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Abstract

Diagnosis and treatment of ectopic cesarean scar pregnancy has become a challenge for
contemporary obstetrics. With an increase in the number of pregnancies concluded with a
cesarean section and with the development of transvaginal ultrasonography, the frequency
of cesarean scar pregnancy diagnoses has increased as well. The aim of the study is to
evaluate various diagnostic methods (ultrasonography in particular) and analyze effective
treatment methods for cesarean scar pregnancy. An ultrasound scan, Doppler examina-
tion and magnetic resonance imaging are all useful in early detection of asymptomatic
cesarean scar pregnancy, thus enabling effective treatment and preservation of fertility.
Dilatation and curettage is not recommended as it carries significant risk of bleeding and
very high risk of hysterectomy and fertility loss. Systemic methotrexate treatment should
not be applied on the routine basis due to its low efficacy, high risk of fertility loss and
adverse effects. Local methotrexate therapy (under ultrasound or hysteroscopy guidance)
should be considered a perfect management method as it offers fertility preservation in
asymptomatic pregnant patients without concomitant hemodynamic disorders. Synchro-
nous usage of several treatment methods is an effective way to manage cesarean scar
pregnancy. The combination of local methotrexate with simultaneous aspiration of ges-
tational tissues under ultrasound or hysteroscopy guidance seems optimal. Subsequently,
the remaining gestational tissues can be removed hysteroscopically in combination with
vascular coagulation at the implantation site. In more advanced cases, local methotrexate
treatment should be considered followed by laparoscopic or laparotomic wedge resection
with subsequent surgical correction of the cesarean section scar.

cesarskim jest odmiang cigzy ektopowej, w ktérej pecherzyk
cigzowy ulega zagniezdzeniu w tkance mig$niowej lub tkance

Rozpoznanie i leczenie cigzy ektopowej w bliznie po cieciu
cesarskim (cesarean scar pregnancy, CSP) stalo sie duzym wy-
zwaniem dla wspélczesnego poloznictwa. Wraz z istotnym
wzrostem odsetka cigz rozwigzywanych droga ciecia cesar-
skiego oraz rozwojem przezpochwowych (transvaginal, TV)
badan ultrasonograficznych (USG) czesto$¢ rozpoznawania
CSP ulegla istotnemu zwiekszeniu. Cigza w bliznie po cieciu

wloknistej blizny po uprzednio przebytym cieciu cesarskim®.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena przydatnos$ci réznych metod dia-
gnostycznych (w szczegélnosci badania USG) w diagnosty-
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Cigza w bliznie po cieciu cesarskim - nowe wyzwanie dla potoznikéw

Ryc. 1. Obraz USG TV. Podtuzny przekréj macicy. Cigza w blizZnie po
cigciu cesarskim (6 tyg. 1 dzienn) (material wilasny)

ce CSP oraz analiza sposobéw skutecznego leczenia cigzy
ektopowej w bliznie po cieciu cesarskim.

Epidemiologia

Ogdlna czesto$¢ wystepowania cigzy pozamacicznej wynosi
okolo 2% w stosunku do wszystkich porodéw. Zdecydowa-
na wiekszo$¢ ciagz ektopowych (okoto 97%) jest zlokalizo-
wana w jajowodzie®. Czesto$¢ wystepowania cigz w bliz-
nie po cieciu cesarskim opisywana jest na poziomie od
1: 1800 do 1 : 2226 (0,05-0,04%) wszystkich cigz. Wéréd
kobiet po przebytym cieciu cesarskim czesto§¢ CSP wyno-
si okoto 0,15%, co stanowi 6,1% wszystkich cigz pozama-
cicznych u pacjentek po przynajmniej jednej operacji ciecia
cesarskiego®. Wedlug Rotasa i wsp. ponad polowa (52%)
przypadkéw CSP byta stwierdzana u ciezarnych, ktére
przebyly tylko jedno cigcie cesarskie; $redni wiek cigzowy
wynosit 7,5 = 2,5 tygodnia, a dominujacym objawem byto
pojawienie sie krwawienia z pochwy, bez dolegliwosci bé-
lowych®. Udowodniono réwniez, ze cigza po zaptodnieniu
pozaustrojowym (in vitro fertilisation and embryo transfer,
IVF-ET) u kobiet po przebytym cieciu cesarskim podwyzsza
ryzyko wystapienia CSP®. Pierwszy opis CSP zostal opu-
blikowany w 1978 roku przez Larsena i Solomona. Opisa-
ny przypadek dotyczyl pacjentki w 6-tygodniowej cigzy, po
przebytym lyzeczkowaniu jamy macicy z powodu podejrze-
nia poronienia w toku, u ktérej nadal utrzymywaly sie ob-
jawy obfitego krwawienia z drég rodnych z silnymi bélami
brzucha. W trakcie laparotomii stwierdzono obecno$é¢ tka-
nek jaja ptodowego w zachytku blizny po przebytym cieciu
cesarskim®. W praktyce wczesne rozpoznanie tego schorze-
nia stalo sie mozliwe dopiero wraz z zastosowaniem w po-
foznictwie badan USG, poprawa jakoSci obrazowania oraz
wprowadzeniem do uzycia glowic przezpochwowych™®.
Wezesniej CSP w pierwszym trymestrze traktowano jako
samoistne poronienie, natomiast w drugim i trzecim tryme-
strze z reguly dochodzito do krwotoku lub pekniecia macicy.
Do roku 2002 w pi$miennictwie anglosaskim stwierdzono
tylko 19 opiséw przypadkéw CSP®. Wraz z lawinowo ro-
sngcy czestoscig cied cesarskich oraz udoskonaleniem jako-

Ryc. 2. Obraz USG TV. Podluzny przekréj macicy wraz z szyjkq maci-
cy 5 miesigcy po skutecznym leczeniu wezesnej cigzy w bliz-
nie po cigciu cesarskim (material wtasny)

$ci badan ultrasonograficznych liczba rozpoznan CSP ule-
gla istotnemu zwigkszeniu.

Diagnostyka

Cigza w bliznie po cieciu cesarskim moze stanowi¢ poten-
cjalny czynnik ryzyka zagrozenia zycia ciezarnej, poniewaz
jesli nie zostanie odpowiednio wcze$nie rozpoznana i nie
zostanie wlgczone odpowiednio agresywne postepowanie
terapeutyczne, moze doj$¢ do pekniecia macicy, krwotoku,
zaburzen krzepniecia i w ostateczno$ci nawet do zgonu
ciezarnej. Potwierdzajg to dwa przypadki cigz w bliZnie po
cigciu cesarskim, rozpoznanych w 6. i 16. tygodniu ciazy
na Oddziale Ginekologii WSzZ w Plocku. W tabeli 1 zesta-
wiono przebieg, leczenie i rokowanie w tych dwéch przy-
padkach.

Wezesne rozpoznanie ciazy ektopowej (ryc. 1) w obrebie bli-
zny po cieciu cesarskim (okoto 6. tyg.) w poréwnaniu z wy-
kryciem tej nieprawidtowosci w 16. tyg. pozwolito w pierw-
szym przypadku na bezoperacyjne leczenie, krétszy pobyt
w szpitalu oraz zachowanie ptodnosci (ryc. 2, tab. 1).

Rozpoznanie cigzy w bliZnie po cieciu cesarskim (CSP) na
podstawie samych objawéw oraz badania ginekologicz-
nego jest trudne. W poczatkowych fazach rozwoju CSP
przebiega bezobjawowo. W pézZniejszych fazach wzrostu

Wiek ciazowy 6 tyg. 16 tyg.
Czas leczenia szpitalnego 3dni 10 dni
Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych oml 1200 ml
Przetoczenie osocza $wiezo mrozonego 0oml 600 ml
Antybiotykoterapia 3dni 10 dni
Utrata ptodnosci (amputacja trzonu macicy) nie tak
Bezposrednie zagrozenie zycia nie tak

Tab. 1. Poréwnanie wplywu czasu rozpoznania CSP na efekty zasto-
sowanego leczenia
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tego typu ciazy objawy czesto sa niecharakterystyczne.
Krwawienie z drég rodnych i bél brzucha czesto wyste-
puja w innych przypadkach polozniczych. Rozwdj badan
USG przez pochwe zdecydowanie utatwil uzyskanie wta-
Sciwego rozpoznania®'®. W 1990 roku po raz pierwszy
rozpoznano 7tygodniowa ciaze w bliznie po cieciu cesar-
skim dzieki przezpochwowemu badaniu USG"Y. Prace
wskazuja na mozliwo$é¢ wykrycia CSP pomiedzy 33. a 94.
dniem trwania cigzy'?. Nawet obecnie, pomimo zaawan-
sowanej technologii, wielokrotnie stawiane sg zle rozpo-
znania. Wedlug Zhang i wsp. CSP na wczesnym etapie
rozwoju czesto jest nieprawidlowo diagnozowane jako
normalna cigza wewnatrzmaciczna, poronienie chybione,
poronienie rozpoczete, choroba trofoblastyczna lub cigza
szyjkowa'®. Wraz z powiekszaniem sie rozmiaréw ciazy
rozpoznanie CSP w badaniu USG staje sie trudniejsze. We
wczesnej cigzy badanie USG pozwala na prawidlowe roz-
poznanie CSP i wdrozenie mato inwazyjnego, skutecznego
leczenia. Natomiast w zaawansowanej cigzy (powyzej 12.
tygodnia) badanie USG (najczesciej wykonywane sondg
przezbrzuszng) daje obrazy trudne do zinterpretowania,
a postawienie ostatecznego rozpoznania jest czesto mozli-
we dopiero w trakcie zabiegu operacyjnego.

Dotychczasowe prace wskazujg, ze do badania USG we
wczesnej ciazy u pacjentki po cieciu cesarskim wskazane
jest wykorzystanie glowicy przezpochwowej o czestotliwo-
$ci 5-12 MHz. Istotnym badaniem wspomagajacym usta-
lenie wlasciwego rozpoznania jest badanie dopplerowskie,
ktére pozwala na zobrazowanie pod wzgledem jakoscio-
wym i ilo§ciowym unaczynienia zmiany w okolicy blizny
po cieciu cesarskim (ryc. 3). W przypadku CSP badanie
metoda kolorowego dopplera wykazuje pojawienie sie
funkcjonalnego krazenia lozyskowego okreslonego przez
zwiekszenie unaczynienia, z predko$cia szczytowa prze-
plywu (peak-systolic velocity, PSV) wieksza niz 20 cm/s
oraz indeksem pulsacji (pulsatility index, PI) wynoszacym

Ryec. 3. Obraz USG TV z opcjq kolorowego dopplera. Podtuzny przekrdj
macicy z obrazem CSP (6 tyg. 3 dni), z widoczng czynnosciq
serca plodu, uwypukla si¢ w kierunku pecherza moczowego
z silnym obwodowym dopplerowskim sygnatem koloru®
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Ryc. 4. Badanie USG metodg kolorowego dopplera. Obecnosé tur-
bulentnych przeplywow, otaczajqcych CSP, o wysokiej pred-
kosci maksymalnej (PSV = 65,2 m/s) oraz niskim oporze
(PI = 0,52)

mniej niz 1 (ryc. 4)5%. W przypadku zastosowania w te-
rapii systemowego podania metotreksatu (methotrexate,
MTX) seryjne badanie USG metoda kolorowego dopplera
jest przydatne w monitorowaniu CSP i wydaje sie dobrze
korelowa¢ z poziomami [ podjednostki gonadotropiny ko-
sméwkowej (B-hCG; human chorionic gonadotropin, hCG)
w surowicy. W wielu przypadkach przeptyw turbulentny
o wysokiej predkosci, niskiej impedancji pozostaje bez
znacznych zmian w trakcie obserwacji, az poziom R-hCG
nie powréci do normy. Pacjentki z takimi cechami prze-
plywu powinny zosta¢ poinformowane o ryzyku pekniecia
macicy z krwawieniem wewnetrznym z powodu przeplywu
o duzej predkosci, nawet jesli B-hCG stopniowo zmniejsza
sie w trakcie obserwacji. Ponadto wysoka szczytowa pred-
ko$¢ skurczowa powinna by¢ wyraznym ostrzezeniem dla
lekarza, aby nie wykonywal zabiegu rozszerzenia kanalu
szyjki 1 wylyzeczkowania jamy macicy (dilatation and cu-
rettage, D&C) w celu zakonczenia CSP, z powodu niebez-
pieczenstwa obfitego krwawienia®*15).

W procedurze badania USG nalezy uwidoczni¢ macice
w wymiarze strzaltkowym, obejrze¢ dokladnie szyjke
i trzon macicy, a takze jame macicy i kanal szyjki macicy.
Dla CSP charakterystyczne sa: brak pecherzyka cigzowego
w obrebie jamy macicy i kanalu szyjki macicy, uwidocznie-
nie pecherzyka cigzowego i/lub tozyska w bliZznie po cie-
ciu cesarskim, bardzo cienka warstwa miesniowa miedzy
pecherzykiem cigzowym a $ciana pecherza moczowego
(od 1-3 mm do 4,6 mm), obfite unaczynienie w obszarze
blizny'®1?. Wéréd innych czynnikéw sugerujacych rozpo-
znanie CSP opisywany jest tzw. ujemny objaw przesuwa-
jacych sie narzadéw, tzn. brak mozliwosci przesuniecia
pecherzyka cigzowego przy delikatnym nacisku znajduja-
cej sie w pochwie sondy. Powyzsze kryteria pozwalaja na
wykluczenie innych opcji diagnostycznych, takich jak szyj-
kowo-cie$niowe zagniezdzenie ciazy, cigza szyjkowa czy
samoistne poronienie w toku’®. W diagnostyce CSP oraz
w kwalifikacji pacjentki do odpowiedniego postepowania
leczniczego znalazlo réwniez zastosowanie badanie USG
trojwymiarowe (3D). Pomimo Ze ta metoda obrazowania
nie jest w stanie zastapi¢ techniki dwuwymiarowej, w wy-
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Ryc. 5. Obraz USG 3D. Pecherzyk cigzowy uwypuklajgey sig w strong

pecherza moczowego'¥

branych przypadkach moze przynies$¢ realne korzysci, po-
legajace na doktadnej, przestrzennej lokalizacji pecherzy-
ka cigzowego oraz ocenie jego relacji w stosunku do $ciany
pecherza moczowego oraz pozostalych struktur dolnego
odcinka macicy (ryc. 5).

W diagnostyce CSP przydatne moze by¢ takze obrazo-
wanie metodg rezonansu magnetycznego (MR). Badanie
to umozliwia wykonanie dokladnego pomiaru odlegtosci
miedzy pecherzem moczowym, blong mie$niowa macicy
i pecherzykiem cigzowym, a takze dobra wizualizacje jamy
macicy i kanalu szyjki (ryc. 6)19.

Vial i wsp. uwazaja, ze wystepuja dwa rézne typy CSP.
W pierwszym typie dochodzi do zagniezdzenia sie peche-
rzyka cigzowego w bliZnie i jego dalszy rozwdéj nastepuje
w kierunku szyjkowo-ciesniowym oraz do jamy macicy.
Taka sytuacja pozwala na zywe urodzenie ptodu, ale z bar-
dzo duzym ryzykiem masywnego krwotoku z miejsca za-
gniezdzenia. Drugi typ jest zwigzany z gleboka implantacja
w uszkodzonej bliznie po cieciu cesarskim oraz z rozwo-
jem cigzy prowadzacym do pekniecia macicy i krwotoku
W pierwszym trymestrze cigzy®.

Postepowanie lecznicze

Poréd zakonczony droga ciecia cesarskiego jest czynnikiem
predysponujgcym zaréwno do cigzy w bliznie, jak i do tozy-
ska przero$nietego®®?. Do niedawna obie nieprawidtowosci
byly traktowane jako calkowicie odrebne. Najnowsze dane
wskazuja jednak, Ze nie sg to odrebne schorzenia, ale kon-
sekwencja tej samej nieprawidlowosci®?. Jesli przy wysta-

b . } - : 1.-

Ryc. 6. Obraz MRI T2-zalezny w przekroju strzatkowym. CSP (8 tyg.
3 dni) w dolnym odcinku przedniej sciany macicy w bliznie
po cieciu cesarskim (strzatka). Widoczne cienkie myometrium
miedzy pecherzykiem cigzowym a pecherzem moczowym?

pieniu CSP przyjete zostanie postepowanie wyczekujace,
najprawdopodobniej ulegnie ona przeksztalceniu w forme
cigzy z tozyskiem przero$nietym w bliznie i w dolnym od-
cinku. Sytuacja taka moze doprowadzié¢ prawie w kazdym
przypadku do koniecznosci usuniecia macicy z powodu
krwotoku. Wezesna diagnoza i leczenie moga da¢ zdecydo-
wanie lepsze rokowanie!'”??, W podjeciu wlasciwej decyzji
co do sposobu postepowania decydujace znaczenie maja:
rozmiar cigzy, brak lub obecno$é¢ ciagglosci Sciany macicy,
poziom R-hCG, che¢ utrzymania przyszlej plodnosci oraz
stan hemodynamiczny pacjentki'®.

Jedng z klasycznych, najwcze$niej stosowanych w tych
przypadkach metod postepowania pozostaje wylyzeczko-
wanie jamy macicy z wtérnym, domacicznym zastosowa-
niem cewnika Foleya®). Fang i wsp. w pracy z 2017 roku
wskazuja 95-procentowa skuteczno$é tego typu postepo-
wania w CSP miedzy 31. a 67. dniem jej trwania®". Cew-
nik Foleya jako skuteczna metoda hemostazy stosowany
jest réwniez w polaczeniu z podaniem MTX, zaréwno sys-
temowo, jak réwniez miejscowo, z nastepczym nakluciem
i odessaniem zawarto$ci CSP pod kontrolg USG®?. Kanat-
-Pektas i wsp.?® w przekrojowej analizie przypadkéw CSP,
obejmujacej lata 1978-2014, do najczestszych sposobéw
leczenia tej patologii zaliczyli: podawanie systemowe MTX,
embolizacje tetnic macicznych (uterine artery emboliza-
tion, UAE), rozszerzenie kanatu szyjki i wylyzeczkowanie
jamy macicy (D&C), histerotomie operacyjng oraz histe-
roskopie. Poszczeg6lne metody byly stosowane odpowied-
nio w 33,9%, 21,9%, 14,1%, 10,6% oraz 6,7% przypadkéw
CSP. Rzadziej stosowanymi sposobami terapii byly meto-
dy skojarzone: USG TA (transabdominal — przezbrzuszne)
lub USG TV + miejscowe zastosowanie MTX - w 6,6%
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przypadkéw, USG TV + aspiracja pecherzyka cigzowego
- w 3,7%, USG TV lub USG TA + miejscowe wstrzyknie-
cie wazopresyny lub chlorku potasu — w 1%, obustronne
podwiazanie tetnic podbrzusznych — w 0,1%. Konieczno$é
wykonania histerektomii stwierdzono w 1,5% przypadkéw
CSP. W licznych przypadkach histerektomia bywa wtérna
koniecznoscia — ,efektem” nieskutecznego zastosowania
pierwszorzutowo innych metod terapeutycznych. Jak wy-
nika z analizy Kanat-Pektas i wsp., czesto$¢ histerektomii
wynosila 3,6%, 1,1%, 0,0%, 7,3% oraz 1,7% tych przypad-
kéw CSP, ktore byty leczone za pomoca odpowiednio: sys-
temowego podania MTX, UAE, histeroskopii, D&C oraz
histerotomii. Zastosowanie rozszerzenia kanatu szyjki
z nastgpczym wylyzeczkowaniem jamy macicy wiaze si¢
zatem z najwigkszym ryzykiem koniecznosci przeprowa-
dzenia wtérnej histerektomii. Ryzyko to jest dwukrotnie
nizsze po pierwszorzutowym systemowym zastosowaniu
MTX. Nie stwierdzono natomiast ani jednego przypadku
histerektomii po zastosowaniu leczenia z wykorzystaniem
histeroskopii. W trakcie histeroskopii przeprowadzano na-
stepujace typy zabiegéw (przedstawione kolejno, wedtug
czestosci ich wykonywania):
1) histeroskopowe usuniecie tkanek jaja plodowego;
2) histeroskopowe naciecie macicy;
3) histeroskopowe miejscowe wstrzykniecie MTX;
4) histeroskopowe miejscowe wstrzykniecie roztworu eta-
noluy;
5) histeroskopowa aspiracja pecherzyka ciazowego po
uprzednim miejscowym podaniu MTX.

Skuteczno$é zastosowania kazdej z tych metod z osobna
jako pierwszorzutowej terapii zasadniczo sie rézni i wyno-
si odpowiednio: histerotomia operacyjna — 92,1%, D&C -
61,6%, histeroskopia — 39,1%, UAE - 18,3%, systemowy
MTX - 8,7%.

Najskuteczniejsza w tym zestawieniu histerotomia opera-
cyjna (droga laparotomii lub laparoskopii) stosowana jest
gléwnie w przypadkach CSP bardziej zaawansowanych
oraz z pgknigciem macicy i masywnym krwotokiem. Kli-
nowa resekcja i zaopatrzenie chirurgiczne miejsca implan-
tacji pozwalajg na zachowanie dalszej plodnosci®®. Pro-
blemem w chirurgii laparoskopowej moze by¢ doktadne
okreslenie lokalizacji CSP ze wzgledu na pokrywajacy ja
pecherz moczowy. W tych przypadkach odraczano zabieg
na 1 do 2 tygodni, aby doprowadzi¢ do wzrostu CSP ponad
3 cm, co pozwala na jej doktadna identyfikacje podczas
zabiegu operacyjnego!”.

W wiegkszosci przypadkéw w celu osiaggniecia lepszych
efektéw terapeutycznych stosuje sie postepowanie skoja-
rzone oraz wieloetapowe. Przykladowo po zastosowaniu
systemowego MTX w leczeniu drugorzutowym najczg-
$ciej stosowane i najbardziej efektywne okazuja sie, od-
powiednio: D&C, UAE, histeroskopia, a takze dodatkowe
podanie MTX do pecherzyka ciagzowego pod kontrolg
USG TV®©®,

Poczatkowo w leczeniu CSP systemowe podawanie MTX
uznawano za gléwne postepowanie pierwszego rzutu. Jed-
nakze pomimo wstepnych optymistycznych doniesien co

do skutecznosci takiego postepowania analiza przekrojo-
wa z lat 1978-2014 wykazala jego stosunkowo niska sku-
teczno$¢ — na poziomie 8,7%. Jednoczes$nie niektére do-
niesienia wykazywaly czgsto$¢ powiklan na poziomie az
62,1%"". Naleza do nich najczesciej: nudnoSci, zapalenie
jamy ustnej, plamienie i krwawienie z pochwy, zapalenie
pluc, tysienie. Warto natomiast podkresli¢, ze po tego typu
leczeniu szansa na osiagniecie nastepnej ciazy, zakonczo-
nej sukcesem, w poréwnaniu z innymi metodami terapii
byla jedng z najwyzszych. Analiza piSmiennictwa wykazuje
jednak, ze nie nalezy rekomendowaé stosowania systemo-
wego MTX jako metody pierwszego rzutu w leczeniu CSP.
Przyczyna lezy tu (poza wymienionymi powyzej czynnika-
mi) w zbyt dlugim czasie oczekiwania na efekt dziatania
leku, ktéry $rednio wynosi od 4 do 16 tygodni®. Sredni
czas calkowitej regresji masy tkankowej CSP po monote-
rapii systemowej MTX wedlug Seowa wynosi od 2 miesiecy
do nawet 1 roku, pomimo stwierdzonego wcze$niej powro-
tu poziomu R-hCG do normy!#. Czasami wrecz stwierdza
sie brak efektu leczniczego, co moze wigzaé sie z narasta-
niem ryzyka coraz powazniejszych powiklan zdrowotnych
u pacjentki. Natomiast z analizy Rotasa z 2006 roku wyni-
ka, ze jednoczesne podanie systemowe i miejscowe MTX
w CSP z poziomami R-hCG powyzej 10 000 mIU/ml moze
by¢ metoda bardzo skuteczng, niewymagajaca dalszego po-
stepowania zabiegowego™. Systemowe podanie MTX wy-
daje sie najbardziej skuteczne w CSP z poziomem R-hCG
ponizej 5000 IU/ml, a w celu uniknigcia dziatan ubocz-
nych powinno by¢ ograniczone do dwoch dawek po 1 mg/
kg masy ciata?.

W przypadku zastosowania w pierwszym etapie emboli-
zacji naczyn macicznych uzupelniajace leczenie koniecz-
ne jest w ponad 80% przypadkéw i obejmuje kolejno pod
wzgledem skutecznosci: D&C, USG TV + podanie miejsco-
we MTX, histeroskopie, systemowe podanie MTX. Stwier-
dzono, ze po zastosowaniu UAE zdolno$¢ do utrzymania
kolejnej ciazy byta minimalna z powodu znacznego ogra-
niczenia przeplywu w tetnicach macicznych. W zwigzku
z tym UAE jako pierwszorzutowa metoda terapii zalecana
jest jedynie w przypadkach duzego krwawienia lub podej-
rzenia znacznego stopnia nieprawidtowos$ci w unaczynie-
niu macicy.

Histeroskopia umozliwia bezposrednie uwidocznienie pe-
cherzyka cigzowego oraz wykonanie koagulacji naczyn
krwiono$nych w miejscu implantacji, co moze zapobiec
obfitemu krwawieniu. Pierwszy opis takiego sposobu le-
czenia CSP opublikowali Wang i wsp. w 2005 roku®®. Jest
to procedura mato inwazyjna, charakteryzujaca sie matg
utrata krwi, krétkotrwala, dajaca szanse na szybki po-
wrét ptodnosci. Okoto 61% histeroskopii wymaga jednak
uzupelniajacego postepowania w postaci: zastosowania
systemowego mifepristonu (RU-486), systemowej terapii
metotreksatem lub wykonania D&C. Birch Petersen i wsp.
w retrospektywnej analizie 2037 przypadkéw pacjentek
z rozpoznang CSP okredlili az 14 modeli postepowania
leczniczego®:

* postepowanie wyczekujace;

* systemowy MTX;

* naklucie i aspiracja zawarto$ci jaja ptodowego + MTX;
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* D&C;

* histeroskopia;

* przezpochwowe wyciecie CSP;

* UAE + D&C bez MTX;

* UAE + D&C + histeroskopia;

e UAE + D&C + MTX;

* miejscowy i systemowy MTX;

e laparoskopia;

* miejscowy MTX;

* kilkukrotna ablacja HIFU (high-intensity focused ultra-
sound - skupiona wiazka fal ultradzwiekowych o du-
Zym natezeniu);

* kilkukrotna ablacja HIFU + histeroskopowe odessanie
jaja plodowego.

Uwzgledniajac skuteczno$é i bezpieczenstwo postepowa-
nia, zaleca sie pie¢ schematéw leczenia CSP, w zaleznosci
od dostepnosci, nasilenia objawéw i umiejetnosci chirur-
gicznych: resekcja przezpochwowa, laparoskopia, UEA
w polgczeniu z D&C i histeroskopig, UEA w potgczeniu
z D&C oraz histeroskopia®. Nalezy wspomnie¢, ze UEA
jest zabiegiem trudno dostepnym w warunkach osrod-
kéw 11 1T stopnia referencyjnosci, wymagajacym obecno-
Sci wyszkolonego radiologa interwencyjnego, co istotnie
ogranicza zastosowanie tej metody w codziennej prakty-
ce. Interesujacym zabiegiem nowej generacji przydatnym
w terapii CSP okazuje si¢ nowa metoda chirurgii wyko-
rzystujaca skupiong wiazke fal ultradzwiekowych o duzym
natezeniu (high-intensity focused ultrasound, HIFU). Me-
toda ta, stosowana do tej pory gléwnie w leczeniu zmian
chorobowych prostaty, w analizowanych przypadkach
CSP wykazata sie 100-procentowg skutecznoscia.

W trakcie leczenia CSP istotne i konieczne jest monito-
rowanie poziomu B-hCG, bedacego wykladnikiem sku-
teczno$ci wdrozonego postepowania. Dotyczy to przede
wszystkim tych przypadkéw, w ktérych zastosowano w te-
rapii MTX, UEA oraz HIFU.

Podsumowanie

Badanie USG glowica przezpochwowa jest przydatne
w wykryciu bezobjawowej ciazy ektopowej w bliznie po
cieciu cesarskim. Wczesne rozpoznanie takiej cigzy po-
zwala na skuteczne leczenie, bez negatywnego wplywu na
plodnosé. Przydatne w diagnostyce jest wykorzystanie ba-
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dania dopplerowskiego, a w najtrudniejszych przypadkach
— badania MR. Ultrasonografia — przede wszystkim prze-
zpochwowa oraz w rzadszych przypadkach przezbrzuszna
— jest istotng metodag diagnostyczna, wykorzystywana nie
tylko w rozpoznaniu, ale réwniez w skojarzonym leczeniu
CSP. Leczenie metoda rozszerzenia kanalu szyjki macicy
i wylyzeczkowania jamy macicy w polaczeniu z nastgp-
czym, domacicznym zastosowaniem cewnika Foleya moze
by¢ zalecang metoda terapii, ale tylko ze wzgledu na jej
duza dostepno$é, tatwosé wykonania i do§é¢ duza skutecz-
no$c¢. Jednakze z uwagi na istotne zagrozenie krwotokiem
oraz wtérnie wysokie ryzyko histerektomii i utraty plodno-
$ci leczenie to powinno by¢ stosowane jedynie w wybra-
nych przypadkach wczes$nie rozpoznanej CSP. Systemowe
podanie MTX nie powinno by¢ stosowane rutynowo ze
wzgledu na stosunkowo niska skuteczno$é, wysokie ryzyko
histerektomii i utraty ptodnosci oraz na niebezpieczenstwo
réznorodnych dzialaii ubocznych. Natomiast miejscowa
terapie MTX (pod kontrolg USG lub z wykorzystaniem hi-
steroskopii) nalezy traktowaé¢ jako doskonala metode po-
stepowania, pozwalajaca zachowaé ptodno$é u ciezarnych
asymptomatycznych, bez towarzyszacych zaburzen hemo-
dynamicznych. Najbardziej efektywnym sposobem terapii
CSP jest réwnolegle zastosowanie 2-3 technik leczenia.
Optymalne i malo inwazyjne postepowanie w przypadku
wczesnie rozpoznanej CSP to polaczenie miejscowego za-
stosowania MTX z jednoczesnym odessaniem zawartoSci
jaja plodowego z wykorzystaniem USG lub histeroskopii.
W drugim etapie mozna dodatkowo histeroskopowo usu-
naé pozostale tkanki jaja ptodowego w potaczeniu z koagu-
lacja naczyn krwiono$nych w miejscu implantacji ciazy.

W przypadku bardziej zaawansowanej CSP (o wielko$ci
powyzej 3 cm) nalezy rozwazyé¢ lokalne podanie MTX,
a nastepnie droga laparoskopii lub laparotomii klinowo
wyciaé tkanki CSP z nastepcza korekta chirurgiczng blizny
po cieciu cesarskim.

Obiecujace efekty w terapii CSP uzyskano, stosujac nowa-
torska technike HIFU, wykorzystujaca skoncentrowang
wigzke energii ultradzwiekowe;j.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére mogtyby negatywnie
wplynqé na tresé niniejszej publikacji oraz roscié sobie do niej prawo.

5. Ouyang, LiX, YiY, Gong E Lin G, Lu G: First-trimester diagnosis and
management of Cesarean scar pregnancies after in vitro fertilization-
-embryo transfer: a retrospective clinical analysis of 12 cases. Reprod
Biol Endocrinol 2015; 13: 126.

6. Larsen JV, Solomon MH: Pregnancy in a uterine scar sacculus — an
unusual cause of postabortal haemorrhage. A case report. S Afr Med J
1978; 53: 142-143.

7. Moschos E, Sreenarasimhaiah S, Twickler DM: First-trimester diagno-
sis of cesarean scar ectopic pregnancy. J Clin Ultrasound 2008; 36:
504-511.

J Ultrason 2018; 18: 56-62

61



Piotr Pedraszewski, Edyta Wlazlak, Wojciech Panek, Grzegorz Surkont

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wlazlak E, Surkont G, Shek KL, Dietz HP: Can we predict urinary
stress incontinence by using demographic, clinical, imaging and uro-
dynamic data? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2015; 193: 114-117.

Fylstra DL: Ectopic pregnancy within a cesarean scar: A review. Obstet
Gynecol Surv 2002; 57: 537-543.

Surkont G, Wlazlak E, Bitner A, Tylinski W, Stetkiewicz T, Suzin J:
Analysis of sonographic features of endometrial diseases in postmeno-
pausal asymptomatic women. Przegl Menopauz 2006; 2: 96-101.

Rempen A, Albert P: [Diagnosis and therapy of early pregnancy im-
planted in the scar of cesarean section]. Z Geburtshilfe Perinatol 1990;
194: 46-48.

Kwasniewska A, Stupak A, Krzyzanowski A, Pietura R, Kotarski J:
Cesarean scar pregnancy: uterine artery embolization combined with
a hysterectomy at 13 weeks’ gestation — a case report and review of the
literature. Ginekol Pol 2014; 85: 961-967.

Zhang Y, Gu Y, Wang JM, Li Y: Analysis of cases with cesarean scar
pregnancy. J Obstet Gynaecol Res 2013; 39: 195-202.

Seow KM, Huang LW, Lin YH, Lin MY, Tsai YL, Hwang JL: Cesare-
an scar pregnancy: issues in management. Ultrasound Obstet Gynecol
2004; 23: 247-253.

Montgomery Irvine L, Padwick ML: Serial serum HCG measurements
in a patient with an ectopic pregnancy: A case for caution. Hum Re-
prod 2000; 15: 1646-1647.

Vial Y, Petignat P, Hohlfeld P: Pregnancy in a cesarean scar. Ultrasound
Obstet Gynecol 2000; 16: 592-593.

Timor-TritschIE, MonteagudoA, SantosR, Tsymbal T, PinedaG, ArslanAA:
The diagnosis, treatment, and follow-up of cesarean scar pregnancy.
Am J Obstet Gynecol 2012; 207: 44.e1-44.e13.

El Guindi W, Alalfy M, Abasy A, Ellithy A, Nabil A, Abdalfatah O et al.:
A report of four cases of caesarean scar pregnancy in a period of 24
months. J Med Diagn Meth 2013; 2: 2.

Chiang AJ, La V, Chou CP, Wang PH, Yu KJ: Ectopic pregnancy in a ce-
sarean section scar. Fertil Steril 2011; 95: 2388-2389.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Osser OV, Jokubkiene L, Valentin L: High prevalence of defects in Cesa-
rean section scars at transvaginal ultrasound examination. Ultrasound
Obstet Gynecol 2009; 34: 90-97.

Wozniak S, Czuczwar P, Pyra K, Szkodziak P, Wozniakowska E, Milart P
et al.: Cigza w bliznie po cigciu cesarskim — znaczenie wezesnego rozpo-
znania. Analiza Przypadkéw w Ginekologii i Poloznictwie 2013; 1: 6-21.

Sinha B, Mishra MJ: Caesarean scar pregnancy: A precursor of placen-
ta percreta/accreta. J Obstet Gynaecol 2012; 32: 621-623.

Jurkovic D, Hillaby K, Woelfer B, Lawrence A, Salim R, Elson CJ: First-
-trimester diagnosis and management of pregnancies implanted into
the lower uterine segment Cesarean section scar. Ultrasound Obstet
Gynecol 2003; 21: 220-227.

Fang Q, Sun L, Tang Y, Qian C, Yao X: Quantitative risk assessment to
guide the treatment of cesarean scar pregnancy. Int J Gynaecol Obstet
2017; 139: 78-83.

Timor-Tritsch IE, Cali G, Monteagudo A, Khatib N, Berg RE, Forlani F
et al.: Foley balloon catheter to prevent or manage bleeding during tre-
atment for cervical and Cesarean scar pregnancy. Ultrasound Obstet
Gynecol 2015; 46: 118-123.

Kanat-Pektas M, Bodur S, Dundar O, Bakir VL: Systematic review:
What is the best first- line approach for cesarean section ectopic pre-
gnancy? Taiwan J Obstet Gynecol 2016; 55: 263-269.

Timor-Tritsch IE, Monteagudo A: Unforeseen consequences of the in-
creasing rate of cesarean deliveries: early placenta accreta and cesare-
an scar pregnancy. A review. Am J Obstet Gynecol 2012; 207: 14-29.
Wang CJ, Yuen LT, Chao AS, Lee CL, Yen CF, Soong YK: Caesarean scar
pregnancy successfully treated by operative hysteroscopy and suction
curettage. BJOG 2005; 112: 839-840.

Birch Petersen K, Hoffmann E, Rifbjerg Larsen C, Svarre Nielsen H:

Cesarean scar pregnancy: a systematic review of treatment studies.
Fertil Steril 2016; 105: 958-967.

62

J Ultrason 2018; 18: 56-62



