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DEFINICJA
Cigza w bliznie po cieciu cesarskim (CSP - cesarean scar pregnancy) to cigza catkowi-
cie lub czesciowo zlokalizowana w obrebie blizny macicy po uprzednio przebytym cieciu
cesarskim, rozpoznana w | trymestrze cigzy.

Jest to rzadka, potencjalnie niebezpieczna postac¢ cigzy pozamacicznej, charakteryzu-
jaca sie wysokim ryzykiem krwawien i krwotokdw na kazdym etapie oraz nieprawidtowa
implantacjg tozyska.

EPIDEMIOLOGIA

CSP opisano po raz pierwszy w 1978 r. Od drugiej potowy lat 90. XX w. — wraz ze
wzrostem odsetka cie¢ cesarskich i rozpowszechnieniem ultrasonografii przezpochwowej
— rozpoznaje sie coraz wiecej ciaz tego rodzaju. Obecnie szacuje sie, ze cigza w bliznie
wystepuje u kobiet po przebytym cieciu cesarskim z czestoscia od 1:800 do 1:2500.

CZYNNIKI RYZYKA

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystgpienia cigzy w bliznie po cieciu cesarskim sg
przebyte ciecia cesarskie — przy czym prawdopodobnie najbardziej narazone sg kobiety,
u ktérych wystepuja ubytki myometrium w miejscu naciecia (defekt blizny po cieciu cesar-
skim — uterine scar defect).

Wystepowaniu cigzy w bliznie po cieciu cesarskim sprzyjaja rowniez:

przebyte operacje macicy

wylyzeczkowania

przebyte ciaze pozamaciczne

* zaptodnienie pozaustrojowe

e tozysko przodujace w wywiadzie.

OBRAZ KLINICZNY

Najczestsze objawy kliniczne cigzy w bliznie po cieciu cesarskim to:

e krwawienie z drog rodnych o réznym nasileniu od plamienia do krwotoku
* bole podbrzusza.

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie cigzy w bliznie po cigciu cesarskim ustala si¢ na podstawie badania USG

po spetnieniu nastepujacych kryteriow:

e brak cigzy w gérnej czesci jamy macicy

* brak cigzy w szyjce macicy

* cienka warstwa lub brak myometrium pomiedzy pecherzykiem cigzowym a pecherzem
moczowym
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* pecherzyk cigzowy lub trofoblast w catosci lub czesci widoczny w miejscu odpowiada-
jacym bliznie po cieciu cesarskim
* widoczny tozyskowy przeptyw krwi w badaniu dopplerowskim.

PRZEBIEG CIAZY

W naturalnym przebiegu ciaza w bliznie po cieciu cesarskim moze zakonczy¢ sie na
kazdym etapie (do cigzy donoszonej wigcznie), z towarzyszacym temu krwawieniem (od
plamienia do zagrazajacego zyciu krwotoku):

e 20% cigz samoistnie obumiera w | trymestrze

e ok. 1/5 cigz zywych wymaga ukonczenia cigzy przed 32 t.c.

* ok. 1/3 ciaz zywych jest koriczona planowym cieciem cesarskim od 37 t.c.

Wszystkie kobiety, ktére nie zdecydujg si¢ na terminacje ciazy w bliznie po cieciu ce-
sarskim w | trymestrze, obarczone sg wysokim (wg niektérych autoréw siegajacym 100%)
ryzykiem okotoporodowego wyciecia macicy, czesto wraz z innymi powiktaniami. Wynika
to z faktu, ze w miare trwania cigzy w bliznie po cieciu cesarskim zwieksza sie ryzyko
nieprawidtowej implantacji tozyska:

* wrosniete (uwaza sig, ze cigza w bliznie po cigciu cesarskim stanowi wczesng forme
tozyska wrosnietego)

przodujace (u ciezarnych z tozyskiem przodujacym ryzyko tozyska wrosnietego wzra-
sta wraz z liczbg przebytych cie¢ cesarskich i np. u kobiety po 2 przebytych cieciach
cesarskich wynosi 40%).

ROZNICOWANIE

Ciaze w bliznie po cieciu cesarskim nalezy réznicowac z:
* poronieniem w toku

* Ccigzg szyjkowa.

POSTEPOWANIE

Nie ma jednolitych standardéw postepowania w przypadku cigzy w bliznie po cieciu ce-

sarskim. Aktualne dane nie przemawiaja za postepowaniem wyczekujacym.
Wybdr metody leczenia zalezy od:

* stanu pacjentki w przypadku nasilonego krwawienia prowadzgcego do znacznej nie-
dokrwistosci i/lub wstrzgsu hipowolemicznego (istniejg wskazania do ukoriczenia cigzy
w trybie pilnym ze wzgledu na zagrozenie zycia ciezarnej)

e decyzji pacjentki co do kontynuacji lub przerwania ciazy.

Przerwanie ciazy
Cigza w bliznie po cieciu cesarskim (jak wszystkie ciaze pozamaciczne) jest wskazaniem
do przerwania cigzy ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie zycia i zdrowia matki.

Przygotowanie
Przed zabiegiem u ciezarnej z cigza w bliznie po cigciu cesarskim nalezy:
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zapewni¢ dostep do zylty

oznaczy¢ grupe krwi, morfologie, koagulogram, kreatynine, jonogram

zabezpieczy¢ krew (ilo$¢ krwi zalezy od stanu pacjentki, wynikdéw badan i indywidualnej
oceny ryzyka krwawienia zwigzanego z zabiegiem; wydaje sie, ze rozsgdnym minimum
jest zabezpieczenie 2 jednostek KKCz i 2 jednostek osocza)

przygotowac ptyny krwiozastepcze (krystaloidy w ilosci adekwatnej do stanu pacjentki,
hydroksyetyloskrobia w dawce 20 ml/kg m.c./h w przypadku wstrzgsu hipowolemicz-
nego).

Przy zabiegu powinni by¢ doswiadczeni specjalisci — ginekolog i anestezjolog.

Przeprowadzenie zabiegu
Zabieg ukoriczenia cigzy w bliznie po cieciu cesarskim w | trymestrze wymaga z reguty
skojarzonego postepowania:
* farmakologicznego
- mizoprostol do 800 pg dopochwowo co 3-12 h lub do 600 pg podjezykowo co
3-12 h
- metotreksat (50 mg/m? powierzchni ciata w schemacie jednodawkowym lub 1 mg/
kg m.c. w schemacie wielodawkowym)
e chirurgicznego
- wytyzeczkowanie jamy macicy
- histeroskopia
— laparotomia (w przypadku histerektomii).

Powiktania

U 40% kobiet podczas ukoriczenia cigzy w bliznie po cieciu cesarskim wystapia powikta-
nia od zwiekszonej utraty krwi do histerektomii wigcznie. Czesto po pierwszym wytyzecz-
kowaniu konieczne sa kolejne z powodu krwawienia z miejsca implantacji trofoblastu.

Kontynuacja cigzy

W przypadku decyzji pacjentki o kontynuacji ciazy nalezy pamietac, ze najbardziej nara-
zone na powiktania sg przede wszystkim te kobiety, u ktérych w | trymestrze stwierdzono:
e catkowitg implantacje trofoblastu w bliznie po cieciu cesarskim

e i/lub przerastanie trofoblastu przez myometrium

e lakuny.

ROKOWANIE

W przypadku ukonczenia cigzy w bliznie po cieciu cesarskim w | trymestrze opisane sa
liczne przypadki kolejnych ciaz o prawidtowej lokalizacji, a powtérne ciaze w bliznie po
cieciu cesarskim zdarzajg sie rzadko.
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