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Streszczenie

Guzy tozyska zwykle przebiegajg bezobjawowo i sg wykrywane jedynie podczas rutynowego badania histopato-
logicznego. Najczesciej wystepujacym guzem jest chorangioma, czyli naczyniak tozyska. Wiaze sie on z wyste-
powaniem licznych powiktan cigzy, takich jak wielowodzie oraz niedokrwistos¢, matoptytkowosé, kardiomegalia
i niewydolnoS¢ krazenia u ptodu. Prezentujemy przypadek guza tozyska z obrazem ultrasonograficznym typowym
dla chorangioma z towarzyszaca kardiomegalia u ptodu, ktory rozpoznano ostatecznie w badaniu histopatologicz-

nym jako hamartoma.

Stowa kluczowe: guz tozyska, naczyniak tozyska, kardiomegalia u ptodu

Wstep

Guzy tozyska sg patologig wystepujacag stosunkowo
czesto, jednak zazwyczaj, w zwigzku z bezobjawowym
przebiegiem klinicznym, pozostajg nierozpoznane lub tez
rozpoznaje sie je jedynie w rutynowym badaniu histopa-
tologicznym tozyska wykonywanym z innych przyczyn po
porodzie [1]. NajczeSciej wystepujacym guzem tozyska
jest chorangioma, czyli naczyniak tozyska, stwierdzany
w 1/100 tozysk. Duze guzy (o Srednicy > 5 cm) wigza
sie z wystepowaniem istotnych powiktan, takich jak
wielowodzie, wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania
ptodu (IUGR, intrauterine growth restriction), niedo-
krwisto$¢ i matoptytkowoS¢ u ptodu, obrzek ptodu oraz
kardiomegalia i niewydolno$S¢ krazenia u ptodu. W takich
przypadkach Smiertelnosé ptodéw i/lub noworodkéw
siega nawet 30-40% [1].

Opis przypadku

Trzydziestodwuletnia pierwiastka w 30. tygodniu cigzy
zostata przyjeta do Kliniki Potoznictwa i Ginekologii
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Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie z rozpoznaniem
guza tozyska i kardiomegalii u ptodu. Ciezarna miata
negatywny wywiad w kierunku choréb przewlektych,
nieistotny wywiad rodzinny, nie byta operowana, nie
stosowata dtugotrwale zadnych lekéw. W | trymestrze
cigzy byfa leczona preparatami progesteronu i jego po-
chodnych z powodu zagrazajacego poronienia. W Il try-
mestrze stwierdzono infekcje grzybiczg pochwy, ktorg
leczono nystatyng. Od | trymestru cigzy obecna byta takze
niedokrwisto$é, leczona doustnymi preparatami zelaza.
W Il trymestrze cigzy na podstawie wykonanego badania
ultrasonograficznego wysunieto podejrzenie guza tozyska
i skierowano pacjentke do szpitala wojewodzkiego. Ze
wzgledu na podejrzenie niedokrwistosci u ptodu [nie-
prawidtowa maksymalna predkoS¢ skurczowa przeptywu
krwi (PSV, peak systolic velocity) w tetnicy srodkowej
moézgu] ciezarna zostata skierowana do | Kliniki Potoz-
nictwa i Ginekologii WUM w Warszawie, a nastepnie do
Kliniki Potoznictwa i Ginekologii Instytutu Matki i Dziecka
w Warszawie.

W obrazie ultrasonograficznym tozyska w okolicy
jego lewego rogu uwidoczniono strukture o mieszanej
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Rycina 2. Unaczynienie guza tozyska uwidocznione w badaniu
dopplerowskim

echogenicznosci o wymiarach 78 x 60 mm (ryc. 1),
z poszerzonymi naczyniami krwionosnymi w jej obrebie
(ryc. 2). Uzyskany obraz ultrasonograficzny sugerowat, ze
zmiana moze by¢€ naczyniakiem tozyska (chorangioma).

W wielokrotnie wykonywanych badaniach USG nie
obserwowano hipotrofii ptodu, a ilo§¢ ptynu owodniowego
byta prawidtowa do 38. tygodnia ciazy. Seryjne badania
metodq Dopplera przeptywdw naczyniowych krgzenia
ptodowo-tozyskowego oraz badania kardiotokograficzne
potwierdzaty dobrostan ptodu.

W badaniu echokardiograficznym serca ptodu wy-
konanym w 30. tygodniu ciazy stwierdzono przewage
prawego przedsionka i prawej komory serca ptodu
z prawidtowg anatomia serca oraz umiarkowang kardio-
megalie w okresie wzglednej wydolnosci uktadu krazenia.
Badanie powtérzono w 32. tygodniu cigzy — przewaga
prawej czesci serca utrzymywata sie, jednak kardiome-
galia byta niewielka.

W 38. tygodniu ciazy pacjentke zakwalifikowano do
indukcji porodu z powodu matowodzia (AFI 35 mm) i guza
tozyska. Ze wzgledu na objawy zagrazajgcej zamartwicy
ptodu w | okresie porodu (pogtebiajace sie deceleracje
zmienne i bradykardie serca ptodu przy rozwarciu 9 cm

Rycina 3. Obraz makroskopowy tozyska wraz z guzem bezpo-
Srednio po porodzie

i nieustalonej we wchodzie gtdwce ptodu) wykonano
ciecie cesarskie. Pacjentka urodzita CZD o masie 2740 g
i dtugosci ciata 51 cm, ktérg oceniono na 10 pkt w skali
Apgar. Parametry gazometryczne krwi pepowinowej byty
prawidtowe (pH = 7,38; p0, = 8,4; pC0, =39,4; BE = -2).
Zabieg operacyjny przebiegt bez powiktan. Po wydobyciu
tozyska na brzegu ptyty tozyskowej stwierdzono obecnosé
owalnego guza o wymiarach 6 x 5 x 3 ¢cm, o niejedno-
rodnej budowie, uwypuklajacego sie na powierzchni
ptodowej tozyska, z miejscowo widocznymi na przekroju
szczelinami (ryc. 3). W badaniu histopatologicznym
zmiana guzowata zbudowana byta z doczesnej, czes-
ciowo wyrodniejacej i szkliwiejgcej, z nieprawidtowym,
czeSciowo patologicznym unaczynieniem. Opisywane
w obrazie makroskopowym szczeliny okazatly sie byé
w czesci naczyniami, a w czesci przestrzeniami wystany-
mi trofoblastem. Ostatecznie histopatolog rozpoznat guz
hamartomatyczny, jednak bez cech charakterystycznych
dla naczyniaka tozyska.

Wczesny okres potogu przebiegat prawidtowo. No-
worodek w stanie ogdlnym dobrym przebywat razem
z matka, a w wykonanych u niego badaniach krwi oraz
USG gtowy i jamy brzusznej nie stwierdzono zadnych nie-
prawidtowosci. Kobiete z dzieckiem wypisano ze szpitala
w 4. dobie po porodzie w stanie ogdinym dobrym, bez
dolegliwosci.

Dyskusja

Guzy tozyska dzieli sie na pierwotne i wtérne. Guzy
pierwotne dzielg sie na zmiany trofoblastyczne i nietro-
foblastyczne. Do guzéw wywodzgcych sie z trofoblastu
zaliczamy: zaSniad groniasty czeSciowy i catkowity,
zasniad groniasty inwazyjny, choriocarcinoma (rak kos-
mowki) oraz guz miejsca tozyskowego (placental site
trophoblastic tumor). Do guzéw niewywodzacych sie
z trofoblastu zaliczamy chorangioma (naczyniak tozy-
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ska) oraz potworniaki (teratoma). Guzy wtorne, bedace
przerzutami pierwotnych nowotworéw matki, takich jak
czerniak, rak ptuca, rak piersi i chtoniaki, sg niezwykle
rzadkie [2].

NajczeSciej wystepujacym guzem tozyska jest choran-
gioma, czyli naczyniak tozyska. Jest to zmiana hamarto-
matyczna, ktéra zostata opisana po raz pierwszy przez
Clarke’a w 1798 roku. Jest ona zbudowana z matych
naczyfn krwionosnych, umieszczonych w podscielisku
powiekszonych kosmkow tozyskowych, pokrytych warstwg
trofoblastu. Czestos$¢ wystepowania chorangioma ocenia
sie na 1%, jednakze wiekszo$¢é guzow, ze wzgledu na mate
rozmiary oraz brak objawow klinicznych, jest wykrywana
przypadkowo w wykonanym z innych wskazan badaniu
histopatologicznym tozyska [1]. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Guschmanna i wsp. opisujagcym serie
136 guzéw typu chorangioma ponad potowa z nich zostata
rozpoznana tylko na podstawie badania histopatologicz-
nego [3]. Istotne klinicznie sg guzy o Srednicy powyzej
5 cm, ktére wpltywaja na krazenie maciczno-ptodowe
i powodujg powiktania cigzy w postaci IUGR, matoptyt-
kowosci i/lub niedokrwistosci u ptodu, wielowodzia oraz
kardiomegalii i niewydolnoSci krazenia u ptodu [1, 4].
Duze guzy wystepuja z czestoscia okreslanag w literaturze
na 1:9000 do 1:50 000 [5]. W diagnostyce prenatalnej
najwazniejsze znaczenie ma badanie ultrasonograficzne
zfunkcja kolorowego Dopplera, ktore pozwala zobrazowaé
charakterystyczne unaczynienie guza, odrdzniajgce go od
innych zmian wystepujgcych w tozysku [6, 7].

W przypadku naszej pacjentki guz tozyska w badaniu
USG wykazywat cechy charakterystyczne dla choran-
gioma. W przebiegu cigzy w 30. tygodniu stwierdzono
kardiomegalie u ptodu, ktéra w dalszej obserwacji nie
pogtebiata sie, a krgzenie ptodu pozostawato wydol-
ne. Nie towarzyszyt jej obrzek ptodu ani wielowodzie.
W guzach tozyska typu chorangioma kardiomegalia
jest zwiazana z obecnosScia w obrebie guza anastomoz
tetniczo-zylnych, z nasilonym przeptywem krwi. Prowa-
dzi to do zwiekszenia objetosci krwi krazgcej i powrotu
zylnego u ptodu, czego konsekwencjg jest przecigzenie
prawego serca ptodu i jego powiekszenie [4]. W litera-
turze opisywane sg przypadki samoistnej regresji guza,
spowodowanej pojawieniem sie w jego obrebie zmian
degeneracyjnych i wtdknienia, zmniejszeniem objetosci
guza i jego unaczynienia (tzw. autoembolizacja). Proces
ten moze prowadzié¢ do cofniecia sie powiktan przebiegu
cigzy, takich jak wielowodzie, kardiomegalia i niewydol-
no$¢ krazenia u ptodu, a wiec stanowi pewnego rodzaju
»,mechanizm ochronny” dla ptodu [8, 9].

Innym powiktaniem charakterystycznym dla choran-
gioma jest niedokrwistos¢ i matoptytkowosé u ptodu. Jest
ona rowniez zwigzana z obecnoscig anastomoz tetniczo-
-zylnych, przez ktére guz staje sie martwg przestrzenig
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gromadzaca krew i putapka dla erytrocytow i ptytek krwi.
U opisywanej pacjentki ostatecznie nie potwierdzono
jednak rozpoznania niedokrwistosci u ptodu.

Pomimo charakterystycznego obrazu ultrasonogra-
ficznego oraz wystgpienia powikfania cigzy pod postacig
kardiomegalii u ptodu, w przypadku opisywanej pacjentki
histopatolog nie potwierdzit rozpoznania chorangioma.
Gtownym elementem, z ktérego zbudowany byt guz, byta
wyrodniejaca i szkliwiejgca doczesna, z czeSciowo tylko
nieprawidtowym unaczynieniem. Doszto jednak do rozwo-
ju powiktan cigzy, cho¢ ograniczonych w swoim zakresie
(kardiomegalia umiarkowana, a potem niewielka z prze-
wagg prawej czesci serca ptodu). Mozna przypuszczac,
ze nie doszto do pogtebiania sie juz istniejgcych powiktan
czy tez pojawienia sie nowych wtasnie ze wzgledu na
budowe guza. Jauniaux i wsp. wskazujg, ze unaczynienie
guza jest najwazniejszym (oprocz jego wielkoSci) czyn-
nikiem prognostycznym wystgpienia powiktan. Opisali
oni 9 przypadkéw guzow tozyska i stwierdzili, ze nawet
duze guzy, ale o stabym unaczynieniu, nie wigzg sie
z rozwojem istotnych dla przebiegu cigzy powiktan [6].
Zwyrodnienie w obrebie guza réwniez moze prowadzi¢
do cofniecia sie stwierdzanych nieprawidtowosci w prze-
biegu cigzy. Opisywano przypadki, w ktorych na skutek
zmian zwyrodnieniowych i zmniejszenia unaczynienia
w naturalnym przebiegu ciazy dochodzito do przejscia
z wielowodzia do matowodzia oraz do nagtego rozwoju
objawow niedotlenienia u ptodu, zmuszajacych do szyb-
kiego zakonczenia cigzy [10].

Pacjentki, u ktérych w badaniu ultrasonograficznym
stwierdza sie duzy guz tozyska (o Srednicy > 5 cm), powin-
ny by¢ hospitalizowane w specjalistycznych oSrodkach,
gdzie mozliwe bedzie monitorowanie przebiegu cigzy pod
katem rozwoju powiktan (IUGR, niedokrwistoS¢ u ptodu,
wielowodzie, niewydolnoS¢ kragzenia u ptodu) i w razie ich
wystgpienia podjecie odpowiedniego leczenia. Postepo-
wanie zalezy od momentu wystgpienia powiktan. Jezeli
pojawig sie one pod koniec Ill trymestru ciazy, gdy ptéd
jest dojrzaty, postepowaniem z wyboru bedzie zakoncze-
nie cigzy. NajczesSciej jednak powiktania pojawiajg sie
w Il trymestrze, kiedy to porod wigzatby sie ze skrajng
niedojrzatoscia ptodu i noworodka, dlatego podejmuje
sie dziatania majace na celu ograniczenie i ztagodzenie
powiktan, takie jak amnioredukcja w przypadku wielo-
wodzia, leczenie przeztozyskowe niewydolnosci krazenia
u ptodu digoksyng czy tez transfuzje wewngtrzmaciczne
w przypadku ciezkiej niedokrwistosci u ptodu [4]. Propo-
nuje sie takze laserowe zamkniecie naczyn doprowadza-
jacych krew do guza [11, 12]. Inne, bardziej inwazyjne
metody, takie jak iniekcje alkoholu absolutnego do guza,
ze wzgledu na duze ryzyko z nimi zwigzane, sg stosowane
tylko w bardzo rzadkich przypadkach i opisywane przez
nielicznych badaczy [13].
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Whioski

1. Ultrasonografia z funkcjg Dopplera i oceng unaczy-
nienia jest podstawowg metodg diagnostyczng oraz
umozliwia przewidywanie wystgpienia powiktan
w przebiegu guzow tozyska.

2. Ze wzgledu na mozliwo$¢ rozwoju ciezkich powiktan
w przebiegu duzych guzow tozyska pacjentka powin-

Abstract

na pozostawac¢ pod opieka osrodka referencyjnego,
zapewniajacego wtasciwy przebieg procesu diagno-
styczno-terapeutycznego i dostep do odpowiednich
metod leczenia zarowno ptodu, jak i noworodka.

Konflikt interesow: Autorzy nie zgtaszaja konfliktu
interesow.

Placental tumors are usually asymptomatic and diagnosed only during routine histopathological examination. The
most frequent placental tumor is chorangioma. It is associated with a number of pregnancy complications, such
as polyhydramnios, fetal anemia and thrombocytopenia, cardiomegaly and heart failure. We present a case of
placental tumor with ultrasound presentation typical of chorangioma and accompanying fetal cardiomegaly, but
finally in the histopathological examination diagnosed as hamartoma, and not chorangioma.

Key words: placental tumor, chorangioma, fetal cardiomegaly
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