Przypadek wczesnej cigzy heterotopowej
— wyciggniete wnioski

Catherine M Leclair, MD, Esther Moy, MD, Phillip E. Patton, MD

Wczesne rozpoznanie cigzy heterotopowej moze by¢ trudne 1 czesto,
mimo wystepujacych objawow, wymaga czasu. Ponizszy przypadek
pokazuje, jakim wyzwaniem moze by¢ diagnostyka 1 postepowanie

w clazy heterotopowej u pacjentki, ktéra przeszia leczenie nieptodnosci
metodami rozrodu wspomaganego.

rzydziestoletnia ciezarna

w pierwszej ciazy zgtosilta sie

do kliniki z trzydniowym wy-

wiadem wystepujacych okre-
sowo, jednak z coraz wiekszym
nasileniem, béléw brzucha. Pacjentka
przeszta wiasnie program zaptodnie-
nia pozaustrojowego (in vitro fertiliza-
tion, IVF) oraz transfer zarodkow
(embryo transfer, ET). Test cigzowy
z krwi jest dodatni, a szacowany wiek
cigzowy wynosi 5 tygodni i 4 dni. Trzy
dni przed zgloszeniem sie do szpitala
(tzn. na etapie ciazy 5 tygodni i 1
dzien) wystapily dwa epizody nagtego
boélu w $rodkowej czesci podbrzusza,
trwajace okoto 30 minut, ktére samo-
istnie ustapity.

Z wywiadu dotyczgcego przebiegu
programu zaptodnienia pozaustrojo-
wego wynikalo, ze podczas kontrolo-
wanej  hiperstymulacji  jajnikow
maksymalne stezenie estradiolu wy-
nosito 4755 pg/ml, a w czasie punkgcji
jajnikéw uzyskano 43 oocyty. W pia-
tym dniu po pobraniu komérek jajo-
wych przetransferowano do jamy
macicy dwie blastocysty. Dziesie¢ dni
po transferze zarodkow stezenie ludz-
kiej gonadotropiny kosméwkowej (hu-
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man chorionic gonadotropin, hCGQG)
w surowicy wynosito 273 mlIU/ml,
a po kolejnych 48 h wzrosto prawidto-
wo do 566 mIU/ml.

Badanie przedmiotowe w dniu
zgloszenia sie pacjentki wykazato
miekki, cho¢ nieznacznie wzdety,
brzuch. W badaniu ultrasonograficz-
nym stwierdzono powiekszone jajni-
ki, 4,8 i 4,2 cm, zawierajace liczne
pecherzyki, twér o mieszanej echoge-
nicznos$ci o wymiarach 10 na 9 na
9 cm, zlokalizowany w centralnej
i bocznych czesciach miednicy, przy-
legajacy do lewego jajnika, mogacy
odpowiadac¢ skrzepom krwi. Ponadto
w miednicy stwierdzono $lad wolnego
plynu. Przeptyw krwi w obu jajnikach
byt prawidiowy, a w macicy uwidocz-
niono pojedynczy pecherzyk cigzowy
o $rednicy 0,7 cm, z obecnym peche-
rzykiem zo6ttkowym, bez echa zarod-
ka. Wykluczono cigze zlokalizowang
W rogu macicy.

Na podstawie badan przedmioto-
wego i USG rozpoznano krwawienie
do jamy brzusznej zwigzane z cigza.
Nie bylo jednak jasne, czy krwawie-
nie to wystgpilo trzy dni przed zgto-
szeniem sie pacjentki, kiedy
odczuwata dwa epizody przemijajgce-
go, silnego bélu w podbrzuszu, czy
tez bylo to aktywne krwawienie do ja-
my brzusznej, na co wskazywatoby
nasilenie dolegliwosci w ostatnim
czasie. W zwigzku z tym pacjentke
poddano 6-godzinnej Scistej obserwa-
cji, powtarzajac kolejne badania w od-

stepie dwu godzin. W czasie obserwa-
cji parametry stanu ogolnego pozo-
stawaly w normie, bez oznak
tachykardii czy hipotensji. W kolej-
nych badaniach brzucha nie stwier-
dzono zwiekszonej tkliwosci. Wyniki
badan krwi pozostawaly na stabilnym
poziomie. W morfologii krwi nie
stwierdzono zmian w hematokrycie.
Co interesujace — w trakcie obserwa-
cji objawy samoistnie ustapily.
Po szesciu godzinach intensywnego
nadzoru i wnikliwej oceny klinicznej
stan pacjentki oceniono jako stabil-
ny i wypisano ja do domu z zalece-
niem zgloszenia sie nastepnego
dnia. W chwili wypisu z kliniki
W rozpoznaniu roznicowym brano
pod uwage pekniecie torbieli ciatka
z6itego, zespdt hiperstymulacji jaj-
nikow (ovarian hyperstymulation
syndrome, OHSS) oraz cigze hetero-
topowa.

W kolejnym dniu stan pacjentki sie
pogorszyt. Chociaz parametry stanu
ogolnego byty w normie, stwierdzono
umiarkowane wzdecie brzucha i bole-
sno$¢ przy glebszym badaniu palpa-
cyjnym. Kolejne badanie krwi
wykazalo zmniejszenie wartosci he-
matokrytu o 3,7% (z 30,7 do 27%)
w ciggu 24 h. Ponowne badanie ultra-
sonograficzne nie wykazalo zmian
w stosunku do badania poprzedniego.
Pogarszajacy sie stan kliniczny pa-
cjentki wskazywat na aktywne krwa-
wienie do jamy brzusznej, w zwigzku
z czym podjeto decyzje o przyjeciu
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do szpitala i zakwalifikowano jg do la-
parotomii zwiadowczej.

Podczas operacji stwierdzono
peknietg cigze jajowodowa zlokali-
zowang na granicy cie$ni i czesci
bankowej lewego jajowodu i wyko-
nano lewostronng salpingektomie.
Badanie histopatologiczne potwier-
dzilo obecnos¢ kosmkéw w prepara-
cie. Okres pooperacyjny przebiegat
bez powiktan, a w terminie porodu
pacjentka urodzila bez powiklan
zdrowe dziecko.

Rozpoznanie réznicowe

W dniu zgtoszenia sie pacjentki rozpo-
znanie réznicowe obejmowato peknie-
tg torbiel ciatka zo6ttego, OHSS oraz
cigze heterotopowa. Krwotok z ciatka
z6ltego w czasie ciazy daje czesto ob-
jawy podobne do obserwowanych
w cigzy pozamacicznej, chorobie prze-
wodu pokarmowego lub uktadu mo-
czowego.! W jednym z wigkszych
opisow 173 przypadkéw pekniecia tor-
bieli ciatka zoéltego ciezarne stanowi-
ty 15,6% przypadkow. Co wiecej, do
pekniecia rzadko dochodzito przed
31 dniem od ostatniej miesigczki, naj-
czesciej nastepowato miedzy 31 a 60
dniem od ostatniej miesigczki.? Obraz
ultrasonograficzny krwotocznej tor-
bieli ciatka zottego moze by¢ rozny,®
chociaz w okoto 90% przypadkow
udaje sie uwidoczni¢ gtadkoscienng
torbiel z pasmami wtéknika i obkur-
czajgcym sie skrzepem krwi.* Stad,
o ile peknietg torbiel ciatka zéitego
brano pod uwage w procesie diagno-
stycznym opisanego przypadku, uzy-
skany w badaniu ultrasonograficznym
obraz miednicy i przydatkéw nie
do konca odpowiadal temu rozpo-
znaniu.

Zespot hiperstymulaciji jajnikéw jest
potencjalnie groznym powiklaniem
stymulacji mnogiej owulacji.® Ciezar-
ne z zespolem hiperstymulacji zazwy-
czaj zglaszajg si¢ w ciggu 3-7 dni
(wczesna posta¢ OHSS) lub 12-17 dni
od dnia podania hCG (p6Zna postac
OHSS).® Dotychczas zaproponowano
kilka podziatéw OHSS stopniujacych
nasilenie zespotu od postaci tagodne;j
przez umiarkowana do ciezkiej.” Cie-
zka posta¢ OHSS przebiega z gwat-

townym zwiekszeniem masy ciala,
wzdeciem brzucha, silnymi dolegliwo-
$ciami bolowymi, objawami ze strony
przewodu pokarmowego, znaczacym
powiekszeniem jajnikoéw, wodobrzu-
szem 1 wysigkiem w jamie optucnej,
zageszczeniem krwi, leukocytoza,
a czasami takze hipowolemig. Taka
posta¢ OHSS wikta <1% przypad-
kéw IVFE. Powikiania zagrazajace zyciu
sg jeszcze rzadsze i obejmuja uszko-
dzenie czynnosci nerek (oliguria,
zmniejszony klirens kreatyniny), dys-
funkcje watroby (zwiekszenie stezen
enzymoOw watrobowych), krwotok
(pekniecie jajnika) oraz powiklania
plucne (zatorowos$¢ piucna i zespot
ostrej niewydolnosci oddechowej).’
Gtéwne czynniki ryzyka wystapienia
zespotu OHSS obejmuja mtody wiek,
duzg liczbe pecherzykéw przedowu-
lacyjnych, wysokie lub gwattownie
narastajace stezenie estradiolu w su-
rowicy, stosowanie duzych dawek go-
nadotropin, zesp6l policystycznych
jajnikéw oraz zespot OHSS w wywia-
dzie.>®

Biorgc pod uwage duze maksy-
malne stezenie estradiolu oraz licz-
be pobranych oocytéw, opisywana
pacjentka byla w grupie ryzyka
OHSS. PézZniejsze wystgpienie obja-
wow (24 dni od podania hCQG) i brak
plynu w jamie brzusznej, jamie
oplucnej i osierdziu oraz innych ty-
powych objawow, takich jak zagesz-
czenie krwi czy istotne powiekszenie
jajnikéw, przemawialy przeciwko te-
mu rozpoznaniu.

U pacjentki przedstawionej w opi-
sanym przypadku prawidiowo rozpo-
znano cigze heterotopowa. Stan ten
definiowany jest jako jednoczesne
wystepowanie dwoch cigz w dwoch
réznych miejscach implantacji, naj-
czesciej w jamie macicy i jajowodzie.
Czestos¢ wystepowania cigzy hetero-
topowej szacuje sie na 1 na 30 000
cigz (przedziat od 1/1250 do 1/10 000
cigz) w przypadku cigz poczetych sa-
moistnie 1 jest ona znacznie wigksza
w przypadkach cigz uzyskanych dro-
ga IVF (1/100).%'5 Czynniki ryzyka
obejmujg program IVF-ET, transfer
>2 zarodkéw do jamy macicy, prze-
byta operacje jajowodow oraz cigze
jajowodowa, zapalenie miednicy

mniejszej lub inne patologie jajowo-
déw w wywiadzie.®!® Narzedzia, jaki-
mi dysponujemy w diagnostyce cigzy
heterotopowej, nie réznig sie od sto-
sowanych w rozpoznawaniu peknie-
cia torbieli ciatka zottego czy OHSS
i obejmuja zebranie wywiadu, bada-
nie przedmiotowe, powtarzane bada-
nia laboratoryjne oraz badanie
ultrasonograficzne. Najczescie] wy-
stepujacymi objawami cigzy heteroto-
powej sa bol brzucha, krwawienie
z drég rodnych oraz wstrzas hipowo-
lemiczny.% 1516

Wczesne rozpoznanie cigzy hete-
rotopowej jest trudne i czesto usta-
lane z opdznieniem mimo obecnych
objawéw. Tal i wsp. dokonali prze-
gladu 111 przypadkoéw ciaz hetero-
topowych, wsrdad ktérych zaledwie
w 41% przypadkoéw ostateczne roz-
poznanie ustalono prawidiowo na
podstawie badania ultrasonogra-
ficznego.® W innej, aktualniejszej
pracy przeanalizowano 80 przypad-
kow cigz heterotopowych, sposrod
ktorych badanie ultrasonograficzne
pozwolilo na ostateczne rozpoznanie
jedynie w 26%.'” W przypadkach,
kiedy stwierdzano obecnos$¢ niepra-
widlowych struktur w obrebie mied-
nicy, w okolicy przydatkéw najczes-
ciej rozpoznawano biednie peknietg
torbiel ciatka zo6ttego. Kliniczne roz-
réznienie tych dwoéch réwnie powa-
znych sytuacji jest wyzwaniem.
Ponadto okoto 70% przypadkéw cigz
heterotopowych rozpoznawanych jest
dopiero w chwili ich pekniecia, mie-
dzy 5 a 8 tygodniem cigzy.*'” W wiek-
szosci  przypadkéw  (58,9-73,8%)
ostateczne rozpoznanie zostaje po-
twierdzone w czasie operacji.’

W opisanym przypadku do krwa-
wienia z peknietego jajowodu do-
szlo 24 dni od podania hCG, a wiec
wyjatkowo wczesnie zaréwno dla cig-
zy zlokalizowanej w cie$ni, jak i w cze-
$ci bankowej jajowodu.

Leczenie cigzy heterotopowej

W przypadku cigzy heterotopowej
w dalszym ciggu postepowaniem
z wyboru pozostaje leczenie operacyj-
ne, z laparotomia jako preferowang
metoda. Przeglad aktualnych badan
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wskazuje na korzystne wyniki leczenia
w przypadkach, kiedy zastosowano
otwartg chirurgie. Na przyktad
w przegladzie dokonanym przez Ha-
bane i wsp. przeanalizowano 23 przy-
padki cigzy heterotopowej, z ktorych
w 21 przeprowadzono laparotomie
zwiadowczg, natomiast w 2 wykona-
no laparoskopie. Sposrod 23 operowa-
nych ciezarnych 14 urodzilo zywe
dzieci (60,9%).'®

Chociaz laparotomia ma szerokie
poparcie w pi$miennictwie, laparosko-
pia stanowi alternatywna metode
o udowodnionej skutecznosci. W pracy
Soriano, przedstawiajacej 18 przypad-
kéw cigzy heterotopowej, w ktorych
wykonano laparoskopie, 13 cigz za-
konczylto sie pomyslnie.!® Nalezy za-
znaczy¢, ze w przypadkach leczenia
operacyjnego cigz heterotopowych
odsetek poronien wzrasta dwukrot-
nie, a wskaznik zywych urodzen jest
mniejszy w poréwnaniu z pojedynczy-
mi cigzami wewnatrzmacicznymi. Wy-
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Kluczowe zagadnienia

B Obecnie leczeniem pierwszego rzutu cigzy heterotopowej jest laparotomia.
B Odsetek poronien w przypadkach cigz heterotopowych leczonych droga laparotomii

wzrasta dwukrotnie.

m W poréwnaniu z postepowaniem zachowawczym leczenie operacyjne cechuje wiekszy
wskaznik zywych urodzen i mniejszy samoistnych poronien.

niki neonatologiczne sg jednak poréw-
nywalne, 92

Alternatywa dla leczenia operacyj-
nego cigzy heterotopowej jest poste-
powanie zachowawcze. Przykltadem
moze by¢ proponowane wstrzykiwa-
nie do zarodka roztworu chlorku pota-
su (KCI). W pracy Habany i wsp.'® 31%
heterotopowych ciaz zlokalizowanych
w rogu macicy (11 z 35 pacjentek)
poddano  skutecznemu  leczeniu
wstrzyknieciami z 1-2 mEq KCl, jed-
nak tylko u potowy z nich cigza zakon-
czyla sie urodzeniem zywego dziecka.
Co wiecej, w przypadkach potwierdzo-

nych ciaz heterotopowych zlokalizo-
wanych w jajowodzie leczonych
wstrzyknieciem KCI do jaja ptodowego
ponad polowa pacjentek wymagata in-
terwencji zabiegowej z powodu prze-
trwalej cigzy jajowodowej lub
pekniecia jajowodu.?! Poréwnujac po-
stepowanie zachowawcze z operacyj-
nym stwierdzono, ze mimo znanego
ryzyka zwigzanego z sama operacjg
oraz znieczuleniem leczenie operacyj-
ne zwigzane jest z wiekszym wskazni-
kiem zywych urodzen (60,9 vs 50%)
i mniejszym poronien (13 vs 50%).718
Dlatego tez najskuteczniejszym poste-
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powaniem obecnie pozostaje leczenie
operacyjne. 61921

Podsumowanie

Ryzyko wystapienia cigzy heterotopo-
wej wzrosto wraz z coraz szerszym
stosowaniem programu zaplodnienia
pozaustrojowego oraz transferu kilku
zarodkéw do jamy macicy.®!® Majgc to
na uwadze, lekarze szpitalnych od-
dziatéw ratunkowych, ginekolodzy-
-poloznicy oraz pozostali pracownicy
opieki medycznej powinni by¢ $wiado-
mi mozliwosci takiego rozpoznania
u kobiety po leczeniu metodg IVF
zglaszajgcej sie¢ z bdlami brzucha,
zwlaszcza przy istnieniu innych, nie-
zaleznych czynnikéw ryzyka (np. endo-
metrioza, przebyta operacja w obrebie
miednicy, ciaza pozamaciczna w wy-
wiadzie). Co wiecej, chociaz wiekszos¢
ciaz heterotopowych rozpoznawanych
jest po 7 tygodniach, powyzszy przy-
padek pokazuje, ze cigza heterotopo-
wa moze da¢ objawy juz na etapie
5 tygodnia, zatem nalezy wzigC ja
pod uwage w diagnostyce réznicowe;j.

Mimo szczego6towego badania kli-
nicznego i badan ultrasonograficz-
nych rozpoznanie cigzy heterotopowej
moze nie by¢ jednoznaczne. Zaleca-

my, aby u kobiet z podejrzeniem
cigzy heterotopowej zastosowac wni-
kliwy nadzér obejmujacy ocene kli-
niczng stanu pacjentki, powtarzane
badania ultrasonograficzne oraz oce-
ne hematokrytu. Ze wzgledu na lep-
sze wyniki leczenia rekomendowana
jest wczesna interwencja zabiegowa.

Contemporary OB/GYN, Vol. 56, No. 3, March 2011, p. 32.
Lessons learned from an early heterotopic pregnancy case.
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