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Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy byfa ocena przydatnosci badania ultrasonograficznego w postepowaniu i ustalaniu rokowa-
nia u ptodéw ze zdiagnozowana torbiela jajnika w badaniu ultrasonograficznym.
Materiaf i metody: Grupe badana stanowifo 38 ptoddw z rozpoznana w badaniu USG torbiela w jamie brzusznej,
u ktdrych wykonano ,,USG genetyczne” w Zakfadzie Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych w Instytucie Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w latach 1995-2006.
Wyniki: Z badanej grupy 38 ptodow torbiel jajnika rozpoznano w 27 (71%) przypadkach. Samoistnej regresji ule-
gfo 14 torbieli, w tym wszystkie torbiele o srednicy <40mm (n=7), zaréwno proste jak i o niejednorodnej echoge-
nicznosci. U 3 pfoddw z torbielami o srednicy >40mm wykonano aspiracje, po zabiegu nie obserwowano wznowy
ani powikfan. Pie¢ noworodkow z torbielami o Srednicy >40mm bez aspiracji wymagato operacji. W 3 przypadkach
torbiele >40mm ulegty samoistnej regresji. Torbiel jajnika byfa w 22 (81%) przypadkach zmiang izolowana, w 5
(19%) wystepowaty inne wady wrodzone.
Whioski: 1. Torbiele jajnika u ptodu o $rednicy <40mm wymagaja monitorowania ultrasonograficznego i w wiek-
szosci przypadku ulegaja samoistnej regresji.
2. Torbiele o srednicy powyzej 40mm w wigkszosci przypadkow ulegaja powikfaniom i wymagaja operadji po poro-
dzie.
3. Aspiracja prenatalna torbieli jajnika o srednicy >40mm moze by¢ zabiegiem prowadzacym do jej regresji i unik-
niecia operacji u noworodka.
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Abstract

Objectives: The aim of the study was to assess the usefulness of ultrasound in management and prognosis in fetal
ovarian cysts.

Material and methods: The study included 38 fetuses with cyst in abdominal cavity, who, between 1995 and
2006, underwent an ultrasound examination in our unit at the Polish Mother’s Memorial Hospital in Lodz , The
Department for Diagnosis and Prevention of Birth Defects.

Results: In all 38 fetuses with cyst in abdominal cavity we have diagnosed 27 (74%) cases of ovarian cyst. In 14
(74%) fetuses cysts regressed spontaneously, including all cysts <40mm (n=7). In 3 cases with cysts >40mm needle
aspiration has been successfully performed, without any further complications. Surgical neonatal treatment has
been performed in 5 cases in prenatal cysts >40mm without prenatal aspiration. In 3 cases cysts >40mm regressed
spontaneously. Ovarian cysts in 22 (81%) cases were an isolated malformation; in 5 (19%) cases other malforma-
tions were present.

Conclusions: 1. Fetal ovarian cysts <40mm required only ultrasound assessment and, in majority of cases, revealed
the tendency to spontaneous regression. 2. Cysts >40mm in maximal diameter have signaled complications more
often and required surgical procedure after birth. 3. In utero, aspiration of fetal ovarian cyst >40mm may lead to

cyst regression, making the surgery after birth unnecessary.

Key words: ovarian cysts / fetus / fetal cyst aspiration biopsy /

Wstep

Torbiel jajnika jest jedng z anomalii stwierdzanych w jamie
brzusznej u ptodow [1]. Wraz z rozwojem diagnostyki ultra-
sonograficznej jest rozpoznawana coraz czgsciej, mimo to
nadal nie ustalono jasnych kryteridw postgpowania w tej
patologii [1-8]. Prognozowanie rokowania w przypadkach tor-
bieli jajnika u ptodu opiera si¢ gtdéwnie na dwoch kryteriach
ultrasonograficznych: maksymalnej $rednicy i echogenicznos-
ci zmiany.

Cel pracy

Celem pracy byfa retrospektywna ocena przydatnosci ba-
dania ultrasonograficznego w postgpowaniu i ustalaniu roko-
wania u ptodéw z rozpoznang torbiela jajnika.

Materiat i metody

Analizie poddano dokumentacj¢ badan 38 ptodow z po-
dejrzeniem torbieli jajnika, u ktérych wykonane byto ,,USG
genetyczne” w Zaktadzie Diagnostyki i Profilaktyki Wad
Wrodzonych (ZDIPWW) w Instytucie Centrum Zdrowia
Matki Polki w latach 1995-2006, z petng dokumentacja badan
na kasetach video lub w postaci cyfrowej. Badania wykonywa-
no przy uzyciu aparatu ATL — HDI 5000 i VOLUSON
EXPERT, stosujac glowice przezbrzuszne typu convex
3,5MHz. Analizie poddano: wiek cigzarnych, maksymalny
wymiar stwierdzanej zmiany, tydzien cigzy, wspotistnienie in-
nych wad wrodzonych, sposob ukonczenia ciazy, stan i masg
noworodka po urodzeniu. Obliczono czgstos¢ powiktan i sa-
moistnej regresji w zaleznosci od wielkosci stwierdzonej zmia-
ny. Wyniki opracowano na podstawie komputerowej bazy da-
nych Zaktadu (File Maker Pro 4, Microsoft, USA) po retro-
spektywnej analizie dokumentacji oraz po uzupetnieniu da-
nych z wywiadu od rodzicéw badanych dzieci.
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Wyniki

Sposrod 38 badanych ptodow, kierowanych z podejrze-
niem torbieli w jamie brzusznej potwierdzono w celowanym
badaniu USG torbiel jajnika u 27 ptodéw i ten materiat pod-
dano dalszej analizie. Zwykle stwierdzano 2-3 przypadki
w ciagu roku co stanowi okoto 0,25% ptodéw badanych rocz-
nie w ZDIPWW (wyjatkowy byt rok 1998 (n=8). (Rycina 1).
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Rycina 1. Liczba przypadkdw torbieli jajnika u ptodow
zdiagnozowanych w ZDiPWW ICZMP.

Z 27 przypadkow torbieli jajnika petng obserwacje do
konca ciazy i pelny wywiad noworodkowy uzyskano w 19
przypadkach, nie znamy loséw 8 ptodéw. (Rycina 2).

Wsrdd 19 przypadkoéw potwierdzonej torbieli jajnika u no-
worodka, w 14 (74%) przypadkach doszto do samoistnej re-
gresji, z czego u 3 ptodéow wykonana byta aspiracja prenatal-
na torbieli, 5 (26%) dzieci operowano, wszystkie w ciagu
pierwszych trzech miesigcy zycia.
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Rycina 2. Wywiad noworodkéw z torbiela jajnika stwierdzana
prenatalnie (n=27).

Torbiel jajnika byta w 21 (78%) przypadkach zmiana izo-
lowana, w 6 (22%) wystepowaly inne wady wrodzone: ubytek
w przegrodzie miedzykomorowej, ztozona wada serca (poje-
dyncza komora z podwdjnym odejsciem naczyn z lewej komo-
ry z towarzyszacym zwezeniem zastawki plucnej), agenezja
nerek, holoprozencefalia, wariant zespotu Dandy-Walkera
(czgsciowa agenezja robaka mozdzku bez powigkszenia tylne-
go dotu czaszki), rozszczep wargi, otwarta przepuklina opo-
nowo-rdzeniowa odcinka piersiowego i wodogtowie (prawdo-
podobnie na tle rézyczki wrodzonej), pojedyncza tetnica pe-
powinowa. (Rycina 3).

Z poczatkowej liczby 38 ptodow skierowanych do Zaktadu
z podejrzeniem torbieli jajnika w 11 (29%) przypadkach nie
potwierdzono torbieli jajnika.

Po diagnostyce roznicowej ostatecznie rozpoznano w 4
przypadkach olbrzymi pgcherz moczowy, w 3 przypadkach
wodonercze, po jednym przypadku torbieli ujscia moczowo-
dowego, smotkowego zapalenia jelit, ropniaka macicy i odby-
tu przedsionkowego (ostatnie dwa rozpoznania ustalono post-
natalnie).

Sredni wiek ciezarnych z torbielg jajnika u ptodu wyniodst
27£5,3 lat (zakres 15-37), torbiel jajnika stwierdzana byta
srednio w 30%5,7 tygodniu ciazy (zakres 19-38), srednica tor-
bieli wyniosta srednio 41£19,5mm (zakres 10-88). (Tabela I).
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Rycina 3. Torbiel jajnika izolowana lub wspoétistniejaca z innymi
strukturalnymi anomaliami pozasercowymi (n=27).

CHD - congenital heart disease — wrodzona wada serca

SV - single ventricle - pojedyncza komora

DOLV - dual outflow left ventricle — podwdjne odejscie naczyn z nad lewej
komory

PS — pulmonary stenosis — stenoza pnia ptucnego

VSD — ventricular septal defect — ubytek w przegrodzie miedzykomorowej
wariant zespotu Dandy-Walkera — czesciowa agenezja robaka mézdzku bez
powiekszenia tylnego dotu czaszki

Tabela I. Dane kliniczne ptoddéw z torbielg jajnika (n=27).

Badany parametr Srednio Zakres wartosci
Wiek ciezarnych (w latach) 27+5,3 15-37
Wiek ptodéw w czasie diagnostyki 30+5,7 20-41

(w tyg. ciazy)

Maksymalna srednica torbieli (w mm) 41x19,5 10-88
Masa urodzeniowa noworodkéw 31904675 2100-4450
(w gramach)

Noworodki z izolowanymi torbielami rodzity si¢ najcze-
sciej w stanie ogolnym dobrym.

Zgony po porodzie odnotowywano w przypadku wystepo-
wania wad towarzyszacych (agenezji nerek, holoprozencefa-
lii). Srednia masa urodzeniowa noworodkéw wynosita
3190+675g (zakres 2100-4450). W 14 (52%) przypadkach cia-
ze nalezaly do grupy niskiego ryzyka, w 13 (48%) wysokiego
ryzyka. Pordd sitami natury odbyt si¢ w 14 (70%) przypad-
kach, 6 (30%) razy ciaz¢ ukonczono cigciem cesarskim ze
wskazan potozniczych.

W 25 przypadkach torbiele jajnika obserwowano u pto-
doéw z ciaz pojedynczych. Dwa przypadki (7%) dotyczyty ciaz
mnogich. Po urodzeniowej analizie poddano 18 torbieli, zalez-
nie od wielkosci. (Rycina 4).
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Rycina 4. Wywiad u ptodéw w zaleznosci od $rednicy torbieli jajnika
(n=18).

Torbiele podzielono arbitralnie na dwie grupy: o $rednicy
<40mm 1 >40mm. W pierwszej grupie (n=7) (39%), wszystkie
torbiele zaréwno proste jak i o niejednorodnej echogeniczno-
$ci ulegly samoistnej regresji. (Rycina 5, 6).

W drugiej grupie n=11 (61%) sposrod torbieli o $rednicy
>40mm, 3 (27%) torbiele poddano aspiracji prenatalnej i nie
stwierdzono powikfan tego zabiegu. (Rycina 7).

Zabiegi przeprowadzono w 25, 27 i 36 tygodniu ciazy.
Wszystkie trzy cigze ukonczono w terminie porodu (2x sitami
natury, 1x cigciem cesarskim). U noworodkéw nie stwierdzo-
no wznowy torbieli. Z pozostatych 8/11 (73%) przypadkow
torbieli jajnika o srednicy >40mm, 5/11 (45%) noworodkow
byto operowanych po porodzie. W 3/11 (27%) przypadkach
torbiele ulegly samoistnej regresji.

Operacji wymagaly trzy przypadki, w ktérych opisywano
torbiele wielokomorowe. a takze jeden przypadek z torbiela
7 gesta trescig wedtug oceny sonograficznej i jeden, w ktorym
opisywano dwie hipoechogeniczne zmiany o S$rednicy 26
1 50mm. (Rycina 8§, 9).

W ostatnim przypadku w trakcie operacji rozpoznano
skrecona torbiel jajnika prawego. Wszystkie operacje przepro-
wadzono w ciagu pierwszych trzech miesigcy zycia, u jednego
dziecka doszto do ropienia rany pooperacyjne;j.

W badanej grupie ptoddéw z podejrzeniem torbieli jajnika,
w przypadkach w ktoérych celowane badanie USG pozwolito
na zmiang¢ diagnozy, rozpoznawano: cztery razy olbrzymi pe-
cherz moczowy, raz torbiel ujscia moczowodowego, raz rop-
niak macicy, raz smotkowe zapalenie jelit, raz odbyt przed-
sionkowy 1 trzy razy wodonercze. (Rycina 10, 11).

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Rycina 5. Hipoechogeniczna prosta torbiel jajnika u ptodu
w 38 tygodniu cigzy — samoistna regresja po porodzie.
(c - torbiel jajnika, b — pecherz moczowy, s - zotadek)

Rycina 6. Torbiel jajnika z przegrodami u ptodu w 36 tygodniu cigzy
- samoistna regresja po porodzie,
(c - torbiel jajnika, b — pecherz moczowy, s - zotadek).
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Rycina 7. Torbiel jajnika u ptodu w 36 tygodniu cigzy o $rednicy 88mm
poddana aspiracji prenatalne;j.

Nie stwierdzono wznowy u noworodka, ktory zostat wypisany

w 4 dobie po porodzie (BL - pecherz moczowy, CYST - torbiel jajnika).
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Rycina 8. Wielokomorowa torbiel jajnika o srednicy 46mm u ptodu
w 33 tygodniu cigzy operowana u noworodka w pierwszym tygodniu
zycia, wypis w 7 dobie po operagji.

Rycina 10. Olbrzymi pecherz moczowy - diagnostyka réznicowa -
wokot hipoechogennej przestrzeni widoczne dwie tetnice
pepowinowe.
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Rycina 9. Wielokomorowa torbiel jajnika ptodu operowana u dziecka
w 3 miesigcu zycia.
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Rycina 11. Ptéd w 30 tygodniu z podejrzeniem torbieli jajnika,
u ktérego stwierdzono smétkowe zapalenie jelit - liczne zwapnienia
w jamie brzusznej ptodu, wodobrzusze, rozdete petle jelit.

Dyskusja

Torbiele jajnika wykrywane prenatalnie maja najczesciej
charakter jednostronny, z reguly sg to zmiany tagodne, najcze-
sciej folikularne [9-12], rzadziej sa to potworniaki [4, 5, 10, 13].

Rokowanie w izolowanej torbieli jajnika u ptodu jest za-
zwyczaj dobre [14]. Wykrycie torbieli jajnika ma miejsce naj-
czesciej w II1 trymestrze ciazy [4, 11, 15, 16] na podstawie kry-
teriow Brandt’a: ptdd plci zenskiej, zmiana ptynowa w pod-
brzuszu, potozona asymetrycznie, zwykle jednostronnie,
o echostrukturze torbieli najczgsciej bez ech wewngtrznych,
lub z pojedynczymi przegrodami, przy prawidiowym pecherzu
moczowym 1 nerkach, niewidoczna perystaltyka zmiany, pra-
widtowy przewdd pokarmowy [14].

124

Spadek stezenia hormondw w surowicy krwi u noworodka
po porodzie moze doprowadzi¢ do samoistnej regresji torbieli
jajnika [11, 17].

Czg$¢ autordw zaleca postepowanie wyczekujace w okre-
sie prenatalnym polegajace na ultrasonograficznym monitoro-
waniu torbieli i interwencji dopiero w przypadku pojawienia
si¢ powiktan [18-20], czyli skretu szypuly jajnika lub krwawie-
nia. Do powikfan w torbieli jajnika moze dochodzi¢ w ponad
potowie przypadkow [4, 5, 11, 21, 22].

Podstawowymi parametrami obserwowanymi w bada-
niach ultrasonograficznych w nadzorowaniu torbieli jajnika
jest Srednica zmiany, jej echogenniczno$¢ i obecnosc lub brak
przegrdd.
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W badanej przez nas grupie, we wszystkich 7 przypadkach
torbieli jajnika <40mm doszto do samoistnej regres;ji [3, 4, 10,
21, 23, 24].

Wsrod torbieli >40-50mm wedtug danych z literatury cze-
sciej dochodzi do powiktan pod postacig skrecenia torbieli lub
krwawienia do jej $wiatta i koniecznosci operacji u noworodka
[10, 17, 21, 25, 26, 27].

W takich przypadkach korzystna wydaje si¢ by¢ prenatal-
na aspiracja zawartosci torbieli [6, 10, 12-15, 25, 28], co wyda-
ja si¢ takze potwierdza¢ nasze obserwacje. Dzigki aspiracji
prenatalnej mozna zapobiec skreceniu szypuly torbieli
1 w efekcie utracie jajnika [13, 15, 29] , ponadto na podstawie
stwierdzenia obecnosci hormonow w aspirowanym ptynie (es-
trogendw, progestagendw, testosteronu) mozemy za pomoca
kryteriow biochemicznych potwierdzi¢ prenatalne rozpozna-
nie ultrasonograficzne [12, 13, 29].

Dodatkowo za zabiegowa interwencja prenatalng przema-
wiaja dane mdwiace, ze do skretu torbieli jajnika czgsciej do-
chodzi w zyciu plodowym niz po urodzeniu [25].

Whnioski

1. Torbiele jajnika u ptodu o $rednicy <40mm wymagaja mo-
nitorowania ultrasonograficznego i w wigkszosci przypad-
koéw ulegaja samoistnej regresji.

2. Torbiele o $rednicy powyzej 40mm w wigkszosci przypad-
koéw ulegaja powiktaniom i wymagaja operacji po porodzie.

3. Aspiracja prenatalna torbieli jajnika o s$rednicy >40mm
moze by¢ zabiegiem prowadzacym do jej regresji i uniknie-
cia operacji u noworodka.
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