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Streszczenie

Blizna po przebytym cieciu cesarskim jest jedna z najrzadszych lokalizacji ciaz ektopowych. Zbyt pdézne rozpoznanie
i/lub leczenie moze spowodowaé pekniecie macicy, koniecznos¢ jej usuniecia i znaczacy wzrost chorobowosci wéréd ma-
tek. W pracy przedstawiono trudny diagnostycznie przypadek 29-letniej kobiety, u ktérej stwierdzono 7-tygodniowa ciaze
w bliZnie po przebytym cieciu cesarskim i znacznie zwigkszone wartosci stezert gonadotropiny kosméwkowej (3-hCG) w su-
rowicy. W trakcie laparotomii usunieto ciaze i zszyto rane bez konieczno$ci usuniecia macicy.

Abstract

Implantation of a pregnancy in a scar after Caesarean section is one of the rarest locations of ectopic pregnancies. A diagnosis
and/or treatment which is too late may lead to a uterine rupture, the necessity to remove the uterus and a significant increase
in morbidity among mothers. The study presents a diagnostically difficult case of a 29-year-old woman, who was diagno-
sed with pregnancy in its seventh week, located in a scar after a Caesarean section, with highly increased values of human
chorionic gonadotropin (3-HCG) concentration in blood serum. The pregnancy was removed and the wound was stitched

during laparotomy, without a need to remove the uterus.

Wstep

Cigza ektopowa w bliZnie po przebytym cieciu
cesarskim (Caesarean scar pregnancy — CSP) wystepuje
wyjatkowo rzadko—od 1:1800 do 1: 2226 wszystkich
ciaz. Dotyczy ona 0,15% kobiet po przebytym cieciu
cesarskim i stanowi 6,1% wszystkich cigz ektopowych
u kobiet, ktére przebyty co najmniej jedno ciecie ce-
sarskie. Opisywany w piSmiennictwie odstep czasu
miedzy przebytym cigciem cesarskim a wystgpieniem
CSP wynosit od 6 miesiecy do 12 lat, a wiek diagnozo-
wanej tego rodzaju ciazy mieScit si¢ w przedziale od
5 £0 tygodni do 19 +4 tygodnie. Wczesne rozpoznanie
CSP zmniejsza ryzyko pekniecia macicy prowadzace-
go do zwigkszonej chorobowosci kobiet i utraty ptod-
nosci [1-4].

Celem pracy jest przedstawienie trudnego diagno-
stycznie przypadku CSP u 29-letniej kobiety z duzy-
mi warto$ciami stezert gonadotropiny kosméwkowej
(B-hCG) w surowicy.
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5 kwietnia 2012 roku 29-letnia pacjentka zostata
skierowana przez lekarza poradni ginekologicznej z po-
dejrzeniem ciazy ektopowej na oddziat ginekologiczny
jednego ze szpitali powiatowych wojewddztwa Swieto-
krzyskiego. Przy przyjeciu stan pacjentki byt dobry, nie
zglaszata ona zadnych dolegliwosci. Ostatnia miesiaczke
miata 21 lutego 2012 roku. Stezenie 3-hCG w surowicy
przy przyjeciu wynosito 37110,00 mIU/ml. W przezpo-
chwowym badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzo-
no obecno$ci pecherzyka ciazowego w jamie macicy. Po-
dejrzewajac ciaze ektopowa, w trybie pilnym wykonano
laparoskopie, w trakcie ktdrej nie odnotowano zmian
chorobowych w obrebie jamy brzusznej. Pacjentke wy-
pisano ze szpitala nastepnego dnia po zabiegu w stanie
dobrym z zaleceniem wykonania kontrolnego oznacze-
nia stezenia B-hCG za 7 dni. Stezenie -hCG w badaniu
przeprowadzonym 11 kwietnia 2012 roku wynosito
24282,00 mIU/ml. W kontrolnym badaniu ultraso-
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nograficznym (USG) wykonanym nastepnego dnia
przez ginekologa jednej z kieleckich poradni wykaza-
no: ,,W jamie macicy widoczne szerokie endometrium
30 mm, nieco niejednorodne, ale pecherzyka ciazowego
nie stwierdzam. Prawy jajnik z gtadkoScienna torbielg
34 mm x 29 mm, lewy jajnik prawidtowy. Wolnego
plynu w zatoce Douglasa nie stwierdzam. W rzucie
szyjki macicy na wysoko$ci cie$ni w kierunku pecherza
moczowego zmiana hiperhipoechogeniczna”.

W diagnozie odnotowano: ,Podejrzenie ciazy szyj-
kowej?”. Pacjentke skierowano na Oddziat Ginekolo-
giczny Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kiel-
cach.

Przy przyjeciu stan ogélny pacjentki byt dobry, nie
zglaszata zadnych dolegliwodci. Rodzita raz, w 2009
roku, poprzez ciecie cesarskie sposobem Misgav Ladach
z powodu zagrazajacej zamartwicy ptodu. Okres po-
logu przebiegal bez powiklan. W wywiadzie ogélnym
nie podano przebytych choréb i zabiegéw. W bada-
niu ginekologicznym we wziernikach cz¢$¢ pochwo-
wa szyjki macicy byta prawidtowa, nie stwierdzono
krwawienia z kanatu szyjki macicy. Trzon macicy byt
wielkosci odpowiadajacej 7-tygodniowej ciazy, rucho-
my, niebolesny w przodozgieciu. Przydatki obustron-
nie ruchome, niebolesne; prawy jajnik nieznacznie
powiekszony.

W badaniu USG wykonanym przez pochwe stwier-
dzono trzon macicy przodozgiety o dtugosci 64,7 mm
iszerokosci 52,5 mm, endometrium o grubosci 27 mm
o niejednorodnej echogennosci, bez obecnosci pe-
cherzyka ciazowego. W okolicy cie$ni, do przodu od
blizny po przebytym cigciu cesarskim zaobserwowa-
no zmiane torbielowatg dwukomorowa o wymiarach
35,4 mm x 30 mm, o Scianie dwupiericieniowej hipo-
hiperechogenicznej, w jajniku prawym jednokomorowy
gladkoscienny zbiornik ptynu o wymiarach 30,3 mm
x 25,3 mm. Jajnik lewy o prawidlowej echogennojci.
Nie stwierdzono ptynu w zatoce Douglasa.

W badaniach laboratoryjnych oznaczono nastepu-
jace parametry: hemoglobine (Hb) — 11,2 g/dl, hema-
tokryt (Ht) — 33,9%, czerwone krwinki (red blood cells
—RBC)-4,61 M/pl, B-hCG w surowicy —14593,00 mIU/
ml; badanie ogélne moczu bez zmian. Ze wzgledu na po-
dejrzenie CSP zdecydowano sie 15 kwietnia 2012 roku
na laparotomie z ciecia poprzecznego, w trakcie ktérej
stwierdzono obecno$¢ miekkiego, sinego guza o Sred-
nicy 35 mm zlokalizowanego w okolicy cie$ni macicy,
pod zatamkiem pecherzowo-macicznym otrzewnej. Za-
famek przecietoiwraz z pecherzem moczowym zsunie-
to ku dolowi, odstaniajac silnie ukrwiony, krwawiacy
przy dotyku guz w catosci zlokalizowany na zewnatrz
blizny po przebytym cieciu cesarskim. Po wyluszcze-
niu guza wystapito mierne krwawienie tetnicze z brze-
géw rany, ktére wycieto w granicach tkanek zdrowych
i zszyto jednowarstwowo pojedynczymi szwami roz-
puszczalnymi, uzyskujac pelna hemostaze. W trakcie
operacji wylyzeczkowano jame macicy po rozszerzeniu

kanatu szyjki macicy. Powloki zszyto, pozostawiajac
dren w zatoce Douglasa. W kontrolnym badaniu mor-
fologicznym krwiw pierwszej dobie po zabiegu odnoto-
wano nastepujace parametry: Hb 8,9 g/dl, Ht 26%, RBC
3,41 M/pl. Okres pooperacyjny przebiegat bez powi-
kfan. Pacjentke w 4. dobie po zabiegu w stanie dobrym
wypisano do domu z zaleceniem kontroli w przyszpi-
talnej poradni ginekologicznej. W kontrolnym ba-
daniu morfologicznym krwi w dniu wypisu wyniki
byty nastepujace: Hb 9,5 g/d1, Ht 28,8%, RBC 3,82 M/ql,
B-hCG w surowicy 3369 mIU/ml. W trakcie obserwacji
ambulatoryjnej u pacjentki nie stwierdzono zadnych
dolegliwosci, aw 4. tygodniu obserwacji stezenie f-hCG
w surowicy byto w granicach normy.

Wynik badania histopatologicznego materiatu po-
operacyjnego: ,,Opis makroskopowy materiatu: btonia-
ste fragmenty kosmoéwki Srednicy do 5 cm oraz bru-
natny guzowaty fragment tkanki miekkiej $rednicy
3 cm z trzema gladko$ciennymi, surowiczymi torbiela-
mi $rednicy do 2 cm. Opis histopatologiczny: fragmenty
doczesnej i kosmki, pojedyncze z cechami obrzeku, bez
cech rozrostu trofoblastu”.

Omodwienie

Zwigkszenie odsetka wykonywanych cie¢ cesar-
skich w ostatnich dwéch dekadach spowodowat wzrost
liczby powiktan rzadko spotykanych w przesztosci,
w tym CSP. Opisano 18 takich przypadkéw w piSmien-
nictwie anglojezycznym w latach 1978-2002, a 94 w la-
tach 2002-2005 [5, 6].

Mechanizm powstawania CSP nie jest znany. Przy-
puszcza sie, ze blastocysta zagniezdza sie w obrebie
blony mie¢$niowej przedniej $ciany macicy, migrujac
przez kanal lub ubytek w S$cianie rozciagajacy sie od
endometrium. Wyré6znia si¢ dwa typy CSP: w pierw-
szym ciaza przemieszcza sie w kierunku jamy macicy
i moze sie rozwija¢ az do porodu, cho¢ jest nieprawi-
dlowo zaimplantowana, co zwieksza ryzyko krwa-
wienia; w drugim ciaza przemieszcza sie w kierunku
jamy brzusznej, co powoduje znaczny wzrost ryzyka
pekniecia macicy [7, 8].

Objawy kliniczne CSP, takie jak krwawienie i/lub
bdl brzucha, moga by¢ podobne jak w przypadku in-
nych ciaz ektopowych, jednak u ponad 30% kobiet
przebiega ona bezobjawowo [6, 9].

Rozpoznanie ustala sie gléwnie na podstawie przez-
pochwowego badania ultrasonograficznego (czulos¢
badania wynosi 84,6%) [6]. W diagnostyce réznicowej
nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim poronienie sa-
moistne w toku i ciaze ektopowa szyjkowa [5, 6, 9]. Za-
proponowano ultrasonograficzne kryteria rozpoznania
CSP, ktére obejmuja: pusta jame macicy i kanat szyjki
macicy, lokalizacje pecherzyka ciazowego obwodowo
w obrebie przedniej $ciany dolnego odcinka macicy,
cienka warstwe lub brak btony mie$niowej miedzy pe-
cherzykiem cigzowym a pecherzem moczowym, oto-
czenie pecherzyka ciagzowego przez myometrium i/lub
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wldknista tkanke blizny oraz uwidocznienie przepty-
wu okototrofoblastycznego o duzej predkosci z niskim
oporem [3, 5, 8, 10, 11]. Chueh i wsp. wskazuja na przy-
datnos¢ tréjwymiarowego USG w rozpoznawaniu CSP
ze wzgledu na lepsze uwidocznienie granicy miedzy
pecherzykiem ciaZzowym a otaczajacymi go struktura-
mi [7]. W przypadkach niejednoznacznych, gdy ciaza
jest bardziej zaawansowana, przydatng metoda okazuje
sie tomografia rezonansu magnetycznego [6, 9].

Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie CSP dotych-
czas nie uzgodniono jednolitego stanowiska dotyczace-
go optymalnego postepowania. Proponowane metody
leczenia obejmuja: postepowanie wyczekujace, usunie-
cie ciazy ektopowej i zszycie macicy metoda laparoto-
mii lub laparoskopii, miejscowe lub ogdélnoustrojowe
podawanie metotreksatu, aspiracje pecherzyka ciazo-
wego, wylyzeczkowanie jamy macicy i embolizacje
tetnic macicznych. Radykalne leczenie chirurgiczne
polegajace na wycieciu macicy jest konieczne w przy-
padku jej pekniecia i wystapienia niekontrolowanego
krwotoku [6, 9, 11].

W przedstawionym przypadku, mimo dobrego
stanu ogdlnego pacjentki, usuniecie ciazy ektopowej
i zszycie rany macicy przeprowadzono metoda laparo-
tomii. Wedlug Masegowa i wsp. zachowawcze leczenie
metotreksatem powoduje uszkodzenie blizny po cieciu
cesarskim w miejscu implantacji ciazy ektopowej, co
sprzyja jej rozejsciu si¢ w nastepnej ciazy. Zmniejsza-
jace sie wartoSci stezen f-hCG u opisywanej pacjentki
oraz nieuwidocznienie zaryséw pecherzyka zéttkowe-
go i/lub zarodka moglo swiadczy¢ o wczedniejszym
obumarciu ciazy. Autorzy za pomoca USG przed ope-
racja u przedstawionej pacjentki jednoznacznie wy-
kluczyli obecnos¢ ciazy szyjkowej [12].

Zdaniem autoréw przyjecie postawy wyczekujacej
do czasu samoistnego wchloniecia sie ciazy, oprécz
wysokich kosztow leczenia (czeste oznaczanie steze-
nia B-hCG, dtugotrwata hospitalizacja), podobnie jak
leczenie metotreksatem, wigze sie z ,,ostabieniem” bli-
zny po cieciu cesarskim. Przy wczesnym rozpoznaniu
bezobjawowej CSP (jak w przedstawionym przypad-
ku) réwnie skuteczna metoda terapii jest zabieg lapa-
roskopowy, ale wykonany przez zespét doswiadczo-
nych lekarzy.

Wnioski

Wezesna diagnostyka i szybkie wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia daja szanse na peten sukces tera-
peutyczny i zachowanie plodnosci u pacjentki z CSP.
Laparotomia umozliwia catkowite usuniecie jaja pto-
dowego oraz naprawe defektu Sciany macicy. Takie
postepowanie, jak donosza inni autorzy, podobnie jak
zabiegi laparoskopowe, skutecznie zapobiega rozej-
Sciu sie blizny w nastepnej cigzy.
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