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Nieprawidtowa implantacja tozyska — diagnostyka,
postepowanie, doSwiadczenia wiasne

Pathology of placenta — diagnostics, treatment, personal experience
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Streszczenie

Konsekwencja wzrastajacej w ostatnich latach liczby cie¢ cesarskich jest pojawienie sie problemu powiktar im-
plantacji tozyska w kolejnych cigzach — tozyska wrastajacego, przodujgcego. Gtowna metoda diagnostyki w cigzy
jest badanie ultrasonograficzne przy uzyciu gtowicy przezpochwowej. Dodatkowg role diagnostyczng odgrywa
rezonans magnetyczny. Postepowaniem z wyboru w obu przypadkach jest zakonczenie cigzy droga planowego
ciecia cesarskiego. W przypadku rozpoznania tozyska wrastajacego moze byé konieczne wykonanie histerektomii

okotoporodowe;j.

U 2 pacjentek z podejrzeniem patologii fozyska, hospitalizowanych w osrodku o Ill stopniu referencyjnosci, po wy-
konaniu diagnostyki i wdrozeniu postepowania terapeutycznego uzyskano potwierdzenie w ostatecznym badaniu
histopatologicznym nieprawidtowosci tozyska pod postacig tozyska przyroSnietego i wroSnietego.

Stowa kluczowe: patologie tozyska, tozysko przodujace, tozysko wrastajgce, ciecie cesarskie

Wstep

W przypadku podejrzenia nieprawidtowosSci implantacji
tozyska konieczne jest przeprowadzenie pogtebionej
diagnostyki i wdrozenie wtasciwego postepowania.
Nieprawidtowa penetracje kosmkow tozyskowych ob-
serwuje sie u okoto 0,2% wszystkich cigz i az u 15%
pacjentek z tozyskiem przodujacym. Mowi sie wowczas
0 tozysku przodujacym o nieprawidtowym zagniezdzeniu.
W przypadku obecnosci blizny po cieciu cesarskim ryzyko
to istotnie wzrasta, a zmieniony bliznowato dolny odcinek
jest narazony na inwazje trofoblastu. Prowadzone sg
badania nad hipotezg dotyczaca etiologii tego sta-
nu. Moze on by¢ wynikiem nadmiernego rozciggania
niewystarczajgco wygojonego obszaru miesniowki po
uprzednim cieciu cesarskim przez rosngce tozysko [1].
Wyniki badan sugeruja réwniez, iz w etiopatogenezie
tozyska przero$nietego moze odgrywac role spadek
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ekspresji trofoblastycznej E-kadheryny [2]. MikroRNA-
-29a/b/c (miR-29a/b/c) odgrywa wazng role w rozwoju
tozyska. W najnowszych badaniach zaobserwowano, ze
zmniejszenie ekspresji MikroRNA-29a/b/c odgrywa role
W rozwoju tozyska przyroSnigtego poprzez hamowanie
apoptozy komérek trofoblastu posredniego (ISIT cells)
w miejscu ich implantacji [3].

Istnieje teoria méwigca, ze tacznotkankowa blizna
po cieciu cesarskim jest obszarem braku doczesnej.
Brak bariery doczesnowej to wrota dla implantujacych
sie kosmkéw, ktére wrastaja w blizne, a nastepnie moga
przerastaé, dokonujac inwazji narzadéw miednicy [4].

Czestos¢ rozpoznawania patologii tozyska (przoduja-
cego i przyro$nietego) oraz ich rownoczesne wystepowa-
nie wzrasta w ostatnich latach. Wedtug Amerykanskiego
Towarzystwa Potoznictwa i Ginekologii (ACOG, American
Congress of Obstetricians and Gynecologists) ryzyko wy-
stapienia tozyska przyro$nigtego zwiekszyto sie 10-krot-
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nie w ciggu ostatnich 50 lat. Prawdopodobnie wigze
sie to z wyraznym zwigkszeniem liczby wykonywanych
wielokrotnie cie¢ cesarskich. Pojedyncze ciecie cesarskie
w wywiadzie zwieksza ryzyko wystgpienia tozyska przo-
dujgcego w kolejnej cigzy o 0,65%, 2 ciecia — 0 1,5%,
3 ciecia—02,2%, a4 — o prawie 10%. Istnieja doniesie-
nia méwiace réwniez o mozliwosci zwiekszonego ryzyka
wystgpienia tej patologii w przypadku zaawansowanego
wieku matki oraz obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu
w wywiadzie [5].

Miller i wsp. [6] opublikowali badania dotyczace
retrospektywnej analizy i oceny klinicznych czynnikow
ryzyka tozyska wrosnietego. W 10-letnim okresie prze-
analizowano 155 670 porodow, rozpoznajac histopatolo-
gicznie 62 przypadki nieprawidtowej penetracji kosmkow
tozyskowych: 47 sposréd nich to tozyska przyro$niete,
11 — wros$niete i 4 — przero$niete. 0golna czestosé
wystepowania tej patologii wynosita 1/2520 porodéw
i dotyczyta w wiekszosci przypadkdow wielorodek z liczny-
mi cieciami cesarskimi w wywiadzie potozniczym. W 89%
przypadkéw tozyska przyrosniete catkowicie pokrywaty
ujScia wewnetrzne.

Diagnostyka

Podstawe diagnostyki tozyska przodujgcego stanowi
wykonanie badania ultrasonograficznego sondg prze-
zpochwowag. Badanie wykonane przez powtoki brzuszne
moze by¢ przydatne w postawieniu wstepnego rozpozna-
nia. Jednak ostateczne rozpoznanie moze by¢ postawio-
ne dopiero przy wykorzystaniu sondy przezpochwowej
w Il trymestrze ze wzgledu na ,migracje” tozyska
w trakcie ciazy. Heller i wsp. w swoim retrospektywnym
badaniu stwierdzili, Ze sposrod kobiet ciezarnych miedzy
16. a 24. tygodniem cigzy, u ktérych zdiagnozowano
tozysko niskoschodzace, tylko u 1,6% to rozpoznanie
potwierdzono w terminie okotoporodowym [7].

Duzo wiekszy problem diagnostyczny stanowi rozpo-
znanie tozyska przyroSnietego. Badaniem pierwszego
rzutu jest badanie ultrasonograficzne przezbrzuszne.
Miedzy 15. a 20. tygodniem cigzy badanie charakteryzuje
sie 79-procentowg czutoscia, a po 20. tygodniu cigzy
czuto$¢ badania wzrasta nawet do 93%.

W standardach Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) dotyczacych tozyska przyrosnie-
tego oraz jego oceny w badaniach ultrasonograficznych
wyodrebniono cechy charakterystyczne wystepujgce
w obrazie ultrasonograficznym, a takze w obrazowaniu
dopplerowskim [8]. Nie okreslono specyficznych marke-
row mogacych okresli¢ gtebokosé penetracji kosmkow
tozyska [9].

Rekomendowana, doktadna metodg wykorzystywana
w diagnostyce przy podejrzeniu tozyska przyros$nietego
jest obrazowanie przy uzyciu rezonansu magnetycznego
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(MRI, magnetic resonance imaging). Rezonans magne-
tyczny wykazuje wyzszag skuteczno$S¢ w rozpoznawaniu
inwazji ciany pecherza moczowego w poréwnaniu
z badaniem ultrasonograficznym [10], poprawia doktad-
no$¢é rozpoznania fozyska przyro$nietego u pacjentek
w grupie wysokiego ryzyka oraz weryfikuje je przy braku
jednoznacznosci wyniku po wykonanym badaniu ultra-
sonograficznym.

Peptyd natriuretyczny (proBNP, N-terminal pro-brain
natriuretic peptide) i troponina | to biomarkery krgzenia
zwigzane z funkcjg serca. Wyniki badania Ersoy i wsp.
pokazaty, iz zwiekszony poziom tych biomerkeréw wy-
stepuje u pacjentek w grupie z tozyskiem przyroSnietym.
Poziom proBNP > 125.85 pg/ml okreslono jako czynnik
ryzyka tozyska przerosSnietego w analizach regresji jednej
lub wielu zmiennych [11] i moze on byé wykorzystywany
w predykcji tej patologii tozyska.

Postepowanie

Ciecie cesarskie u pacjentek z tozyskiem przodujgcym
jest postepowaniem z wyboru i powinien wykonywac je
najbardziej doswiadczony zespét lekarzy w szpitalu re-
ferencyjnym. Nalezy liczy¢ sie z prawdopodobieAstwem
wystapienia wielu zagrazajacych zyciu powiktan, przede
wszystkim krwotoku okotoporodowego. Jesli pozwala na
to stan kliniczny pacjentki, to ciecie cesarskie nalezy
najlepiej zaplanowaé na 37.-38. tydzien ciazy z uwagi
na prewencje powiktan oddechowych i krwotocznych
u noworodka. Tryb planowy ciecia cesarskiego 10-krotnie
zmniejsza ryzyko wystapienia niedokrwistosci u noworod-
ka. Po wydobyciu dziecka wazne jest wydobycie tozyska
przodujacego w catosci i proba opanowania krwawienia
poprzez zatozenie szwéw na miejsca krwawigce i zasto-
sowanie zardbwno miejscowo, jak i dozylnie preparatow
obkurczajgcych miesief macicy, a takze zatozenie szwu
B-Lyncha, podwigzanie tetnic macicznych, biodrowych
wewnetrznych, zastosowanie tamponady balonem Bakri
czy w skrajnych przypadkach usuniecie macicy [12-14].

Natomiast w przypadku tozyska przyroSnietego po-
stepowaniem z wyboru jest elektywne ciecie cesarskie
(z pozostawieniem tozyska w trakcie ciecia), a nastepnie
niezwtoczna histerektomia okotoporodowa. Rekomen-
dowana jest embolizacja czasowa tetnic biodrowych
przed zaplanowanym cieciem, ktéra znaczgco zmniejsza
krwawienie okotooperacyjne. Dobre wyniki kliniczne
osiggnieto takze, stosujgc tymczasowg okluzje aorty
brzusznej [15].

Istniejg obserwacje, ze przy prawidtowym potozeniu
tozyska mozna rozwazy¢ porod drogami i sitami natury,
a dalsze postepowanie w przypadku niewystgpienia
obfitego krwawienia moze byé zachowawcze, polegajace
na pozostawieniu tozyska w catosci w jamie macicy oraz
wspomagajgcym stosowaniu metotreksatu. Postepowa-
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nie takie jednak zwykle wigze sie ze znacznie wiekszg
utratg krwi, mozliwoscia wystgpienia infekcji i w 35%
przypadkéw i tak koAczy sie p6zng histerektomia [16].
Powyzsze postepowanie moze mie¢ zastosowanie u pa-
cjentek, ktorym zalezy na prébie zachowania ptodnosci.

Wieksze wysitki powinny zostaé wtozone w edukacje
spoteczenstwa dotyczagcg szkodliwosci wykonywania cieé
cesarskich na zyczenie ciezarnej w zwigzku z co roku
zwiekszajaca sie ich liczba.

Doswiadczenia wiasne

Do Kliniki o Il stopniu referencyjnosci zostaty przyjete
2 ciezarne pacjentki w 18. tygodniu cigzy, z wywiadem
uprzednio przebytego ciecia cesarskiego oraz jednorazo-
wego tyzeczkowania jamy macicy po poronieniach. U obu
z nich rozpoznano ciezkie, nieuleczalne wady ptodow
i zaplanowano (na proSbe pacjentek) zakoAczenie ciazy
na 6wczesnym etapie. Pakiet badan wykonanych przed
zabiegami rozszerzono o szczegdtowa diagnostyke
— ultrasonograficzng oraz MRI — i postawiono wstepne
rozpoznania tozyska przyrosnietego, a u jednej z ciezar-
nych dodatkowo tozysko byto nieprawidtowo usadowione
— przodowato centralnie (pacjentka A —ryc. 1).

W wywiadzie dotyczacym przebytych choréb i operacii
u pacjentki A nie odnotowano zadnych istotnych informa-
cji, natomiast u pacjentki B odnotowano niedoczynnosé
tarczycy w trakcie terapii lewotyroksyna. Wyniki badan
laboratoryjnych wykonanych przed zabiegiem u obu
chorych znajdowaly sie w granicach norm referencyjnych.

y L@ .
Rycina 1. Badanie MRI u pacjentki A — tozysko centralnie przo-
dujgce

Pierwsza pacjentka (A) w zwigzku z tozyskiem przo-
dujgcym zostata zakwalifikowana do ciecia cesarskiego
klasycznego, a druga (B) do indukcji poronienia poprzez
podanie prostaglandyny (misoprostol). U obu z nich,
w zwigzku z podejrzeniem tozyska przyroSnietego, dodat-
kowo poproszono o wyrazenie pisemnej zgody na ewen-
tualne, okotoporodowe usuniecie macicy. W pierwszym
przypadku (A) po wykonanym cieciu cesarskim dokonano
proby oddzielenia tozyska w celu zachowania macicy,
oktuwajgc miejsce tozyskowe szwami hemostatycznymi.
Postepowanie zachowawcze okazato sie niestety nie-
skuteczne i ze wzgledu na obfity krwotok z jamy macicy
usunieto trzon macicy wraz z szyjka. Zabieg przebiegt
bez powiktan. Po operacji ze wzgledu na ciezkg anemie
przetoczono pacjentce 8 jednostek koncentratu krwinek
czerwonych i 4 jednostki osocza. U drugiej pacjentki (B)
wylyzeczkowano jame macicy. Po okoto 2 godzinach
od zabiegu wystgpito obfite krwawienie z drég rodnych
i mimo zastosowania leczenia farmakologicznego (ok-
sytocyna i prostaglandyny — dozylne iniekcje) oraz uci-
sku macicy, nie uzyskano satysfakcjonujacego efektu.
Rozpoznajgc atonie macicy, bedgaca wynikiem tozyska
przyro$nietego, zadecydowano o przeprowadzeniu okoto-
porodowej histerektomii. Podczas operacji potwierdzono
wstepna kliniczng diagnoze, uwidaczniajgc prawidtowo
wygladajgce dno macicy i zmieniony dolny odcinek
przedniej ciany macicy — bardzo cienki, obrzekniety,
zasiniony. Zabieg byt powiktany uszkodzeniem pecherza
moczowego, wysoko naro$nietego po uprzedniej operacji
na przednig $ciane macicy. W przebiegu pooperacyjnym
takze wystapita ciezka anemia i chorej przetoczono 9 jed-
nostek koncentratu krwinek czerwonych i 7 jednostek
osocza. Dodatkowo ze wzgledu na uszkodzenie Sciany
pecherza moczowego utrzymano u pacjentki cewnik
Foleya przez 14 dni. Pacjentki w dobrym stanie zostaty
wypisane do domu — pacjentka A w 7. dobie poopera-
cyjnej, natomiast pacjentka B w 8. dobie pooperacyjnej.

W badaniu histopatologicznym ostatecznie potwier-
dzono, ze w obu przypadkach wystgpity tozyska o nie-
prawidtowej implantacji (tozysko przyro$nigte u pacjent-
ki A —ryc. 2 i tozysko wro$niete u pacjentki B — ryc. 3).

Whioski

— Obserwowany wzrost liczby wykonywanych cieé ce-
sarskich i powiktan, jakie sie z tym wigza, sugeruje
potrzebe dokfadnej oceny implantacji trofoblastu
w badaniu ultrasonograficznym u pacjentek po cie-
ciach cesarskich.

— Ciaze u kobiet z podejrzeniem patologii zagniezdze-
nia tozyska oraz po wielokrotnych cieciach cesarskich
powinny by¢ prowadzone i rozwiazywane w oSrodkach
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci.
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Rycina 2. Mikroskopowo kosmki fozyska bezpoSrednio przy-
rastajg do miesnidwki macicy, bez przerywania ptyty tozyska
u pacjentki A — tozysko przyro$niete (powiekszenie 40 x, he-
matoksylina-eozyna)

Abstract

Hanna Klimek i wsp., Nieprawidtowa implantacja tozyska

o et

Rycina 3. Mikroskopowo kosmeki tozyska obserwowane w obre-
bie Sciany macicy i gleboko wnikajace w jej miesniowke u pa-
cjentki B — tozysko wro$niete (powiekszenie 40 x, hematoksy-
lina-eozyna)

N

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.

Key words: placental aberrations, placenta praevia, placenta accreta, cesarean section
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