PRZEGLAD MENOPAUZALNY 2/2007

Szanowni Panstwo!

Ponizej zamieszczamy prace pogladowa dotyczaca zespotu bélowego miednicy mniejszej, ktory byt tematem testu
poprzedniego wydania Przegladu Menopauzalnego. Biezacy numer zawiera pytania, obejmujgce swoim zakresem
problem korzysci pozaantykoncepcyjnych antykoncepcji doustne;.
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Streszczenie

W pracy przedstawiono zagadnienia zwigzane ze ztozonym zagadnieniem przewlektego zespotu bélowego
miednicy mniejszej w zakresie dotyczacym probleméw ginekologicznych.

Definicja, czesto$é wystepowania

Zespot bolowy miednicy mniejszej (ang. chronic pe-
lvic pain — CPP) jest jedna z najczestszych przyczyn zgta-
szania sie kobiet do poradni ginekologicznych i stanowi
ok. 10-40% wszystkich wizyt [1-3]. Czestos¢ wystepo-
wania tego schorzenia jest wyzsza od czestosci migren,
porbwnywalna z czestoscig astmy i wynosi ok. 4%
wsrdd kobiet w wieku rozrodczym i pomenopauzalnym
[4, 5]. Okresla sie go mianem niemiesigczkowgo, prze-
wlektego bélu zlokalizowanego anatomicznie w miedni-
cy —w obrebie przedniej sciany brzucha, ponizej pepka,
lub okolicy krzyzowej plecow, o nasileniu skutkujagcym
niezdolnoscig do normalnego, codziennego funkcjono-
wania i/lub wymagajacego leczenia farmakologicznego
badz chirurgicznego. Na og6t arbitralnie przyjmuje sie
6-miesieczne kryterium czasu trwania dolegliwosci. B6-
le ostre rzadko trwaja dtuzej niz miesigc bez ustapienia
objawéw lub takiego pogorszenia stanu, ze wymusza ra-
dykalne postepowanie [4]. Bol kilkumiesieczny sam sta-
je sie chorobg i trudno méwic po takim czasie o dtugo-
trwatym manifestowaniu sie objawéw pojedynczego
schorzenia [4]. Charakterystyczne cechy CPP obejmuja
przynajmniej 6-miesieczne trwanie dolegliwosci, znacz-
ne zmniejszenie aktywnosci codziennej i zawodowej,
pojawianie sie objawoéw depresji oraz niewystarczajaco
skuteczna terapie przeciwbélowa [1, 6].
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Przyczyny

Przyczyny powstawania CPP s3a na og6t ztozone.
W miednicy znajduja sie w bliskim sgsiedztwie narzady na-
lezace do roznych uktadéw — pokarmowego, ptciowego,
moczowego, naczyniowego i kostno-miesniowego. Czesto
niemozliwym jest okreslenie jednego czynnika inicjujacego
wystapienie schorzenia pod postacia przewlektego zespotu
boélowego miednicy mniejszej. Stwierdzono czestsze wyste-
powanie réznych zaburzef ginekologicznych wsrdd kobiet,
u ktérych rozpoznano CPP. Czesto obecnos¢ zrostéw oraz
ognisk endometriozy wiaze sie z wystepowaniem CPP [1].
W zaleznosci od zrodta literaturowego rézne rodzaje scho-
rzen beda wymieniane jako mozliwe czynniki inicjujace
CPP[1, 3, 4]. Wymieniajac w kolejnosci alfabetycznej scho-
rzenia ginekologiczne, mozna tu zaliczy¢ m.in. adenomioze,
béle r6znego pochodzenia — nietypowe béle miesigczkowe
lub okotoowulacyjne, béle pozabiegowe — z blizn w powto-
kach itp., chlamydiowe zapalenie btony §luzowej macicy lub
jajowodow, endometrioze, guzy jajnikdw, miesniaki macicy,
obecnos¢ polipdw endometrialnych, szyjkowych lub wktad-
ki wewnatrzmacicznej, wulwodynie, zesp6t przekrwienia
miednicy, zesp6t resztkowego jajnika, zrosty w miednicy
mniejszej [1, 4, 7-9]. Bol miednicy jest objawem najczesciej
spotykanym wsréd kobiet majacych rozpoznang endome-
trioze — przeszto 70% kobiet z tym schorzeniem podaje go
podobnie czesto, jak bolesne miesigczkowanie [10, 11].
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Mechanizmy prowadzace do powstania przewlektego ze-
spotu bélowego miednicy w przypadku endometriozy sa
inicjowane bolem, ktéry moze skutkowaé dyspareunia,
pochwicg, a w konsekwencji zapaleniem gruczotéw przed-
sionkowych. Przy bélach przewlektych pojawiaja sie punk-
ty spustowe bélu w jamie brzusznej, zlokalizowane w po-
wiokach. Moze rozwing¢ sie zespét jelita drazliwego. Obja-
wy tego zespotu wystepujace bez zwigzku z narzadem
rodnym moga czesto prowadzi¢ do btednych rozpoznanh
— dolegliwosci jelitowe czesto nasilaja sie podczas mie-
sigczki. To moze doprowadzi¢ do depres;ji i do znacznego
obnizenia aktywnosci codziennej i zawodowej [1]. Inne ga-
strologiczne przyczyny, oprocz zespotu jelita drazliwego,
moga obejmowac przewlekte zapalenie wyrostka robacz-
kowego, zaparcia oraz choroby zapalne jelit [3, 4]. Wsréd
schorzeh urologicznych inicjujagcych CPP na pierwszym
miejscu nalezy wymieni¢ srédmiagzszowe zapalenie peche-
rza moczowego [12]. Dodatkowo wymieniane s3 przewle-
kte zakazenia uktadu moczowego, zesp6t cewki moczowej
oraz pecherzowa kamica moczowa [1]. Mogg réwniez
wspotistnie¢ béle miesniowo-powieziowe obreczy mied-
nicznej i dna miednicy, zespoty ucisku na nerwy, choroby
krazkow miedzykregowych i przepukliny sciany brzucha.
Dysfunkcje miesniowo-powieziowe moga by¢ indukowane
zaréwno przez choroby ginekologiczne skutkujace dyspa-
reunia, jak rowniez urologiczne, np. srédmigzszowe zapa-
lenie pecherza moczowego lub zespét cewki moczowej
[13]. Odrebnym zagadnieniem, czesto obserwowanym
w CPP jest zesp6t biernego przekrwienia narzadéw mied-
nicy mniejszej, ktéry wiaze sie z tepym bélem i zaburzenia-
mi miesigczkowania [1, 14]. Wéréd innych mozliwych przy-
czyn wymienia sie depresje, stresy psychiczne, zaburzenia
snu, stany lekowe oraz epizody wykorzystywania seksual-
nego lub znecania fizycznego w wywiadzie [4, 15].

Diagnostyka

Ztozonos¢ zagadnienia CPP wymusza doktadne po-
stepowanie diagnostyczne. Pierwszym i prawdopodob-
nie najwazniejszym krokiem w kierunku diagnostyki
przewlektego zespotu bolowego miednicy mniejszej jest
skrupulatne zebranie wywiadu. Istotnym jest uwzgled-
nienie czynnikéw nasilajacych bél, chronologii wystepo-
wania dolegliwosci, powigzania funkgcji réznych ukta-
déw, oraz okreslenie wptywu bolu na jakos¢ zycia i spo-
soby radzenia sobie z bélem (iloé¢ przyjmowanych
lekéw itp.). Drugi etap stanowi badanie przedmiotowe.
Badanie kobiety cierpiacej z powodu przewlektego ze-
spotu bélowego miednicy mniejszej wymaga odmienne-
go podejscia, niz w przypadku rutynowego badania gi-
nekologicznego. Duze znaczenie ma kolejnosé badania.
W pierwszym etapie oceniane powinny byé wszystkie
okolice anatomiczne miednicy mniejszej, w celu odtwo-
rzenia sytuacji, w ktdérych kobieta odczuwa bél [1].

Badania dodatkowe niosa za sobg ryzyko diagnostyki
ukierunkowanej na zagadnienia obejmujgce zaintereso-
wania kliniczne lekarza, a nie charakterystyke dolegliwosci

pacjentki [4]. Aby uniknaé nadmiernej liczby badan, nale-
2y oprze¢ sie na wskazaniach z wywiadu i badania przed-
miotowego. W ginekologii do podstawowych badarn do-
datkowych zalicza sie przezpochwowe badanie ultrasono-
graficzne oraz badania bakteriologiczne [3]. Badanie USG
moze by¢é pomocne w uwidocznieniu zmian w przydat-
kach oraz macicy — guzéw i torbieli jajnikéw, miesniakoéw,
obecnosci ognisk adenomiozy, poszerzonych powyzej
5 mm naczyh zylnych przydatkéw [2, 8]. Badania bakterio-
logiczne moga by¢ przydatne w diagnostyce infekcji bak-
teryjnych — zakazenie Chlamydia trachomatis moze by¢
przyczyna zapaleh narzadéw miednicy, skutkujacych zaist-
nieniem CPP i moze indukowac przewlekty zespot bélowy
miednicy mniejszej [16-18]. Dodatkowym badaniem obra-
zowym moze by¢ badanie rezonansu magnetycznego,
szczeg6lnie w przypadku koniecznosci réznicowania gu-
z6w jajnikéw lub macicy [8]. Nastepnym etapem diagno-
stycznym w zespole bolowym miednicy mniejszej moze
by¢ laparoskopia, zalecana w przypadku podejrzefi zmian
organicznych w miednicy [1, 19]. Jest to inwazyjne badanie
diagnostyczne, dos¢ liberalnie uzywane w klinice gineko-
logicznej — wiecej niz 40% laparoskopii diagnostycznych
jest wykonywanych z powodu podejrzenia CPP. Wyniki
tych laparoskopii w ok. 1/3 stwierdzaja obecnos¢ ognisk
endometriozy, w 1/4 zrosty w miednicy mniejszej, a w 1/3
brak ewidentnych przyczyn manifestacji bélowych [4].
Od pewnego czasu stosuje sie eksperymentalnie laparo-
skopowe mapowanie bélu — metode, w ktérej stosuje sie
znieczulenie miejscowe i ptytka sedacje [20]. Zabieg ten
ma na celu odtwarzanie objawow boélowych przez pocia-
ganie i dotykanie tkanek miednicy mniejszej z wykorzy-
staniem kontaktu z pacjentem [1, 4, 20]. Wstepne dane
donosza o 10-krotnym zmniejszeniu odsetka braku wi-
docznych przyczyn bélu [20].

Leczenie

Leczenie przewlektego zespotu bdlowego miednicy
mniejszej jest wielokierunkowe i na r6znych etapach cho-
roby znajduja zastosowanie r6zne metody leczenia. Od-
powiednie procedury diagnostyczne pozwalajg na wybra-
nie optymalnej terapii, jednak stwierdzenie braku obec-
nosci organicznej przyczyny bélu nie zaprzecza realnosci
doznan bélowych. Stosuje sie wtedy leki przeciwbélowe
w celu poprawy stanu ogodlnego [13]. Do farmakologicz-
nych metod zmniejszania bélu w CPP zalicza sie leki:

* przeciwbblowe, takie jak niesteroidowe leki przeciwza-
palne, paracetamol i ostatnie w kolejnosci — opioidy,

« hormonalne — Srodki antykoncepcyjne, progestageny,
agonisci GnRH oraz danazol,

* przeciwdepresyjne,

* antybiotyki.

Wybér pierwszego leku zalezy od rodzaju i stopnia na-
tezenia bolu oraz oczekiwanh pro- lub antykoncepcyjnych.
W pierwszej kolejnosci stosowane sg niesteroidowe leki
przeciwzapalne, doustne tabletki antykoncepcyjne lub ich
potaczenie. Ciggta terapia antykoncepcji doustnej eliminu-
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je bol zwigzany z odstawieniem estrogenu i progesteronu

[1]. Leczenie gestagenami w CPP jest korzystne u pacjen-

tek z prawdopodobnymi ogniskami endometriozy, podob-

nie jak danazolem i agonistami GnRH [1, 4]. Leczenie prze-
ciwdepresyjne moze przynies¢ korzystne efekty lecznicze

w wybranej grupie pacjentek z zaburzeniami bélowymi,

szczegblnie przy braku widocznych przyczyn CPP w laparo-

skopii [1, 4]. Antybiotyki znajduja sie w algorytmie poste-

powania w zakazeniach miednicy mniejszej [21].

W przypadku braku poprawy po leczeniu zachowaw-
czym zastosowanie znajduja metody operacyjne. Inter-
wencje chirurgiczne stosowane w zabiegowym leczeniu
zespotu bélowego miednicy mniejszej obejmuja:

« zabiegi usuniecia lub waporyzacji tkanek sromu i przed-
sionka pochwy z powodu wulwodynii lub zapalen gru-
czotéw przedsionkowych,

« ostrzykiwanie punktéw spustowych bélu w terapii bé-
lu powieziowego dna miednicy i miesni brzucha,

« histeroskopowe usuwanie zmian wewngatrz jamy macicy,

* myomektomie lub myolize objawowych miesniakéw,

e usuwanie zrostéw wewnatrzotrzewnowych miednicy
mniejszej,

« operacje na jajnikach, jajowodach, macicy oraz tkankach
otaczajacych, zmniejszajace bél — usuwanie ognisk en-
dometriozy, wyciecia jajowoddw, ich zespolenia i inne,

« laparoskopowa ablacje nerwu maciczno-krzyzowego
(presacral neurectomy — PSN) lub wyciecie gérnego
splotu podbrzusznego (laparoscopic uterine nerve
ablation — LUNA) w przypadku bolesnych miesigczek
w przebiegu endometriozy, szczegélnie w bélach zlo-
kalizowanych posrodkowo,

* usuniecie wyrostka robaczkowego w przypadku pode;j-
rzenia zmian przewlektych, u pacjentek z bélami
w prawym dolnym kwadrancie brzucha,

« operacyjne zamkniecie wrét przepuklin,

e usuniecie macicy w przypadku wyczerpania innych
mozliwosci leczniczych — zachowawczych lub opera-
cyjnych [1, 4, 22, 23].

Alternatywna metodga lecznicza w przypadku wyste-
powania zylakéw naczyh jajnikowych opornych na lecze-
nie przeciwbélowe moze by¢ przezskérna embolizacja zyt
jajnikowych i/lub zyt biodrowych wewnetrznych [24].
W codziennej praktyce najczesciej mamy do czynienia
z laparoskopowym uwalnianiem zrostéw otrzewnowych.
Nalezy pamieta¢, ze jedynie usuwanie masywnych zro-
stéw w miednicy mniejszej przynosi znamienne ztagodze-
nie dolegliwosci bélowych, a 20% pacjentek moze by¢ nie
usatysfakcjonowanych leczeniem operacyjnym [1, 22].

Zadowalajacy efekt leczniczy w zespole bdlowym
miednicy mniejszej udaje sie osiagnac niejednokrotnie

jedynie przy specjalistycznej wspotpracy fizjoterapeuty,
psychologa, lekarza rodzinnego i ginekologa [13].
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