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Leczenie zachowawcze placenta increta — przeglgd pismiennictwa

Conservative management of placenta increta: a review
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Streszczenie

tozysko wrosniete (placenta increta) jest efektem nieprawidtowej implantacji tozyska w gtab docze-
snej lub w miesien macicy. Jest stanem stosunkowo rzadko wystepujgcym w potoznictwie, ale zwigzanym
z ok. 7-procentowg smiertelnoscig wsrdd rodzacych. Ta patologia tozyska wikta wg réznych danych od 1/533 do
1/40 000 cigz. W zwiagzku z rosnaca liczba ciet cesarskich czestos¢ powiktania typu placenta increta wzrasta. Pa-
togeneza powstania tozyska wroénietego jest wielowymiarowa i nadal nieznana. Postepowanie diagnostyczne
i lecznicze stwarza istotny problem kliniczny. Rozpoznanie mozna postawi¢ na podstawie obrazu klinicznego,
badania ultrasonograficznego z wykorzystaniem kolorowego dopplera oraz rezonansu magnetycznego. Mozli-
wos¢ leczenia operacyjnego obejmuje histerektomie, ale réwniez resekcje Sciany macicy oraz okluzje tetnic ma-
cicznych. Leczenie zachowawcze polega na podawaniu metotreksatu wg ré6znych schematéw dawek. Najnowsze
metody polegajgce na stosowaniu mifepristonu, mizoprostolu i analogéw hormonéw uwalniajgcych gonadotro-
piny wydaja sie by¢ interesujaca alternatywa. Ze wzgledu na brak standardéw postepowania klinicznego kazda
kwalifikacja do takiego typu leczenia powinna byé rozpatrywana ostroznie.

Stowa kluczowe: toZzysko wrosniete, patogeneza, rozpoznanie, leczenie zachowawcze

Summary

Placenta increta is an effect of abnormal implantation in decidua or in myometrium. This condition is rare
in obstetrical practice but related with about 7% mortality among the parturient. The pathology of placenta
complicates, according to different sources, 1/533 to 1/40000 pregnancies. In relation to an increasing number
of caesarean sections the number of placenta increta is growing. The pathogenesis of placenta increta is multidi-
mensional and still unknown. The diagnosis and treatment represent an important clinical problem. The diagno-
sis can be made on the basis of the clinical condition, ultrasound with Color-Doppler and magnetic resonance.
The possibilities of operative treatment include hysterectomy as well as resection of the uterus wall and occlu-
sion of uterine arteries. Conservative management relies on administration of methotrexate in different doses.
The latest methods involving mifepristone, misoprostol and gonadotrophin-releasing hormone analogues are an
extremely interesting alternative. Since there is no standard protocol of clinical treatment every qualification to
this type of treatment should be considered carefully.
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tozysko wrosniete (placenta increta), bedace efek-
tem nieprawidtowej i nadmiernej implantacji kosm-
kéw tozyska w gtab doczesnej lub w miesien macicy,
jest stanem stosunkowo rzadko wystepujacym w po-
toznictwie, ale bardzo czesto zwigzanym z wysoka,
ok. 7-procentowg $miertelnoscia rodzacych kobiet [1].
Ta patologia tozyska wikta wg niektérych danych od
1/533 do 1/40 000 ciaz [2, 3]. Rdéznica w czestosci wy-

stepowania wynika z réznych kryteriéw rozpoznania
(obraz kliniczny vs rozpoznanie histopatologiczne) oraz
czasu przeprowadzenia badan.

W zaleznosci od gtebokosci inwazji w myometrium
rozpoznaje sie: tozysko przyrosniete (placenta accreta),
gdy kosmki sg w kontakcie z myometrium, ale do niego
nie wrastaja, tozysko wrosniete (placenta increta), gdy
kosmki wrastaja w miesiefi macicy, oraz tozysko prze-
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rosniete (placenta percreta), gdy kosmki przekraczaja
Sciane macicy i wrastaja w narzady sasiednie, najcze-
Sciej pecherz moczowy.

W cigzy niepowiktanej czestos¢ wystepowania tozy-
ska wrosénietego to 0,1%. W zwigzku z rosngcym odset-
kiem cie¢ cesarskich wystepowanie tej patologii tozyska
wzrosto 10-krotnie [4], a 20% przypadkédw placenta incre-
ta jest zwiazanych z tozyskiem przodujacym. Czynnikami
predysponujacymi do wystapienia tozyska wrosnietego
oprécz tozyska przodujacego sa: ciecie cesarskie lub
inny zabieg na miesniu macicy, liczne porody, wytyzecz-
kowania jamy macicy, rbwniez w potogu, przebyte stany
zapalne macicy, poronienie septyczne, potogowe zapa-
lenia endometrium, zesp6t Ashermana, endometrioza
oraz wiek pacjentki [5]. Obecno$é blizny po cieciu cesar-
skim znaczaco zwieksza odsetek wystepowania tozyska
przodujacego do 67% po 4 cieciach [6].

Patogeneza powstania tozyska wrosnietego jest
wielowymiarowa i nadal nieznana. Proponowane hipo-
tezy sugeruja: 1) pierwotny niedobdr doczesnej, 2) nie-
prawidtowy remodeling naczyn maciczych oraz 3) nad-
mierng inwazje trofoblastu z bezposrednim przyczepem
kosmkoéw tozyskowych do myometrium.

W cigzy prawidtowe] tetnice matczyno-tozyskowe
przechodza fizjologiczng przemiane z naczyn wysoko-
oporowych niskoprzeptywowych w tetnice niskooporowe
i wysokoprzeptywowe. Uwaza sie, ze nadmierne wnik-
niecie kosmkéw w doczesng moze by¢ mechanizmem
kompensujacym niewydolnos¢ krazenia maciczno-
-ptodowego. Ponadto sugeruje sie, ze sam brak docze-
snej nie jest wystarczajacym czynnikiem aktywujacym
rozwéj placenta accreta. Bodzcem aktywujgcym jest naj-
czesciej obecnos¢ blizny na miesniu macicy [7].

Objawy kliniczne najczesciej charakteryzuja sie ma-
sywnym krwawieniem w IIl okresie porodu lub trudno-
Sciami w oddzieleniu tozyska w IV okresie — tak przy
porodzie fizjologicznym, jak i przy cieciu cesarskim. Wy-
stepuja réwniez powiktania $réd- i pooperacyjne: uszko-
dzenie pecherza moczowego, przetoki i stany zapalne.

Rozpoznanie placenta accreta, increta czy percre-
ta w okresie przedporodowym jest niezwykle wazne,
wrecz kluczowe dla dalszego postepowania.

Rozpoznanie tozyska wrosnietego mozna postawié
na podstawie obrazu klinicznego, badania ultrasono-
graficznego (USG) z wykorzystaniem kolorowego dop-
plera oraz rezonansu magnetycznego (RM). Weryfikacja
diagnozy opiera sie na badaniu histopatologicznym na
podstawie braku doczesnej podstawnej oraz kosmkow
wrastajacych w miesniéwke macicy [8].

Zdefiniowanie topografii i obszaru inwazji tozyska
w macice jest pomocne w planowaniu zabiegu opera-
cyjnego [9].

W USG najczulszymi elementami diagnostyczny-
mi sa: lakuny tozyska o nieregularnym ksztatcie oraz
turbulentny przeptyw krwi przez nie podczas badania
kolorowym dopplerem (pozytywna wartos¢ predykcyj-

na na poziomie 92%) oraz utrata hipoechogenicznosci
zatozyskowe] okolicy miesnia macicy (czutos¢ tej meto-
dy to 80%) [10]. Pozostate objawy uwazane sg za mniej
swoiste: zmniejszenie grubosci lub brak myometrium
pod tozyskiem, zmniejszenie grubosci lub przerwanie
hiperechogenicznej powierzchni maciczno-surowiczej
pecherza moczowego, obecnosé ognisk egzofitycznych,
naciekanie tozyska na pecherz moczowy [11]. Wyste-
powanie przynajmniej dwdch z tych objawdéw ma po-
zytywna wartos¢ predykcyjna wynoszaca 86%. Przy
uzyciu sondy przezbrzusznej wyniki fatszywie dodatnie

i fatszywie ujemne wahaja sie od 2 do 25%. Doniesienia

McEwinga [11] sugeruja wstepowanie jeszcze jednego

markera diagnostycznego tozyska wrosnietego: obra-

zu tzw. sera szwajcarskiego w obrebie miesnia macicy

w regionie placenta accreta, z minimalnym przeptywem

w kolorowym dopplerze.

Doktadniejsza i bardziej precyzyjna metoda w dia-
gnostyce placenta accreta, incereta i percreta jest RM,
szczegblnie, gdy badany obszar dotyczy tylnej Sciany
macicy.

Cechami charakterystycznymi w obrazach RM sa:
nieprawidtowe ,wybrzuszenia” miesnia macicy, hete-
rogennos¢ tozyska w obrazach T2-zaleznych i obecnosé
T2-zaleznych ciemnych linii w obrazie wewnatrz tozyska
szerzacych sie od podstawy do powierzchni tozyska [12]
oraz pogrubienie i nieregularno$¢ myometrium, niere-
gularne masy tkankowe miedzy macica a pecherzem
moczowym [13].

Z badan biochemicznych na uwage zastuguje ozna-
czenie kinazy kreatyninowej. Istniejg bowiem doniesie-
nia o zwiekszonym jej stezeniu w osoczu ciezarnych,
spowodowanym uszkodzeniem miesnia macicy przez
wnikajacy trofoblast [14].

W przypadku rozpoznania placenta increta, percreta
czy accreta mozliwe sg nastepujace procedury:

1) okotoporodowa histerektomia, szczegélnie w przy-
padkach masywnego krwawienia z miejsca umiejsco-
wienia tozyska na skutek ,jatrogennego” odklejania
tozyska,

2) pordd ptodu bez dotykania tozyska (naciecie tylnej
Sciany macicy od dna w przypadkach, gdy tozysko
jest wrosniete w $ciane przednig) i pozostawienie
tozyska in utero,

3) okotoporodowa histerektomia bez odklejania i do-
tykania tozyska, po uprzednim wydobyciu dziecka,
w przypadku gdy rozpoznanie zostanie postawione
w czasie ciecia cesarskiego,

4) lokalna resekcja $ciany macicy z wro$nietym tozy-
skiem i pozostawienie macicy,

5) lokalne wewnatrzmaciczne szwy ,zetki” do utrzyma-
nia hemostazy w niewielkim obszarze ,zajetym przez
wrosniete tozysko”,

6) obustronne balonowe okluzje tetnic biodrowych we-
wnetrznych przed elektywnym cieciem cesarskim lub
embolizacja tetnic macicznych [10].
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W przypadku zachowawczego postepowania z pla-
centa increta nalezy przyja¢ nastepujace strategie:
1) naciecie powtok w linii posrodkowej od spojenia do
3 cm powyzej pepka, 2) klasyczne naciecie miesnia
macicy od dna macicy na Scianie przedniej lub tylnej —
w zaleznosci od lokalizacji tozyska w celu bezpiecznego
wydobycia dziecka, 3) podwigzanie pepowiny, 4) pozo-
stawienie tozyska wewnatrz macicy, in situ, bez dotyka-
nia, 5) zszycie miesnia macicy i powtok, 6) samoistne
lub indukowane farmakologicznie wydalenie poptodu.

W 1986 r. Arulkumaran i wsp. po raz pierwszy opisali
metode terapii zachowawczej. Badacze ci zastosowali
6 dawek metotreksatu po 50 mg co 2 dni i po 15 dniach
w kontrolnym USG nie zaobserwowali resztek tozyska
w macicy [16]. Mechanizm dziatania metotreksatu pole-
ga na zahamowaniu proliferacji tkanek trofoblastu. Dro-
gi i dawki podawania metrotreksatu wg roznych donie-
sief sg rézne: 1) 50 mg do zyty pepowinowej w trakcie
ciecia cesarskiego, nastepnie w 3., 10. i 14. dobie potogu
50 mg domiesniowo [18], 2) dozylnie 50 mg co drugi
dzien w 6 dawkach [16], 3) domiesniowo 0,3 mg/kg m.c.
w 10 dawkach [17]. Leczenie najczesciej rozpoczynano
w zerowej lub pierwszej dobie potogu i kontynuowano
Srednio przez 3-6 cykli. Nie we wszystkich przypadkach
dato sie uniknag¢ usuniecia macicy z powodu obfitego
krwawienia [19]. Po zastosowaniu metotreksatu resztki
tozyska byty usuwane: 1) instrumentalnie [18], 2) wydo-
bywane recznie [20] lub 3) nastepowato samoistne wyda-
lenie podczas mikcji. W zaleznosci od stanu klinicznego
pacjentki stosowano profilaktyke antybiotykowg. W przy-
toczonych wyzej przypadkach z pismiennictwa wydaje
sie zachodzi¢ zaleznos¢ miedzy wielkoscia zatrzymanego
fragmentu tozyska a skuteczng dawka metotreksatu.

Istnieja réwniez doniesienia o przypadkach pozo-
stawienia tozyska w macicy, ktére wydalato sie samo-
istnie bez zadnego leczenia [1] lub pozostato w macicy
w postaci zwapniatych guzkow.

Obecnie czynione s3 préby znalezienia alternaty-
wy dla leczenia metotreksatem. Gtéwnga przyczyng jest
brak zgody pacjentek na leczenie ze wzgledu na dzia-
tania uboczne, niemoznosé¢ karmienia piersig lub pod-
wyzszone markery stanu zapalnego. Ponadto nie ma
standardowego protokotu postepowania leczniczego,
a kazdy przypadek jest traktowany indywidualnie.

Morgan i wsp. zastosowali 200 mg doustnego Mife-
pristonu, a nastepnie po 48 godz. Misoprostol w dawce
200 pg co 3 godz. do 5 dawek. W obu przypadkach do-
szto do samoistnego wydalenia resztek tozyska w ciagu
48 godz. [21]. Mifepriston jest antagonista receptora pro-
gesteronowego. Powoduje skurcze macicy, rozwieranie
szyjki macicy uwrazliwia miesniéwke na Misoprostol
oraz ma dziatanie antyimplantacyjne i terminujace ciaze.
Misoprostol jest analogiem prostaglandyny 1 (PGE-1) po-
wodujacym skurcze macicy i usuniecie tozyska. Kombi-
nacja tych lekéw byta skuteczna dla dwéch przypadkéw
klinicznych.
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Kolejna préba zachowawczego leczenia tozyska wros-
nietego byto zastosowanie analogéw GnRH. Zaobserwo-
wano, ze powoduje ono terminacje ciazy u naczelnych.
Jest to najprawdopodobniej spowodowane aktywacja
uktadu immunologicznego przez wzrost produkcji ko-
morek Th, NK oraz wzrost produkgji cytokin, ktére moga
wywieraé efekt odrzucania cigzy (w tym przypadku tozy-
ska). U pacjentki w 8. tygodniu po porodzie fizjologicz-
nym ze wzgledu na obfite krwawienie po zostawieniu
czesci tozyska wrosnietego zastosowano 3-miesieczng
kuracje gosereling (3,6 mg/miesigc), uzyskujac zatrzy-
manie krwawienia i brak obrazu resztek w macicy w ba-
daniu RM [22].

Korzyscia leczenia zachowawczego jest zmniejszenie
liczby histerektomii okotoporodowych, utraty krwi, ale
takZze zachowanie narzadu rodnego. Opisywano przy-
padki ponownego zajscia w cigze bez kolejnych patologii
ze strony tozyska [3, 23, 24].

Powiktaniem, ktérego mozna sie spodziewaé przy
zachowawczym leczeniu placenta increta, jest endomyo-
metritis, wystepujace z czestoscig 15-30%. Doniesienie
Timmermansa i wsp. wskazuje na wartos¢ 18% [25].
Stad wg wielu autoréw postepowanie zachowawcze
musi by¢ zwiazane z monitorowaniem stanu infekgji,
profilaktyczng antybiotykoterapig, wsparte regularny-
mi badaniami obrazowymi oraz oceng spadku poziomu
osoczowego beta-HCG.

Ze wzgledu na brak standardéw postepowania kli-
nicznego kazda kwalifikacja do takiego typu leczenia
powinna by¢ rozpatrywany ostroznie.
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