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Streszczenie
Postepowanie w cigzy powiktanej fozyskiem przerosnietym najczesciej zwigzane jest z koniecznoscig wykonania
histerektomii.
W pracy przedstawiono przebieg cigzy u wielorédki, u ktorej rozpoznano nieprawidfowa lokalizacje oraz zagniezdzenie
fozyska. tozysko przerastato Sciany macicy oraz pecherz moczowy prowadzgc do statego krwiomoczu.
W 33 tygodniu cigzy, w trakcie kolejnego krwawienia z drog rodnych, podjeto decyzje ukonczenia cigzy cieciem
cesarskim. Po nacieciu macicy w dnie oraz wydobyciu pfodu, podwigzano pepowine w dwodch miejscach,
a nastepnie pozostawiono tozysko w jamie macicy. W potogu pacjentka leczona byla metotreksatem.
Po okoto trzech miesigcach od porodu wydobyto bez powiktar poptod.

Stowa kluczowe: lozysko przodujace / lozysko przerosnigte /
/ postegpowanie zachowawcze / pecherz moczowy /

Abstract

Placenta percreta is potentially a life-threatening condition. Pelvic organ invasion of the placenta carries high
mortality and morbidity to the mother and fetus.

We present a 33 year old gravida 3, para 2-0-0 female with placenta previa, percreta with bladder invasion. Placental
invasion caused a giant vesicouterine fistula. The pregnant woman was managed conservatively until 33 weeks
gestation, at which time she underwent a classical cesarean section. Postoperatively the patient was treated with
methotrexate. Immediately postpoartum the placenta was left in situ and successfully removed transvaginally after
11 weeks postpartum.

Key words: placenta previa / placenta percreta / conservative management /
/ urinary bladder /
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Wstep

Lozysko zagniezdzone w obrgbie dolnego odcinka macicy
lub w jego okolicy, znajdujace si¢ nad ujSciem wewngtrznym
szyjki macicy lub w jego bliskim sasiedztwie okresla sig lozy-
skiem przodujacym [5]. Czgstos¢ tego powiklania, przy bardzo
niejednorodnych kryteriach rozpoznania, wykazuje znaczne roz-
bieznosci tj. od 0,1 do 1,0%.

W obrebie dolnego odcinka macicy jej blona §luzowa jest
stabiej wyksztatcona, dlatego penetracja kosmowki do glebszych
tkanek jest tatwiejsza niz w innych okolicach macicy. Konse-
kwencja tego moze by¢ penetracja kosmkow tozyska do otrzew-
nej $ciennej lub pgcherza moczowego. W zaleznosci od gigbo-
kosci penetracji struktur tozyska rozrézniamy placenta accreta,
placenta increta lub placenta percreta; w ostatniej postaci moze
doj$¢ do penetracji §ciany pgcherza moczowego. Wobec stabszej
kurczliwosci migsniowki dolnego odcinka to powiklanie jest
szczegolnie grozne i stanowi jedna z gldwnych przyczyn krwo-
tokow 1 zwigzanych z nimi zachorowalnosci i zgonow matek [1,
21, 24, 26]. W tej sytuacji wycigcie macicy czgsto jest jedynym
postgpowaniem ratujacym zycie matki.

Celem pracy jest przedstawienie przebiegu ciazy u pacjentki
z tozyskiem przodujacym przerastajacym §ciany macicy oraz pg-
cherza moczowego, u ktorej podjgto postegpowanie zachowawcze
zmierzajace do zachowania macicy po porodzie.

Opis przypadku

Wielorodka lat 33 po dwoch porodach ukonczonych cig-
ciem cesarskim zostata przyjgta w 27 tygodniu ciazy z powodu
krwiomoczu oraz dolegliwosci bolowych w podbrzuszu, ktore
wystapily po raz pierwszy w dniu poprzedzajacym zgloszenie
si¢ do szpitala. Wczesniejsze ciaze, przed 7 i 11 laty, ukonczo-
no cigciem cesarskim ze wzgledu na objawy zagrozenia ptodu.
Przebieg obecnej cigzy przed przyjgciem do szpitala przebiegat
prawidlowo, poza jednokrotnym krwawieniem w 8 tc.

Badanie ginekologiczne

Po przyjeciu do szpitala i po zalozeniu wziernika stwier-
dzono: cz¢$¢ pochwowa uformowana, wydzielina z pochwy bez
wyktadnikéw zakazenia — z kanatu szyjki macicy oraz sklepien
pochwy pobrano material do badania mikrobiologicznego.

Badanie wewngtrzne: czg$¢ pochwowa uformowana dtugos-
ci okoto 3cm; ujscie zewngtrzne i kanat szyjki macicy zamknig-
te; czg$¢ przodujaca ptodu trudna do okreslenia; dno macicy na
wysokosci okoto 3cm powyzej pepka; napigcie macicy w czasie
badania wzmozone.

Po przeprowadzeniu wstgpnej oceny stanu cigzarnej zleco-
no nastg¢pujace badania: badanie krwi, uktad krzepnigcia, proby
watrobowe, badanie moczu, badanie kardiotokograficzne i ultra-
sonograficzne oraz zalecono przeprowadzenie konsultacji urolo-
gicznej.

Kardiotokografia

Przy przyjeciu do kliniki czgsto$¢ serca ptodu miarowa, oko-
o 144 uderzen/min., liczne akceleracje, brak deceleracji. Stwier-
dzono regularng czynno$¢ skurczowa: skurcze co 7-8 minut
o umiarkowanej amplitudzie, odczuwalne przez pacjentkg. Od
momentu przyjgcia cigzarna codziennie miala wykonywany test
niestresowy. Wszystkie wyniki testow byly negatywne. W dniu
porodu, kiedy wystapitlo krwawienie, stwierdzono regularng
czynnos$¢ skurczowa o niewysokiej amplitudzie skurczy.

866

Badanie ultrasonograficzne

Badanie powtarzano regularnie w odstgpach 3-4 dniowych,
o ile nie bylo wskazan do czgstszego ich wykonania (3-krot-
ne krwawienia z drog rodnych w trakcie pobytu na oddziale).
W pierwszym badaniu USG stwierdzono prawidtowa dynamike
wzrastania ptodu oraz nie obserwowano nieprawidtowos$ci roz-
wojowych. Lozysko zlokalizowane bylo na przedniej $cianie
macicy, pokrywalo uj$cie wewngetrzne szyjki macicy, przecho-
dzac na $ciang tylna. We wstgpnym badaniu sonda dopochwowa
uwidoczniono masg tozyska o nieregularnej granicy. Na granicy
pomigdzy migsniowka i ozyskiem obserwowano niejednorodne,
nieregularne hipoechogenne zmiany, ktére moglty odpowiadac
obszarom naczyniowym. Brak wyraznej granicy pomigdzy $cia-
na macicy a tozyskiem stwierdzano glownie w obrgbie przed-
niej $ciany na odcinku ok. 6¢cm oraz w regionie szyjki macicy.
(Rycina 1).

W trakcie oceny przedniej $ciany macicy uwidoczniono nie-
regularny obrys $ciany oraz niejednorodna echogenicznos$¢ migs-
niéwki macicy na odcinku kilku centymetréw. (Rycina 1).

Granica pomigdzy macica a pgcherzem moczowym byla
hipoechogenna, niejednorodna. W obrgbie pecherza moczowego
widoczna byla zmiana o podwyzszonej echogenicznosci o wy-
miarach 60 x 41mm, ktora sugerowata obecnos¢ zmiany o cha-
rakterze guza lub tozyska przerastajacego $ciang macicy i pgche-
rza. (Rycina 2).

Zastosowanie techniki kodowania przeptywu krwi kolorem
uwidocznito bogate unaczynienie w tym regionie. Jednakze na-
czynia krwionos$ne przebiegaly tylko w kierunku macicy i tozy-
ska — nie stwierdzono naczyn w kierunku zmiany obserwowanej
w pecherzu. (Rycina 3, 4). Na podstawie badania dopplerowskie-
go wykluczono obecno$¢ fragmentu fozyska w pecherzu.

Po wykonanym cigciu cesarskim nadal obserwowano bar-
dzo bogata waskularyzacj¢ tozyska pozostawionego w macicy,
unaczynienie w obrgbie §ciany macicy, jak i pgcherza moczowe-
go. Bogata waskularyzacja utrzymywata si¢ przez kilka tygodni,
szczegodlnie we wezesnym okresie poporodowym kiedy prowa-
dzona byta terapia metotreksatem.

Rycina 1. Brak wyraznej granicy pomiedzy $ciang macicy a tozyskiem
stwierdzane w obrebie przedniej Sciany na odcinku okoto 6¢cm oraz w regionie
szyjki macicy.
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Rycina 2. W obrebie pecherza moczowego widoczna zmiana o podwyzszonej
echogenicznoéci o wymiarach 60x41 mm, ktéra sugerowata obecno$¢ zmiany
o charakterze guza lub fozyska przerastajacego $ciang macicy i pecherza.

W badaniu cystoskopowym okazat sig to skrzep.

Rycina 3. Unaczynienie na granicy pecherza moczowego i fozyska w badaniu

dopplerowskim.

- -

Ry T p—

Rycina 4. Unaczynienie tkanek na granicy pecherza moczowego i tozyska
w badaniu technikg Power Doppler.

Rycina 5. Obraz cystoskopowy przedniej Sciany pecherza moczowego
z widocznymi licznymi naczyniami zylnymi pochodzacymi z fozyska.

Konsultacja urologiczna

Zatozono cewnik jednorazowy i ewakuowano krwisty mocz
z drobnymi skrzepami. Po stronie lewej na $cianie tylnej obszar
obrzeknigty, przekrwiony, grube naczynia zylne pod Sciang pe-
cherza, saczacy swieza krwia o miernym nasileniu. (Rycina 5).

Liczne saczace, drobne, punktowate ogniska, ktore mogty
odpowiada¢ zmianom powstalym w wyniku przerastania lozy-
ska przez $ciang macicy do pgcherza moczowego. Wykluczono
obecnos¢ fragmentu tozyska w pecherzu, natomiast stwierdzo-
no skrzep o wymiarach 3x4x4cm, ktory zostal wyptukany. Nie
stwierdzono wskazan do zatozenia cewnika na state.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Badania laboratoryjne

W  badaniach laboratoryjnych dwukrotnie stwierdzono
istotne obnizenie stgzenia hemoglobiny, ktdre wystapito po
intensywnych krwawieniach z droég rodnych. Przez caly czas
hospitalizacji stwierdzano krwiomocz. Pozostate wyniki badan
laboratoryjnych nie odbiegaly od normy. Nie stwierdzono
wyktadnikow zakazenia.

Po porodzie oprdocz rutynowej diagnostyki stanu potoznicy
w odstgpach dwudniowych monitorowano st¢zenie BHCG az do
uzyskania warto$ci zerowych.
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Postepowanie terapeutyczne

W trakcie hospitalizacji stosowano tokolityki (betamimetyki
oraz blokery kanatu wapniowego), w 29 tc. przeprowadzono sty-
mulacj¢ dojrzewania uktadu oddechowego ptodu przy pomocy
glikokortykosteroidow. W zwiazku z dwukrotnym istotnym ob-
nizeniem wartosci hemoglobiny przetoczono dwukrotnie po dwie
jednostki masy erytrocytarnej. Silne dolegliwo$ci bolowe w rzu-
cie pgcherza moczowego tagodzono lekami przeciwbdlowymi.

Ukonczenie ciazy

W 33 tygodniu ciazy wystapito bardzo obfite krwawienie
z drog rodnych co sktonito do podjgcia decyzji o ukonczeniu
ciazy na drodze cigcia cesarskiego. Cigcie cesarskie wykonano
w znieczuleniu ogdlnym.

Po otwarciu jamy brzusznej i uwidocznieniu macicy wyko-
nano jej nacigcie w dnie z przejSciem na tylna $ciang. Wydobyto
ptod plci meskiej za gtowke bez problemow, w stanie dobrym.
Po wydobyciu ptodu podwiazano w dwoch miejscach pgpowing
przy pomocy szwoOw nierozpuszczalnych i wtozono ja do jamy
macicy. Nacigta macicg zeszyto dwuwarstwowo.

Krwawienie nie odbiegalo od wartosci obserwowanych
w tego typu operacji. Operacj¢ ukonczono w sposob typowy.
W trakcie operacji podano we wlewie kroplowym 10j oksytocy-
ny; podawanie oksytocyny dozylnie utrzymano do drugiej doby
potogu.

Przebieg pologu

Przebieg potogu prawidtowy. Potoznica trzykrotnie otrzy-
mata dozylnie metotreksat w dawce 100mg tacznie z Leukovo-
rinem (25mg).

Po trzecim podaniu stgzenie BHCG spadlo ponizej 1000j,
natomiast po czterech tygodniach od porodu byto nizsze niz 5j.
W trakcie terapii metotreksatem prowadzono profilaktyke zaka-
zenia przy pomocy antybiotykow. W zwiazku z terapia meto-
treksatem u potoznicy farmakologicznie zahamowano laktacje
(Bromergon).

Poloznica w stanie bardzo dobrym zostata zwolniona w 14
dobie po porodzie do domu. Po wypisaniu do domu pacjentka
pozostawala pod statgq kontrola; badania laboratoryjne dotyczyty
weczesnych wyktadnikow zakazenia oraz st¢zenia fHCG.

Usunigcie poplodu

W 11 tygodniu po porodzie wystapitlo nieznaczne krwa-
wienie z drég rodnych Zzywo-czerwona krwia. Po hospitalizacji
przygotowano pacjentk¢ do usunigcia instrumentalnego poptodu.
W znieczuleniu ogélnym usunigto z jamy macicy pozostawione
weczesniej lozysko i wyskrobano $ciany jamy macicy. Utrata krwi
w czasie operacji wyniosta okoto 200ml. Po operacji podano we
wlewie kroplowym oksytocyng (przez 24 godziny 20 jednostek).
W drugiej dobie dokonano ultrasonograficznej oceny jamy maci-
cy nie stwierdzajac nieprawidtowych struktur.

Po 5 tygodniach od usunigcia poptodu pacjentka zgtosita sig
do szpitala z powodu obfitego krwawienia. W ocenie ultrasono-
graficznej nie stwierdzono pozostatosci poptodu. Po wykonaniu
skrobania $cian jamy macicy uzyskano niewielka ilo§¢ materiatu.
Pacjentka w nastgpnej dobie opuscila szpital w stanie dobrym.

W chwili obecnej mija drugi rok od porodu. Pacjentka po-
zostaje w statej kontroli kliniki — jej stan jest bardzo dobry. Nie
stwierdza si¢ zadnych zaburzen w zakresie miesigczkowania oraz
dolegliwosci bolowych w podbrzuszu.
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Dyskusja

W etiologii tozyska przero$nigtego podkresla sig rolg wezes-
niejszych operacji na macicy, powtarzanych cig¢ cesarskich, roz-
szerzania kanatu szyjki macicy oraz skrobania $cian jamy macicy
[23]. Chociaz czgstos$¢ tego powiklania nie jest wysoka to jednak
ze wzgledu na staty wzrost wykonywanych cig¢ cesarskich nale-
zy oczekiwac czgstszego rozpoznawania tego groznego dla matki
i ptodu powiktania.

W rozpoznaniu klinicznym pomocny jest wywiad, obraz
kliniczny oraz diagnostyka obrazowa. Glowne elementy wy-
wiadu zostaly przedstawione powyzej, natomiast najczgsciej ob-
serwowanymi objawami przedmiotowymi sa bol w podbrzuszu
oraz krwiomocz. Ostateczne rozpoznanie opiera si¢ na badaniu
ultrasonograficznym. W badaniu wykonywanym przez powtoki
brzuszne mozna stwierdzié: szerokie zatoki tozyskowe wypel-
nione krwia na granicy pgcherza moczowego i $ciany macicy,
brak wyraznej granicy migdzy lozyskiem a pgcherzem moczo-
wym z powodu bardzo cienkiego (czasami niewidocznego) my-
ometrium oraz uwypuklanie si¢ do $rodka $ciany pgcherza przez
wrastajace tozysko.

Dodatkowe informacje mozna uzyskac przeprowadzajac ba-
danie dopplerowskie oraz sonda waginalna [12, 19, 29].

Pomocna w ocenie stopnia przerastania tozyska jest cy-
stoskopia, w ktdrej mozemy stwierdzi¢ zmiany naczyniowe na
przedniej $cianie pgcherza. Niektorzy autorzy wskazuja na ce-
lowo$¢ wykonania rezonansu magnetycznego ale co do wartosci
tego badania w tej sytuacji klinicznej brak jest zgodnosci [4, 8].

Rozpoznanie lozyska przerosnigtego oraz ocena stanu
klinicznego stwarza podstawg¢ do zaplanowania dalszego
postgpowania terapeutycznego. Obecnie mozliwe jest wdrozenie
jednej z nastgpujacych procedur:

* Wykonanie cigcia cesarskiego z nastgpowa histerektomia;
jest to wskazane w sytuacjach obfitego krwawienia z drog
rodnych (jatrogenne oddzielanie si¢ tozyska).

* Wykonanie cigcia cesarskiego z pozostawieniem in situ
lozyska. Jest to mozliwe gdy stan rodzacej jest stabilny
i nie wystgpuje obfite krwawienie.

* W przypadku rozpoznania tozyska przero$nigtego w trak-
cie cigcia cesarskiego wykonanie histerektomii bez od-
dzielania tozyska.

* Miejscowe usunigcie zmienionej przez przerosnigte to-
zysko $ciany macicy (czasami z koniecznoscig usunigcia
przero$nigtej przedniej Sciany pecherza).

* Po wydobyciu poptodu zatozenie na krwawigce miejsca
w jamie macicy pojedynczych Z-szwow [13, 16, 28].

W niektorych publikacjach zwraca si¢ uwagg na przydatnosé
kauteryzacji i embolizacji naczyn zaopatrujacych macicg przed
przystapieniem do operacji [6, 7].

Opieka nad cigzarng z rozpoznanym tozyskiem przero$nig-
tym wymaga wielospecjalistycznej wspotpracy. W trakcie prze-
prowadzania wstegpnej diagnostyki istotng role odgrywa konsul-
tacja urologiczna, ktdrej celem jest ocena stopnia inwazji naczyn
lozyska w $ciang tozyska [15].

Planujac operacyjne ukonczenie ciazy nalezy zabezpieczy¢
ewentualna konsultacje lub obecnos¢ w trakcie operacji urologa,
zapewni¢ odpowiednie przygotowanie anestezjologiczne, poin-
formowac¢ o operacji neonatologa oraz zabezpieczy¢ wspolprace
z bankiem krwi.

Nr 11/2010



Ginekol Pol. 2010, 81, 865-869

poloznictwo

Zachowawcze postepowanie w placenta previa percreta przerastajgcym $ciany pecherza moczowego...

W ostatnich latach pojawito si¢ kilkadziesiat prezentacji
przypadkéw opisujacych zachowawcze postgpowanie w przy-
padku tozyska przerosnigtego [9, 10, 11, 18, 20]. Pojedyncze
dotycza dodatkowego powiklania jakim jest przero$nigcie $cia-
ny pecherza moczowego [2, 3, 25]. W takiej sytuacji koncowe
wyniki sg zréznicowane, od zachowania macicy do konieczno$ci
usunigcia macicy z fragmentem $ciany pgcherza. Timmermans
i wsp. [27] zebrali dotychczas opisane przypadki postgpowania
zachowawczego 1 w 80% stwierdzili peten sukces terapeutyczny.
Nalezy jednak pamigtac, ze postgpowaniu takiemu towarzyszy
zwigkszone ryzyko zagrazajacego zyciu zakazenia czy tez obfi-
tego krwawienia z pozostawionego poptodu. Wymaga to dlugo-
trwalej obserwacji pacjentki, ktora w wigkszosci doniesien byta
prowadzona w warunkach ambulatoryjnych [30].

Istotnym elementem opieki nad pacjentkami z tozyskiem
przero$nigtym jest prowadzenie ich w potogu. Zwraca si¢ uwagg
na konieczno$¢ monitorowania st¢zenia BHCG lub, o ile to moz-
liwe, laktogenu tozyskowego. Istotnym elementem jest rowniez
profilaktyka wystapienia zakazenia [19]. W wielu publikacjach
podkresla sig, ze nadzor nad tymi pacjentkami moze by¢ prowa-
dzony ambulatoryjnie. W chwili obecnej kontrowersyjnym za-
gadnieniem jest podawanie w potogu metotreksatu. W pismien-
nictwie mozna spotkac¢ rézne podejscia, w ktorych zaleca lub
odrzuca si¢ podawanie tego leku [6, 11, 12, 14,17].

Ostateczne rekomendacje w tym zakresie moga powstac je-
dynie na podstawie wieloosrodkowych randomizowanych badan.
Nalezy jednak pamigtac, ze w okresie stosowania metotreksatu
pacjentka powinna profilaktycznie otrzymywac antybiotyki, ze
wzgledu na mozliwo$¢ obnizenia odporno$ci w ustroju po kilka-
krotnym podaniu leku.

Opisany przez nas przypadek zakonczyt si¢ sukcesem, tzn.
nie bylo koniecznosci usunigcia macicy oraz operacji na zmie-
nionym przez przerastajace naczynia pgcherzu moczowym. Je-
dynym powiktaniem byto krwawienie w 5 tygodni po usunigciu
poptodu, ktére nie stanowito istotnego problemu klinicznego.

W chwili obecnej obserwujemy kolejne dwie pacjentki
z podobnym powiklaniem ale bez przerastania pecherza
moczowego.

Posumowanie

Podejmujac decyzjg o sposobie ukonczenia ciazy powiklanej
fozyskiem przero$nigtym nalezy uwzgledni¢ probg zachowaw-
czego postgpowania z odroczonym porodem poptodu.

Postgpowanie takie moze doprowadzi¢ do zachowania ma-
cicy, stwarzajac tym samym mozliwo$¢ rozrodu kobietom nie-
posiadajacym potomstwa, a w przypadku koniecznosci wykona-
nia wycigcia macicy w trakcie potogu operacja ta nie przebiega
w dramatycznych warunkach.

Praca wykonana w ramach grantu
WKP-1/1.4.3/1/2004/58/58/139
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