Na celowniku cigza pozamaciczna

ILAN E. TIMOR-TRITSCH, MD, STEVEN R. GOLDSTEIN, MD

Majac do czynienia z cigzg o nieznanej lokalizacji, nalezy
pamieta¢ o badaniach wspomagajgcych proces diagnostyczny:
ocenie stezenia hCG w surowicy, wartosciach progowych
1 roznicujacych dla uwidocznienia cigzy w przezpochwowym
badaniu ultrasonograficznym oraz uwidocznieniu zarodka
1 struktur pozazarodkowych w odpowiednim momencie.

13za pozamaciczna (ectopic pregnancy, EP)

to w dalszym ciggu jedno z najwiekszych wy-

zwah w medycynie. U pacjentki zglaszajacej sie

z biochemicznym potwierdzeniem obecnosci
wczesnej cigzy, w zalezno$ci od wyniku badania ultraso-
nograficznego, na tym etapie mozemy mie¢ do czynienia
z nastepujacymi sytuacjami: potwierdzong ciazg wewnatrz-
maciczng (intrauterine pregnancy, IUP), potwierdzong
Ci3z3 pozamaciczng oraz Cigzg o nieznanym umiejscowie-
niu (pregnancy of unknown location, PUL). Rozwazmy
nastepujace przypadki:

Pagjentka 1 zglasza si¢ z powodu plamienia z drég rod-
nych. Od ostatniej miesigczki uplynglo 5 tygodni i 1 dziefi.
W wywiadzie stan zapalny miednicy mniejszej. Przed
trzema tygodniami pacjentka przeszta zabieg zaptodnienia
pozaustrojowego (in vitro fertilization, IVF) z transferem
2 blastocyst do jamy macicy. Obserwowany wzrost stezenia
ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej (human chorionic
gonadotropin, hCG) w surowicy zostal zinterpretowany
przez specjaliste medycyny rozrodu jako prawidtowy. We-
dtug obliczerr wynikajacych z daty zaptodnienia cigza ma
5 tygodni i 1 dzieh. Stezenie hCG w dniu poprzedzajagcym
zgloszenie sie do lekarza wynosito 2500 TU/l. W przezpo-
chwowym badaniu ultrasonograficznym stwierdzono ty-
tozgietg macice z endometrium grubosci 16 mm, dwoma
niono cigzy w obrebie jamy macicy. W obydwu jajnikach
widoczne liczne struktury torbielowate réznej Srednicy
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(od 15 do 26 mm), niektore z przeptywem obwodowym.
Stwierdzono réwniez obecno$¢ ptynu w miednicy mniejszej.
1. Prawidlowe postepowanie u tej pacjentki obejmuje:
a. Pomiar stezenia progesteronu w surowicy
b. Kolejny pomiar stezenia hCG w surowicy oraz wyko-
nanie przezpochwowego badania USG za 48 godzin
¢. Wykonanie laparoskopii w celu wykluczenia cigzy ja-
jowodowej
d. Wykonanie przezpochwowego badania USG za 3 dni,
w przypadku braku cigzy wewnatrzmacicznej poda-
nie metotreksatu

U pagjentki 2 miesigczka spdznia sie 8-9 dni. W wywiadzie
wczesne poronienie poprzedniej cigzy. Pacjentka wykonata
test cigzowy w warunkach domowych, ktory okazal sie
dodatni. Zglosila si¢ do swojego ginekologa, ktéry zalecit
przezpochwowe badanie ultrasonograficzne. W badaniu
stwierdzono endometrium grubos$ci 12 mm, nie uwi-
doczniono TUR. Uwidoczniono prawidtowy prawy jajnik
z ciatkiem z6ttym, natomiast w lewym jajniku stwierdzono
torbielowata, heterogenng strukture o $rednicy 2,5 cm. Nie
stwierdzono wolnego ptynu w miednicy.

2. Rozpoznanie u tej pacjentki to:

a. Poronienie wczesnej cigzy

b. Podejrzenie lewostronnej cigzy jajowodowej

c. PUL

d. Cigza biochemiczna

3. Jakie postepowanie wybierasz u tej pacjentki:

a. Rozszerzenie kanalu szyjki i wylyzeczkowanie jamy
macicy w celu potwierdzenia obecnosci lub braku
kosmkéw

b. Laparoskopia w celu potwierdzenia lub wykluczenia EP

c. llosciowa ocena stezenia hCG w surowicy i powto-
rzenie badania za 48 godzin

d. Przezpochwowe badanie USG za tydzien
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Prawidlowe odpowiedzi to: 1. by 2. ¢; 3. c.

Wzesne biochemiczne wykrycie cigzy prowadzi do roz-
nych sytuagji klinicznych, w ktérych jednoznaczne ustale-
nie lokalizagji cigzy nie jest jeszcze mozliwe, co przyczynia
si¢ do rozszerzania kategorii definiowanej jako PUL. Okre-
Slenie PUL stanowi raczej termin opisowy niz konkretna
jednostke patologiczng i moze odnosié sie do na tyle wcze-
snej TUD, ze jeszcze niewidocznej w USG, nieprawidtowo
rozwijajacej sie ITUP niewidocznej w badaniu oraz obumar-
tej lub rozwijajacej sie ER

Przed oméwieniem z pacjentky ultrasonograficznego
i laboratoryjnego rozpoznania PUL przydatne jest rozrdz-
nienie wartosci progowych stezenia hCG od wartosci r6z-
nicujacych. Stezenie progowe to najmniejsze stezenie hCG,
przy ktérym mozliwe jest uwidocznienie pecherzyka cia-
zowego lub pecherzyka zéttkowego. Warto§¢ réznicujaca
odnosi sie do stezenia, przy ktorym okreSlone prawidtowe
struktury zarodka powinny by¢ uwidocznione.

Mozliwe jest takze ustalenie wartosci progowej i roz-
nicujacej dla uwidocznienia struktur w badaniu USG przy
uzyciu réznych przetwornikéw gtowic ultrasonograficz-
nych, przy réznych czestotliwo$ciach fali ultradzwigko-
wych. Zagadnienie to zostanie oméwione w dalszej czesci
artykutu.

Zastosowanie pomiarow hCG

Pomiar stezenia hCG w surowicy jest najczeSciej wykony-
wanym badaniem laboratoryjnym w diagnostyce wczesnej
cigzy. W 1981 roku Kadar i wsp. wprowadzili termin strefa
réznicujgca, oznaczajacy stezenie hCG, powyzej ktdrego
pecherzyk cigzowy powinien by¢ zawsze widoczny w ba-
daniu ultrasonograficznym.!? Jezeli przy stezeniu hCG
przekraczajacym 6500 IU/l w badaniu sondg przezbrzuszng
w jamie macicy nie widaé pecherzyka cigzowego, nalezy
zatozyé, ze jest to cigza pozamaciczna. Wprowadzenie
przezpochwowej ultrasonografii o wysokiej czestotliwosci
przyczynito sie do zmniejszenia wartosci roznicujacej do
stezenia 1000 [U/1.>*

Wspomniane powyzej progowe stezenie hCG
(tj. najmniejsze, przy ktérym definitywnie powinien byé
widoczny pecherzyk cigzowy) przy ultrasonografii przez-
pochwowej moze wynosi¢ zaledwie 400-500 IU/L. Steze-
nia progowe i réznicujace zaleza od wielu zmiennych,
w tym polozenia macicy, gestosci tkanek, obecno$ci mie-
$niakéw, otylosci pacjentki, do§wiadczenia osoby wyko-
nujacej badanie, ostrosci obrazu, cigzy wieloptodowe;j
oraz laboratorium, w ktérym oceniano stezenie hCG.
Stezenie hCG, przy ktérym dana cigza widoczna jest po
raz pierwszy w USG (tzn. stezenie progowe) ma mniejsze
znaczenie niz to, przy ktdrym cigza zawsze powinna by¢
widoczna (stezenie rdznicujace). Powszechna dostepnosé
testow cigzowych, ktorych czuloéé w wiekszosci zawiera
sie w przedziale 25-50 mIU/ml, przyczynita sie do czest-
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szego rozpoznawania PUL, poszerzajac luke czasowg
miedzy biochemicznym wykryciem cigzy a ultrasonogra-
ficznym jej potwierdzeniem i uwidocznieniem lokalizacji.
W przypadku prawidlowo rozwijajacej sie cigzy stezenie
hCG zwieksza sie co 48 h o okoto 53-66%. Srednio ste-
zenie to podwaja si¢ co 2 dni. Opierajac si¢ na takim sza-
cowaniu oczekiwanego tempa wzrostu, Condous i wsp.
opracowali model regresji pozwalajacy przewidzie¢ obec-
no$¢ EP. Jego czutosé okreslono na 91,7%, a swoisto$¢ na
84,29, przy wartosci predykcyjnej wykrycia EP 27,5%.°
Wezesniejsze badania przeprowadzone w Europie,
w ktérych wykorzystywano ten model, takze zakoficzyly
sie sukcesem.®”

Stosowanie modelu regresji okazalo sie jednak czaso-
chionne i dlugotrwate. Zesp6t z King’s College (St. George
Hospital, University of London, Wielka Brytania) zwr6-
cit uwage na kliniczng przydatno$¢ prostej oceny wsp6t-
czynnika hCG jako alternatywy.®” Obliczany jest on przez
podzielenie warto$ci uzyskanej po 48 h obserwadji przez
wynik pierwszego badania wykonanego przy zgloszeniu sie
pacjentki. Warto$¢ mniejsza od 1,2 rokuje zle dla zywotno-
§ci cigzy, natomiast powyzej 2,0 wskazuje na prawidlowo
rozwijajacg sie ciaze, ale nie dostarcza informacji na temat
jej umiejscowienia.

Wazing do rozstrzygniecia kwestig pozostaje, czy za-
stosowanie wylacznie oceny hCG ma praktyczne za-
stosowanie w rozpoznaniu PUL. Cze§¢ klinicystéw
opiera sie na réznych (niestandaryzowanych) strefach
réznicujgcych warto$ci hCG. Obecnie uwaza sie, ze
pojedynczy pomiar hCG nie pomaga w wyklucze-
niu EP i falszywie moze uspokoié lekarza, przyczynia-
jac sie do przeoczenia tego rozpoznania. W badaniu
przeprowadzonym przez Condousa i wsp. oceniono
doktadno$¢ diagnostyczna réznicujacych zakreséw
stezeh hCG w osoczu przekraczajacych 1000, 1500
i 2000 U/l w rozpoznawaniu cigzy pozamacicznej u 569
kobiet z PUL.'* Badacze stwierdzili, ze czuto$¢ i swoisto§é
stezenia hCG przekraczajacego 1000 U/l dla wykrycia
cigzy pozamacicznej wynosi odpowiednio 21,7 oraz
87,3%, dla wartosci powyzej 1500 U/l 15,2 oraz 93,4%,
natomiast dla wiekszych od 2000 U/l - 10,9 oraz 95,2%.
Ze wzgledu na wyniki tej pracy, pojedynczy pomiar hCG
i zastosowanie stref réznicujacych nie sa zalecane w po-
stepowaniu z pacjentka diagnozowang z powodu PUL.

Inny, do§¢ czesty scenariusz kliniczny obejmuje zbyt
wolny wzrost lub utrzymywanie sie warto$ci hCG na sta-
tym poziomie. Na wielu oddziatach polozniczo-ginekolo-
gicznych kobiety ze zbyt wolnym zwiekszaniem sie stezenia
hCG lub jego plateau rutynowo traktowane s3 jak pacjentki
z klinicznym rozpoznaniem cigzy pozamacicznej.'! Niekt6-
rzy specjaliSci zalecaja podejmowanie interwencji u wszyst-
kich kobiet, u ktorych wzrost stezenia hCG jest mniejszy
niz oczekiwany.!? Z kolei w kilku badaniach wykazano, ze
w czesci przypadkéw EP z malym i malejacym stezeniem
hCG nastepuje samoistna ich resorpcja.!*13
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Struktura Liczba tygodni Tempo wzrostu od ostatniej miesigczki

Warto$¢ Warto$¢ (mmydzie)
progowa réznicujaca

Pecherzyk cigzowy 4 5 ~1

Pecherzyk zéttkowy 5 6 Widoczny w pecherzyku

cigzowym o $rednicy 8-13 mm
Zarodek z czynnoscig serca 6 7 ~1
"~ Oddzielenie owodni 7 8 -

Progowy i réznicujacy wiek cigzowy dla ultrasonograficznej wizualizacji i tempa wzrostu

prawidtowych struktur zarodkowych i pozazarodkowych

Za Barnhart K. i wsp.?® Przedruk za zgodg Elsevier.

Obecnie prowadzone jest wieloo§rodkowe prospek-
tywne randomizowane badanie kontrolowane placebo,
oceniajgce zastosowanie metotreksatu u kobiet z cigzg ja-
jowodowg niewielkich rozmiaréw.'® Dostepne piSmiennic-
two nie dostarcza jasnych odpowiedzi na ten temat.

Wedtug Jurkovica nalezy zaniechaé praktyki leczenia
kobiet bez objawdw z niediagnostycznymi wynikami bada-
nia ultrasonograficznego oraz matym lub utrzymujacym sie
na statym poziomie stezeniem hCG." Jak twierdzi, ,,lecze-
nie tych kobiet nie przynosi wymiernych korzysci klinicz-
nych, a zatem istnieje ryzyko, ze moze przynie$¢ szkode
pacjentce. Szkoda w tych przypadkach mierzona jest nie
tylko czestoscig wystepowania dziataf niepozadanych me-
totreksatu, ale takze poniesionymi kosztami”.!”

Przydatnosc oceny stezenia progesteronu
w diagnostyce cigz pozamacicznych

W przeszlosci wielu badaczy w celu wspomagania procesu
diagnostycznego zalecalo pomiar ste¢zenia progesteronu
w surowicy.'®2! Ostatnio zakwestionowano teze, aby ba-
danie to mialo jakgkolwiek dodatkowa warto$¢ w poréw-
naniu ze wspOlczynnikiem stezenia hCG.?> W osrodkach
oferujagcych metody rozrodu wspomaganego medycznie
badanie progesteronu wykonywane jest rutynowo jako
cze§é standardowego protokolu monitorujacego wezesng
cigze, nie wykazano jednak, aby mialo ono jakiekolwiek
zastosowanie jako narzedzie diagnostyczne u pacjentek ze
stwierdzong PUL.
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Zastosowanie badania ultrasonograficznego

Przezpochwowe badanie ultrasonograficzne uwazane jest
za najlepsze i najbardziej wiarygodne narzedzie diagno-
styczne w ocenie zywotnosci, wieku cigzowego i rozwoju
prawidtowej cigzy. Ponadto wynik badania USG ma kry-
tyczne znaczenie w podejmowaniu decyzji w przypadkach
podejrzenia ER W przypadku prawidlowej cigzy wewnatrz-
macicznej, podczas badania ultrasonograficznego wykona-
nego sonda przezpochwowa o wysokiej czestotliwosci,
mozna wykry¢ najmniejszy pecherzyk cigzowy (o Srednicy
2-3 mm) z echogenng obwo6dka, zagniezdzony gteboko
w przedniej lub tylnej warstwie bfony §luzowej macicy juz
na etapie 4 tygodni i 2-3 dni od ostatniej miesigczki (war-
to$¢ progowa), natomiast uwidocznienie cigzy wewngtrz-
macicznej powinno by¢ zawsze mozliwe w 5 tygodniu od
ostatniej miesigczki (warto$¢ réznicujgca). Pecherzyk zott-
kowy moze by¢ widoczny na etapie 5 tygodni, natomiast
musi by¢ widoczny 6 tygodni od ostatniej miesigczki i nie
powinien mierzy¢ wigcej niz 6 mm.

Zarodek z czynnoScig serca mozna uwidocznié juz
na etapie 6 tygodni cigzy, a na etapie 6 tygodni i 4 dni
powinien by¢ juz widoczny w kazdej prawidtowej cigzy
wewnatrzmacicznej. Podobnie jak z warto$ciami hCG, naj-
wazniejsza kwestig nie jest to, jak wczesnie mozemy wykry¢
czynno$¢ serca zarodka (warto$¢ progowa), ale w ktorym
momencie cigzy musimy jg uwidocznié, aby stwierdzié,
ze jest to zarodek zdolny do dalszego rozwoju (warto§é
roznicujaca). Chociaz obecno$é owodni nie ma znacze-
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nia w ocenie wieku cigzy, to na etapie 7 tygodni powinna
by¢ widoczna jako oddzielna struktura odgraniczona od
echa zarodka. Kazdy z tych kluczowych etapéw rozwo-
jowych oparty jest na zalozeniu idealnego, 28-dniowego
cyklu miesigczkowego, nalezy jednak zachowaé ostrozno$é
w okreslaniu wieku cigzy w przypadkach, kiedy dtugosé
cyklu rézni si¢ od tej podrecznikowej normy (ryc. 1).
Tempo rozwoju zarodka i struktur pozazarodkowych
takze mogg pomdc w okreSleniu wieku cigzy i jej zdolno-
$ci do prawidlowego rozwoju. Prawidlowy pecherzyk cia-
zowy zwieksza swojg Srednice o okoto 1 mm dziennie. Od
chwili uwidocznienia w podobnym tempie wzrasta zaro-
dek. Prawidlowy pecherzyk z6ttkowy (o Srednicy 4-6 mm)
powinien by¢ widoczny w prawidtowej cigzy wewnatrz-
macicznej na etapie, kiedy Srednica pecherzyka cigzowego
wynosi 8-13 mm. Whzystkie te parametry mogg pomdc
W ocenie, czy cigza rozwija sie prawidlowo, czy nie.”
Zakres roznicujacy wieku ciazy, w ktérym nalezy uwi-
docznié¢ pecherzyk zéttkowy, zalezy zaréwno od aparatu
USG, jak i czestotliwosci przetwornika uzytej sondy. Przy
sondzie przezpochwowej o czestotliwosci 5 MHz pra-
widlowy pecherzyk zéttkowy powinien byé uwidocz-
niony w pecherzyku cigzowym o $rednicy 13 mm. Przy
zastosowaniu sondy o czestotliwosci 5-9 MHz pecherzyk
z6ltkowy o $rednicy 3-4 mm powinien by¢ widoczny juz
w pecherzyku cigzowym o $rednicy 5 mm.? Korzystajac
z sond o wysokiej czestotliwosci, ci sami autorzy stwier-
dzili, ze wszystkie cigze bez widocznego pecherzyka z61t-
kowego w pecherzyku cigzowym o $rednicy S mm i bez
zywego zarodka w pecherzyku cigzowym o $rednicy 13 mm
okazaly sie nieprawidtowe, mimo prawidtowego usytu-
owania w jamie macicy. Abaid i wsp. na podstawie badania
179 cigzarnych stwierdzili, ze brak czynnosci serca w przy-
padku uwidocznienia zarodka o dtugosci CRL 3,5 mm lub
wiekszej, niezaleznie od obecnosci lub braku krwawienia
z drég rodnych, w 100% przewiduje obumarcie cigzy.?*
Zawsze nalezy pamietal, ze ocena ultrasonograficzna
wczesnej cigzy w duzej mierze zalezy od zastosowanego
sprzetu (tj. czestotliwosci przetwornika), obecno$ci mie-
$niakéw macicy oraz ostrosci wzroku osoby badajace;j.

Zasadnicze réznice w postepowaniu
w przypadkach PUL

Specjalisci na catym $wiecie w zasadzie sa zgodni w ocenie
przydatnosci ultrasonografii przezpochwowej i pomiaréw
stezenia hCG w surowicy w diagnostyce EP. Za pomocg
obu badan fatwo mozna ustali¢ ostateczne rozpoznanie
w postaci IUP lub EPR. Nie ma zgody dotyczacej optymal-
nego protokotu diagnostycznego w przypadku PUL. Mimo
ze Condous i wsp. opublikowali w 2006 roku opracowa-
nie, w ktorym zawarto konsensus w tej kwestii, utrzymuja
si¢ istotne rdznice zdan, zwlaszcza na temat postegpowania
w populadji zaliczanej do grupy wysokiego ryzyka oraz kla-
syfikagji koficowych rozpoznan.”
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W 2009 roku na skutek wysitkéw autorytetéw w tej
dziedzinie, zainteresowanych zniesieniem wspomnianych
réznic, odbylo sie szereg spotkan w Londynie, Hamburgu
oraz w Atlancie w stanie Georgia. W trakcie tych spotkan
dokonano przegladu dostepnego piSmiennictwa dotycza-
cego omawianego zagadnienia, a nastepnie opracowano
nowy konsensus, ktéry zostal opublikowany w czasopi-
$mie Fertility and Sterility w marcu 2011 roku.2¢

Chociaz miedzy Stanami Zjednoczonymi i Wielka
Brytanig utrzymuja sie istotne rdznice w definicjach roz-
poznan oraz strategii postepowania, 0siggnicto porozumie-
nie w nastepujacych kwestiach: z PUL mamy do czynienia
u kobiety z dodatnim wynikiem badania hCG, u ktdrej nie
stwierdza sie ewidentnej cigzy [UP lub EP w badaniu USG,
a lekarzy obowiazuje $cisly nadz6r nad pacjentka z PUL do
czasu ustalenia ostatecznego rozpoznania.

Wielka Brytania oraz pozostata cz¢$¢ Europy postu-
guje sie czterema kategoriami diagnostycznymi PUL: TUP,
oznaczajacg potwierdzong obecno$¢ pecherzyka cigzo-
wego w jamie macicy, niezaleznie od tego, czy uwidocz-
niono zarodek, pecherzyk zéttkowy czy czynno$é serca
zarodka, EP, obumarlg PUL oraz utrzymujaca sie PUL.
W Stanach Zjednoczonych stosowany jest podzial na 3
kategorie: potwierdzona IUP, rozpoznawana wylgcznie
woéwczas, kiedy w pecherzyku cigzowym zlokalizowa-
nym w jamie macicy widoczny jest pecherzyk zottkowy
lub zarodek, nawet bez czynnosci serca, EP oraz poronie-
nie (zaréwno zatrzymane resztki produktu koncepgji, jak
1 poronienie samoistne).

Definicje poronienia i cigzy obumarlej takze si¢ réznia.
W Wielkiej Brytanii i innych czeSciach Europy kobiety
z malejagcymi stezeniami hCG, u kt6rych nie podejmowano
zadnej interwencji, traktowane sg jako pacjentki z ob-
umarlg PUL, poniewaz umiejscowienie cigzy nie zostalo
nigdy potwierdzone. W sensie strategii diagnostycznej
w Wielkiej Brytanii i pozostalej czesci Europy rozpozna-
nie to jest oparte tylko na podstawie wspdtczynnika hCG.
W Stanach Zjednoczonych strategia obejmuje monitoro-
wanie stezenia hCG do czasu zaobserwowania odchylenia
od trendu typowego dla zdrowej cigzy lub wystapienia po-
ronienia samoistnego.?’

Nie ma ogolnej zgodnosci na temat przydatnosci ba-
dania stezenia progesteronu. W Stanach Zjednoczonych,
zgodnie z naszg wiedza, badanie to wykorzystywane jest
przede wszystkim w przypadkach zastosowania metod
wspomaganego rozrodu, czasami jako uzupelnienie w dia-
gnostyce.'®! Jesli stezenie progesteronu jest male (tzn.
ponizej 5 pg/ml), mato prawdopodobne jest, aby cigza roz-
wijala sie prawidfowo. Duze stezenie (tzn. przekraczajace
25 ng/ml) wskazuje na zdrowa cigze, ale nie wyklucza cigzy
pozamacicznej.

Rézna jest takze interpretacja objawéw klinicznych.
Mimo ze Barhart i wsp.?® wykazali mozliwos¢ skutecznego
rokowania u kobiet z grupy ryzyka EP jedynie na pod-
stawie obecnych objaw6w klinicznych, Condous i wsp.?”’
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Potwierdzona EP | |Prawdopodobna ER Prawdopodobna Potwierdzona
Pecherzyk Nieokreslona IUP
cigzowy z YS struktura PUL Echogeniczna Pecherzyk
i/lub zarodkiem w okolicy Nie struktura cigzowy z YS
(+/- FH) poza przydatkow uwidoczniono przypominajgca i/lub zarodkiem
jama macicy lub ekotopowa |UP ani EP pecherzyk (+/- FH)
struktura w badaniu W jamie macicy w jamie
przypominajaca USG macicy
pecherzyk

We A Klasyfikacja obrazéw ultrasonograficznych u kobiet z dodatnim wynikiem badania hCG

Strzatki na powyzszej rycinie przedstawiajg mozliwe ewolucje danych rozpoznan w czasie.

EP — cigza pozamaciczna, FH — czynnos¢ serca ptodu, hCG — ludzka gonadotropina kosméwkowa, IUP — cigza wewnatrzmaciczna, PUL - cigza o nieznanym umiejscowieniu,

YS — pecherzyk zéttkowy.

Za Barnhart K. i wsp.?® Przedruk za zgodg Elsevier.

uwazaja, ze ich obecno$¢ lub brak nie zwieksza warto$ci
predykeyjnej samego wspotczynnika hCG.

Przedmiotem réznych opinii po obu stronach Atlan-
tyku jest takze zastosowanie narzedzi diagnostycznych.
W Wielkiej Brytanii i Europie lekarze opieraja si¢ przede
wszystkim na wyniku przezpochwowego badania ultraso-
nograficznego i preferuja raczej konserwatywne podejscie,
z wiekszym naciskiem na obserwacje niz interwencje (tzn.
wylyzeczkowanie jamy macicy lub podanie metotrek-
satu).’*32 Barnhart i wsp. zasugerowali, ze modele regresji
wyliczone na podstawie stezefi hCG uzyskanych w odste-
pie 48 h wigza sie z mniejszg niz oczekiwana warto$cig
predykeyjng PUL w Stanach Zjednoczonych niz w Wielkiej
Brytanii.** Moze to wynika¢ z réznic w definicji tych pa-
tologii, jak rowniez w do§wiadczeniu w badaniach ultraso-
nograficznych.

Opisane roznice w podejsciu do PUL w réznych cze-
$ciach $wiata mogg wynikaé z odmiennosci badanych po-
pulacji. W Stanach Zjednoczonych pacjentki najczesciej
zglaszaja sie do szpitalnych izb przyjec, gdzie wstepne
badanie ultrasonograficzne przeprowadzane jest przez
radiologa lub lekarza pelnigcego ostry dyzur. Pacjentki
z potwierdzong IUP lub EP s3 odpowiednio leczone. Ko-
biety bez ostatecznego rozpoznania (czyli z PUL) czesto
przekazywane s pod opieke lekarza prowadzacego, ktory
moze czud sie zobowigzany do ustalenia ostatecznego roz-
poznania, w zwigzku z czym moze zastosowaé bardziej
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agresywne $rodki diagnostyczne w obawie przed sprawg
sadowa wynikajaca z opdZnienia rozpoznania.

W przeciwiefistwie do tego w Wielkiej Brytanii pacjentki
zglaszaja sic na wyspecjalizowane oddzialy wczesnej ciazy
(early pregnancy units).3*3¢ Zesp6t pracujacy na takim od-
dziale przeprowadza wstepny wywiad, wykonuje przezpo-
chwowe badanie ultrasonograficzne, a nastepnie prowadzi
nadzor nad pacjentka, zapewniajac ciaglo$é opieki. Takie
podejscie diagnostyczne i postepowanie wprowadzono
i udoskonalono na wielu, jesli nie we wszystkich, oddzia-
tach wczesnej cigzy w Wielkiej Brytanii, dzieki czemu
zmniejszono czesto$¢ procedur zabiegowych i inwazyjnych
w trakcie diagnostyki i leczenia.

W ostatnio opracowanym mi¢dzynarodowym konsen-
susie rozpoznanie oparte na wyniku badania ultrasonogra-
ficznego moze naleze¢ do jednej z pieciu wyrdznionych
kategorii (ryc. 2):2
* Potwierdzona EP: pecherzyk cigzowy z pecherzykiem

z6ltkowym i/lub zarodkiem uwidoczniony poza jama

macicy, niezaleznie od stwierdzenia lub nie czynno$ci
serca zarodka

* Prawdopodobna EP: niejednorodna struktura w okolicy
przydatkéw (w Wielkiej Brytanii tzw. objaw kleksa) lub
struktura przypominajaca pecherzyk

e PUL: brak oznak zaréwno EP jak i [UP

* Prawdopodobna TUP: struktura przypominajaca peche-
rzyk zlokalizowana w jamie macicy
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Klasyfikacja ostatecznych rozpoznan u kobiet ze wstepnym ultrasonograficznym rozpoznaniem cigzy
0 nieznanym umiejscowieniu oparta na postepowaniu klinicznym

PUL

Uwidoczniona EP
Potwierdzenie EP w badaniu
USG lub podczas

Samoistnie
zakonczona PUL
Samoistna regresja hCG

Uwidoczniona IUP
Ultrasonograficzne
potwierdzenie zywej

laparoskopii lub obumartej cigzy
wewngtrzmacicznej
Przetrwata PUL
Zakonczona przetrwata PUL
Samoistna regresja hCG po
Nieuwidoczniona EP Leczona przetrwata PUL postepow'aniu Wycze_ku.jqcym Hlstolqglczna lup
Utrzymujace sig lub rosnace Utrzymujace sig lub rosnace lub wytyzeczkowaniu jamy _Kosmki w badaniu
hCG po wytyzeczkowaniu hCG po wytyzeczkowaniu macicy | lﬂIeStWIerdze.mu h|5topaFologICZﬂyr‘.ﬂ po
jamy macicy jamy macicy kosmkéw w badaniu wyfyzeczkovyamu
histopatologicznym jamy macicy

EP — cigza pozamaciczna, hCG - ludzka gonadotropina kosméwkowa , IUP — cigza wewnatrzmaciczna, PUL - cigza o nieznanym umiejscowieniu.

Za Barnhart K. i wsp.?® Przedruk za zgodg Elsevier.

* Potwierdzona IUP: pecherzyk cigzowy z pecherzykiem
z6ttkowym i/lub zarodkiem uwidoczniony w jamie ma-
cicy, niezaleznie od stwierdzenia lub nie czynnosci serca
zarodka
Warto zauwazy¢, ze w Wielkiej Brytanii wiekszos§é

badanych populacji obejmowata pacjentki nalezace do

kategorii 3, natomiast w Stanach Zjednoczonych bada-

nia obejmowaly populacje nalezace do kategorii 2, 3 i 4.

Motze sie okazaé, ze u pacjentki z cigza zaklasyfikowana

jako prawdopodobna EP, PUL lub IUP (ryc. 2) ostatecznie

zostanie rozpoznana potwierdzona EP lub potwierdzona

IUP. Nalezy wziaé pod uwage istniejace czynniki ryzyka,

wlaczajac bole podbrzusza, krwawienie z drég rodnych,

przebyte EP, leczenie nieptodno$ci metodami wspomaga-
nego rozrodu, podwigzanie jajowoddw, obecnosé wkiadki
wewngtrzmacicznej oraz zapalenie przydatkow w wywia-
dzie. Z drugiej strony prawdopodobna EP moze sie oka-
zaé potwierdzong EP lub IUPR. Podobnie prawdopodobna

IUP moze ostatecznie okazaé si¢ zaréwno potwierdzong

[U jak i EP
W konsensusie nie po$wiecono szczegllnie duzo miej-

sca cigzy heterotopowej z cigza ekotopowy zlokalizowang

w jajowodzie. Naszym zdaniem wszystkie podane wyzej
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informacje majg zastosowanie w sytuagji klinicznej, kiedy

oprocz rozwoju prawidlowej IUP stwierdza sie dodatkowo

podejrzang strukture w przydatkach.

Autorzy konsensusu w celu zdefiniowania ostatecznych
rozpoznan u pacjentek z PUL wprowadzili nastepujace ka-
tegorie (ryc. 3):%¢
* Uwidoczniona EP potwierdzona w przezpochwowym

badaniu USG lub w czasie zabiegu operacyjnego (nalezy

okresli¢ zastosowane kryteria diagnostyczne)

* Uwidoczniona IUP potwierdzona w przezpochwo-
wym badaniu USG Zaproponowano nastepujace pod-
kategorie:

— Zywa IUP z uwidocznionymi prawidtowymi struktu-

rami na poszczeg6lnych etapach cigzy

— IUP o niepewnym rokowaniu lub z nieprawidtowg wi-

zualizacjg poszczeglnych struktur uniemozliwiajgcy
okreslenie zywotnosci cigzy

— Obumarta IUP: pusty pecherzyk cigzowy, obumarcie

zarodka lub zatrzymane resztki produktu koncepcji

* Samoistnie zakonczenie PUL: cigza rozpoczyna sie jako
PUL, wykonane s badanie hCG oraz przezpochwowe
USG, ale nie udaje sie uwidoczni¢ krytycznych struktur,
a cigza koficzy sie samoistnie
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* Przetrwata PUL, na podstawie zastosowanych interwen-
¢ji, moze by¢ sklasyfikowana jako jedna z ponizszych:
— Nieuwidoczniona EP: wzrastajace stezenie hCG i brak

kosmkéw w badaniu histopatologicznym po zabiegu
wylyzeczkowania jamy macicy
—Leczona przetrwata PUL: leczenie farmakologiczne
bez potwierdzenia lokalizacji droga ultrasonografii,
laparoskopii lub zabiegiem wylyzeczkowania
— Zakoficzona przetrwata PUL: zmniejszenie stezenia
hCG po wdrozeniu postepowania wyczekujacego lub
zabiegu wyltyzeczkowania jamy macicy bez potwier-
dzenia histologicznego
— Histologiczna TUP: kosmki stwierdzone w badaniu hi-
stopatologicznym po zabiegu wylyzeczkowania jamy
macicy
Powyzsza klasyfikacja zostala stworzona w sposdb
przedstawiajacy naturalny przebieg PUL, zgodny z po-
dejéciem diagnostycznym do tej sytuacji. W celu lepszego
opisu umiejscowienia cigzy i tatwiejszej konsultacji, wymie-
nione definicje mozna faczy¢ lub uproséci¢ do: EP, TUD, le-
czonej PUL, obumartej PUL. Z punktu widzenia pacjentki
ze stwierdzong po badaniu ultrasonograficznym PUL naj-
wazniejsze jest ustalenie ostatecznego rozpoznania w po-
staci IUR, EP lub samoistnego zakoficzenia ciazy. Lekarz
powinien rozwazy¢ mozliwe skutki niepozadane procedur
diagnostycznych i potencjalne ryzyko zwigzane z opdz-
nieniem rozpoznania. Na obecnym etapie dostepne dane
nie potwierdzajg przydatnosci tréjwymiarowego badania
ultrasonograficznego w diagnostyce PUL.
Podsumowujac, lekarze majacy do czynienia z PUL po-
winni pamigtad, ze:

* Stezenie hCG w osoczu i przezpochwowe badanie ultra-
sonograficzne s3 standardem w diagnostyce.

* Wspolczynnik stezenia hCG stanowi warto$ciowe na-
rzedzie w ustalaniu rozpoznania.

* Przydatna jest znajomo$¢ progowych wartosci hCG
oraz stezen stref roznicujgcych.

* Proces diagnostyczny mozna wspomoc, postugujac sie
progiem ultrasonograficznym, réznicujagcym zakresem
wieku cigzowego, obecnoscig struktur zarodkowych
i pozazarodkowych.

* Cze$¢ malych i/lub wczesnych cigz pozamacicznych
koficzy sie samoistnie.

» Zastosowanie agresywnej diagnostyki jest ryzykowne.

* Metotreksat nalezy stosowac z duzg rozwaga.

Contemporary OB/GYN, Vol. 56. No. 8, August 2011, p. 42. Pinpointing extrauterine
pregnancy
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Kluczowe zagadnienia

PUL jest raczej terminem opisowym niz rozpoznaniem
konkretnej patologii.

Warto$¢ progowa hCG to najmniejsze stezenie, przy
ktorym mozliwe jest uwidocznienie pecherzyka cigzowego
w badaniu ultrasonograficznym.

Wspdtczynnik hCG to iloraz stezenia hCG uzyskanego po
48 h od wstepnego badania i stezenia hCG uzyskanego
w pierwszym badaniu. Wartos$¢ ponizej 1,2 Zle rokuje

w kwestii dalszego zycia cigzy.

Doktadno$¢ diagnostyczna stref réznicujgcych ma rézna
czuto$c i swoistosc.

Przezpochwowe badanie ultrasonograficzne uwazane jest
za najdokfadniejsza metode potwierdzenia zywotnosci
cigzy, wieku cigzowego oraz tempa rozwoju prawidtowej
cigzy.

Pecherzyk zéttkowy powinien by¢ uwidoczniony

w przezpochwowym badaniu ultrasonograficznym do

6 tygodnia od ostatniej miesigczki, a jego Srednica nie
powinna przekracza¢ 6 mm.

Stezenie réznicujace dla uwidocznienia

pecherzyka z6ttkowego zalezy od rodzaju aparatu
ultrasonograficznego i zastosowanej sondy.

W konsensusie opublikowanym w 2011 roku
zamieszczono przyjete miedzynarodowe standardy
definiowania PUL.

PUL stwierdza sie w przypadku dodatniego wyniku badania
hCG bez ewidentnych cech cigzy wewnatrzmacicznej lub
pozamacicznej w przezpochwowym badaniu USG.

W kwestii przydatnosci badania stezenia progesteronu
w wykrywaniu EP nie ma konsensusu.

Réznice w definiowaniu i postepowaniu w przypadkach
PUL w réznych rejonach $wiata odzwierciedlajg przyjete
praktyki kliniczne i rézne populacje pacjentek.

W miedzynarodowym konsensusie opublikowanym

w 2011 roku przyjeto 5 kategorii rozpoznan
ultrasonograficznych EP i PUL.
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