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Streszczenie
Rosn¹ce zaanga¿owanie kobiet w pracê zawodow¹ spowodowa³o wzrost liczby ciê¿arnych po
30 a nawet 40 roku ¿ycia, dlatego te¿ w zaistnia³ej w tym okresie ci¹¿y mog¹ towarzyszyæ
liczne powik³ania w tym miêœniaki macicy. U kobiet ciê¿arnych wystêpuj¹ one u oko³o 1,5-
7,5% przypadków. Przyczyny powstawania miêœniaków macicy pomimo licznych badañ s¹ nadal
nieznane. W zwi¹zku z faktem, i¿ mog¹ one wywo³ywaæ liczne powik³ania w ci¹¿y oraz podczas
porodu stanowi¹ powa¿ny problem kliniczny. Postêpowanie w przypadku ci¹¿y powik³anej
miêœniakami macicy powinno byæ uzale¿nione od wielu czynników, z których najwa¿niejszym
jest dobro ciê¿arnej oraz jej dziecka. Celem pracy jest przegl¹d aktualnego piœmiennictwa pod
katem patologii jak¹ s¹ miêœniaki macicy.
S³owa kluczowe: miêœniaki, ci¹¿a, poród, miomektomia

Summary
Growing driver of professionalism has led to higher number of women giving birth in their
thirties and even forties. A conseguence of this situation is increased number of complications
which occur during pregnancy such as uterine leiomyomas. They occur in about 1,5-7,5%
pregnant women. Reasons for miogenesis, in spite of many researches, are still unknown.
Becouse of many complications causing by uterine leiomyomas they are still very serious clinical
problem during pregnancy. Clinical procedure in this case should be based on many factors
but the most important is wellbeing of our pregnant patient and her child.
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WSTĘP
Emancypacja kobiet oraz ich rosn¹ce zaanga¿owanie
w pracê zawodow¹ spowodowa³o znaczny wzrost od-
setka kobiet rodz¹cych po 30., a nawet po 40. roku
¿ycia. Zdecydowanie czêœciej zaistnia³ej w tym okre-
sie ci¹¿y towarzysz¹ powik³ania ogólnoustrojowe, zwi¹-
zane zarówno z wiekiem pacjentki, jak i przebiegiem
samej ci¹¿y. Czêœciej równie¿ wystêpuj¹ miêœniaki
macicy. Ich czêstoœæ, a tak¿e zwi¹zane z ich wystêpo-
waniem liczne objawy stanowi¹ powa¿ny problem kli-
niczny [1].

Trudno dok³adnie oceniæ czêstoœæ ich wystêpowa-
nia, gdy¿ wiele z tych guzów nie daje dolegliwoœci,
zmuszaj¹cych kobiety do zg³oszenia siê o poradê.
Ocenia siê, ¿e miêœniaki g³adkokomórkowe macicy
stanowi¹ ok. 95% wszystkich ³agodnych guzów nowo-
tworowych narz¹dów p³ciowych kobiety. S¹ one naj-
czêstszymi nowotworami narz¹du rodnego ¿eñskiego
w okresie rozrodczym. Po 35 roku ¿ycia wystêpuj¹
u oko³o 25-30% kobiet rasy bia³ej i oko³o 50% kobiet
rasy czarnej [2].

Wa¿nym zagadnieniem s¹ równie¿ miêœniaki maci-
cy towarzysz¹ce ci¹¿y. Czêstoœæ ich wystêpowania
u kobiet ciê¿arnych szacuje siê na 1,5–7,5% [3].
W skryningowym badaniu USG w II trymestrze ci¹¿y
rozpoznawane s¹ w 2,7% przypadków. Natomiast u ko-
biet poddanych IVF wystêpuj¹ w 12,6% i a¿ w 25%
starszych kobiet poddanych temu zabiegowi [4]. Guzy
te rzadko wystêpuj¹ przed okresem pokwitania oraz po
menopauzie.

ETIOPATOGENEZA
Przyczyny powstawania miêœniaków macicy mimo licz-
nych badañ s¹ wci¹¿ nie do koñca poznane. Jest pew-
ne, i¿ miêœniaki macicy wywodz¹ siê z komórek miê-
œniówki g³adkiej macicy. Nieznana jest natomiast rola
i pochodzenie sk³adowych tkanki ³¹cznej. Niew¹tpliwie
istnieje zwi¹zek pomiêdzy rozrostem miêœniaków i roz-
wojem ich sieci naczyniowej a sterydami jajnikowymi.
Niektórzy autorzy dopatruj¹ siê tak¿e wp³ywu HPL
(ludzki laktogen ³o¿yskowy), dzia³aj¹cego synergistycz-
nie z estradiolem, na wzrost miêœniaków macicy pod-
czas ci¹¿y. Wa¿n¹ rolê w powstawaniu miêœniaków
macicy odgrywaj¹ tak¿e polipeptydowe czynniki wzro-
stu, stymuluj¹ce wzrost tkanek pochodzenia ektoder-
malnego i mezodermalnego takie jak: EGF, TGF, IGF-
1 i 2, oraz MGF (Myometrial Growth Factor), który
m.in. jest odpowiedzialny za rozrost w³ókien miêœnio-
wych podczas ci¹¿y [5]. Niektóre spoœród tych czyn-
ników jak np. VEGF-A, bFGF oraz IGF wykazuj¹
podwy¿szon¹ ekspresjê w miêœniakach w porównaniu
z tkankami myometrium. Wed³ug niektórych badaczy
czynniki wzrostu, jak np. EGF, TGFbeta wykazuj¹
obni¿on¹ ekspresjê w miêœniakach. Ogólnie uwa¿a siê
tak¿e, i¿ EGF oraz ADM wykazuj¹ podwy¿szon¹ ak-
tywnoœæ w miêœniakach.

Aktualnie trwaj¹ badania nad wp³ywem modulato-
ra receptora progesteronowego (progesterone receptor

INTRODUCTION
The emancipation of women and their growing profes-
sional engagement has resulted in a considerable incre-
ase of the rate of women bearing children after the age
of 30 or even 40. Pregnancies at that age are definitely
more often accompanied by systemic complications at-
tributable to both the patient’s age and the course of pre-
gnancy. More frequent are also uterine myomas. Their
frequency as well as numerous related symptoms pose
a serious clinical problem [1].

It is difficult to estimate the frequency of their
occurrence as many of the tumours do not manifest
themselves through complaints that would make the
women seek medical advice. It is estimated that levi-
cellular uterine myomas constitute ca. 95% of all the
benign neoplastic tumours of female genitals. They are
the most frequent female genital neoplasms of repro-
ductive age. After the age of 35 they occur in ca. 25-
30% of women of the white race and in ca. 50% of
black women [2].

Myomas accompanying pregnancy are also a signi-
ficant problem. They are estimated to occur in 1.5-
7.5% of pregnant women [3]. In screening ultrasound
tests performed in the second trimester of pregnancy,
they are diagnosed in 2.7% of cases. In women un-
dergoing IVF, though, they occur in 12.6%, and in
older women undergoing the procedure - in as much
as 25% [4]. The tumours rarely occur in prepuberty
or after menopause.

ETIOPATHOGENESIS
In spite of numerous studies, the causes of uterine my-
omas have not been fully explained yet. It is certain that
they develop from the uterine smooth muscle cells. Ne-
vertheless, the role and origin of the components of the
connective tissue are not known. Undoubtedly, there is
a relationship between the growth of myomas, the de-
velopment of their vascular network and the ovarian ste-
roids. Some authors also see an effect of human pla-
cental lactogen (HPL), acting synergically with estra-
diol, on the myoma growth in pregnancy. An important
role in the development of uterine myomas is played
by polypeptide growth factors that stimulate the growth
of tissues of ectodermal and mesodermal origin, such
as EGF, TGF, IGF-1 and 2, and MGF (Myometrial
Growth Factor), responsible, among other things, for the
proliferation of muscle fibres in pregnancy [5]. Some
of these factors, such as VEGF-A, bFGF and IGF
display increased expression in myomas as compared
to the myometrial tissues. According to certain investi-
gators, the growth factors, such as EGF, TGFbeta,
display reduced expression in myomas. EGF and ADM
are generally considered to have an increased activity
in myomas.

At present, studies are in progress on the effect
of the progesterone receptor modulator (PRM) on in-
hibiting the proliferation and intensifying the apop-
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modulator-PRM) na zahamowanie proliferacji oraz
spotêgowanie procesów apoptozy komórek buduj¹cych
miêœniaki g³adkokomórkowe [6].

WPŁYW CIĄŻY NA MIĘŚNIAKI
Przez d³ugi czas s¹dzono, i¿ miêœniaki macicy rosn¹
przez ca³y okres ci¹¿y. Przeprowadzone przez H.T.
Winer-Muram i wsp. badania ultrasonograficzne udo-
wodni³y, i¿ rozmiary miêœniaków macicy mog¹ siê
zmieniaæ w pierwszym trymestrze ci¹¿y, podczas gdy
w drugiej po³owie ci¹¿y pozostaj¹ raczej sta³e [7]. Mo¿e
to byæ wynikiem proliferacji komórek guza ewentual-
nie zmian degeneracyjnych zachodz¹cych w jego ob-
rêbie. Do podobnego wniosku doszli De Vivo A i wsp.
na podstawie przeprowadzonych badañ ultrasonogra-
ficznych w poszczególnych trymestrach ci¹¿y. Stwier-
dzono i¿, wiêkszoœæ miêœniaków macicy (71%) zmie-
nia³o swoje kszta³ty podczas trwania ci¹¿y (bior¹c pod
uwagê zmianê objêtoœci miêœniaka powy¿ej 10%) [8].
Wyniki badañ Aharoniego i wsp. zakwestionowa³y
powszechny pogl¹d o powiêkszaniu siê miêœniaków
w ci¹¿y [9]. W badaniu tym za pomoc¹ regularnych po-
miarów ultrasonograficznych wykonywanych co 3-8.
tyg. oraz w 6. tyg. po³ogu stwierdzono, ¿e u 78% ciê-
¿arnych rozmiary miêœniaków nie zmieni³y siê, a u 22%
powiêkszenie objêtoœci nie przekracza³o 25%. Nato-
miast Noia i wsp. stwierdzili, i¿ powiêkszenie siê
miêœniaków w ci¹¿y wystêpuje tylko u 11% badanych
ciê¿arnych [1]. Zmiany odnosz¹ siê do objêtoœci miê-
œniaków, natomiast kszta³t zmienia wiêkszoœæ miêœnia-
ków macicy podczas ci¹¿y.

I trymestr ci¹¿y
Miêœniaki macicy mog¹ niekorzystnie wp³ywaæ na
p³odnoœæ kobiet. Czêstoœæ poronieñ u kobiet z miêœnia-
kami macicy w I trymestrze ci¹¿y dochodzi do 40%,
odpowiednio w drugim trymestrze 17% [11]. Najczê-
œciej wykrywa siê je podczas rutynowej diagnostyki
ultrasonograficznej szukaj¹c przyczyn trudnoœci zajœcia
w ci¹¿ê lub jej donoszenia. Umiejscowienie miêœnia-
ków w okolicy ujœæ jajowodów mo¿e doprowadziæ do
ich niedro¿noœci. Liczne, drobne rozsiane w miêœniu
macicy miêœniaki czêsto powoduj¹ zaburzenia zwi¹za-
ne z implantacj¹ jaja p³odowego w endometrium. Gdy
ju¿ dojdzie do implantacji mog¹ upoœledzaæ ukrwienie
tej okolicy, co skutkuje nieprawid³owym rozwojem
zarodka oraz kosmówki. Czêsto patologia ta jest przy-
czyn¹ nawracaj¹cych krwawieñ w pocz¹tkowych eta-
pach ci¹¿y. Gorzej rokuj¹ miêœniaki umiejscowione
podœluzówkowo i w pobli¿u lokalizacji ³o¿yska, ponad-
to kilka miêœniaków gorzej rokuje ni¿ obecnoœæ jedne-
go miêœniaka [12].

Leczenie operacyjne miêœniaków macicy w II try-
mestrze ci¹¿y nie jest zalecane, podczas gdy w I try-
mestrze ci¹¿y miêœniaki podsurowicze p³ytko usadowio-
ne w miêœniu macicy, miêœniaki uszypu³owane, mog¹
byæ wy³uszczane, zw³aszcza u tych ciê¿arnych, które
poroni³y ci¹¿e z powodu istniej¹cych miêœniaków,

totic processes of the cells that build levicellular
myomas [6].

AN EFFECT OF PREGNANCY ON MYOMAS
For a long time, myomas were believed to grow thro-
ughout pregnancy. H.T. Winer-Muram et al. demonstra-
ted in ultrasoond examinations that the size of uterine
myomas may change in the first trimester of pregnan-
cy while it remains almost unchanged in the second half
of pregnancy [7]. This may result from proliferation of
the tumour cells or from degenerative changes within
the myoma. De Vivo et al. arrived at a similar conc-
lusion on the basis of ultrasound examinations in con-
secutive trimesters of pregnancy. Most myomas (71%)
were found to change their shape in the course of
pregnancy (myoma volume changes of over 10% were
taken into account) [8]. The results of studies conduc-
ted by Aharoni et al. called in question the general
opinion of myoma growth in pregnancy [9]. The study,
constituting of regular ultrasound measurements perfor-
med every 3-8 weeks and in week 6 of puerperium,
revealed that in 78% of pregnant women the size of
myomas did not change, and in 22% of women the size
increase did not exceed 25%. Noia et al. found that the
enlargement of myomas in pregnancy occurred only in
11% of the test patients [1]. The data refer only to
myoma volume, while myoma shape changes in the
course of pregnancy in most cases.

The first trimester of pregnancy
Uterine myomas may impair a woman’s fertility. The
frequency of miscarriages in the first trimester in
women with uterine myomas reaches 40%, in the se-
cond trimester being 17% [11]. Myomas are usually
detected in the course of routine ultrasound diagnostics
aimed at discovering the causes of failures to conceive
or to carry a pregnancy to term. Myomas located near
the ostia of the uterine tubes may make them impatent.
Multiple small disseminated myomas in the uterine
muscle are often responsible for disorders in the implan-
tation of a fetal ovum in endometrium. When the
implantation has already taken place, they may impair
blood supply in the area, which results in abnormal
development of the embryo and the chorion. This is
often the underlying cause of recurrent bleeding at the
first stages of pregnancy. Prognoses are worse for
myomas located submucosally and near the placenta;
moreover, the prognoses are less favourable for mul-
tiple myomas than for a single one [12].

Surgical treatment of uterine myomas in the second
trimester of pregnancy is not recommended, while in
the first trimester subserous myomas with shallow
location in the uterine muscle, pedunculated myomas,
may be enucleated, particularly in those patient who
have miscarried pregnancies due to untreated myomas.
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pozostawionych bez leczenia. Najkorzystniejszym okre-
sem do przeprowadzenia operacji jest 12-14. tydzieñ
ci¹¿y [13].

II trymestr ci¹¿y
W II trymestrze ci¹¿y zmiany zachodz¹ce w miêœniaku
mog¹ dotyczyæ jego rozmiarów i ukrwienia, co mo¿e
powodowaæ szereg dolegliwoœci. Miêœniaki macicy,
a w szczególnoœci te o lokalizacji podœluzówkowej oraz
œródœciennej mog¹ mieæ negatywny wp³yw nie tylko na
p³odnoœæ kobiet, ale tak¿e mog¹ byæ przyczyn¹ m.in.
porodu przedwczesnego, nieprawid³owego po³o¿enia
p³odu, przedwczesnego oddzielenia ³o¿yska, przedwcze-
snego pêkniêcie pêcherza p³odowego, ograniczenia we-
wn¹trzmacicznego wzrostu p³odu, os³abionej lub niesko-
ordynowanej czynnoœci skurczowej macicy [14-16].

Najczêstsze zmiany degeneracyjne to zeszkliwienie,
czêœciowa martwica i/lub czerwone zwyrodnienie „de-
generatio rubra”. Powik³anie to charakteryzuje siê za-
burzeniem kr¹¿enia krwi w miêœniaku (zw³aszcza du-
¿ych rozmiarów) ze zmianami zakrzepowymi g³ównie
w ma³ych ¿y³kach; uciskiem na cienkoœcienne naczy-
nia têtnicze z wynaczynieniem krwi. Ponadto zmiany
histopatologiczne w obrêbie miêœniaka charakteryzuj¹
siê obrzêkiem, rozmiêkaniem z ogniskami nekrozy.

Tab. 1. Collective obstetrical re-
sults of pregnant women with
uterine myomas and without
myomas [17]

PWithout myomasWith myomas

Caesarean section 48.8% (2098/4322) 13.3% (22989/173052) <0.01
Abnormal fetal 13.0% (466/3585) 4.5% (5864/130932) <0.01

presentation
Dystocia 7.5% (260/3471) 3.1% (4703/148778) <0.01
Postnatal haemorrhage 2.5% (87/3537) 1.4% (2130/153631) <0.01
Hysterectomy 3.3% (18/554) 0.2% (27/18000) <0.01
Retained placenta 1.4% (15/554) 0.6% (839/134685) <0.01
Endometritis 8.7% (78/893) 8.2% (2149/26090) 0.63
Intrauterine growth 11.2% (112/961) 8.6% (3575/41630) <0.01

restriction
Preterm birth 16.1% (116/721) 8.7% (1577/18187) <0.01
Placenta praevia 1.4% (50/3608) 0.6% (924/154334) <0.01
Bleeding in the first 4.7% (120/2550) 7.6% (1193/15732) <0.01

trimester
Detachment of placenta 3% (115/4159) 0.9% (517/60474) 0.63
Premature rupture 6.2% (217/3512) 12.2% (7425/60661) <0.01

of membranes

Tab. 1. Zbiorcze wyniki położni-
cze kobiet ciężarnych z mięśnia-
kami macicy i bez mięśniaków
[17]

PBez miêœniakówZ miêœniakami

Ciecie ces. 48,8%(2098/4322) 13,3%(22989/173052) <0.01
Niepr. po³o¿enie 13,0%(466/3585) 4,5%(5864/130932) <0.01
Dystocja 7,5%(260/3471) 3,1%(4703/148778) <0.01
Krwotok poporodowy 2,5%(87/3537) 1,4%(2130/153631) <0.01
Wyciêcie macicy 3,3%(18/554) 0,2%(27/18000) <0.01
Zatrz. ³o¿yska 1,4%(15/554) 0,6%(839/134685) <0.01
Endometritis 8,7%(78/893) 8,2%(2149/26090) 0.63
IUGR 11,2%(112/961) 8,6%(3575/41630) <0.01
Poród przedwczesny 16,1%(116/721) 8,7%(1577/18187) <0.01
£o¿ysko przoduj¹ce 1,4%(50/3608) 0,6%(924/154334) <0.01
Krwawienie w I. trym. 4,7%(120/2550) 7,6%(1193/15732) <0.01
Oddzielenie ³o¿yska 3%(115/4159) 0,9%(517/60474) 0.63
PROM 6,2%(217/3512) 12,2%(7425/60661) <0.01

The most favourable period for the surgery is gestatio-
nal week 12-14 [13].

The second trimester of pregnancy
In the second trimester, a myoma may change its size
and blood supply, which may result in a number of
complaints. Uterine myomas, particularly those with
submucous and intramural location, not only may have
a negative effect on fertility but also may cause, for
example, a preterm delivery, abnormal fetal presenta-
tion, premature detachment of the placenta, premature
rupture of the amniotic sac, limitations of intrauterine
fetal growth, weakened or incoordinate contractile
activity of the uterus [14-16].

The most frequent degenerative changes include:
hyalinization, partial necrosis and/or degeneratio rubra.
The complication ivolves disturbances of blood circu-
lation in the myoma (particularly in a large one) with
thrombotic lesions, mostly in small veins, and with
pressure on thin-walled arterial vessels with blood
extravasation. Moreover, histopathological changes
within the myoma display oedema and softening with
focuses of necrosis. This condition leads very often to
acute pain in hypogastrium, accompanied by high tem-
perature and leucocytosis, or even by peritonism. So-
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Bardzo czêsto w takiej sytuacji dochodzi do ostrego
bólu w podbrzuszu u pacjentki wraz z wysok¹ tempe-
ratur¹ i leukocytoz¹, a nawet z podra¿nieniem otrzew-
nej. Niekiedy dolegliwoœci te s¹ tak gwa³towne, ¿e
wymagaj¹ otwarcia jamy brzusznej i ró¿nicowania
z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego, czy nie-
dro¿noœci¹ przewodu pokarmowego.

Leite i wsp. zaobserwowali wyst¹pienie ostrych
objawów brzusznych w 17. tygodniowej ci¹¿y z powo-
du czerwonego zwyrodnienia, które wyst¹pi³o w uszy-
pu³owanym miêœniaku o wymiarach 9,1x7,7cm. Ciê-
¿arn¹ leczono zachowawczo. Ci¹¿a zakoñczy³a siê
pomyœlnie - PSN w 39. tygodniu, noworodek wa¿¹cy
3315g otrzyma³ 9 punktów w skali Apgar [18].

Szybki rozwój operacji laparoskopowych w latach
90. sprawi³, ¿e ukaza³o siê wiele prac analizuj¹cych
korzyœci laparoskopowego usuwania miêœniaków ma-
cicy równie¿ w aspekcie póŸniejszej p³odnoœci i mo¿-
liwoœci donoszenia ci¹¿y [19]. M. A. Pelosi opisa³
w 1995 roku przypadek usuniêcia przy pomocy lapa-
roskopu 1500g uszypu³owanego miêœniaka w II tryme-
strze ci¹¿y. Autor uwa¿a, ¿e miomektomia laparosko-
powa w ci¹¿y w wybranych przypadkach uszypu³owa-
nych miêœniaków jest zabiegiem bezpiecznym i mo¿e
byæ stosowana przez doœwiadczonych lekarzy laparo-
skopistów [20,21].

Miêœniaki macicy a ci¹¿a zaawansowana i poród
Miêœniaki macicy zw³aszcza wiêkszych rozmiarów
mog¹ powodowaæ powik³ania ci¹¿y, natomiast miêœnia-
ki ma³e podsurowicze lub uszypu³owane zwykle nie
zak³ócaj¹ przebiegu ci¹¿y oraz porodu. Ogunbode i wsp.
opisali przypadek ci¹¿y donoszonej wspó³istniej¹cej z
ogromnych rozmiarów miêœniakiem odpowiadaj¹cym
wielkoœci¹ 28. tygodniowej ci¹¿y. Ciê¿arna zosta³a
rozwi¹zana ciêciem cesarskim z pozostawieniem miê-
œniaka, a urodzony noworodek o masie cia³a 2550g nie
wykazywa³ odchyleñ od normy [22].

W jednym z badañ Andreaniego i wsp. przebadano 251
ciê¿arnych z miêœniakami macicy wielkoœci >=5 cm za-
obserwowano, i¿ kilka du¿ych miêœniaków jest niezale¿-
nym czynnikiem ryzyka zwiêkszonego krwawienia pod-
czas porodu, ale nie krwotoku porodowego >1000ml [12].

W prognozowaniu pomyœlnego zakoñczenia ci¹¿y
w macicy miêœniakowatej zasadnicze znaczenie maj¹ ta-
kie czynniki jak: liczba miêœniaków, wielkoœæ miêœnia-
ków, lokalizacja miêœniaków w macicy oraz kierunek
ich rozrostu [23]. Je¿eli badaniem per vaginam nie
stwierdzi siê przeszkody porodowej, a poród rozwija siê
prawid³owo, to mo¿e byæ prowadzony drogami i si³a-
mi natury. U kobiet, które ju¿ rodzi³y, zw³aszcza kil-
kakrotnie zaawansowany wiek nie powinien byæ wska-
zaniem do rozwi¹zania ciêciem cesarskim, gdy¿ poród
drogami natury czêsto przebiega bez powik³añ [24].

Miêœniaki macicy zlokalizowane w dolnym odcin-
ku macicy wymagaj¹ rozwi¹zania ciêciem cesarskim.
Ryzyko rozwi¹zania ciêciem roœnie wraz z powiêksza-
niem siê miêœniaka. Je¿eli miêœniakom macicy towarzy-

metimes the complaints are so severe that they require
opening the abdominal cavity and differentiating the
symptoms from acute appendicitis or intestinal obstruc-
tion.

Leite et al. observed acute abdominal syptoms in
a 17-week pregnancy, caused by degeneratio rubra oc-
curring in a pedunculated myoma of a size 9.1 x 7.7
cm. The patient received conservative treatment. The
pregnancy was delivered successfully, in the natural way
in week 39, and the newborn weighing 3315g scored
9 Apgar points [18].

Quick development of laparoscopic surgery in the
90s gave rise to a number of studies analysing the
advantages of laparoscopic removal of uterine myomas,
also with respect to future fertility and successful pre-
gnancies [19]. M.A.Pelosi described in 1995 a case of
laparoscopic removal of a pedunculated myoma we-
ighing 1500g in the second trimester. In the author’s
opinion, laparoscopic myomectomy in pregnancy in
selected cases of pedunculated myomas is a safe pro-
cedure that can be applied by experienced laparosco-
pists [20,21].

Uterine myomas in advanced pregnancy and labour
Uterine myomas, especially large ones, may compli-
cate pregnancy, while small subserous or peduncu-
lated myomas do not usually interfere with the co-
urse of pregnancy or labour. Ogunbode et al. descri-
bed a case of full-term pregnancy coexisting with
a huge myoma of a size corresponding to a 28-week
pregnancy. The pregnancy was delivered by Caesa-
rean section with retaining the myoma, and the new-
born weighing 2550g did not reveal any deviation
from the norm [22].

In one of their studies, Andreani et al. examined 251
pregnant women with uterine myomas of a size >= 5
cm. They found that several large myomas constitute
an independent risk factor for increased bleeding in
labour, but not for an intrapartum haemorrhage >1000
ml [12].

The decisive factors in prognosing a successful
pregnancy in a myoma uterus include: the number of
myomas, the size of myomas, the location of myomas
in the uterus, and the direction of their proliferation
[23]. If an examination per vaginam does not reveal any
obstacles to labour, and the labour progresses correc-
tly, it may be managed spontaneously, through the
natural passage. In the case of women who have alre-
ady given birth, especially if more than once, an advan-
ced age should not constitute an indication for Caesa-
rean section, because a natural delivery often progres-
ses without complications [24].

Uterine myomas located in the lower section of the
uterus require a delivery by Caesarean section. The risk
involved by Caesarean section increases with the growth
of the myoma. If uterine myomas are accompanied by
abnormal fetal presentation, a delivery by Caesarean
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szy nieprawid³owe po³o¿enie p³odu wówczas zalecane
jest rozwi¹zanie ciêciem cesarskim. Stan po uprzedniej
miomektomii du¿ego miêœniaka w trzonie macicy tak-
¿e jest wskazaniem do rozwi¹zania ci¹¿y poprzez ciê-
cie cesarskie [25].

Osobnym zagadnieniem jest usuwanie miêœniaków
macicy podczas ciêcia cesarskiego. W przesz³oœci ope-
racje te by³y wykonywane znacznie czêœciej ni¿ obec-
nie. Przed 30. laty £S. Persjaninow usuwa³ 74% miê-
œniaków podczas ciêcia cesarskiego. Obecnie w krajach
zachodnich takie operacje wykonuje siê sporadycznie
i tylko wówczas, gdy miêœniaki s¹ uszypu³owane lub
te¿ podsurowicówkowe z niewielk¹ czêœci¹ œródœcienn¹
[26,27].

Natomiast w krajach dalekiego wschodu (Chiny,
Korea P³d.) miêœniaki macicy s¹ usuwane podczas
ciêcia cesarskiego. W Chinach w 2009 roku poddano
badaniu grupê licz¹c¹ 1438 kobiet rodz¹cych z miêœnia-
kami macicy. Pacjentki te podzielono na 3 grupy A, B,
C. Grupa A sk³ada³a siê z 1242 (86%) rodz¹cych ciê-
ciem cesarskim z nastêpow¹ miomektomi¹. Grupa B
stanowi³a 145 (oko³o 10%) rodz¹cych ciêciem cesar-
skim bez miomekomii. Z kolei grupa C liczy³a 51 ko-
biet (4%) rodz¹cych ciêciem cesarskim z nastêpow¹
histerektomi¹. W omawianym badaniu zauwa¿ono, i¿
wiek rodz¹cych by³ statystycznie wiêkszy w grupie C.
W grupie B natomiast czêœciej obserwowano jeden
miêœniak, podczas gdy w grupie C liczne miêœniaki. Nie
stwierdzono pooperacyjnych ró¿nic pomiêdzy grupami
w wartoœciach hemoglobiny, powik³aniach gor¹czko-
wych oraz czasie hospitalizacji. We wniosku autorzy
badania podkreœlili, i¿ miomektomia podczas ciêcia
cesarskiego jest postêpowaniem bezpiecznym [28].
Równie¿ w badaniu Kim YS. udowodniono ¿e, mio-
mektomia podczas ciêcia cesarskiego mo¿e byæ prze-
prowadzona w wybranych przypadkach, jednak autorzy
podkreœlaj¹, ¿e mo¿e wi¹zaæ siê z ró¿nymi powik³ania-
mi takimi jak atonia macicy z nastêpowym krwawie-
niem zagra¿aj¹cym niekiedy ¿yciu pacjentki [29].
W innym badaniu analizuj¹c przebieg hospitalizacji 97
pacjentek, u których wykonano miomektomiê podczas
ciêcia cesarskiego oraz 60 pacjentek bez miomektomii,
nie stwierdzono ró¿nic statystycznie znamiennych
w czêstoœci przetaczania krwi, wyst¹pieniu gor¹czki
w okresie pooperacyjnym, czasie trwania operacji oraz
czasie hospitalizacji. Je¿eli jednak œrednica miêœniaka
przekracza³a 6 cm wówczas czas trwania ciêcia cesar-
skiego z nastêpow¹ miomektomi¹ by³ statystycznie
d³u¿szy. Wyniki tych badañ wskazuj¹, i¿ ciêcie cesar-
skie z usuniêciem miêœniaków jest operacj¹ bezpieczn¹,
pod warunkiem, ¿e jest wykonywane przez doœwiadczo-
nego po³o¿nika [30].

PODSUMOWANIE
Przedstawione dane wskazuj¹, ¿e nale¿y indywidualne
traktowaæ ka¿dy przypadek ci¹¿y i porodu powik³ane-
go obecnoœci¹ miêœniaków macicy. Postêpowanie po-
winno byæ uzale¿nione od wielu czynników, takich jak

section is recommended. The condition after a previo-
us myomectomy of a large myoma in the body of the
uterus is also an indication for a delivery by Caesarean
section [25].

A separate problem is a removal of uterine myomas
in the course of Caesarean section. In the past, the
surgery used to be perfomed much more frequently than
nowadays. Thirty years ago, L.S. Persjaninov removed
74% of myomas during Caesarean section. At present,
in the Western countries the operations take place
sporadically, and only when the myomas are peduncu-
lated or subserous, with a small intramural part [26, 27].

In the Far East countries (China, South Korea),
however, uterine myomas are removed during Caesa-
rean section. In 2009 in China, a group of 1438 par-
turients with uterine myomas were examined. The
patients were divided into 3 groups: A, B, C. Group
A consisted of 1242 (86%) parturients delivering by
Caesarean section with subsequent myomectomy. Gro-
up B included 145 (ca.10%) women delivering by
Caesarean section without myomectomy. Group C con-
sisted of 51 women (4%) delivering by Caesarean
section with subsequent hysterectomy. In the study, the
age of the parturients was statistically higher in group
C. In group B a single myoma was more frequent while
in group C multiple myomas predominated. No posto-
perative differences were found between the groups as
to the haemoglobin value, fever complications, or
duration of hospitalization. In their conclusion, the
authors emphasized that myomectomy during Caesare-
an section was a safe procedure [28]. A study by Kim
YS also demonstrated that myomectomy may be per-
formed during Caesarean section in selected cases;
however, the authors stressed the risk of its possible
complications, such as uterine atonia with a subsequ-
ent - occasionally even life-threatening - bleeding [29].
Another study that analysed the hospitalization of 97
patients who had myomectomy performed during Ca-
esarean section and 60 patients without myomectomy,
did not reveal any statistically significant differences as
to the frequency of blood transfusions, postoperative
fever, duration of the operation or period of hospitali-
zation. Still, if the myoma diameter exceeded 6 cm, the
duration of Caesarean section with subsequent myomec-
tomy was statistically longer. The study results demon-
strate that Caesarean section with myomectomy is a safe
procedure, providing that it is performed by an expe-
rienced obstetrician [30].

SUMMARY
The presented data indicate that every case of pregnancy
and delivery complicated by uterine myomas should be
treated individually. The management should depend on
numerous factors, such as the patient’s age, the num-
ber, size, and location of myomas, and the fact of al-
ready having children. It is recommended to insist on
the rule of conservative treatment, both in pregnancy
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wiek ciê¿arnej, liczba, wielkoœæ i lokalizacja miêœnia-
ków oraz fakt posiadania potomstwa. Zalecane jest
utrwalanie zasady postêpowania zachowawczego za-
równo w ci¹¿y, jak i podczas porodu, nawet gdy poród
jest rozwi¹zywany ciêciem cesarskim. Generalnie usu-
wanie miêœniaków macicy podczas ciêcia cesarskiego
nie jest wskazane, z wyj¹tkiem miêœniaków uszypu³o-
wanych, podsurowiczych z p³ytk¹ penetracj¹ w miêsieñ
macicy i le¿¹cych w linii lub w pobli¿u linii ciêcia
cesarskiego, gdy¿ mo¿e wyst¹piæ trudny do opanowa-
nia krwotok który mo¿e zakoñczyæ siê koniecznoœci¹
usuniêcia macicy. Natomiast usuwanie miêœniaków po
okresie po³ogu jest du¿o ³atwiejsze i bezpieczniejsze.
W krajach dalekiego wschodu miêœniaki macicy s¹
usuwane czêœciej podczas ciêcia cesarskiego ni¿
w krajach zachodnich.

Rozwój technik wspomaganego rozrodu i rosn¹ca
liczba kobiet odk³adaj¹cych w czasie planowan¹ ci¹¿ê
sprawia, i¿ zwiêksza siê czêstoœæ miêœniaków macicy
u kobiet ciê¿arnych. Konieczne jest przeprowadzenie
du¿ych randomizowanych badañ oceniaj¹cych przebieg
ci¹¿y, porodu oraz po³ogu u kobiet z miêœniakami
macicy.
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