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Streszczenie
Konsekwencją wzrastającej w ostatnich latach liczby cięć cesarskich jest pojawienie się problemu powikłań im-
plantacji łożyska w kolejnych ciążach — łożyska wrastającego, przodującego. Główną metodą diagnostyki w ciąży 
jest badanie ultrasonograficzne przy użyciu głowicy przezpochwowej. Dodatkową rolę diagnostyczną odgrywa 
rezonans magnetyczny. Postępowaniem z wyboru w obu przypadkach jest zakończenie ciąży drogą planowego 
cięcia cesarskiego. W przypadku rozpoznania łożyska wrastającego może być konieczne wykonanie histerektomii 
okołoporodowej.
U 2 pacjentek z podejrzeniem patologii łożyska, hospitalizowanych w ośrodku o III stopniu referencyjności, po wy-
konaniu diagnostyki i wdrożeniu postępowania terapeutycznego uzyskano potwierdzenie w ostatecznym badaniu 
histopatologicznym nieprawidłowości łożyska pod postacią łożyska przyrośniętego i wrośniętego.
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Wstęp

W przypadku podejrzenia nieprawidłowości implantacji 
łożyska konieczne jest przeprowadzenie pogłębionej 
diagnostyki i wdrożenie właściwego postępowania. 
Nieprawidłową penetrację kosmków łożyskowych ob-
serwuje się u około 0,2% wszystkich ciąż i aż u 15% 
pacjentek z łożyskiem przodującym. Mówi się wówczas 
o łożysku przodującym o nieprawidłowym zagnieżdżeniu. 
W przypadku obecności blizny po cięciu cesarskim ryzyko 
to istotnie wzrasta, a zmieniony bliznowato dolny odcinek 
jest narażony na inwazję trofoblastu. Prowadzone są 
badania nad hipotezą dotyczącą etiologii tego sta-
nu. Może on być wynikiem nadmiernego rozciągania 
niewystarczająco wygojonego obszaru mięśniówki po 
uprzednim cięciu cesarskim przez rosnące łożysko [1]. 
Wyniki badań sugerują również, iż w etiopatogenezie 
łożyska przerośniętego może odgrywać rolę spadek 

ekspresji trofoblastycznej E-kadheryny [2]. MikroRNA-
-29a/b/c (miR-29a/b/c) odgrywa ważną rolę w rozwoju 
łożyska. W najnowszych badaniach zaobserwowano, że 
zmniejszenie ekspresji MikroRNA-29a/b/c odgrywa rolę 
w rozwoju łożyska przyrośniętego poprzez hamowanie 
apoptozy komórek trofoblastu pośredniego (ISIT cells) 
w miejscu ich implantacji [3].

Istnieje teoria mówiąca, że łącznotkankowa blizna 
po cięciu cesarskim jest obszarem braku doczesnej. 
Brak bariery doczesnowej to wrota dla implantujących 
się kosmków, które wrastają w bliznę, a następnie mogą 
przerastać, dokonując inwazji narządów miednicy [4].

Częstość rozpoznawania patologii łożyska (przodują-
cego i przyrośniętego) oraz ich równoczesne występowa-
nie wzrasta w ostatnich latach. Według Amerykańskiego 
Towarzystwa Położnictwa i Ginekologii (ACOG, American 
Congress of Obstetricians and Gynecologists) ryzyko wy-
stąpienia łożyska przyrośniętego zwiększyło się 10-krot-
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nie w ciągu ostatnich 50 lat. Prawdopodobnie wiąże 
się to z wyraźnym zwiększeniem liczby wykonywanych 
wielokrotnie cięć cesarskich. Pojedyncze cięcie cesarskie 
w wywiadzie zwiększa ryzyko wystąpienia łożyska przo-
dującego w kolejnej ciąży o 0,65%, 2 cięcia — o 1,5%, 
3 cięcia — o 2,2%, a 4 — o prawie 10%. Istnieją doniesie-
nia mówiące również o możliwości zwiększonego ryzyka 
wystąpienia tej patologii w przypadku zaawansowanego 
wieku matki oraz obumarcia wewnątrzmacicznego płodu 
w wywiadzie [5].

Miller i wsp. [6] opublikowali badania dotyczące 
retrospektywnej analizy i oceny klinicznych czynników 
ryzyka łożyska wrośniętego. W 10-letnim okresie prze-
analizowano 155 670 porodów, rozpoznając histopatolo-
gicznie 62 przypadki nieprawidłowej penetracji kosmków 
łożyskowych: 47 spośród nich to łożyska przyrośnięte, 
11 — wrośnięte i 4 — przerośnięte. Ogólna częstość 
występowania tej patologii wynosiła 1/2520 porodów 
i dotyczyła w większości przypadków wieloródek z liczny-
mi cięciami cesarskimi w wywiadzie położniczym. W 89% 
przypadków łożyska przyrośnięte całkowicie pokrywały 
ujścia wewnętrzne. 

Diagnostyka

Podstawę diagnostyki łożyska przodującego stanowi 
wykonanie badania ultrasonograficznego sondą prze-
zpochwową. Badanie wykonane przez powłoki brzuszne 
może być przydatne w postawieniu wstępnego rozpozna-
nia. Jednak ostateczne rozpoznanie może być postawio-
ne dopiero przy wykorzystaniu sondy przezpochwowej 
w III trymestrze ze względu na „migrację” łożyska 
w trakcie ciąży. Heller i wsp. w swoim retrospektywnym 
badaniu stwierdzili, że spośród kobiet ciężarnych między 
16. a 24. tygodniem ciąży, u których zdiagnozowano 
łożysko niskoschodzące, tylko u 1,6% to rozpoznanie 
potwierdzono w terminie okołoporodowym [7].

Dużo większy problem diagnostyczny stanowi rozpo-
znanie łożyska przyrośniętego. Badaniem pierwszego 
rzutu jest badanie ultrasonograficzne przezbrzuszne. 
Między 15. a 20. tygodniem ciąży badanie charakteryzuje 
się 79-procentową czułością, a po 20. tygodniu ciąży 
czułość badania wzrasta nawet do 93%.

W standardach Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG) dotyczących łożyska przyrośnię-
tego oraz jego oceny w badaniach ultrasonograficznych 
wyodrębniono cechy charakterystyczne występujące 
w obrazie ultrasonograficznym, a także w obrazowaniu 
dopplerowskim [8]. Nie określono specyficznych marke-
rów mogących określić głębokość penetracji kosmków 
łożyska [9].

Rekomendowaną, dokładną metodą wykorzystywaną 
w diagnostyce przy podejrzeniu łożyska przyrośniętego 
jest obrazowanie przy użyciu rezonansu magnetycznego 

(MRI, magnetic resonance imaging). Rezonans magne-
tyczny wykazuje wyższą skuteczność w rozpoznawaniu 
inwazji ściany pęcherza moczowego w porównaniu 
z badaniem ultrasonograficznym [10], poprawia dokład-
ność rozpoznania łożyska przyrośniętego u pacjentek 
w grupie wysokiego ryzyka oraz weryfikuje je przy braku 
jednoznaczności wyniku po wykonanym badaniu ultra-
sonograficznym.

Peptyd natriuretyczny (proBNP, N-terminal pro-brain 
natriuretic peptide) i troponina I to biomarkery krążenia 
związane z funkcją serca. Wyniki badania Ersoy i wsp. 
pokazały, iż zwiększony poziom tych biomerkerów wy-
stępuje u pacjentek w grupie z łożyskiem przyrośniętym. 
Poziom proBNP ≥ 125.85 pg/ml określono jako czynnik 
ryzyka łożyska przerośniętego w analizach regresji jednej 
lub wielu zmiennych [11] i może on być wykorzystywany 
w predykcji tej patologii łożyska.

Postępowanie

Cięcie cesarskie u pacjentek z łożyskiem przodującym 
jest postępowaniem z wyboru i powinien wykonywać je 
najbardziej doświadczony zespół lekarzy w szpitalu re-
ferencyjnym. Należy liczyć się z prawdopodobieństwem 
wystąpienia wielu zagrażających życiu powikłań, przede 
wszystkim krwotoku okołoporodowego. Jeśli pozwala na 
to stan kliniczny pacjentki, to cięcie cesarskie należy 
najlepiej zaplanować na 37.–38. tydzień ciąży z uwagi 
na prewencję powikłań oddechowych i krwotocznych 
u noworodka. Tryb planowy cięcia cesarskiego 10-krotnie 
zmniejsza ryzyko wystąpienia niedokrwistości u noworod-
ka. Po wydobyciu dziecka ważne jest wydobycie łożyska 
przodującego w całości i próba opanowania krwawienia 
poprzez założenie szwów na miejsca krwawiące i zasto-
sowanie zarówno miejscowo, jak i dożylnie preparatów 
obkurczających mięsień macicy, a także założenie szwu 
B-Lyncha, podwiązanie tętnic macicznych, biodrowych 
wewnętrznych, zastosowanie tamponady balonem Bakri 
czy w skrajnych przypadkach usunięcie macicy [12–14].

Natomiast w przypadku łożyska przyrośniętego po-
stępowaniem z wyboru jest elektywne cięcie cesarskie 
(z pozostawieniem łożyska w trakcie cięcia), a następnie 
niezwłoczna histerektomia okołoporodowa. Rekomen-
dowana jest embolizacja czasowa tętnic biodrowych 
przed zaplanowanym cięciem, która znacząco zmniejsza 
krwawienie okołooperacyjne. Dobre wyniki kliniczne 
osiągnięto także, stosując tymczasową okluzję aorty 
brzusznej [15].

Istnieją obserwacje, że przy prawidłowym położeniu 
łożyska można rozważyć poród drogami i siłami natury, 
a dalsze postępowanie w przypadku niewystąpienia 
obfitego krwawienia może być zachowawcze, polegające 
na pozostawieniu łożyska w całości w jamie macicy oraz 
wspomagającym stosowaniu metotreksatu. Postępowa-
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nie takie jednak zwykle wiąże się ze znacznie większą 
utratą krwi, możliwością wystąpienia infekcji i w 35% 
przypadków i tak kończy się późną histerektomią [16]. 
Powyższe postępowanie może mieć zastosowanie u pa-
cjentek, którym zależy na próbie zachowania płodności.

Większe wysiłki powinny zostać włożone w edukację 
społeczeństwa dotyczącą szkodliwości wykonywania cięć 
cesarskich na życzenie ciężarnej w związku z co roku 
zwiększającą się ich liczbą.

Doświadczenia własne

Do kliniki o III stopniu referencyjności zostały przyjęte 
2 ciężarne pacjentki w 18. tygodniu ciąży, z wywiadem 
uprzednio przebytego cięcia cesarskiego oraz jednorazo-
wego łyżeczkowania jamy macicy po poronieniach. U obu 
z nich rozpoznano ciężkie, nieuleczalne wady płodów 
i zaplanowano (na prośbę pacjentek) zakończenie ciąży 
na ówczesnym etapie. Pakiet badań wykonanych przed 
zabiegami rozszerzono o szczegółową diagnostykę 
— ultrasonograficzną oraz MRI — i postawiono wstępne 
rozpoznania łożyska przyrośniętego, a u jednej z ciężar-
nych dodatkowo łożysko było nieprawidłowo usadowione 
— przodowało centralnie (pacjentka A — ryc. 1).

W wywiadzie dotyczącym przebytych chorób i operacji 
u pacjentki A nie odnotowano żadnych istotnych informa-
cji, natomiast u pacjentki B odnotowano niedoczynność 
tarczycy w trakcie terapii lewotyroksyną. Wyniki badań 
laboratoryjnych wykonanych przed zabiegiem u obu 
chorych znajdowały się w granicach norm referencyjnych.

Pierwsza pacjentka (A) w związku z łożyskiem przo-
dującym została zakwalifikowana do cięcia cesarskiego 
klasycznego, a druga (B) do indukcji poronienia poprzez 
podanie prostaglandyny (misoprostol). U obu z nich, 
w związku z podejrzeniem łożyska przyrośniętego, dodat-
kowo poproszono o wyrażenie pisemnej zgody na ewen-
tualne, okołoporodowe usunięcie macicy. W pierwszym 
przypadku (A) po wykonanym cięciu cesarskim dokonano 
próby oddzielenia łożyska w celu zachowania macicy, 
okłuwając miejsce łożyskowe szwami hemostatycznymi. 
Postępowanie zachowawcze okazało się niestety nie-
skuteczne i ze względu na obfity krwotok z jamy macicy 
usunięto trzon macicy wraz z szyjką. Zabieg przebiegł 
bez powikłań. Po operacji ze względu na ciężką anemię 
przetoczono pacjentce 8 jednostek koncentratu krwinek 
czerwonych i 4 jednostki osocza. U drugiej pacjentki (B) 
wyłyżeczkowano jamę macicy. Po około 2 godzinach 
od zabiegu wystąpiło obfite krwawienie z dróg rodnych 
i mimo zastosowania leczenia farmakologicznego (ok-
sytocyna i prostaglandyny — dożylne iniekcje) oraz uci-
sku macicy, nie uzyskano satysfakcjonującego efektu. 
Rozpoznając atonię macicy, będącą wynikiem łożyska 
przyrośniętego, zadecydowano o przeprowadzeniu około-
porodowej histerektomii. Podczas operacji potwierdzono 
wstępną kliniczną diagnozę, uwidaczniając prawidłowo 
wyglądające dno macicy i zmieniony dolny odcinek 
przedniej ściany macicy — bardzo cienki, obrzęknięty, 
zasiniony. Zabieg był powikłany uszkodzeniem pęcherza 
moczowego, wysoko narośniętego po uprzedniej operacji 
na przednią ścianę macicy. W przebiegu pooperacyjnym 
także wystąpiła ciężka anemia i chorej przetoczono 9 jed-
nostek koncentratu krwinek czerwonych i 7 jednostek 
osocza. Dodatkowo ze względu na uszkodzenie ściany 
pęcherza moczowego utrzymano u pacjentki cewnik 
Foleya przez 14 dni. Pacjentki w dobrym stanie zostały 
wypisane do domu — pacjentka A w 7. dobie poopera-
cyjnej, natomiast pacjentka B w 8. dobie pooperacyjnej. 

W badaniu histopatologicznym ostatecznie potwier-
dzono, że w obu przypadkach wystąpiły łożyska o nie-
prawidłowej implantacji (łożysko przyrośnięte u pacjent-
ki A — ryc. 2 i łożysko wrośnięte u pacjentki B — ryc. 3). 

Wnioski

 — Obserwowany wzrost liczby wykonywanych cięć ce-
sarskich i powikłań, jakie się z tym wiążą, sugeruje 
potrzebę dokładnej oceny implantacji trofoblastu 
w badaniu ultrasonograficznym u pacjentek po cię-
ciach cesarskich. 

 — Ciąże u kobiet z podejrzeniem patologii zagnieżdże-
nia łożyska oraz po wielokrotnych cięciach cesarskich 
powinny być prowadzone i rozwiązywane w ośrodkach 
o najwyższym stopniu referencyjności. Rycina 1. Badanie MRI u pacjentki A — łożysko centralnie przo-

dujące
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Abstract
In recent years, in relation to the increasing number of cesarean sections, the incidence of placental pathology 
such as  placenta increta also grows. The main method in diagnostics is ultrasound using transvaginal probe. 
Magnetic resonance imagination plays an additional role. The golden standard of treatment in placental abnor-
malities is an elective cesarean section. When the diagnosis of placenta accreta is made perinatal hysterectomy 
must be performed. 
Cases of 2 patients with suspicion of placenta increta hospitalized in tertial reference center are reported. The 
diagnosis was confirmed and the treatment followed i.e. hysterectomy. The result of the histopathological exami-
nation showed placenta accreta and placenta increta. 
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