(ml)/lokalizacja Gr.1|Gr.2 | Gr. 1 Gr.2

miesniaka

trzon/ ciesn 219 264 - 88 | 0,202 | 83 7 82 163 3,98 0,003
1,29

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane s3 jako prébny niezalezne.
Tab. XXVI llo$¢ utraty krwi w stosunku do lokalizacji miesniaka (trzon macicy vs. ciesn).
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Nie stwierdzono réznicy istotnej statystycznie (p=0,2) pomiedzy iloscig utraty krwi (ml)

podczas porodu a lokalizacjg miesniaka macicy (trzon/ciesn).

Ryc. XV llo$¢ utraty krwi w stosunku do lokalizacji miesniaka

Wykres ramka-wasy: Utrata krwi

700

z\rqsy: Utrata krwi| [

500 ¢

400 ¢

300 ¢

Utrata krwi

200 ¢

100 ¢

-100

MIESNIAK

1 - miesniak macicy zlokalizowany w trzonie macicy
2 - miedniak macicy zlokalizowany w ciesni lub okotoszyjkowo

o Srednia

[ Srednia+Odch.std
T Srednia+1,96*0dch.std

Ponadto nie stwierdzono statystycznie istotniej réznicy pomiedzy iloscig utraty krwi a
mies$niaka macicy w stosunku do Sciany macicy

lokalizacjg (podsurowicza; srodscienna)

(p=0,63).

lloé¢ utraty Srednia | Srednia | t df | p N N Odch. | Odch. | lloraz F P

krwi Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std Gr. | std Wariancje | Wariancje
(ml)/lokalizacja Gr.1|Gr.2 |1 Gr.2

miesniaka

Utrata krwi 253 233 0,47 |23 (0,63 16 9 111,7 | 70,7 | 2,49 0,19

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXVII llosci utraty krwi w stosunku do lokalizacji miesniaka macicy (podsurowiczy;

Srédscienny).
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» Utrata krwi (ml) a rodzaj porodu w grupie pacjentek z miesniakami macicy.

Podczas analizy statystycznej dotyczacej utraty krwi w zaleznosci od typu porodu (PSN vs.
CC.) stwierdzono znacznie wiekszg $rednig ilos¢ (247ml) utraty krwi podczas porodu poprzez
ciecie cesarskie w poréwnaniu do porodu drogami natury (154 ml) p=0,000006.

lloéé utraty | Srednia | Srednia | t df | p N N Odch. | Odch. | llorazF P
krwi Gr. 2 Gr. 1 waz. | waz. | stdGr. | std Wariancje | Wariancje
(ml)/rodzaj Gr. Gr. 2 Gr.1
porodu 2 1
Utrata krwi | 247 154 4,83 | 88 | 0,000006 | 65 |25 | 85,18 | 70,0 | 1,48 0,286
*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXIII [los¢ utarty krwi a rodzaj porodu
Ryc. XVI llo$¢ utarty krwi a rodzaj porodu
Wykres ramka-wasy: Utrata krwi
450
400
350
300 e
Z 250 o
=~
o
©
£ 200
150 o
100
50
0 : ' o Srednia
2 1 [ Srednia+Odch.std
ROD. POR T Srednia+1,96*Odch

1 — pordd sitami natury
2 —ciecie cesarskie
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» Utrata krwi (ml) a miomektomia w grupie pacjentek z mieSniakami macicy.

Kolejng istotng statystycznie (p=0,03) zaleznoscig jest ilos¢ utraty krwi od wykonanego

zachowawczego wytuszczenia miesniakdow podczas ciecia cesarskiego. Pacjentki u ktérych

wykonano zachowawcze wytuszczenie miesniakéw stracity wiekszg ilos¢ krwi (260ml) w

stosunku do pacjentek z miesniakami macicy u ktérych tego zabiegu nie wykonano (201ml).

lloéé utraty Srednia | Srednia | t df | p N N Odch. | Odch. | llorazF P

krwi (ml)/ 0 1 waz. | waz. | std0 std 1 Wariancje | Wariancje

miomectomia 0 1

Utrata krwi | 201 260 - 90 | 0,0031 63 29 (80,8 (994 | 1,52 0,18
3,04

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXIX llos¢ utarty krwi

Ryc. XVII llos¢ utarty krwi

500

Whykres ramka-wasy: Utrata krwi

450 |

400

350 |

300

250

Utrata krwi

200

150

100

50 1

MIOMECTO
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4.6 Stan ogdlny noworodkow urodzonych przez matki z macicg miesniakowata.

» stan ogdlny noworodka oceniany w skali Apgar

Odch
N waz. |Srednia Mediana | Min | Maks | Std.
Apgar gr. badana 91 9,4 10 2 10 1,58
Odch
N waz. |Srednia  Mediana | Min | Maks | Std.
Apgar gr. kontrolna 89 9,9 10 6 10 0,49
Testy t; Zmienna grupujaca obecnost guza
Guz wystepuje [
Guz nie wystepuje 1]
Jest quz | Guza nie ma t df | p | Jestquz | Guza nie ma |Odch std | Odchostd | iloraz F
0 1 0 1 1 Wariancje
Irmignna
34 APGAR 9,374 99100 -306 178 00025 91 8 15820 D492 10,35

Tab. XXX Skala Apgar

Weryfikacja testem T-Studenta dla zmiennych nie powigzanych wykazuje statystycznie

istotng réznice w grupie | i ll

grupie p = 0,0026. Ocena noworodkow w skali Apgar bytfa
statystycznie nizsza w | grupie pacjentek.

» pomiar masy urodzeniowej oraz dtugosci noworodka.

Masa ciata Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch. | lloraz F P
noworodka Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje
Gr.1 | Gr.2 | Gr.1 Gr.2
2993 3315 - 181 | 0,004 | 94 89 833 640 1,69 0,013
2,91

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXXI Masa ciata noworodka

Poréownujgc mase ciata noworodkédw na poziomie istotnosci p = 0,004 (kolumna p w tabeli)
oznacza, ze pomylilibysmy sie tylko w czterech przypadkach na tysigc, czyli na poziomie
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istotnosci p = 0,004 srednia masa ciata noworodkéw w grupie badanej (2993 g) bytaby nizsza
niz w grupie kontrolnej (3315 g) .

Ponadto stwierdzono korelacje ujemng pomiedzy masg ciata noworodkéw (g) a wielkoscig
miesniaka (cm) (p= -0,655) oraz utratg krwi podczas porodu (ml) (p= -0,566), z kolei silnie
dodatnig korelacje (p=0,801) miedzy masg ciata noworodkdéw a czasem trwania cigzy.

Diugos¢ ciata Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch. | llorazF P
noworodka Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje
Gr.1 | Gr.2 | Gr.1 Gr.2

53,2 53,7 - 176 | 0,392 | 89 | 89 |4,64 |3,7 1,57 0,035
0,86

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXXII Dtugos¢ ciata noworodka

Porownujac dtugos¢ ciata noworodkédw urodzonych przez kobiety ciezarne z miesniakami
macicy z dtugoscig ciata noworodkdw urodzonych przez kobiety z grupy kontrolnej nie
stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie pomiedzy badanymi grupami (p=0,39). Jednak
$rednia dtugosé noworodkdw z grupy | jest mniejsza od noworodkéw z grupy |l. Dodatkowo
stwierdzono korelacje ujemng pomiedzy dtugoscia ciata noworodkéw a iloscig utraty krwi
podczas porodu (p=-0,679).

4.7 Analiza wczesnego okresu potogu.

» ocena parametréw morfotycznych krwi: poziomu erytrocytow, leukocytow,
hemoglobiny, hematokrytu oraz ptytek krwi.

Poziom Srednia Srednia t df P N N Odch. Odch. std
Erytrocytow Gr.1 Gr.2 waz. waz. stdGr.1 | Gr. 1
min Gr. 1 Gr. 2

3,87 4,07 -3,18 | 175 0,002 89 88 0,455 0,373

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXXIIl Sredni poziom erytrocytéw

Analizujgc morfologie krwi - $redni poziom erytrocytow (min/ml)- we wczesnym potogu,
stwierdzono istotnie statystycznie (p=0,002) nizszg liczbe krwinek czerwonych w grupie
pacjentek z miesniakami macicy.
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Hematokryt Srednia Srednia t df p N N Odch. Odch. std
mg/dl Gr. 1 Gr. 2 waz. waz. stdGr.1 | Gr.1
Gr. 1 Gr. 2

34,78 35,88 -1,19 | 175 | 0,23 89 88 8,02 3,27

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne
Tab. XXXIV Sredni poziom hematokrytu

Hemoglobina Srednia Srednia t df p N N Odch. Odch. std
g/dl Gr.1 Gr.2 waz. waz. stdGr.1 | Gr. 1
Gr. 1 Gr. 2
11,81 12,93 -0,76 | 129 | 0,446 |43 88 1,4 9,58

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.
Tab. XXXV Sredni poziom hemoglobiny

Ptytki krwi Srednia Srednia t df p N N Odch. Odch. std
tys./ ml Gr. 1 Gr.2 waz. waz. stdGr.1 | Gr. 1
Gr. 1 Gr. 2
198 211 -1,57 | 175 0,119 89 88 51,24 62,16

*Testy dla prob niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako probny niezalezne.

Tab. XXXVI Sredni poziom ptytek krwi

Nie stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie pomiedzy grupami w poziomie hematokrytu
(p= 0,23), hemoglobiny (p=0,446) oraz ptytek krwi (p=0,119). Jednak S$redni poziom
hemoglobiny (11,81 vs. 12,93 g/dl), hematokrytu (34,78 vs. 35.88 mg/dl) oraz ptytek krwi
(198 vs. 211) w grupie | byt nizszy od grupy II.

leukocyty tys./ | Srednia Srednia t df p N N Odch. Odch. std
ml Gr.1 Gr.2 waz. waz. stdGr.1 | Gr. 1
Gr. 1 Gr. 2
13,4 12 -1,26 | 175 | 0,211 | 88 89 9,95 3,23

Tab. XXXVII Sredni poziom leukocytéw

Mimo, iz $redni poziom leukocytow byt wyzszy w grupie | (13,4 vs. 12 tys/ml) w poréwnaniu
do grupy I, to nie stwierdzono istotnie statystycznej réznicy pomiedzy dwoma grupami
(p=0,211).
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Stwierdzono silnie dodatnia korelacje (p=0,908) pomiedzy poziomem hemoglobiny i
erytrocytow we wczesnym okresie potogu. Ujemng korelacje (p= -0,617) stwierdzono
pomiedzy iloscig utraty krwi podczas porodu a poziomem hemoglobiny we wczesnym
potogu.

Ponadto pacjentki, ktére przed cigzg miaty dtuzisze krwawienia miesigczkowe w okresie
potogu miaty wyzszy poziom hemoglobiny (p=0,605). Stwierdzono silnie dodatnia korelacje
(p=0,835) pomiedzy poziomem ptytek krwi we wczesnym potogu a dtugoscig krwawienia
miesigczkowego przed cigza.

» Zastosowane leczenie - analiza wdrozonego leczenia z powodu powiktan porodu —
leczenie krwiotwodrcze, antybiotykoterapia, leczenie przeciwzakrzepowe, leczenie
infekcji drég moczowych.

Zastosowane leczenie:
0- brak koniecznosci leczenia
1- antybiotykoterapia (cefalosporyna Il generacji)
2- przeciwzakrzepowe ( heparyna drobnoczgsteczkowa)
3- insulinoterapia
4- hipotensyjne (Metyldopa)
5- krwiotwdrcze (preparaty zelaza)
6- preparaty ziotowe — infekcja drég moczowych

Ryc. XVIII Leki
Leki (=)}
=1
60 56 56
[ ] [ ] o2
50 ]
a3
40 +—
m4
30 1 26 a5
20 +— 6
0 o1,2
2 1,133 Al 33,4 m1,5
. = ° ‘1] B !
Kontrola @1,2,4
o1,2,5
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W badaniu stwierdzono czestsze stosowanie lekéw krwiotwdrczych (5% vs. 3,3%) oraz
przeciwzakrzepowych (9% vs. 4,5%) w grupie z miesSniakami macicy w stosunku do grupy
kontrolnej. Z kolei pojawito sie mniej incydentéow standw zapalnych w okresie potogu w
grupie pacjentek z miesniakami macicy co wigzato sie z rzadszym zastosowaniem
antybiotykdow o typie Cefalosporyn (18% vs. 26%).

Leki Liczebnosci Leki %
Dane Kontrola Dane Kontrola

0 56 50 0 56 56
1 18 23 1 18 26
2 9 4 2 9 4,5
3 3 0 3 3 0

4 1 1 4 1 1,1
5 5 3 5 5 33
6 1 0 6 1 0

1,2 5 4 1,2 5 4,5
1,5 0 0 1,5 0 0

1,2,4 2 3 1,2,4 2 33
1,2,5 0 1 1,2,5 0 1,1
Suma koricowa 100 89 Suma koricowa 100 100

Tab. XXXVIII Leki

» Ocena czasu trwania hospitalizacji przed oraz po porodzie.

Odch
N waz. | Srednia | Mediana Min | Maks | std.

Hospitaliza'lcja przed 5 2.4 0 0 21 4,06
porodem (dni) gr. badana
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N waz.

Hospitalizacja przed
porodem (dni) gr.
kontrolna

88

Tab. XXXIX Hospitalizacja przed porodem

N waz.
Hospitalizacja po
porodzie (dni) gr. badana
N waz.
Hospitalizacja po porodzie 88

(dni) gr. kontrolna

Tab. XLa Hospitalizacja po porodzie

Srednia | Mediana
1 0

Srednia | Mediana
4 3

Srednia Mediana
3.1

Min

Min

Min

Odch

Maks | std.
2,51
16
Odch
Maks std.
1,87
11
Odch
Maks | std.
1,59
13

Podczas analizy czasu trwania (dni) hospitalizacji pacjentek po porodzie stwierdzono istotng
statystycznie zalezno$¢ p = 0,00093. Statystycznie dtuzej hospitalizowane byty pacjentki w
grupie z mie$niakami macicy (Srednia 4,05) w stosunku do grupy kontrolnej (Srednia 3,09).

Hospitalizacja | Srednia | Srednia | t df P N N Odch. | Odch. | lloraz F P
po porodzie Gr. 1 Gr. 2 waz. | waz. | std std Wariancje | Wariancje
(dni) Gr. Gr. Gr. 1 Gr.2
1 2
4,05 3,09 3,38 | 148 | 0,00093 | 62 88 1,86 | 1,58 | 1,38 0,16

*Testy dla préb niezaleznych. Zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne.

Tab. XLb Hospitalizacja po porodzie

Ponadto stwierdzono korelacje silnie ujemnga (p=-0,85) pomiedzy skalg Apgar noworodkdw a

czasem trwania hospitalizacji pacjentek z miesniakami macicy po porodzie.
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» Wptyw wielkosci miesniaka i wieku ciezarnej na czas trwania cigzy

Ryc. XIX Wptyw wielkos$ci miesniaka i wieku ciezarnej na czas trwania cigzy

Trojwymiarowy wykres rozrzutu
Czas trwania ciazy a wielkosc guza i wiek matki

ENNLVRINS
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Wykres rozrzutu  TYGODNIE wzgledem WIELKOSC
Tygodnie = 37,2 - 0,0327*Wielkosc

42
o] [+] <
40 + o o o o © o o o o
S o o o °© ° °© [} I Q.- .
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24
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WIELKOSC
Whykres rozrzutu Czas trwania ciazy a wiek matki
TYGODNIE = 37,887 - 0,0204*"WIEK MATKI
42 T T T T T T T T T T T T
< o] o
40 b o o ¢ o o ©o © < o o o ©
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o < <
24
24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48
WIEK B
N=92 b* Bt. std. z b* B Bt.std.zb t(89) p
W. wolny 38,0 2,67 14,23 0,000
Wielkos¢ 0,024 0,112 0,03 0,141 0,21 0,832
miesniaka
(cm)
Wiek -0,041 0,112 -0,029 0,080 -0,37 0,714
ciezarnej
(lata)

*R=0,0402 R*2=0,0016 F(2,89)=0,723 p<0,930 Btad std. estymacji: 3,50
Tab. XLI Regresja zmiennej zaleznej czas trwania cigzy w zaleznosci od zmiennej niezaleznej
wielkos$ci miesniaka, oraz wieku ciezarnej.
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Jak wynika z tabeli na czas trwania cigzy wyrazony w tygodniach nieco wiekszy wptyw ma
wiek dla ktérego standaryzowany wspdtczynnik beta wynosi 0,041 podczas gdy dla wielkosci
miesniaka tylko 0,024, czgstkowe wspotczynniki regresji dla wielkosci miesniaka i wieku

ciezarnej nie rdznig sie istotnie od zera na co wskazujg wartosci p w ostatniej kolumnie
tabeli p = 0,832 dla wielkosci miesniaka i p = 0,714 dla wieku matki.

» Wptyw wielkosci miesniaka i wieku matki na mase ciata noworodka.

Ryc. XX Wptyw wielkosci miesniaka i wieku matki na mase ciata noworodka.

Wykres rozrzutu masy ciata wzgledem wielkosci guza i wieku matki

RONSM
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Whkres rozrzutu  MASA CIALA wzgledem WIEK B
MASA CIALA = 3084 - 2,58"WIEK MATKI
5000 T T T T T T
4500 f ©
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24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48
WIEK B
N=92 b* Bt. std. z b* B Bt.std.zb t(89) p
W. wolny 3072 648 4,74 0,000
Wielkos$¢ -0,0521 0,112 -15,9 34,2 -0,466 0,642
miesniaka
(cm)
Wiek 0,000044 0,112 0,008 19,3 0,000 1,000
ciezarnej
(lata)

*R=0,052 R*2=0,002 F(2,89)=0,121 p<0,885 Btad std. estymacji: 850,04
Tab. XLII Regresja zmiennej zaleznej masy ciata noworodka w zaleznosci od zmiennej niezaleznej
wielkos$ci miesniaka oraz wieku ciezarne;.

Jak wynika z tabeli na mase ciata noworodka (g) nieco wiekszy wptyw ma wielkosé miesniaka
(cm) dla ktdrego standaryzowany wspodfczynnik beta wynosi 0,052 podczas gdy dla wieku
ciezarnej tylko 0,000044, czastkowe wspotczynniki regresji dla wielkosci miesniaka i wieku
ciezarnej nie rdznig sie istotnie od zera na co wskazujg wartosci p w ostatniej kolumnie
tabeli p = 0,642 dla wielkosci miesniaka i p = 1 dla wieku matki.
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» Wptyw wielkosci miesniaka (cm) i wieku matki (lata) na ocene Apgar u
noworodka.

Ryc. XXI Wptyw wielkosci miesniaka i wieku matki na punktacje Apgar u noworodka

STAN APGAR A WIELKOSC GUZA | WIEK MATKI

%
¢
2
Wykres rozrzutu APGAR wzgledem WIELKOSC
APGAR = 9,14 + 0,0418*WIELKOSC GUZA
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Whykres rozrzutu  APGAR wzgledem WIEK B
APGAR = 8,477 + 0,0254*"WIEK MATKI
11
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7 0 o
2
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<
5t 0
4t 0
3 0
21 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
24 26 28 30 32 34 36 38 40 44 46 48
WIEK B
N=92 b* Bt. std. z b* B Bt.std.zb t(86) p
W. wolny 8,57 1,23 6,97 0,00
Wielkos¢ 0,054 0,114 0,031 0,066 0,475 0,636
miesniaka
(cm)
Wiek 0,055 0,114 0,018 0,037 0,487 0,628
ciezarnej
(lata)

*R=0,089 R*2=0,0079F(2,89)=0,345 p<0,709 Btad std. estymacji: 1,6092

Tab. XLIII Regresja zmiennej zaleznej skali Apgar w zaleznosci od zmiennej niezaleznej wielkosci
miesniaka oraz wieku ciezarnej.



Na podstawie analizy na wynik punktacji w skali Apgar noworodka (pkt.) bardzo zblizony
wptyw ma zaréwno wiek ciezarnej (lata) jak i wielko$¢ miesniaka (cm) dla ktérego
standaryzowany wspédfczynnik beta wynosi 0,054 podczas gdy dla wieku ciezarnej 0,055,
czgstkowe wspdtczynniki regresji dla wielko$ci miesniaka i wieku ciezarnej nie rdznig sie
istotnie od zera na co wskazujg wartosci p w ostatniej kolumnie tabeli p = 0,636 dla wielkosci
miesniaka i p = 0,628 dla wieku matki. Zaobserwowano rowniez, ze wsréd pacjentek z
miesniakami macicy wraz ze wzrostem wieku ciezarnej nieznacznie rosta ocena Apgar
noworodkéw.

5 OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Pomimo znaczgcego postepu w rozwoju metod diagnostycznych i terapeutycznych jaki
dokonat sie w ostatnich latach, miesniaki macicy u kobiet ciezarnych wcigz stanowig bardzo
powazny i powszechny problem we wspdfczesnej perinatologii tym bardziej, ze ich
wystepowanie czesto powikfane jest porodem przedwczesnym. Porody przedwczesne sg
nadal gtdwng przyczyng umieralnosci okotoporodowej ptodéw i noworodkéw i stanowia od
60 do 80% wszystkich wczesnych zgondéw dzieci oraz odpowiadajg za ciezkie powiktania
wystepujgce u noworodkdéw, takie jak: zespot zaburzen oddychania, wylewy $rédczaszkowe,
martwicze zapalenie jelit, uszkodzenia narzadu stuchu i wzroku oraz rdéinego stopnia
uposSledzenie rozwoju intelektualnego (97-99). Obserwowana w ostatnich latach
emancypacja kobiet oraz ich rosngce zaangazowanie w prace zawodowg sprawiajg, iz rosnie
odsetek kobiet odktadajgcych cigze na okres po 30. a nawet 40. roku zycia. W zwigzku z t3
sytuacjg zaistniatej w tym okresie cigzy towarzyszg rozmaite ogdlnoustrojowe powiktania
zwigzane nie tylko z samg cigzg ale i z wiekiem pacjentki. Ocenia sie, ze po 30. roku zycia

miesniaki macicy wystepujg u co czwartej kobiety.

Mimo powszechnosci wystepowania miesniakdéw macicy i wieloletnich wysitkdw badawczych
nadal nie zdefiniowano wptywu czynnikéw demograficznych, etnicznych, biologicznych i
behawioralnych na wystepowanie miesniakow macicy w réznych populacjach kobiet. Tym
samym nadal pozostaje niewyjasniona zaleznos¢ miedzy mechanizmami patogenetycznymi a
zjawiskami kliniczno-epidemiologicznymi. Ustalenie takich zwigzkdw pozwolitoby na
zdefiniowanie czynnikdw ryzyka wystgpienia miesniakdw macicy. Nadal w wielu pracach

analizuje sie czynniki ryzyka majgce wptyw na ich powstanie (np. liczbe poroddéw, wiek,
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otytosé), czynniki inicjujgce i promujace ich rozwdj (np. role estrogenu i progesteronu) oraz

tzw. efektorowe czynniki wzrostu (np. TGF-b, EGF- R, PDGF-R, VEGF).

Kobiety ciezarne z miesniakami macicy sg czesto hospitalizowanymi pacjentkami w Klinice
Potoznictwa i Perinatologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Ponadto w
ostatnich latach zaobserwowano wzrost czestosci hospitalizacji ciezarnych z miesniakami

macicy.

Do badania witgczono 192 kobiety ciezarne hospitalizowane w Klinice Potoznictwa i
Perinatologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w okresie od 1. stycznia 2008
roku do 30. listopada 2010 roku. W zaleznosci od stwierdzenia w badaniu
ultrasonograficznym miesniaka macicy wyodrebniono grupe 102 pacjentek. Wiekszos¢ z
pacjentek uczeszczata na regularne wizyty (Srednio co 4 tygodnie) do Poradni Patologii Cigzy
przy Klinice Potoznictwa i Perinatologii CM UJ, gdzie byly kazdorazowo konsultowane, a
ponadto badane potozniczo oraz ultrasonograficzne.
Grupe kontrolng stanowito 90 pacjentek bez choréb towarzyszacych, dobieranych losowo.
Grupy badawcze:

» Grupal (n=102) - chore: ciezarne z macicg miesniakowatg,

» Grupa ll (n =90) — kontrola: ciezarne bez choréb towarzyszgcych.

Analizujgc podstawowe dane demograficzne stwierdzono zaleznos¢ istotng statystycznie
(p=0,000) polegajgcq na tym, ze kobiety ciezarne z grupy pierwszej byly srednio o 5 lat
starsze od kobiet z grupy drugiej [tab. |]. Dodatkowo stwierdzono, ze minimalny (26 vs. 19
lat) jak i maksymalny (44 vs. 48 lat) wiek pacjentek w grupie z miesniakami macicy byt wyzszy
w porédwnaniu do grupy kontrolnej. Zgodnie z doniesieniami z piSmiennictwa stwierdza sie
wzrost czestosci wystepowania miesniakéw macicy z wiekiem. Po 35. roku zycia wystepujg u
okoto 30 % kobiet rasy biatej i u okoto 50 % Afroamerykanek, natomiast praktycznie nie

spotyka sie miesniakéw macicy u kobiet przed 20. rokiem zycia (4,100).

Ponadto w badanej grupie stwierdzono korelacje dodatnig (p=0,554) pomiedzy sSrednim
wiekiem pacjentek z miesniakami macicy a wielkoscig miesniaka. Oznacza to, ze im starsza

byta kobieta ciezarna tym wielkos¢ miesniaka macicy (cm) byta wieksza. W swoich badaniach
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De Vivo i wsp. nie stwierdzili istotnych korelacji pomiedzy wiekiem pacjentki a wielkoscig

miesniaka (77).

W przeprowadzonym badaniu zestawiono zawdd wykonywany przez obydwie grupy
pacjentek stwierdzajgc, ze w obydwu grupach ilos¢ kobiet wykonujaca prace umystowg byta
bardzo podobna (51% vs. 49%), dodatkowo w grupie kontrolnej 2% stanowity studentki. W
grupie pacjentek ciezarnych z miesniakami macicy 27 % kobiet wykonywato prace fizyczng w
porownaniu do 20% pacjentek grupy kontrolnej [tab. Ill], jednak ta rdznica nie byfa istotna

statystycznie (p=0,25).

Jednym z zagadnied przedstawionych w pracy byta ocena poréwnawcza czestosci
wystepowania grup krwi oraz czynnika Rh D w grupie pacjentek ciezarnych z miesniakami
macicy oraz w grupie kontrolnej. Jak dotgd w literaturze naukowej problem ten nie byt
analizowany pod katem miesniakdw macicy. W obydwu grupach przewazata grupa krwi typu
A z tym, ze u pacjentek z miesniakami macicy wystepowata w 44% przypadkdw (w grupie
kontrolnej 35%), z kolei najrzadziej w obydwu grupach wystepowata grupa krwi AB (4% vs.

10%) [tab. IV].

ARh + 32% A Rh - 6%
ORh + 31% ORh - 6%
B Rh + 15% B Rh - 2%
AB Rh + 7% AB Rh - 1%

Tab. XLIV Rozktad Procentowy Grup krwi w Polsce wdt. RCKiK
Zgodnie z danymi Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Polsce
najczestszg grupa krwi jest takze grupa krwi typu A, z kolei najrzadziej wystepuje grupa krwi

AB.

Analiza czestosci wystepowania czynnika Rh D przedstawita wystepowanie czynnika Rh D w
ponad 80% (83% vs. 84%) przypadkdw badanych pacjentek z drugiej strony brak czynnika Rh
D byto stwierdzone w okoto 16 % pacjentek w kazdej z grup (17% vs. 16%) [tab. V].
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Wedtug RCK i K u 85% Polakéw wystepuje czynnik D, ktéry okresla przynaleznos¢ do grupy
Rh dodatniej. U pozostatych 15% czynnik ten nie wystepuje i zalicza sie ich do grupy Rh D

ujemnej. Opracowane wyniki badan sg zgodne z literaturg naukows.

Cykl miesigczkowy u kobiet z miesniakami macicy tzn. jego dtugos$é, czas trwania krwawienia
miesigczkowego oraz typ miesigczek wcigz budzg liczne kontrowersje wsréd badaczy.
Wedtug jednych opracowan pacjentki z miesniakami macicy majg miesigczki dtuzsze, bardziej
obfite, bolesne czesto zmuszajace je do szukania pomocy wsrdd ginekologdéw z drugiej strony
badacze twierdzg, ze cykl kobiet z miesniakami macicy niczym nie rdzni sie od cyklu
miesigczkowego kobiet z macica fizjologiczng. W zwigzku z tymi dysonansami badawczymi w
pracy szczegotowo przeanalizowano cykl miesigczkowy (przed cigzg) zaréwno u kobiet

ciezarnych z miesniakami macicy jak i w grupie kontrolne;j.

Stwierdzono iz, $redni wiek pierwszej miesigczki u pacjentek z miesniakami macicy byt
nieznacznie wyzszy (13,7 lat) w pordwnaniu do grupy kontrolnej. Tutaj pierwsza miesigczka
wystepowata srednio w wieku 13,4 lat. Chociaz w obydwu badanych grupach najpdiniej
dziewczynki dostawaty pierwszg miesigczke w wieku 18 lat to jednak u pacjentek u ktdrych
pozniej stwierdzono miesniaka macicy pierwszy okres pojawiat sie w starszym wieku (11 vs.

10 lat) [tab. V].

Analizujgc Sredni czas trwania krwawienia miesigczkowego (dni) stwierdzono identyczny
$redni czas krwawien - 5,3 dnia. Doktadne obliczenia za pomocg testéw dla préb
niezaleznych stwierdzity brak istotnej réznicy (p = 0,807) w czasie trwania miesigczki w
grupie badanej ($rednia 5,32 dni) w stosunku do grupy kontrolnej (Srednia 5,28 dni) [tab.
Vil].

Sredni czas trwania cyklu miesigczkowego w grupie 1 i 2 nieznacznie réznit sie. W grupie
pacjentek z miesniakami macicy wynosit 28,5 dni a w grupie kontrolnej 29 dni. Jednak nie
stwierdzono istotnej réznicy (p = 0,272) w dtugosci cyklu miesigczkowego w obydwu

badanych grupach pacjentek [ tab. VIII].

Poddano badaniu typ miesigczki rozrézniajagc dwa najczestsze rodzaje. Do typu | zaliczono
miesigczki niebolesne i mierne z kolei do typu Il miesigczki obfite oraz bolesne. W

analizowanym materiale stwierdzono statystycznie czestsze (p=0,000066) wystepowanie
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typu | miesigczki tzn. niebolesnej i miernej odpowiednio 58,5% oraz 87%. Z drugiej strony
miesigczki bolesne i obfite wystepowaty ogdlnie rzadziej, aczkolwiek statystycznie czesciej
(p=0,0001) w grupie pacjentek z miesniakami macicy (41,5% vs. 13%) co popieratoby poglady
tych badaczy, ktérzy twierdza iz miesniaki macicy zwiekszajg bolesnos¢ oraz ilos¢ krwawienia

podczas cyklu miesigczkowego [tab. IX].

Jednym z parametrow obliczen w tej pracy byta analiza przesztosci potozniczej pacjentek
ciezarnych z mies$niakami macicy. W ocenie iloSci przebytych cigz (p = 0,692) i porodéw (p =
0,453) nie stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie pomiedzy badanymi dwiema grupami
[tab. X, XI]. Dodatkowo w grupie kontrolnej pojawity sie pacjentki, ktére rodzity wiecej niz 4
razy (1 pacjentka z grupy kontrolnej urodzita 8 dzieci) czego byto brak w grupie pacjentek z
miesniakami macicy. W tej grupie maksymalna ilos¢ porodéw stanowita 4 Ryc. [IV]. Deligdish
w swoich badaniach podobnie zaobserwowat, ze czestos¢ miesniakdw macicy u kobiet, ktore
rodzity zmniejsza sie znacznie, osiggajgc okoto 4% (101). W omawianej pracy wraz ze

wzrostem liczby porodéw spadat procent pacjentek, ktdre te porody odbyty.

Jesli chodzi o przesztos¢ potozniczg poddano analizie ilo$é cieé cesarskich, ktdre wczesniej
wykonano w obydwu grupach pacjentek. Stwierdzono, iz w grupie pacjentek z miesniakami
macicy stan po cieciu cesarskim wystepowat znacznie czesciej (10%) w stosunku do grupy
kontrolnej (4%). Dodatkowo w tej grupie pojawity sie pacjentki z przebytym wiecej niz 1
cieciem cesarskim czego byto brak w grupie kontrolnej [Ryc. 5]. Analiza ta swiadczy o tym, ze

u pacjentek z miesniakami macicy zwykle czesciej wykonuje sie ciecie cesarskie.

Doktadnie analizujgc przeszto$é potozniczg w grupie | zaobserwowano czestsze wykonywanie
zabiegow takich jak laparoskopia, amniopunkcja oraz IVF w stosunku do grupy Il [tab. XII]. W
tym miejscu warto zwrdcié uwage na fakt, iz obecnosé miesniakdw macicy ma wptyw na
stezenie poziomu beta-hCG (powoduje jego wzrost) w | i Il trymestrze cigzy, co moze
powodowac zafatszowanie wynikéw testu podwdjnego oraz potrdjnego podczas badan
prenatalnych i zwiekszac liczbe wynikdw fatszywie dodatnich. Dlatego podczas wykonywania
badan prenatalnych u pacjentek z miesniakami macicy (gdzie gtéwnym wskazaniem jest wiek
pacjentki - powyzej 35 lat a czesto$¢ pojawiania sie miesniakdw macicy znacznie wzrasta)

nalezy zachowac szczegdlng ostroznosé. W takim przypadku to nie miesniak macicy moze by¢
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przyczyng poronienia zdrowego ptodu, ale powiktania zabiegu amniopunkgcji, ktére zdarzajg

sie w okoto 0,5-1% przypadkdéw (102).

Kolejng analizg objeto sredni wiek cigzowy w chwili porodu stwierdzajgc réznice o obydwu
grupach. Powszechnie wiadome jest, iz miesniaki macicy mogg by¢ przyczyng poronienia czy
porodu przedwczesnego (17). W analizowanej grupie pacjentek sredni wiek cigzy w chwili
porodu byt statystycznie nizszy (p<0,0001) w stosunku do wieku grupy kontrolnej (37,1 vs. 38
tygodni). Ponadto minimalny wiek cigzowy w grupie | byt znacznie nizszy od grupy Il (25 vs.
38,7 tyg.) [tab. XIlI]. Dodatkowo w grupie pacjentek z miesniakami macicy nie stwierdzono
cigzy trwajacej dtuzej niz 41 tygodni a w grupie kontrolnej takowa pojawita sie. W badaniach
przedstawiajgcych zwigzek korelacyjny stwierdzono korelacje ujemng (p= -0,586) pomiedzy
wiekiem cigzy w chwili porodu (tygodnie) a wielkos$cig mies$niaka macicy (cm). Duze badania
Chena na 5627 pacjentkach ciezarnych z miesniakami macicy oraz 28 135 pacjentkach
stanowigcych grupe kontrolng udowodnity, ze ryzyko wzgledne porodu przedwczesnego jest
wyzsze i wynosi 1,32 (95% Cl 1.19-1.46) w pordwnaniu do grupy kontrolnej (103). Davis przy
uzyciu analizy statystycznej za pomocg testu T-studenta udowodnit, ze w zwigzku z macica

miesniakowtg zmniejsza sie Sredni wiek cigzowy podczas porodu (104).

W wiekszosci przypadkow zaréwno w grupie | jak i Il przewazata cigza pojedyncza (98% vs.
97%). Cigze blizniaczg stwierdzono tylko w 2; 3% przypadkow. Nie stwierdzono cigz wiecej

niz 2 ptodowych [tab. XIV].

W badaniach nad potozeniem ptodu w jamie macicy w grupie pacjentek z miesniakami
macicy zaobserwowano statystyczne czestsze (p<0,0001) wystepowanie potozenia
miednicowego (21 vs. 3%) oraz potozenia poprzecznego (2 vs. 0%). Z kolei potozenie
podtuzne gtdwkowe czestsze byto w grupie kontrolnej (77 vs. 97%) [Ryc. VI]. Na podstawnie
tej analizy stwierdzi¢ mozna, ze miesniaki macicy majg wptyw na potfozenie ptodu w jamie
macicy co jest zgodne z literaturg naukowg (5,101). Jako jeden z pierwszych ten zwigzek
zauwazyt Buckle w swoich badaniach w 1965 roku. Z kolei Khurshid Shabbir Raja
nieprawidtowe potozenie ptodu zaobserwowat u szesciu pacjentek z miesniakami macicy co

stanowito 12% badanej grupy (105).

Za pomocy badania ultrasonograficznego przed kazdym porodem oceniono lokalizacje

tozyska na odpowiednio $cianie przedniej i tylnej macicy. W grupie badanej tozysko
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znajdowato sie na Scianie tylnej w 53% przypadkéw w stosunku do Sciany przedniej 47%. W

grupie kontrolnej z kolei przewazata lokalizacja na Scianie przedniej (52%) [Ryc. VII].

tozysko przodujgce, ktore wystgpito w 3% przypadkow pacjentek w grupie |, zaliczono w
analizach statystycznych do lokalizacji na Scianie przedniej. W grupie kontrolnej brak byto
powiktania o tym trypie tozyska. Wedtug aktualnego piSmiennictwa fozysko przodujgce
mozna zaliczy¢ do powiktan cigzy zwigzanych z wystepowaniem miesniakdw macicy (17).
Olive w swoich badaniach zaliczyt ten typ tozyska do jednych z najczestszych powiktan w

przypadku cigzy powiktanej miesniakami macicy (84).

Badania Murama wykazaty, iz waznym elementem w prognozowaniu zakonczenia cigzy jest
umiejscowienie miesniaka w stosunku do tozyska. W pracy poddano analizie wptyw
lokalizacji fozyska na wielkos¢ miesniaka macicy za pomocg testu U Manna —Whitneya dla
prob niezaleznych. W pracy nie zaobserwowano zaleznosci istotne] statystycznie (p=0,343)
pomiedzy tymi zmiennymi. Oznacza to, iz niezaleznie czy tozysko zlokalizowane jest na tej
samej $cianie miesnia macicy co miesniak czy nie, jego wielkos¢ pozostaje niezalezna [Tab.

XVI].

Osobnym zagadnieniem sg choroby towarzyszace ciezarnej z miesSniakami macicy. W
porownaniu do grupy kontrolnej w ktdrej specjalnie dobierane byly zdrowe ciezarne, w
grupie | pojawito sie wiele dodatkowych schorzen. Wiele kobiet oprdcz stwierdzonych
miesniakdw macicy posiadato dwie; trzy czy nawet cztery choroby. W analizowanej grupie

ciezarnych pojawito sie 20 réznych schorzen [Tab. XVII].

Najczesciej pojawiata sie cukrzyca cigzowa (9%), choroby tarczycy (8%) oraz wady
anatomiczne narzadu rodnego (5%)[Tab. XVII]. Najczestsze byto wspdtwystepowanie
cukrzycy cigzowej i nadcisnienia w cigzy oraz cukrzycy cigzowej i niezgodnosci w uktadzie Rh
D. W jednym przypadku zaobserwowano jednoczesne wspotwystepowanie chordb takich jak

cukrzyca cigzowa, nadcisnienie w cigzy oraz zespot antyfosfolipidowy.

Dodatkowo poddano analizie czestos¢ wystepowania najczestszych choréb infekcyjnych u
ciezarnych, ktére oznaczono za pomocg testow serologicznych z krwi jak np. infekcja
cytomegalowirusem, toksoplazmozg czy infekcja wirusem hepatotropowym typu C (nie

stwierdzono wsréd pacjentek infekcji wirusem HBS oraz HIV), zas za pomocg wymazow z
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pochwy, szyjki macicy oraz odbytu stwierdzono infekcje GBS oraz HPV. W wiekszosci
przypadkéw badanych pacjentek nie stwierdzono infekcji wirusowych oraz bakteryjnych
(96% vs. 92%). Nieznacznie czesSciej w grupie kontrolnej wystepowata infekcja CMV (1,12%
vs. 0,99%), GBS (4,49% vs. 1,98%) ponadto pojawita sie infekcja HCV oraz toksplazmoza
czego nie stwierdzono w grupie pacjentek z miesniakami macicy. W tej grupie z kolei
pojawiata sie infekcja HPV (1% przypadkdéw) [Ryc. IX]. Mozliwe, ze swiadomos$¢ pacjentek z
miesniakami macicy o zwiekszonym zagrozeniu ich cigzy powoduje, ze zwracajg wiekszg

uwage na profilaktyke pierwotng w kierunku czynnikéw infekcyjnych.

W wykonanych badaniach ultrasonograficznych przeprowadzonych podczas hospitalizacji
pacjentek stwierdzono choroby ptodu takie jak wodonercze, nerki torbielowate, przepuklina
przeponowa, hipotrofia, wady CSN, wady ukfadu kostno-szkieletowego oraz makrosomia
ptodu. W grupie | procent kobiet rodzgcych zdrowe dziecko wyniést 91% a grupie Il
zdrowego noworodka urodzito 93% matek. Czesciej w grupie badanej w stosunku do grupy
kontrolnej wystgpito wodonercze, przepuklina przeponowa, hipotrofia, infekcja

wewnatrzmaciczna oraz wady CSN [Tab. XVIII].

Jednym z kluczowych zagadnien tej pracy byfta charakterystyka miesniakéw macicy
wystepujgcych wsréd badanych pacjentek ciezarnych. Ocena miesniakédw macicy
dokonywana byta za pomocg licznych badan ultrasonograficznych przeprowadzanych
podczas kolejnych wizyt w Poradni Patologii Cigzy ewentualnie podczas hospitalizacji w
Klinice Potoznictwa i Perinatologii CM UJ (w Klinice kazda ciezarna pacjentka ma
obowigzkowo wykonywane badanie ultrasonograficzne wraz z oceng przeptywéw
naczyniowych u ptodu). Dodatkowo ocena liczby i wielko$ci miesniakow korygowana byta w
niektérych przypadkach podczas ciecia cesarskiego. Analizie poddano kilka cech
charakteryzujgcych miesniaki macicy. Miedzy innymi ich liczbe. W badanej grupie przewazaty
miesniaki macicy pojedyncze (tzn. 1 miesniak w Scianie macicy). Mie$niaki dwa lub wiecej
wystgpity u okoto 20% pacjentek. Wedtug Buyukkurta stwierdzenie kilku mie$niakéw w jamie
macicy jest niezaleznym czynnikiem ryzyka porodu przedwczesnego (83). W swoich
badaniach Andreani udowodnit, ze stwierdzenie kilku miesniakdow w jamie macicy jest
waznym wskaznikiem przepowiadajgcym mozliwos¢ zwiekszonego krwawienia podczas

porodu (p=003), ale nie krwotoku poporodowego >1000ml krwi(p=0,08) (87).
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Jesli chodzi o wielko$¢ miesniakdw macicy mierzong w cm, najwiekszym stwierdzonym
miesniakiem w ciggu 2 lat trwania badania byt miesniak o Srednicy 12 cm. Pacjentka byta
bardzo dtugo hospitalizowana z powodu nawracajgcych powikfan urologicznych zwigzanych z
obecnoscig duzego guza w miednicy mniejszej. Omawiana cigza zakonczyta sie urodzeniem
zdrowego, donoszonego noworodka. Jednak w historii kliniki zdarzyty sie przypadki
wiekszych miesniakéw. W 2000 roku hospitalizowano wielorédke z miesniakiem macicy o
$rednicy 18 cm, cigza takze przebiegata bez powazniejszych zaktécen a co szczegdlnie istotne
pacjentka urodzita drogami i sitami natury. Badania Gupta udowodnity, iz miesniaki macicy
powodujg liczne powiktfania cigzy m.in. zakrzepice zylng, krwawienia z pochwy, zapalenie jelit

a takze ostre zatrzymanie moczu i inne powiktania urologiczne (106).

W omawianej grupie pacjentek srednia wielkos¢ miesniakdéw zostata oszacowana na 5.1 cm.
Minimalna wielkos¢ miesniakéw macicy, ktére zostawaty wigczone do badania byta 1 cm
(granica btedu podczas badania ultrasonograficznego). W badaniach Ozturka i wsp.
udowodniono, ze wielko$s¢ miesniaka macicy nie ma wptywu na wystgpienie powaznych
komplikacji w okresie okotoporodowym (107). Podobnie stwierdzit Davis w badanych
prospektywnych nad pacjentkami ciezarnymi z macica miesniakowaty. Wedtug tego badacza
wielkos¢, liczba oraz lokalizacja nie majg wptywu na przebieg cigzy (104). Wedtug Buyukkurta
objetos¢ miesniaka powyzej 150cm® jest niezaleznym czynnikiem ryzyka porodu

przedwczesnego u pacjentek z macicg miesniakowatg (83).

W opracowanym materiale przewazata lokalizacja w trzonie macicy (dno+ $ciana przednia;
$ciana tylna). Ta lokalizacja wystgpita az w 93% przypadkdéw i byta istotna statystycznie
(p=0,0001). Lokalizacja ciesSniowa - okoto szyjkowa byta duzo rzadsza i wystgpita w okoto 8%
przypadkéw. U 1 z pacjentek miesniaki macicy byty bardzo liczne i wystepowaty zaréwno w
trzonie jak i szyjce macicy [Ryc. X]. Na uwage zastuguje jeden przypadek pacjentki z
miesniakiem wyrastajgcym na diugiej szypule z jamy macicy do pochwy. Miesniak ten byt
wielkosci Sliwki. Pacjentka byta wielorddka dlatego podjeto prébe porodu drogami natury,
ktdra zakonczyta sie pomysinie. Zaraz po porodzie podwigzano dtugg szypute i miesniaka
usunieto. Vollenhoven podobnie zauwazyt, ze zdecydowanie najczesciej miesniaki macicy
wystepujg w trzonie macicy, ale mogg rozwija¢ sie rowniez w innych czesciach narzadu
rodnego, takich jak szyjka macicy, wiezadto obte, wiezadto krzyzowo-maciczne, a nawet poza

narzgdem rodnym, np. w przewodzie pokarmowym (108). Shokeir w swoich badaniach nad
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wptywem  wielkosci, liczby i lokalizacji mies$niakéw macicy (w szczegdlnosci
podsluzéwkowych) doszedt wniosku, iz powyisze zmienne nie majg wplywu na wzrost

odsetka cigz, poprawe badz zmniejszenie ptodnosci kobiet z macica miesniakowatg (109).

Waznym zagadnieniem jest réwniez lokalizacja mies$niakédw macicy w stosunku do $ciany
macicy. Rozrdznia sie 3 typy miesniakdéw macicy w zaleznosci od ich potozenia. A mianowicie
miesniaki podsurowicze, $rédsciennne oraz podsluzowkowe. W badanej grupie pacjentek
przewazata lokalizacja podsurowicza 63%, lokalizacje S$rdodscienng miato okoto 33%
miesniakdw (rdznica ta byta istotna statystycznie p=0,013) [Tab. XIX], z kolei miesniakow
podsluzéwkowych (wystajgcych do jamy macicy) byto zaledwie 4% przypadkdw [Ryc. XI].
Zastanawiajgce byto dlaczego procent miesniakéw podsluzowkowych w badanej grupie
pacjentek byt tak niski, skoro wiemy, ze w literaturze naukowej oceniane sg znacznie
czesciej. Otdéz badania ultrasonograficzne byty wykonywane w okresie okotoporodowym, w
znacznej wiekszosci przypadkow cigza byta donoszona a ci$nienie panujace w jamie owodni
znaczne. Jest powszechnie wiadome, ze miesniaki macicy podczas wzrostu cigzy moga
zmienia¢ swojg lokalizacje nie tylko w stosunku do szyjki macicy ale takze w stosunku do
miesnia macicy, zostajg jakby ,wypychane” na zewnatrz jamy macicy, w zwigzku z czym w
omawianym badaniu przewyzszat procent miesniakéw podsurowicowkowych. Higier twierdzi
ponadto, ze miesniaki podczas cigzy zmieniajg potozenie zarowno w stosunku do samej
macicy jak i w stosunku do jamy brzysznej (110). Ponadto w poréwnaniu do miesniakow
podsluzéwkowych, miesniaki Srdodscienne oraz podsurowicze majg lepiej wyksztatcong
torebke i przez to sg lepiej widoczne podczas badania USG a dodatkowo ulegajg w
mniejszym stopniu niz miesniaki podsluzowe zmianom ksztattu. W swoich badaniach Reron i
wsp. stwierdzili u  wszystkich 222 poddanych badaniu pacjentek lokalizacje
podsurowicowkowg oraz srédscienng miesniakdw macicy. Ponadto badacze ci udowodnili,
ze operacje wytuszczania miesSniakéw Srddsciennych znacznie poprawiajg ptodnosc
pacjentek zgtaszajgcych przed zabiegiem problemy reprodukcyjne (55).

W mojej pracy podczas charakterystyki pacjentek z miesniakami macicy szczegdlnie
analizowano okres przed porodem. Sprawdzono czy pojawiajg sie jakies komplikacje w
okresie okotoporodowym Ilub bezposrednio przed porodem i z jaka czestoscia one
wystepujg. W analizowanych wynikach badan miesniaki macicy z pewnoscig sg przyczyna

wielu komplikacji okotoporodowych (17,75). Wedtug Murama powikfania w tej grupie
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pacjentek ciezarnych zdarzajg sie okoto 2 krotnie czesciej w stosunku do cigz bez miesniakow

macicy (76).

U pacjentek z miesniakami macicy pojawity sie takie powiktania cigzy jak zagrazajaca
zamartwica ptodu, przedwczesne odklejenie tozyska, zagrazajgca rzucawka, przedwczesne
odptyniecie ptynu owodniowego, dystocja szyjkowa oraz krwawienie z dréog rodnych.
Porownujac te powikfania w stosunku do grupy kontrolnej stwierdzono, ze czesciej wystgpity
przypadki zagrazajgcej zamartwicy ptodu, przedwczesnego odklejenia tozyska, zagrazajgcej
rzucawki oraz krwawienia z drég rodnych [Ryc. Xll]. Do podobnego wniosku doszedt
Gopinath analizujgc postep w diagnostyce oraz leczeniu miesniakdw macicy jaki nastgpit w
ciggu ostatnich 20 lat (111). Z drugiej strony az w 22% przypadkéw w grupie kontrolnej
wystgpito przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego w stosunku do 12% pacjentek z
grupy |. Podobny wynik jesli chodzi o przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego w
grupie pacjentek z miesniakami macicy uzyskat Khurshid Shabbir Raja. W tej grupie w 14 %
przypadkéw stwierdzit PROM (105). Chociaz powiktania cigzy, porodu oraz potogu pojawiaja
sie najczesciej u pacjentek w przypadku duzych miesniakow to wiekszos¢ cigz przebiega bez
wiekszych probleméw (112,113).

Podczas wykonywania badania ultrasonograficznego przed porodem za pomoca kolorowego
Dopplera u kazdej z badanych pacjentek oznaczono przeptywy naczyniowe u ptodu w tetnicy
srodkowej mozgu oraz tetnicy pepowinowej. W badaniu postugiwano sie wskaznikiem CPR.
Badano stosunek Pl w MCA (indeks pulsacji w tetnicy sSrodkowej mézgu) do Pl w UA (indeks
pulsacji w tetnicy pepowinowej). Za prawidtlowy wskaznik CPR (tzn. brak centralizacji
kragzenia u ptodu) uznano wartos$¢ powyzej 1,07. Wszystkie nizsze wartosci (=<1,07) uznano
za nieprawidtowe tzn. swiadczyty o nieprawidtowych przeptywach w gtdwnych naczyniach

ptodu.

W przedstawionych dwoéch grupach pacjentek stwierdzono tylko u 4% pacjentek
nieprawidtowe przeptywy u ptodu CPR< 1,07. Pacjentki te nalezaty do grupy z miesniakami
macicy. Obie cigze zostaty zakoniczone poprzez ciecie cesarskie z powodu ostrej zagrazajgcej

wewnatrzmacicznej zamartwicy ptodu [Ryc. XIII].

Zwracajac uwage na sposoéb ukoriczenia cigzy w obydwu grupach stwierdzono znaczny

odsetek pacjentek w grupie pierwszej u ktdrych wykonano ciecie cesarskie z powodéw
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przedstawionych powyzej (73% vs. 27%), co byto istotne statystycznie (p<0,0001) [tab. XXI].
Badania Olive rowniez potwierdzajg, ze cigze z miesniakami macicy znacznie czesciej zostajg
ukoniczone poprzez ciecie cesarskie w poréwnaniu do ciaz o fizjologicznym przebiegu (84). W
grupie kontrolnej z kolei znacznie czesciej pacjentki rodzity drogami natury (27% vs. 58%).
Dodatkowo w tej grupie pacjentek czes¢ porodow przebiegata w znieczuleniu
zewnatrzoponowym ze wzgledu na silne dolegliwosci bélowe podczas porodu. Pacjentki z

grupy | nie prosity o znieczulenie zewngtrzoponowe do porodu.

Mozna by przypuszczaé, ze obecnos¢ miesniakdbw macicy zwtaszcza podsluzéwkowych
przyczynia sie do problemdw zwigzanych z odklejeniem sie tozyska po porodzie drogami
natury w zwigzku z czym postanowiono dokonac¢ analizy jak ma sie czestos¢ wykonywania

instrumentalnej kontroli jamy macicy w dwoch badanych grupach.

W badaniu stwierdzono statystycznie czestsze (p=0,05) wykonywanie instrumentalnej
kontroli jamy macicy u pacjentek z grupy kontrolnej w poréwnaniu do grupy pacjentek z
macicg miesniakowatg [Tab. XXII]. Przeciwnie Olive w swojej pracy twierdzi, iz zaburzenia
odklejania sie tozyska po porodzie drogami natury sg czestsze w przypadku macicy

miesniakowatej (84).

W literaturze naukowej niewiele jest doniesien dotyczacych zaleznosci czasu trwania
poszczegdlnych okreséw porodu (1, 11, ll) od obecnosci miesniakdw macicy w cigzy. Oceniajgc
czas trwania |, Il, Il okresu porodu u pacjentek z macicg mie$niakowatg (biorgc pod uwage

pierwiastka / wielorddka) oszacowano, ze $redni czas trwania:

- | okresu porodu wynosi 5,4 godziny,
- Il okres porodu wynosi 16,5 minuty,

- Il okres porodu wynosi 9,7 minuty.

Porownujac te wyniki do grupy kontrolnej za pomocay testéw dla préb niezaleznych, w
ktdrych zmienne traktowane sg jako prébny niezalezne nie stwierdzono rdznicy istotnej
statystycznie pomiedzy czasem trwania | (0,088), Il (0,117), Il (0,407) okresu porodu.
Zaobserwowano jednak, ze sredni czas trwania | (4,7 vs. 5,4 godz.) ill (12,2 i 16,5 min.)

okresu porodu w grupie pacjentek z miesniakami macicy jest odpowiednio krétszy z kolei
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$redni czas trwania lll okresu porodu w tej grupie ciezarnych jest dtuzszy (10,7 i 9,7 min.)

[Tab. XXI].

Dalsza analiza okreséw porodu u pacjentek z grupy | przedstawita nastepujgce korelacje:

» dodatnig pomiedzy czasem trwania |, Il okresu porodu a iloscig utraconej krwi
podczas porodu (p1=0,4; p2=0,5),

dodatnig pomiedzy czasem trwania | i |l okresu porodu (p=0,575),

silnie ujemng pomiedzy oceng Apgar a dtugoscig Ill okresu porodu (p=-0,8),

ujemng pomiedzy czasem trwania cigzy (tyg.) a lll okresem porodu (min.) (p=-0,64),

YV V V V

ujemng pomiedzy masg ciata (p= - 0,541) i dtugoscig (p= - 0,595) noworodkéw a

dtugoscia lll okresu porodu (min.),

» silnie dodatnig (p=0,74) pomiedzy czasem trwania Ill okresu porodu a dtugoscig
hospitalizacji po porodzie,

» dodatnig (p=0,662) pomiedzy czasem trwania |l okresu porodu a poziomem

leukocytéw we wczesnym potogu.

Zbadano ilos¢ utraty krwi (ml) podczas porodu w grupie | oraz grupie Il. Ocena ilosci utraty w
wiekszosci przypadkéw byta dokonywana przez jedng osobe. Przy szacowaniu ilosci utraty
krwi postuzono sie obtozeniem w postaci serwety do ciecia cesarskiego z torbg na ptyny a w
przypadku porodu drogami natury metoda wizualng, stosujgc regute ,gazikéw” wielkosSci

10x10 cm.

20 ML 10 ML

Zdj. 1 Gaziki 10x10 cm nasigkniete krwig

82



Zdj. 2 Sciekanie krwi do ufiksowanego przy t6zku porodowym pojemnika

Ocena utraty krwi byta dokonywana do momentu przewiezienia pacjentki na tézko
poporodowe, okoto 1 godziny po porodzie (114). Przy wykorzystaniu testu t Studenta
stwierdzono rdznice istotng statystycznie (na poziomie istotnosci p = 0,036) pomiedzy
$rednig utratg krwi w grupie | (220 ml) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (190 ml). Oznacza
to, ze srednia utrata krwi w grupie ciezarnych z miesniakami macicy podczas porodu byta

wyzsza niz w grupie kontrolnej [Tab. XXIV].

W pozostatych analizach statystycznych badano ilos¢ utraty krwi podczas porodu w
zaleznosci od wielkosci miesniaka macicy (cm), jego lokalizacji trzon/ciesn oraz lokalizacji w
stosunku do $ciany macicy. W analizach tych nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie

(p wynoszg odpowiednio 0,507; 0,202; 0,63) [Tab. XXV, XXVI, XXVII].

Z kolei stwierdzono bardzo silng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy iloscig utraty krwi a
rodzajem porodu PSN/ciecie cesarskie, u pacjentek z macicg miesSniakowatg (poziom
istotnosci p wynosi az 0,000006). Oznacza to, ze podczas ciecia cesarskiego u pacjentek z
miesniakami macicy tracimy znacznie wiekszg ilos¢ krwi 247 ml w pordwnaniu do porodu

drogami i sitami natury 154 ml [tab. XXVIII].

Dodatkowo poddano analizie ilo$¢ utraty krwi podczas ciecia u pacjentek u ktorych
wykonano zachowawcze wyluszczenie miesniakdw stwierdzajgc, istotnie statystycznie
(0,0031) wyzszg utrate krwi (260 ml) w grupie pacjentek u ktdrych wykonano zachowawcze
wytuszczenie miesniakdw w poréwnaniu do grupy pacjentek u ktorych tego zabiegu nie

wykonano [tab. XXIX]. Z drugiej strony Park w swoich badaniach nie zaobserwowat réznic
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istotnych statystycznie w czestosci transfuzji krwi oraz czasie trwania hospitalizacji pomiedzy
grupa pacjentek, ktére poddano zachowawczemu wytuszczeniu miesniakdw a grupa
kontrolng (116). Z kolei Kim stwierdzit, ze pacjentki u ktérych podczas ciecia cesarskiego
wykonano zachowawcze wytuszczenie miesniakdw miaty czestsze komplikacje w postaci
zapalenia jelit oraz zwiekszonego krwawienie w okresie pooperacyjnym z powodu atonii

macicy (115).

Oceniono ponadto stan ogdélny noworodkéw urodzonych przez matki z macicg
miesniakowatg. Oceny stanu ogdlnego dokonano za pomocg skali Apgar. Stwierdzono nizszg
ocene noworodkéw w tej grupie pacjentek (9,4 pkt.). Z kolei pacjentki z grupy kontrolnej
rodzity dzieci w lepszym stanie ogdlnym (Srednio 9,9 pkt. w skali Apgar). Weryfikacja testem
T-Studenta dla zmiennych niepowigzanych wykazuje statystycznie istotng réznice w grupie |
i w grupie Il (p = 0,0026). Ocena noworodkdw w skali Apgar byta statystycznie nizsza w |
grupie pacjentek [tab. XXX]. Dodatkowo badano s$rednig dtugosé¢ oraz mase ciata
noworodkdw w obydwu grupach stwierdzajgc rdznice istotng statystycznie (p=0,004)
pomiedzy $rednimi masami noworodkow w grupie | i Il. Ciezarne z mie$niakami macicy
rodzity dzieci okoto 322g mniejsze (Srednia masa noworodkow gr. 1 - 2993g) w pordéwnaniu
do grupy matek bedacych kontrolg ($Srednia masa noworodkéw gr. 2-3315g) [tab. XXXI,
XXXII]. Podobng zaleznos¢ w badaniach populacyjnych na 34 tysigcach pacjentek
zaobserwowat Chen. Stwierdzit réznice istotng statystycznie (p<0.001) pomiedzy masg ciata
noworodkéw urodzonych przez matki z macica miesniakowatg (Srednia masa noworodka
3083g) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (Srednia masa ciata noworodka 3172g). Jednak w
tym badaniu réznica srednich mas noworodkdw byta nieco mniejsza i wynosita 89 g (118).
Ponadto stwierdzono korelacje ujemng pomiedzy dtugoscig ciata noworodkéw a iloscig
utraty krwi podczas porodu (p= -0,679). Oznaczatoby to, Zze im cigza jest mniej

zaawansowana (mniejsze dziecko) tym podczas porodu pacjentka traci wiekszg ilos¢ krwi.

Podczas dalszych badan przedstawionych w pracy skupiono sie nad okresem potogu. W
Klinice Potoznictwa i Perinatologii CM UJ, gdzie prowadzone byty badania, czas hospitalizacji
po porodzie drogami natury wynosi zazwyczaj 2 doby, z kolei po cieciu cesarskim okoto 3.
Kazda z badanych pacjentek miata wykonang morfologie krwi zazwyczaj w | dobie po
porodzie. Analizujgc przy pomocy testow dla préb niezaleznych poziomy hemoglobiny,

hematokrytu, leukocytow oraz ptytek krwi w obydwu badanych grupach stwierdzono istotnie
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statystycznie (p=0,002) nizszg liczbe krwinek czerwonych w grupie pacjentek z miesniakami
macicy. Juz w roku 1965 badania Buckla nad miesniakami macicy podsluzéwkowymi
pokazaty zwigzek pomiedzy macica miesniakowatg a wiekszg utratg krwi podczas porodu,
niedokrwistoscig oraz wiekszg sktonnoscia do infekcji we wczesnym okresie potogu (117). W
swoich badaniach Sikora takze zaobserwowat nizszy poziom erytrocytdow w okresie
okotooperacyjnym w grupie ciezarnych z macicg miesniakowatg w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Pacjentki z miesniakami macicy wymagaty transfuzji krwi znacznie czesciej w
porownaniu do drugiej grupy (119). Ponadto w analizowanej pracy stwierdzono silnie
dodatnig korelacje (p=0,9) pomiedzy poziomem hemoglobiny i erytrocytéw we wczesnym
okresie potogu w | grupie pacjentek. Z kolei korelacja ujemna (p=-0,617) wystgpita pomiedzy

iloscig utraty krwi podczas porodu a poziomem hemoglobiny we wczesnym potogu.

Co ciekawe, pacjentki ktore przed cigzg miaty dtuzsze krwawienia miesigczkowe w okresie
potogu miaty wyzszy $Sredni poziom hemoglobiny (p=0,6) oraz wyzszy $redni poziom ptytek

krwi we wczesnym potogu (silnie dodatnia korelacja p=0,835) [tab. XXXIII - XXXVII].

Kolejnym opracowanym zagadnieniem s3g powiktania okresu potogu. Przeanalizowano
rodzaje zastosowanego leczenia takiego jak antybiotykoterapia (cefalosporyna Il generacji),
leczenie przeciwzakrzepowe (heparyna drobnoczgsteczkowa), insulinoterapia, leczenie
hipotensyjne (Metyldopa), krwiotwoércze (preparaty zelaza), leczenie infekcji drég
moczowych. W uzyskanych wynikach badan stwierdzono czestszg koniecznos¢ zastosowania
lekéw krwiotwdrczych (5% vs. 3,3%) oraz przeciwzakrzepowych (9% vs. 4,5%) w grupie | w
stosunku do grupy Il. Z kolei pojawito sie mniej incydentéw stanéw zapalnych w okresie
potogu w grupie pacjentek z mie$niakami macicy co wigzato sie z rzadszym zastosowaniem

antybiotykow o typie Cefalosporyn (18% vs. 26%) [Tab. XXXVIII].

Analizg objeto takze czas trwania hospitalizacji przed oraz po porodzie. Stwierdzono ze
pacjentki z grupy | byty Srednio dtuzej hospitalizowane przed porodem (2,4 dnia) w
porownaniu do grupy Il (Srednio 1 dzien) [tab. XXXIX]. Dodatkowo stwierdzono istotng
statystycznie zaleznos$¢ (p=0,00093) pomiedzy czasem trwania hospitalizacji po porodzie w
obydwu badanych grupach. Oznacza to, ze pacjentki z miesniakami macicy byty statystycznie
dtuzej hospitalizowane [tab. XL]. Moze to by¢ wynikiem réznych powiktan w okresie porodu

czy potogu. Stwierdzono takze korelacje silnie ujemna (p= -0,85) pomiedzy punktacjg Apgar
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noworodkéw a czasem trwania hospitalizacji pacjentek z mie$niakami macicy po porodzie.
Jezeli punktacja Apgar noworodka byta nizsza wdwczas potfoznica dtuzej pozostawata w

szpitalu.

Pod koniec opracowan przedstawionych w pracy podjeto analize wspdtczynnikdw regresiji,
czyli ocene wptyw kilku cech na jedng. W pracy badano wptyw wieku ciezarnej z miesniakami
macicy oraz wielkosci miesniaka na czas trwania cigzy (tygodnie). Zaobserwowano, Ze nieco
wiekszy wptyw na czas trwania cigzy ma wiek kobiety dla ktérego standaryzowany
wspotczynnik beta wynosi 0,041 podczas gdy dla wielkosci miesniaka tylko 0,024, czgstkowe
wspotczynniki regresji dla wielkosci miesniaka i wieku ciezarnej nie réznig sie istotnie od zera

(p =0,832 dla wielkosci miesniaka i p = 0,714 dla wieku matki) [tab. XLI].

Podobng analize, rowniez przy zastosowaniu regresji liniowej, przeprowadzit De Vivo
twierdzac, ze starszy wiek ciezarnej z miesniakami macicy koreluje ze zmniejszeniem
wielkosci miesniaka macicy. We wniosku swojej pracy stwierdzit, ze miesniaki macicy w cigzy
powiekszajg sie niezaleznie od ich wyjsciowej wielkosci, rozmiaru czy innych czynnikow

takich jak wiek pacjentki (77).

Inng analizg objety zostat wptyw wielkosci miesniaka (cm) i wieku matki (lata) na mase ciata
noworodka (g). Stwierdzono, ze na mase ciata noworodka wiekszy wptyw ma wielkos¢
miesniaka dla ktorego standaryzowany wspéfczynnik beta wynosi 0,052 podczas gdy dla
wieku ciezarnej tylko 0,000044, czastkowe wspodtczynniki regresji dla wielkosci miesniaka i
wieku ciezarnej nie rdznig sie istotnie od zera (p = 0,642 dla wielkosci miesniaka ip= 1dla

wieku matki) [tab. XLII].

Na podstawie kolejnej analizy regresji liniowej, a mianowicie wplywu zmiennych
niezaleznych takich jak wielko$¢ miesniaka (cm) i wiek ciezarnej (lata) na zmienng zalezng
punktacje Apgar; stwierdzono, ze na wynik punktacji w skali Apgar noworodka bardzo
zblizony wptyw ma zaréwno wiek ciezarnej jak i wielkos¢ miesniaka dla ktdrego
standaryzowany wspédfczynnik beta wynosi 0,054 podczas gdy dla wieku ciezarnej 0,055,
czgstkowe wspdtczynniki regresji dla wielko$ci miesniaka i wieku ciezarnej nie rdznig sie
istotnie od zera na co wskazujg wartosci p (p = 0,636 dla wielkosci miesniaka ip = 0,628 dla
wieku matki) [tab. XLIII]. Zaobserwowano rédwniez, ze wéréd pacjentek z miesniakami macicy

wraz ze wzrostem wieku ciezarnej nieznacznie rosta ocena w skali Apgar noworodkdw.
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W przeprowadzonym badaniu porownano dwie grupy pacjentek z tym, ze jedng z grup
stanowity ciezarne, u ktdrych cigza powikfana byta miesniakami macicy. Badanie to zwrdcito
uwage na roznorodnos$¢ chordb oraz ztozonos$é patologii jakg sg miesniaki macicy a przede
wszystkim jak powazne konsekwencje zaréwno dla matki jak i jej dziecka mogg wigzac sie z
tego rodzaju schorzeniem (120). Nalezy indywidualne traktowaé kazdy przypadek cigzy i
porodu powiktanego obecnoscia miesniakédw macicy. Postepowanie powinno by¢é
uzaleznione od wielu czynnikéw, takich jak wiek ciezarnej, liczba, wielkos¢ i lokalizacja
miesniakow czy fakt posiadania potomstwa. Z catg pewnoscia ciezarne z miesniakami macicy
wymagajg statych kontroli w Poradniach Patologii Cigzy, a ich pordd powinien odbywac sie w

osrodku o Il stopniu referencyjnosci.

6 WNIOSKI

1. Poréwnujac obydwie badane grupy stwierdzono, ze w grupie pacjentek z miesniakami
macicy Sredni wiek cigzy w chwili porodu byt znamiennie nizszy niz w grupie cigz bez
miesniakdow.

2. W grupie pacjentek z miesniakami macicy zaobserwowano statystycznie czestsze
wystepowanie chordb komplikujgcych cigze. NajczeSciej pojawiata sie cukrzyca
cigzowa, choroby tarczycy oraz wady anatomiczne narzadu rodnego. Ponadto
zaobserwowano czestsze wystepowanie powiktan okotoporodowych takich jak:
zagrazajgca zamartwica ptodu, przedwczesne odklejenie tozyska, zagrazajaca
rzucawka oraz krwawienie z dréog rodnych.

3. W grupie pierwszej statystycznie czesciej wykonywano ciecie cesarskie w poréwnaniu
do grupy kontrolne;.

4. Srednia utrata krwi podczas porodu w grupie ciezarnych z mie$niakami macicy w
porownaniu do grupy kontrolnej byta statystycznie wyzsza. Dodatkowo stwierdzono
bardzo silng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy iloscig utraconej krwi a rodzajem
porodu PSN / ciecie cesarskie u pacjentek w grupie pierwszej. Oznacza to, ze podczas
ciecia cesarskiego pacjentki z miesniakami macicy tracg znacznie wiekszg ilo$¢ krwi w

porownaniu do porodu drogami i sitami natury.
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5. Srednia ocena noworodka w skali Apgar w grupie pacjentek z mie$niakami macicy
byta statystycznie nizsza w stosunku do grupy kontrolne;j.

6. Analiza wspdéfczynnikow regresiji liniowej wykazata, ze wiekszy wptyw na czas trwania
cigzy ma wiek kobiety niz wielkos¢ miesniaka macicy. Ponadto na mase ciata
noworodka wiekszy wptyw ma wielkos¢ miesniaka niz wiek ciezarnej. Z kolei na wynik
punktacji w skali Apgar noworodka zblizony wptyw majg zaréwno wiek ciezarnej jak i

wielkos¢ miesniaka.
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7 STRESZCZENIE

Miesniaki gtadkokomérkowe macicy sg najczestszymi tagodnymi guzami nowotworowymi
zenskich narzagdéw piciowych. U kobiet ciezarnych czestos¢ wystepowania miesniakdw
macicy szacuje sie na 1,5-7,5% przypadkdw. Mimo powszechnosci wystepowania
miesniakdw macicy oraz znacznych wysitkbw badawczych nadal wptyw czynnikow
demograficznych, etnicznych, biologicznych oraz behawioralnych na wystepowanie
miesniakdw macicy w réznych populacjach kobiet pozostaje nie do korica poznany. Ponadto
nadal niewyjasniona jest zalezno$é¢ miedzy mechanizmami patogenetycznymi a zjawiskami
kliniczno-epidemiologicznymi. W swietle opublikowanych wynikéw badan wydaje sie, ze w
powstawaniu i promocji wzrostu miesniakéw macicy role odgrywajg m.in. uszkodzenia
genetyczne, steroidowe hormony piciowe oraz czynniki wzrostu zwigzane z procesami

angiogenezy .

Wystepowanie miesniakéw macicy moze wigzac sie z licznymi powiktaniami w czasie cigzy,
podczas porodu oraz w potogu. Autorzy licznych badan nad tym zagadnieniem jednomyslinie
stwierdzili, ze cigza wystepujgca u kobiety z miesniakami macicy obarczona jest ponad
dwukrotnie wiekszg liczbg powiktan niz u ciezarnych bez miesniakédw macicy. Do
najczestszych powiktan w cigzy wywotanych przez miesniaki macicy zaliczcamy m.in. pordd
przedwczesny, przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego, nieprawidiowe potozenie
ptodu, zwiekszong utrate krwi podczas porodu i inne. W cigzy powiktanej miesniakami
macicy zaleca sie postepowanie zachowawcze ze wzgledu na duze ryzyko powiktan
krwotocznych, a miomektomia podczas ciecia cesarskiego jest wskazana tylko w wybranych
przypadkach. Emancypacja kobiet powoduje coraz pdzniejsze zachodzenie kobiet w pierwszg
cigze w zwigzku z czym moziemy spodziewaé sie w przysztosci wzrostu liczby powiktan

towarzyszgcych ciezarnym z macicg miesniakowata.

Celem przeprowadzonego badania byty:
1. Ocena porownawcza przebiegu cigzy powiktanej miesniakami macicy z

przebiegiem cigzy fizjologiczne;.

2. Ocena przebiegu porodu u ciezarnej z macicg miesniakowatg w odniesieniu do

produ fizjologicznego.
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3. Ocena stanu noworodka we wczesnym potogu (2-3 dni po porodzie) u rodzgcych z

miesniakami macicy.

Badanie miato charakter prospektywny i objeto 102 kobiety ciezarne z cigzg powiktang
miesniakami macicy oraz 90 kobiet z cigzg fizjologiczng, ktdre byly hospitalizowane w Klinice
Potoznictwa i Perinatologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w okresie od 1
stycznia 2008 roku do 30 listopada 2010 roku.
W zaleznosci od stwierdzenia miesniaka macicy, wyodrebniono dwie grupy badawcze:

Grupa | (n=102) — ciezarne z miesniakami macicy,

Grupa Il (n=90) — ciezarne z cigzg fizjologiczng ( tzn. bez dodatkowych choréb).

W wyodrebnionych grupach analizie poddano nastepujgce parametry:
» podstawowe dane demograficzne,
» przesztos¢ potoznicza,
» aktualny przebieg cigzy:
e choroby towarzyszace ciezarnej,
e choroby ptodu,
» charakterystyka miesniakow macicy:
e liczba,
o wielkos¢,
¢ |okalizacja,
» przebieg porodu
e rodzaj porodu,
e charakterystyka I, II, lll okresu porodu,
e powiktania porodu,
» ocena stanu ogolnego noworodkéw
» analiza wczesnego okresu potogu:
e parametrow morfotycznych krwi,
e wdrozonego leczenia,
e czasu trwania hospitalizacji.

Powyzsze dane uzyskano z:
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00 wywiadu potfozniczego,

[0 badania fizykalnego,

[0 badania ultrasonograficznego,
[0 badania kardiotokograficznego,
0 karty przebiegu ciazy.

Na podstawie przeprowadzonej analizy danych przedstawiono nastepujgce wnioski:

1.

Poréownujac obydwie badane grupy stwierdzono, ze w grupie pacjentek z miesniakami
macicy Sredni wiek cigzy w chwili porodu byt znamiennie nizszy niz w grupie cigz bez
miesniakdow.

W grupie pacjentek z miesniakami macicy zaobserwowano statystycznie czestsze
wystepowanie chordb komplikujgcych cigze. NajczeSciej pojawiata sie cukrzyca
cigzowa, choroby tarczycy oraz wady anatomiczne narzadu rodnego. Ponadto
zaobserwowano czestsze wystepowanie powiktan okotoporodowych takich jak:
zagrazajgca zamartwica ptodu, przedwczesne odklejenie tozyska, zagrazajaca
rzucawka oraz krwawienie z drég rodnych.

W grupie pierwszej statystycznie czesciej wykonywano ciecie cesarskie w poréwnaniu
do grupy kontrolnej.

Srednia utrata krwi podczas porodu w grupie ciezarnych z mie$niakami macicy w
porownaniu do grupy kontrolnej byta statystycznie wyzsza. Dodatkowo stwierdzono
bardzo silng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy iloscig utraconej krwi a rodzajem
porodu PSN / ciecie cesarskie u pacjentek w grupie pierwszej. Oznacza to, ze podczas
ciecia cesarskiego pacjentki z miesniakami macicy tracg znacznie wiekszg ilo$¢ krwi w
porownaniu do porodu drogami i sitami natury.

Srednia ocena noworodka w skali Apgar w grupie pacjentek z mie$niakami macicy
byta statystycznie nizsza w stosunku do grupy kontrolne;j.

Analiza wspotczynnikdw regresji liniowej wykazata, ze wiekszy wptyw na czas trwania
cigzy ma wiek kobiety niz wielkos¢ miesniaka macicy. Ponadto na mase ciata
noworodka wiekszy wptyw ma wielkos¢ miesniaka niz wiek ciezarnej. Z kolei na wynik
punktacji w skali Apgar noworodka zblizony wptyw majg zaréwno wiek ciezarnej jak i

wielkos¢ miesniaka.
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8 SUMMARY

Uterine leiomyomas are the most common benign tumors of the female reproductive
system. They occur in about 1,5-7,5% cases in pregnant women. Apart from their universality
and many researches, the influence of demographic, ethnic, biological and behavioral
factors on miogenesis in different populations of women is still unknown. Moreover,
dependency between patogenetic mechanisms and clinico-epidemiologic effects is still
unexplained. Researchers’ explanations state that factors such as genetic disorders, steroids
hormones and angiologic factors connected with angiogenesis play crucial role in

miogenesis.

Presence of leiomyomas may cause many complications during pregnancy, labour and
puerperium. Authors of vast researches concerning this phenomenon admitted that
pregnancy complicated by uterine leiomyomas is affected by twice as many complications as
those without myomas. The most common complications in pregnancy caused by uterine
myomas are: preterm birth, premature rupture of membranes, malposition in uterine cavity,
increased bleeding during labour and others. In case of pregnancy affected by leiomyomas
conservative treatment is recommended and miomectomy during caesarean section could
be performed only in special cases because of the risk of bleeding complications.
Emancypation of women leads to postponing first pregnancy which, in future, may cause

increase of pregnancy complications at women with leiomyomas.
The aim of this work is to compare:

1. The course of pregnancy complicated by uterine myomas to physiological pregnancy.
2. The labour complicated by uterine myomas to physiological pregnancy.
3. To estimate general condition of newborns’ mathers with leiomyomas in early

puerperium (2-3 days after birth) .

The prospective study took place in Department of Obstetrics and Perinatology
Collegium Medicum Jagiellonian University from January 2008 to November 2010.
Research enclose 102 pregnant women with uterine leiomyomas and 90 pregnant

women which were control group.
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Group | (n-102)- pregnant patients with leiomyomas,
Group Il (n-90)- pregnant patients with physjological pregnancy (without any
additional diseases).
During analisys | assumed parameters such as:
» demographic data,
» previous maternity
» actual course of pregnancy:
e additional diseases,
e fetus diseases
» characteristic of myomas:
e number,
® size,
e |ocalization,
» course of labour
e characteristic of |, I, lll period of labour,
e type of labour,
e complications during labour,
» general condition of newborns,
» early period of puerperium:
e morphotic parameters of blood,
e administered treatment,

e length of hospitalization.

The data was collected on the basis of:
0 prenatal history,

[0 physical examination,

[1 ultrasound examination,

[J cardiotocographic examination,

[0 pregnancy book.
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The following conclusions were drawn on the basis of my studies:

I.

The age of patients in group of uterine myomas was
characteristically higher comparing to control group.

In the first group there were more additional diseases complicated
pregnancy. The most popular were gestational diabetes, thyroid
disorders and uterine anatomic disorders. Additionaly in this group
there were more labour complications such as: abruption of
placenta, preeclampsia, antepartum haemorrhage.

Caesarean section was performed statistically more frequently in
the group of myomas comparing to control group.

The average blood lost during labour in the group of myomas was
statistically higher comparing to control group. Moreover very
strong statistically dependency was found between blood lost and
the type of labour natural way / caesarean section in the first
group. Which means that during caesarean section patients with
leiomyomas loose much more blood comparing to natural way
labour.

The average newborns’ score in Apgar scale in group of uterine
myomas was statistically lower comparing to control group.
Analisys of linear regression ratio revealed that stronger influence
on the lenght of pregnancy has age of women rather than the size
of myoma. On the other hand stronger impact on weight of
newborn has the size of leiomyoma rather than age of the mother.
Similar influence on score of Apgar scale have both the age of the

mother and the size of myoma.

k% %k
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10 SPIS RYCIN, TABEL, ZDJEC, RYSUNKOW.

Spis rycin

Ryc. | Wykonywany zawdéd

Ryc. Il Grupa krwi

Ryc. lll Rozktad Procentowy Grup krwi w Polsce wdt. RCKiK

Ryc. IV Liczba porodow

Ryc. V Liczba cieé

Ryc. VI Potozenie ptodu

Ryc. VII Lokalizacja tozyska

Ryc. Vllla Choroby ciezarnej

Ryc. Vlllb Choroby ciezarnej

Ryc. IX Infekcja ciezarnej

Ryc. X Lokalizacja miesniaka

Ryc. XI Lokalizacja miesniaka w Scianie macicy

Ryc. Xl Powiktfania przedporodowe

Ryc. XIll Cerebro-Placental Ratio

Ryc. XIV Rodzaj porodu

Ryc. XV llos¢ utraty krwi w stosunku do lokalizacji miesniaka

Ryc. XVI llos$¢ utarty krwi a rodzaj porodu

Ryc. XVII llos$¢ utarty krwi a zachowawcze wytuszczenie miesniakow
Ryc. XVIII Leki

Ryc. XIX Wptyw wielko$ci mie$niaka i wieku ciezarnej na czas trwania cigzy
Ryc. XX Wptyw wielkosci miesniaka i wieku matki na mase ciata noworodka

Ryc. XXI Wptyw wielkosci miesniaka i wieku matki na ocene Apgar noworodka
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Spis tabel

Tab. | Zbiorcze wyniki potoznicze ciezarnych z miesniakami macicy oraz grupy kontrolnej
Tab. Ila Sredni wiek kobiet w badanych grupach

Tab. Ilb Sredni wiek kobiet w badanych grupach

Tab. llla Wykonywany zawdd

Tab. lllb Wykonywany zawéd

Tab. llic Wykonywany zawéd

Tab. IV Grupa krwi

Tab. V Czynnik Rh D

Tab. VI Sredni wiek wystgpienia | miesigczki

Tab. VIl Sredni czas trwania krwawienia miesigczkowego
Tab. Vllb Sredni czas trwania krwawienia miesigczkowego
Tab. VIII Dtugos¢ cyklu

Tab. IXa Typ miesigczki

Tab. IXb Typ miesigczki

Tab. IXc Typ miesigczki

Tab. X Liczba poprzednich cigz

Tab. Xl Liczba poprzednich porodéw

Tab. XIl Wykonane zabiegi

Tab. Xllla Sredni wiek ciagzowy w chwili porodu

Tab. Xlllb Sredni wiek cigzowy w chwili porodu

Tab. XIV Typ cigzy — pojedyncza vs. blizniacza

Tab. XVa Potozenie ptodu

Tab. XVb Potfozenie ptodu

Tab. XVI Zalezno$¢ wielkosci miesniaka od lokalizacji fozyska
Tab. XVlla Choroby ciezarnej

Tab. XVIIb Choroby ciezarnej

Tab. XVIIic Choroby ciezarnej
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Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab

XVIld Choroby ciezarnej

XVllla Choroby ptodu

XVIllb Choroby ptodu

XIXa Wielkos$¢ miesniaka

XIXb Lokalizacja miesniaka w macicy

XIXc Lokalizacja miesniaka a Sciana macicy

XXa Powiktania przedporodowe

XXb Powiktania przedporodowe

XXla Rodzaj porodu

XXlIb Rodzaj porodu

XXlla Instrumentalna kontrola jamy macicy

XXllb Instrumentalna kontrola jamy macicy

XXIII Okresy porodu

XXIV llosci utraty krwi podczas porodu

XXV llo$¢ utraty krwi w zaleznosci od wielkosci miesniaka macicy
XXVI llo$¢é utraty krwi w stosunku do lokalizacji miesniaka (trzon macicy vs. cie$n)

. XXVII losci utraty krwi w stosunku do lokalizacji miesniaka macicy (podsurowiczy;

$rodscienny)

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

XXVIII Hlo$¢é utarty krwi a rodzaj porodu

XXIX llos$¢ utarty krwi a zachowawcze wytuszczenie miesniakdw
XXX Punktacja Apgar

XXXI Masa ciata noworodka

XXXII Dtugos¢ ciata noworodka

XXXI1I Sredni poziom erytrocytéw

XXXIV Sredni poziom hematokrytu

XXXV Sredni poziom hemoglobiny

XXXVI Sredni poziom ptytek krwi

XXXVII Sredni poziom leukocytéw

XXXVIII Leki
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Tab. XXXIX Hospitalizacja przed porodem
Tab. XLa Hospitalizacja po porodzie
Tab. XLb Hospitalizacja po porodzie

Tab. XLI Regresja zmiennej zaleznej czas trwania cigzy w zaleznosci od zmiennej niezaleznej
wielkosci miesniaka oraz wieku ciezarnej

Tab. XLII Regresja zmiennej zaleznej masy ciata noworodka w zaleznosci od zmiennej
niezaleznej wielkosci miesniaka oraz wieku ciezarnej

Tab. XLIlII Regresja zmiennej zaleznej skali Apgar w zaleznosci od zmiennej niezaleznej
wielkosci miesniaka oraz wieku ciezarnej

Tab. XLIV Rozktad Procentowy Grup krwi w Polsce wdt. RCKiK

Spis zdjeé
Zdj. 1 Gaziki 10x10 cm nasigkniete krwig

Zdj. 2 Sciekanie krwi do ufiksowanego przy t6zku porodowym pojemnika

Spis rysunkéw

Rys.1 Schemat najczestszych lokalizacji miesniakdéw macicy
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