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Streszczenie
Cel: Celem pracy byla ocena przebiegu cigzy oraz wynikow potozniczych u kobiet z cigz powiktanych guzem
jajnikow leczonych zachowawczo i operacyjnie.
Materiat i metody: Retrospektywng analizg objeto 83 ciezarne hospitalizowane w  latach 2002-2009
Z rozpoznaniem guzow jajnika w cigzy. U tych pacjentek ocenie poddano nastepujgce parametry: wiek cigzowy
w momencie rozpoznania, obraz USG, objawy kliniczne, poziom CA-125, zastosowane leczenie, typ histologiczny
guza oraz dalsze losy cigzy.
Wyniki: U 29 kobiet (35%) zastosowano leczenie operacyjne na drodze laparotomii a u 54 (65%) postepowanie
wyczekujgce. U 83% kobiet poddanych operacji guz w jajnikach stwierdzony byt przed 11 tygodniem cigzy. Tylko
27,6% kobiet zgtaszato dolegliwosci bolowe. Wartos¢ CA-125 byta podwyzszona u 48,3% kobiet. 28 kobiet byto
operowanych przed 20 tygodniem cigzy, jedna w 40 tygodniu cigzy. Najczestszym rozpoznaniem histopatologicznym
byt potworniak dojrzaty (37,9%) a nastepnie torbiel surowicza (34,5%). Tylko u 1 pacjentki stwierdzono nowotwor
surowiczy graniczny obydwu jajnikow. Sposrod operowanych kobiet 86% urodzito o czasie zdrowe dzieci. W grupie
pacjentek operowanych nie odnotowano poronien ani innych powikfan w przebiegu cigzy. W grupie kobiet leczonych
zachowawczo wartos¢ CA-125 pozostawata w granicach normy, chore nie zgtaszaty dolegliwosci bolowych a
dalszy przebieg cigz byt nie powiktany. U 85% kobiet nie operowanych podczas cigzy w ciggu 6 tygodni od porodu
obserwowano regresje zmian.
Whioski: Na podstawie przeprowadzonej analizy wydaje sie, ze prawidfowa interpretacja obrazu ultrasonograficz-
nego guza jajnika w cigzy, jest kluczowa dla wyboru sposobu postepowania. Leczenie zachowawcze polegajgce na
systematycznej kontroli potozniczej podczas cigzy, pozwala istotnie zmnigjszy¢ odsetek interwencji chirurgicznych.
Leczenie operacyjne guzow jajnika w czasie cigzy zwieksza ryzyko porodu przedwczesnego.
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Summary

Aim: The pregnancy course in women with gestational ovarian mass and conservative or operative management.
Material and methods: In retrospective analysis we analyzed 83 pregnant women with ovarian mass diagnosed
between 2002-2009. We considered the following factors: gestational age when diagnosed, ultrasound picture,
clinical symptoms, level of CA 125, treatment used, pathologic results and pregnancy outcome.

Results: In this group of patients 29 (35%) underwent surgery and 54 (65%) were managed conservatively. In 83%
of operated women ovarian mass was diagnosed before 11 gestational week. Only 27,5% of patients had pain.
CA 125 level was elevated in 48,3% women. In all operated patients laparotomy was performed. The most com-
mon pathologic finding was mature teratoma (37,9%) and serous cyst (34,5%). In only one patient we diagnosed
borderline serous carcinoma in both ovaries. Among operated patients, 86% delivered at term healthy newborns.
In conservatively managed group level of CA 125 remain within a normal range. Patients were symptoms free
and pregnancy course was uneventful. In 85% non operated women within 6 postpartum weeks ovarian masses
disappeared.

Conclusion: According to our analysis adequate ultrasound image interpretation of ovarian’ tumors in pregnancy
is of the highest importance in further medical management. Conservative treatment with systematic obstetric care
may help to reduce the number of surgical intervention. Surgical treatment of ovarian tumors in pregnancy increases

the risk of premature deliveries.

Key words: ovarian tumor / pregnancy / laparotomy / delivery

Wstep

W latach 90. szacowano, iz guzy jajnikOw rozpoznawane sa
raz na 600 ciaz [1]. Aktualnie dzigki rutynowemu zastosowaniu
badania ultrasonograficznego ocena jajnikow stanowi integralna
cz¢$¢ badania przeprowadzanego we wezesnej ciazy a zmiany
w jajnikach rozpoznawane sa u okoto 1-4% cigzarnych [2].

Zdecydowana wigkszo$¢ jednostronnych, ruchomych tor-
bieli jajnika o $rednicy ponizej Scm ulega regresji przed 16 ty-
godniem cigzy [3]. Przewaznie sa to hormonalnie czynne torbiele
cialka zoltego lub torbiele tekaluteinowe, ktore ulegaja resorp-
cji w chwili przejgcia produkcji progesteronu przez tozysko [4].
Czgsto$¢ wystgpowania torbieli jajnikow na podstawie badania
ultrasonograficznego wykonanego w drugim i trzecim trymestrze
ciazy ocenia si¢ na 2,1% [5].

Czgsto$¢ zmian w jajnikach wymagajacych interwencji chi-
rurgicznej w ciazy wynosi od 1% do 2,3%, a zmiany zlosliwe
wystepuja w 1 na 15000-32000 cigz [6]. Rak jajnika jest drugim
nowotworem po raku szyjki macicy, sposrdd ztosliwych nowo-
tworéw narzadéow plciowych diagnozowanych w czasie ciazy
[7]. Czgstos¢ zmian zto§liwych w jajnikach rozpoznawanych
w ciazy jest 10 razy nizsza w stosunku do populacji kobiet nie-
cigzarnych. Te roznice wynikaja z faktu, iz rak jajnika najcze¢sciej
dotyka kobiety po okresie rozrodczym [8].

Podjecie decyzji odnosénie sposobu postgpowanie kliniczne-
g0 w sytuacji rozpoznania guza jajnika w ciazy nalezy do bardzo
trudnych. Przed era ultrasonografii na podjgcie decyzji odnosnie
leczenia chirurgicznego w ciazy miaty wpltyw gtownie: wielkos¢
guza oraz dolegliwos$ci zglaszane przez cigzarna.

Obecnie wybor postgpowania terapeutycznego, oprocz obja-
wow klinicznych, uzalezniony jest od obrazu ultrasonograficzne-
go zmiany. Do leczenia operacyjnego kwalifikowane sa pacjentki,
u ktorych stwierdza si¢ guzy lite, z wyroslami brodawkowatymi,
jedno lub obustronne o $rednicy powyzej Scm, a takze torbiele
gtadkos$cienne o $rednicy powyzej 10cm.
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Istotnym elementem przemawiajacym za wykonaniem ope-
racji jest obecno$¢ u cigzarnej ptynu w zatoce Douglasa [9].
Leczenie operacyjne, ze wzgledu na ptod, jest rekomendowane
przewaznie w drugim trymestrze ciazy, to jest po zakonczeniu
procesu organogenezy. Dzigki operacyjnemu usunigciu torbieli
mozna unikna¢ takich powiktan jak skret lub peknigcie torbieli
jajnika oraz opo6znienie diagnozy procesu nowotworowego [10].
Z drugiej strony leczenie chirurgiczne w trakcie ciazy wiaze si¢
ze zwigkszonym ryzykiem zaré6wno dla cigzarnej jak i dla ptodu

[11].
Cel pracy

Za cel pracy przyjeto oceng przebiegu ciazy i wynikow
potozniczych u kobiet w ciazy powiklanej guzami jajnikow
leczonych zachowawczo i operacyjnie.

Materiat i metody

Retrospektywna analiza objgto cigzarne hospitalizowane
w Klinice Rozrodczosci Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
w okresie od stycznia 2002 do grudnia 2009.

W wigkszosci sytuacji cigzarne bylty kierowane do szpitala
z powodu stwierdzenia u nich w czasie badania usg guza w jed-
nym lub obu jajnikach. W pojedynczych przypadkach pacjentki
same zgtaszaty si¢ do szpitala z powodu dolegliwosci bolowych.

U cigzarnych, u ktorych rozpoznano guz jajnika w pierw-
szym trymestrze ciazy, kolejne badanie ultrasonograficzne wyko-
nywano po 12 tygodniu, z wyjatkiem jednej pacjentki operowa-
nej w 9 tygodniu trwania ciazy.

U pacjentek, u ktorych guz jajnika rozpoznano w drugim
trymestrze i podj¢to decyzjg o jego operacyjnym usunigciu nie
odraczano operacji na dalsze tygodnie ciazy. Natomiast u cig-
zarnych zakwalifikowanych do postgpowania wyczekujacego,
celem oceny dynamiki zmian wykonywano badanie usg co 2 ty-
godnie w I 1 II trymestrze ciazy i co 3 tygodnie w III trymestrze.
Badanie ultrasonograficzne wykonywano przy uzyciu aparatu
Philips HDI 4000 postugujac si¢ gtowica pochwowa 6-9 MHz
oraz brzuszna 3-5 MHz.
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W badaniu usg oceniano nastgpujace parametry: $Srednicg
guza, wystgpowanie jedno lub obustronne, echogenno$¢ guza,
obecno$¢ przegrod, obecnos¢ wyrosli egzo lub endofitycznych,
obecnos¢ ptynu w zatoce Douglasa .

Na podstawie badania klinicznego, zglaszanych przez pa-
cjentke dolegliwosci, obrazu usg oraz poziomu CA-125 podej-
mowano wspolnie z pacjentka decyzje o dalszym postgpowaniu.

Wskazaniem do leczenia operacyjnego guzow jajnika byty:

* guzy cystyczno — lite,

* torbiele z wyro$lami egzo i endofitycznymi oraz przegro-

dami w ich wngtrzu,

* gladkoscienne, hipoechogennetorbiele o $rednicy powy-

zej Sem.

Analiza objgto dane dotyczace wieku ciazowego w momen-
cie diagnozy, obrazu ultrasonograficznego, objawow klinicznych,
poziomu CA -125, zastosowanego leczenia, typu histologicznego
guza oraz dalszego przebiegu ciazy.

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej postuzono si¢ oprogramowaniem
Sigma stat. Wykorzystano nastgpujace testy statystyczne:
nieparametryczny Manna-Whitney’a, chi? oraz doktadny Fishera.
Warto$ci p<0,05 przyjgto za istotne statystycznie.

Wyniki

Analiza objgto 83 cigzarne, u ktorych na podstawie badania
klinicznego i ultrasonograficznego rozpoznano guzy w jajnikach.
Sposrdd nich u 29 (35%) zastosowano leczenie operacyjne nato-
miast u 54 (65%) postgpowanie wyczekujace.

Sredni wiek pacjentek, u ktorych przeprowadzono leczenie
operacyjne w czasie ciazy wynosit 29,5 lat (21-43).U 24 z 29
(83%) chorych guzy w jajniku byty rozpoznane przed 11 tygo-
dniem ciazy, tylko u 4 chorych (14%) rozpoznano je w 2 tryme-
strze a u jednej w 3 trymestrze cigzy. W badaniu ultrasonogra-
ficznym u 17 kobiet stwierdzono guzy cystyczne, u pozostatych
12 cystyczno-lite. U 12 spo$réd 17 kobiet z guzami cystycznymi
stwierdzano przegrody wewnatrz torbieli. Srednica torbieli wy-
nosita od 2,6 do 20cm. U 2 pacjentek guzy lokalizowane byly
w obu jajnikach, a u pozostalych wystgpowaly jednostronnie.
U zadnej pacjentki nie stwierdzono obecnosci ptynu w zatoce
Douglasa. Najczgsciej zgtaszang dolegliwoscia byt bol podbrzu-
sza, ktory byt obecny u 8 kobiet (27,5%).W tej grupie cigzarnych
$rednica torbieli przekraczala 7cm. Pozostate pacjentki nie zgla-
szaly dolegliwosci.

Dwie cigzarne (7,9 %) operowano w trybie pilnym z powodu
ostrego bolu, ktory byt wynikiem skretu guza jajnika. Pierwsza
z nich byta pierwiastka, operowana w 9 tygodniu ciazy z powo-
du skreconego jajnika z martwiczo zmienionym, torbielowatym
ciatkiem zottym o $rednicy 6¢cm. Druga cigzarna byla rowniez
pierwiastka, operacjg przeprowadzono w 40 tygodniu ciazy z po-
wodu skretu torbieli jajnika (torbiel surowicza) o §rednicy 7cm.
Pozostale kobiety operowano w trybie planowym. Pacjentki,
u ktorych torbiel rozpoznano w pierwszym trymestrze cigzy byly
operowane po 12 tygodniu ciazy. Natomiast kobiety, u ktorych
guz po raz pierwszy zdiagnozowano w drugim trymestrze, opero-
wano $rednio po uptywie 10 dni od chwili rozpoznania. Wszyst-
kie cigzarne operowano przed 20 tygodniem ciazy, z wyjatkiem
kobiety, u ktorej z powodu objawdw skretu torbieli jajnika wyko-
nano laparotomi¢ w trybie pilnym w 40 tygodniu ciazy z jedno-
czasowym cigciem cesarskim.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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Rycina 1. Potworniak dojrzaty. Cigzarna operowana w 16 tygodniu cigzy.
Ciaza zakonczona drogga cigcia cesarskiego ze wzgledu na stan przedrzucawkowy
w 35 tygodniu cigzy.
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Rycina 2. Torbiel surowicza. Cigzarna operowana w 13 tygodniu ciazy.
Cigza zakonczona w 39 tygodniu cigzy, pordd fizjologiczny.

U wszystkich pacjentek leczenie chirurgiczne przeprowadzo-
no droga laparotomii. U 26 kobiet operacja polegata na usunigciu
torbieli w jajniku. U 3 kobiet usunigto jajnik lub jajniki —u jednej
pacjentki z powodu skrgconego jajnika z martwiczo zmienio-
nym, torbielowatym ciatkiem z6ttym, u kolejnej pacjentki z po-
wodu ciatka zottego, krwotocznego, u ostatniej trzeciej cigzarnej
z guzami w obu jajnikach podczas laparotomii przeprowadzone;j
w 14 tygodniu ciazy usunigto oba jajniki wraz z czgsciowq re-
sekcja sieci wigkszej z powodu $rédoperacyjnego rozpoznania:
cystadenoma serosum papillare, extracysticum proliferans w obu
jajnikach. Srednica guzéw wynosita 2,6cm i 5,5¢m odpowiednio
w prawym i lewym jajniku.
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W okresie pooperacyjnym chore otrzymywaty profilakty-
ke przeciwzakrzepowa heparyna drobnoczasteczkowa 0,4mg
podskérnie przez 14 dni, inhibitor prostaglandyn doodbytniczo
100mg 1x dziennie przez 3 dni oraz progesteron zmikronizowany
dopochwowo 2x100mg przez 14 dni celem zapobiegania bolowi
pooperacyjnemu i czynnosci skurczowej macicy. Czas podawa-
nia progesteronu wydtuzono do 30 dni u cigzarnej operowanej
w 9 tygodniu ciazy oraz u cigzarnej, u ktorej wycigto oba jajniki
w 14 tygodniu ciazy.

U wszystkich pacjentek przeprowadzono histopatologiczne
badanie $rodoperacyjne, a nast¢pnie badanie ostateczne poope-
racyjne. Uzyskane diagnozy byty zgodne. W okresie pooperacyj-
nym nie stwierdzono krwawien, dolegliwosci bolowych, obja-
woOw zakazenia ani czynnosci skurczowe;.
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Rycina 3. Guz surowiczy graniczny. Cigzarna operowana w 14 tygodniu ciazy.
Cigza zakonczona w 37 tygodniu cigzy droga ciecia cesarskiego.

Tabela . Typy histologiczne guzéw jajnika u operowanych cigzarnych.

Typ histologiczny Liczba Procent
Teratoma adultum cysticum 11 37,90%
Cystis serosa 10 34,50%
Cystis endometrialis 3 10,30%
Cystis mucinosa 1 3,45%
Cystis paraovarialis 1 3,45%
Fibroma 1 3,45%
Corpus luteum 1 3,45%
Cystadeljoma serosum papillare 1 3.45%
- casus limitans

268

Najczgstszym rozpoznaniem histopatologicznym materiatu
pooperacyjnego byt potworniak dojrzaty (37,9%) oraz torbiel su-
rowicza (34,5%). (Rycina 1, 2).

W 28 (92,5%) sytuacjach rozpoznano guz tagodny, u 1 cig-
zarnej stwierdzono nowotwor surowiczy graniczny jajnikow.
(Rycina 3).

Typy histologiczne operowanych guzéw przedstawiono
w tabeli L.

U 15 (18%) pacjentek stgzenie markera CA-125 przekra-
czalo 351U/ml a jego najwyzsza warto$¢ wynosita 3371U/ml.
Poziom CA-125 powyzej 35Ul/ml stwierdzano w nastgpujacych
rozpoznaniach histopatologicznych: torbiel skorzasta, torbiel su-
rowicza, torbiel endometrialna, nowotwor surowiczy graniczny
jajnikow. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic $rednie-
go stezenia CA-125 migdzy poszczegdlnymi grupami guzow.

W operowanej grupie kobiet 25 (86 % ) urodzito o czasie a 4
(16 %) przedwczesnie.

U Zadnej z operowanych kobiet, w tym réwniez u pacjent-
ki, u ktorej wycigto jajnik w 9 tygodniu ciazy, nie doszto do po-
ronienia. W grupie kobiet, ktore rodzity w terminie u 9 (36%)
wykonano cigcie cesarskie natomiast 16 (64%) odbyt si¢ porod
sitami natury.

Wskazaniem do zakonczenia cigzy cigciem cesarskim byto:
potozenie miednicowe u pierwiastki (2x), brak post¢pu porodu
(2x), objawy zagrozenia zycia ptodu (3x), objawy zagrazajacego
peknigcia macicy (1x). W jednej sytuacji wykonano cigcie ce-
sarskie w 37 tygodniu ciazy u kobiety operowanej w 14 tygo-
dniu ciazy z powodu nowotworu surowiczego, granicznego obu
jajnikow. Urodzono dziecko o masie 3010g, Ap-10.W trakcie
tej operacji pobrano rozmazy z otrzewnej $ciennej, otrzewnej
trzewnej, watroby i okolicy obu jajowodow, a takze poptuczy-
ny z jamy otrzewnej oraz wycinek z sieci. Podczas rewizji jamy
brzusznej nie stwierdzono obecnos$ci objawow klinicznych pro-
cesu rozrostowego. W popluczynach pobranych z jamy brzuszne;j
oraz w usunigtej czesci sieci nie wykryto komorek nowotworo-
wych. Jako, ze cato§¢ postgpowania diagnostycznego byta kom-
plikowana faktem, ze pacjentka w czasie pierwszej laparotomii
byta w ciazy zdecydowano sig na niestandardowe postgpowanie.
Zakres tego postgpowania szczeg6lnie dotyczacy laparotomii,
podczas ktorej wykonano cigcie cesarskie wyznaczat konsensus
wypracowany przez konsylium ztozone z poloznika, onkologa
ginekologicznego i histopatologa. Cztery tygodnie po cigciu ce-
sarskim chora otrzymata 3 kursy chemioterapii w schemacie PC
(cisplatynatendoxan). Decyzje o chemioterapii podjal onkolog
ginekologiczny w porozumieniu z histopatologiem.

U czterech operowanych kobiet (14%) ciaza zakonczyla sig
przed terminem porodu. Jedna pacjentka urodzita sitami natury
w 35 tygodniu ciazy. U trzech wykonano cigcie cesarskie: dwu-
krotnie z powodu nadcis$nienia tgtniczego niepoddajacego sig
leczeniu w 33 i 35 tygodniu ciazy, raz z powodu wypadnigcia
pepowiny w 25 tygodniu ciazy. U tej chorej operacj¢ wycigcia
torbieli o $rednicy 12cm przeprowadzono w 14 tygodniu ciazy
(hist-pat. cystis serosa).

Peknigcie blon ptodowych miato miejsce siedem godzin
przed stwierdzeniem wypadnigcia pgpowiny i podjeciu decyzji
o zakonczeniu ciazy i moglo mie¢ zwiazek z upadkiem cigzar-
nej na §liskiej nawierzchni, ktory miat miejsce dzien wczeénie;.
W posiewie z pochwy stwierdzono Lactobacillus sp., CRP w dniu
przyjecia do oddziatu porodowego wynosito 3,4Ul/ml.
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Po wykluczeniu sytuacji, w ktorych ciazg konczono przed
terminem ze wskazan matczynych czgsto$¢ porodow przedwcezes-
nych w grupie kobiet operowanych wyniosta 7,4%. Srednia masa
noworodkow w tej grupie wynosita 3053g(+/-340). Tylko jedno
dziecko urodzone w 25 tygodniu ciazy z masa 710g, wymagato
hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Opieki Neonatologicznej.

Sredni wiek pacjentek z guzem jajnika zakwalifikowanych
do postgpowania zachowawczego wynosit 29,6+6.8 lat. W tej
grupie kobiet stwierdzano torbiele gladkoscienne, bez przegrod
i wyro§li, wypelnione treécig hipo lub hiperechogenna, o $red-
nicy do 5 cm.U Zadnej z tych pacjentek w badaniu ultrasono-
graficznym nie obserwowano ptynu w zatoce Douglasa. Zmiany
jajnikéw u tych chorych byly monitorowane podczas ciazy w od-
stgpach dwutygodniowych w drugim trymestrze i 3 tygodnio-
wych w trzecim trymestrze. Zadna z torbieli nie powigkszyta sig
w czasie cigzy. U jednej cigzarnej w 16 tygodniu ciazy z uwagi
na znacznych rozmiaréw migs$niak macicy utrudniajacy doktad-
ng wizualizacj¢ guza lewych przydatkow, celem dokladniejszej
diagnostyki, postuzono si¢ metoda rezonansu magnetycznego.
W tej grupie kobiet stezenie CA-125 nie przekraczato 351U/ml
i byto monitorowane raz w miesiacu. Zadna z pacjentek nie zgta-
szata dolegliwo$ci zwigzanych z obecnoscia torbieli i nie wyma-
gala interwencji chirurgicznej do konca trwania ciazy.

Wszystkie kobiety urodzity o czasie: 6 (11,1%) droga cigcia
cesarskiego ze wskazan: potozenie miednicowe (2x), brak postg-
pu porodu (2x), objawy zagrozenia zycia ptodu (1x) i objawy za-
grazajacego peknigeia macicy w bliznie po cigeiu cesarskim (1x),
pozostate 48 (88,9%) pacjentek urodzito sitami natury. Srednia
masa noworodkow pacjentek z guzami jajnikéw leczonych za-
chowawczo wyniosta 3225g (+410) i nie roznila si¢ istotnie od
sredniej masy noworodkow pacjentek leczonych operacyjnie
(p=0,3).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w masie ciata
noworodkow oraz sposobie zakonczenia ciazy migdzy analizo-
wanymi grupami. Stwierdzono natomiast istotna statystycznie
roéznicg (p=0,01) w terminie zakonczenia ciazy migdzy grupa
kobiet operowanych i nieoperowanych w czasie ciazy.

W  badaniu kontrolnym przeprowadzonym 6 tygodni
po porodzie u 46 z 54 (85%) kobiet stwierdzono catkowita
regresj¢ zmian w jajnikach. Zanikowi ulegly zmiany cystyczne,
hipoechogenne o $rednicy do S5cm. U pozostatych o$miu
pacjentek, u ktorych stwierdzono przetrwate zmiany w jajnikach
wykonano ich laparoskopowa resekcje. U wszystkich pacjentek
byty to guzy tagodne.
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Rycina 4. Torbiel endometrialna. Cigzarna operowana w 16 tygodniu cigzy.
Cigza zakonczona w 38 tygodniu cigzy, pordd fizjologiczny.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono: torbiel okoto-
jajowodowa (2x), potworniak dojrzaty (3x), torbiel prosta (1x),
torbiel endometrialng (2x). (Rycina 4).

Charakterystyke 1 wyniki potoznicze cigzarnych z guzami
jajnika leczonych operacyjnie lub zachowawczo przedstawiono
w tabeli II.

Dyskusja

Coraz lepszej generacji aparaty ultrasonograficzne zapew-
niaja doktadng wizualizacjg struktur jajnikow a co za tym idzie
rozpoznanie torbieli jajnika w ciazy jest o wiele tatwiejsze [2].
Wigkszo$¢ asymptomatycznych zmian jajnikow obserwowanych
W pierwszym trymestrze ciazy ulega spontanicznemu zanikowi
[4]. Nadal jednak zasady post¢gpowania w bezobjawowych zmia-
nach w jajnikach rozpoznawanych w badaniu ultrasonograficz-
nym podczas ciazy pozostaja kontrowersyjne [10, 13].

W 1963 roku Munndell wytypowat trzy przyczyny, dla
ktorych nalezy rozwazy¢ postgpowanie operacyjne u ci¢zarnych
z torbielami jajnikow: mozliwos¢ skretu, peknigcia lub
krwawienia, niebezpieczenstwo zmiany ztosliwej oraz mozliwosé
przeszkody porodowe;j [13].

Tabela Il. Charakterystyka i wyniki potoznicze cigzarnych z guzami jajnika.

Leczenie Leczenie
operacyjne zachowawcze P
Liczba pacjetek (%) 29 (35%) 54 (65%)
Wiek 29,5+ 8,3 29,6 + 6,8 NS
Bol 8 (27,5 %) - <0,001
Poréd przedwczesny 4 (14 %) - 0,013
Poréd operacyjny 6 5 NS
Masa urodzeniowa 3053 £ 340 3225+ 410 NS
CA-125 powyzej 35IU/ml 15 - <0,001
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Guzy w jajnikach w czasie ciazy stwierdza si¢ u 1% cig-
zarnych [14]. Czgsto$¢ ich wykrywania w czasie ciazZy istotnie
zwigkszyla si¢ w zwiazku ze zglaszaniem si¢ do ginekologa cig-
zarnych juz w pierwszych tygodniach trwania cigzy oraz dzigki
rutynowemu zastosowaniu badania ultrasonograficznego. Wyni-
kiem powszechnego wykorzystania usg jest wykrywanie bezob-
jawowych lub klinicznie niebadalnych zmian w jajnikach [3].

Czgsto$¢ wykrywania torbieli w jajnikach jest najwyzsza
w pierwszym trymestrze cigzy. Shalev i wsp. stwierdzili, iz za
pomoca ultrasonografii przezpochwowej wizualizacja obu jajni-
kow w pierwszym trymestrze ciazy jest mozliwa u 95% pacjen-
tek, w drugim trymestrze u 16,4%, natomiast u zadnej pacjentki
w trzecim trymestrze cigzy [15].

W naszym materiale 96,5 % guzéw zostato rozpoznanych
w pierwszym trymestrze ciazy, tylko w jednej sytuacji torbiel
rozpoznano w 3 trymestrze.

Czgsto$¢ skretu torbieli jajnika przed era ultrasonografii
szacowano na 10-15%[16]. Aktualnie wystgpowanie tego powi-
ktania ocenia si¢ na 2-5% [17]. W przeprowadzone] przez nas
analizie skret torbieli jajnika wystapit u dwoch pacjentek (7,9%).
Do skretu torbieli najczgsciej dochodzi migdzy 8 a 16 tygodniem
ciazy, po tym okresie powigkszona macica zmniejsza ruchomos¢
jajnikow w miednicy mniejszej, w zwiazku z czym czgstos$¢ tego
powiktania maleje, ponownie zwigksza si¢ w okresie potogu na
skutek inwolucji macicy i gwaltownego jej obkurczenia [18]. Do
skretu torbieli moze dojs¢ w drugim a takze, tak jak w naszym
materiale, w trzecim trymestrze ciazy.

Stezenie antygenu CA-125 w czasie ciazy jest podwyzszone
szczegolnie w pierwszym trymestrze jej trwania, w zwiazku ze
wzrostem jego produkcji przez doczesna [19]. Nastgpnie wraz
z czasem trwania cigzy poziom tego markera obniza si¢. Na pod-
stawie analizy stgzenia CA-125 przeprowadzonej przez Aslama
i wsp. migdzy 11 a 14 tygodniem ciazy u kobiet bez zmian w jaj-
nikach za punkt odcigcia mozna przyjaé poziom 112UI/ml, ktory
w badaniach powyzszych autorow odpowiada 99 centylowi [20].
Stezenie antygenu CA-125 w surowicy jest zwykle podwyzszo-
ne w nabtonkowych nowotworach jajnika ale takze w zmianach
tagodnych jak np. w torbielach endometrialnych. W przeprowa-
dzonej przez nas analizie najwyzsze st¢zenie 337UI/ml stwier-
dzono u pacjentki z torbielg endometrialna, natomiast u ci¢zarne;j
z nowotworem surowiczym granicznym warto$¢ CA-125 wyno-
sita 127UI/ml.

Srednie stezenia CA-125 kobiet operowanych z powodu
potworniakoéw dojrzatych i torbieli surowiczych wynosity odpo-
wiednio 34,73UI/ml 36,4UI/ml i nie r6znity si¢ w sposob istotny
(p=0,826).

Wigkszos$¢ jednostronnych, hipoechogennych torbieli o cien-
kiej torebce jest torbielami ciatka zottego lub zmianami funkcjo-
nalnymi, ktore ulegaja samoistnej regresji przed 16 tygodniem
ciazy [5, 17]. W przeprowadzonej przez nas analizie sposrod 54
kobiet, u ktorych rozpoznano torbiele w jajnikach w pierwszym
trymestrze ciazy i ktore nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
operacyjnego w czasie ciazy, az u 46 (85%) stwierdzono catko-
wita regresj¢ zmian 6 tygodni po porodzie.

Po 16 tygodniu ciazy najczgsciej operowanymi zmianami
w jajnikach sa potworniaki dojrzate, ktore stanowia ponad po-
towe tagodnych zmian leczonych w czasie ciazy [21]. Najczgst-
sze rozpoznania histopatologiczne guzoéw jajnikow operowanych
W czasie ciazy sa takie same jak u kobiet niecigzarnych w wieku
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15-45 lat, tzn.: torbiele skorzaste i torbiele czynnosciowe. Torbie-
le skorzaste jajnika ponizej 6 cm rzadko rosna w czasie ciazy, lub
sa powodem powiktan w przebiegu ciazy i porodu [6].

W naszym materiale potworniaki dojrzate byly stwierdzane
u 37,9% operowanych kobiet, torbiele surowicze i endometrialne
odpowiednio u 34,5% i 10,3% pacjentek. Tylko u jednej pacjent-
ki przyczyna operacji byta torbiel ciatka zo6itego. Podobne wyni-
ki uzyskali inni autorzy, ktorzy najczgsciej wérdd operowanych
zmian stwierdzali potworniaki dojrzate a w nastgpnej kolejnosci
torbiele surowicze i endometrialne [22, 23, 24].

Nowotwory ztosliwe jajnikow stanowia 2-6% guzoéw le-
czonych chirurgicznie w czasie ciazy. Najczgsciej sa to ztosliwe
nowotwory nabtonkowe (27,6%), w drugiej kolejnosci (20,5%)
nowotwory o ztos§liwosci granicznej [25]. W badaniu histopa-
tologicznym materialu pooperacyjnego operowanych przez nas
29 cigzarnych, nowotwor surowiczy graniczny w obu jajnikach
stwierdzono u jednej pacjentki.

Najlepszym okresem dla leczenia operacyjnego guzéw
w jajniku jest poczatek drugiego trymestru ciazy. W tym czasie
maleje zardwno szansa na resorpcj¢ torbieli jak i ryzyko poro-
nienia na skutek urazu macicy w czasie operacji i zamierzonego
lub przypadkowego wycigcia ciatka zottego. Z kolei laparotomia
wykonana po 23 tygodniu ciazy lub w trzecim trymestrze wiaze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem porodu przedwczesnego [21, 24].

Zadna z operowanych przez nas kobiet nie poronita. Z pis-
miennictwa wynika, ze czgsto$§¢ poronien zwiazanych z lecze-
niem chirurgicznym waha si¢ od 2,9% do 5% 1 wzrasta w pierw-
szym trymestrze cigzy [20, 26].

Sposrod operowanych przez nas pacjentek cztery (14%) uro-
dzity przedwczesnie, ale u dwoch ciaze zakonczono ze wzgledu
na wystapienie stanu przedrzucawkowego. Waznym spostrzeze-
niem wydaje si¢ rowniez fakt, iz w grupie kobiet nie operowa-
nych wszystkie ciaze zakonczyly si¢ o czasie a §rednia masa no-
worodkow byta wyzsza o 170g. Prezentowane przez nas wyniki
potoznicze sa zgodne z doniesieniami innych autorow [11, 27].
Tylko Dudkiewicz i wsp. nie zanotowali porodow przedwczes-
nych w grupie operowanych ci¢zarnych [28].

Cigzarne, u ktorych wykonuje si¢ operacje w trybie pilnym
z powodu powiklan wywotanych obecnoscia guzéw w jajniku
maja gorsze wyniki potoznicze w stosunku do kobiet leczonych
chirurgicznie w sposob planowy [29].

W naszym materiale dwie pacjentki byly operowane w try-
bie pilnym: jedna w 9 tygodniu ciazy, druga w 40 tygodniu ciazy
gdzie rownoczesnie wykonano cigcie cesarskie i urodzono nowo-
rodka w stanie dobrym.

Nieliczne dane dotyczace zastosowania laparoskopii
w pierwszym i drugim trymestrze ciazy celem usunigcia guzow
jajnika wskazuja na efektywnos$¢ oraz bezpieczenstwo tej formy
terapii [30, 31]. U wszystkich naszych pacjentek leczenie chirur-
giczne przeprowadzone byto droga laparotomii.

Podsumowanie

W zwiazku z rutynowym zastosowaniem badania ultraso-
nograficznego czg$ciej rozpoznaje si¢ torbiele jajnikow w cza-
sie ciazy. W wybranych przypadkach, $cisty nadzor nad cigzarna
z guzem jajnika jest uzasadniong alternatywa dla leczenia opera-
cyjnego [26].

Postgpowanie u cigzarnych z guzem jajnika nadal jest
i bedzie przedmiotem dyskusji wsrdd potoznikow.
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Postepowanie z guzami jajnika w cigzy a wyniki potoznicze.

Whioski

1. Prawidlowa interpretacja obrazu ultrasonograficznego
guza jajnika w ciazy pozwala na zmniejszenie odsetka
interwencji chirurgicznych.

2. Cigzarne z guzem jajnika leczone zachowawczo powinny
by¢ objete systematyczna kontrola potoznicza przez cata
ciaze.

3. Leczenie operacyjne guzow jajnika w czasie ciazy zwigk-
sza ryzyko porodu przedwczesnego.
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