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Opieka nad kobietg z cigzg w bliznie po cieciu
cesarskim

Caring for a woman with a cesarean scar ectopic pregnancies

STRESZCZENIE

Ciaza w bliznie po cieciu cesarskim stanowi powazny problem medyczny, zagrazajacy zyciu ko-
biety. Pomimo szeroko rozwinigtej diagnostyki ciagze ektopowe w bliznie zdarzajg si¢ stosunkowo
czesto. Rozpoznania cigzy ektopowej najczesciej dokonuje si¢ w siédmym tygodniu cigzy. Moze
ona przebiega¢ bezobjawowo lub charakteryzowac si¢ ostrym bélem w podbrzuszu. Stopieri roz-
powszechnienia badan ultrasonograficznych odzwierciedla wzrost rozpoznawalnosci ciaz zaim-
plantowanych w bliZnie po cigciu cesarskim. Podczas rutynowego badania ultrasonograficznego
nieci¢zarnej macicy u kobiet, z co najmniej jednym cieciem cesarskim w wywiadzie, nieprawidto-
wo$¢ w obrebie blizny wystepuje z czestoscig 24-70%. Z uwagi na catkowitg liczbe cie¢ cesarskich
i odsetek nieprawidlowego tworzenia si¢ blizny po cieciu cesarskim problem ten dotyczy duzej
grupy pacjentek. Z powodu wysokiego ryzyka wystapienia wstrzasu nie zaleca si¢ postgpowania
wyczekujacego. W leczeniu ciazy ektopowej w bliznie lekiem z wyboru jest metotreksat.

Stowa kluczowe: cigza w bliznie, cigza ektopowa, ciaza pozamaciczna, ciecie cesarskie

ABSTRACT

Pregnancy in the scar after cesarean section is a serious medical problem, threatening woman’s life.
Despite the wide development of diagnostics, ectopic pregnancies in the scar are relatively common.
The diagnosis of cesarean scar ectopic pregnancies is usually made at seven weeks of gestation.
It may be asymptomatic or characterised by sharp pain in the lower abdomen. The prevalence of
ultrasound reflects the increased diagnosis of pregnancies implanted in the cesarean section scar.
During the routine ultrasound examination of the nonpregnant uterus in women with a history of
at least one cesarean section, an abnormality in scar occurs with a frequency of 24-70%. Given the
total number of cesarean sections and the rate of abnormal cesarean scar formation, this problem
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affects a large group of patients. Expectant management is not recommended because of the high

schock risk. For the treatment of cesarean scar ectopic pregnancy, methotrexate is the drug of choice.

Keywords: cesarean section, ectopic pregnancy, extrauterine pregnancy, scarred pregnancy

WPROWADZENIE

Ciaza pozamaciczna stanowi okolo 1% wszyst-
kich cigz. Najczesciej zlokalizowana jest w jajo-
wodach (92% przypadkéw), a doktadnie w bari-
ce jajowodu (80% przypadkéw). Zdarza sig
jednak, ze zarodek zaimplantuje si¢ w miejscu
blizny — dzieje si¢ tak w okoto 0,15% przypad-
kéw. W dzisiejszych czasach cigza pozamaciczna
stanowi wazng przyczyng zachorowari i umieral-
nosci wséréd kobiet. Poprzez ciagle wzrastajaca
liczbe cie¢ cesarskich cigza ektopowa coraz cze-
$ciej lokalizuje si¢ w bliZnie po cigciu cesarskim
(CSP — cesarean scar pregnancy). Cigza w bliz-
nie po cigciu cesarskim jest rodzajem choroby
jatrogennej, jak réwniez stanem, ktéry zagraza
zyciu kobiety. Bardzo istotne jest szybkie zdia-
gnozowanie problemu i podjecie odpowiedniego
leczenia, poniewaz nieleczone CSP prowadzi do
bardzo powaznych powiktan. Wystapienie ciazy
zagniezdzonej w bliznie po cieciu cesarskim moze
przebiega¢ bezobjawowo, jednak czgsto u kobiet
pojawia si¢ ostry bél w podbrzuszu, ktéremu to-
warzyszy krwawienie z dolnych drég rodnych,
a nawet objawy, ktére sg charakterystyczne dla
wstrzasu hipowolemicznego. Do tej pory nie
ustalono jednego algorytmu postepowania w sy-
tuacji rozpoznania cigzy w bliznie po cigciu ce-
sarskim. Wsréd metod terapeutycznych wyréznia
si¢ gltéwnie leczenie zachowawcze (polegajace
na podaniu metotreksatu lub innych prepara-
téw) oraz zabiegowe (obejmujace laparotomie,
embolizacje tetnic macicznych, histeroskopie,
wylyzeczkowanie jamy macicy czy aspiracje jaja
plodowego). Postepowanie terapeutyczne zale-
zy jednak zawsze od indywidualnej sytuacji kli-
nicznej pacjentki. Mimo ze CSP to najrzadziej
wystepujacy typ ciazy ektopowej, liczba opisy-
wanych przypadkéw weiaz wzrasta: do roku 2001
w literaturze przedmiotu przedstawiono tylko 19
przypadkéw ciazy umiejscowionej w bliznie po
cigciu cesarskim, w roku 2006 liczba publikacji
wzrosta do 155 opisanych przypadkéw CSP,
natomiast w 2011 roku liczba ta zwickszyla si¢
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az do 751 doniesien. Do tej pory nie ustalono
zwigzku pomie¢dzy odstgpem czasu, jaki mingt od
ciecia cesarskiego, a implantacja ciazy w bliznie
po cieciu cesarskim, poniewaz wystepowanie CSP
zaobserwowano zaréwno 6 miesiecy po poprzed-
nim cieciu cesarskim, jak i po 12 latach od porodu
(Wozniak ez al., 2018). Sredni wiek cigzowy pa-
c¢jentek, ktére zostaja hospitalizowane z powodu
rozpoznania cigzy w bliznie, to 7. tydzien cigzy
(Doroszewska et al., 2018). Po 8. tygodniu ciazy
trofoblast moze by¢ juz zlokalizowany w obrebie
blizny macicy i by¢ powodem jej rozejscia (Ma-
tyszkiewicz ez al., 2015).

CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie problemu cigzy
w bliznie po cigciu cesarskim oraz dzialan poloz-
nej w procesie opieki nad nig.

MOZLIWE PRZYCZYNY

Jedna z prawdopodobnych przyczyn zagniez-
dzenia si¢ ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
moze by¢ nieprawidlowa struktura blizny maci-
cy. Podczas gojenia rany po cigciu cesarskim po-
wstaje ubytek — tak zwana nisza (ang. isthmocele),
w obrebie ktérej istnieje mozliwo$¢ implantacji
zarodka, co wida¢ na rycinie 1. Nieprawidlo-
wosci w strukturze blizny mozna tatwo wykry¢
podczas ultrasonografii dopochwowej (USG)
lub sonohisterografii (SHG). Jednakze pomimo
tego, ze okolo 10% pacjentek po cigciu cesarskim
posiada ubytek w obrebie blizny, to kolejna cigza
bardzo rzadko implantuje si¢ w bliznie (Jurkovic
et al., 2016).

Inng hipotetyczng przyczyna ciazy w bliznie
po cieciu cesarskim jest powstanie mikrokanali-
ka na skutek nieprawidlowego gojenia si¢ rany, co
umozliwia migracje blastocysty (jednego ze sta-
diéw zarodka) w gtab blizny. Taki mikrokanalik
moze utworzy¢ sie réwniez wskutek innych za-
biegéw naruszajacych cigglos¢ endometrium, jak

chocby reczne wydobycie fozyska lub zaptodnienie
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Ryc. 1. Isthmocele w bliznie po cieciu cesarskim widoczne w badaniu USG

Zrédto: https://obgynupdated.blogspot.com/2018/08/hysteroscopic-management-of-symptomatic.
html?Pm=1&fbclid=IwAR0IQPPTcGlt-UqHEU6yE4MdEb5JE-JDIVZ9DZ7KRPnREiSqjltnFmUa3U
(dostgp: 15.01.2022).

metodg i vitro— procesu polegajacego na monito-
rowaniu i stymulacji procesu owulacyjnego kobiety,
usunieciu komdrki jajowej z jajnikéw i pozwoleniu
plemnikom na zaplodnienie ich w pozywce ho-
dowlanej w laboratorium (Hong, Lau, Yam, 2011;
Timor-Tritsch ef al, 2012b).

Odrebna teori¢ stanowi zalozenie, ze trofo-
blast wykazuje silniejsza predyspozycje do im-
plantacji w obrebie macierzy pozakomérkowej
niz w obrebie endometrium. W innych bada-
niach uznano, ze niskie cisnienie parcjalne tlenu
(Pa0,), czyli napiecie generowane przez tlen
rozpuszczony we krwi, ktéry stanowi wskaznik
sygnatowy w bliznie po cigciu cesarskim, pobu-
dza rozwdj trofoblastu i formowanie lozyska
(Timor-Tritsch ef al., 2012a). Cisnienie parcjal-
ne te¢tnicze tlenu wynosi okoto 13,3 kPa (100
mm Hg) w zaleznosci od cisnienia parcjalnego
wdychanego gazu i funkcji oddechowej ptuc. Po
obnizeniu ci$nienia w lewej komorze serca poja-
wia si¢ lub wzrasta przeciek od prawej do lewej,
co powoduje spadek cisnienia parcjalnego tlenu

(Maymon e al., 2004).

ROzZPOZNANIE

Najdoktadniejszym badaniem, pomagajacym
stwierdzi¢ obecno$¢ ciazy ektopowej w miejscu
blizny po cigciu cesarskim, jest USG przezpo-
chwowa. Rozpoznanie mozna postawi¢ w mo-
mencie spelnienia ponizszych kryteriéw:

*  brak cigzy w gérnej czesci jamy macicy;

» cienka warstwa blony mig$niowej macicy
(myometrium) badz jej brak pomigdzy peche-
rzykiem cigzowym a pecherzem moczowym;

*  widoczny w calosci lub czesci pecherzyk
cigzowy lub trofoblast w miejscu blizny po
cigciu cesarskim;

* obecny lozyskowy przepltyw krwi w badaniu
dopplerowskim (Piekarski, 2018).

Stopien rozpowszechnienia badan ultraso-
nograficznych droga przezpochwowg réwniez
odzwierciedla wzrost rozpoznawalnosci ciaz za-
implantowanych w bliZnie po cigciu cesarskim.
Podczas rutynowego badania USG niecigzarne;
macicy w losowo wybranej populacji kobiet, z co
najmniej jednym cigciem cesarskim w wywia-
dzie, nieprawidtowos¢ w obrebie blizny po cieciu
cesarskim wystepuje z czgstoscia 24-70%. Ze
wzgledu na catkowitg liczbe cie¢ cesarskich, jak
i odsetek nieprawidlowego tworzenia si¢ bliz-
ny po cieciu cesarskim, problem cigz w bliznie
dotyczy duzej grupy pacjentek (Bij de Vaate
et al., 2014; Boza, Boza, Murat, 2016; Piekar-
ski, 2018).

Ponadto w rozpoznaniu moze okazal si¢
pomocna histerografia, USG tréjwymiarowa,
rezonans magnetyczny czy histeroskopia (Fer-
nandez e al., 1996). USG tréjwymiarowe po-
maga w ocenie objetosci pecherzyka cigzowego
oraz w ilo$ciowej ocenie unaczynienia zmiany

(Chou et al., 2004; Timor-Tritsch ef al., 2012).
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Uwaza sie, ze wysoki indeks unaczynienia cigzy
w bliznie po cieciu cesarskim, ktérego uzywa si¢
jako parametr okreslajacy wielko$¢ unaczynie-
nia, moze dawaé negatywne rokowania, b¢dace
zagrozeniem dla kobiety (Timor-Tritsch ez al,
2012). W rezonansie magnetycznym mozna do-
ktadnie oceni¢ inwazje cigzy w blonie migsnio-
wej macicy oraz pecherza moczowego, a takze
zmierzy¢ objeto$¢ zmiany (Osborn, Williams,
Craig, 2012). Histerektomi¢ (operacje usunigcia
macicy lub macicy wraz z przydatkami) stosuje
sie w przypadku pekniecia macicy i wystapie-
nia obfitego krwawienia, unika si¢ jej natomiast
u pacjentek stabilnych hemodynamicznie (Ash,
Smith, Maxwell, 2007). W ich przypadku za-
stosowanie znajduje histeroskopia (tzw. wzier-
nikowanie macicy — metoda pozwalajaca na
ocene wzrokows oraz przeprowadzanie operacji
wewnatrzmacicznych), ktéra umozliwia koagu-
lacje naczyn odzywiajacych trofoblast i odessanie
pecherzyka cigzowego (Wang e al., 2005).

CZYNNIKI RYZYKA

Jednym z podstawowych czynnikéw ryzyka
wystapienia ciazy w bliznie po cesarskim cigciu
jest tendencja wzrostowa rozwigzywania ciazy
poprzez cigcie cesarskie. W Stanach Zjednoczo-
nych w 1970 roku odnotowano 5,5% porodéw
zakoriczonych poprzez cigcie cesarskie, natomiast
juz w 2007 roku bylo wida¢ znaczacg réznice, gdy
liczba wzrosta do 31,8% i utrzymuje si¢ wcigz na
podobnym poziomie (Bij de Vaate ez al., 2014).
W Polsce réwniez mozna zaobserwowaé tenden-
¢je wzrostowy liczby porodéw zakoriczonych ta
metoda. Srednio 25% porodéw rocznie odbywa
si¢ przez cesarskie cigcie. Analizujac dane staty-
styczne w latach 2004-2008, cigciem cesarskim
zakonczylo sie 26,12% porodéw. Po 10 latach
odsetek wzrést ponaddwukrotnie — do 55,03%
w 2019 roku. Obecnie w naszym kraju odsetek
kobiet rodzacych t3 metoda wynosi 43% (No-
wosielska, Klinger, 2021; Santorek ez al., 2019).
Wozrost odsetka cie¢ cesarskich powyzej 10-15%,
jaki okreslita Swiatowa Organizacja Zdrowia, nie
przyczynia si¢ do redukeji $miertelnosci matki
i noworodka (Betran ez al., 2015).

Czesto u kobiet, u ktérych ciaza zaimplan-
towala si¢ w bliznie, obserwuje si¢ ubytki blony
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migéniowej macicy w miejscu wykonanego na-
cigcia, a takze nieprawidlowosci w gojeniu sie
blizny po uprzednim cieciu cesarskim. W takim
przypadku warstwa endometrium jest o wiele
cieisza niz prawidiowo rozwinigta i moze do-
chodzi¢ do jej przerastania przez kolejne $ciany
macicy, tworzgc w konsekwencji fozysko prze-
ro$nicte w przypadku cigz prawidlowo zagniez-
dzonych. Wystepowaniu ciazy w bliznie moga
sprzyja¢ takze przebyte wylyzeczkowanie jamy
macicy, operacje macicy, wezesniejsze cigze po-
zamaciczne, zaplodnienia pozaustrojowe lub to-

zysko przodujace w wywiadzie (Piekarski, 2017).
POSTEPOWANIE

Ciaza zlokalizowana w miejscu blizny po cigciu
cesarskim traktowana jest jako cigza pozama-
ciczna i stanowi wskazanie do jej przerwania
(Piekarski, 2018). Kluczowe jest szybkie i trafne
rozpoznanie problemu w celu wdrozenia odpo-
wiednich dziatari. Co do optymalnego sposobu
leczenia CSP, nie ma jednoznacznych standar-
déw, ze wzgledu jednak na wysokie ryzyko po-
wiklari zagrazajacych zyciu kobiety, takich jak
wstrzas hipowolemiczny czy pekniecie migsnia
macicy, nie zaleca si¢ postepowania wyczeku-
jacego. Przy podejmowaniu decyzji dotyczacej
odpowiedniego leczenia kobiety z cigza w bliznie
po cieciu cesarskim nalezy wzia¢ pod uwage za-
réwno stan ogdlny pacjentki, jak i mozliwos¢ za-
chowania plodnosci oraz zajscia w kolejna ciaze.

Jesli cigza taka nie ulegnie samoistnemu po-
ronieniu, moze przerodzi¢ si¢ w lozysko wros-
nigte (Maymon ef al., 2004; Hong, Lau, Yam,
2011). Przebieg fizjologiczny ciazy zlokalizo-
wanej w bliZznie po cieciu cesarskim nie zostal
jeszcze wystarczajaco poznany. Opisywane w ba-
daniach préby donoszenia takiej cigzy konczyty
si¢ peknigciem macicy i masywnym krwotokiem,
aw efekcie ratunkowym zabiegiem histerektomii
i przetoczeniem preparatow krwi (Hong, Lau,
Yam, 2011; Timor-Tritsch e al., 2012; Jurkovic
et al.,2016).

Postgpowanie zachowawcze przy rozpozna-
nym CSP obejmuje zazwyczaj podanie meto-
treksatu (MTX) lub innych preparatéw, jak np.
chlorek potasu, hiperosmolarny roztwér gluko-
zy, prostaglandyny, a takze rekombinowane leki
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w asyscie laparoskopowej. W niektérych przy-
padkach mozliwe jest podanie lekéw za pomoca
iniekgji przezbrzusznych lub przezpochwowych
bezposrednio do jaja plodowego. Wsréd poten-
cjalnych metod leczenia farmakologicznego CSP
jedyna metoda, ktéra moze by¢ stosowana przed
8. tygodniem ciazy przy niestwierdzonej akeji
serca, jest domigéniowe podanie 50 mg/m? MTX
(Haimov-Kochman e a/.,2002). Przeglad litera-
tury wykazuje, ze aby stosowanie metotreksatu
bylto bezpieczne, poziom beta-hCG powinien
wynosi¢ mniej niz 5000 mlU/ml (Haimov-Ko-
chman ez al., 2002; Rotas, Haberman, Levgur,
2006; Boza, Boza, Murat, 2016). Sa jednak prze-
ciwnicy metody systemowego podawania MTX.
Argumentujg to malg skutecznoscia i niewystar-
czajagcym przenikaniem substancji przez stabo
unaczyniong tkanke widknistg blizny, dlatego
preferuja lokalng podaz MTX bezposrednio do
jaja ptodowego (Haimov-Kochman ez al., 2002;
Seow et al., 2004).

Metody zabiegowe przeznaczone sa dla
pacjentek nieustabilizowanych hemodyna-
micznie oraz tych, u ktérych zawiodly metody
zachowawcze. Wsréd nich wyréznia sie lapa-
rotomig, embolizacje t¢tnic macicznych, histe-
roskopi¢ oraz wylyzeczkowanie jamy macicy,
a takze odessanie jaja plodowego. Badania Liu
i wspélautoréw wykazaly najwieksza skutecz-
no$¢ leczenia CSP w formie embolizacji tetnic
macicznych laczonej z wylyzeczkowaniem ma-
cicy (Liu ez al., 2016). W innych badaniach jako
skuteczng alternatywna metode¢ uznano aspiracje
jaja plodowego/zarodka pod ci$nieniem za po-
mocg vacuum (préznociagu) pod kontrolg USG
(Bayoglu ez al., 2014; Jurkovic, Hillaby, Woelfer,
2003; Liu e# al.,2016; Zheng et al.,2015). Z kolei
Pan i Liu majg zupelnie inne podejscie, oparte
na leczeniu kobiet z CSP w pierwszej kolejno-
§ci za pomoca histeroskopii, ktéra jednoczesnie
potwierdza rozpoznanie (Pan, Liu, 2017). Wsréd
zadan poloznej nalezaloby wymienié¢ przygoto-
wanie do zabiegu w zaleznosci od wybranego
postepowania. Przy przyjeciu nalezy sprawdzi¢
tozsamos¢ pacjentki oraz podstawowe parame-
try zyciowe, a nastgpnie przeprowadzi¢ wywiad
uwzgledniajacy miedzy innymi czynniki ryzyka,
stan poszczegdlnych uktadéw, przebyte zabiegi
i operacje, choroby wspélistniejace, przeszlosé

poloznicza, nalogi, szczepienia — ze szczegdl-
nym uwzglednieniem przeciwko WZW typu B,
przyjmowane leki (w tym rozrzedzajace krew)
oraz obliczy¢ BMI. U pacjentki w dzieri zabiegu
na sze$¢ do o$miu godzin przed planowang ope-
racja powinna by¢ zachowana karencja pokarmo-
wa (na czczo), czgsto wykonuje si¢ takze wlewke
doodbytnicza lub stosuje si¢ czopki. W pierwszej
dobie po zabiegu pacjentka otrzymuje glukoze
dozylnie. Najczesciej pierwszym positkiem po
operacji jest kleik, sucharki pszenne. Pozwalaja
one na ponowne uruchomienie przewodu po-
karmowego i zapobiegaja ewentualnym powi-
ktaniom zwigzanym z trawieniem. W zaleznosci
od stanu pacjentki w drugiej lub trzeciej dobie po
operacji rozpoczyna si¢c wprowadzanie diety lek-
kostrawnej. Dieta po operacji charakteryzuje sie
niska zawartoscig blonnika, brakiem produktéw
cigzkostrawnych i wzdymajacych. W diecie po-
operacyjnej nie powinny znajdowac sie: produkty
wysoko przetworzone, surowe warzywa i owoce,
produkty z pelnego ziarna, nasiona roélin stracz-
kowych, tluste i przetworzone migsa (Parrish,
2016; Weiman ez al., 2017).

Polozna powinna pobraé krew na zlecone
badania laboratoryjne, takie jak oznaczenie
grupy krwi z préba krzyzows, morfologia, OB,
uktad krzepniecia, elektrolity lub inne w zalez-
nosci od rodzaju zabiegu. Powinno si¢ uzyskaé
pisemna zgode pacjentki na zabieg po wezesniej-
szym objasnieniu jej celu, istoty, przebiegu oraz
ewentualnych konsekwencjach danego zabiegu.
Operacje wymagajace usuniecia catego narzgdu
rodnego oprécz tego, ze sg bardzo stresogenne,
niejednokrotnie odbierane sg przez pacjentke
jako utrata kobiecosci i atrakeyjnosci, dlatego
tez istotne jest przygotowanie psychiczne. Po-
tozna powinna wykaza¢ si¢ wysokim poziomem
empatii, cieplo przywita¢ pacjentke, zapoznad
kobiete z oddzialem i personelem, przedstawi¢
jej prawa, umozliwi¢ kontakt z psychologiem/
duchownym/rodzina, przystepnie odpowiadaé
na wszelkie pytania, umiejetnie stuchaé i wspie-
raé, jak réwniez umozliwi¢ kobiecie okazywa-
nie odczuwanych przez nig uczué. Wigksza
$wiadomo$¢ kobiety na temat swojej sytuacji,
dzicki dostarczonym przez personel informa-
cjom, redukuje napiecie, poprawia stan emo-
cjonalny oraz pozwala uzyskaé lepsze efekty
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terapeutyczne. Konieczna jest takze konsultacja
anestezjologiczna, podczas ktérej podejmowana
jest decyzja o doborze odpowiedniego dla stanu
pacjentki znieczulenia, na ktéry musi wyrazi¢
$wiadoma pisemng zgode. Polozna badz pieleg-
niarka zwykle przed zabiegiem przygotowu-
je pole operacyjne i zaktada wklucie dozylne,
przy niektérych zabiegach trzeba takze rozwa-
zy¢ zalozenie cewnika do pecherza moczowego
pacjentki (gdy nie ma takiej koniecznosci, pa-
cjentka powinna odda¢ mocz przed zabiegiem).
Pacjentka nie powinna mie¢ pelnego makijazu
(by istniala mozliwos$¢ obserwacji zabarwienia
powlok skérnych) oraz pomalowanych paznokei
(by wartosci wskazywane przez pulsoksymetr
byly wiarygodne), jak réwniez zatozonej bizu-
terii, soczewek kontaktowych czy protez. Czesto
konieczne jest badanie bakteriologiczne i zasto-
sowanie profilaktycznie odpowiedniej antybioty-
koterapii. Pacjentka powinna umy¢ si¢ ptynem
antyseptycznym i zalozy¢ jednorazowa bielizng
szpitalng.

Po przeprowadzonym zabiegu polozna moni-
toruje i dokumentuje parametry Zyciowe pacjent-
ki (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, liczba oddechow
w ciggu minuty, temperatura ciala) przez pierwsze
dwie godziny co 15 minut, p6zniej co pét godziny
i w zaleznosci od potrzeb. Wazne jest réwniez
monitorowanie stanu rany (w tym ewentualnego
krwawienia lub wydzieliny), ilosci oddawanego
moczu, czasu oddania pierwszego stolca, stanu
nawodnienia organizmu. Podczas catego pobytu
pacjentki w szpitalu polozna wyodrebnia proble-
my pielegnacyjne pacjentki oraz planuje realizo-
wane dzialania majace na celu poprawienie jej
stanu. Zadaniem poloznej jest zapewnienie po-
czucia bezpieczenistwa i komfortu poprzez stwo-
rzenie odpowiednich warunkéw do snu, zadbanie
o wietrzenie sali, zmiang bielizny poscielowej czy
podanie lekéw nasennych lub przeciwbélowych
wedlug schematu zleconego przez lekarza. Gdy
pacjentka poczuje si¢ na sitach, jak najwczesniej
nalezy pomdc jej prawidlowo wstaé i rozpoczaé
uruchamianie. Czas, po ktérym pacjentka powin-
na zosta¢ uruchomiona, zalezny jest od rodzaju
przebytego zabiegu, na przyktad dla histerektomii
wynosi 12 godzin. Jeszcze przed zabiegiem warto
poinstruowa¢ pacjentke, jak wykonywaé éwicze-
nia oddechowe i przeciwzakrzepowe, ktére po
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zabiegu pozwola zredukowa¢ wystapienie ewen-
tualnych powiktan (Friebe, Gaca, Kotarski, 2008;
Redzko, 2010; Friebe, 2015; Rabiej ez a/. , 2016;
Sioma-Markowska ez al., 2017; Kicia, Krysa, Sku-
rzak, 2020). Przy wypisie ze szpitala pacjentka
powinna dosta¢ wskazéwki odnosnie do po-
stepowania obejmujace miedzy innymi higiene
ciala, tryb Zycia oraz termin wizyty kontrolnej
u ginekologa.

Rokowanie w kolejnych cigzach po przebyte;
cigzy w bliznie po cigciu cesarskim obarczone jest
podwyzszonym ryzykiem. Przed kolejng plano-
wang cigzg zaleca si¢ odstep czasowy przynaj-
mniej 12-24 miesiecy, a po jej stwierdzeniu nale-
zy przeprowadzi¢ doktadng wezesng diagnostyke
sonograficzng w celu zlokalizowania pecherzyka
cigzowego (Maymon ez al. , 2004; Timor-Tritsch
et al., 2012b). Elastyczno$¢ macicy jest zmniej-
szona, z tego wzgledu sugeruje si¢ wezesne
elektywne cigcie cesarskie. W przypadku zapla-
nowanego zaplodnienia pozaustrojowego (IVF)
zarodek powinien by¢ zagniezdzony w odstepie
co najmniej 4 cm od blizny (Seow ez al., 2004).

PROFILAKTYKA

Istotna rolg poloznej w zapobieganiu cigzy poza-
macicznej jest przeprowadzenie szczegélowego
wywiadu zaréwno ogélnego, jak i ginekologicz-
nego. W trakcie wywiadu nalezy zwréci¢ uwage
takze na poziom wiedzy pacjentki. Konieczne
bedzie przedstawienie metod zapobiegania cigzy
pozamacicznej, szczegdlnie u kobiet po przeby-
tym cieciu cesarskim, profilaktyke infekeji drég
rodnych i moczowych, choréb przenoszonych
droga plciows, a takze zdrowy styl zycia — uni-
kanie picia alkoholu, palenia tytoniu oraz dbanie
o zdrowe odzywianie. Najwicksza uwage nale-
zy skupi¢ na przebiegu poprzednich cigz, dro-
dze ukoriczenia poprzednich porodéw, a takze
ewentualnych operacjach, ktére przeprowadzono
u kobiety. Niepokojace sygnaly, mogace stanowi¢
ryzyko wystapienia cigzy pozaustrojowej, powin-
ny by¢ powodem do skierowania pacjentki na
specjalistyczne badania. Kazda cigzarng powin-
ny zaniepokoi¢ nawet skape krwawienia z drég
rodnych, bél brzucha promieniujacy do barku
lub przepony, blado$¢ powlok skérnych, przy-
spieszone tetno oraz ostabienie. W przypadku
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wystgpienia jakichkolwiek z wymienionych ob-
jawéw pacjentke nalezy niezwlocznie skierowaé
do szpitala. Kluczowym badaniem moze okazaé
si¢ USG powlok brzusznych, w okolicy blizny,
a takze USG przezpochwowe.

Przy podejrzeniu ciazy pozamacicznej pa-
cjentka powinna zosta¢ hospitalizowana w szpi-
talu o najwyzszym stopniu referencyjnosci. Sy-
tuacja zagrozenia ciazy, jak i hospitalizacja z nia
zwigzana, stanowi duze obciazenie psychiczne
dla kobiety. Potozna odgrywa wtedy ogromna
role w przygotowaniu blizszym i dalszym pa-
cjentki do nowej sytuacji, w ktérej si¢ znalazta.
Odpowiedni ton glosu, dobér stéw oraz umoz-
liwienie kontaktu z bliskimi beda mialy duzy
wplyw na komfort psychiczny hospitalizowane;.
Potozna zobowigzana jest do przedstawienia
celu, istoty i przebiegu hospitalizacji oraz jej
nastepstw, a takze do przedstawienia i objasnie-
nia praw przystugujacych matce po poronieniu.
Zgodnie z art. 180 § 1 Kodeksu pracy kobiecie
aktywnej zawodowo po poronieniu i urodzeniu
martwym przystuguje prawo do 8 tygodni urlopu
macierzynskiego (56 dni), zasitku pogrzebowego
w wysokosci 4000 zI i do rejestracji zmarlego
dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego (Piekarski,
2018; raport NIK, 2020).

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Ciaza zlokalizowana w miejscu blizny po cigciu
cesarskim jest istotnym problemem medycznym,
ktéry wystepuje coraz czesciej. Szybkie i trafne
rozpoznanie jest kluczowe w dalszym postepo-
waniu. Poniewaz nie ma potwierdzonej jednej
skutecznej metody leczenia pacjentek, proces
terapeutyczny moze przebiegac w rézny sposéb.
W zwiazku z implantacja ciazy w bliZznie po
cieciu cesarskim istnieje duze ryzyko powiklan
zwigzanych ze stanem zdrowia i zyciem pacjent-
ki, dlatego przy podejmowaniu decyzji o leczeniu
nalezy uwzgledni¢ zdanie pacjentki, mozliwosé
zachowania plodnosci, a przede wszystkim jej
stan ogdlny.

Podejmujac zagadnienie cigzy zlokalizowa-
nej w bliznie po cieciu cesarskim, istotne jest
profesjonalne podejscie nie tylko lekarzy, ale
takze poloznych opiekujacych si¢ kobiets. Zada-
nia poloznej w aspekcie ambulatorium obejmuja

edukacje pacjentki oraz profilaktyke, natomiast
w szpitalu dzialania skupiaja si¢ na przygoto-
waniu do zabiegu, monitorowaniu parametréw
zyciowych, zapewnieniu wsparcia psychicznego,
a takze poinformowaniu o jej prawach po po-
ronieniu.
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