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 Streszczenie
Postępowanie w ciąży powikłanej łożyskiem przerośniętym najczęściej związane jest z koniecznością wykonania 
histerektomii. 
W pracy przedstawiono przebieg ciąży u wieloródki, u której rozpoznano nieprawidłową lokalizację oraz zagnieżdżenie 
łożyska. Łożysko przerastało ściany macicy oraz pęcherz moczowy prowadząc do stałego krwiomoczu. 
W 33 tygodniu ciąży, w trakcie kolejnego krwawienia z dróg rodnych, podjęto decyzję ukończenia ciąży cięciem 
cesarskim. Po nacięciu macicy w dnie oraz wydobyciu płodu, podwiązano pępowinę w dwóch miejscach,  
a następnie pozostawiono łożysko w jamie macicy. W połogu pacjentka leczona była metotreksatem. 
Po około trzech miesiącach od porodu wydobyto bez powikłań popłód.

 Słowa kluczowe: łożysko przodujące / łożysko przerośnięte / 
      / postępowanie zachowawcze / pęcherz moczowy / 

 Abstract
Placenta percreta is potentially a life-threatening condition. Pelvic organ invasion of the placenta carries high 
mortality and morbidity to the mother and fetus. 
We present a 33 year old gravida 3, para 2-0-0 female with placenta previa, percreta with bladder invasion. Placental 
invasion caused a giant vesicouterine fistula. The pregnant woman was managed conservatively until 33 weeks 
gestation, at which time she underwent a classical cesarean section. Postoperatively the patient was treated with 
methotrexate. Immediately postpartum the placenta was left in situ and successfully removed transvaginally after 
11 weeks postpartum.
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Wstęp
Łożysko	zagnieżdżone	w	obrębie	dolnego	odcinka	macicy	

lub	 w	 jego	 okolicy,	 znajdujące	 się	 nad	 ujściem	 wewnętrznym	
szyjki	macicy	 lub	w	 jego	bliskim	sąsiedztwie	określa	 się	 łoży-
skiem	przodującym	[5].	Częstość	tego	powikłania,	przy	bardzo	
niejednorodnych	kryteriach	rozpoznania,	wykazuje	znaczne	roz-
bieżności	tj.	od	0,1	do	1,0%.

W	obrębie	dolnego	odcinka	macicy	 jej	 błona	 śluzowa	 jest	
słabiej	wykształcona,	dlatego	penetracja	kosmówki	do	głębszych	
tkanek	 jest	 łatwiejsza	 niż	 w	 innych	 okolicach	macicy.	 Konse-
kwencją	tego	może	być	penetracja	kosmków	łożyska	do	otrzew-
nej	 ściennej	 lub	pęcherza	moczowego.	W	zależności	od	głębo-
kości	penetracji	struktur	łożyska	rozróżniamy	placenta accreta, 
placenta increta lub	placenta percreta; w	ostatniej	postaci	może	
dojść	do	penetracji	ściany	pęcherza	moczowego.	Wobec	słabszej	
kurczliwości	 mięśniówki	 dolnego	 odcinka	 to	 powikłanie	 jest	
szczególnie	groźne	i	stanowi	jedną	z	głównych	przyczyn	krwo-
toków	i	związanych	z	nimi	zachorowalności	i	zgonów	matek	[1,	
21,	24,	26].	W	tej	sytuacji	wycięcie	macicy	często	jest	jedynym	
postępowaniem	ratującym	życie	matki.

Celem	pracy	jest	przedstawienie	przebiegu	ciąży	u	pacjentki	
z	łożyskiem	przodującym	przerastającym	ściany	macicy	oraz	pę-
cherza	moczowego,	u	której	podjęto	postępowanie	zachowawcze	
zmierzające	do	zachowania	macicy	po	porodzie.

Opis przypadku
Wieloródka	 lat	 33	 po	 dwóch	 porodach	 ukończonych	 cię-

ciem	cesarskim	została	przyjęta	w	27	tygodniu	ciąży	z	powodu	
krwiomoczu	 oraz	 dolegliwości	 bólowych	w	 podbrzuszu,	 które	
wystąpiły	 po	 raz	 pierwszy	 w	 dniu	 poprzedzającym	 zgłoszenie	
się	do	szpitala.	Wcześniejsze	ciąże,	przed	7	i	11	laty,	ukończo-
no	cięciem	cesarskim	ze	względu	na	objawy	zagrożenia	płodu.	
Przebieg	obecnej	ciąży	przed	przyjęciem	do	szpitala	przebiegał	
prawidłowo,	poza	jednokrotnym	krwawieniem	w	8	tc.	

Badanie ginekologiczne 
Po	 przyjęciu	 do	 szpitala	 i	 po	 założeniu	 wziernika	 stwier-

dzono:	część	pochwowa	uformowana,	wydzielina	z	pochwy	bez	
wykładników	zakażenia	–	z	kanału	szyjki	macicy	oraz	sklepień	
pochwy	pobrano	materiał	do	badania	mikrobiologicznego.	

Badanie	wewnętrzne:	część	pochwowa	uformowana	długoś-
ci	około	3cm;	ujście	zewnętrzne	i	kanał	szyjki	macicy	zamknię-
te;	część	przodująca	płodu	trudna	do	określenia;	dno	macicy	na	
wysokości	około	3cm	powyżej	pępka;	napięcie	macicy	w	czasie	
badania	wzmożone.

Po	przeprowadzeniu	wstępnej	oceny	stanu	ciężarnej	zleco-
no	następujące	badania:	badanie	krwi,	układ	krzepnięcia,	próby	
wątrobowe,	badanie	moczu,	badanie	kardiotokograficzne	i	ultra-
sonograficzne	oraz	zalecono	przeprowadzenie	konsultacji	urolo-
gicznej.

Kardiotokografia 
Przy	przyjęciu	do	kliniki częstość	serca	płodu	miarowa,	oko-

ło	144	uderzeń/min.,	liczne	akceleracje,	brak	deceleracji.	Stwier-
dzono	 regularną	 czynność	 skurczową:	 skurcze	 co	 7-8	 minut	
o	 umiarkowanej	 amplitudzie,	 odczuwalne	 przez	 pacjentkę.	 Od	
momentu	przyjęcia	ciężarna	codziennie	miała	wykonywany	test	
niestresowy.	Wszystkie	wyniki	testów	były	negatywne.	W	dniu	
porodu,	 kiedy	 wystąpiło	 krwawienie,	 stwierdzono	 regularną	
czynność	skurczową	o	niewysokiej	amplitudzie	skurczy.

Badanie ultrasonograficzne 
Badanie	powtarzano	regularnie	w	odstępach	3-4	dniowych,	

o	 ile	 nie	 było	 wskazań	 do	 częstszego	 ich	 wykonania	 (3-krot-
ne	 krwawienia	 z	 dróg	 rodnych	w	 trakcie	 pobytu	 na	 oddziale).	
W	pierwszym	badaniu	USG	stwierdzono	prawidłową	dynamikę	
wzrastania	płodu	oraz	nie	obserwowano	nieprawidłowości	 roz-
wojowych.	 Łożysko	 zlokalizowane	 było	 na	 przedniej	 ścianie	
macicy,	 pokrywało	 ujście	wewnętrzne	 szyjki	macicy,	 przecho-
dząc	na	ścianę	tylną.	We	wstępnym	badaniu	sondą	dopochwową	
uwidoczniono	masę	łożyska	o	nieregularnej	granicy.	Na	granicy	
pomiędzy	mięśniówką	i	łożyskiem	obserwowano	niejednorodne,	
nieregularne	 hipoechogenne	 zmiany,	 które	 mogły	 odpowiadać	
obszarom	naczyniowym.	Brak	wyraźnej	granicy	pomiędzy	ścia-
ną	macicy	 a	 łożyskiem	 stwierdzano	 głównie	w	 obrębie	 przed-
niej	ściany	na	odcinku	ok.	6cm	oraz	w	regionie	szyjki	macicy.	 
(Rycina	1).	

W		trakcie	oceny	przedniej	ściany	macicy	uwidoczniono	nie-
regularny	obrys	ściany	oraz	niejednorodną	echogeniczność	mięś-
niówki	macicy	na	odcinku	kilku	centymetrów.	(Rycina	1).	

Granica	 pomiędzy	 macicą	 a	 pęcherzem	 moczowym	 była	 
hipoechogenna,	niejednorodna.	W	obrębie	pęcherza	moczowego	
widoczna	była	zmiana	o	podwyższonej	 echogeniczności	o	wy-
miarach	60	x	41mm,	która	sugerowała	obecność	zmiany	o	cha-
rakterze	guza	lub	łożyska	przerastającego	ścianę	macicy	i	pęche-
rza.	(Rycina	2).	

Zastosowanie	techniki	kodowania	przepływu	krwi	kolorem	
uwidoczniło	bogate	unaczynienie	w	tym	regionie.	Jednakże	na-
czynia	krwionośne	przebiegały	tylko	w	kierunku	macicy	i	łoży-
ska	–	nie	stwierdzono	naczyń	w	kierunku	zmiany	obserwowanej	
w	pęcherzu.	(Rycina	3,	4).	Na	podstawie	badania	dopplerowskie-
go	wykluczono	obecność	fragmentu	łożyska	w	pęcherzu.	

Po	wykonanym	 cięciu	 cesarskim	 nadal	 obserwowano	 bar-
dzo	bogatą	waskularyzację	 łożyska	pozostawionego	w	macicy,	
unaczynienie	w	obrębie	ściany	macicy,	jak	i	pęcherza	moczowe-
go.	Bogata	waskularyzacja	utrzymywała	się	przez	kilka	tygodni,	
szczególnie	we	wczesnym	okresie	poporodowym	kiedy	prowa-
dzona	była	terapia	metotreksatem.

 
Rycina 1. Brak	wyraźnej	granicy	pomiędzy	ścianą	macicy	a	łożyskiem	
stwierdzane w obrębie przedniej ściany na odcinku około 6cm oraz w regionie 
szyjki macicy. 
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Konsultacja urologiczna 
Założono	cewnik	jednorazowy	i	ewakuowano	krwisty	mocz	

z	drobnymi	skrzepami.	Po	stronie	lewej	na	ścianie	tylnej	obszar	
obrzęknięty,	przekrwiony,	grube	naczynia	żylne	pod	ścianą	pę-
cherza,	sączący	świeżą	krwią	o	miernym	nasileniu.	(Rycina	5).	

Liczne	 sączące,	 drobne,	 punktowate	 ogniska,	 które	mogły	
odpowiadać	 zmianom	powstałym	w	wyniku	 przerastania	 łoży-
ska	przez	ścianę	macicy	do	pęcherza	moczowego.	Wykluczono	
obecność	 fragmentu	 łożyska	w	 pęcherzu,	 natomiast	 stwierdzo-
no	skrzep	o	wymiarach	3x4x4cm,	który	został	wypłukany.	Nie	
stwierdzono	wskazań	do	założenia	cewnika	na	stałe.	

Badania laboratoryjne 
W	 badaniach	 laboratoryjnych	 dwukrotnie	 stwierdzono	

istotne	 obniżenie	 stężenia	 hemoglobiny,	 które	 wystąpiło	 po	
intensywnych	 krwawieniach	 z	 dróg	 rodnych.	 Przez	 cały	 czas	
hospitalizacji	 stwierdzano	 krwiomocz.	 Pozostałe	wyniki	 badań	
laboratoryjnych	 nie	 odbiegały	 od	 normy.	 Nie	 stwierdzono	
wykładników	zakażenia.

Po	porodzie	oprócz	rutynowej	diagnostyki	stanu	położnicy	
w	odstępach	dwudniowych	monitorowano	stężenie	βHCG	aż	do	
uzyskania	wartości	zerowych.

 
Rycina 2. W obrębie pęcherza moczowego widoczna zmiana o podwyższonej 
echogeniczności  o wymiarach 60x41 mm, która sugerowała obecność  zmiany   
o charakterze guza lub łożyska przerastającego ścianę macicy i pęcherza.  
W badaniu cystoskopowym okazał się to skrzep. 

 
Rycina 4. Unaczynienie tkanek na granicy pęcherza moczowego i łożyska  
w badaniu techniką Power Doppler.

 
Rycina 3. Unaczynienie na granicy pęcherza moczowego i łożyska w badaniu 
dopplerowskim. 
 

 
Rycina 5. Obraz cystoskopowy przedniej ściany pęcherza moczowego  
z widocznymi licznymi naczyniami żylnymi pochodzącymi z łożyska.
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Postępowanie terapeutyczne 
W	trakcie	hospitalizacji	stosowano	tokolityki	(betamimetyki	

oraz	blokery	kanału	wapniowego),	w	29	tc.	przeprowadzono	sty-
mulację	 dojrzewania	 układu	 oddechowego	 płodu	 przy	 pomocy	
glikokortykosteroidów.	W	związku	z	dwukrotnym	istotnym	ob-
niżeniem	wartości	hemoglobiny	przetoczono	dwukrotnie	po	dwie	
jednostki	masy	erytrocytarnej.	Silne	dolegliwości	bólowe	w	rzu-
cie	pęcherza	moczowego	łagodzono	lekami	przeciwbólowymi.

Ukończenie ciąży 
W	 33	 tygodniu	 ciąży	 wystąpiło	 bardzo	 obfite	 krwawienie	

z	 dróg	 rodnych	 co	 skłoniło	 do	 podjęcia	 decyzji	 o	 ukończeniu	
ciąży	na	drodze	cięcia	cesarskiego.	Cięcie	cesarskie	wykonano	
w	znieczuleniu	ogólnym.	

Po	otwarciu	jamy	brzusznej	i	uwidocznieniu	macicy	wyko-
nano	jej	nacięcie	w	dnie	z	przejściem	na	tylną	ścianę.	Wydobyto	
płód	płci	męskiej	za	główkę	bez	problemów,	w	stanie	dobrym.	
Po	wydobyciu	płodu	podwiązano	w	dwóch	miejscach	pępowinę	
przy	pomocy	szwów	nierozpuszczalnych	i	włożono	ją	do	 jamy	
macicy.	Naciętą	macicę	zeszyto	dwuwarstwowo.	

Krwawienie	 nie	 odbiegało	 od	 wartości	 obserwowanych	
w	 tego	 typu	 operacji.	 Operację	 ukończono	 w	 sposób	 typowy.	
W	trakcie	operacji	podano	we	wlewie	kroplowym	10j	oksytocy-
ny;	podawanie	oksytocyny	dożylnie	utrzymano	do	drugiej	doby	
połogu.

Przebieg połogu 
Przebieg	 połogu	 prawidłowy.	 Położnica	 trzykrotnie	 otrzy-

mała	dożylnie	metotreksat	w	dawce	100mg	łącznie	z	Leukovo-
rinem	(25mg).	

Po	 trzecim	 podaniu	 stężenie	 βHCG	 spadło	 poniżej	 1000j,	
natomiast	po	czterech	tygodniach	od	porodu	było	niższe	niż	5j.	
W	trakcie	terapii	metotreksatem	prowadzono	profilaktykę	zaka-
żenia	 przy	 pomocy	 antybiotyków.	W	 związku	 z	 terapią	 meto-
treksatem	 u	 położnicy	 farmakologicznie	 zahamowano	 laktację	
(Bromergon).	

Położnica	w	stanie	bardzo	dobrym	została	zwolniona	w	14	
dobie	po	porodzie	do	domu.	Po	wypisaniu	do	domu	pacjentka	
pozostawała	pod	stałą	kontrolą;	badania	laboratoryjne	dotyczyły	
wczesnych	wykładników	zakażenia	oraz	stężenia	βHCG.

Usunięcie popłodu 
W	 11	 tygodniu	 po	 porodzie	 wystąpiło	 nieznaczne	 krwa-

wienie	z	dróg	rodnych	żywo-czerwoną	krwią.	Po	hospitalizacji	
przygotowano	pacjentkę	do	usunięcia	instrumentalnego	popłodu.	
W	znieczuleniu	ogólnym	usunięto	z	jamy	macicy	pozostawione	
wcześniej	łożysko	i	wyskrobano	ściany	jamy	macicy.	Utrata	krwi	
w	czasie	operacji	wyniosła	około	200ml.	Po	operacji	podano	we	
wlewie	kroplowym	oksytocynę	(przez	24	godziny	20	jednostek).	
W	drugiej	dobie	dokonano	ultrasonograficznej	oceny	jamy	maci-
cy	nie	stwierdzając	nieprawidłowych	struktur.

Po	5	tygodniach	od	usunięcia	popłodu	pacjentka	zgłosiła	się	
do	szpitala	z	powodu	obfitego	krwawienia.	W	ocenie	ultrasono-
graficznej	nie	stwierdzono	pozostałości	popłodu.	Po	wykonaniu	
skrobania	ścian	jamy	macicy	uzyskano	niewielką	ilość	materiału.	
Pacjentka	w	następnej	dobie	opuściła	szpital	w	stanie	dobrym.

W	chwili	obecnej	mija	drugi	rok	od	porodu.	Pacjentka	po-
zostaje	w	stałej	kontroli	kliniki	–	jej	stan	jest	bardzo	dobry.	Nie	
stwierdza	się	żadnych	zaburzeń	w	zakresie	miesiączkowania	oraz	
dolegliwości	bólowych	w	podbrzuszu.

  

Dyskusja
W	etiologii	łożyska	przerośniętego	podkreśla	się	rolę	wcześ-

niejszych	operacji	na	macicy,	powtarzanych	cięć	cesarskich,	roz-
szerzania	kanału	szyjki	macicy	oraz	skrobania	ścian	jamy	macicy	
[23].	Chociaż	częstość	tego	powikłania	nie	jest	wysoka	to	jednak	
ze	względu	na	stały	wzrost	wykonywanych	cięć	cesarskich	nale-
ży	oczekiwać	częstszego	rozpoznawania	tego	groźnego	dla	matki	
i	płodu	powikłania.

W	 rozpoznaniu	 klinicznym	 pomocny	 jest	 wywiad,	 obraz	
kliniczny	 oraz	 diagnostyka	 obrazowa.	 Główne	 elementy	 wy-
wiadu	zostały	przedstawione	powyżej,	natomiast	najczęściej	ob-
serwowanymi	objawami	przedmiotowymi	są	ból	w	podbrzuszu	
oraz	krwiomocz.	Ostateczne	rozpoznanie	opiera	się	na	badaniu	
ultrasonograficznym.	W	badaniu	wykonywanym	przez	powłoki	
brzuszne	można	 stwierdzić:	 szerokie	 zatoki	 łożyskowe	wypeł-
nione	 krwią	 na	 granicy	 pęcherza	moczowego	 i	 ściany	macicy,	
brak	wyraźnej	 granicy	między	 łożyskiem	a	pęcherzem	moczo-
wym	z	powodu	bardzo	cienkiego	(czasami	niewidocznego)	my-
ometrium	oraz	uwypuklanie	się	do	środka	ściany	pęcherza	przez	
wrastające	łożysko.	

Dodatkowe	informacje	można	uzyskać	przeprowadzając	ba-
danie	dopplerowskie	oraz	sonda	waginalną	[12,	19,	29].	

Pomocna	 w	 ocenie	 stopnia	 przerastania	 łożyska	 jest	 cy-
stoskopia,	w	której	możemy	stwierdzić	 zmiany	naczyniowe	na	
przedniej	 ścianie	 pęcherza.	Niektórzy	 autorzy	wskazują	 na	 ce-
lowość	wykonania	rezonansu	magnetycznego	ale	co	do	wartości	
tego	badania	w	tej	sytuacji	klinicznej	brak	jest	zgodności	[4,	8].

Rozpoznanie	 łożyska	 przerośniętego	 oraz	 ocena	 stanu	
klinicznego	 stwarza	 podstawę	 do	 zaplanowania	 dalszego	
postępowania	terapeutycznego.	Obecnie	możliwe	jest	wdrożenie	
jednej	z	następujących	procedur:

Wykonanie	cięcia	cesarskiego	z	następową	histerektomią;	•	
jest	to	wskazane	w	sytuacjach	obfitego	krwawienia	z	dróg	
rodnych	(jatrogenne	oddzielanie	się	łożyska).
Wykonanie	cięcia	cesarskiego	z	pozostawieniem	•	 in situ 
łożyska.	Jest	 to	możliwe	gdy	stan	rodzącej	 jest	stabilny	
i	nie	występuje	obfite	krwawienie.
W	przypadku	rozpoznania	łożyska	przerośniętego	w	trak-•	
cie	 cięcia	 cesarskiego	wykonanie	 histerektomii	 bez	 od-
dzielania	łożyska.
Miejscowe	 usunięcie	 zmienionej	 przez	 przerośnięte	 ło-•	
żysko	ściany	macicy	(czasami	z	koniecznością	usunięcia	
przerośniętej	przedniej	ściany	pęcherza).
Po	wydobyciu	popłodu	założenie	na	krwawiące	miejsca	•	
w	jamie	macicy	pojedynczych	Z-szwów	[13,	16,	28].

W	niektórych	publikacjach	zwraca	się	uwagę	na	przydatność	
kauteryzacji	 i	embolizacji	naczyń	zaopatrujących	macicę	przed	
przystąpieniem	do	operacji	[6,	7].	

Opieka	nad	ciężarną	z	rozpoznanym	łożyskiem	przerośnię-
tym	wymaga	wielospecjalistycznej	współpracy.	W	trakcie	prze-
prowadzania	wstępnej	diagnostyki	istotną	role	odgrywa	konsul-
tacja	urologiczna,	której	celem	jest	ocena	stopnia	inwazji	naczyń	
łożyska	w	ścianę	łożyska	[15].	

Planując	operacyjne	ukończenie	ciąży	należy	zabezpieczyć	
ewentualną	konsultację	lub	obecność	w	trakcie	operacji	urologa,	
zapewnić	 odpowiednie	 przygotowanie	 anestezjologiczne,	 poin-
formować	o	operacji	neonatologa	oraz	zabezpieczyć	współpracę	
z	bankiem	krwi.



©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 869

P R A C E  K A Z U I S T Y C Z N E
  p o ∏ o˝ni c two  

Ginekol Pol. 2010, 81, 865-869 

Zachowawcze postępowanie w placenta previa percreta przerastającym ściany pęcherza moczowego...

W	 ostatnich	 latach	 pojawiło	 się	 kilkadziesiąt	 prezentacji	
przypadków	 opisujących	 zachowawcze	 postępowanie	 w	 przy-
padku	 łożyska	 przerośniętego	 [9,	 10,	 11,	 18,	 20].	 Pojedyncze	
dotyczą	dodatkowego	powikłania	 jakim	jest	przerośnięcie	ścia-
ny	pęcherza	moczowego	 [2,	3,	25].	W	 takiej	 sytuacji	końcowe	
wyniki	są	zróżnicowane,	od	zachowania	macicy	do	konieczności	
usunięcia	macicy	 z	 fragmentem	 ściany	 pęcherza.	Timmermans	
i	wsp.	[27]	zebrali	dotychczas	opisane	przypadki	postępowania	
zachowawczego	i	w	80%	stwierdzili	pełen	sukces	terapeutyczny.	
Należy	 jednak	 pamiętać,	 że	 postępowaniu	 takiemu	 towarzyszy	
zwiększone	ryzyko	zagrażającego	życiu	zakażenia	czy	też	obfi-
tego	krwawienia	z	pozostawionego	popłodu.	Wymaga	to	długo-
trwałej	obserwacji	pacjentki,	która	w	większości	doniesień	była	
prowadzona	w	warunkach	ambulatoryjnych	[30].

Istotnym	 elementem	 opieki	 nad	 pacjentkami	 z	 łożyskiem	
przerośniętym	jest	prowadzenie	ich	w	połogu.	Zwraca	się	uwagę	
na	konieczność	monitorowania	stężenia	βHCG	lub,	o	ile	to	moż-
liwe,	laktogenu	łożyskowego.	Istotnym	elementem	jest	również	
profilaktyka	wystąpienia	zakażenia	 [19].	W	wielu	publikacjach	
podkreśla	się,	że	nadzór	nad	tymi	pacjentkami	może	być	prowa-
dzony	 ambulatoryjnie.	W	 chwili	 obecnej	 kontrowersyjnym	 za-
gadnieniem	jest	podawanie	w	połogu	metotreksatu.	W	piśmien-
nictwie	 można	 spotkać	 różne	 podejścia,	 w	 których	 zaleca	 lub	
odrzuca	się	podawanie	tego	leku	[6,	11,	12,	14,17].	

Ostateczne	rekomendacje	w	tym	zakresie	mogą	powstać	je-
dynie	na	podstawie	wieloośrodkowych	randomizowanych	badań.	
Należy	 jednak	pamiętać,	że	w	okresie	stosowania	metotreksatu	
pacjentka	 powinna	 profilaktycznie	 otrzymywać	 antybiotyki,	 ze	
względu	na	możliwość	obniżenia	odporności	w	ustroju	po	kilka-
krotnym	podaniu	leku.

Opisany	przez	nas	przypadek	zakończył	się	sukcesem,	tzn.	
nie	było	konieczności	usunięcia	macicy	oraz	operacji	na	zmie-
nionym	przez	przerastające	naczynia	pęcherzu	moczowym.	 Je-
dynym	powikłaniem	było	krwawienie	w	5	tygodni	po	usunięciu	
popłodu,	które	nie	stanowiło	istotnego	problemu	klinicznego.

W	 chwili	 obecnej	 obserwujemy	 kolejne	 dwie	 pacjentki	
z	 podobnym	 powikłaniem	 ale	 bez	 przerastania	 pęcherza	
moczowego.	

Posumowanie
Podejmując	decyzję	o	sposobie	ukończenia	ciąży	powikłanej	

łożyskiem	 przerośniętym	 należy	 uwzględnić	 próbę	 zachowaw-
czego	postępowania	z	odroczonym	porodem	popłodu.	

Postępowanie	takie	może	doprowadzić	do	zachowania	ma-
cicy,	 stwarzając	 tym	samym	możliwość	 rozrodu	kobietom	nie-
posiadającym	potomstwa,	a	w	przypadku	konieczności	wykona-
nia	wycięcia	macicy	w	trakcie	połogu	operacja	ta	nie	przebiega	
w	dramatycznych	warunkach.
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