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Streszczenie

Wspétistnienie prawidtowej ciazy z zasniadem jest bardzo rzadkim zjawiskiem. Wczesnym objawem zasniadu jest
zazwyczaj stwierdzenie patologicznego obrazu tozyska w USG lub wystgpienie krwawienia z drog rodnych. Prezen-
tujemy przypadek cigzy z ptodem o prawidtowym kariotypie i wspotistniejacym zasniadem, ktorego najwczesniej-
szg manifestacjg byt nieprawidtowy test PAPPA, a zmiany wykrywane w USG ujawnity sie dopiero po 5 tygodniach
od diagnostyki prenatalnej. Na podstawie opisu przypadku przeprowadzono analize cech ultrasonograficznych
mogacych utatwi¢ wczesniejsze wykrycie ciazy z patologicznym rozwojem trofoblastu oraz przedstawiono sposéb
postepowania z ciezarng u ktorej wspétistnieje zasniad i cigza o prawidtowym rozwoju.

Stowa kluczowe: zasniad groniasty; ciaza blizniacza; test PAPPA; przetrwata choroba trofoblastyczna

Wstep

Zasniad groniasty jest patologicznym rozrostem tro-
foblastu, ktory powstaje w konsekwencji zaburzen
chromosomalnych wynikajacych z nieprawidtowego za-
ptodnienia [1]. WspdtczeSnie znanych jest coraz wiecej
danych na to, ze w rozwoju zasniadu graja role czynniki
angiogenne: vascular endothelial growth factor (VEGF),
epithelial growth factor receptor (EGFR) [2].

Zgodnie z kryteriami genetycznymi i histologicznymi,
zasSniad groniasty catkowity jest diploidalny, androgenny
i nie zawiera tkanki ptodowej. Najczesciej (75-80%)
powstaje w wyniku duplikacji pojedynczego plemnika
po zaptodnieniu pustej komorki jajowej, pozostate
przypadki (20-25%) mogg by¢ wynikiem dispermicz-
nego zaptodnienia pustej komorki jajowej. Natomiast
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zasniad groniasty czesciowy w wiekszosci przypadkow
(90%) jest triploidalny i wykrywa sie tkanki pochodzenia
ptodowego [3].

Ciaza, w ktorej wspotistnieje zywy ptdd z zasniadem
groniastym jest rzadkim przypadkiem potozniczym
szacowanym na 1/22000 do 1/100 000 cigz [4]. Gdy
kariotyp ptodu jest prawidtowy, a zmiana zaSniadowa
umiejscowiona jest poza prawidtowym tozyskiem, praw-
dopodobienstwo donoszenia cigzy rosnie do 44-64%.
Nalezy podkresli¢, ze jest to cigza wysokiego ryzyka,
wymaga wzmozonego monitorowania cigzarnej w trakcie
opieki perinatalnej, ale takze intensywnego nadzoru
kobiety w okresie poporodowym [5].

WsSrod najpowazniejszych powiktan dla matki, zwia-
zanych z obecnoscia zasniadu w cigzy wymienia sie
preeklampsje, krwotok okotoporodowy, przetrwatg

Adres do korespondencji: Pawet Biesiada, | Katedra Ginekologii i Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny w todzi, Klinika Ginekologii Operacyjnej
i Onkologicznej, Klinika Perinatologii, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. M. Pirogowa, ul. Wilefiska 37, 94-029 £6d7, tel.: 680 47 22,

e-mail: pawelw.biesiada@gmail.com

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



chorobe trofoblastyczna, pordd przedwczesny, wewnatrz-
maciczne zahamowanie wzrostu ptodu (intrauterine
growth restriction, IUGR), zgon wewnatrzmaciczny ptodu.
Czeste sg rowniez niepowsciggliwe wymioty ciezarnych,
niedokrwisto$é, wczesnie pojawiajace sie nadciSnienie
tetnicze, nadczynno$é tarczycy [6, 71.

Celem pracy jest przedstawienie przypadku ciezarnej
ze stwierdzonym wspotistnieniem zasniadu groniastego
Z ciazag o prawidtowym kariotypie, u ktorej pierwszym
objawem choroby byt nieprawidtowy test podwojny.

Opis przypadku

Czterdziestodwuletnia wielorédka w 30. tygodniu drugie;j
cigzy zostata przyjeta do Kliniki Perinatologii Uniwersy-
tetu Medycznego w todzi z powodu krwawienia z drég
rodnych. Poprzednia cigza bez powiktan zakonczyta sie
o0 czasie porodem drogami i sitami natury przed 10 laty.
W 16. tygodniu obecnej cigzy ze wzgledu na niepra-
widtowy wynik testu podwoéjnego — oszacowane ryzyko
trisomii 21 na 1:4 (ze wzgledu na podwyzszone stezenie
wolnej jednostki beta hCG) przeprowadzono u ciezarnej
amniopunkcje genetyczng uzyskujgc prawidtowy wynik
badania cytogenetycznego — kariotyp 46 XY. Podczas ru-
tynowego badania USG w drugim trymestrze cigzy (w 18.
tygodniu cigzy) wysunieto podejrzenie wystepowania
patologii tozyska o typie zasSniadu (zmiana o wymiarach
115 x 128 x 66 mm) obok prawidtowo rozwijajgcego sie
ptodu z prawidtowym tozyskiem (ryc. 1). W przebiegu
ciazy wystapit incydent krwawienia w 20. tygodniu ciazy.

Podczas przyjecia do Kliniki stan ogolny ciezarnej
byt dobry. W badaniu potozniczym stwierdzono miekka
macice wielkoScig odpowiadajaca 30. tygodniowej ciazy,
nie uwidoczniono cech aktywnego krwawienia z drég
rodnych. Badanie USG wykonane w dniu przyjecia wy-
kazato obecnos¢ zywego ptodu z prawidtowg biometrig
odpowiadajgca 30. tygodniowi cigzy, bez anomalii roz-
wojowych, prawidtowe tozysko oraz zwigzang z tozyskiem
owalng strukture o charakterze groniastym 140 x 89 mm
mogacg odpowiadaé zasniadowi groniastemu, bez cech
unaczynienia (ryc. 2). Wyniki badan dodatkowych przed-
stawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wybrane badania dodatkowe

Numer

[ELENIE]
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Rycina 1. Ultrasonograficzny obraz zmiany w tozysku

W badaniach laboratoryjnych warto$ci TSH, FT3, FT4,
ASPAT, ALAT, APTT, PT — prawidtowe, niedokrwisto$¢ (RBC
2,95, Hbg 8,6 mg/dl, Hct 25,9%), wysokie stezenie HCG
123174 mlU/ml. Ciezarna otrzymata peten kurs sterydo-
terapii oraz immunoprofilaktyke konfliktu serologicznego
(podanie 1gG anty D ze wzgledu na grupe krwi A Rh
ujemny), a takze suplementacje zelazem.

W 32. tygodniu cigzy stwierdzono przedwczesne od-
ptywanie ptynu owodniowego i rozwigzano cigze cieciem
cesarskim, urodzono SZ z masg ciata 1980 g i ocena

Rycina 2. Zmiana z fragmentem prawidtowego tozyska

1(24.X) 340 | 101 | 11,3 123174,0 9,3 0,35 3,0 11,36 | 13,4 | 27,0 9,0 13,1
2 (25.X) 3,02 8,8 12,8 6%

3 (26.X) 2,95 8,6 11,4 2,2

4 (31.10) 351 | 10,3 | 10,2 13,0 | 265 | 116 | 13,7
5(11C) | 3,81 | 11,4 | 10,5 11,6

6(9.11) 342 | 10,0 | 10,6 44350,0

7(10.11) 3,38 9,8 12,0 8944,0 8,2 17,5
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w skali Apgar 9/9 punktow. W trakcie ciecia stwierdzono:
brunatno-szare wody ptodowe, skore noworodka pokrytg
szarg mazig ptodowg prawidtowe tozysko oraz duzg ilosé
groniastych mas wypetniajgcych jame macicy. Wytyzecz-
kowano jame macicy i uzyskany materiat wraz z popto-
dem oraz masami zasniadowymi przekazano do badania
histopatologicznego. W trakcie zabiegu zastosowano leki
uterotoniczne (Pabal, Methergina) i uzyskano zadowala-
jace obkurczenie mieSnia macicy, a utrate krwi ocenio-
no na 450 ml. Po 12 godzinach od zakonczenia cigzy
odnotowano spadek stezenia HCG do 44350 miU/ml.
W kontrolnym badaniu RTG klatki piersiowej nie stwier-
dzono zmian.

W otrzymanym wyniku badania histopatologicznego
rozpoznano cigze blizniacza, w ktorej prawidtowe tozysko
wspdtistniato z zaSniadem groniastym. Potoznica zgodnie
ze standardami pozostawata pod opiekg ambulatoryjna,
gdzie co tydzien monitorowano stezenie HCG oraz wyko-
nywano badanie USG narzadu rodnego. Przy wyniku HCG
16 mIU/ml zakoAczono obserwacje pacjentki.

Dyskusja

Obecnie dzieki diagnostyce ultrasonograficznej, wstepne
rozpoznanie ciazy zasniadowej mozliwe jest najczesciej
na jej wezesnym etapie miedzy 8. a 10. tygodniem cia-
2y, jeszcze przed pojawieniem sie objawow klinicznych.
W badaniach obrazowych mozna uwidoczni¢: puste jajo
ptodowe, obraz ,zamieci Snieznej”, obumarcie ptodu oko-
to 8.-10. tygodnia cigzy, rzadziej w przypadku zasniadu
czesciowego wystepuje obumarcie ptodu w Il trymestrze
ciazy i widoczne sg wady serca, twarzoczaszki, osrodko-
wego uktadu nerwowego. W diagnostyce zasniadu istotng
role spetniajg réwniez kryteria laboratoryjne — szybko
narastajace i wysokie stezenie beta hCG [8].
Odrebnym przypadkiem jest wspétistnienie zywego,
prawidtowo rozwijajacego sie ptodu z zasniadem. Wow-
czas diagnoza zostaje postawiona zazwyczaj w drugim
trymestrze. [9]. Zasadnicze znaczenie w rozpoznaniu ma
badanie USG, w ktérym zasniad przedstawia sie jako zmia-
na wielotorbielowata wyraznie odgraniczona od pozostatej
zawartosci jamy macicy. Rozmiary zasniadu mogg by¢ rézne
od niewielkich do zajmujgcych nawet 2/3 jamy macicy [10].
Analiza przebiegu ciazy prezentowanej pacjentki po-
kazata, ze pierwszym objawem patologii byt nieprawidtowy
wynik testu podwéjnego, spowodowany wysokim stezeniem
beta hCG, natomiast podejrzenie wspétistnienia zasniadu
wysunieto na podstawie badania USG po 18. tygodniu
ciazy. Nalezy podkresli¢, ze w badaniach USG wykonanych
w 8. oraz 11. tygodniu uwidoczniono cigze pojedyncza, bez
istotnych ultrasonograficznych nieprawidtowosci.
Podobnie w przedstawianych w literaturze opisach
przypadkéw rozpoznania nastepowaty w drugim tryme-
strze cigzy pomiedzy 14. a 16. tygodniem cigzy [11, 12].

Dotychczas nie ma ogoélnie uznanych standardow
postepowania odnoszacych sie do cigz powiktanych
wspoOtistnieniem zasniadu wraz z zywym ptodem o pra-
widtowym kariotypie. Wydaje sie, ze optymalnym poste-
powaniem, przyjetym wobec prezentowanej przez nas
ciezarnej, byla postawa wyczekujaca oraz intensywne
monitorowanie szczegblnie w kierunku powiktan zwia-
zanych z obecno$cig zasniadu w cigzy.

Najczesciej obserwowanym objawem wiktajgcym
ciaze wspotistniejaca z zaSniadem sg krwawienia z drog
rodnych, czesto doprowadzajgce do niedokrwistosci.
W przypadku przedstawionej pacjentki wystapity dwa
incydenty krwawienia o umiarkowanym nasileniu, ktére
byty powodem hospitalizacji, natomiast nie wymagaty
leczenia preparatami krwiopochodnymi, jedynie suple-
mentacji zelazem. U ciezarnej nie obserwowano innych
opisywanych w literaturze powiktan miedzy innymi nad-
cisnienia, preeklampsji, niepowsciagliwych wymiotow
ciezarnych czy nadczynnoSci tarczycy.

Obecnie brak jest wytycznych okreslajacych bezpiecz-
ny tydzien oraz sposéb rozwigzania cigzy wspotistniejgcej
z zasniadem. Decyzja ta musi by¢ podejmowana indywi-
dualnie najczesSciej w momencie, gdy wystapig powazne
powiktania matczyne i/lub ptodowe.

Wiekszos¢ prezentowanych w literaturze przypadkéw
to cigze zakonczone przedwczesnie cieciem cesarskim
okoto 31.-32. tygodnia cigzy z powodu masywnego
krwotoku [12].

Dotychczasowe doSwiadczenia z cigzami powiktany-
mi zasniadem wskazujg na zwiekszone ryzyko subatonii
macicy wymagajace stosowania intensywnych metod
farmakologicznych i zabiegowych (szew B-Lyncha).

Czesto wskazaniem do rozwigzania jest narastajgca
wielko$¢ zmiany zasniadowej oraz matowodzie. Nalezy
zwrécié uwage, ze w kolejnych badaniach USG oma-
wianej przez nas cigzy wymiary zmiany o charakterze
zasniadu byty zblizone do wymiaréw podczas jej wykrycia
w 18. tygodniu cigzy.

W literaturze opisane zostaty rowniez pojedyncze
przypadki cigz powiktanych zasniadem zakofczonych
w 38.-39. tygodniu cigzy drogg porodu naturalnego.
W pracy Szuner M. i wsp. autorzy zwracajg uwage, ze
wspotistnienie zasniadu catkowitego z zywym ptodem
jest wynikiem cigzy pierwotnie wieloptodowej [13]. Wie-
lozygotyczno$¢ takiej ciazy argumentujg odmiennoscig
kariotypow pomiedzy tkankami guza a prawidtowo rozwi-
jajacym sie ptodem badz ptodami. Opisywane w literatu-
rze ciaze wspotistniejace z zasniadem klasyfikowano na
ciaze blizniacze, w ktorych jedno bliznie jest diploidalnym
ptodem z prawidtowym tozyskiem (46 chromosomow —
23 matczyne i 23 ojcowskie) natomiast drugie bliznie
jest catkowitym zasniadem groniastym (46 chromoso-
méw pochodzenia ojcowskiego) bez tkanek ptodowych
lub triploidalnym ptodem z czeSciowym zasSniadem
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groniastym tozyska (69 chromosomoéw — 23 matczyne
i 46 ojcowskie). Inne prezentowane w piSmiennictwie
typy ciaz z towarzyszacym zasSniadem to pojedyncza cigza
zawierajgca triploidalny ptéd z czeSciowym zasniadem
groniastym tozyska (69 chromosoméw — 23 matczyne
i 46 ojcowskie) lub przero$niete tkanki tozyskowe.

W prezentowanym przypadku prawidtowy kariotyp
ptodu oraz wynik badania histopatologicznego wskazuje
z duzym prawdopodobienstwem na wystepowanie cigzy
blizniaczej, w ktorej prawidtowo rozwijajacy sie ptod
wspotistniat z zaSniadem catkowitym.

Histopatologiczne potwierdzenie zasniadu po poro-
dzie wigze sie z ryzykiem przetrwatej choroby trofobla-
stycznej u 30% pacjentek [14] oraz transformacji ztosli-
wej do kosméwczaka u okoto 2,5-4% pacjentek [15].
Matsui i wsp. na podstawie analizy 72 przypadkéw
wspotistnienia zasniadu catkowitego z prawidtowa cigza
podaja, ze ryzyko PTD (przetrwatej choroby trofobla-
stycznej) jest najwyzsze przy kariotypie androgenicznym
46,XY. W opinii autoréw tydzien ukofczenia cigzy nie
modyfikuje tego ryzyka [14]. Obawy przed rozwojem PTD
nie powinny wiec wptywa¢ na decyzje o przedwczesnym
rozwiazaniu cigzy wspotistniejacej z zaSniadem.

Po zakonczeniu cigzy istotne jest monitorowanie ste-
zenia beta hCG we krwi, poczatkowo cotygodniowe, ktore
u opisywanej pacjentki przeprowadzono wraz z oceng
USG narzadu rodnego. Mousavi uwaza, ze decydujgcym
czynnikiem ryzyka dla rozwiniecia sie ciazowej neoplazji
trofoblastu (GTN) jest utrzymywanie sie stezenia beta
hCG na poziomie 6288 miU/ml po tygodniu od zakoncze-
nia cigzy i 801 mIU/ml po 2. tygodniach [16]. Piura i wsp.
obserwowali normalizacje stezenia tego hormonu juz po
7. tygodniach po rozwigzaniu 28 tygodniowej cigzy [17],
natomiast Sun i wsp. podaja, ze beta hCG stawato sie
nieoznaczalne dopiero po 6 miesigcach [18].

Zgodnie z zasadami postepowania w onkologii,
stwierdzenie wzrastania stezenia beta hCG lub tez
utrzymywanie sie jego podwyzszonego poziomu powyzej
4 miesiecy od zakonczenia cigzy zaSniadowej, jak row-

Abstract

Maria Szubert i wsp., Nieprawidtowy wynik testu podwéjnego

niez potwierdzenie rozpoznania kosméwczaka w badaniu
histopatologicznym jest podstawg do rozpoczecia che-
mioterapii [19]. Jesli pacjentka zostanie zakwalifikowana
do leczenia, podstawowymi narzedziami oceniajacymi
powodzenie terapii sg stezenie beta HCG oraz wynik
badania USG z oceng zmniejszania sie zmiany, ktora
zazwyczaj jest hipoechogenna i bogato unaczyniona.

Rokowanie w wiekszosci przypadkow jest dobre,
a wybor metody (monoterapia metotreksatem lub lecze-
nie skojarzone) jest ustalane indywidualnie dla danej
pacjentki. Niektorzy autorzy s zwolennikami wczesne-
go wiaczenia chemioterapii, na przyktad juz po dwéch
miesigcach utrzymywania sie podwyzszonego poziomu
beta hCG po rozwigzaniu bez klinicznych cech GTN [20].
Jednakze petne wyleczenie opisywano zaréwno u kobiety,
u ktorej pojawienie sie przerzutéw do ptuc stwierdzono
w 4 miesigce po rozwigzaniu [21], ale takze u ciezarnej,
u ktérej rozpoznano je juz w 33. tygodniu cigzy [22].

Whioski

Wysokie stezenie beta HCG w | trymestrze cigzy budzi
podejrzenie ciazy powiktanej zasniadem. Jezeli niepra-
widtowy wynik testu podwojnego (PAPP-A) wynika ze
zwiekszania HCG powyzej spodziewanej wartosci dla da-
nego wieku cigzowego, podanej w MoM, to w diagnostyce
roznicowej nalezy réwniez uwzglednic cigze zasniadowa.
Wydaje sie, ze w takim przypadku decydujac sie na ba-
danie inwazyjne, korzystniejsza bedzie amniopunkcja niz
biopsja kosméwki, ze wzgledu na mozliwosé uzyskania
wyniku kariotypu ptodu fatszywie dodatniego, jesli doszto
do pobrania materiatu ze zmienionego fragmentu trofo-
blastu. Pacjentki z cigzg wspétistniejaca z zasniadem
wymagajg wzmozonego nadzoru potozniczego i rozwa-
zenia momentu i sposobu rozwigzania w zaleznosci od
sytuacji potozniczej.

Konflikt interesow: Autorzy nie zgtaszaja konfliktu in-
teresow.

The coexistence of a normal pregnancy with hydatidiform mole is a very rare phenomenon. An early symptom of
a hydatidiform mole is usually a pathological image of the placenta in ultrasound examination or genital tract
bleeding. We present a case of pregnancy with a foetus with normal karyotype and a co-existing hydatidiform mole,
whose earliest manifestation was an incorrect PAPPA test, and the changes detected in the ultrasound examina-
tion revealed only 5 weeks after prenatal diagnosis. Based on the case presentation, the paper discusses ultra-
sound features that can facilitate early detection of pregnancy with pathological trophoblastic development, and
presents methods of dealing with a pregnant woman in whom hydatidiform mole co-exists with normal pregnancy.

Key words: hydatidiform mole; twin pregnancy; PAPPA test; persistent trophoblastic disease
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