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Streszczenie

Cigza w bliznie po cieciu cesarskim stanowi najrzadszg postac cigzy pozamacicznej. Ze wzgledu na ryzyko
wystapienia zagrazajgcych zyciu powikfar wymaga sprawnego rozpoznania oraz leczenia. Ponizej prezentujemy 3
przypadki pacjentek z cigzg w bliznie po cieciu cesarskim leczonych w Klinice Ginekologii SU w Krakowie w 2013

roku oraz przeglad pismiennictwa.
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Summary

Pregnancy in the uterine scare after previous caesarean section is the rarest type of ectopic pregnancy. Due to
the possibility of life-threatening complications, cesarean scar pregnancy (CSP) needs rapid and proper diagnosis
and management. Hereby we present 3 cases of women with CSF, diagnosed and treated at the Department of
Gynecology and Obstetrics of Jagiellonian University Medical College, in Krakow, in 2013, as well as literature

review.
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Przypadek 1

30-letnia pacjentka w 7. tygodniu ciazy drugiej zostata przy-
jeta z rozpoznaniem cigzy w bliznie po cigciu cesarskim. Roz-
poznanie postawiono na podstawie badania USG. Przy przyjeciu
pacjentka bez objawow klinicznych.

Pierwsza ciaza pacjentki zakonczyla si¢ cigciem cesarskim
ze wskazan kardiologicznych. W badaniu USG przy przyjeciu
stwierdzono: w bliznie po cigciu cesarskim jajo ptodowe o wy-
miarach 19x16x27mm, pegcherzyk ciazowy s$rednicy 13,4mm
z widocznymi strukturami zarodka i okotozarodkowymi. Uwi-
doczniono czynnos$¢ serca zarodka. Nie stwierdzono patologii
w obrebie jajnikow.

Pacjentka zostata poinformowana o rozpoznaniu oraz pro-
ponowanych opcjach terapeutycznych. Po uzyskaniu zgody pa-
cjentki, zaplanowano podanie Metotreksatu bezposrednio do jaja
ptodowego. Pod kontrola USG dopochwowego przez sklepienie
pochwy podano 50mg Metotreksatu bezposrednio do jaja ptodo-
wego. Pacjentka dobrze zniosta zabieg.

W pierwszej dobie po podaniu Metotreksatu wystapit epizod
niewielkiego plamienia z drég rodnych. W kontrolnym badaniu
USG stwierdzono zapadnigty pecherzyk cigzowy, brak widocznej
czynnosci serca zarodka. Pacjentka zostala wypisana do domu
z zaleceniem Scistej kontroli ginekologiczne;j.

10 tygodni po podaniu Metotreksatu (17 tygodni od zatrzy-
mania miesiaczki) pacjentka zglosita si¢ do ambulatorium przy-
klinicznego z powodu ostabienia i silnych dolegliwosci bdlo-
wych podbrzusza. Pacjentka zostata zakwalifikowana do zabiegu
wylyzeczkowania jamy macicy.

Po rozhegarowaniu kanatu szyjki do rozszerzadta Hegara nr
12 wylyzeczkowano jamg macicy, uzyskujac srednioobfity mate-
riat. Nastgpnie w USG przezpochowym skontrolowano okolicg
blizny po cigciu, zatok¢ Douglasa oraz przymacicza — nie stwier-
dzono nieprawidtowosci.

W trakcie zabiegu ani po nim nie wystapila znaczna utrata
krwi. W badaniu histopatologicznym wyskrobin z jamy macicy
stwierdzono: zmienione martwiczo fragmenty doczesnej, frag-
menty tozyska z obrazem zawatow bladych oraz endometrium
fazy wydzielniczej. Pacjentka dobrze zniosta zabieg tyzeczko-
wania, w pierwszej dobie po zabiegu zostata wypisana do domu
z zaleceniem dalszej kontroli ginekologiczne;j.

Przypadek 2

25-letnia pacjentka w 9. tygodniu ciazy drugiej zostata przy-
jeta do Kliniki z rozpoznaniem ciazy w bliznie po cigciu cesar-
skim.

Pierwsza ciaza pacjentki zakonczyla si¢ cigciem cesarskim
z powodu braku postgpu porodu. W chwili przyjecia do Klini-
ki pacjentka nie zglaszata dolegliwosci. Poziom BHCG wynosit
86788mIU/ml i byt odpowiedni dla wieku ciazowego.

W badaniu USG stwierdzono cigz¢ w bliznie po cigciu ce-
sarskim, uwypuklajaca okolicg ciesni macicy. Wielkos$¢ peche-
rzyka cigzowego odpowiadata 9 tygodniom, CRL (dlugosé cie-
mieniowo-siedzeniowa) zarodka wynosito 23mm. Blizna macicy
W najcienszym miejscu mierzyta 1,8mm. Trofoblast znajdowat
si¢ w bliskiej odlegtosci od obu tgtnic macicznych.

Poinformowano pacjentke o rozpoznaniu, mozliwosciach le-
czenia 1 zwigzanym z nimi ryzyku. Ze wzgledu na umiejscowie-
nie pecherzyka ciagzowego w bliskim sasiedztwie tgtnic macicz-
nych i ryzyko zwiazane z ewentualnym zabiegiem operacyjnym,
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pomimo wysokich wartosci pHCG, w porozumieniu z pacjent-
ka zadecydowano o leczeniu farmakologicznym systemowym
i miejscowym.

W 79. dniu od zatrzymania miesiaczki wykonano zabieg
podania Metotreksatu i chlorku potasu do jaja ptodowego pod
kontrola USG. Zabieg wykonano bez znieczulenia. W USG prze-
zpochwowym przez sklepienie pochwy zaaspirowano ptyn z jaja
ptodowego, a nastgpnie podano 50mg Metotreksatu rozpuszczo-
nego w 4ml roztworu KCI. Pacjentka dobrze zniosta zabieg. Ze
wzgledu na stosunkowo duza wielkos¢ pecherzyka ciazowego
w dobie zabiegu oraz po 48 godzinach dodatkowo podano do-
zylnie 2 dawki Metotreksatu po 100mg. Pacjentka dobrze zniosta
podanie cytostatyku.

W kontrolnym USG nie uwidoczniono czynnosci serca plo-
du. W 6. 1 8. dobie po zabiegu miejscowego podania Metotreksa-
tu podjeto probe ewakuacji jaja ptodowego przy pomocy dopo-
chwowego Misoprostolu. Nie uzyskano spodziewanego efektu.

W 10 dobie po podaniu Metotreksatu pacjentka zostata wy-
pisana do domu z zaleceniem $cistej kontroli ginekologicznej. Ze
wzgledu na podwyzszony poziom biatka C reaktywnego (19mg/1)
zlecono doustng antybiotykoterapi¢. Ambulatoryjnie obserwowa-
no krwawienie z drog rodnych o niewielkim nasileniu.

Miesige po podaniu Metotreksatu pacjentka zglosita si¢ Kli-
niki z powodu obfitego krwawienia z drog rodnych ze skrzepami.
Pacjentka zostala zakwalifikowana do zabiegu wyltyzeczkowania
jamy macicy pod kontrola USG.

W trakcie zabiegu tyzeczkowania wystapito obfite krwawie-
nie. Z uwagi na podejrzenie rozejscia blizny po cigciu cesarskim
zadecydowano o laparotomii. Po wykonaniu laparotomii nadto-
nowej w jamie otrzewnej stwierdzono wolng krew i skrzepy
w objetosci ok. 500ml. Na przedniej $cianie macicy w lewym
kacie blizny po cigciu cesarskim stwierdzono guz odpowiadajacy
cigzy ektopowej, naciekajacy migsien macicy. W celu zabezpie-
czenia hemostazy podkluto i podwiazano gatazki zstgpujace tet-
nic macicznych. Usuni¢to fragmenty ciazy ektopowej wrastajace
w migsien macicy. Po od§wiezeniu brzegow rany, macice zeszyto
dwuwarstwowo. Ze wzgledu na utrat¢ krwi podczas zabiegu ok.
1000ml, w okresie okotozabiegowym przetoczono 3 jednostki
Koncentratu Krwinek Czerwonych i 2 jednostki Swiezo Mrozo-
nego Osocza. Pacjentka dobrze zniosta zabieg i znieczulenie.

Przebieg pozabiegowy niepowiktany. Pacjentka wypisana do
domu w IV dobie po laparotomii, z zaleceniem suplementacji Ze-
laza i dalszej kontroli morfologii krwi ambulatoryjnie.

W badaniu histopatologicznym materiatu uzyskanego pod-
czas laparotomii stwierdzono martwiczo, krwotocznie i zapalnie
zmienione fragmenty tozyska oraz doczesne;j.

Przypadek 3

27-letnia pacjentka zostala przyjeta do Kliniki 12 tygodni od
zatrzymania miesigczki z powodu podejrzenia zasniadu gronia-
stego.

W 8. tygodniu od zatrzymania miesigczki ze wzgledu na
podejrzenie cigzowe]j choroby trofoblastycznej wykonano wy-
lyzeczkowanie jamy macicy. Badanie histopatologiczne nie po-
twierdzito rozpoznania za$niadu (stwierdzono fragmenty tozyska
i doczesnej), jednak od czasu zabiegu nie uzyskano normalizacji
poziomow gonadotropiny kosméwkowe;j. 7 tygodni po tyzeczko-
waniu poziom BHCG wynosit 83mIU/ml. Ponadto od zabiegu
utrzymywato si¢ niewielkie krwawienie z drog rodnych.
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Pacjentka byla w ciazy 4 razy, cigze pierwsza i druga za-
konczyly si¢ cigciami cesarskimi, cigza trzecia poronieniem sa-
moistnym. Czwarta cigza pacjentki zakonczyta si¢ zabiegiem
wylyzeczkowania jamy macicy w 8 t.c., z powodu podejrzenia
zasniadu groniastego.

W badaniu ginekologicznym przy przyjeciu stwierdzono
krwawienie z drég rodnych o miernym nasileniu. W USG do-
pochwowym stwierdzono: w obrebie blizny po cigciu cesarskim
obficie unaczyniony guz $rednicy ok. 7cm, odpowiadajacy ciazy
w bliznie po cigciu cesarskim. Jama macicy pusta. Jajnik prawy
powigkszony przez torbiel wielkosci 50mm. Jajnik lewy prawi-
dlowy. Nie stwierdzono ptynu w zatoce Douglasa.

Poinformowano pacjentk¢ o rozpoznaniu oraz proponowa-
nych opcjach terapeutycznych. Zgodnie z zyczeniem pacjentki
zaplanowano leczenie operacyjne.

Wykonano laparotomi¢ nadtonowa. W przedniej $cianie
macicy, w okolicy blizny po cigciu cesarskim stwierdzono guz
$rednicy okolo 7cm, odpowiadajacy ciazy ektopowej. Odprepa-
rowano pgcherz moczowy z przedniej powierzchni guza. W trak-
cie preparowania doszto do uszkodzenia $ciany pecherza, ktore
zaopatrzono szwami pojedynczymi, dwuwarstwowo. Nastepnie
wypreparowano guz macicy w granicach zdrowych tkanek. Lozg
po guzie zaopatrzono szwami pojedynczymi, uzyskujac pel-
na hemostaz¢. W jajniku prawym stwierdzono torbiel srednicy
Scm o wejrzeniu ciatka zottego krwotocznego, ktdra nastepnie
wyluszczono. Ze wzgledu na znaczna Srédoperacyjng utrate krwi
(1000ml) przetoczono 2 jednostki Koncentratu Krwinek Czerwo-
nych. Przebieg leczenie pooperacyjnego byl niepowiktany. Pa-
cjentka zostata wypisana do domu w szdstej dobie po zabiegu.

W badaniu histopatologicznym guza macicy stwierdzono
martwiczo i zapalnie zmienione fragmenty tkankowe oraz mar-
twiczo zmienione kosmki tozyska. Badanie histopatologiczne
torbieli jajnika prawego potwierdzito rozpoznanie ciatka zoltego
krwotocznego.

Przeglad piSmiennictwa

Ciaza w bliznie po cigciu cesarskim stanowi najrzadsza
posta¢ ciazy pozamacicznej. Pomimo wzrostu zainteresowania
w ciagu ostatnich 20 lat, pozostaje ona wciaz stabo poznang
jednostka chorobowa. Doniesienia na temat ciazy w bliznie po
cigciu cesarskim obejmuja gtdéwnie opisy przypadkow lub ich se-
rii, co utrudnia interpretacj¢ dostgpnych danych. Z tej przyczyny
brak konsensusu dotyczacego optymalnego sposobu leczenia.

W przebiegu cigzy w bliznie po cigciu cesarskim moga wy-
stapi¢ powazne powiktania, stanowiace zagrozenie dla zycia pa-
cjentki. Wczesne rozpoznanie i leczenie ma kluczowe znaczenie
nie tylko dla przezycia pacjentki, lecz rowniez dla zachowania
ptodnosci.

Ponizszy przeglad pismiennictwa ma na celu przedstawienie
dostepnych informacji o ciazy w bliznie po cigciu cesarskim.

Definicja

Termin ,,cigza w bliznie po cigciu cesarskim” odnosi si¢ do
pecherzyka cigzowego zaimplantowanego w bliznie lub ubytku
blizny (,,niszy”) po cigciu cesarskim [1]. Uprzednio zamiennie
uzywano terminu cigza srodscienna [2].

Czestos¢ wystepowania

W dwdch niezaleznych badaniach przedstawiajacych do-
$wiadczenia referencyjnych pracowni sonograficznych czgstosé
wystgpowania cigz w bliznie po cigciu cesarskim oszacowano na
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1:1800 ciaz [2] oraz 1:2216 ciaz [3]. W populacji badanej przez
Seow 1 wspdtpracownikéw zapadalno§é wynosita 0,15% u pa-
cjentek po co najmniej jednym cigciu cesarskim, co odpowiadato
6,1% ciaz ektopowych u pacjentek po co najmniej jednym cigciu
cesarskim [3].

W retrospektywnym badaniu Maymona i wspolpracowni-
kéw po przeanalizowaniu danych dotyczacych 53944 porodéw
w tamtejszym osrodku czgstos¢ wystgpowania ciaz w bliznie po
cigciu cesarskim oszacowano na 1: 3000 ciaz oraz 1:531 w grupie
pacjentek, ktore przebyly cigcie cesarskie w przesztosci. Ciaza
w bliznie po cigciu cesarskim stanowita 4,2% ciaz ektopowych

[4].

Czy zachorowalnos$¢ wzrasta?

Ilo$¢ doniesien o ciazach w bliznie po cigciu cesarskim zna-
czaco wzrasta. W latach 1990-1999 opublikowano jedynie o 19
prac dotyczacych ciaz w bliznie po cigciu cesarskim. W latach
2000-2005 opublikowano 48 artykutdow, zas w latach 2006-2011
az 104 artykuty. Ogoétem do 2011r. opisano 751 przypadkéw ciaz
w bliznie po cigciu cesarskim [1].

Trudno jednoznacznie odpowiedzie¢, czy tendencja dotycza-
ca ilosci publikacji wynika ze zwigkszonego zainteresowania $ro-
dowiska lekarskiego, czy tez wiaze si¢ z faktycznym wzrostem
zachorowalnosci. Sugeruje sig, ze w zwiazku z rozpowszechnie-
niem USG dopochwowego nastapil wzrost rozpoznawalnosci
ciaz w bliznie po cigciu cesarskim.

Z drugiej strony, wzrost czgstosci doniesien o cigzach w bliz-
nie po cigciu cesarskim towarzyszy czgstszemu wykonywaniu
cig¢ cesarskich. W Stanach Zjednoczonych w 1970 roku jedynie
5,5% porodow konczyto si¢ cigciem cesarskim. W 2007r. droga
cigcia cesarskiego odbylo si¢ az 31,8% porodéw [1]. Réwniez
w populacji polskiej zanotowano wzrost czgstosci cigé cesarskich
[5]. Wydaje si¢ logiczne, ze w obliczu tak znacznego zwigkszenia
si¢ grupy pacjentek po przebytym cigciu cesarskim wzrasta takze
czgstos¢ cigz zaimplantowanych w bliznie po cigciu cesarskim.
Brak jednakze jednoznacznych dowodéw naukowych popieraja-
cych taka hipotezg.

Obraz kliniczny

Ciaza w bliznie po cigciu cesarskim moze dawaé objawy kli-
niczne o rdznym nasileniu. Pierwsza manifestacjg choroby moze
by¢ wstrzas hipowolemiczny i silne dolegliwosci bolowe brzu-
cha towarzyszace peknigciu macicy. Bol oraz obfite krwawienie
moga znamionowaé zagrazajace peknigcie macicy. Czgsto jednak
objawy choroby sg dyskretne. W opisanych przypadkach pacjent-
ki szukaty pomocy lekarskiej z powodu krwawien z drog rod-
nych oraz dolegliwosci bolowych podbrzusza o niewielkim lub
umiarkowanym nasileniu. Nierzadko cigza w bliznie po cigciu
cesarskim przebiegata bezobjawowo, za$ rozpoznanie stawiano
przypadkowo podczas rutynowego badania USG w ramach dia-
gnostyki wezesnej ciazy [1, 6, 7].

Ciaza w bliznie po cigciu cesarskim stanowi wyzwanie dia-
gnostyczne. W znaczacej iloSci opublikowanych przypadkow
(13,6%) poczatkowo blednie stawiano rozpoznanie poronienia
w toku lub ciazy obumartej, zas ciaz¢ w bliznie po cigciu cesar-
skim rozpoznawano ex post, gdy podczas terapeutycznego ty-
zeczkowania jamy macicy wystegpowalo obfite krwawienie lub
rozejscie si¢ blizny po cigciu cesarskim [1]. Opisano przypadek
cigzy w bliznie po cigciu cesarskim rozpoznane;j histopatologicz-
nie, po ratunkowej histerektomii z powodu krwotoku przy probie
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Rycina 1. Obraz uzyskany podczas badania USG dopochwowego pacjentki
opisanej w przypadku nr 1. Stan po leczeniu Metotreksatem. Jama macicy i kanat
szyjki sg puste. Zwraca uwage zapadnigty pecherzyk cigzowy zlokalizowany w linii
blizny po cigciu cesarskim.

lyzeczkowania btednie rozpoznanej ciazy obumartej [8]. Wobec
powyzszego obfite krwawienie podczas tyzeczkowania jamy ma-
cicy z powodu cigzy obumartej lub pustego jaja ptodowego po-
winno wzbudza¢ podejrzenie ciazy w bliznie po cigciu cesarskim
[9].

Jak ilustruje przypadek 2, prawidlowy wzrost poziomu
BHCG nie wyklucza cigzy w bliznie po cigciu cesarskim [10].

Epidemiologia

Nie jest jasne, czy cigza w bliznie po cigciu cesarskim roz-
wija si¢ czesciej u pacjentek po wigcej niz jednym cigciu cesar-
skim. Dotychczas przeprowadzone badania daty sprzeczne re-
zultaty. Czg$¢ autorow argumentuje, ze powierzchnia blizny po
kilku cigciach cesarskich jest wigksza [2], co zwigksza szans¢ na
implantacj¢ trofoblastu w obrebie blizny. W badaniu Jurkovica
na grupie 18 pacjentek az 73% pacjentek przebylo 2 lub wigcej
ci¢é cesarskich [2]. Natomiast w zestawieniu 66 przypadkow
cigz w bliznie po cigciu cesarskim autorstwa Maymona i wspot-
pracownikow jedynie 57% pacjentek z cigza w bliznie po cigciu
cesarskim przebyto 2 lub wigcej cigé cesarskich [4].

Uwaza sig, ze wystepuje zwigzek pomigdzy cigza w bliznie
po cigciu cesarskim a przebytym jatrogennym urazem endome-
trium.
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Rycina 2. Obraz uzyskany podczas badania dopochwowego pacjentki opisanej
w przypadku nr 2. Jama macicy i kanat szyjki sg puste. Zwraca uwage pecherzyk
cigzowy z widocznym echem zarodka uwypuklajacy sie w strone pecherza
moczowego. Trofoblast zlokalizowany jest w obrebie blizny macicy.

Ciaza w bliznie po cigciu cesarskim wystepuje czesciej
w grupie pacjentek:

* po przebytym lyzeczkowaniu macicy,

* 7 patologia lozyska w wywiadzie,

* po przebytej ciazy pozamacicznej,

* po zaptodnieniu pozaustrojowym (IVF) [1].

Niektorzy badacze twierdza, ze ciaza w bliznie po cigciu ce-
sarskim moze rozwijac si¢ czgsciej w grupie pacjentek, u ktérych
cigcie cesarskie wykonano z powodu potozenia miednicowego
ptodu [6].

Kryteria sonograficzne

W rozpoznaniu cigzy w bliZnie po cigciu cesarskim gtéwna
role odgrywa badanie USG, stad stosunkowo duza ilo§¢ opraco-
wan dotyczy obrazu sonograficznego typowego dla tej jednostki
chorobowej.

Jurkovic wraz ze wspétpracownikami [2] zaproponowat na-
stepujace kryteria sonograficzne cigzy w bliznie po cigciu cesar-
skim:

* pusta jama macicy,

* pecherzyk ciazowy zlokalizowany na $cianie przedniej,
na wysokosci ujscia wewngtrznego, w poziomie widocz-
nej lub zaktadanej blizny po cigciu cesarskim,

* w badaniu Color Doppler obecnos¢ unaczynienia typowe-
go dla tozyska lub kosmoéwki, przeplyw wysokoobjgto-
sciowy [PV (peak velocity) >20cm/s], niskooporowy [PI
(pulsatility index) <1],

* ujemny objaw §lizgajacych si¢ narzadéw (negative siding
organ sign) — pod wptywem delikatnego ucisku glowicy
dopochwowej pecherzyk ciazowy nie daje si¢ przemie-
$ci¢, pozostajac na poziomie ujscia wewnetrznego szyjki
macicy.

Nieco odmienne kryteria zaproponowali Seow oraz wspot-

pracownicy [2]:

* pusta jama macicy, z wyraznie uwidocznionym endome-
trium,

* pusty kanat szyjki macicy, bez obecnosci pgcherzyka cia-
zowego lub rozdegcia kanatu szyjki w przypadku wczesnej
ciazy,

* pecherzyk cigzowy zlokalizowany w $cianie przedniej
cie$ni macicy, prezentujacy obraz podwojnego pierscie-
nia (double ring sign),
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* pecherzyk ciazowy z lub bez widocznej czynnosci serca
ptodu/zarodka, otoczony przez miometrium oraz tkanke
wloknista blizny po cigciu cesarskim,

 brak tacznosci pecherzyka cigzowego z jama macicy oraz
z jajowodami.

W jamie otrzewnej nie powinno by¢ wolnego ptynu, jego

obecnos¢ moze swiadezy¢ o dokonanym peknigeiu macicy [9].

Na podstawie opisu 2 przypadkow Vial i wspdtpracownicy
[7] wyrdznili 2 podtypy obrazéw sonograficznych cigz w bliznie
po cigciu cesarskim, majace roznié si¢ przebiegiem naturalnym.
Pierwszy typ charakteryzuje si¢ progresja ciazy zaimplantowane;j
w bliznie w strong przestrzeni ciesniowo-szyjkowej oraz jamy
macicy. W tej sytuacji wg autoréw mozliwe jest donoszenie cig-
zy, jednak ciaza taka wigze si¢ z rykiem cigzkiego krwotoku.

Typ drugi wg Vial charakteryzuje si¢ glgboka implantacja
pecherzyka cigzowego w obregb blizny po cigeiu cesarskim, co
w konsekwencji prowadzi do zwigkszonego ryzyka pegknigcia
macicy i1 krwotoku w pierwszym trymestrze cigzy. W powyz-
szym przypadku autorzy zalecali terminacj¢ cigzy. Dla podtypu
drugiego wg Vial zaproponowano nastgpujace kryteria sonogra-
ficzne:

« trofoblast zlokalizowany w glownej mierze pomig¢dzy pe-

cherzem a przednig $ciang macicy,

* pusta jama macicy, bez widocznych czgsci ptodu,

* na przekroju strzalkowym macicy i pecherzyka cigzowe-
go stwierdza si¢ ubytek ciaglosci przedniej §ciany macicy.

W Pracowni Ultrasonografii Ambulatorium Szpitala Uni-
wersyteckiego (dr Agnieszka Nocun, dr Marcin Wieche¢) stosuje
si¢ nastgpujace kryteria rozpoznania cigzy w bliznie po cigciu
cesarskim:

» brak wizualizacji pecherzyka ciazowego w jamie macicy

ani w kanale szyjki macicy,

* stan po cigciu cesarskim,

* rozpoznanie do 8. tygodnia ciazy: pgcherzyk ciazowy
z dodatnim objawem doczesnowym, usytuowany w bliz-
nie macicy, poza obrgbem btony sluzowej,

* rozpoznanie po 8. tygodniu ciazy: trofoblast zlokalizowa-
ny w obrebie blizny macicy, rozejscie blizny.

USG dopochwowe w I trymestrze charakteryzuje si¢ czuto-
$cia 86.4%, wobec czego jest okreslane jako ztoty standard dia-
gnostyki cigzy w bliznie po cigciu cesarskim [9].

Badanie USG TV umozliwia réznicowanie ciagzy w bliznie
po cigciu cesarskim z poronieniem w toku oraz ciaza szyjkowa
[11].

Poronienie w toku:

* Dbrak cech przeptywu w badaniu Doppler Color,

* pecherzyk cigzowy moze mie¢ nieregularny ksztatt,

* pecherzyk ciazowy zlokalizowany w jamie macicy lub

kanale szyjki macicy,

* w kolejnym badaniu pegcherzyk moze by¢ przemieszczo-
ny poza jamg macicy,

* klinicznie: krwawienie o umiarkowanym/duzym nasile-
niu, dolegliwosci bolowe (skurcze),

» spadek poziomu BHCG.

Ciaza szyjkowa:

» pecherzyk cigzowy zlokalizowany w kanale szyjki maci-
Cy, ponizej poziomu ujscia wewngtrznego,

* pomigdzy pecherzykiem cigzowym a pgcherzem moczo-
wym warstwa miometrium normalnej grubosci,
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* macica o ksztalcie klepsydry (hourglass shape sing).

Trudna jest sonograficzna diagnostyka roznicowa cigzy
w bliznie po cigciu cesarskim z guzem miejsca tozyskowego, co
zostato zilustrowane przez przypadek 3 [9].

USG 3D znajduje zastosowanie w ilosciowej ocenie una-
czynienia zmiany oraz w ocenie objetosci pecherzyka ciazowego
[12, 13]. Parametrem okreslajacym wielko$¢ unaczynienia zmia-
ny jest indeks unaczynienia (VI — vascularization index), definio-
wany jako stosunek ilosci wokseli, w ktdrych stwierdzany jest
przeplyw dopplerowski do catkowitej ilosci wokseli w objgtosci
danej zmiany. Uwaza si¢, ze wysoki indeks unaczynienia cigzy
w bliznie po cigciu cesarskim moze by¢ negatywnym czynnikiem
rokowniczym [13].

MRI oprécz doktadnej oceny anatomii pozwala na oceng
inwazji ciazy w obregb miometrium oraz pegcherza moczowego.
Ponadto MRI pozwala zmierzy¢ objetosé zmiany [14]. Jednakze
zdania co do uzytecznosci MRI w diagnostyce cigzy w bliznie po
cigciu cesarskim sg podzielone [4, 14].

Przebieg naturalny

Przebieg naturalny cigzy w bliznie po cigciu cesarskim nie
jest wystarczajaco poznany.

W opisanych nieleczonych przypadkach czgsto dochodzito
do peknigcia macicy oraz masywnego krwawienia, wymagajace-
go ratunkowe;j histerektomii [1, 2, 10].

Opisano probe donoszenia cigzy zaimplantowanej w bliznie
po cigciu cesarskim. W 35 tygodniu cigzy doszto do pgknigcia
macicy i masywnego krwotoku. Droga cigcia cesarskiego wydo-
byto zywego noworodka, jednak z powodu krwotoku trzeba byto
wykona¢ histerektomi¢ okotopoorodowa, zas pacjentka wyma-
gata ratunkowego przetoczenia znacznej objgtosci preparatow
krwi. Obecnie ze wzgledu na istotne ryzyko powaznych powiktan
wigkszos$¢ autorow proponuje terminacj¢ cigzy bezposrednio po
stwierdzeniu lokalizacji w bliznie po cigciu cesarskim [4].

Czgé¢ autorow uwaza, ze znaczny odsetek ciaz w bliznie po
cigciu cesarskim przebiega bezobjawowo, nie zostaje rozpoznana
i ulega samoistnemu poronieniu [1, 2].

Jezeli nieleczona cigza w bliznie po cigciu cesarskim nie
ulegnie samoistnemu poronieniu moze ewoluowa¢ w kierunku
lozyska wrosnigtego [4, 10].

Leczenie

Ze wzgledu na wciaz niski poziom wiedzy na temat ciaz
w bliznie po cigciu cesarskim brak jest konsensusu dotyczacego
optymalnego sposobu leczenia. Proponowane metody terapeu-
tyczne nawiazuja do doswiadczen w leczeniu ciaz jajowodo-
wych, poronien w toku oraz ciaz obumartych. Powszechnie kta-
dzie si¢ nacisk na wczesne rozpoznanie i leczenie ciazy w bliznie
po cigciu cesarskim. Takie postgpowanie ma uchroni¢ pacjent-
ke przed koniecznoscia wykonania ratunkowej histerektomii,
a w konsekwencji umozliwi¢ zachowanie ptodnosci. Badacze
sa zgodni, ze decyzje terapeutyczne mozna podejmowaé jedynie
w porozumieniu z pacjentka, po doktadnym poinformowaniu jej
0 obecnym stanie wiedzy.

Opisano ponad 30 réznych protokotdéw leczniczych dotycza-
cych cigz w bliznie po cigciu cesarskim. Poniewaz kazdym z opi-
sanych sposobow leczenia objeto stosunkowo niewielka liczbe
pacjentek, do wynikéw dostgpnych badan nalezy podchodzi¢
z rezerwa. Kwestia ta wymagac bedzie dalszych badan w przy-
sztosci.
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W grupie pacjentek niestabilnych hemodynamicznie propo-
nuje si¢ ratunkowa embolizacj¢ tetnic macicznych lub laparoto-
mig i ratunkowg histerektomig. Leczenie to stosuje si¢ rowniez
w przypadku niepowodzenia innych protokotdow leczniczych.

W grupie pacjentek stabilnych hemodynamicznie stosuje sig:

* leczenie chirurgiczne,

» chemioterapi¢ systemowa,

» wstrzyknigcie substancji leczniczych do jaja ptodowego

pod kontrola USG,

» embolizacj¢ tetnic macicznych,

* postgpowanie wyczekujace.

Leczenie chirurgiczne

Dotychczas w chirurgicznym leczeniu ciaz w bliznie po ce-
sarskim stosowano:

* usunigcie macicy na drodze laparotomii,

* wycigcie zaimplantowanej ciazy na drodze laparotomii,

» techniki endoskopowe (laparoskopia i histerokopia),

* operacje pochwowe,

* wylyzeczkowanie jamy macicy.

Leczenie chirurgiczne czgsto stosowano w tacznosci z po-
daniem lekow do jaja ptodowego, chemioterapia systemowa lub
z embolizacja tg¢tnic macicznych.

Laparotomia

Laparotomi¢ i histerektomi¢ stosuje si¢ w przypadku pek-
nigcia cigzy i obfitego krwawienia, nie ma ona natomiast zastoso-
wania w przypadku pacjentek stabilnych hemodynamicznie [9].

Wielokrotnie opisywano wycigcie cigzy zaimplantowanej
w bliznie na drodze laparotomii. Cigz¢ usuwa si¢ z macicy po-
przez osetkowate wycigcie, wraz z marginesem zdrowych tka-
nek. Nastgpnie rana macicy zostaje zamknigta jedng lub dwoma
warstwami szwow. Zwolennicy tej metody argumentuja, moze
ona zmniejsza¢ ryzyko implantacji kolejnej ciazy w bliznie, ze
wzgledu na poprawe jakosci blizny macicy. Wada takiego poste-
powania jest stosunkowo dhugi przebieg pooperacyjny [2, 3].

Techniki endoskopowe

W leczeniu ciazy w bliznie po cigciu cesarskim szeroko sto-
suje sie techniki endoskopowe. Obecnie zarezerwowane sg one
dla pacjentek stabilnych hemodynamicznie. W przypadku niepo-
wodzenia nastepuje konwersja do laparotomii.

W laparoskopii po ostrzyknigciu okolicy blizny wazopresyna
wykonuje si¢ nacigcie torebki i ewakuacj¢ samego pecherzyka
cigzowego [15, 16] lub osetkowate wyciecie ciazy z marginesem
zdrowej tkanki [10]. Powstalg loz¢ zabezpiecza si¢ szwem. Wg
Litwickiej i Greco [17] laparoskopia jest wskazana zwlaszcza
w przypadku glgboko zaimplantowanych pecherzykow cigzo-
wych, rosnacych w strong jamy brzusznej i pgcherza moczowego.

Histeroskopia umozliwia koagulacj¢ naczyn krwionosnych
odzywiajacych trofoblast pod kontrola wzroku. Pecherzyk cigzo-
wy jest nastgpnie odsysany. Po ewakuacji ciazy ponownie wpro-
wadza si¢ histeroskop i uzupetnia hemostazg [18].

Wsréd technik leczenia cigzy w bliznie po cieciu cesarskim
histeroskopia wyro6znia si¢ niskim odsetkiem powiktan (18,4%)
[1]. Opisano rowniez taczne zastosowanie histeroskopii i laparo-
skopii. W przypadku pecherzyka ciazowego rosngcego w strong
jamy brzusznej i pgcherza moczowego takie postgpowanie po-
zwala na zminimalizowanie ryzyka uszkodzenia pgcherza mo-
czowego [17, 19].
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Laparoskopia i histeroskopia stanowig mniejszy uraz dla
pacjentki niz laparotomia. Nizsze jest rowniez ryzyko powstania
zrostow, mogacych uposledza¢ ptodnosé pacjentki. Ograniczenia
technik endoskopowych wynikaja z wymagan sprzg¢towych oraz
koniecznosci starannego wyszkolenia operatora [10, 15].

Uwaza si¢, ze w przysztosci laparoskopia i histeroskopia
beda powszechnym zlotym standardem leczenia ciazy w bliznie
po cigciu cesarskim.

Operacje pochwowe

Podczas operacji brzusznych dolny odcinek macicy moze
by¢ trudno dostepny. Stad proby usunigcia ciazy w bliznie po cig-
ciu cesarskim na drodze operacji pochwowej. Po odpreparowaniu
pecherza moczowego i otwarciu jamy otrzewnej uwidacznia si¢
sinoczerwony pecherzyk cigzowy zlokalizowany w bliznie po
cigciu cesarskim. Pgcherzyk ciazowy nacina si¢ i aspiruje jego
zawarto$¢. Nastepnie brzegi rany macicy odswieza si¢ nozycz-
kami i zamyka szwami. Zaleta takiego postgpowania jest sto-
sunkowo krotki czas trwania zabiegu oraz niewielka utrata krwi.
Komplikacje moga wystapi¢ w przypadku zrostow migdzy pe-
cherzem moczowym a $ciang macicy — zwigksza si¢ wowczas
ryzyko uszkodzenia pgcherza. Réwniez niekontrolowane krwa-
wienie moze by¢ trudniejsze do opanowania w razie operacji po-
chwowej [20].

Wylyzeczkowanie

W leczeniu cigzy w bliznie po cigciu cesarskim dotychczas
szeroko stosowano tyzeczkowanie jamy macicy. Ze wzgledu na
wysokie ryzyko powiktan, co ilustruje przypadek 2, technika ta
jest coraz szerzej krytykowana.

Lyzeczkowanie jamy macicy w przypadku ciazy w bliznie
po cigciu cesarskim wiaze si¢ z wysokim ryzykiem krwotoku,
rozejscia si¢ blizny macicy oraz uszkodzenia pgcherza moczo-
wego [4].

W przypadku tyzeczkowania ciazy zaimplantowanej w bliz-
nie po cigciu cesarskim ryzyko krwawienia jest znacznie wigk-
sze niz przy tyzeczkowaniu wykonywanym z innych wskazan.
Ryzyko krwawienia w tym przypadku wynika z glegbokosci im-
plantacji. Cigza w bliznie po cieciu cesarskim zagniezdza si¢ nie
w endometrium (jak fizjologicznie), lecz w bliznowato zmienio-
nym miometrium. Stad prawdopodobnie utrudnione oddzielania
pecherzyka ciazowego podczas zabiegu. Wielu autoréw sugeruje,
ze zwldkniata tkanka blizny nie kurczy si¢ jak fizjologiczne mio-
metrium. Rozrywane podczas tyzeczkowania naczynia krwiono-
$ne nie zostajg ucisnigte przez kurczace si¢ miometrium, wobec
czego nie dochodzi do zatrzymania krwawienia [1, 6, 21].

Co najmniej w czgSci przypadkoéw pecherzyk ciazowy zlo-
kalizowany jest w obrgbie $ciany macicy, bez tacznosci z jama
macicy [22]. Takie warunki anatomiczne praktycznie uniemozli-
wiajg skuteczna ewakuacje ciazy bez uszkodzenia macicy.

Ze wzgledu na ryzyko wyzej przedstawionych powiktan ty-
zeczkowanie zwlaszcza bez kontroli USG jest obecnie szeroko
krytykowane [1, 3, 9].

Na uwagg zastuguja jednak 2 protokoty lecznicze autorstwa
Jurkovica i wspotpracownikdéw wykorzystujace abrazje pod kon-
trola USG oraz dodatkowe techniki zabezpieczenia hemostazy.

W pierwszym badaniu 8 pacjentek poddano aspiracji vacu-
um pecherzyka cigzowego pod kontrolg USG. U 3 pacjentek, ze
wzgledu na znaczng utrate krwi (500-1000ml) zastosowano cza-
sowg tamponad¢ cewnikiem Foleya [2].
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W drugim badaniu przed aspiracja vacuum na szyjk¢ macicy
zaktadano szew Shirodkara, ktory wiazano w przypadku wysta-
pienia krwawienia. Procedurze poddano 28 pacjentek, u 22 za-
wigzano szew [21].

Wszystkie pacjentki leczone wg dwdch powyzszych proto-
kotéw zachowaty macicg.

Embolizacja tetnic macicznych

Embolizacja tgtnic macicznych (UAE — Uterine Artery Em-
bolisation) dotychczas byta stosowana w leczeniu krwotokow
porodowych, ciazy szyjkowej oraz migsniakow macicy [17, 23].
W przypadku ciazy w bliznie po cigciu cesarskim w razie krwo-
toku stanowi ona alternatywe dla histerektomii.

Embolizacja te¢tnic macicznych wykonywana jest rdwniez
w leczeniu pacjentek stabilnych hemodynamicznie. Metodg ta
stosuje si¢ jako zabezpieczenie przez zabiegiem wylyzeczkowa-
nia macicy [24]. Wykonywano ja réwniez w sekwencji z syste-
mowym i miejscowym leczeniem farmakologicznym [25, 26].
Opisano skuteczny protokodt leczenia, w ktorym przez rozpocze-
ciem embolizacji przez cewnik naczyniowy zlokalizowany w tet-
nicy macicznej w okolicg ciazy w bliznie po cigciu cesarskim
podawano Metotreksat [24].

Wada tej metody jest jej niewielka dostgpnos¢. Embolizacje
tetnic macicznych mozna przeprowadzi¢ wylacznie w osrodkach
dysponujacych doswiadczong pracownig radiologii interwencyj-
nej. Dodatkowa trudnos¢ w leczeniu cigzy w bliznie po cigciu
cesarskim moze stanowi¢ osobnicza zmiennos¢ anatomiczna [23,
24].

Leczenie farmakologiczne (miejscowe i systemowe)

W leczeniu ciazy w bliznie stosuje si¢ chemioterapie sys-
temowa Metotreksatem oraz leczenie miejscowe przez podanie
roznych preparatéw bezposrednio do jaja ptodowego.

Leczenie systemowe dozylnym lub domigsniowym Meto-
treksatem proponuje si¢ pacjentkom stabilnym hemodynamicz-
nie, bez dolegliwosci bolowych, z pecherzykiem ciazowym
mniejszym niz odpowiadajacy 8 tygodniom cigzy, z poziomem
BHCG nizszym niz 5000mIU/ml oraz z gruboscia blizny nad
niepgknieta ciaza co najmniej 2mm [9, 12]. Terapia Metotreksa-
tem jest obarczona ryzykiem objawdw niepozadanych (mdtosci,
wrzodziejace zapalenie blony Sluzowej jamy ustnej, leukopenia,
wymioty, biegunka, wypadanie wloséw, Srddmiazszowe zapale-
nie ptuc), ktore jednak wystepuja rzadko [9]. Leczenie systemo-
we Metotreksatem uwaza si¢ za stosunkowo bezpieczne, jednak
w monoterapii moze nie by¢ wystarczajaco skuteczne [2, 12].

Czg$¢ badaczy sugeruje [2, 25], Ze poniewaz jajo ptodowe
otoczone jest bliznowata, stabo unaczyniong tkanka wioknista,
penetracja lekow w jego obreb jest utrudniona. Stad koncepcja
leczenia miejscowego, poprzez wstrzyknigeie rdznych substan-
cji leczniczych pod kontrola USG bezposrednio do jaja ptodo-
wego. Stosuje si¢ dostep przezbrzuszny oraz przezpochwowy.
Wielu autoréw preferuje dostep przezpochwowy ze wzgledu na
mniejsze ryzyko kolizji z pgcherzem moczowym [9]. Opisano
réwniez proby przezpochwowej aspiracji zarodka pod kontrola
USG z jednoczasowym podaniem Metotreksatu do jaja ptodowe-
go [29]. W tutejszym Osrodku w leczeniu miejscowym stosuje
si¢ Metotreksat oraz chlorek potasu, poza tym istnieja doniesienia
0 stosowaniu wazopresyny, hipertonicznego roztworu glukozy,
etopozydu, etanolu oraz trichosantyny. Podczas podawania lekow
do jaja ptodowego moze wystapi¢ peknigcie blizny macicy powi-
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ktane cigzkim krwotokiem [2]. Mimo tego ryzyka, przezbrzuszne
i przezpochwowe podanie KCI lub Metotreksatu do jaja ptodo-
wego charakteryzuje si¢ najnizszym odsetkiem powiktan sposrod
dotychczas badanych procedur (9,6%).

W przypadku leczenia farmakologicznego nalezy liczy¢ si¢
z powolng normalizacja poziomu PHCG (6-10 tygodni) oraz stop-
niowg inwolucja pecherzyka cigzowego w obrazie USG, nawet
przez okres kilku miesigcy [2, 3, 13]. Ilosciowa oceng ewolucji
objetosci 1 unaczynienia zmiany umozliwia USG 3D. Czgstym
zjawiskiem w pierwszych dniach po podaniu chemioterapeutyku
jest przejSciowy wzrost objgtosci pecherzyka cigzowego i jego
unaczynienia oraz zwigkszenie si¢ poziomu PHCG, prawdopo-
dobnie na skutek nekrozy jaja ptodowego i miejscowego stanu
zapalnego [13]. Po leczeniu farmakologicznym konieczna jest re-
gularna kontrola ambulatoryjna, az do osiagnigcia petnej inwolu-
cji guza macicy (VI< 3%) oraz normalizacji poziomu PHCG [13].

Postepowanie wyczekujace

Ze wzgledu na istotne ryzyko powaznych powiktan wigk-
szo$¢ badaczy po rozpoznaniu cigzy w bliznie po cigciu cesarskim
zaleca jej zakonczenie [1]. Opisano 7 przypadkow cigz w bliznie
po cigciu cesarskim leczonych zachowawczo [2, 9, 27]. W przy-
padku prawidlowych pecherzykéw cigzowych z widocznym
echem zarodka (4 pacjentki) w przebiegu ciazy wystepowato ob-
fite krwawienie wymagajace pilnej interwencji (3 histerektomie
ratunkowe, 1 leczenie systemowym Metotreksatem). W pozosta-
lych przypadkach w pecherzykach ciazowych nie uwidoczniono
prawidtowego echa zarodka. W 2 z 3 powyzszych przypadkéw
doszto do samoistnego wchtonigcia si¢ cigzy.

Postgpowanie wyczekujace jest obarczone wysokim ryzy-
kiem powiktan, jednak prawdopodobnie moze by¢ brane pod
uwage w przypadku nieprawidtowego rozwoju jaja ptodowego
[28].

Rokowanie w kolejnych cigzach

Uwaza sig, ze kolejna ciaza po przebytej ciazy w bliznie po
cigciu cesarskim jest obarczona wysokim ryzykiem powiktan
i wymaga wzmozonego nadzoru polozniczego. Po przebytej cia-
zy w bliznie badacze zalecali pacjentkom odstep czasowy 12-24
miesigcy przed kolejng planowang ciaza. W przypadku kolejnej
ciazy zaleca si¢ przeprowadzenie wczesnej diagnostyki sonogra-
ficznej w celu potwierdzenia lokalizacji wewnatrzmacicznej pe-
cherzyka cigzowego. Ze wzgledu na zmniejszong elastycznosé
blizny macicy, by zminimalizowac ryzyko peknigcia macicy, pro-
ponuje si¢ wezesne elektywne cigcie cesarskie [1, 6].

W grupie pacjentek do planowego IVF proponuje si¢ zdepo-
nowanie zarodka co najmniej 4 cm od blizny po cigciu cesarskim

[3].

Dlaczego dochodzi do implantacji w bliznie po cieciu
cesarskim?

Czg$¢ badaczy uwaza, ze za powstawanie cigzy w bliznie
po cigciu cesarskim odpowiada nieprawidtowa struktura blizny
macicy. Blizna po cigciu cesarskim u czgsci pacjentek jest nie-
doskonata — w procesie gojenia powstaje ubytek grubosci $ciany
(,,nisza”), w obrebie ktorego potencjalnie moze dojs¢ do implan-
tacji. Nieprawidlowa struktura makroskopowa blizny w prosty
sposob moze by¢ wykryta podczas badania USG dopochwowego
lub podczas sonohisterografii. Jednakze pomimo powszechnosci
ubytkdw w obrebie blizny po cigciu cesarskim (ok. 10% pacjen-
tek po cigciu cesarskim), cigze w bliznie sg bardzo rzadkie [2].
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Wg innej hipotezy w obregbie blizny po cigciu cesarskim na
skutek nieprawidtowego gojenia powstaje mikrokanalik, umoz-
liwiajacy migracj¢ blastocysty w glab blizny. Mikrokanalik taki
moze powstac po innych zabiegach przebiegajacych z narusze-
niem cigglosci endometrium, jak reczne wydobycie tozyska lub
IVF [1].

Kolejna teoria zaktada dziatanie mechanizmu molekularne-
go. W badaniach in vitro wykazano, ze trofoblast ma silniejsza
predyspozycj¢ do implantowania w obrgbie macierzy pozako-
morkowej niz w obrebie endometrium. W innym badaniu wy-
kazano istotng rol¢ niskiego cisnienia parcjalnego tlenu jako
wskaznika sygnatowego stymulujacego rozwdj trofoblastu i for-
mowanie lozyska. Podczas implantacji w obrebie blizny po cigciu
cesarskim niska zawarto$¢ tlenu moze stymulowaé¢ gleboka im-
plantacj¢ trofoblastu [1].

Sugeruje sig, ze ciaza w bliznie po cigciu cesarskim jest cho-
roba podobng do tozyska wrosnigtego. W obu tych jednostkach
ma miejsce zaburzenie implantacji wtorne do patologii endome-
trium. Zgodnie z dostgpnymi opisami przypadkow, nieleczona
cigza w bliznie po cigciu cesarskim moze ewoluowaé w strong
tozyska wrosnigtego [1, 4, 10].

Whioski

Cigza w bliznie po cigciu cesarskim pozostaje rzadko wyste-
pujaca choroba jatrogenna, jednak w przysztosci prawdopodob-
nie jej czgsto$¢ bedzie narastaé. Ze wzgledu na powazne ryzyko
powiktan zdrowotnych u pacjentek z nieleczona ciaza w bliznie
po cigciu cesarskim istotne jest, zeby bra¢ pod uwage to rzadkie
rozpoznanie w codziennej praktyce klinicznej.
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