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Zdrowa 29-letnia kobieta podejmu-
jąca starania o zajście w ciążę zgła-
sza się z powodu plamienia z dróg
rodnych trwającego od 5 dni oraz
występujących okresowo w ciągu
ostatnich 3 dni bólów podbrzusza zlo-
kalizowanych po lewej stronie. Zwy-
kle jej cykle miesiączkowe są
regularne, tym razem jednak ostatnia
miesiączka wystąpiła przed 6 tygo-
dniami i 2 dniami. W wywiadzie je-
den poród siłami natury oraz puste
jajo płodowe, z powodu którego wy-
konano zabieg wyłyżeczkowania jamy
macicy. Jak powinien przebiegać pro-
ces diagnostyczny i leczniczy w przy-
padku tej pacjentki?

Problem kliniczny

Poronienie samoistne jest najczęst-
szym powikłaniem wczesnej ciąży
występującym w 15-20% ciąż klinicz-
nych.1 Ciąża pozamaciczna, czyli za-
gnieżdżenie rozwijającego się zarodka
poza błoną śluzową jamy macicy, wy-
stępuje w około 1,5-2% przypadków
i jest stanem potencjalnie zagrażają-
cym życiu.2 Częstość występowania
ciąży pozamacicznej wzrosła sześcio-
krotnie w latach 1970-19922 i od tego
okresu utrzymuje się na stałym pozio-

mie.3 Związana z nią śmiertelność
istotnie się obniżyła do 0,5 zgonu
na 1000 ciąż, przede wszystkim dzię-
ki wczesnemu rozpoznawaniu i wdra-
żaniu leczenia, zanim dojdzie do jej
pęknięcia.2 Powikłanie to wciąż się
jednak zdarza, często dlatego, że ani
lekarz, ani pacjentka nie wychwytują
wczesnych objawów ciąży pozama-
cicznej,4 która wciąż odpowiada
za 6% wszystkich zgonów ciężar-
nych.5

Uszkodzenie jajowodów w wyniku
stanu zapalnego miednicy mniejszej
(pelvic infalmmatory disease, PID),
przebyte operacje na jajowodach
oraz ciąża jajowodowa w wywiadzie
są silnie związane z podwyższonym
ryzykiem wystąpienia ciąży pozama-
cicznej.6,7 Mniej znaczące czynniki ry-
zyka obejmują palenie tytoniu, wiek
powyżej 35 roku życia oraz liczni part-
nerzy seksualni.6 Nie dowiedziono
ewidentnego związku między wystę-
powaniem ciąży pozamacicznej a sto-
sowaniem doustnej antykoncepcji
hormonalnej, przerwaniem ciąży, po-
ronieniem czy przebyciem cięcia ce-
sarskiego.6,7 Chociaż w przypadku
założenia wkładki domacicznej lub
podwiązania jajowodów do poczęcia
dochodzi bardzo rzadko, szacuje się,
że 25-50% stanowią wtedy ciąże po-
zamaciczne.

W grupie zwiększonego ryzyka wy-
stąpienia ciąży pozamacicznej są także
kobiety o obniżonej płodności – sprzy-
jają tej patologii zmiany w budowie
oraz upośledzenie czynności jajowo-

dów.8 Ponadto zastosowanie technik
wspomaganego rozrodu, zwłaszcza
zapłodnienia pozaustrojowego, zwięk-
sza ryzyko ciąży pozamacicznej nawet
u kobiet bez nieprawidłowości w ob-
rębie jajowodów. W tej grupie wzra-
sta także ryzyko ciąży heterotopowej,
z 1 na 4000 kobiet w populacji ogól-
nej do 1 na 100 u kobiet, które prze-
szły program zapłodnienia in vitro.9

Należy pamiętać, że u połowy pa-
cjentek, u których rozpoznano ciążę
pozamaciczną, brak jest jakichkol-
wiek czynników ryzyka jej wystąpie-
nia.7,10

Ciąże pozamaciczne, które zagnież-
dżają się w szyjce macicy, śródścien-
nej części jajowodu, w jajniku, jamie
brzusznej lub bliźnie po cięciu cesar-
skim stanowią mniej niż 10% wszyst-
kich przypadków. Te rzadkie postacie
ciąż ektopowych bywają trudne do
rozpoznania i towarzyszy im większa
chorobowość.

Ryzyko ponownego wystąpienia
ciąży pozamacicznej szacowane jest
na 10% u kobiety z jednym epizodem
ciąży pozamacicznej w wywiadzie
i co najmniej 25% z dwiema lub wię-
cej przebytymi ciążami pozamacicz-
nymi.11 U kobiet, którym razem
z ciążą usunięto jajowód, istnieje
zwiększone ryzyko wystąpienia ciąży
pozamacicznej w drugim jajowodzie.
Na podstawie opisów wielu przypad-
ków szacuje się, że około 60% kobiet
z rozpoznaną ciążą pozamaciczną ma
szansę na to, że kolejna ciąża okaże
się wewnątrzmaciczną.11-13

Artykuł rozpoczyna się od krótkiego opisu przypadku przedstawiającego częsty problem kliniczny.
Następnie przedstawiono dane przemawiające za różnymi strategiami postępowania oraz przegląd
oficjalnych wytycznych, jeżeli takie zostały opracowane. Na koniec artykułu autor przedstawia własne
zalecenia kliniczne.
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Strategie postępowania
i wspierające je dowody

Rozpoznanie
U pacjentki z pękniętą ciążą jajowo-
dową występują objawy wstrząsu, w
tym hipotensja i tachykardia oraz do-
datni objaw Blumberga. Takie przy-
padki powinny być traktowane jako
nagłe wymagające pilnego nadzoru
i interwencji zabiegowej. Na szczęście
większość pacjentek zgłasza się obec-
nie zanim dojdzie do pęknięcia ciąży
jajowodowej, głównie z powodu nie-
swoistych objawów, które równie do-
brze mogą towarzyszyć prawidłowo
rozwijającej się ciąży wewnątrzma-
cicznej lub poronieniu. Te objawy
obejmują krwawienie w pierwszym
trymestrze (zwykle o niewielkim nasi-
leniu, przemijające, zarówno jasną, jak
i ciemną krwią, rzadko obfitsze niż
krwawienie miesiączkowe), kurczowe
bóle brzucha lub podbrzusza (jedno-
stronne lub rozlane, od łagodnych aż
do prowadzących do omdlenia) lub
oba te objawy. Do czasu ustalenia
ostatecznego rozpoznania kobiety
z tego rodzaju objawami należy trak-
tować jako pacjentki, u których wystę-
puje ryzyko ciąży pozamacicznej. Nie
wykazano, aby badanie przesiewowe
wszystkich ciężarnych w kierunku cią-
ży pozamacicznej miało uzasadnienie
medyczne lub ekonomiczne.14

Niepęknięta ciąża jajowodowa mo-
że być łatwo i precyzyjnie rozpozna-
na za pomocą ultrasonografii
przezpochwowej i ilościowego pomia-
ru stężenia ludzkiej gonadotropiny ko-
smówkowej w surowicy (human
chorionic gondotropin, hCG). Pierw-
szym krokiem diagnostycznym u ko-
biety zgłaszającej się w pierwszym
trymestrze ciąży z opisanymi powyżej
objawami powinno być ustalenie, czy
jest to prawidłowo rozwijająca się cią-
ża. Jeśli nie, należy określić lokaliza-
cję jaja płodowego. Ostatecznie
w rozpoznaniu różnicowym należy
brać pod uwagę rozwijającą się ciążę
wewnątrzmaciczną, nierozwijającą
się ciążę wewnątrzmaciczną (poro-
nienie) oraz ciążę pozamaciczną.
Biorąc pod uwagę to, jak skrajnie ró-
żne jest postępowanie w każdym
z wymienionych przypadków, osta-

teczne prawidłowe rozpoznanie jest
kluczowe dla wdrożenia właściwego
leczenia.

Badanie ultrasonograficzne
Znajomość objawów charaktery-
stycznych dla prawidłowej i niepra-
widłowej wczesnej ciąży ułatwia
rozpoznanie ciąży pozamacicznej15-24

(tab. 1 oraz ryc. 1). W ciążach trwają-
cych dłużej niż 5,5 tygodnia badanie
przezpochwowe powinno wykazać
obecność pęcherzyka ciążowego zlo-
kalizowanego w jamie macicy z prak-
tycznie 100% dokładnością.25-27

Czułość przezpochwowego badania
ultrasonograficznego w przypadku
ciąży pozamacicznej wynosi 73-93%
i zależy od wieku ciążowego oraz do-
świadczenia osoby wykonującej bada-
nie.25-27 W celu identyfikacji ciąży
pozamacicznej w badaniu ultrasono-
graficznym stosowane są cztery kry-
teria cechujące się różną czułością
i swoistością (tab. 1). Nieprawidłowe
rozpoznanie może nastąpić wtedy, gdy
nieprawidłowa zmiana w obrębie
przydatków nie jest wyraźnie oddzie-
lona od jajnika lub jeśli zostanie uzna-
na za inną strukturę znajdującą się
w miednicy mniejszej, w tym jelito,
prostą torbiel jajnika lub torbiel oko-
łojajowodową, torbiel endometrialną
lub ciałko żółte.

U 8-31% kobiet, u których podej-
rzewa się ciążę pozamaciczną, pierw-
sze badanie ultrasonograficzne nie
wykazuje obecności ciąży ani w jamie
macicy, ani poza nią22,23,27,28 (taka sy-
tuacja określana jest czasem jako cią-
ża o nieznanej lokalizacji). Ciąża
wewnątrzmaciczna może nie być jesz-
cze widoczna, ponieważ pęcherzyk
ciążowy mógł się nie rozwinąć wystar-
czająco lub ulec zapadnięciu. Wczesna
ciąża pozamaciczna, bez objawów kli-
nicznych w postaci krwawienia, rów-
nież może być zbyt mała, aby
w badaniu ultrasonograficznym wyka-
zać jej obecność. Inne przyczyny nie-
możności uwidocznienia wczesnej
ciąży obejmują niewystarczające
umiejętności badającego, ograniczenia
techniczne aparatu ultrasonograficz-
nego oraz występowanie patologii
w postaci mięśniaków macicy czy
wodniaka jajowodu, mogących masko-

wać ciążę zarówno wewnątrz-, jak
i pozamaciczną. Około 25-50% kobiet
z ciążą ekotopową początkowo trakto-
wanych jest jako ciężarne z ciążą o nie-
znanej lokalizacji.22,28,29 Z kolei wśród
kobiet z rozpoznaniem ciąży o niezna-
nej lokalizacji zaledwie u 7-20% osta-
tecznie potwierdzi się, że jest to ciąża
pozamaciczna.22

Zależność między wynikami badania
ultrasonograficznego a pomiarami
stężenia hCG
Pojedynczy pomiar stężenia hCG
w osoczu nie pozwala na różnicowa-
nie ciąży pozamacicznej z wewnątrz-
maciczną. Na jego podstawie nie
można również przewidzieć, czy doj-
dzie do pęknięcia ciąży jajowodowej,
ale można posłużyć się tą wartością
w celu określenia orientacyjnego wie-
ku ciążowego. Wiadomo, że przy pew-
nym stężeniu tego hormonu czułość
badania ultrasonograficznego w wy-
krywaniu ciąży wewnątrzmacicznej
jest zbliżona do 100%, wobec czego
brak możliwości uwidocznienia pęche-
rzyka ciążowego w jamie macicy
wskazuje na ciążę nieprawidłowo roz-
wijającą się lub zagnieżdżoną ektopo-
wo. Stwierdzono, że dyskryminacyjna
wartość hCG mieści się między 1500
a 3000 mIU/ml.11,30,31 Wartości plasu-
jące się bliżej dolnej granicy tego za-
kresu cechuje większa czułość
w rozpoznawaniu ciąży pozamacicz-
nej, ale większy jest wówczas odsetek
wyników fałszywie dodatnich, co
w przypadku interwencji zabiegowej
niesie ze sobą ryzyko przerwania pra-
widłowej ciąży. Wartości hCG zbliżo-
ne do górnej granicy zakresu cechuje
większa swoistość badania.

Dokładność wyniku badania ultraso-
nograficznego u pacjentek z grupy ry-
zyka wystąpienia ciąży pozamacicznej
zależy od stężenia hCG w surowicy.22

W jednym z badań w przypadkach,
w których stężenie hCG było mniejsze
niż 1500 mIU/ml, dodatnia wartość
predykcyjna badania ultrasonograficz-
nego dla ciąży wewnątrzmacicznej wy-
niosła zaledwie 80%, natomiast dla
pozamacicznej 60%.29

Wielokrotne pomiary stężenia hCG
w osoczu mogą być pomocne w różni-
cowaniu potencjalnie prawidłowej cią-
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ży wewnątrzmacicznej z ciążą ulega-
jącą poronieniu oraz pozamaciczną
(tab. 2). W 99% przypadków zdro-
wych, prawidłowo rozwijających się
ciąż wewnątrzmacicznych obserwuje
się co najmniej 53% wzrost stężenia
hCG w odstępie 2 dni i jest to nieco
wolniejszy wzrost w stosunku do
66%, jaki postulowano wcześniej.32,34

Tempo wzrostu stężenia hCG jest
jednakowe dla ciąż pojedynczych
i wielopłodowych, natomiast bez-
względna wartość dla danego wieku
ciążowego jest większa w przypadku
ciąży wielopłodowej.35 Tempo obniża-
nia się stężenia hCG u pacjentek,
u których ostatecznie zostanie roz-
poznane poronienie, zależy od wyj-
ściowych stężeń tego hormonu

w surowicy i jest ono wolniejsze, jeśli
od początku wartości hCG nie były
wysokie33 (tab. 2). Jeśli dochodzi
do zmniejszania się stężenia hCG
w tempie co najmniej takim, jakiego
oczekuje się w przypadku poronienia
samoistnego, zaleca się monitorowa-
nie pacjentki w warunkach ambulato-
ryjnych aż do stwierdzenia ujemnego
wyniku. U około 50% kobiet w ciąży
pozamacicznej zgłaszających się do le-
karza obserwuje się narastające stęże-
nie hCG, u pozostałych 50%
malejące.36 U 71% kobiet z rozpozna-
ną ciążą pozamaciczną, u których wy-
konuje się wielokrotne pomiary
stężenia hCG, wartości hormonu ro-
sną wolniej niż należałoby oczekiwać
w przypadku ciąży wewnątrzmacicz-

nej lub też maleją wolniej niż należa-
łoby się spodziewać w przypadku po-
ronienia (ryc. 2).36,37

Jeżeli stężenie hCG przekroczy za-
kres wartości dyskryminacyjnych, na-
leży dołożyć wszelkich starań, aby
określić umiejscowienie ciąży, którą
uznano za nieprawidłową z powodu
nieskutecznych prób uwidocznienia
pęcherzyka ciążowego w obrębie ja-
my macicy w badaniu ultrasonogra-
ficznym.11,23,37 Zmniejszenie stężenia
hCG o 20% lub więcej 12-24 h po za-
biegu wyłyżeczkowania jamy macicy
wskazuje z dużym prawdopodobień-
stwem, że komórki trofoblastu zosta-
ły usunięte (co oznacza, że było to
poronienie ciąży wewnątrzmacicznej).
Jeżeli po zabiegu obserwuje się pla-

Ciąża i wiek ciążowy Obraz ultrasonograficzny Komentarz Piśmiennictwo

Pra wi dło wa cią ża we wnątrz ma cicz na
4 do <5 tyg. Ma ły, po ło żo ny nie po środku pę che rzyk cią żo wy Gold ste in i Wol fso n15

od ostat niej mie siącz ki o śred ni cy 0,2-0,5 cm, mo że być wi docz ny 
w ob rę bie jed nej z warstw en do me trium

5 tyg. od ostat niej Ob jaw po dwój ne go pę che rzy ka do cze sno we go: Wy ma ga ró żni co wa nia Bra dley i wsp.16

mie siącz ki dwa hi per echo ge nicz ne pier ście nie oto czo ne z pseu do pę che rzy kiem cią żo wym,
war stwą pły nu we wnątrz ma cicz ne go cza sa mi zwią za ny z cią żą 

po za ma cicz ną
5,5 tyg. od ostat niej W ob rę bie pę che rzy ka cią żo we go wi docz ny Ob jaw uwa ża ny za osta tecz ne Ros sa vik i wsp.17

mie siącz ki pę che rzyk żółt ko wy po twier dze nie cią ży we wnątrz ma cicz nej
6 tyg. od ostat niej Echo za rod ka po win no być wi docz ne Ha dlock i wsp.18

mie siącz ki
6,5 tyg. od ostat niej Wi docz na czyn ność ser ca za rod ka Gold ste in19

mie siącz ki
Nie pra wi dło wa cią ża we wnątrz ma cicz na
Pu ste ja jo pło do we Pę che rzyk cią żo wy z uśred nio ną śred ni cą >2 cm, Pę che rzyk cią żo wy jest czę sto Le vi i wsp.20

bez wi docz ne go za rod ka asy me trycz ny
Ob umar cie za rod ka lub Wy miar cie mie nio wo -sie dze nio wy (CRL) >0,5 cm, Gold ste in,19

pło du brak czyn no ści ser ca za rod ka Brown i wsp.21

Cią ża po za ma cicz na
Ży wa cią ża po za ma cicz na Pę che rzyk cią żo wy po za ja mą ma ci cy z echem Obec ność pę che rzy ka żółt ko we go lub Kirk i wsp.,22

za rod ka i czyn no ścią ser ca echa za rod ka ce chu je pra wie 100% Con do us i wsp.,23

war tość pre dyk cyj na dla cią ży Brown i Do ubi le t24

po za ma cicz nej
Ob umar ła cią ża Pę che rzyk cią żo wy po za ja mą ma ci cy z echem Echo za rod ka z obec ną czyn no ścią ser ca Le vi i wsp.,20

po za ma cicz na za rod ka, bez czyn no ści ser ca lub bez niej wi docz ne w 13% ciąż Kirk i wsp.,22

po za ma cicz nych roz po zna wa nych w USG Con do us i wsp.23

Ob jaw pier ście nia Guz w oko li cy przy dat ków z hi per echo ge nicz nym Wi docz ny w 20% ciąż po za ma cicz nych Le vi i wsp.,20

pier ście niem wo kół pę che rzy ka cią żo we go roz po zna wa nych w USG Kirk i wsp.,22

Con do us i wsp.23

Nie jed no rod ne Guz w oko li cy przy dat ków od dzie lo ny od jaj ni ka Wi docz ny w 60% ciąż po za ma cicz nych Le vi i wsp.,20

hi per echo ge nicz nie ma sy roz po zna wa nych w USG, do dat nia Kirk i wsp.,22

war tość pre dyk cyj na mie ści się Con do us i wsp.23

w gra ni cach 80-90%

Ob ra zy ul tra so no gra ficz ne przy dat ne w oce nie ko bie ty z po dej rze niem cią ży po za ma cicz nej

TABELA 1
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Na zdjęciu A w jamie macicy widoczny jest wczesny pęcherzyk ciążowy, bez pęcherzyka żółtkowego i echa zarodka. Średnica pęcherzyka ciążowego wynosi 0,65 cm, co jest
zgodne z wiekiem ciążowym i odpowiada ciąży 5 tyg. 2 dni. Zdjęcia od B do E przedstawiają obrazy ciąży pozamacicznej. Na zdjęciu B w jamie macicy widoczny jest
pseudopęcherzyk przypominający pęcherzyk ciążowy ze zdjęcia A, jednak w odróżnieniu od niego zlokalizowany jest centralnie, cechuje go asymetria oraz obecność przegrody.
Zdjęcie C przedstawia pęcherzyk ciążowy zawierający pęcherzyk żółtkowy oraz wolny płyn. Zdjęcie D przedstawia objaw pierścienia – hieprechogeniczny pierścień wokół
zlokalizowanego pozamacicznie pęcherzyka żółtkowego. Na zdjęciu E widoczna jest ciąża pozamaciczna w postaci guza zlokalizowanego w okolicy przydatków, oddzielonego
od jajnika, bez ewidentnego pęcherzyka ciążowego. Guz ma wymiary 2,2 na 2,2 cm. (Dzięki uprzejmości Eileen Wang, MD, University of Pennsylvania, Filadelfia.)

te au lub na ra sta nie stę że nia hCG,
ist nie je du że po dej rze nie cią ży ek to -
po wej. Pa cjent ka z ma le ją cym stę że -
nia mi hCG mo że być mo ni to ro wa na
za po mo cą re gu lar nie po wta rza ne go

ba da nia do cza su, kie dy war to ści hCG
bę dą nie wy kry wal ne lub ba da nie hi -
sto pa to lo gicz ne ma te ria łu z ja my ma -
ci cy nie wy ka że obec no ści ko sm ków.
W jed nym z ba dań opi su ją cym 111

pa cjen tek z roz po zna ny mi nie pra wi -
dło wo roz wi ja ją cy mi się cią ża mi o nie -
okre ślo nej lo ka li za cji, któ re pod da no
za bie go wi wy ły żecz ko wa nia ja my ma -
ci cy, obec ność ko sm ków w ma te ria le

RY CI NA 1. Ob ra zy ul tra so no gra ficz ne u pa cjent ki z po dej rze niem cią ży po za ma cicz nej

A

C

E

D

B

Pęcherzyk 
żółtkowy
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tkan ko wym z ja my ma ci cy po twier -
dzo no w 37% przy pad ków ogó -
łem i w 51% przy pad ków ko biet,
u któ rych wyj ścio we stę że nia hCG
prze kra cza ły 1500 mIU/ml. Ta kie wy -

ni ki po zwo li ły wy klu czyć cią żę po za -
ma cicz ną.38

Po wtó rze nie ba da nia ul tra so no gra -
ficz ne go 2 do 7 dni po zgło sze niu się
pa cjent ki po zwa la na lo ka li za cję cią ży

nie wi docz nej pod czas pierw sze go ba -
da nia. Opi sy przy pad ków wska zu ją, że
kon tro l ne ba da nie USG wy ko na ne
u pa cjen tek z nie ja sną sy tu acją do
7 dni po pierw szym zgło sze niu po -
zwo li zi den ty fi ko wać 90% ciąż po za -
ma cicz nych.22,39 Z dru giej stro ny,
zwło ka w usta le niu dia gno zy mo że
skut ko wać pęk nię ciem nie roz po zna nej
cią ży ja jo wo do wej.

U ko biet z ma le ją cym stę że niem
hCG w su ro wi cy ko lej ne po mia ry na -
le ży wy ko ny wać do cza su, aż hCG
sta nie się nie wy kry wal ne, co mo że
trwać do 6 ty go dni. U ko biet, u któ -
rych nie po twier dzo no cią ży we -
wnątrz ma cicz nej, ry zy ko pęk nię cia
cią ży po za ma cicz nej utrzy mu je się
do cza su, aż hCG prze sta nie być wy -
kry wa ne w su ro wi cy.25 U pa cjen tek ze
wzra sta ją cy mi stę że nia mi hCG na le -
ży po wtó rzyć ba da nie ul tra so no gra -
ficz ne, szcze gól nie wte dy, gdy
war tość ta prze kro czy ła za kres stę żeń
dys kry mi na cyj nych.

Wy ka za no, że de cy zje po dej mo wa -
ne na pod sta wie dwóch pierw szych
wy ni ków po mia ru hCG (wy ko na nych
w od stę pie 48 h),40,41 sys te mu punk to -
we go (uwzględ nia ją ce go wiek ko bie ty,
obec ność lub brak krwa wie nia z dróg
rod nych, prze by te po ro nie nie lub cią -
żę po za ma cicz ną oraz wstęp ny wy nik
ba da nia hCG)42 oraz po je dyn cze go po -
mia ru stę że nia pro ge ste ro nu w su ro -
wi cy 43 ma ją war tość pre dyk cyj ną
w okre śla niu osta tecz nej lo ka li za cji
cią ży. Ani czu łość, ani swo istość tych
me tod nie są jed nak na ty le sa tys fak -
cjo nu ją ce, aby re zy gno wać z dal szych
ba dań i ob ser wa cji pa cjent ki.

Po stę po wa nie

Cią ża po za ma cicz na mo że być le czo -
na far ma ko lo gicz nie lub ope ra cyj nie.
Le cze nie ope ra cyj ne mo że obej mo -
wać wy cię cie ob ję te go cho ro bą ja jo -
wo du (sal pin gek to mia) lub na cię cie
ja jo wo du i usu nię cie cią ży, z za cho -
wa niem ja jo wo du (sal pin go sto mia).
Opła cal ną i pre fe ro wa ną tech ni ką za -
bie go wą jest la pa ro sko pia.12,13 La pa -
ro to mia za re zer wo wa na jest dla
pa cjen tek z ob fi tym krwa wie niem do -
otrzew no wym, nie wy dol nych krą że -
nio wo lub z nie wy star cza ją cym

W 71% przypadków zmiany stężenia ludzkiej gonadotropiny kosmówkowej (hCG) obserwowane w kolejnych
pomiarach u kobiet z podejrzeniem ciąży pozamacicznej nie mieszczą się w zakresach oczekiwanych w przypadku
pacjentki z rozwijającą się ciążą wewnątrzmaciczną lub poronieniem samoistnym. Narastanie stężenia hCG u 21%
kobiet z ciążą pozamaciczną będzie jednak odpowiadać tempu właściwemu dla ciąży wewnątrzmacicznej, a w 8%
przypadków zmniejszanie się stężenia hCG będzie sugerowało poronienie samoistne.

Ro dzaj cią ży Zmia na w stę że niu hCG (w pro cen tach)

Po 2 dniach Po 7 dniach
Roz wi ja ją ca się cią ża we wnątrz ma cicz na* 

U 50% ko biet 124 500
U 85% ko biet 63 256
U 99% ko biet 53 133

Sa mo ist ne po ro nie nie†

Po cząt ko we hCG 50 mIU/ml -12 -34
Po cząt ko we hCG 500 mIU/ml -21 -60
Po cząt ko we hCG 2000 mIU/ml -31 -79
Po cząt ko we hCG 5000 mIU/ml -35 -84

*Da ne wg Barn hart i wsp.32

†Ta ką zmia nę za ob ser wo wa no u 90% ko biet z po ro nie niem sa mo ist nym. Da ne wg Barn hart i wsp.33

Spodziewana zmiana w stężeniu hCG w pierwszym tygodniu monitorowania
kobiet z podejrzeniem ciąży pozamacicznej

TABELA 2

RY CI NA 2. Zmia na stę że nia hCG w cią ży we wnątrz ma cicz nej, 
po za ma cicz nej i sa mo ist nym po ro nie niu
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uwi docz nie niem na rzą dów mied ni cy
w cza sie la pa ro sko pii.

Wy ni ki ba dań ob ser wa cyj nych
wska zu ją, że u ko biet po sal pin go sto -
mii wskaź nik ciąż we wnątrz ma cicz -
nych jest więk szy w po rów na niu
z pa cjent ka mi po sal pin gek to mii (od -
po wied nio 73 i 57%), ale więk szy jest
ta kże wskaź nik ko lej nej cią ży po za ma -
cicz nej (15 vs 10%).11-13 Po sal pin go -
sto mii wy ma ga ne jest mo ni to ro wa nie
stę że nia hCG w su ro wi cy, po nie waż
stwier dzo no, że u 5-20% pa cjen tek
w ja jo wo dzie po zo sta ją ko mór ki tro fo -
bla stu. W przy pad ku po twier dze nia
prze trwa łej cią ży po za ma cicz nej moż -
na wdro żyć po stę po wa nie za bie go we
lub za sto so wać ad iu wan to we le cze nie
me to trek sa tem.44 De cy zja o tym, czy
wy ko nać sal pin go sto mię, czy sal pin -
gek to mię czę sto po dej mo wa na jest już
w trak cie ope ra cji, w za le żno ści
od stop nia uszko dze nia za ję te go ja jo -
wo du oraz sta nu dru gie go ja jo wo du.
Wpływ na nią ma ta kże wy wiad po łoż -
ni czy pa cjent ki, jej ewen tu al ne pla ny
roz rod cze, do stęp ność tech nik roz ro -
du wspo ma ga ne go me dycz nie oraz
umie jęt no ści ope ra to ra.

Po stę po wa nie za cho waw cze
Po stę po wa nie za cho waw cze obej mu ją -
ce do mię śnio we po da nie me to trek sa tu
– an ta go ni sty kwa su fo lio we go – sta -
no wi po wszech nie sto so wa ną i bez -
piecz ną al ter na ty wę dla le cze nia
ope ra cyj ne go.45-47 Na zwy po szcze gól -
nych pro to ko łów sto so wa nia me to trek -
sa tu – sche mat po je dyn czej daw ki,
po dwój nej, wie lo daw ko wy, okre śla ją ra -
czej licz bę za mie rzo nych niż rze czy wi -
ście po da nych da wek le ku. Pro to ko ły
le cze nia me to trek sa tem za miesz czo no
w ta be li 1, w Sup ple men ta ry Ap pen dix
do stęp nym wraz z peł nym tek stem ar -
ty ku łu na stro nie NEJM.org.

W po rów na niu z pro to ko łem wie lo -
daw ko wym sche mat opar ty na jed nej
daw ce jest po wszech niej sto so wa ny
i wy ma ga mniej szej licz by wi zyt, jed -
nak zwią za ny jest z częst szy mi nie po -
wo dze nia mi le cze nia. Me ta ana li za
obej mu ją ca ba da nia nie ran do mi zo wa -
ne wy ka za ła, że w przy pad ku le cze nia
po wta rza ny mi daw ka mi me to trek sa tu
wskaź nik sku tecz nych wy le czeń się -
gał 93% (95% prze dział uf no ści

[PU] 89-96), na to miast w przy pad ku
sche ma tu jed no daw ko we go 88%
(95% PU 86-90).48 Ilo raz szans dla
nie po wo dze nia le cze nia jed ną daw -
ką w po rów na niu do le cze nia we -
dług pro to ko łu wie lo daw ko we go, po
uwzględ nie niu war to ści stę że nia hCG,
wy niósł 2,0 (95% PU 1,1-3,6, p=0,03)
oraz 4,8 (95% PU 1,8-12,6) po do dat -
ko wym sko ry go wa niu go o wy stę po -
wa nie lub nie czyn no ści ser ca
za rod ka. In ne ma łe, ale ran do mi zo -
wa ne ba da nie rów nież wy ka za ło
mniej szą sku tecz ność le cze nia opar -
te go na po da niu jed nej daw ki me to -
trek sa tu w po rów na niu z le cze niem
we dług sche ma tu wie lo daw ko we go
(89 vs 93%), jed nak ob ser wo wa na ró -
żni ca nie by ła istot na sta ty stycz nie.49

Po da wa nie le ku w sche ma cie dwu -
daw ko wym mia ło zwięk szyć sku tecz -
ność te ra pii bez ko niecz no ści
zwięk sza nia licz by wi zyt le kar skich
w po rów na niu do sche ma tu jed no -
daw ko we go, ale do tych czas tej sku -
tecz no ści nie po rów na no z in nym
sche ma ta mi.46 Czyn ni ki zwią za ne
z nie po wo dze niem le cze nia obej mu ją
wyj ścio we stę że nie hCG prze kra cza ją -
ce 5000 mIU/ml,50 ul tra so no gra ficz ne
po twier dze nie obec no ści wol ne go pły -
nu w otrzew nej w umiar ko wa nej lub
du żej ob ję to ści, stwier dze nie czyn no -
ści ser ca za rod ka oraz wzrost stę że nia
hCG przed le cze niem prze kra cza ją -
cy 50% w cią gu 48 h.

Na le ży uni kać le cze nia far ma ko lo -
gicz ne go w przy pad kach po dej rze nia
cią ży po za ma cicz nej, w któ rych nie
wy klu czo no jed no znacz nie mo żli wo ści
po ro nie nia, gdyż w przy pad ku cał ko -
wi te go po ro nie nia mo że się oka zać, że
che mio te ra pię za sto so wa no nie po -
trzeb nie.51 Zwięk sza to licz bę wi zyt le -
kar skich przy pa da ją cych na pa cjent kę,
bez oszczęd no ści fi nan so wych ani
zmniej sze nia wskaź ni ka po wi kłań.52

Brak osta tecz ne go roz po zna nia utrud -
nia udzie le nie pa cjent ce i jej ro dzi nie
rze tel nej kon sul ta cji do ty czą cej przy -
szłej płod no ści oraz ry zy ka cią ży po za -
ma cicz nej.

Leczenie zabiegowe
vs farmakologiczne
Ba da nia ran do mi zo wa ne, po rów nu ją ce
le cze nie far ma ko lo gicz ne z la pa ro sko -

po wą sal pin go sto mią w po stę po wa niu
z nie pęk nię tą cią żą po za ma cicz ną, wy -
ka za ły nie istot nie więk szy wskaź nik
sku tecz nych wy le czeń w przy pad ku za -
sto so wa nia me to trek sa tu w sche ma cie
wie lo daw ko wym (względ ny wskaź nik
sku tecz no ści 1,8, 95% PU 0,73-4,6)
oraz istot nie mniej szą sku tecz ność le -
cze nia w przy pad ku sche ma tu jed no -
daw ko we go (względ ny wskaź nik
sku tecz no ści 0,82, 95% PU 0,72-0,94)
w po rów na niu z sal pin go sto mią.12,13

Ana li za opła cal no ści le cze nia wy ka za ła,
że sto so wa nie me to trek sa tu jest tań sze
w po rów na niu z la pa ro sko pią je dy nie
w przy pad kach, w któ rych la pa ro sko -
pia nie jest ko niecz na do roz po zna nia
cią ży po za ma cicz nej, a stę że nia hCG są
więk sze niż 1500 mIU/ml.53 Wy ni ki ba -
dań ob ser wa cyj nych su ge ru ją, że
wskaź nik pa cjen tek, u któ rych droż -
ność ja jo wo dów zo sta ła za cho wa na
(62-90%) oraz czę stość po now nej cią ży
po za ma cicz nej (8-15%) są po dob ne dla
obu ro dza jów le cze nia.12,13

W czę ści przy pad ków ciąż po za ma -
cicz nych do wy le cze nia do cho dzi sa -
mo ist nie. Cho ciaż ba da nia opar te
na opi sach przy pad ków wska zu ją, że
sa mo ist ne wy le cze nie do ty czy na -
wet 70%, te wskaź ni ki po cho dzą
z ana li zy wy bra nych przy pad ków
wcze snych ciąż ja jo wo do wych z ma -
le ją cym stę że niem hCG, któ re
w chwi li roz po zna nia nie prze kra cza -
ło 1000 mIU/ml.54 Ko bie ty, któ rym
pro po nu je się po stę po wa nie wy cze ku -
ją ce (tj. ści słą ob ser wa cję), na le ży po -
in for mo wać o po ten cjal nym ry zy ku
pęk nię cia ja jo wo du po mi mo zmniej -
sza nia się stę że nia hCG w su ro wi cy.

Kwe stie nie roz strzy gnię te

Wśród da nych po cho dzą cych z ran do -
mi zo wa nych ba dań bra ku je in for ma cji
do ty czą cych opty mal ne go po stę po wa -
nia w przy pad ku cią ży po za ma cicz nej
(za bie go we go vs za cho waw cze go)
z uwzględ nie niem wskaź ni ka na wro -
tów oraz ro ko wa nia do ty czą ce go przy -
szłej płod no ści. Bra ku je rów nież
da nych po cho dzą cych z ran do mi zo wa -
nych ba dań po rów nu ją cych sku tecz -
ność sal pin go sto mii w sto sun ku
do sal pin gek to mii. Nie usta lo no, przy
ja kich war to ściach stę że nia hCG

028_035_barnhart:Layout 1 2010-01-22 13:09 Page 33

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


34 STYCZEŃ 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

Cią ża po za ma cicz na

me to trek sat jest prze ciw wska za ny, ani
w któ rych przy pad kach za le ca ny jest
da ny pro to kół sto so wa nia te go le ku.
W jed nym z ar ty ku łów prze glą do wych
stwier dzo no, że sku tecz ność me to trek -
sa tu jest istot nie mniej sza, je że li stę -
że nie hCG prze kra cza 5000 mIU/ml,50

w in nej pra cy o po dob nym cha rak -
te rze po da no, że wie lo daw ko wy
sche mat po da wa nia me to trek sa tu po -
wi nien być sto so wa ny wy łącz nie u pa -
cjen tek z wyj ścio wym stę że niem
hCG mniej szym niż 3000 mIU/ml,
a jed no daw ko wy mo że być roz wa ża ny
przy hCG po ni żej 1500 mIU/ml.12

Wy tycz ne

Ame ri can Col le ge of Ob ste tri cians and
Gy ne co lo gi sts (ACOG) oraz Amer cian
So cie ty for Re pro duc ti ve Me di ci ne
(ASRM) opu bli ko wa ły wy tycz ne po stę -
po wa nia za cho waw cze go w cią ży po -
za ma cicz nej.10,51 Sta no wią one
kon sen sus w kwe stii po trze by pew ne -
go osta tecz ne go roz po zna nia oraz oce -
ny sta nu zdro wia pa cjent ki przed
włą cze niem le cze nia, ogól nych prze -
ciw wska zań do le cze nia oraz związ ku

mię dzy wy so ki mi stę że nia mi hCG
a ry zy kiem nie po wo dze nia le cze nia
(tab. 3).

Pod su mo wa nie i re ko men da cje

Pacjent ka opi sa na na wstę pie ar ty ku łu
ma ob ja wy cią ży po za ma cicz nej. Są to
oczy wi ście ob ja wy nie swo iste. U wie lu
pa cjen tek nie wstę pu ją żad ne zna ne
czyn ni ki ry zy ka cią ży po za ma cicz nej.
U ko bie ty z krwa wie niem z dróg rod -
nych lub do le gli wo ścia mi bó lo wy mi
oraz do dat nim wy ni kiem te stu cią żo -
we go na le ży wy ko nać prze zpo chwo-
we ba da nie ul tra so no gra ficz ne w ce lu
po twier dze nia lub wy klu cze nia cią -
ży we wnątrz-  lub po za ma cicz nej.
W przy pad ku nie dia gno stycz nego wy -
ni ku ba da nia, w ce lu oce ny ży wot no -
ści i ro dza ju cią ży, przy dat ne są
kil ka krot na ilo ścio wa oce na stę że nia
hCG w su ro wi cy oraz po wtó rze nie ba -
da nia ul tra so no gra ficz ne go. Oprócz
ba da nia USG lo ka li za cję cią ży mo żna
po twier dzić, wy ko nu jąc za bieg wy ły -
żecz ko wa nia ja my ma ci cy i oce nia jąc
uzy ska ny ma te riał w ba da niu hi sto pa -
to lo gicz nym lub też na dro dze la pa ro -

sko pii. W przy pad ku wcze sne go roz -
po zna nia cią ży po za ma cicz nej mo żli -
we jest kla sycz ne po stę po wa nie
ope ra cyj ne (sal pin go sto mia lub sal pin -
gek to mia) lub le cze nie far ma ko lo gicz -
ne me to trek sa tem, co zmniej sza
ry zy ko po wi kłań, w tym pęk nię cia ja -
jo wo du, ko niecz ności na głej in ter wen -
cji za bie go wej oraz zwią za nej z tym
za cho ro wal no ści i śmier tel no ści.

Pra ca fi nan so wa na przez grant Na tio nal In -
sti tu te of He alth (NIH) (R01 HD36455).
Nie zgło szo no żad ne go po ten cjal ne go kon -
flik tu in te re sów zwią za ne go z po wy ższym ar -
ty ku łem.

From the En gland Jo ur nal of Me di ci ne 2009; 360: 379-387.
Trans la ted and re prin tem in its en tie ty with per mis sion of the
Mas sa chu setts Me di cal So cie ty. Co py ri ght © 2009, 2010 Mas -
sa chu setts Me di cal So cie ty. All Ri ghts Re se rved.
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Prze ciw wska za nia ACOG† ASRM‡

Prze ciw wska za nia Kar mie nie pier sią, po twier dzo ny w ba da niach Kar mie nie pier sią, udo wod nio ny nie do bór 
bez względ ne la bo ra to ryj nych nie do bór od por no ści, za bu rze nia od por no ści, umiar ko wa na do cię żkiej nie do krwi stość,

he ma to lo gicz ne (hi po pla zja szpi ku, leu ko pe nia, leu ko pe nia lub ma ło płyt ko wość, nad wra żli wość
ma ło płyt ko wość lub istot na kli nicz nie nie do krwi stość), na me to trek sat, ak tyw na cho ro ba płuc lub cho ro ba
zna na nad wra żli wość na me to trek sat, ak tyw na cho ro ba wrzo do wa, istot ne kli nicz nie za bu rze nia czyn no ści
płuc, cho ro ba wrzo do wa, za bu rze nia czyn no ści wą tro by lub ne rek, cią ża we wnątrz ma cicz na
wą tro by lub ne rek, al ko ho lizm, al ko ho lo we uszko dze nie 
wą tro by lub in na prze wle kła cho ro ba wą tro by

Prze ciw wska za nia Zmia na od po wia da ją ca cią ży po za ma cicz nej w po sta ci gu za Zmia na od po wia da ją ca cią ży po za ma cicz nej o śred ni cy
względ ne o śred ni cy >3,5 cm, czyn ność ser ca za rod ka >4 cm w ba da niu ul tra so no gra ficz nym son dą 

prze zpo chwo wą, czyn ność ser ca za rod ka stwier dzo na
w prze zpo chwo wym ba da niu ul tra so no gra ficz nym,
brak zgo dy pa cjent ki na prze to cze nie krwi, brak
mo żli wo ści mo ni to ro wa nia pa cjent ki, wy so kie 
wyj ścio we stę że nie hCG (>5000 mIU/ml)

Wy bór pro to ko łu Pro to kół wie lo daw ko wy mo że być sto sow ny w przy pad ku Po je dyn cza daw ka me to trek sa tu lep sza w przy pad ku
na pod sta wie war to ści stę że nia hCG w chwi li roz po zna nia >5000 mIU/ml pa cjen tek z ni skim wyj ścio wym stę że niem hCG 
stę że nia hCG

*ACOG – Ame ri can Col le ge of Ob ste tri cians and Gy ne co lo gi sts, ASRM – Ame ri can So cie ty for Re pro duc ti ve Me di ci ne
†Da ne Ame ri can Col le ge of Ob ste tri cians and Gy ne co lo gi sts.10

‡Da ne Prac ti ce Com mit tee Ame ri can So cie ty for Re pro duc ti ve Me di ci ne.51

Prze ciw wska za nia do le cze nia za cho waw cze go sto so wa nym sys te mo wo me to trek sa tem w przy pad ku cią ży po za ma cicz nej*

TA BE LA 3
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