Ocena i postepowanie w przypadku
tozyska nisko schodzacego oraz
przodujgcego w drugim trymestrze cigzy

Yinka Oyelese, MD w imieniu Society for Maternal-Fetal Medicine

Pytanie. U 19-letniej kobiety (cigza 2,
poroéd 1) wykonano przezbrzuszne ba-
danie USG w 20 tygodniu cigzy. Wynik
badania USG pozwala przypuszczac, ze
fozysko moze pokrywac ujscie we-
wnetrzne szyjki macicy. Jak rozpozna-
je sie tozysko przodujace i foZysko
nisko schodzace i jak czesto one wy-
stepujg?

Odpowiedz. W pi$Smiennictwie me-
dycznym postugiwano sie roznymi de-
finicjami tozyska nisko schodzacego
i fozyska przodujacego,’? jednak wiek-
szo$¢ badaczy uwaza, ze ryzyko jest
zwiekszone wtedy, gdy fozysko znaj-
duje sie w odlegtosci do 20 mm od uj-
$cia, a zwtaszcza jesli je pokrywa.!
Na potrzeby tego artykulu oraz w ce-
lu ujednolicenia definicji jako przodu-
jace okresliliSmy tozysko pokrywajace
ujscie wewnetrzne szyjki macicy, a ni-
sko schodzgce to takie, ktérego brzeg
znajduje sie od 1 do 20 mm od uj$cia
wewnetrznego. Jesli odlegtos¢ dolne-
go brzegu tozyska od ujscia wewnetrz-
nego wynosi wiecej niz 20 mm, uznaje
sie je za prawidiowe w drugim tryme-
strze ciazy, nie rozpoznaje sie wtedy
tozyska nisko schodzacego i taka sytu-
acja nie wymaga dalszej obserwacji.
Powszechne wykonywanie USG ja-
ko badania przesiewowego w drugim
trymestrze cigzy doprowadzito do cze-
stego rozpoznawania lozyska przodu-
jacego i nisko schodzacego u pacjentek
bez objawdw klinicznych.* Czesto$¢ za-
lezy od zastosowanej metody badania

Dr Oyelese, associate professor, Department of
Obstetrics, Gynecology and Reproductive Services,
Jersey Shore University Medical Center, UMDNJ

— Robert Wood Johnson Medical School, New Jersey.

ultrasonograficznego.® Przy badaniu
przezbrzusznym wynosi 5-20%.%5 Cze-
sto rozpoznanie tozyska nisko schodza-
cego lub przodujacego w drugim
trymestrze jest falszywie dodatnie,
czesciowo z powodu wypelnionego
pecherza moczowego, niezbednego
przy przezbrzusznym badaniu USG,
co moze wydluzy¢ szyjke macicy
i ucisng¢ dolny odcinek macicy.” Row-
niez w co najmniej potowie przypad-
kéw w przezbrzusznym badaniu USG
nie mozna dokladnie uwidoczni¢ uj-
$cia wewnetrznego i dolnego brzegu
tozyska (ryc. 1).® Rozpoznanie tozyska
przodujacego lub nisko schodzacego
powinno by¢ ustalane na podstawie
przezpochwowego badania USG
(USG TV). Badanie jest bezpieczne,
doktadne i dobrze tolerowane.®'° Przy
zastosowaniu USG TV czestos¢ wy-
stepowania lozyska przodujacego
w drugim trymestrze cigzy wynosi
okoto 1-4%.10-12

Jak powinna wygladac dalsza
ocena, aby potwierdzic
rozpoznanie i ustali¢ rokowanie?

W przypadku podejrzenia tozyska
przodujacego lub nisko schodzacego
pierwszy krok polega na dokiadnej
ocenie polozenia fozyska w stosunku
do szyjki za pomocg USG TV u pa-
cjentki z pustym pecherzem moczo-
wym. W co najmniej jednej czwartej
przypadkow tozyska przodujacego i ni-
sko schodzacego podejrzewanych
w drugim trymestrze cigzy na podsta-
wie przezbrzusznego badania USG,
rozpoznanie sie zmieni po wykonaniu
USG TV.® Kobiety, ktére nie maja tozy-
ska przodujgcego ani nisko schodza-

cego, mozna uspokoi¢, ze nie bedg
wymagaly zadnej dalszej oceny.

Alternatywnym sposobem postepo-
wania jest op6znienie momentu wy-
konania USG TV i ponowna ocena
potozenia tozyska w 28-32 tygodniu
ciazy w USG przezbrzusznym. Jesli nie
ma watpliwosci, ze tozysko znajduje
sie w odlegtosci do 20 mm od ujscia
wewnetrznego, wykonanie USG TV
nie jest konieczne. Alternatywnie, je-
$li w przezbrzusznym USG tozysko
wydaje sie nisko schodzace lub przo-
dujace, nalezy wykonac¢ badanie USG
TV (ryc. 2).

Okoto 80% kobiet, u ktérych w ba-
daniu USG TV w drugim trymestrze
ciazy stwierdzi sie tozysko przodujace
lub nisko schodzace, w terminie poro-
du bedzie miato fozysko potozone pra-
widlowo.'® Jesli w badaniu USG TV
w drugim trymestrze cigzy stwierdzi
sie, ze tozysko jest nisko schodzace lub
przodujace, informacje dotyczace ro-
kowania mozna uzyskac, oceniajac je-
go polozenie (np. odleglos¢ miedzy
dolnym brzegiem tozyska a ujsciem
wewnetrznym oraz odlegto$¢ zacho-
dzenia), wiek cigzowy, w ktorym usta-
la sie takie rozpoznanie oraz obecnosc
ciecia cesarskiego w wywiadzie (ta-
bela).!"1317 Na przyktad w niektérych
badaniach stwierdzono, ze tylko
w przypadkach, gdy w 15-24 tygodniu
cigzy lozysko pokrywalo ujscie we-
wnetrzne, bylo przodujace przy poro-
dzie.'"'?1% Im wczes$niej rozpozna sie
fozysko przodujace lub nisko schodza-
ce, tym mniejsze ryzyko, ze przetrwa
ono do porodu.’® Ciecie cesarskie
w wywiadzie zwieksza jednak ryzyko,
ze lozysko nie migruje i pozostanie
przodujacym (tabela).'®16
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RYCINA 1. Obraz przezbrzusznego badania USG pokazujgcego
tozysko przodujgce w 20 tygodniu cigzy

Nie mozna dokfadnie uwidoczni¢ ani ujécia wewnetrznego szyjki macicy, ani dolnego brzegu tozyska. Zacienienie
uniemozliwia dokfadne uwidocznienie szyjki macicy. p —fozysko, b — pecherz moczowy, ¢ — szyjka macicy.

RYCINA 2. Przezpochwowe USG pacjentki z ryciny 1

tatwo mozna uwidoczni¢ ujscie wewnetrzne (strzatka) oraz dolny brzeg tozyska znajdujacy sie nad ujsciem
wewnetrznym. Jest to fozysko catkowicie przodujace, pofozne na $cianie tylnej. Biorac pod uwage,
ze zachodzenie fozyska jest minimalne, w terminie porodu tozysko prawdopodobnie nie bedzie przodujace.

p — fozysko, ¢ — szyjka macicy.

Jakich innych informacji nalezy
udzieli¢ pacjentce z tozyskiem
nisko schodzacym lub
przodujacym po ustaleniu
rozpoznania?

Pacjentke, u ktérej stwierdzono to-
zysko pokrywajace uj$cie wewnetrz-
ne, nalezy poinformowa¢, ze moze

u niej wystgpi¢ krwawienie z drog
rodnych. W wiekszosci przypadkow,
nawet je$li krwawienie wystapi
w drugim trymestrze cigzy, nie be-
dzie ono zagrazato zyciu ani wyma-
galo natychmiastowego ukonczenia
cigzy.'%1618 Qgélnie, jesli wystapi
krwawienie, pacjentki moga zostac

przyjete do szpitala, a po obserwacji
i ustgpieniu krwawienia, gdy ich
stan jest stabilny, czesto sg wypisy-
wane do domu i w razie potrzeby
moga wroci¢ do szpitala.'®?° Kobie-
ty z grupg krwi Rh ujemng i z krwa-
wieniem z drég rodnych powinny
otrzymac immunoglobuline zgodnie
ze wskazaniami.?!

W przypadku pacjentki z lozy-
skiem nisko schodzacym lub przodu-
jacym nie jest konieczne lezenie
w 16zku, zwlaszcza jesli nie ma ak-
tywnego krwawienia. Pacjentkom
z tozyskiem nisko schodzgcym lub
przodujacym mozna zaleci¢, aby uni-
katy ¢wiczen fizycznych i wspotzy-
cia, ale nie ma danych naukowych
potwierdzajacych takie zalecenie,
zwlaszcza w przypadkach bez krwa-
wienia.

Jakie powinno by¢ dalsze
postepowanie w trakcie trwania
ciazy po rozpoznaniu tozyska
nisko schodzacego lub
przodujacego?

Kobiety, u ktorych stwierdzono, ze
fozysko pokrywa lub jest bardzo bli-
sko (do 5 mm) ujscia wewnetrznego
w drugim trymestrze ciazy, nalezy
poinformowa¢, ze beda wymagaly
powtoérnej oceny ultrasonograficz-
nej. USG TV nalezy powto6rzy¢ oko-
o 28-32 tygodnia cigzy. W tym
badaniu czesto uwidocznia sie, ze
tozysko nie jest juz nisko schodzace
lub przodujace (tabela),'® poniewaz
stwierdzono, ze czgsto$¢ wystepowa-
nia fozyska przodujacego okoto 36 ty-
godnia cigzy wynosi 0,3%."7

Jesli u pacjentki w wywiadzie wy-
stepuje ciecie cesarskie lub operacja
na trzonie macicy, a fozysko przodu-
jace znajduje sie na $cianie przed-
niej, nalezy sprawdzic¢, czy nie jest ono
wrosniete.?%23

Liczni badacze sugerowali, aby
u kobiety z tozyskiem przodujgcym,
ktore staje sie nisko schodzacym,
lub z tozyskiem nisko schodzacym,
ktére przetrwato, wykona¢ USG TV
okolicy nad szyjka macicy z zastoso-
waniem kolorowego dopplera, aby
oceni¢, czy wystepuje naczynie
przodujace.?4-26
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Jaka jest zalecana droga porodu
w przypadku przetrwania
tozyska nisko schodzacego lub
przodujacego?

Jesli pod koniec trzeciego trymestru cig-
zy stwierdzimy, ze tozysko przodujace
przetrwalo, pacjentka bedzie wymagata
wykonania ciecia cesarskiego.*?” Jesli
odlegtos¢ brzegu tozyska od ujscia we-
wnetrznego wynosi mniej niz 10 mm,
ryzyko krwawienia przed porodem wy-
nosi okoto 29%,° a okoto 72-75%
z tych kobiet bedzie wymagato ciecia
cesarskiego z powodu krwawienia
w trakcie porodu.>?” Na podstawie
tych danych niektérzy badacze zasu-
gerowali, ze u tych pacjentek powinno
sie wykonac ciecie cesarskie. Jesli jed-
nak odlegios$¢ dolnego brzegu iozyska
od ujscia wewnetrznego wyno-
si 10 mm lub wiecej, ryzyko krwawie-
nia przed porodem wynosi 3%,°
a ponad dwie trzecie z tych pacjentek
urodzi sitami natury, przy minimalnej
chorobowo$ci.>?’ Zasugerowano za-
tem, ze w przypadku braku przeciw-

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

L.ozysko nisko schodzace oraz przodujace w drugim trymestrze

TABELA

Prawdopodobieristwo przetrwania do porodu tozyska przodujgcego

lub nisko schodzacego

Wynik USG Wiek cigzowy w momencie rozpoznania
15-19 tyg. 20-23 tyg. 24-27 tyg.

1-5 mm,? bez CC w wywiadzie 6% 1% 12%

1-5 mm,? CC w wywiadzie 7% 50% 40%

Przodujace, bez CC w wywiadzie ~ 20% 45% 56%

Przodujgce, CC w wywiadzie 41% 73% 84%

Stopien zachodzenia

>20 mm = = 90-100%

>25 mm 40% 90-100% -

CC — ciecie cesarskie
20dlegfos¢ od brzegu fozyska do ujscia wewnetrznego.

Dane na podstawie Taipale P, et al,' Dashe JS, et al,'> Mustafa SA et al,™ Oppenheimer L, et al,"

Taipale P, et al,'® Becker RH, et al.””

wskazan do porodu drogami natury
tym pacjentkom mozna zaoferowac
taki rodzaj ukonczenia cigzy.

Stanowisko opracowat Publications Commit-
tee of the Society for Maternal-Fetal Medici-
ne przy wspolpracy z dr Oyelese i zatwierdzit

5 pazdziernika 2010 roku Executive Commit-
tee. Ani dr Oyelese, ani zaden z cztonkéow
Publications Committee (zobacz liste czton-
kéw 2010 na stronie www.smfm.org) nie
zglasza zadnego konfilktu intereséw, powia-
zan finansowych ani innych, ktére nalezy
ujawni¢ w zwigzku z trescig artykutu.
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Uwaga: Praktyka kliniczna stale sie rozwija,
a poszczegolne przypadki moga sie od siebie
rézni¢. Ta opinia jest odzwierciedleniem stanu
wiedzy w momencie jej przyjecia do publikacji
i nie zostala stworzona zamiarem ustalania
standardéw opieki potozniczej. Ta publikacja
nie odzwierciedla przekonan wszystkich czton-
kéw Society for Maternal-Fetal Medicine.
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p. 30. Evaluation and management of low-lying placenta or
placenta previa on second-trimester ultrasound.
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