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SANTRAUKA

Kiausidziy cisty daznis svyruoja nuo 0,3 iki 5,4% visy néstumy, i$ kuriy apie trec¢dalj sudaro
dermoidinés cistos. Dauguma diagnozuojamy cisty yra gerybinés ir asimptomingés, taciau iiminés
komplikacijos — apsisukimas, plySimas ar kraujavimas — nors ir retos, bet yra skubios pagalbos
reikalaujancios biikles. Gimdos priedy apsisukimas dél kiausSidziy cisty dazniausiai jvyksta
pirmuoju ir antruoju néStumo trimestru, po gimdymo ligos priezastimis gali biiti fiziologiné gimdos
involiucija bei atsipalaidavusiy aplinkiniy rais¢iy judrumas. [vykus gimdos priedy apsisukimui
operacinis kraujotakos atkiirimas yra biitinas norint i§saugoti kiauSidziy funkcijg, audiniy
vientisuma ir pacientés vaisinguma. NéStumo metu suaktyvéjus létinei infekcijai arba sukéléjui
patekus ] moters lytinius takus gimdymo metu ar po jo gali i$sivystyti dar viena iminé ginekologiné
patologija — tuboovarinis abscesas — infekcinis, polimikrobinis gimdos priedy darinys,
diagnozuojamas bakterijoms iSaugus Slapimo, gimdos kaklelio ir kraujo paséliuose. Dazniausi
gerybiniai motery reprodukcinés sistemos navikai — gimdos miomos — néstumo metu yra linkusios
intensyviai didéti, degeneruoti, gali sukelti imines komplikacijas, tokias kaip subserozinés miomos
kojytés apsisukimas. Reta, bet sunki ir grésminga tiek motinai, tiek vaisiui akuSeriné komplikacija —
gimdos plySimas, dazniau pasireiskiantis pacientéms, kurioms praeityje yra atlikta viena ar kelios
gimdos operacijos (cezario pjuvio, miomektomija), ypa¢ esant trumpam (mazesniam nei 12-24
mén.) laikotarpiui po ankstesnio gimdymo. Uminés ginekologinés ligos néstumo metu ir laikotarpiu
po gimdymo dazniausiai pasireiskia vienu bendru, nespecifiniu simptomu — iiminiu pilvo skausmu —
todél diferenciné ligy diagnostika ir neatidéliotina pagalba yra reikalingos, siekiant iSvengti
pavojaus tiek motinai, tiek vaisiui. Diagnostika dazniausiai remiasi ultragarsinio tyrimo rezultatais,
prireikus — atlickamas magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas, nenaudojant kontrastinés
medziagos. Laparoskopiné operacija laikoma pirmuoju pasirinkimu, kadangi ji susijusi su mazesniu
skausmu, greitu pacientés sveikimu, trumpesne hospitalizacija, iSvengiama dideliy, neestetiniy
randy. Pjuvio vieta turi buti parinkta atsizvelgiant ] néStumo trukme, gimdos dugno aukstj, siekiant
uztikrinti maksimaly sauguma.

Raktazodziai: ,,ginekologinis*, ,,iminis“, ,pilvas®, ,,skubus, , kiausidziy*, ,,cista®,
»plysimas®, , gimdos priedy*, ,,kiausintakio®, ,,apsisukimas®, ,,tuboovarinis®, ,,abscesas*,
»subserozing®, ,, mioma“, ,fibroidas®, ,,lejomioma®, ,,gimdos*, ,,plySimas®, ,,cezario*,

,miomektomija®, , néStumas®, ,,po gimdymo*.

SUMMARY



The incidence of ovarian cysts ranges from 0,3 to 5,4% of all pregnancies, with dermoid
cysts accounting for about one-third. While most of the diagnosed cysts are benign and
asymptomatic, acute complications such as torsion, rupture, or haemorrhage, although rare, are
conditions requiring urgent care. Adnexal torsion due to ovarian cysts most frequently occurs in the
first and second trimesters of pregnancy, and torsion in the postpartum period may be caused by
physiological uterine involution and by the mobility of the relaxed supporting ligaments. In the case
of adnexal torsion, surgical restoration of blood flow is necessary to preserve ovarian function,
tissue integrity and the patient’s fertility. Another acute gynaecological pathology may develop if an
underlying chronic infection emerges during pregnancy or if the causative agent enters the female
reproductive tract during or after delivery: a tubo-ovarian abscess, an infectious, polymicrobial
adnexal mass, diagnosed by bacterial growth in urine, cervical and blood cultures. The most
common benign tumours of the female reproductive system, uterine myomas, tend to increase in
size and degenerate during pregnancy, and may cause acute complications such as torsion of
subserosal myoma. Uterine rupture is a rare but serious obstetric complication, threatening to both
mother and fetus, more common in patients with a history of one or more uterine surgeries
(caesarean section, myomectomy), and especially in those with a short follow-up period of less than
12-24 months after a previous birth. Acute gynaecological diseases during pregnancy and
postpartum usually present with one common, non-specific symptom — acute abdominal pain — and
therefore differential diagnosis and immediate care are needed to avoid risks to both mother and
fetus. Diagnosis is usually based on ultrasound findings and, if necessary, non-contrast magnetic
resonance imaging. Laparoscopic surgery is considered the first choice as it involves less pain,
quicker recovery, shorter hospitalization and avoids large, unaesthetic scars. The incision site must
be chosen according to the duration of the pregnancy, the fundal height to ensure maximum safety.

Key words: ,,gynaecological®, ,,acute®, ,,abdomen®, ,,emergency*, ,,0varian®, ,,cyst®,
Hrupture®, ,,adnexal, ,tubal®, ,.torsion®, ,,tuboovarian®, ,,abscess*, ,,subserosal®, ,,myoma*,
,fibroid“, ,lelomyoma®, ,,uterine®, ,,rupture®, ,,cesarean‘, ,,myomectomy*, ,,in“, ,,pregnancy*,

Lpuerperium®, , postpartum®, ,,after, ,, delivery*.
SANTRUMPU SARASAS
CPO — cezario pjuvio operacija

KT — kompiuterin¢ tomografija

MRT — magnetinio rezonanso tomografija



IVADAS

Néstumas yra fiziologiné moters buklé, taiau augant ir vystantis vaisiui néscioji patiria
rySkiy antropometriniy, kiino sud¢jimo, vidaus organy topografijos, medziagy apykaitos poky¢iy.
Sie poky¢iai yra fiziologiniai, tadiau jie gali suaktyvinti iki né§tumo buvusias létines ligas ir sukelti
motery patologines biikles, todél juos biitina zinoti ir jvertinti diferencijuojant ginekologines ir
neginekologines timinio pilvo priezastis néstumo metu (1). Skubios pagalbos reikalaujancios
minés pilvo patologijos (iSskyrus akuserines) jvyksta vieno i§ 500-700 néStumy metu ir pirmiausia
yra susijusios su vir§kinamojo trakto, ginekologinémis (j kurias pirmiausia ir atkreipiamas démesys
néscéiai moteriai), urogenitalinémis ligomis, 0 0,2-2% atvejy yra reikalinga chirurginé intervencija.
Uminio pilvo skausmo néstumo metu ir laikotarpiu po gimdymo diagnostika sudétinga ne tik dél
galimos jvairios patologijos, bet ir dél nespecifinés klinikinés simptomatikos, todél siekiant jvertinti
moters (ir vaisiaus) biikle, rasti ligos priezastj, laiku suteikti skubig pagalba ir iSvengti komplikacijy
yra reikalinga daugiaprofiliné gydytojy specialisty komanda, teikianti kvalifikuotg skubig
ginekologing, akusering, neonatologing ir chirurging pagalba (2).

Sio darbo tikslas — remiantis mokslinés literatiiros 3altiniais apZvelgti pagrindines $iy Giminiy
ginekologiniy ligy — kiausidziy cisty, gimdos priedy apsisukimo, tuboovarinio absceso, gimdos
miomy, gimdos plySimo po praeityje buvusiy gimdos operacijy — néStumo metu ir laikotarpiu po
gimdymo priezastis, epidemiologija, patofiziologinius mechanizmus, diferencing diagnostika,

klinikinius simptomus, diagnostikg ir gydymo metodus.

METODAI IR LITERATUROS SALTINIU ATRANKA

Atlikta mokslinés literatiiros apZvalga, naudojantis kompiuterinémis bibliografinémis
medicininémis duomeny bazémis PubMed, ScienceDirect ir UpToDate. Paieskai naudoti filtrai:
angly kalba, publikacijos data — 10 mety (2013-2023 m.). Paieskai pasirinkti $ie raktazodziai ir jy
kombinacijos angly kalba: ,,gynaecological®, ,,acute®, ,,abdomen®, ,,emergency*, ,,ovarian®, ,,cyst,
Hrupture®, ,,adnexal, ,tubal®, ,.torsion®, ,,tuboovarian®, ,,abscess, ,,subserosal, ,,myoma“,
,fibroid*, ,,lelomyoma®, ,,uterine®, ,,rupture®, ,,cesarean®, ,,myomectomy*, ,.,in“, ,,pregnancy*,

Lpuerperium®, ,,postpartum®, ,,after, ,, delivery*.
REZULTATAI
KIAUSIDZIU CISTOS

Kiaus$idziy cistos néStumo metu yra diagnozuojamos ir nestebint jokiy klinikiniy simptomy,

nésciosioms rutiniskai atliekant ultragarsinius tyrimus. Dauguma diagnozuojamy cisty yra



gerybinés (piktybisSkumo daznis siekia 1-6% (3)), maZzos ir nekeliancios jokios rizikos néstumo
eigai, tac¢iau iminés komplikacijos, tokios kaip cistos apsisukimas, plySimas ar kraujavimas, nors ir

retos, gali turéti neigiamos jtakos motinai bei néStumo eigai (4).

Kiau$idziy cistos skirstomos j funkcines (fiziologines) ir nefunkcines (patologines) (4-6).
Funkcinés cistos linkusios regresuoti savaime ir dazniausiai néra reikalinga jokia intervencija.
Funkcinés cistos klasifikuojamos j folikulines ir geltonkiinio cistas.

Folikulinés cistos atsiranda dél nevisiskos folikulo involiucijos arba kai subrendes folikulas
savaime neplysta ir susidaro folikuliné cista, kuri dazniausiai regresuoja iki 16 néStumo savaités.
Antrasis funkciniy cisty tipas — geltonkiinio cistos. Geltonkiinis gamina progesterong pirmuoju
néstumo trecdaliu iki 12 néStumo savaités, po to jo funkcijg atlicka placenta. Geltonkiinio Cistos
paprastai linkusios regresuoti iki 8 néStumo savaités. Cistos teisingai neidentifikavus gali biti
atlickama nereikalinga intervencija ir, ja pasalinus, jtakojama persileidimo rizika. Hemoraginémis
cistomis vadinamos folikulinés ar geltonkiinio cistos, kurios prisipildo krauju. Uminj skausma
dazniausiai sukelia greitas kraujo susikaupimas cistos viduje, kuomet jos issiplecia ir dirgina
pilvapléve, taip pat hemoperitoneumas — cistos ply§imo sglygotas timinis kraujavimas j pilvaplévés
ertme (4,7). Prie funkciniy cisty priskiriamos ir retai nekomplikuoto néStumo metu pasitaikancios
tekaliuteininés Cistos, kurios atsiranda dél padidéjusios B-hCG koncentracijos ir/arba patologinio
kiausidziy atsako j jg, Cistos savaime netrukdo néstumo eigai ir spontaniskai regresuoja. Buklé,
kuomet diagnozuojamos daugybinés abipusés tekaliuteininés cistos, nesant ovuliacijos indukcijos ar
gestacinés trofoblastinés ligos, vadinama hyperreactio luteinalis (HL) (4,8,9).

Nefunkcinés kiau$idZiy cistos pacios neregresuoja, jos gali biiti gerybinés, ribinio
piktybiskumo arba piktybinés. Dazniausiai néStumo metu diagnozuojamos gerybinés dermoidinés
cistos, dar vadinamos brandziomis cistinémis teratomomis. Jos daZniausiai nedidelés (iki 6 cm) ir
asimptomatineés, taciau gali sukelti imines komplikacijas. Kitos nefunkcinés cistos gali biiti

cistadenomos, fibromos, endometriomos, cistadenomokarcinomos ir kt (4).

Kiausidziy dariniy daznis svyruoja nuo 0,3 iki 5,4% visy néstumy (10). DazZniausiai stebimi
kiau$idziy dariniai néStumo metu yra funkcinés cistos (13-17%) ir Kiti gerybiniai dariniai —
dermoidinés cistos (7-37%), serozinés cistadenomos (5-28%), mucininés cistadenomos (3-24%),
endometriomos (0,8-27%) (11).

Dermoidinés cistos sudaro apie trecdalj kiausidziy dariniy, aptinkamy néStumo metu, yra
stebimos 0,3% visy néStumy ir dazniausiai aptinkamos antrojo néstumo trimestro metu (12).
Moksliniy tyrimy metu nustatyta, kad dermoidinés cistos susijusios su tokiomis iiminémis
komplikacijomis kaip kiausidés apsisukimas (15-16%), plySimas (0,3-4%), piktybiné transformacija
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(1-2%), infekcija (1%) (13), taip pat gimdymo disfunkcija dél gimdymo kanalo obstrukcijos.
Kiausidés apsisukimas dazniau pasitaiko dermoidiniy cisty atveju dél jas sudaranciy kiety
komponenty. Nors tokia iminé komplikacija jvyksta retai, jprastai kiauSidé apsisuka pirmuoju
néstumo trimestru (14). Ilgalaikis spaudimas né$tumo metu, apsisukimas su infarktu arba tiesioginé
trauma yra pagrindiniai savaiminio dermoidinés cistos plySimo rizikos veiksniai, galintys sukelti
aminj arba 1étinj peritonitg (13). Nustatyta, kad dermoidiné cista taip pat gali bati nepriklausomas
rizikos veiksnys prieslaikiniam membrany plySimui jvykti dél vykstanc¢io uzdegimo ir dél savo

dydzio, kai ji yra didesné nei 5 cm (15).

Dauguma kiausidziy cisty diagnozuojamos atsitiktinai, atliekant ultragarsinj tyrimg pirmojo
trimestro metu, taciau kartais tampa skubios pagalbos reikalaujan¢iomis biklémis jvykus
apsisukimui (1-22%) arba plySimui (1-9%), dazniau pirmojo trimestro metu ir antrojo trimestro
pradzioje. Moksliniai tyrimai rodo, kad kiausidés apsisukimo rizika dél esancio darinio néStumo
metu padidéja 5 kartus (12), rizika padidéja ir laikotarpiu po gimdymo (10). Kitos moksliniuose
Saltiniuose minimos galimos komplikacijos néstumo metu yra Giminis kraujavimas j pilvapléveés
ertme, infekcija, cistos spaudimo sukeltas Slapimo susilaikymas, gimdymo disfunkcija dél gimdymo
kanalo obstrukcijos (16). Esant iminiam kraujavimui j pilvaplévés ertme, nutrikus kiausidés
kraujotakai yra reikalinga neatidéliotina chirurginé intervencija. Uminis pilvo skausmas yra
pagrindinis simptomas plySus kiausidés cistai ar kiausSidei apsisukus, iminio kraujavimo j
pilvaplévés ertmg atvejais stebimi hemodinamikos nestabilumo pozymiai (hipotenzija, tachikardija,

atlikus bendrg kraujo tyrimg — timiné anemija) (11).

Ultragarsinio tyrimo metu, esant hemoraginei geltonkinio cistai, kiausidéje stebimas
hiperechogeniskas, misrios echostruktiiros darinys (5). Véliau, kraujui pradéjus kreséti, gali atsirasti
skyscio su tinkline struktiira - ,,voratinklio* vaizdas, kurj suteikia fibrino juostelés. PlySusios
geltonkiinio cistos viduje gali bti skysc¢io (angl. fluid-fluid) arba skys¢io su nuosédomis (angl.
fluid-debris) bei periferiné ,,ugnies ziedo* tékmé, stebima dél sienelés vaskuliarizacijos (5,11).
Plysus hemoraginei cistai, ultragarsu stebimas laisvas skystis dubens ir net pilvo ertméje (5).
Kartais cistos sienelé gali biiti plySusi, ypa¢ esant masyviam hemoperitoniumui (11). Apibendrinti
kiausidZiy cisty ir kity gimdos priklausiniy dariniy vaizdiniai ultragarsinio tyrimo metu pateikti 1
lenteléje. Saugi alternatyva ultragarsiniam tyrimui néstumo metu — dubens magnetinio rezonanso
tomografijos (toliau — MRT) tyrimas (jis atliekamas diagnozei patikslinti), nenaudojant kontrastinés

medziagos (3,4).



Cistos

Morfologinis vaizdas

1. Funkcinés cistos

- Qeltonkunio cista

Skystis arba ,,ugnies Ziedas* tiriant doplerio

ultragarsu

- Folikuliné cista

Paprasta <10 cm cista, kartais su

nuosédomis

- Hemoraginé cista

., Voratinklis*; kieti junginiai su jgaubtu
iSoriniu pavir§iumi, dopleriu srautas

nestebimas

2. Dermoidiné cista

- Rokitanskio mazgelis —
hiperechogeniskas mazgelis su
akustiniu aidu zemo lygio aidy fone

- ,,Ledkalnio vir§unés“ fenomenas —
cista, kurios turinj sudaro plaukai ir
riebalai, sukelia uZpakalinj garso
susilpnéjima

- ,,Dermoidinis tinklelis* — daugybé
tarpusavyje susikertanciy linijy ir
tasky, kurie matomi, kai plaukai

paskesta riebaluose

3. Seroziné cistadenoma

>5 cm, plonos pertvaros arba papiliariniai

dariniai

4. Mucininé cistadenoma

>5 c¢cm diametro, daugybinés pertvaros;

misraus echogeniskumo

5. Endometrioma

Apvali stora taisyklinga sienelé;
»sokolading cista®; kalcifikacijos su

akustiniu Se$éliu

6. Paraovariné cista

1-2 cm dydzio, neprisitvirtunusi prie

kiausidés

1 lentelé. Gerybinés gimdos priedy cistos ankstyvojo néStumo metu ir jy morfologinis

vaizdas ultragarsinio tyrimo metu (3).



Diferenciné kiausidés cisty diagnostika taip pat apima tokias tmines ligas kaip kirmélinés
ataugos abscesas, divertikulinis abscesas, ektopinis néstumas, retroperitoniniai navikai, dvirage ar

retroversio padétyje esanti gimda (12).

Kiausidziy cisty néStumo metu gydymas turi tvirty tiek konservatyvaus stebéjimo, tiek
chirurgings intervencijos Salininky, ta¢iau né vienas i§ iy metody neiSvengia tam tikros rizikos.
Konservatyvaus gydymo atveju islieka kiausidés apsisukimo rizika, kurios galima iSvengti taikant
pacientei operacin] gydyma. Kita vertus, chirurginé intervencija padidina akuseriniy komplikacijy
rizika, tokiy kaip savaiminis abortas, mazas naujagimio gimimo svoris, prieslaikinis gimdymas,
vaisiaus anomalijos ir Zemas naujagimio biiklés verinimas Apgar balais.

Darinys, mazesnis nei 5 cm, turintis neabejotinai gerybiniy pozymiy, tikétina iSnyks
savaime ir tolesnis steb¢jimas ar gydymas néStumo metu néra reikalingas. Rekomenduojama
asimptomines cistas, didesnes nei 5 cm, arba cistas, keliancias jtarima, stebéti konservatyviai ir
pakartotinai istirti 16 néStumo savaitg, jei darinys neregresuoja — svarstyti apie operacija. Optimalus
chirurginio gydymo laikas, atlickant laparoskopija, yra 16-20 néstumo savaité, kadangi antruoju
néStumo trecdaliu placenta jau susiformavusi, todél yra mazesné néStumo nutriikimo rizika, o ir
gimda dar néra didelé¢, todél operacijos laukas pakankamai gerai matomas (3,6,14,16,17). Per anksti
atlikta operacija padidina persileidimo ir liuteininés funkcijos prararadimo rizika, operuojant iki 16
néstumo savaités (3). Chirurginés intervencijos neatlickant laiku didéja komplikacijy — kiausidés
apsisukimo, darinio ply$imo, kraujavimo, piktybinio naviko progresavimo atveju, prieslaikinio
gimdymo — rizika (3). Nuo 20 néstumo savaités didéja gimdos (ir vaisiaus) pazeidimo rizika dél
Veress adatos ar trokary jvedimo laparoskopinés intervencijos atveju, tuomet gali biiti sSvarstoma
laparotomija. Jei tuo paciu galvojama ir apie gimdyma, atsizvelgiant j gestacinj amziy, tikslinga
apsvarstyti steroidy skyrimg vaisiaus plauciy brandinimui ir magnio sulfato skyrimg vaisiaus
neuroprotekcijai (4). Kiausidés cistai plySus ar apsisukus, chirurginé intervencija yra bitina
nepriklausomai nuo néstumo laiko (16). Apibendrinta gimdos priedy dariniy vertinimo ir gydymo

schema pateikiama 1 paveiksle:



Gimdos priedy navikas né§tumo metu

Simptominis (apsisukimas/plySimas) Asimptominis I

. Gerybiniai poZymiai: | Neaiski diagnozé | | Piktybiskumo pozymiai
Ol}ﬁ‘l'a cija -Hipoechogeni§kumas
Drenavi- -Vienas cistinis Zidinys
mas —E.;i.lpnas spalvinio doplerio
- signalas
-<5 cm dydis

|7 I trimestras ] [ 1T trimestras -| [ IIT trimestras —|

|

l Pakartotinia tyrimas 16 néstumo savaite |

|

l Islieka I——I MRT: jtariamas piktybiSkumas | l MRT: patvirtinama

|

\ UG: gerybiniai poZymiai |

Operacija:
| »Wait-and-See* -Gimdos priedu Salinimas (jei gimdymas numatomas artimiausiu metu, galima atidéti po gimdymo)
-Biopsija

1 pav. Gimdos priedy dariniy vertinimo ir gydymo schema (3)

MRT — magnetinio rezonanso tomografija; UG — ultragarsas

GIMDOS PRIEDU APSISUKIMAS

Gimdos priedus sudaro kiausintakiai ir kiausidés. Kiausintakis supamas kiausintakio pasaito,
pilnai dengiamos pilvaplévés. Kiauside yra jsitvirtinusi kiauSidés duobéje ir plona dviguba
pilvaplévés rauksle — kiausidés pasaitu — sujungta su placiojo gimdos raiscio uzpakaliniu lapeliu.
Pakabinamasis kiauSidés raistis tesiasi j iSore nuo kiauSidés iki Soninés mazojo dubens sienos.
Raistis ,,pakabina® judrig kiauside, todél ji gali pasislinkti j Song arba link uzpakalinés gimdos
sienelés, tarp Sio raiScio lapeliy iSsidésciusios kiausidés kraujagyslés ir nervai. Kiausides arterija
atsiSakoja tiesiogiai nuo pilvo aortos zemiau inksty arterijos. Savasis kiausidés raistis lokalizuotas
tarp placiojo raiscio lapeliy ir jungia kiauside su gimdos Sonu, taip pat apripina kiauside krauju 18
gimdos arterijos. Gimdos arterija atsiSakoja nuo vidinés klubinés arterijos ir iSsiSakoja j tuboovaring
arterija, einancig savuoju kiausidés raisciu, kuri turi anastomoze su kiausidés arterija. Taigi,

kiauSidés apriipinamos krauju i§ dviejy Saltiniy — kiauSidés ir gimdos arterijy.

Gimdos priedy apsisukimas — tai imin¢ ginekologiné patologija, kuomet yra indikuotina
skubi pagalba. Kiausidés apsisukimas — tai visiskas arba dalinis apsisukimas aplink jg palaikancius
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rai$cius, kraujagysline kojyte, dél kurio 1§ dalies arba pilnai nutriiksta jos apriipinimas krauju.
Kiausintakis daznai apsisuka kartu su kiauside, tokiu atveju tai vadinama gimdos priedy
apsisukimu. Izoliuotas kiauSintakio apsisukimas pasitaiko rec¢iau. Operacinis kraujotakos atkiirimas
yra biitinas norint iSsaugoti kiausidziy funkcija, audiniy vientisumg ir pacientés vaisinguma.

Uzdelstas gydymas gali lemti iSemijg, hemoraginj infarkta, nekrozg, infekcija, peritonitg (18).

Sveiki gimdos priklausiniai apsisuka reciau, palankios salygos susidaro esant cistai ar kitai
patologijai (19). Kiausidé paprastai sukasi aplink abu — pakabinamajj ir savajj — kiauSidés raiScius.
I$ pradziy dél susisukusiy kraujagysliy pakabinamajame raiStyje atsiranda kiausidziy edema, nes
sutrinka veninio kraujo ir limfos nutekéjimas. Arteriné kraujotaka yra palaikoma dél storesniy
arterijy sieneliy ir santykinai mazesnio pazeidziamumo, taciau sutrikus arterinei kraujotakai
prasideda audiniy iSemija ir galiausiai jvyksta nekrozé. Apie dviem treédaliais atvejy apsisuka
desinieji gimdos priedai, to priezastimi gali biiti aklosios ir klubinés Zarny hipermobilumas, kai tuo
tarpu kairioji kiausidé tvirtinasi arti prie santykinai fiksuoty skersinés gaubtinés ir tiesiosios zarny
(20).

Kaip ir néStumo metu, po gimdymo ivykstantis gimdos priklausiniy apsisukimas dazniausiai
yra susijes su kiausidziy dariniais. Dél fiziologinés gimdos involiucijos ir atraminiy audiniy
atsipalaidavimo jvyksta antrinis gimdos priedy pasislinkimas, padidéja judrumas ir tai lemia
didesn¢ gimdos priklausiniy apsisukimo rizikg. 1$skiriami du etiopatogenetiniai veiksniai: darinys,
sukeliantis apsisukima, atsiranda arba prie§ néstuma, arba jis iSsivysto néStumo metu ar po
gimdymo. Pirmuoju atveju dazniausiai tai blina nefunkcing, o antruoju — funkciné cista (21,22).

Ligos eiga ir klinikiné iSraiska priklauso nuo apsisukimo laipsnio — dalinés ar pilnos
kraujotakos ir limfos drenazo obstrukcijos. Kraujotakos sutrikimo sunkumas varijuoja priklausomai
nuo sukiniy skai¢iaus ir susisukimo stiprumo (23). ApraSomos keturios patologinés formos:

tuboovariné, kiausidziy, organoaksialiné ir mesenteroaksialiné (izoliuota kiausSintakio) (18).

Liga yra budinga visy amziaus grupiy moterims nuo vaikystés iki pomenopauzinio
laikotarpio (24). Moksliniai tyrimai rodo, jog sergamumas svyruoja nuo 0,2-3% iki 5% visy
néstumy (22,25). Duomenys gali biiti jvairts, kadangi tiksli diagnozé yra nustatoma tik operacijos
metu.

Pirmiausia, néStumas savaime yra gimdos priedy apsisukimo rizikos veiksnys (Sansy
santykis 18:1) (26). Tai jvyksta dazniausiai pirmuoju (54,63%) arba antruoju (26,36%) néstumo
trimestru, rec¢iau — véliau nei 20 gestacijos savaite (22,27,28). Néstumo pradzioje susidariusi

geltonkinio cista padidina gimdos priedy apsisukimo rizikg pirmuoju trimestru, paskui ji
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spontaniSkai regresuoja (18,29). Véliau rizikos veiksniais gali biti persistuojancios kiausidés cistos
(30). Paprastai darinys yra gerybinis, didesnis nei 5 cm skersmens (31).

Ir priesingai, néStumo metu didéjanti gimda riboja kiausidziy judruma, todél mazina apsisukimo
rizikg (22,27). Apsisukimas po gimdymo daZniausiai jvyksta i$ karto po gimdymo arba per pirmas
tris savaites po nattiralaus gimdymo, apskai¢iuota rizika — 8,8% (21,22). Jgimtas kiausidziy
judrumas dél ilgo ar hipermobilaus kiausidés rais¢io gali biiti sveikos kiauSidés apsisukimo
priezastimi (27). Kitas svarbus rizikos veiksnys pacientés anamnezéje — praeityje buves gimdos

priedy apsisukimas (32).

Gimdos priedy apsisukima reikia diferencijuoti su virSkinamojo trakto, kepeny ir tulzies
taky, Slapimo taky, kraujagysliy ligy ir kitomis ginekologinémis ligomis (plySusia kiausidés cista,
gimdos priedy naviku, tuboovariniu abscesu), kurios saglygoja iminio pilvo klinikinius simptomus.
Laikotarpiu po gimdymo diagnostikoje démesj reikia atkreipti j tokias patologijas kaip kiausidziy
veny trombozé po gimdymo, retroperitoniné hematoma (33).

Masyvi kiausidziy edema — tai j navikg panasi buklé, Pasaulio Sveikatos Organizacijos
apibréziama kaip edeminio skysc¢io kaupimasis kiau§idziy stromoje, atskiriantis normalias folikuly
strukttiras (18). Manoma, kad masyvi kiausidziy edema atsiranda dél pasikartojancio ar dalinio
kiausidés ar mezovariumo apsisukimo, kuris sutrikdo veninj ir limfinj nutekéjima, bet
nepakankamai, kad biity sukelta audinio nekrozé, taiau masyvus vientisas kiausidés padidéjimas ir
savaime gali buti kiausidés apsisukimo priezastimi (34). Esant masyviai kiau§idziy edemai néstumo
metu yra apie 50% tikimybe¢ jvykti kiausSidés apsisukimui d¢l intravaskulinio sastovio, atsirandanc¢io

dél kiausidés suspaudimo tarp gimdos ir gretimy struktiiry, pvz.: dubens sienelés (35).

Ligai tiek néstumo metu, tiek po gimdymo yra btidingi nespecifiniai pozymiai — Gminis
apatinés pilvo dalies skausmas, lydimas pykinimo, vémimo, ta¢iau patognominiy simptomy néra
(21,28). Pilvo skausmas dazniausiai staigus ir lokalizuotas, ta¢iau gali bati ir i$plites (25). Skausmas
gali buti astrus, bukas, duriantis, spazminis arba méslungiSkas, gali plisti ] juosmens srit], nugarg
arba kirksnj (23). Kartais stebimas banguojancio pobtidzio pykinimas su vémimu arba be jo (31).
Reciau gali biiti nustatomas karSc¢iavimas, Kuris paprastai susijes su iSeminiu procesu, gali biiti
gimdos priedy nekrozés pozymis, ypac esant leukocitozei (25). Klinikiné simptomatika gali
varijuoti, pasireiksti kaip intermituojanti, todél diagnostika yra sudétinga (21).

Pacientés istyrimas pradedamas nuo fizinés apzitros ir anamnezes. IS anamnezés svarbu
suzinoti apie diagnozuotus gimdos priedy darinius, pasikartojantj pilvo skausma, kars¢iavima,
pastaruoju metu buvusig intensyvig fizing veikla. Fizinés apzitiros metu biitina nustatyti skausmo
lokalizacijg, jeigu jmanoma — apCiuopti darinj (31). Teigiamas pilvaplévés dirginimo simptomas
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stebimas esant gimdos priedy nekrozei, priekinés pilvo sienos raumeny jtempimo poZzymiai ligos
pradzioje stebimi retai.

Laboratoriniy tyrimy, budingy gimdos priedy apsisukimui, néra. Kraujo tyrime gali bati
nustatoma anemija, jei vyksta kraujavimas j pilvo ertme, leukocitozé, prasidéjus infekcijai dél
nekrozés (25). 2015 m. paskelbto mokslinio tyrimo duomenimis, pirmg kartg buvo analizuojamas
D-dimery kiekis kraujo serume, esant gimdos priedy apsisukimui néstumo metu, padidéjes D-
dimery kiekis patvirtino sio tyrimo reik§Sme ankstyvajai gimdos priedy apsisukimo diagnostikai.
Didziausias D-dimery koncentracijos kraujyje jautrumas buvo nustatytas, esant didesniam, nei 5 cm
cistos dydziui, o didziausias specifiskumas — pykinimo ir vémimo atveju bei esant padidéjusiam
CRB (36). Zmogaus chorioninio gonadotropino tyrimas gali rodyti kiausidziy germinaciniy Iasteliy
navika, CA-125 — piktybinj navikg arba endometrioma (31).

Ultragarsinis tyrimas yra gimdos priedy patologijy diagnostikos standartas, leidziantis
tiesiogiai ir greitai jvertinti kiausidziy anatomijg ir perfuzija, metodas yra neinvazinis ir lengvai
prieinamas, taip pat iSvengiama jonizuojancios spinduliuotés. Visais atvejais, kai jmanoma,
rekomenduojama naudoti transvaginalinj ultragarso tyrima. Apsisukusi kiausidé gali biti
suapvaléjusi ir padidéjusi (>4 cm), palyginus su sveikaja kiausSide (dél edemos ar kraujagysliy ir
limfagysliy prisipildymo), todél $is pozymis svarbus ankstyvajai diagnostikai. Ultragarsinis tyrimas
leidzia nustatyti kiauSidés darinius pagal jy sudétines dalis, vieta, tankj, doplerio signalg ir dyd;.
Apsisukusios kiauSidés atveju doplerio signalas gali biiti susilpnéjes arba neaptinkamas.
Ultragarsinis tyrimas pasizymi dideliu jautrumu (76-100%) ir specifiSkumu (94-100%), kai doplerio
signalas yra nejprastas (37). Kiti moksliniai tyrimai rodo, kad doplerio signalas pasizymi mazu
jautrumu ir dideliu specifiSkumu kiausidés apsisukimo diagnostikoje (31). Taciau net 54% atvejy
jtariant gimdos priedy apsisukima, doplerio signalas yra normalus (38). Tokiu atveju diagnozés
atmesti negalima, kadangi kiauSides ir jos priediniy daliy arteriné kraujotaka gali buti i8likusi dél
dvigubo apriipinimo krauju. Tyrimai rodo, kad siikurio pozymis yra labai jautrus kiausidés
apsisukimo atveju. Stkurio poZymis rodo apsisukusius atraminius rai$¢ius, 0 doplerio sonogramoje
matomos apvalios kraujagyslés darinio viduje (11). Dar vienas utragarsu nustatomas radinys —
folikuly ziedo pozymis, kuomet kiausidése aptinkamas darinys, perifolikuliné edema ir laisvas
skystis dubenyje (18).

Nors ultragarsinis tyrimas yra efektyvus ir greitas, jis turi savy trikumy. Ultragarsinio
tyrimo galimybés néStumo eigoje tampa ribotos, kai gimdos dydis, padidéjes Zarnyno dujy kiekis,
mazas matymo laukas neleidzia objektyviai jvertinti gimdos priedy (39,40). Normalus ultargarsinis
tyrimas negali atmesti ir intermituojan¢io gimdos priedy apsisukimo, jei tuo metu pilvo skausmas
yra susilpnéjes arba jei vaizdai neatitinka pacientés klinikiniy simptomy (29). Taip pat tyrimo
diagnostinés galimybés priklauso nuo tyrimg atliekancio specialisto geb¢jimy. D¢l $iy priezasciy
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gali uztrukti diagnozés nustatymas ir chirurginis gydymas, kas gali lemti gimdos priedy audiniy
nekroze ir pakenkti néStumo eigai (40). Taigi, ultragarsinis tyrimas yra lengvai prieinamas ir biitinas
ankstyvosios gimdos priedy dariniy diagnostikos metodas, taciau nestumui didé¢jant (trec¢iuoju
trec¢daliu) gali biti nepakankamas diagnozei nustatyti.

Lyginant su ultragarsiniu tyrimu, MRT tyrimas pasizymi jvairiais pranasumais, tokiais, kaip
didelis matymo laukas, daugiaplanis vaizdavimas, puiki minkstyjy audiniy skiriamoji geba,
gebéjimas atskirti kraujg nuo kity skysciy, todél gali biiti naudojama kaip antro pasirinkimo
metodas, kai ultragarsinio tyrimo rezultatai yra neaiskas ar nepakankami diagnozei patvirtinti (39).
MRT yra saugus ir efektyvus tyrimas diagnozei nustatyti, esant dideliam néstumui (40). MRT
tyrimo metu gali buti diagnozuojamos kartu ir neginekologinés iminio pilvo priezastys, neveikiant
tiriamosios pacientés jonizuojancia spinduliuote. Specifinis MRT pozymis gimdos priedy
apsisukimo atveju yra kiauSintakio sustoré¢jimas, kuris yra susijes su pertempimu, edema ir
hemoraginiu ar nehemoraginiu infarktu. Kiausintakis yra sustor¢j¢s, kai jo skersmuo virSija 10 mm
(41). Kiausidziy veny skersmens skirtumas, kai susisukusios pusés venos isretéja, o prieSingos
pusés iSsiplecia dél suintensyvéjusios gimdos kraujotakos, gali biiti naudingas vaizdinis poZymis
diagnozuojant kiausidziy apsisukimg néStumo metu (27). Kiti moksliniuose $altiniuose aprasyti
MRT duomenys — kraujagysliy kojytés apsisukimas, gimdos pakrypimas link pazeistos pusés.
Perifolikuliarinio T2 hipointensyvaus apvado pozymis rodo perifolikuliarinj kraujavima ir gali buti
kiau$idés negyvybingumo zymuo (42). MRT taip pat turi savy trikumy — tyrimg gali bati sudétinga
atlikti nestabiliai nés¢iosios buklei, atsiradus tminiam skausmui ir/arba kraujavimui, skubios
pagalbos atvejais MRT galimybés yra ribotos (40).

Kompiuterinés tomografijos (toliau — KT) tyrimas paprastai néra naudojamas gimdos priedy
apsisukimo diagnostikoje dél jonizuojancios spinduliuotés néStumo metu, tai geriausias biidas
nustatyti virSkinimo sistemos ar $lapimo taky, kitas neginekologines iiminio pilvo skausmo
priezastis, taciau gali buti atliekamas norint skubiai diferencijuoti apatinés pilvo dalies ar dubens
skausma, todél biitina zinoti reik§mingus KT pozymius, esant gimdos priedy apsisukimui — gimdos
deviacija pazeistos kiausidés pusés link, gimdos priedy pasislinkimas kontralateraliai, gimdos
priedy padidéjimas, ascitas, kiausidés veny diametro skirtumas, apsisukusios kiausidés venos
suplonéjimas ir kompensacinis kitos kiauSidés venos iSsiplétimas dél intensyvesnés gimdos

kraujotakos, kadangi kiausidé yra dalinai apriipinama krauju i$ gimdos arterijos (18).
Kadangi néstumo pradzioje kiausidés ar gimdos priedy apsisukimas gali jvykti dél
geltonkiinio cistos, kuri palaiko néstumo vystymasi, kol pirmojo néstumo trimestro pabaigoje

susiformuoja placenta, geltonktinio cistos drenavimas ar pasalinimas gali turéti jtakos persileidimui.
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Tokiu atveju gali bati pasirinktas gydymas papildomu progesteronu, kad biity palaikomas néStumas,
kol placenta vystosi, paprastai iki antrojo néstumo trimestro (29).

Auksinis gimdos priedy apsisukimo gydymo standartas yra operacinis, be to, tai yra
tiesioginé vizualizacija — vienintelis budas patvirtinti diagnoze. Yra du chirurginiai metodai —
laparoskopija ir laparotomija. Atlickant operacijg, butina jvertinti kiausidziy gyvybingumag ir, Kiek
imanoma, iSsaugoti jy funkcija.

Laparoskopijos pranasumas — maziausiai operaciniy komplikacijy ir trumpesné
hospitalizacijos trukmé. Laparoskopiné operacija yra saugus ir efektyvus metodas, nekeliantis Zalos
nei motinai, nei vaisiui, taciau laparoskopiné operacija antruoju ir tre¢iuoju néStumo trimestru gali
buti komplikuota norint patekti j pilvo ertmg, nepazeidziant padidéjusios gimdos arba Sirdies ir
kraujagysliy bei kvépavimo sistemos pneumoperitoniumo metu (30). Dél $iy priezaséiy
laparotomija antruoju, ypac tre¢iuoju néStumo trimestru visgi yra atlickama dazniau (38).

Konservatyvus operacinio gydymo biidas — kiauSidés ir bet kurios kitos kartu susisukusios
strukttiros (kiausintakio) atsukimas. Laparoskopijos metu tai galima atlikti naudojant buka zonda
arba atraumatinj griebtuva. Jei atlickama laparotomija, atsukimg galima atlikti rankomis (23).
Tyrimo, atlikto nagrinéjant Klinikinius atvejus pirmuoju néstumo trimestru, i§vady duomenimis,
nepaisant pasirinkto gydymo budo, kiausidziy atsukimas néstumo metu nepadidina prieslaikinio
gimdymo, akuSeriniy ir neonatologiniy komplikacijy rizikos (43). Jei randamas gerybinis darinys,
kuris, kaip manoma, sukele apsisukima, jis gali biiti Salinamas atliekant atsukimo procediira,
siekiant sumazinti apsisukimo pasikartojimo rizikg (23).

Radikalus pasirinkimas — salpingo-ooforektomija — atliekamas tais atvejais, kai iSeminiai
simptomai i§lieka atsukus gimdos priedus, t.y. audiniai yra negyvybingi, nekrozave, praradg
normalias anatomines struktiiras, yrantys po bet kokios intervencijos, taip pat jtariant piktybinj

procesa (41). Daugiau informacijos apie operacijas straipsnyje — (44).

IZOLTUOTAS KIAUSINTAKIO APSISUKIMAS

Izoliuotas kiauSintakio apsisukimas néStumo metu — labai retas ir maZzai aprasytas atvejis.
Dazniausias simptomas — apatinés dalies pilvo skausmas, paprastai atsirades staiga ir lydimas
pykinimo, vémimo ar atsiradusio skubaus noro slapintis. Fizinés apzitiros metu stebimas pilvo
skausmingumas su pilvaplévés dirginimo pozymiais arba be jy ir apéiuopiamas darinys (45).

Moksliniy tyrimy duomenimis, net 70% izoliuoto kiauSintakio apsisukimo atvejy yra
stebimi cistiniai pakitimai gimdos priedy srityje (46). Pagrindiniai veiksniai, lemiantys Sig liga
néStumo metu, yra gimdos priedy ir jy aplinkiniy audiniy cistos, todé¢l yra rekomenduojama tiek

kojytes turincias, tiek jy neturincias cistas, atsitiktinai aptiktas pilvo ir dubens operacijy metu,
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Salinti (47). Prie$ operacijg atliktas i§samus gimdos priedy ultragarsinis doplerio tyrimas gali padéti
nustatyti izoliuoto kiauSintakio apsisukimo diagnozg, kai dubenyje nustatoma cistiné para-ovariné
struktira, o ipsilateraliné kiausidé atrodo normali, taciau klinikiniy atvejy praktikoje stebima, kad
doplerio signalas visgi daznai yra normalus (46).

Predisponuojanciais veiksniais taip pat gali buti sgaugos po buvusiy CPO ir gimdos
padidéjimas néStumo metu, jtakojantis kiausintakiy spaudima, arba struktiriniai kiauSintakiy
poky¢iai, tokie, kaip hematosalpinksas, hidrosalpinksas, netipinis mezokiausintakio ilgis, spiraliné
kiauSintakio eiga, kiauSintakiy perri§imas arba endometriozé (48).

Kadangi vaizdiniai tyrimai izoliuoto kiauSintakio apsisukimo atveju, ypac tre¢iuoju néStumo
trimestru, nesuteikia daug informacijos, diagnozei patvirtinti reikalinga chirurginé intervencija —
laparoskopija arba laparotomija. Laparoskopiné operacija yra standartiné diagnostikos ir gydymo
procediira ankstyvuoju néStumo laikotarpiu, kurios metu gali biti atliekamas atsukimas ir
iSsaugomas kiauS$intakis. Atsizvelgiant i techninius laparoskopinés prieigos prie gimdos priedy
sunkumus, vélesniu néStumo laikotarpiu paprastai pasirenkama laparotomija, ypac treciojo trimestro
metu. Pacientei, kuriai nustatomas kiausintakio apsisukimas be iSeminio pazeidimo, gali buti
taikomas kiauSintakio atsukimas. Ankstyva diagnostika gali padéti iSvengti radikalios operacijos,
taciau jei stebima kiauSintakio nekrozé arba jtariamas piktybinis navikas, jei pacienté neplanuoja

néstumo ateityje — pirmenybé visgi taikoma salpingektomijai (46,48).

TUBOOVARINIS (KIAUSIDES IR KIAUSINTAKIO) ABSCESAS

Tuboovarinis abscesas — infekcinis gimdos priedy darinys, dazniausiai susiformuojantis kaip
dubens uzdegiminés ligos komplikacija. Dubens uzdegiminé liga — infekcija ir uzdegimas
virSutiniuose moters lytiniuose takuose dél infekcijos, plintancios 1§ apatiniy lytiniy taky, dazna
lytiniu keliu plintanc¢iy infekcijy komplikacija. Tuboovarinis abscesas gali biti ne tik ginekologiniy,
bet ir kity ligy (divertikulito, apendicito, uzdegiminés zarny ligos) pasekmé (11). Abscesui plysus,
gali atsirasti gyvybei pavojinga komplikacija - sepsis, todél iminj infekcinj procesa moters lyties

organy srityje, ypa¢ néstumo metu, reikia skubiai jvertinti ir gydyti (49).

Néstumo metu pakinta nésciyjy imuniné Sistema, ji prisitaiko toleruoti genetiskai skirtingus
vaisiaus audinius. Esant nésciosios imuninés sistemos silpnumui bei nustacius rizikos veiksniy,
padidéja tikimybé atsirasti infekcijoms, joms plisti ir pasikartoti, o simptomus pastebéti gali biiti
sunku. Rizikos veiksniali, susij¢ su dubens absceso iSsivystymu néstumo metu (50):

1. Transvaginalinis oocity surinkimas — jo metu j pazeistg kiausid¢ gali patekti ir iSplisti

mikroorganizmai i§ maksties arba anksciau dubens infekcijg sukéle mikroorganizmai,
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2. Létinés dubens uzdegiminés ligos ar apendicito paiméjimas néStumo metu,

3. Kraujingas endometriomos turinys — terpé infekcijos plitimui, o pseudokapsulé gali trukdyti
antibiotikams pasiekti infekcijos zidinj. Endometriozé savaime taip pat padidina rizika, nes
lokaliai susilpnéjes imunitetas dubens ertméje turi jtakos pacientés imlumui infekciniams
sukéléjams;

4. Praeityje atlikta dubens operacija;

5. Apatiniy lytiniy taky infekcija.

Kituose Saltiniuose minimas rizikos veiksnys — praeityje buvusi intrauterininé spiralé
(51,52).

Tuboovarinis abscesas néstumo metu ir laikotarpiu po gimdymo yra itin reta buklé, nes
gimdos kaklelio gleiviy kamstis ir nepazeista amniono membrana apsaugo nuo kylancios infekcijos,
taciau gali pasireiksti sukéléjui patekus j organizmg per gimdymo kanalg gimdymo metu ar po jo.

Infekcija gali atsirasti ir dél chirurginio lauko uzkrétimo cezario pjuvio operacijos metu (53).

Dauguma pacienciy yra reprodukcinio amziaus, lytiskai aktyvios, retai, bet liga gali

pasitaikyti ir néStumo metu (54).

Dazniausiai kiausidés ir kiauSintakio abscesai atsiranda kaip vélyva dubens uzdegimingés
ligos komplikacija. Patogenai 1§ gimdos kaklelio ar maksties pakyla j gimdos gleiving, tada
kiauSintakiais patenka j pilvaplévés ertme, kur suformuoja darinj, turintj sienele. Daugeliu atvejy
budingas peritonitas. Tuboovariniai abscesai taip pat gali atsirasti dél infekcijos gretimuose
organuose, dazniausiai kirmélinés ataugos, re¢iau hematogeniniu keliu i$ tolimojo infekcijos zidinio
arba dél dubens organy onkologinés ligos (54).

Tuboovariniai abscesai daZnai blina polimikrobiniai, juose paprastai vyrauja anaerobinés
bakterijos, randama ir aerobiniy, anaerobiniy ir fakultatyviniy patogeny kombinacija (55). Nors liga
glaudziai susijusi su lytiskai plintan¢iomis infekcijomis, nei Neisseria gonorrhea, nei Chlamydis
trachomatis bakterijos visgi paprastai néra randamos, nors yra vienos pagrindiniy dubens
uzdegiminés ligos sukéléjy (53). Dazniausi ligos sukéléjai yra Escherichia coli, Bacteroides
fragilis, kitos Bacteroides rasys, Peptostreptococcus, Peptococcus ir aerobiniai streptokokai
(50,54).

Ligos simptomai gali biiti neaiSkis ir nespecifiniai, daZniausiai pilvo skausmas, pykinimas ir
vémimas, gleivingos, nemalonaus kvapo isskyros ir (arba) nenormalus kraujavimas i§ maksties,
kars¢iavimas (11). Gleivingos, nemalonaus kvapo isskyros i§ maksties ir gimdos kaklelio jautrumas

rodo dubens uzdegiming liga, kartu stebimas gimdos ar gimdos priedy jautrumas turéty kelti jtarima
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dél tuboovarinio absceso. Detalus pilvo tyrimas ir pacientés gyvybiniai rodikliai — temperatiira,
hemodinamika, kvépavimas — gali padéti nustatyti tarpusavyje susijusj iminj pilvo skausmg ir/ar

sisteminio uzdegiminio atsako sindromg (54).

Rutininiuose laboratoriniuose tyrimuose gali biiti stebima leukocitozé su poslinkiu j kairg,
padidéjes CRB, o §lapimo, gimdos kaklelio ir kraujo paséliai — bakterijy augimag (56). Maksties
iSskyry tepinélyje gali biiti randama indikatoriniy (angl. clue) lasteliy, aplipusiy bakterijomis, tai —
bakterinés vaginozés pozymis (11,54).

Ultragarsinio tyrimo metu tuboovarinis abscesas vertinamas kaip gimdos priedy
konglomeratas, kuriame kiaus$intakis ir kiausidé nestebimi atskirai. Skystis gali buti laisvas arba
dubens pilvaplévés inkliuzinés/jterptinés cistos pavidalo, esan¢ios Duglaso kisenéje, su plonomis
sgaugomis tarp dubens organy. Nors pagrindiniu diagnostikos metodu vis dar laikomas
transvaginalinis ultragarsinis tyrimas, MRT turi geresnes galimybes jvertinti ligos i$plitima,
pazeidimo ypatumus ir nustatyti tuboovarinio absceso diagnozg. Laparoskopija yra auksinis
standartu diagnozuojant ir gydant dubens uzdegiming ligg ir tuboovarinj abscesa, ji taip pat gali
palengvinti drenaZzg ir pasélio paémima. KT gali bati naudojama, ypa¢ timinés buklés atveju, kai

diagnozé yra neaiski ir galima jtarti kit pilvo ertmés organy patologija néStumo metu (11).

Diferenciné diagnostika apima apendicita, cholecistita, divertikulita, uzdegimine zarny liga,
gimdos priedy apsisukimg, negimdinj néStuma, kiausSidZiy cistos plySima, pielonefrita, cistita,

kirksnies iSvarza (54).

Tuboovarinio absceso gydymas priklauso nuo klinikinés situacijos, néstumas jj dar labiau
apsunkina (52). Gydymo principas — kiek jmanoma pratesti néstumo trukme, individualiai
atsizvelgiant j infekcijos sunkuma (50). Istoriskai gydymas labai patobuléjo atsiradus plataus
spektro antibiotikams, patobulinus vaizdiniy tyrimy ir drenavimo metodus. Dauguma tyrimy rodo,
kad net ir gydant pacientes konservatyviai, sékmés rodiklis yra 70% ar didesnis (54,55). Gydymo
pasirinkimai — tiek antibiotiky terapija, tiek chirurginé intervencija (50).

Pacienté, kuriai nustatomas tuboovarinis abscesas, turi biiti konsultuojama gydytojo
ginekologo ir hospitalizuojama tolesniam gydymui. Jei tuboovarinis abscesas aptinkamas dar pries
jam plystant, gydymas gali bati pradétas intraveniniy antibiotiky kursu. Antibiotiky kursas tesiamas
tol, kol bus pastebétas reikSmingas skausmo ir jautrumo iSnykimas, kar§¢iavimo ir leukocitozés
sumazgjimas ir absceso dydzio sumazejimas. Pacientés stebéjimui kasdien turéty biiti atliekamas
bendras kraujo tyrimas, stebint leukocitozés tendencijg ir tikintis pageréjimo. Pakartotinius

vaizdinius tyrimus reikia atlikti, jei pacientés biikl¢ blog¢ja arba pra¢jus dviems savaitéms gydymo
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(54). Esant didesniam abscesui, antibiotikoterapija gali buti neveiksminga (55). Jei pakartotiniai
vaizdiniai tyrimai rodo absceso padidéjima arba plySima, 24 valandas skiriami intraveniniai
antibiotikai ir po kurso abscesas turi biti pasalinamas chirurgiskai (laparoskopiniu arba
laparotominiu biidu), taip pat Salinama ir pazeista kiausidé bei kiausintakis (54). Absceso
drenavimas ultragarso kontroléje, yra alternatyva chirurginei operacijai, taciau nepaisant
pakartotinés aspiracijos, 6,6% pacienciy buidingas liekamasis abscesas, kurj reikia Salinti operaciniu
budu (50,52). Taciau chirurginé intervencija padidina persileidimo (ypa¢ pirmojo trimestro metu) ir
prieslaikinio gimdymo rizika, todél gydant abscesg tikslinga atsizvelgti j infekcijos sunkumg ir |
gestacinj amziy. Pilvo ertmés drenavimas yra viena i$ svarbiy priemoniy, siekiant iSvengti
pooperacinio recidyvo (50). Isskiriamos keturios indikacijos operaciniam gydymui (53):

1. [tariama skubi chirurginio gydymo reikalaujanti patologija (absceso ar organy plySimas);

2. Nesékmingas absceso drenavimas;

3. Prastas atsakas ] gydyma, taikant antibiotikoterapijg ir drenavima;

4

. Neaiski diagnoze.

GIMDOS MIOMOS

Gimdos miomos, dar vadinamos lejomiomomis arba fibroidais, yra daZniausi gerybiniai
motery reprodukcinés sistemos navikai, augantys i§ gimdos lygiyjy raumeny lasteliy. Jie aptinkami
20-40% motery, tuo tarpu néstumo metu — 0,1-3,9% (57-59) (viename i$ Saltiniy 0,3-2,6% (60)).
Daug mazesnio daznio néStumo metu priezastimi gali biti tai, kad gimdos miomos susijusios su
nevaisingumu ir maZzu implantacijos dazniu po dirbtinio apvaisinimo, visgi reikéty atkreipti démes;,
kad néStumo metu miomos dazniausiai yra besimptomés ir gali biiti dengiamos néStumo metu
stor¢jancio miometriumo, todél skaiciai gali biiti netiksliis. Komplikacijos pasireisSkia 10-30%
atvejy (57-60). Manoma, kad sergamumas gali didéti dél atitinkamai didéjancio pastojanéiy motery

amziaus (59,61,62).

Miomos yra gerybiniai monokloniniai navikai, pasizymintys jvairiomis molekulinémis
savybémis, todél kiekviena mioma turi savo vidin} augimo tempa, nepriklausantj nuo jos dydZio ir
lokalizacijos. Tiksli gimdos miomy etiopatologija néra iki galo aiski, nors, kadangi joms biidinga
didesné estrogeno ir progesterono receptoriy koncentracija nei gretimam miometriumui, placiai
pripazjstamas kiauS§idziy hormony vaidmuo, taip pat teigiama, kad miometriumo lasteliy
hiperplazijg ir hipertrofija lemia ir daugybé hormony, citokiny bei augimo faktoriy. NéStumo metu
gimdos miomos didéja dél jvairiy mechanizmy — tai lemia genetiniai ir epigenetiniai (pvz.: Seiminé

miomy anamnez¢), hormoniniai (didelis steroidiniy hormony poveikis) ir aplinkos (pvz.: dieta)
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veiksniai. Citogenetinés anomalijos, veikiancios Igsteliy moduliacijg ir proliferacijg, stebimos net
40% atvejy. Iki septintosios néstumo savaités miomos dydis paprastai padvigubéja, didziausig
pasiekia antrgjj néStumo trecdalj, tuo tarpu treciojo trimestro metu turi tendencijg mazéti
(63). Moksliniy tyrimy duomenimis, per $esis ménesius po gimdymo miomos yra linkusios grjzti j
pries néStumag buvusius matmenis arba regresuoti (ypac¢ dariniai, prie$ néStuma buve mazesni nei
2,6 cm), manoma, kad tai lemia gimdos fiziologiné involiucija, hormoniniai poky¢iai, be to,
papildomg vaidmenj atlieka ir Zindymas, ypa¢ dariniams, pries néStumg buvusiems mazesniems nei
3,2 cm (64).

Gimdos miomos gali biiti intramuralinés, submukozinés arba subserozinés, sudarytos i$

daugiausia lygiyjy raumeny lasteliy ir jvairaus kiekio skaidulinio jungiamojo audinio (59).

Simptominés gimdos miomos dazniausiai pasireiskia iminiu apatinés pilvo dalies skausmu,
su pilvaplévés dirginimo pozymiais arba be jy (61). Skausmas gali atsirasti dél pries tai apraSyto
intensyvaus miomos augimo, vykstant hormoniniams pokyc¢iams, taip pat dé¢l miomos degeneracijos
ar kojytés apsisukimo. ,,Raudonoji* degeneracija dazniausiai jvyksta pirmajame arba ankstyvame
antrajame nésStumo trimestre, kai miomos intensyviau auga ir kraujotaka tampa nepakankama, tai
lemia iSemija ir nekroze (61,65). Kiti galimi simptomai — kar$¢iavimas, pykinimas, vémimas,
netipinis kraujavimas i§ maksties, viduriy uzkietéjimas, Slapimo susilaikymas, kvépavimo
sutrikimai (65).
umines komplikacijas, taiau jei jos atsiranda, paveluota diagnoze gali biiti labai pavojinga.
Daugumos motery, turin¢iy gimdos miomy, néStumo eiga yra normali, visgi literatiiros duomenys
rodo, kad Sie navikai gali biiti susij¢ su didesne persileidimo, prieslaikinio gimdymo, prieslaikinio
membrany ply$imo, cezario pjuvio ir kraujavimo po gimdymo rizika (63). Prieslaikinis gimdymas
susijes su daugybinémis miomomis, lyginant su atvejais, kuomet diagnozuojamas vienas darinys
(18% ir 6%). Miomos vieta gimdoje siejama su gimdymo biidu — miomai esant apatingje gimdos
dalyje, dazniau atlieckamas cezario pjiivis, nei tais atvejais, kai mioma yra gimdos kiine (86% ir
40%). Darinio vieta apatin¢je gimdos dalyje taip pat susijusi didesne kraujavimo rizika po gimdymo
(22% ir 11%) (63,66). Subserozinés miomos, turin¢ios kojyte, apsisukimas taip pat yra viena is rety
komplikacijy. Apsisukimas gali jvykti, kai miomos kojyté yra plona ir pakankamai ilga, kad darinys
bity judrus. Jei apsisukimas yra negydomas, jvykus hemoraginiam infarktui gali prasidéti infekcija
(67). Nors po gimdymo miomos linkusios sumazéti, pacientés, turin¢ios miomy, turi biiti stebimos

dél itin rety, bet galimy komplikacijy — infekcijos, miomos i8kritimo pro makstj (64).
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Gimdos miomy vaizdiniy tyrimy metu daznai stebimi degeneraciniai poky¢iai — cisting,
hialining, miksoiding ir ,,raudonoji“ degeneracija — tai sukelia sunkumy diferencijuojant miomas
nuo kity gimdos priedy ar pilvo patologijy. Ultragarsas yra pagrindinis vaizdinio tyrimo metodas
néstumo metu, naudojamas miomy diagnozei nustatyti ir augimui stebéti, paprastai stebimas gerai
apibréztas hipoechogeniSkas darinys. Vidinés cistinés sritys arba kalcifikacija priklauso nuo
degeneracijos ir komplikacijy buvimo ar nebuvimo (59). Miomos kojytés apsisukimg galima
nustatyti naudojant spalvinio doplerio skenavimo metoda, vertinant kraujotaka, ypac jei kojyte
galima tinkamai vizualizuoti, ta¢iau ji visgi matoma retai, nes yra labai plona (61,67). Vaizdiniuose
tyrimuose subseroziné mioma i$siskiria i§ gimdos kontiiro ir gali imituoti gimdos priedy darinj. KT
vaizduose paprastai matomas minks$tyjy audiniy darinys, kuris iSkraipo gimdos kontiirg ir gali turéti
stambiy periferiniy ar centriniy kalcifikaty. MRT tyrimas leidzia diferencijuoti nedegeneravusias
miomas ir miometriuma bei skirtingus degeneracijos tipus (59). Taigi, MRT ir KT taip pat yra
naudingi atliekant vaizdinj vertinima, taciau iminéje situacijoje Sie pasirinkimai gali uzdelsti

gydyma (61).

Pirmasis gydymo pasirinkimas — konservatyvus, atidedant miomektomijg laikotarpiui po
gimdymo. Pasirinkus konservatyvy gydyma, btina jvertinti galimas komplikacijas, susijusias su
gimdos miomomis néStumo metu — degeneracinius poky¢ius, persileidima, netinkama gimdos ar
vaisiaus padétj, intrauterininj vaisiaus augimo sulétéjima, kraujavima prie§ ar po gimdymo,
prieslaikinj ar apsunkintg gimdyma, didesnj cezario pjtivio operacijy skaiciy (57). Operacinis
gydymo biidas taip pat turi savy privalumy ir trikumy.

Miomektomija néStumo metu atlieckama labai retai, iSskyrus atvejus, kai Salinamos
simptominés subserozinés miomos, turin¢ios kojyte. Moksliniai tyrimai apraso gerus rezultatus,
atliekant operacijg pirmojo ir antrojo néStumo trimestry metu (63). Néstumo laikotarpiu gimdos
kraujotaka yra suintensyvéjusi, todél miomektomija yra susijusi su didesne kraujavimo rizika ir
kraujo transfuzijos bitinybe, be to, didé¢ja ir vaisiaus pazeidimo ir/ar persileidimo, sgaugy
susiformavimo rizika (60,63). Nevisiskas persileidimas taip pat gali sukelti endometritg (60).
Masyvus kraujavimas gali lemti nei§vengiama histerektomijg ir pavojy motinos gyvybei (57).

Kai kuriais atvejais chirurging intervencija tampa biitina, dazniausiai dél miomos mazgo
apsisukimo, reciau — dél nekrozes ir jos sukeltos uzdegiminés pilvaplévés reakceijos, tuomet atlikus
miomektomijg i§vengiama sepsio, nuo pazeidimy apsaugomi aplinkiniai organai. Kitos nésciyjy
miomektomijos indikacijos — besikartojantys ar stipris skausmai, nepavykus jy numal$inti
medikamentais po pirmojo trimestro, greitas miomos augimas, didelés miomos apatiniame gimdos
segmente arba jei jos deformuoja placentacijos vieta, taip pat dél miomos spaudimo sukeltos zarny
obstrukcijos (63). Taigi, nors miomektomija néStumo metu yra pavojinga ir susijusi su didesniu
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mirtingumu, miomos degeneracijos ir apsisukimo rizika bei galimos pas¢kmés nusveria rizika,
esancig neatliekant chirurginés intervencijos (58,63).

Esant biitinybei Salinti mioma, renkamasi tarp trijy metody — laparoskopijos, laparotomijos
ir mini-laparotomijos — kuriy kiekvienas turi savy trikumy ir privalumy. Laparoskopiné operacija
laikoma pirmuoju pasirinkimu, kadangi ji susijusi su maZesniu skausmu, greitu pacientés bikles
sveikimu, trumpesne hospitalizacija, iSvengiama dideliy, neestetiniy randy (58). Laparoskopinés
miomektomijos metu taip pat yra iSvengiama pooperaciniy sgaugy, o tai ypac¢ svarbu norint
iSsaugoti galimybe pacientei pastoti ateityje (68). Pjivio vieta turi biiti parinkta atsizvelgiant j
néstumo laikotarpj, gimdos dugno aukstj, sickiant uztikrinti maksimaly saugumg (61).
Miomektomija cezario pjiivio operacijos metu sumazina tokiy komplikacijy, kaip pooperacinis
kraujavimas, anestezijos ir keliy operacijy vykdymas, rizikg (69). Atsizvelgiant j individualius
klinikinius atvejus, kartais rekomenduojama intrakapsuliné cezario pjivio miomektomija, $i
technika saugi ir patikima, yra nustatyta, kad fibroiding¢je pseudokapsuléje, kuri procediiros metu
yra i§saugoma, yra daug neuropeptidy ir neurotransmiteriy. Sios medziagos atlieka teigiama
vaidmenj zaizdy gijimui ir vélesniy lytiniy bei reprodukciniy funkcijy pageréjimui (57,68).

Moksliniai tyrimai rodo, kad, nepriklausomai nuo gestacinio amziaus, pacienciy, kurioms
buvo atliktos miomektomijos, rezultatai buvo geresni, palyginus su konservatyviai gydytomis
moterimis, tiriant persileidimo, prieslaikinio gimdymo, prieslaikinio membrany ply§imo ir

histerektomijos po cezario pjivio iseitis (60).

GIMDOS PLYSIMAS PO PRAEITYJE BUVUSIU GIMDOS OPERACIJU

Gimdos plySimas — tai gimdos sienos pazeidimas, kai yra sutrikdomas visy gimdos
sluoksniy vientisumas, jskaitant ir gleiving (70). Nepilno gimdos plySimo (arba gimdos
dehiscencijos) atveju serozinis sluoksnis yra i§saugomas (71). Terminas ,,plySusi gimda“ paprastai
taikomas gimdai néstumo metu. Gimdos plySimas jvyksta apytiksliai 1 i§ 5000-7000 (1 i$ 280-
12000 (72)) gimdymy metu (73).

Nors gimdos plySimas néStumo metu jvyksta retai, tai gali buti sunki bei grésminga
akuSeriné komplikacija, kelianti dideli pavojy ir vaisiaus, ir motinos gyvybei. Gimdai plySus
néstumo metu, j pilvapléves ertme arba  platyjj raistj gali patekti dalis vaisiaus, vaisiaus vandeny
arba bambos virkstelés (73). Svarbiausias rizikos veiksnys, turintis jtakos gimdos plySimui néstumo
metu, yra gimdos randas d¢l praeityje atliktos gimdos operacijos, pvz.: cezario pjiivio,
miomektomijos, adenomiomektomijos, histeroskopinés rezekcijos ar operacijos dél negimdinio
néstumo, ta¢iau moksliniai tyrimai apraso ir kitus veiksnius, tokius kaip jgimtos gimdos anomalijos,

netipiné placentacija ir gimdymo skatinimas (68,74—-76).
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Gimdos plySimas yra daznesnis esant praeityje atliktos cezario pjtivio operacijos (toliau —
CPO) randui, o atlickamy CPO skaicius visame pasaulyje didéja (77). Pastaruoju metu
susidoméjimas gimdos plySimo patologija didé€ja, norint daugiau pacienciy suteikti galimybeg
iSbandyti gimdyma po CPO (angl. trial of labor after cesarean delivery (TOLAC)). TOLAC —tai
planas gimdyti natiiraliais takais bet kurio kito néstumo metu po CPO ir viena i$ strategijy siekiant
stabdyti CPO skai¢iaus augima (73,78).

Skirtinguose moksliniuose Saltiniuose gimdos plySimo daznis po praeityje buvusios CPO
svyruoja tarp 0,1 ir 0,9% (71,74,79,80). Kiti tyrimai teigia, jog gimdos plySimo daznis labai
priklauso nuo to, kiek karty ir kokio tipo gimdos pjiivis yra atliktas, daznis yra apie 1% moterims,
kurios turi vieng pooperacinj randa, ir 3,7-3,9% toms, kurioms anksciau atlikta daugiau nei viena
CPO (73,80).

Nors sasajy tarp praeityje atliktos CPO ir gimdos plySimo yra randama daug, sunku nustatyti
gimdos plySimo daznj po kity praeityje atlikty gimdos operacijy. Laparoskopiné miomektomija jau
tapusi jprasta chirurgine procediira gydant simptomines gimdos miomas. Nors laparoskopiné
operacija yra laikoma pirmuoju pasirinkimu, vis délto teigiama, kad ji susijusi su ilgesne operacijos
trukme ir didesne gimdos ply§imo rizika vélesniy pacientés néstumy metu. Vertinant klinikinius
tyrimus ir apzvalginius Straipsnius, vieni autoriai teigia, jog gimdos plySimo daznis po
laparoskopinés miomektomijos yra ne didesnis kaip 1%, kai miometriumo pjtivis yra tinkamai
uzsiuvamas, kiti nurodo daznj iki 2,45% (68,74). Po laparoskopinés ar laparotominés
adenomiomektomijos gimdos ply$imo daznis yra didesnis nei 6% (74) (6,3-8,7% (68)), lyginant su
miomektomijos duomenimis, kai tuo tarpu gimdos plySimo atvejy daznis pacientéms, kurios
praeityje neturéjo operacijy gimdoje, yra 0,035% (74).

I$skiriami pagrindiniai gimdos plys$imo rizikos veiksniai nés¢ioms moterims, kurioms
anksciau buvo atlikta CPO — ankstesnis klasikinis pjivis (ypac jeigu moteris néra gimdZiusi
natiiraliais takais), gimdymo skatinimas prostaglandinais (72). Literattiros duomenimis, gimdos
plys$imo tikimybe taip pat didina trumpas laikotarpis (mazesnis nei 12 ménesiy arba mazesnis nei 24
meénesiai) po ankstesnio gimdymo, gimdymo skatinimas oksitocinu, netinkama vaisiaus padétis, per
didelis vaisiaus vandeny kiekis, patologinis placentos prisitvirtinimas gimdoje (ypac placenta
increta ir placenta percreta), placentos atSoka, jungiamojo audinio ligos, adenomiozé, trauma,
gimdos anomalijos ir net sumaz¢jgs miometriumo rando storis vertinant ultragarsu (maziau nei 2,8
mm). Gimdos plySimai taip pat yra susij¢ su histeroskopinémis operacijomis, kuriy metu yra
perforuojama gimda arba pasalinama gimdos pertvara (72). Kiti Saltiniuose minimi rizikos veiksniai

— didéjantis nésciyjy amzius, gimdymas po termino, zemas motinos iigis, ankstesnis gimdymas
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naturaliais takais. Taip pat rizikg didina gimdymas zemo ir vidutinio i§sivystymo Salyse, zemesnis

motinos i$silavinimas (72,79).

Moksliniy tyrimy, nagrin¢janciy komplikacijas po miomektomijos, iSvadose teigiama, kad
svarbiausi gimdos plySimo rizikos veiksniai yra susij¢ ne su miomos savybémis, 0 su operacijos
technika, kuri gali turéti jtakos Zzaizdy gijimui. Autoriai rekomenduoja vengti pernelyg dazno
elektrokoaguliavimo hemostazés tikslais, nes tai gali lemti nepakankama miometriumo
vaskuliarizacijg ir sukelti miometriumo nekroze, kuri tuo tarpu gali sutrikdyti rando gijimg ir lemti
sumazéjusj miometriumo tempimosi stiprumg. Taip pat nustatyta, kad Zzaizdos gijimui svarbesné nei
sitiliy sluoksniy skaicius yra sitliy technika — sitly storis, sitiliy tolygumas ir hematomos
formavimosi vengimas (68). Gimdos plySimas néStumo metu po miomektomijos neturéty biiti
kontraindikacija gimdymui natiiraliais takais, mazdaug 12 ménesiy laikotarpis tarp operacijos ir
néstumo leidzia optimaliai sugyti miometriumo audiniams (63). Po atliktos gimdos operacijos
siekiant uztikrinti adekvaty zaizdos gijima gali tekti paskirti kontraceptiky kursa. Moksliniai darbai
rodo, kad zaizdy gijimo procesui (hematomos pasisalinimui, sitily absorbcijai, randy dydzio
sumazéjimui) uzbaigti reikalingas bent 3 ménesiy kontraceptiky vartojimo kursas (68).

Nustatytos kai kurios priezastys, kodél gimdos plySimas gali jvykti po laparoskopinés
adenomiomektomijos. Riba tarp normalaus gimdos raumeny sluoksnio ir pazeisto audinio yra
neaiski, todél aplink ekscizijos kraStus ir siuvama sritj licka adenomiozés pazeisto audinio, gali

atsirasti silpny jungciy (74).

Dauguma gimdos plySimo atvejy po laparoskopinés miomektomijos jvyksta iki gimdymo
pradzios, ypac treciojo trimestro pradZioje, kai tuo tarpu plySimas po buvusios cezario pjuivio
operacijos daZzniausiai jvyksta gimdymo metu (1,68). PlySimas dazniausiai jvyksta gimdos dugne
(1). Ankstyvieji gimdos plySimo pozymiai néStumo metu yra kraujavimas i§ maksties, gimdos
susitraukimy pokyc¢iai, Gminis pilvo skausmas, diskomfortas bei sumazéje vaisiaus judesiai, todél
svarbus yra pacientés, kuriai praeityje yra atlikta gimdos operacija, informavimas apie Siuos jtarimag

kelian¢ius simptomus ir nukreipimas, juos stebint, nedelsiant kreiptis pagalbos (68,73).

Yra apraSyty ir klinikiniy gimdos ply§imo atvejy, jvykusiy i$ karto po gimdymo arba po
keliy dieny. Net sékmingas gimdymas nattraliais takais po buvusios CPO neatmeta komplikacijy
tikimybeés, todél pacienté turi biiti stebima laikotarpiu po gimdymo, ypa¢ del timiniy klinikiniy
poky¢iy — stipraus pilvo skausmo, netipinio kraujavimo, tachikardijos, hipotenzijos (71).

Moterims, kurioms jtariamas gimdos plySimas, pirmiausia turi biiti jvertinamas

hemodinaminiai rodikliai, matuojamas kraujospudis ir Sirdies susitraukimy daznis dél hipotenzijos
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ir tachikardijos, btklei blogéjant gali atsirasti Sokas (74). Kraujavimas gimdos ply§imo atveju
dazniausiai yra intraabdominalinis, jeigu stebimas kraujavimas i§ maksties — reikéty diferencijuoti,
kokio jis intensyvumo. Uminis pilvo skausmas gali prasidéti ,,plésimo* pojiciu. Kraujui patekus j
pilvapléve gali atsirasti kratinés skausmas, jei dirginama diafragma — skausmas gali buti panaSus j
1Seminj Sirdies skausma, plintantj j petj ar kriiting. Epiduriné nejautra gali maskuoti su gimdos
plySimu susijusj skausma ir lemti pavéluotg diagnoze, todél svarbu atkreipti démesj | nuskausmintos
pacientés pilvo raumeny jsitempimg (73,81). Gimdai plySus gali pakisti gimdos forma (jau¢iama
palpuojant pilva), sumazéti gimdos susitraukimy amplitudé arba susitraukimas gali visiskai
nutrakti.

Svarbiausias pradinis laboratorinis tyrimas — bendras kraujo tyrimas, vertinant hemoglobino
ir hematokrito rodmenis ir jy dinamika kraujavimo metu. Slapimo paslés suzalojimas néra
nejprastas atvejis, todél jtariant gimdos plySimg bitina jvertinti Slapimo spalva (ar stebimas rausvas,
raudonas, rusvas $lapimas, gali biti kraujo kresuliy), atlikti §lapimo tyrimg dél hematurijos (73).

Vaisiaus Sirdies susitraukimy daznis suteikia informacijos apie vaisiaus ir moters bukle,
kadangi yra vienas jautriausiy motinos organy perfuzijos rodikliy, taigi vienas i§ bitiny tyrimy yra
kardiotokografija. Sutrikusi vaisiaus kraujotaka gali pasireiksti uzsitesusia vaisiaus bradikardija,
sumazéjusiu svyravimu arba vélyvomis deceleracijomis. Vaisiaus bradikardija néra patognominis
gimdos plySimo pozymis, bet yra dazniausia anomalija, o vaisiaus Sirdies tony nebuvimas yra
akivaiziai grésmingas zenklas, reikalaujantis atlikti ultragarsinj tyrimg (68,72,73).

Gimdos ply$imo diagnozg patvirtina Sie pilvo ultragarsinio tyrimo duomenys — gimdos
sienos anomalija, hematoma Salia histerotomijos rando, laisvas skystis pilvaplévés ertméje,
anhidramnionas arba vaisiaus dalys uz gimdos riby (1,73). Stabilios btiklés pacientei, kuriai galimas
nedidelis gimdos plySimas, ultragarsinis tyrimas gali biiti naudingas siekiant atmesti kitas

kraujavimo i§ maksties priezastis — placentos pirmeiga, placentos atSoka ar savaiminj persileidima.

Nors gimdos plySimas retai jvyksta antrojo ar tre¢iojo néStumo trimestry metu, diagnozé turi
biti jtraukta j diferencing diagnostikg esant netipiniam kraujavimui i§ maksties. Gimdos plySimo
diagnoz¢ taip pat turi biiti jvertinama visoms nattiraliai gimdan¢ioms moterims po praeityje
buvusios CPO, atsiradus hipotenzijai, staigiai pasikeitus gimdos susitraukimams, esant vaisiaus
bradikardijai, iminiam pilvo skausmui, hematurijai, pasikeitus vaisiaus padéciai gimdoje ar

kraujuojant 1§ maksties.

Gimdos plySimas daznai buvo susijes su vaisiaus bradikardija, todél pradinis gydymo etapas
yra skubi CPO su apzvalgine laparotomija arba be jos. Gimdos plySimo diagnozé galutinai

patvirtinama, kai operacijos metu nustatomas hemoperitoneumas ir vaisiaus dalys uz gimdos riby.
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Norint pagreitinti gimdymag, paprastai yra reikalinga bendroji endotrachéjiné anestezija — net ir tada,
kai jau buvo taikyta epiduriné gimdymo nejautra. Operacijos tikslas — uzbaigti gimdyma ir stabdyti
pacientés kraujavima. ISilginis vidurinis pjuvis uztikrina geresn¢ chirurging prieiga kraujavimo
Saltiniui nustatyti ir gali sutrumpinti laiko tarpg tarp chirurginio pjivio ir gimdymo. MazZesnio
plySimo atveju gimdag gali biiti jmanoma susitti, taciau pacientei esant hemodinamiSkai nestabiliai
arba esant dideliam gimdos suzalojimui, yra indikuotina histerektomija. Tyrimai rodo, kad

histerektomijos gali prireikti net vienai iS trijy gimdos plySima patyrusiy motery.

Motinos ir vaisiaus iSeitys priklauso nuo gimdos plySimo vietos, pazeidimo dydzio bei
chirurginés intervencijos greicio. PlySimai gimdos Sone yra susij¢ su blogesnémis pasekmémis nei
vidurio linijoje — galimai dél intensyvesnés kraujotakos. Ilgesnis laiko tarpas iki chirurginés
intervencijos yra susij¢s su didesniu motinos kraujo netekimu, didesne koagulopatijos rizika ir
ilgesniu vaisiaus hipoksijos laikotarpiu. Motinos mirtingumo daznis, esant randui gimdoje — 0,1%,

vaisiaus mirtingumo daznis, kai gimdoje yra randas dél praeityje buvusios operacijos — 2% (73).
ISVADOS IR PASIULYMAI

1. Uminiy ginekologiniy ligy metu pavojus gresia ir motinai, ir vaisiui, todél Sios pacientés turi
biiti gydomos specializuotuose centruose, kur yra daugiaprofiliné gydytojy specialisty komanda,

teikianti kvalifikuota skubig ginekologing, akusering, neonatologing ir chirurging pagalba.

2. Kiausidziy cistos néStumo metu dazniausiai nesukelia jokiy simptomy ir yra aptinkamos
atsitiktinai, tac¢iau aptikti dariniai turi biiti jvertinami ir pasirenkama stebé&jimo ar gydymo
taktika.

2.1 Kiausidziy cistos gali buti funkcinés ir nefunkcinés, dazniausiai stebimos dermoidinés cistos.
Kiaus$idZiy cistos retai, bet gali sukelti imines komplikacijas, tokias kaip kiausidés (ar gimdos
priedy) apsisukimas, plySimas, kraujavimas j pilvo ertme¢, kuomet yra reikalinga neatidéliotina
chirurginé intervencija.

2.2 Pagrindinis simptomas, jvykus iminei komplikacijai — Giminis pilvo skausmas.

2.3 Ultragarsas ir magnetinio rezonanso tomografija yra saugis tyrimo budai, leidziantys
diferencijuoti kiausSidziy bei aplinkiniy audiniy darinius.

2.4 Gerybiniai, asimptominiai dariniai iki 5 cm dydzio nereikalauja jokio gydymo ar stebéjimo
néStumo metu, tuo tarpu didesni nei 5 cm asimptominiai ar jtarimg keliantys dariniai turi buti
stebimi pakartotinai 16 néStumo savaite, ir, prireikus, gali biiti taikomas operacinis gydymas

(laparoskopija arba laparotomija), atsizvelgus j kiausidés darinio dydj ir néstumo trukme.
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3. Gimdos priedy apsisukimas yra rimta apatinés pilvo dalies skausmo priezastis, daznai sunkiai
diferencijuojama nuo kity timiniy ginekologiniy ligy néstumo metu.

3.1 Gimdos priedy apsisukimas néStumo metu paprastai jvyksta pirmuoju trimestru dél esancios
kiausidés cistos, tuo tarpu laikotarpiu po gimdymo atsipalaidave audiniai gali lemti apsisukimag
i§ karto po gimdymo ar per pirmasias tris savaites po jo, dazniausiai apsisuka deSinieji gimdos
priedai.

3.2 Gimdos priedy apsisukimui tiek néStumo metu, tiek po gimdymo yra biidingi nespecifiniai
simptomai — Giminis apatinés pilvo dalies skausmas, lydimas pykinimo, vémimo.

3.3 Ultragarsinis tyrimas yra gimdos priedy apsisukimo diagnostikos standartas, taciau net puse
atvejy doplerio signalas yra normalus, tokiu atveju patologijos atmesti negalima, kadangi
kiausidés ir jos priediniy daliy arteriné kraujotaka gali biti iSlikusi dél dvigubo apripinimo
krauju, ir reikéty, jei jmanoma, atlikti magnetinio rezonanso tomografijos tyrima.

3.4 Ivairaus laipsnio arterijy, veny ir limfagysliy obstrukcijos i§ pradziy sukelia kiausidés
parenchimos edema, véliau gali lemti ir hemoraginj infarktg, todél gimdos priedy apsisukimas
reikalauja skubios chirurginés intervencijos ir kraujotakos atkiirimo, siekiant iSsaugoti

kiausidziy funkcija, audiniy vientisuma ir pacientés vaisinguma.

4. Tuboovarinis abscesas — infekcinis, daznai polimikrobinis gimdos priedy darinys, néStumo metu
pasitaikantis itin retai, bet gali pasireiksti sukéléjui patekus j moters lytinius takus gimdymo
metu ar po jo, taip pat dél létiniy infekcijy gretimuose organuose.

4.1 Diagnoze nustatoma bakterijoms iSaugant Slapimo, gimdos kaklelio ir kraujo paséliuose,
atliekant ultragarsinj tyrima, kurio metu stebimas gimdos priedy konglomeratas, kuriame
kiauSintakis ir kiauSidé nestebimi atskirai.

4.2 Jei tuboovarinis abscesas yra nustatomas prie§ jam plyStant, gydymas gali biiti pradedamas
antibiotiky kursu. Abscesui didéjant arba plySus, taikomas operacinis gydymas (laparoskopija
arba laparotomija), atsizvelgiant j néStumo trukme. Pilvo ertmés drenavimas yra viena i§ svarbiy

priemoniy, siekiant i§vengti pooperacinio recidyvo.

5. Gimdos miomos yra dazniausi gerybiniai motery reprodukcinés sistemos navikai, augantys is
gimdos lygiyjy raumeny lgsteliy. NeStumo metu gimdos miomos did¢ja dél jvairiy genetiniy,
epigenetiniy, hormoniniy ir aplinkos veiksniy. Po gimdymo dariniai yra linke grjZti j matmenis,

buvusius prie§ néStuma, arba regresuoti.
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5.1 Simptominés gimdos miomos dazniausiai pasireiSkia iminiu apatinés pilvo dalies skausmu,
kuris gali atsirasti d¢l intensyvaus darinio augimo, degeneracijos arba komplikacijy, tokiy kaip
subserozinés miomos kojytés apsisukimas.

5.2 Ultragarsas yra pagrindinis vaizdinio tyrimo metodas néStumo metu, naudojamas miomy
diagnozei nustatyti ir augimui stebéti. Kadangi degeneruojancios miomos gali imituoti kitas
ginekologines ir neginekologines medicinines bukles, norint nustatyti tikslig diagnozg, biitina
zinoti skirtingus degeneracijos tipus ir jy vaizding iSraiSka, 0 subserozines miomas reikéty
numatyti diferencijuojant bet kokj dubens ar pilvo darin;.

5.3 Miomektomija néStumo ar gimdymo cezario pjuivio metu yra jmanoma ir saugi operacija,
atliekama retais biitinais atvejais ir atsizvelgus i néstumo trukme bei gimdos dugno aukstj,

taCiau néra rekomenduojama rutiniskai.

6. Gimdos plySimas jvyksta retai, taciau tai gali buti sunki bei grésminga akuSerin¢ komplikacija,
kelianti pavojy ir vaisiaus, ir motinos gyvybei.

6.1 Svarbiausias rizikos veiksnys, turintis jtakos gimdos plySimui néStumo metu, yra gimdos randas
deél praeityje atliktos gimdos operacijos.

6.2 Gimdos plySimo tikimybe taip pat didina trumpas laikotarpis (mazesnis nei 12 ménesiy arba
mazesnis nei 24 ménesiai) po ankstesnio gimdymo, operacijos technika (elektrokoaguliacija,
sitiliy netolygumas, hematomos formavimasis, netiksliis ekscizijos kraStai).

6.3 Dauguma gimdos plySimo atvejy po laparoskopinés miomektomijos jvyksta treciojo trimestro
pradZioje, tuo tarpu plySimas po buvusios cezario pjiivio operacijos dazniausiai jvyksta
gimdymo metu.

6.4 Ankstyvieji gimdos plySimo pozymiai néStumo metu yra kraujavimas i§ maksties, gimdos
susitraukimy poky¢iai, iminis pilvo skausmas, diskomfortas bei sumazéje vaisiaus judesiai,
todél svarbus yra pacientés, kuriai praeityje yra atlikta gimdos operacija, informavimas apie
Siuos simptomus ir nukreipimas, juos stebint, nedelsiant kreiptis pagalbos.

6.5 Gimdymas nattraliais takais po praeityje atliktos gimdos operacijos nesumazina gimdos
plySimo rizikos, todél pacienté turi buti stebima laikotarpiu po gimdymo, ypa¢ dél timiniy
klinikiniy poky¢iy — stipraus pilvo skausmo, netipinio kraujavimo, tachikardijos, hipotenzijos.

6.6 Gimdos plySimo diagnozg patvirtina pilvo ultragarsinis tyrimas, o pradinis gydymo etapas yra

skubi cezario pjtvio operacija su apzvalgine laparotomija arba be jos.
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