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Torbiel jajnika u plodu
— przeglad 420 przypadkow
z piSmiennictwa z lat 1984-2005

Fetal ovarian cysts — 420 cases from literature
— metaanalysis 1984-2005
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Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki i Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie

Pomimo nowoczesnej diagnostyki ultrasonograficznej postepowanie w przypadku torbieli jajnika u ptodu jest wciaz
kontrowersyjne. Przeanalizowano 420 przypadkdw torbieli jajnika opisanych w Medline. W 209 (50%) przypadkach
torbiel samoistnie ulegafa regresji, w 145 (35%) torbiel byfa powikfana skreceniem i/lub krwawieniem do jej swia-
tla. W 174 (41%) przypadkach u noworodkdw konieczna byfa interwendja chirurgiczna. Torbiele <50mm ulegafy
samoistnej regresji w 98% (n=79), a torbiele >50mm w 93% byty powiktane (n=14). Po rozpoznaniu torbieli <50mm
wiekszos¢ autorow zaleca ultrasonograficzne monitorowanie zmiany. W przypadku torbieli >50mm, tylko w 28
przypadkach wykonywano aspiragje prenatalna, w wyniku ktdrej samoistnej regresji ulegto 89% torbieli (n=25).
Aspiracja prenatalna torbieli wydaje sie by¢ postepowaniem skutecznym i bezpiecznym, byta jednak stosunkowo
rzadko wykonywana procedura w ciggu ostatnich 20 lat.

Stowa kluczowe: torbiel jajnika / plod / aspiracja

Abstract

Despite an improvement in prenatal ultrasonographic diagnosis, the management of fetal ovarian cysts remains con-
troversial. 420 fetuses with ovarian cyst from Medline data base have been analyzed. In 209 cases (50%), the cysts
regressed spontaneously and in 145 cases (35%) cysts were complicated by torsion and intracystic hemorrhage.
Surgical treatment was performed in 174 cases (41%) of neonates. Cysts <50mm regressed spontaneously in 98%
(n=79), and cysts >50mm in 93% resulted in complications (n=14). After the diagnosis of fetal ovarian cysts <50mm,
serial ultrasound monitoring was recommended by the vast majority of the authors. In cases of >50mm cysts, nee-
dle aspiration was an option in selected cases (n=28). Spontaneous regression cysts >50mm after needle aspiration
was observed in 89% (n=25) of the cases. Prenatal aspiration of ovarian cysts appears effective and safe, however,
in the course of the last twenty years it has been performed relatively rarely.

Key words: ovarian cyst / fetus / aspiration

Adres do korespondengji:
Zaktad Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki i Uniwersytetu Medycznego w todzi

93-345 £6dz, ul. Rzgowska 281/289 Otrzymano: 9.08.2006
mail: majkares@uni.lodz.pl Zaakceptowano do druku: 12.01.2007
Ginekologia

324 polska Nr 4/2007



Ginekol Pol. 2007, 78, 324-328

PRACE POGLADOWE

ginekologia

Stodki M, et al.

W pismiennictwie polskim nie znaleziono prac na temat
prenatalnej diagnostyki i postgpowania w przypadku torbieli
jajnika. Dotychczas problem ten podnosili neonatolodzy i chi-
rurdzy [1, 2].

Wsrod ptodow plei zenskiej torbiel jajnika jest najczestsza
zmiang stwierdzana w jamie brzusznej, coraz czgsciej rozpo-
znawang prenatalnie wraz z rozwojem diagnostyki ultrasono-
graficznej [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Dane sekcyjne podaja, ze na-
wet u 30% noworodkow plci zenskiej mozemy mie¢ do czynie-
nia z torbielg jajnika [cyt. za 3, 11].

Torbiel jajnika ma najczesciej charakter jednostronny, z re-
guly sg to zmiany tagodne o charakterze czynnosciowym, naj-
czesciej torbiele folikularne [12, 13, 14, 15], rzadziej potwor-
niaki [6, 7, 12, 16] Rozwoj pecherzykow jajnikowych rozpoczy-
na si¢ w 16-20 tygodniu ciazy [17]. Nieznana jest doktadna
przyczyna powstawania torbieli jajnika u ptodu [16, 18]. Czgs¢
autorow sugeruje wplyw podwyzszonego stezenia hormonow
tozyskowych i matczynych [18, 19]. Inna teoria zaktada iden-
tyczng zdolnos¢ uktadu podwzgorzowo-przysadkowego u pto-
du i noworodka, jak w okresie dojrzewania i wigze powstawa-
nie torbieli u ptodu z ,,generatorem pulsow” zlokalizowanym
w jadrze tukowatym podwzgorza, ktorego czynnos¢ zostaje
zahamowana miedzy 2 a 7 rokiem zycia [20, 21]. Przyczyne
powstawania torbieli probowano wiaza¢ rowniez z wrodzong
niedoczynnoscia tarczycy u ptodu [22], ale pozniejsze badania
nie potwierdzily takiej zaleznosci [23, 24].

W diagnostyce roznicowej torbieli jajnika nalezy uwzgled-
ni¢ anomalie wymienione w tabeli I. Najtrudniej torbiel jajni-
ka roznicuje si¢ z torbiela krezki, trudne moze by¢ rowniez
roznicowanie w przypadku nieprawidlowego potozenia nerki
7 jej torbiela [7].

Tabela I. Diagnostyka réznicowa torbieli jajnika u ptodu.

Torbiel nerki

Olbrzymi pecherz moczowy

Uchytek pecherza moczowego

Torbiel moczownika

Torbiel ujécia moczowodu

Wodniak macicy i pochwy (hydrometrocolpos)
Torbiel krezki
Ropniak macicy

Odbyt przedsionkowy

Smotkowe zapalenia jelit

Rokowanie ptodu z torbielg jajnika jest w pierwszym roku
zycia zazwyczaj dobre, poniewaz sa to zmiany zwykle tagodne
[18]. Ale w pisSmiennictwie opisano przypadek skrecenia tor-
bieli jajnika u 9-miesigcznego niemowlgcia powiktany koagu-
lopatia ze zuzycia i zgonem dziecka [25].

Torbiele jajnika wykrywa si¢ najczesciej w III trymestrze
ciazy [6, 14, 23, 26] na podstawie kryteridow Brandt’a: ptéd pici
zenskiej, zmiana plynowa w podbrzuszu, polozona asyme-
trycznie, zwykle jednostronnie, o echostrukturze torbieli naj-
czesciej bez ech wewnetrznych, czasami z pojedynczymi prze-
grodami, przy prawidtowym pecherzu moczowym i nerkach,
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niewidoczna perystaltyka zmiany, prawidtowy przewdd po-
karmowy [18] (Tabela II).

Tabela Il. Kryteria rozpoznania torbieli jajnika u ptodu.

Ultrasonograficzne:

Pte¢ ptodu zehska
Potozenie podbrzusze, asymetria, zwykle jednostronnie
Echostruktura torbiel

Echa wewnetrzne brak lub pojedyncze lub niezréznicowane

Nerki i pecherz moczowy | widoczne

Perystaltyka zmiany brak

Przewdd pokarmowy brak ultrasonograficznych choréb jelit

Biochemiczne:

Obecnos¢ w aspirowanym

plynie z torbieli estrogendw, progesteronu, testosteronu

Na podstawie analizy prac zwartych w bazie danych Me-
dline z lat 1994-2005, po wykluczeniu doniesien kazuistycz-
nych wybrano do analizy 420 przypadkow torbieli pfodow
(Tabela III, rycina 1). W 209 przypadkach (50%) obserwowa-
no spontaniczng regresj¢ zmiany u pfodu lub u noworodka,
w 35% wystapily roznego rodzaju powiktania, tylko 25 przy-
padkéw poddano prenatalnej aspiracji. Z grupy 420 ptodow,
u 174 noworodkéw (41%) przeprowadzono leczenie chirur-
giczne.

Operacje
u noworodka

Aspiracje
prenatalne

Powiktfania

Samoistna
regresja

T T T
0 50 100 150 200 250

Rycina 1. Torbiel jajnika u ptodu (420 przypadkdw).

Mimo coraz lepiej funkcjonujacej diagnostyki ultrasono-
graficznej postepowanie w przypadku torbieli jajnika u ptodu
jest w dalszym ciagu kontrowersyjne [3, 4, 14, 27, 28]. Ponie-
waz spadek stezenia hormonow po porodzie moze doprowa-
dzi¢ do samoistnego wycofania si¢ zmiany [14, 29], czgs¢ auto-
row zaleca postegpowanie wyczekujace polegajace na ultraso-
nograficznym monitorowaniu torbieli i interwencji dopiero
w przypadku pojawienia si¢ powiktan [30, 31, 32].

Udowodniono jednak, ze w ponad potowie przypadkow
torbieli jajnika u ptodu dochodzi do skretu szyputy jajnika lub
krwawienia [6, 7, 14, 27, 33]. W cigzkich przypadkach krwa-
wienie moze by¢ tak duze, ze moze doprowadzi¢ do niedo-
krwistosci u ptodu [34].
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Tabela Ill. Przeglad danych z pismiennictwa z lat 1988-2005 dotyczacych torbieli jajnika u ptodu (z analizy wykluczono doniesienia kazuistyczne).

autor rok liczba spontaniczna powiktania aspiracja u operacje
przypadkow regresja ptodu noworodka u noworodka

Comparetto C. 2005 32 16 50% 16 50% 0 0 - 16 50%
Foley P. 2005 11 5 46% 6 54% 0 0 - 6 54%
Mittermayer C. 2003 65 43 66% 17 26% 2 3% 1 1,5% 14 21%
Heling K. 2002 64 34 53% 3 5% 0 - 30 47%
Bagolan P. 2002 73 34 46% 34 46% 14 19% 0 - 25 34%
Luzzatto C. 2000 27 20 74% 17 63% 0 2 7% 5 19%
Perrotin F. 2000 25 11 44% 16 63% 0 0 - 14 56%
Giorlandino C. 1994 42 11 27% 18 44% 4 10% 0 - 27 66%
Sapin E. 1994 23 3 14% 8 35% 2 7 30% 11 48%
Brandt M. 1991 19 11 58% 0 0 - 8 42%
Meizner | 1991 15 9 60% 6 40% 0 0 - 6 40%
Suitas. 1990 15 8 53% 47% 0 0 - 7 47%
lkeda K. 1988 9 4 45% 0 0 - 5 55%
Ogotem: 420 209 50% 145 35% 25 9% 10 24% 174 41%

Nalezy zatem wywazy¢ ryzyko zwigzane z mozliwymi po-
wiktaniami torbieli jajnika z prawdopodobienstwem samoist-
nego wycofania si¢ zmiany [3, 29].

Wigkszo$¢ autoréow podaje, ze torbiele ponizej 40-50mm
najczesciej ulegaja samoistnej regres;ji [5, 6, 12, 27, 28]. Dlate-
go w przypadku stwierdzenia takiej zmiany aktualnie zaleca
si¢ ultrasonograficzne monitorowanie torbieli 1 porod
w osrodku referencyjnym [6, 12, 18, 27, 28, 32, 35].

Wsrdd torbieli powyzej 40-50mm czesciej dochodzi do po-
wiktan pod postacia skrecenia torbieli lub krwawienia do jej
swiatla [12, 27, 29, 36, 37] 1 w takich przypadkach korzystna
wydaje si¢ by¢ prenatalna aspiracja zawartosci torbieli [8, 12,
15, 16, 18, 23, 36, 38] . Dzigki temu mozna zapobiec jej skre-
ceniu i w konsekwencji utracie jajnika [16, 23, 24]. Ponadto na
podstawie stwierdzenia obecnosci hormondéw w aspirowanym
plynie (estrogendw, progestagendw, testosteronu) mozna po-
twierdzi¢ za pomoca kryteriow biochemicznych prenatalne
rozpoznanie ultrasonograficzne [15, 16, 24]. Dodatkowo za in-
wazyjnym dziataniem prenatalnym przemawiaja dane szacuja-
ce, ze do skretu torbieli jajnika czesciej dochodzi w zyciu pto-
dowym niz po urodzeniu [36]. Crombleholme uwaza, ze pre-
natalnej aspiracji powinny by¢ poddane nie tylko torbiele po-
wyzej S0mm, ale rowniez te, ktore powigkszaja si¢ o wigcej niz
lem na tydzien (Tabela IV).

Natomiast wediug Perrotin’a biopsji powinny by¢ podda-
ne wszystkie zmiany bez wzglgdu na wielkos¢, poniewaz na

Tabela IV. Wskazania do interwencji prenatalnej wg wybranych
autoréw

Autor Rok n | Wskazania
Sapin E. [39] 1994 | 25| torbiele >50mm
Crombleholme T. [9] 1997 | 7 | torbiele >50mm (przyrost Srednicy
torbieli 0 10mm w ciggu 7 dni)
Perrotin F. [35] 2000 | 25 | kazda torbiel
326

czestos¢ skrecenia sig torbieli nie ma wptywu jej wielkos¢ [15]
tylko dtugos¢ szypuly jajnika [26]. Duze znaczenie przyktada
si¢ rowniez do echogenicznosci torbieli w momencie rozpo-
znania jak rowniez w trakcie dalszego ultrasonograficznego
monitorowania [6, 33, 38].

Torbiele bezechowe maja lepsze rokowanie od torbieli
echogenicznych [38, 39].

Postgpowanie po porodzie rowniez budzi wiele kontrower-
sji [1]. Nie ma jednosci wsrdd autorow, co do tego kiedy, ktd-
re torbiele powinno si¢ operowac¢. Podobnie jak w postepowa-
niu prenatalnym dominuje opinia, iz torbiele <40-50mm po-
winny byc¢ leczone zachowawczo, a operacji poddane dopiero
w momencie wystapienia powiktan [36, 39, 40, 41].

Wigkszo$¢ badaczy uwaza, ze operacji powinny by¢ pod-
dane wszystkie zmiany o ztozonej echogenicznosci [18, 28, 42],
poniewaz nietypowa echogeniczno$¢ moze sugerowac skrece-
nie torbieli lub krwawienie do jej $wiatta. Ale o tym, ze nie za-
wsze zmiana echostruktury torbieli z bezechowej na echowa
swiadczy o powiktaniu pod postacia skretu szyputy lub krwa-
wienia [43].

Takze torbiele wigksze niz SOmm [28, 35] i zmiany, ktore
nie ulegaja spontanicznej regresji w czasie kilkumiesigcznego
ultrasonograficznego monitorowania dziecka powinny by¢
operowane [18, 35, 42]. Torbiel prosta powyzej SOmm bez ul-
trasonograficznych i klinicznych objawow skrecenia lub krwa-
wienia moze zosta¢ poddana przezskornej aspiracji[12, 13, 37,
39], a operacji chirurgicznej dopiero w przypadku ponownego
pojawienia si¢ torbieli [37].

Odwrotnie uwaza Foley, ktory twierdzi, ze po porodzie
zmiany zfozone moga by¢ leczone zachowawczo, a operowac
nalezy torbiele proste poniewaz czgsto dochodzi wsrdd nich
do powiktan i utraty jajnika [33].

Watpliwosci, co do stusznosci operowania po porodzie
bezobjawowych niejednorodnych torbieli jajnika u niemowlat
ma rowniez Enriquez, ktory uwaza, ze przyczyna niejednorod-
nej echogenicznosci torbieli jajnika u ptodu, a pdzniej u nowo-
rodka sg pierwotne zaburzenia rozwojowe gonad [44].
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Najlepsza metoda operacyjna u noworodka wydaje si¢ by¢
obecnie laparoskopia, ktora uwazana jest przez wielu autorow
za metod¢ niezawodna 1 bezpieczna w operacyjnym leczeniu
torbieli jajnika u ptodu [5, 9, 45, 47, 48].

Mimo, ze jedne z pierwszych doniesien polskich autoréw
o torbieli jajnika u niemowlecia pochodza z lat 70-tych [2]
w dalszym ciagu nie udato si¢ ustali¢ najlepszego dla ptodu,
noworodka i niemowlecia postgpowania w przypadku stwier-
dzenia tej, jak si¢ okazuje, nie tak rzadkiej choroby.

Na podstawie analizy 79 przypadkow z torbiela jajnika
<50mm, stwierdzono, ze w 98% torbiele tej wielkosci ulegaty
samoistnej regresji (Tabela V, rycina 2).

Samoistna
regresja

B Powiktania

Skret torbieli,
krwawienie do jej $swiatta

Tabela V. Analiza przypadkéw z torbiela jajnika o srednicy <50mm.

Autor Rok Liczba przypadkow Regresja zmiany
Comparetto C. 2005 16 16 (100%)
Mittermayer C. 2003 43 43 (100%)
Meizner I. 1991 9 9(100%)
Suita S. 1990 7 7(100%)
lkeda K. 1988 4 3(75%)
Ogodtem: 79 78 (98%)

Samoistna
regresja

B Powiktania

Rycina 2. Czestos¢ powikfan u pfodu w torbieli jajnika o $rednicy <50 mm
(n=79) - metaanaliza.

Natomiast w grupie 14 przypadkow torbieli jajnika o $red-
nicy >50mm poddanych jedynie monitorowaniu (bez inter-
wengcji zabiegowe] prenatalnej) w 93% obserwowano powikta-
nia w postaci skrgtu szypuly torbieli z krwawieniem (Ryc. 3).

Sposrod przeanalizowanych doniesien niewielu autoréw
w swoim postgpowaniu wykonywato biopsj¢ prenatalng zmian
przekraczajacych S0mm. Eacznie poddano analizie 28 przy-
padkow torbieli jajnika z aspiracja prenatalng (Tabela VI, ry-
cina 4). Powiktania w tej grupie dotyczyly 11% pacjentow.

Jedna z wigkszych serii przypadkow ptodow z torbielg jaj-
nika przedstawit Bagolan (n=75) [36].

W grupie ptodéw po aspiracji prenatalnej uzyskat on lep-
sze wyniki niz w podobnych przypadkach, w ktorych nie sto-
sowal takiej metody postgpowania. Aspiracji prenatalnej zo-
stato poddanych w jego grupie 14 ptodow i w 12 (86%) przy-
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Rycina 3. Czestos¢ powiktan torbieli jajnika u ptodu o $rednicy >50mm, bez
aspiracji prenatalnej (n=14) - metaanaliza. (Meizner 1. [29]; Suita S. [40]).

Tabela VI. Analiza przypadkdéw z aspiracja prenatalng torbieli jajnika.

Autor Rok n Regresja zmiany
Mittermayer C. [31] 2003 2 (100%)
Bagolan P. [2] 2002 14 12 (86%)
Heling K. [17] 2002 3 1(33%)
Perrotin F. [35] 2000 3 3(100%)
Sapin E. [39] 1994 2 (100%)
Giorlandino C. [15] 1994 4 4(100%)
Ogotem: 28 25 (89%)

l! Samoistna
regresja

. Powiktania

Nawrdt zmiany,
skret torbieli po urodzeniu

Rycina 4. Czesto$¢ powiktan torbieli jajnika u ptodu o $rednicy >50mm,
po aspiracji prenatalnej (n=28) - metaanaliza.

padkach uzyskano wyleczenie (Tabela VI). W kilku innych
doniesieniach uzyskano 100% odsetek wyleczen torbieli po
aspiracji prenatalnej, ale liczebnosci grup pacjentdéw byly
znacznie mniejsze (od 2 do 4 przypadkow) [8, 12, 15, 38].
Jesli czgsciej do skrecenia torbieli dochodzi w okresie zycia
ptodowego niz po urodzeniu i w zdecydowanej wigkszosci tor-
biele powyzej S0mm sg operowane po porodzie to aspiracja
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prenatalna zmian >50mm, w $wietle danych z piSmiennictwa,
wydaje si¢ by¢ postgpowaniem uzasadnionym. Dodatkowo
dzigki analizie pobranego plynu mozna uzupehic rozpozna-
nie, co w niektérych przypadkach moze byc istotne w diagno-
styce rdznicowej. Szczegdlnie dotyczy to przypadkow torbieli,
ktérych rozmiary siegaja 80-100mm i catkowicie wypelniaja
jamg brzuszna ptodu. W diagnostyce rdznicowej nalezy wow-
czas bra¢ pod uwage np. megabladder u ptodu plci zenskie;.
Dodatkowo w przypadkach budzacych watpliwosci mozna
wykonac u ptodu badanie rezonansem magnetycznym.

Na podstawie przeprowadzonej metaanalizy stwierdzono,
ze sposrod 420 ptodow, w 174 przypadkach (41%) noworodki
wymagaly leczenia operacyjnego (Tabela III). Tak duzy odse-
tek zabiegdw po porodzie wydaje si¢ kolejnym istotnym argu-
mentem za szerszym wprowadzaniem prenatalnej aspiracji
u ptoddéw ze zdiagnozowang duza torbiela jajnika.

Reasumujac torbiele jajnikow u ptodéow moga wymagac
jedynie monitorowania ultrasonograficznego, ale odsetek za-
biegdw chirurgicznych u noworodkow jest wysoki (41%). Du-
ze torbiele >50mm charakteryzuja si¢ czestym wystepowa-
niem powiktan w zyciu prenatalnym i postnatalnym. Czy szer-
sze wprowadzenie do standarddéw postgpowania aspiracji pre-
natalnej w kazdej torbieli czy tylko w >50mm poprawi roko-
wanie? Przekonamy si¢ prawdopodobnie w niedalekiej przy-
szlosci.
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