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Wydawnictwo COMVIDEO

tozysko wrosniete u 19-letniej pierwiastki -
opis przypadku
19-year-old primipara with placenta increta - case report
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Streszczenie

Lozysko przyrosnigte (placenta accreta) jest efektem patologicznej implantacji trofoblastu w giab
doczesnej. Jest to stan rzadko wystepujacy w poloznictwie, nie mniej jednak bardzo groZny dla
zdrowia i Zycia rodzacej. Czynnikami ryzyka wystgpienia ozyska wrosnig¢tego sa: uprzednio
przeprowadzone operacje macicy, lozysko przodujace, wiek matki powyzej 35 lat, uszkodzenie
endometrium, mig¢$niaki pod§luzéwkowe. Patogeneza jest nieznana, a postepowanie diagnosty-
czne i lecznicze pozostaje istotnym problemem klinicznym.

19-letnia pierwiastka w 36 tygodniu cigzy przyjeta do szpitala z powodu przedwczesnego odply-
wania ptynu owodniowego. Podczas trzeciego okresu porodu doszto do zatrzymania tozyska
i krwotoku okotoporodowego. Pomimo zastosowania leczenia farmakologicznego, tamponady
balonem Bakri, szwu B-Lyncha, podwiazania tetnic, krwotok nie zostat opanowany. Przeprowad-
zono histerektomi¢ a pacjentka wymagala przetoczenia preparatow krwi.

Weczesne wykrycie patologii Iozyskowej moze zapobiec zagrazajacemu Zyciu krwotokowi okoto-
porodowemu oraz zredukowac ryzyko powiktai. W kazdym przypadku przedluzajacego si¢ kr-
wotoku, nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ wystapienia tozyska wrosnigtego nawet jesli u pacjentki
nie wystepuja zadne z czynnikow ryzyka.

Lozysko wrosnigte, krwotok poporodowy, histerektomia
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Abstract

Placenta accreta is an effect of pathological trophoblast implantation in decidua or in my-
ometrium. It is a rare but life-threatening condition. Risk factors for placenta accreta include
uterine surgery, placenta previa, maternal age greater than 35 years, multiparity, endometrial
defects and submucous leiomyomata. The pathogenesis is still unknown and the diagnosis and
treatment represent an important clinical problem.

19-year-old primipara at 36 weeks’ gestation with PROM upon admission. Preterm delivery
with postpartum hemorrhage during the third stage of labor with uterine atony. The patient does
not respond neither to pharmacological treatments, Bakri balloon, B-Lynch suture nor arterial
ligature. Finally a hysterectomy and blood transfusion was done.

Early detection of placenta increta can prevent a serious postpartum hemorrhage and reduce the
risk of complications. In every case of prolonged postpartum hemorrhage we should remember
about this complication even if our patient does not present the risk factors.

Placenta accreta, postpartum hemorrhage, hysterectomy
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Tto

Lozysko przyrosnicte (placenta accreta) jest efektem pa-
tologicznej i nadmiernej implantacji trofoblastu w gtab
doczesnej lub w migsiert macicy. W zaleznoSci od gle-
bokosci penetracji kosmkéw tozyska do tkanek matczy-
nych wyréznia si¢ kilka podtypéw tej patologii:

- tozysko wrosnigte (placenta increta): gdy trofoblast
wrasta w migsiefl macicy,

- tozysko przero$nigte (placenta percreta): gdy kosm-
ki tozyska penetruja bton¢ surowicza macicy, gle-
biej potozone struktury lub wrastaja do sasiaduja-
cych narzadow.

Jest to stan stosunkowo rzadko wystepujacy w po-
foznictwie, nie mniej jednak bardzo groZny dla zdro-
wia i zycia rodzacej. Smiertelnos¢ jest wysoka i siega
ok 7%, [1]. W zaleznosci od Zrddta, czgsto$¢ wystepo-
wania waha si¢ od 1/533 do 1/40 000 ciaz, [2]. R6Zni-
ca ta wynika z rozbieznych kryteriéw rozpoznania oraz
czasu trwania przeprowadzanego badania. Jedni auto-
rzy za kryterium przyjmuja obraz kliniczny, inni wy-
nik badania histopatologicznego. W Polsce rozpoznanie
fozyska wrosnigtego stawia si¢ w przypadku ok 0,2%
wszystkich porodéw, [3]. Natomiast wystepowanie to-
zyska przodujacego wrosnigtego (placenta praevia in-
creta) obserwuje si¢ znacznie rzadziej od 0.0001% do
0.05% przypadkéw, [4, 5]. Czestos¢ tej patologii syste-
matycznie wzrasta, [5] i jest to zwigzane z rosnaca licz-
ba przeprowadzanych cie¢ cesarskich.

Najwazniejszymi czynnikami ryzyka dla wystapie-
nia tozyska wrosni¢tego sa wczesniejsze cigcia cesar-
skie lub inne zabiegi chirurgiczne na mig¢§niu macicy,
wielorédztwo, uszkodzenie endometrium w wyniku ty-
zeczkowania jamy macicy, zespdt Ashermana, poronie-
nie septyczne, zapalenie endometrium [6], endometrio-
za, wiek matki powyzej 35 lat, a takze mig¢Sniaki podslu-
zéwkowe macicy. Ryzyko wystapienia tego powiktania
u kobiet z tozyskiem przodujacym zalezy od ich prze-
szloSci polozniczej i wynosi odpowiednio: 1-5% dla
macicy bez blizny, 11-25% po 1 cigciu cesarskim, 35-
47% po 2 cieciach, 40% po 3 i az 50-67% u kobiet po
przebytych 4 i wigcej porodach operacyjnych, [7, 8, 9].

W Szpitalu im. Swietej Rodziny odbywa sie oko-
o 4 500 porodéw rocznie. Zdecydowana wigkszos¢ to
porody fizjologiczne zakoriczone wypisaniem do domu
szczeSliwej mamy ze zdrowym dzieckiem. Jak wyzej
wspomniano nieprawidtowos¢ implantacji tozyska wi-
kta ok 0,2% wszystkich ciaz. Znakomita wigkszo$¢ sta-
nowig kobiety z obcigzonym wywiadem ginekologicz-
no - potozniczym. Niezmiernie rzadko stawia si¢ roz-
poznanie tozyska wrosnietego u mtodej pierwiastki bez
czynnikéw ryzyka. W pracy opisano przypadek zdro-
wej, 19-letniej cigzarnej, ktérej pordd zakoriczyt si¢ ma-
sywnym krwotokiem okotoporodowym, a na podstawie
badania histopatologicznego rozpoznano placenta in-
creta.

Opis przypadku

19-letnia pierwordédka w 36 tygodniu ciazy przyjeta zo-
stata do Szpitala im. Swietej Rodziny z powodu przed-
wczesnego peknigcia bton ptodowych oraz odptywa-
nia plynu owodniowego. Przebieg cigzy powiktany tok-
soplazmoza leczong rowamycyna - bez kontroli pa-
rametréw IgG i IgM. Pacjentka nie podlegata opiece
przedcigzowej. Liczba wizyt kontrolnych w cigzy - 7.
W II i III trymestrze cigzy stwierdzono niedokrwistos$¢
i podawano Tardyferon. W badaniu ultrasonograficz-
nym w II i Il trymestrze ciazy bez odchyleri od stanu
prawidlowego. W trakcie hospitalizacji wystgpila wla-
sna, regularna czynno$¢ skurczowa macicy. Pacjentke
przyjeto na blok porodowy w stanie ogélnym dobrym.
W badaniu kardiotokograficznym zarejestrowano pra-
widlowa czynno$¢ serca ptodu oraz czynno$¢ skurczo-
wa macicy co 2-3 min. W badaniu przezpochwowym:
czes$¢ pochwowa szyjki macicy dtugosci 1 cm, rozwar-
cie lem, gtowka przyparta do wchodu, odptywal czy-
sty ptyn owodniowy. Odbyt sie poréd przedwczesny
sitami natury z naciéciem i szyciem krocza. Urodzo-
no syna o masie 3260g, dtugosci 51 cm ocenionego
na 10 pkt w skali Apgar w 1, 5 i 10 minucie. Lozy-
ska nie urodzono pomimo préby masazu macicy - za-
bieg Credego. Poproszono anestezjologa. Powt6rzono
zabieg Credego. W znieczuleniu ogdélnym, dozylnym
recznie wydobyto fozysko we fragmentach. Bylo ono
mocno przytwierdzone do przedniej $ciany macicy. Na-
stepnie wylyzeczkowano jame¢ macicy. Pomimo prze-
prowadzonych dzialan nadal utrzymywalo si¢ wzmozo-
ne krwawienie. Zastosowano leczenie farmakologicz-
ne (oksytocyna 10j, metergina 0,2mg iv, ptyny dozylne
oraz misoprostol 2 x 0,2mg pr). Zlecono takze poloze-
nie lodu na brzuch pacjentki. Skontrolowano calo$¢ ka-
natu rodnego. Zatozono szew hemostatyczny na peknie-
ta szyjke macicy. Zeszyto naciecie krocza. Ze wzgledu
na utrzymujace si¢ krwawienie ponownie wylyzeczko-
wano jame¢ macicy usuwajac resztki fozyska oraz skrze-
py krwi. Po raz kolejny skontrolowano catos¢ kanatu
rodnego. Zatozono balon Bakri wypelniajac go 360 ml
NaCl 0,9%. Udato si¢ zahamowac krwawienie. Pacjent-
ka w stanie ogélnym Srednim, RR 110/70 mm Hg, HR
76/min. Po uptywie ok 1,5 h w worku od balonu Ba-
kri zaobserwowano 150 ml krwi. W pochwie pojawila
si¢ zywoczerwona krew. Catkowitg utrat¢ krwi ocenio-
no na okoto 3000 ml. Ze wzgledu na utrzymujace si¢
krwawienie z macicy zdecydowano o przeniesieniu pa-
cjentki na blok operacyjny i laparotomii zwiadowczej.
Poinformowano pacjentke o mozliwosci usunigcia ma-
cicy. Po typowej sterylizacji pola operacyjnego otwar-
to warstwowo powloki brzuszne. Migsien macicy sig-
gat do wysokoSci pepka. Przydatki obustronnie makro-
skopowo prawidtowe. Zatozono szew B-Lyncha. Roz-
preparowano wi¢zadto szerokie macicy po stronie pra-
wej, a nastepnie uwidoczniono tetnice maciczng i mo-
czowdd. Podwiazano tetnice maciczng prawa. W trak-
cie kontroli macicy stwierdzono trzon macicy ciastowa-
ty, miekki, rozkurczony, stabo reagujacy na masowa-

76



tozysko wrodniete u 19-letniej pierwiastki - opis przypadku

nie i leki obkurczajace. Przystapiono do preparowania
tetnic biodrowych po stronie prawej. Podwigzano tetni-
c¢ biodrowa wewnetrzng prawa. Pomimo wykonanych
dziatan nadal utrzymywalo si¢ Srednio obfite krwawie-
nie. Macica marmurkowato zmieniona, mi¢kka. Poda-
no Novoseven. Krwawienie nadal utrzymywato si¢. Wo-
bec nieskutecznos$ci dotychczas podejmowanych dzia-
fari zdecydowano o wycieciu macicy bez przydatkéw.
Obustronnie oklemowano, przecigto i podwiazano wie-
zadlta wlasne jajnikéw i wigzadla obte macicy. Pecherz
moczowy zsunieto ku dotowi. Obustronnie oklemowa-
no, przecieto i podwiazano naczynia maciczne po stro-
nie lewej. Zsuni¢to zalamek maciczno-odbytniczy. Ma-
cice odcieto od pochwy. Zalozono szwy na kikut po-
chwy. Macice wystano do badania histopatologiczne-
go. Wykonano kontrole hemostazy- nie krwawi. Z jamy
otrzewnej wyprowadzono dren Redona. Mocz byt czy-
sty. Zeszyto warstwowo powloki i zalozono szew ciagly
na skore. Utrate krwi podczas zabiegu oceniono na 700
ml. Stan pacjentki po operacji dobry. Ze wzgledu na ob-
nizajgce si¢ parametry morfologii przetoczono 4j KKCz
oraz 2j FFP.

W okresie pooperacyjnym szczegétowo kontrolo-
wano parametry morfologii krwi, koagulologiczne, bio-
chemiczne i wykladniki zakazenia. Przebieg potogu byt
niepowiktany. W 7 dobie potogu pacjentke wypisano do
domu w stanie ogélnym dobrym z zaleceniami suple-
mentacji preparatami zelaza oraz witaminy B12. Wyko-
nano badanie histopatologiczne wyci¢tej macicy. W ba-
daniu makroskopowo opisano: trzon macicy bez przy-
datkéw o wymiarach 14 x 13 x 7 cm. Jama maci-
cy szczelinowata wypetiona skrzepami krwi. Grubo$¢é
trzonu w dnie 2 cm, po stronach bocznych 3 cm. Mi-
kroskopowo rozpoznano fozysko wrastajace w niepra-
widtowo przebudowanej cigzowo macicy. Ograniczo-
ny ciazowo przerost mie$nia macicy z oznakami zwy-
rodnienia grup widékien mig¢$niowych. Nieprawidlowy,
nadmierny obrzek tkanki facznej strukturalnej mig$nia
macicy prowadzacy miejscami do rozwarstwienia wig-
zek migSniowych. Waska warstwa endometrium prze-
budowanego doczesnowo. W miejscu zagniezdzenia
catkowity brak doczesnej. Tylko waska warstwa wiékni-
ka stanowi bariere migdzy mi¢§niem macicy a kosméw-
ka.

Dyskusja

Patogeneza rozwoju tozyska wroSnigtego jest wielo-
czynnikowa i w dalszym ciggu nieznana. Istnieje kil-
ka rozwazanych hipotez m.in. pierwotny niedob6r do-
czesnej, nieprawidtowy remodeling naczyn macicznych
oraz nadmierna inwazja trofoblastu z bezpoSrednim
przyczepem kosmkéw tozyskowych do myometrium.
Co wiccej, zaklada si¢, iz sam brak doczesnej nie jest
wystarczajacym bodZcem do powstania placenta incre-
ta. Aktywatorem procesu jest zazwyczaj blizna na mie-
$nidwce macicy, [10].

Nieprawidtowa implantacja kosmkoéw tozyska unie-

mozliwia ich catkowite oddzielenie od doczesnej pod-
czas porodu. Dlatego najczestsza pierwsza kliniczng
manifestacja tozyska wrosnigtego jest obfity, zagraza-
jacy zyciu krwotok, nastepujacy po r¢cznym oddziele-
niu fozyska zatrzymanego zaréwno przy porodzie sita-
mi natury jak i podczas ciecia cesarskiego. Ze wzgledu
na powazne konsekwencje, niejednokrotnie wymagane
transfuzje sktadnikéw krwi u pacjentek oraz czesto roz-
legle zabiegi chirurgiczne w celu opanowania intensyw-
nego krwawienia niezmiernie wazne jest rozpoznanie
patologii tozyska w okresie przedporodowym. Diagno-
styka prenatalna opiera si¢ gféwnie na charakterystycz-
nym obrazie w badaniu ultrasonograficznym. Wystepo-
wanie patologii mozna podejrzewad, gdy stwierdzimy
utrate hipoechogenicznoSci zatozyskowej okolicy mie-
$nia macicy lub obecno$¢ lakunarnego przeptywu we-
wnatrz tozyska wrognietego, [11]. Czuto$¢ badania ul-
trasonograficznego ocenia si¢ na ok 63-78%, [12]. Re-
zonans magnetyczny i USG z wykorzystaniem koloro-
wego dopplera stosowane sa w celu rozszerzenia poste-
powania diagnostycznego. Kobiety ztozyskiem przodu-
jacym lub nisko schodzacym oraz z zabiegami na maci-
cy w wywiadzie, powinny by¢ objete szczeg6lnie wni-
kliwa ultrasonograficzng oceng miejsca implantacji fo-
zyska, poczynajac od II trymestru ciazy, nie pdzniej
niz. w 20-24 tygodniu ciazy. Potwierdzono, iz ci¢zarne
Z postawionym prenatalnie rozpoznaniem patologii to-
zyskowej lub chociazby jej podejrzeniem, tracg znacz-
nie mniej krwi w okresie okoloporodowym i co za tym
idzie rzadziej wymagaja transfuzji krwi lub jej sktadni-
kéw w poréwnaniu z kobietami, u ktérych do rozpozna-
nia dochodzi podczas cigcia cesarskiego, [13, 14] lub
porodu sitami natury.

Na podstawie obrazu klinicznego lub nieprawidlo-
wosci stwierdzonych w badaniach obrazowych mozna
jedynie wysnu¢ podejrzenie patologii tozyskowej. Dia-
gnoze placenta increta mozna postawic¢ dopiero w opar-
ciu o badanie histopatologiczne.

W piSmiennictwie opisano przypadki pierwiastek
z fozyskiem wros$nigtym. Kowalska-Jasiecka i wsp. pre-
zentuje przyktad 31-letniej pacjentki (C1 P1) przy-
jetej na sale porodowa w celu wykonania planowe-
go cigcia cesarskiego. Podczas wydobywania poptodu
stwierdzono masywne krwawienie oraz jelita zro$nie-
te z dnem macicy. Uwidoczniono ubytek miesnidwki
macicy o §rednicy ok 8 cm, najprawdopodobniej odpo-
wiadajacy lozy po operowanym uprzednio mi¢$niaku.
Podjeto decyzje i wykonaniu potozniczej histerektomii
a badanie histopatologiczne potwierdzilo rozpoznanie
placenta increta. Rodzaca byta co prawda pierworddka,
ale prezentowala przynajmniej jeden z gléwnych czyn-
nikéw ryzyka.

W opisanym w niniejszej pracy przypadku cigzar-
na byla pierwiastka bez istniejacych czynnikéw ryzyka.
Negowata wystepowanie jakichkolwiek schorzefi i za-
biegéw ginekologicznych w przesziosci. Jedyng dys-
kutowang kwestia mogaca wptyna¢ na wystapienie fo-
zyska wro$nietego u tak mtodej kobiety byt ewentual-
ny zabieg przerwania cigzy do ktérego pacjentka mo-
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glaby si¢ nie przyzna¢. U pacjentki mimo przeprowa-
dzanych w okresie cigzy badan ultrasonograficznych
nie zauwazono niczego niepokojacego. Moze to wy-
nika¢ z subiektywnosci tego rodzaju badania, trudno-
Sci wynikajacych z usytuowania tozyska, a takze bra-
ku jakichkolwiek podejrzen patologicznej implantacji
trofoblastu u 19-latki, ktéra nigdy wczesniej nie rodzi-
fa. Brak przedporodowej poglebionej diagnostyki moégt
mie¢ implikacje na przebieg postgpowania okotoporo-
dowego. Pierwszym objawem patologii okazat si¢ ma-
sywny krwotok. W takiej sytuacji nalezato skupi¢ si¢
na procedurach ratujacych zycie, a nie na prébach za-
chowania plodnosci u pacjentki. Potoznicza histerekto-
mia jest zabiegiem skomplikowanym ze wzgledu na fakt
iz najczesciej wykonywana jest w trybie nagtym. Nale-
zy liczy¢ si¢ z duza utratg krwi oraz ryzykiem powi-
ktan pooperacyjnych. Wedlug analizy obejmujacej 39
przypadkéw okotoporodowego wyciecia macicy z na-
glych wskazan potozniczych, fozysko przyrosniete Iub
wroSni¢te jest drugim, po krwotoku wynikajacym z ato-
nii macicy, wskazaniem do interwencji chirurgicznej
i stanowi 38,46% zabiegéw. U 87% pacjentek z pla-
centa accreta zwiazane bylo z obecnoscig blizny po
uprzednim cigciu cesarskim, [15]. Leczenie operacyjne
jest ztotym standardem leczenia tozyska wro$nigtego,
[11]. Obecnie opisywanych jest coraz wiecej przypad-
kéw zachowawczego leczenia placenta accreta z uzy-
ciem metotreksatu w réznych dawkach i schematach,
[16] u kobiet pragnacych zachowa¢ funkcje rozrodcze.
Jednakze ta procedura zarezerwowana jest dla pacjen-
tek, u ktérych podejrzenie patologii zostalo wysnute
w okresie przedporodowym. Inng metoda zachowaw-
czego leczenia anomaliitozyskowych opisywang w lite-
raturze jest metoda czasowego balonowanie tetnic ma-
cicznych. W badaniu Mayi Spira i wsp. u 25 pacjentek
prezentujacych czynniki ryzyka oraz ultrasonograficz-
ne przestanki wskazujace na wysokie prawdopodobieni-
stwo wystapienia placenta accreta wykonano planowe,
profilaktyczne balonowanie t¢tnic macicznych poprze-
dzajace ciecie cesarskie. 18 cigzarnych wymagato em-
bolizacji naczyf, co stanowi 72% badanych. U wszyst-
kich kobiet unikni¢to w ten sposéb histerektomii potoz-
niczej. Srednia szacowana utrata krwi wynosita 1466 -
943 ml. Srednio przetoczono 4 - 3,89 jednostki krwi pet-
nej. U trzech pacjentek doszto do wystapienia zespotu
rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego, a u
jednej do powstania przetoki pecherzowo - macicznej,
ktéra ulegta samoistnemu zamknieciu po 3 tygodniach
od interwencji chirurgicznej. U 12 pacjentek (48%) wy-
stapita goraczka w okresie potogu, u 1 - ropiefi okoli-
cy przydatkéw, a u 2 kolejnych do przejsciowego upo-
§ledzenia pasazu jelitowego. Sredni czas hospitalizacji
wynosit 7,68 - 5,39 dni. Dwie z operowanych kobiet
ponownie zaszly w cigze rozwigzane za pomocg ciecia
cesarskiego. Praca ta dowodzi, ze warto zastosowac le-
czenie zachowawcze w postaci balonowania lub jesli to
konieczne - embolizacji tgtnic macicznych w kazdym
przypadku uzasadnionego podejrzenia wystapienia pla-

centa accreta. Zmniejsza to rozleglo$¢ zabiegu chirur-
gicznego oraz umozliwia zachowanie ptodnosci, [17].

Whioski

Kazda kobieta powinna pozostawac pod opieka lekarska
podczas catego okresu cigzy. Wczesne wykrycie pato-
logii tozyskowej lub podejrzenie placenta accreta moze
zapobiec zagrazajagcemu zyciu krwotokowi okotoporo-
dowemu, a co za tym idzie zredukowac ryzyko matczy-
nych oraz noworodkowych powiktaii. W kazdym przy-
padku przedluzajacego si¢ krwotoku w trzecim okresie
porodu, nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ wystapienia fozy-
ska wroSnigtego nawet jesli u pacjentki nie wystepuja
zadne z czynnikéw ryzyka.
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Autorzy przedstawili bardzo ciekawy opis przypadku fozyska wrosnigetego u 19-letniej pierwiastki. Jak
stusznie stwierdzili, wczesne wykrycie lub podejrzenie nieprawidtowej implantacji fozyska moze za-
pobiec zagrazajgcemu zyciu krwotokowi okotoporodowemu. Praca ta zwraca uwage na fakt, iz pod-
czas przeprowadzania potozniczego badania USG czesto bardzo duzo uwagi poswieca sie ocenie
ptodu, a ocena fozyska, szczegdlnie przy jego prawidtowej lokalizacji, u kobiet bez czynnikdéw ry-
zyka pozostaje niewystarczajgca. Obecnie dzieki zastosowaniu techniki 3D Power Doppler mozliwe
jest uwidocznienie stopnia i obszaru wnikania naczyn tozyska w gtgb miesnia macicy i ewentual-
nie otaczajgcych tkanek, co pozwala doktadnie zaplanowac najbezpieczniejsze dla matki i dziecka
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