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Artykul rozpoczyna sie od krotkiego opisu przypadku przedstawiajgcego czesty problem kliniczny.
Nastepnie przedstawiono dane przemawiajace za roznymi strategiami postepowania oraz przeglad
oficjalnych wytycznych, jezeli takie zostaly opracowane. Na koniec artykutu autor przedstawia wtasne

zalecenia kliniczne.

Zdrowa 29-letnia kobieta podejmu-
jaca starania o zajscie w cigze zgla-
sza sie z powodu plamienia z drég
rodnych trwajgcego od 5 dni oraz
wystepujgcych okresowo w ciggu
ostatnich 3 dni boléw podbrzusza zlo-
kalizowanych po lewej stronie. Zwy-
kle jej cykle miesigczkowe sg
regularne, tym razem jednak ostatnia
miesigczka wystgpila przed 6 tygo-
dniami i 2 dniami. W wywiadzie je-
den porod silami natury oraz puste
jajo ptodowe, z powodu ktérego wy-
konano zabieg wylyzeczkowania jamy
macicy. Jak powinien przebiegac pro-
ces diagnostyczny i leczniczy w przy-
padku tej pacjentki?

Problem kliniczny

Poronienie samoistne jest najczest-
szym powiklaniem wczesnej cigzy
wystepujacym w 15-20% cigz klinicz-
nych.! Cigza pozamaciczna, czyli za-
gniezdzenie rozwijajacego sie zarodka
poza btong sluzowa jamy macicy, wy-
stepuje w okoto 1,5-2% przypadkéw
i jest stanem potencjalnie zagrazaja-
cym zyciu.? Czesto$¢ wystepowania
cigzy pozamacicznej wzrosta szescio-
krotnie w latach 1970-19922 i od tego
okresu utrzymuje sie na staltym pozio-
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mie.® Zwigzana z nig $miertelnos¢

istotnie sie obnizyla do 0,5 zgonu
na 1000 ciaz, przede wszystkim dzie-
ki wczesnemu rozpoznawaniu i wdra-
zaniu leczenia, zanim dojdzie do jej
pekniecia.? Powiklanie to wcigz sie
jednak zdarza, czesto dlatego, ze ani
lekarz, ani pacjentka nie wychwytujg
wczesnych objawoéw cigzy pozama-
cicznej,* ktéra wcigz odpowiada
za 6% wszystkich zgonéw ciezar-
nych.®

Uszkodzenie jajowodéw w wyniku
stanu zapalnego miednicy mniejszej
(pelvic infalmmatory disease, PID),
przebyte operacje na jajowodach
oraz cigza jajowodowa w wywiadzie
sg silnie zwigzane z podwyzszonym
ryzykiem wystgpienia cigzy pozama-
cicznej.®” Mniej znaczgce czynniki ry-
zyka obejmujg palenie tytoniu, wiek
powyzej 35 roku zycia oraz liczni part-
nerzy seksualni.® Nie dowiedziono
ewidentnego zwigzku miedzy wyste-
powaniem cigzy pozamacicznej a sto-
sowaniem doustnej antykoncepcji
hormonalnej, przerwaniem ciazy, po-
ronieniem czy przebyciem ciecia ce-
sarskiego.5” Chociaz w przypadku
zalozenia wkiadki domacicznej lub
podwigzania jajowodow do poczecia
dochodzi bardzo rzadko, szacuje sie,
ze 25-50% stanowig wtedy cigze po-
zamaciczne.

W grupie zwiekszonego ryzyka wy-
stapienia cigzy pozamacicznej sg takze
kobiety o obnizonej ptodnosci — sprzy-
jaja tej patologii zmiany w budowie
oraz uposledzenie czynnosci jajowo-

déw.® Ponadto zastosowanie technik
wspomaganego rozrodu, zwlaszcza
zaplodnienia pozaustrojowego, zwiek-
sza ryzyko cigzy pozamacicznej nawet
u kobiet bez nieprawidiowosci w ob-
rebie jajowodow. W tej grupie wzra-
sta takze ryzyko ciazy heterotopowej,
z 1 na 4000 kobiet w populacji ogol-
nej do 1 na 100 u kobiet, ktore prze-
szty program zaptodnienia in vitro.®
Nalezy pamieta¢, ze u polowy pa-
cjentek, u ktérych rozpoznano cigze
pozamaciczng, brak jest jakichkol-
wiek czynnikéw ryzyka jej wystapie-
nia.”1°

Cigze pozamaciczne, ktore zagniez-
dzaja sie w szyjce macicy, $rodscien-
nej czesci jajowodu, w jajniku, jamie
brzusznej lub bliznie po cieciu cesar-
skim stanowig mniej niz 10% wszyst-
kich przypadkow. Te rzadkie postacie
cigz ektopowych bywajg trudne do
rozpoznania i towarzyszy im wieksza
chorobowos¢.

Ryzyko ponownego wystgpienia
cigzy pozamacicznej szacowane jest
na 10% u kobiety z jednym epizodem
cigzy pozamacicznej w wywiadzie
i co najmniej 25% z dwiema lub wie-
cej przebytymi cigzami pozamacicz-
nymi.’! U kobiet, ktérym razem
z cigza usunieto jajowdd, istnieje
zwiekszone ryzyko wystgpienia cigzy
pozamacicznej w drugim jajowodzie.
Na podstawie opis6w wielu przypad-
kéw szacuje sie, ze okoto 60% kobiet
Z rozpoznang Cigza pozamaciczng ma
szanse na to, ze kolejna cigza okaze
sie wewnatrzmaciczna.'3
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Strategie postepowania
i wspierajace je dowody

Rozpoznanie
U pacjentki z peknieta cigza jajowo-
dowa wystepuja objawy wstrzasu, w
tym hipotensja i tachykardia oraz do-
datni objaw Blumberga. Takie przy-
padki powinny by¢ traktowane jako
nagle wymagajace pilnego nadzoru
i interwenc;ji zabiegowej. Na szcze$cie
wiekszo$¢ pacjentek zgtasza sie obec-
nie zanim dojdzie do pekniecia cigzy
jajowodowej, gtéwnie z powodu nie-
swoistych objawéw, ktore rownie do-
brze moga towarzyszy¢ prawidlowo
rozwijajacej sie cigzy wewnagtrzma-
cicznej lub poronieniu. Te objawy
obejmuja krwawienie w pierwszym
trymestrze (zwykle o niewielkim nasi-
leniu, przemijajace, zaré6wno jasna, jak
i ciemng krwig, rzadko obfitsze niz
krwawienie miesigczkowe), kurczowe
bole brzucha lub podbrzusza (jedno-
stronne lub rozlane, od tagodnych az
do prowadzacych do omdlenia) lub
oba te objawy. Do czasu ustalenia
ostatecznego rozpoznania kobiety
z tego rodzaju objawami nalezy trak-
towac jako pacjentki, u ktorych wyste-
puje ryzyko cigzy pozamacicznej. Nie
wykazano, aby badanie przesiewowe
wszystkich ciezarnych w kierunku cig-
zy pozamacicznej miato uzasadnienie
medyczne lub ekonomiczne.
Niepeknieta cigza jajowodowa mo-
ze by¢ latwo i precyzyjnie rozpozna-
na za pomoca ultrasonografii
przezpochwowej i ilosciowego pomia-
ru stezenia ludzkiej gonadotropiny ko-
sméwkowej w surowicy (human
chorionic gondotropin, hCG). Pierw-
szym krokiem diagnostycznym u ko-
biety zgtaszajacej sie w pierwszym
trymestrze cigzy z opisanymi powyzej
objawami powinno by¢ ustalenie, czy
jest to prawidtowo rozwijajaca sie cig-
za. Jesli nie, nalezy okresli¢ lokaliza-
cje jaja plodowego. Ostatecznie
w rozpoznaniu réznicowym nalezy
bra¢ pod uwage rozwijajaca sie cigze
wewnatrzmaciczng, nierozwijajgca
sie ciaze wewnatrzmaciczng (poro-
nienie) oraz ciaze pozamaciczna.
Biorac pod uwage to, jak skrajnie ro6-
zne jest postepowanie w kazdym
z wymienionych przypadkoéw, osta-

teczne prawidlowe rozpoznanie jest
kluczowe dla wdrozenia wtasciwego
leczenia.

Badanie ultrasonograficzne
Znajomo$¢ objawow charaktery-
stycznych dla prawidlowej i niepra-
widlowej wczesnej cigzy ulatwia
rozpoznanie cigzy pozamacicznej!®?
(tab. 1 oraz ryc. 1). W cigzach trwaja-
cych diuzej niz 5,5 tygodnia badanie
przezpochwowe powinno wykazac
obecnos$¢ pecherzyka cigzowego zlo-
kalizowanego w jamie macicy z prak-
tycznie 100%  doktadnoscig.?5-27
Czulos¢ przezpochwowego badania
ultrasonograficznego w przypadku
cigzy pozamacicznej wynosi 73-93%
i zalezy od wieku cigzowego oraz do-
$wiadczenia osoby wykonujacej bada-
nie.?>?” W celu identyfikacji cigzy
pozamacicznej w badaniu ultrasono-
graficznym stosowane sg cztery kry-
teria cechujace sie ro6zng czuloscig
i swoistoscig (tab. 1). Nieprawidlowe
rozpoznanie moze nastapi¢ wtedy, gdy
nieprawidlowa zmiana w obrebie
przydatkow nie jest wyraznie oddzie-
lona od jajnika lub je$li zostanie uzna-
na za inng strukture znajdujaca sie
w miednicy mniejszej, w tym jelito,
prosta torbiel jajnika lub torbiel oko-
lojajowodowg, torbiel endometrialng
lub ciatko zétte.

U 8-31% kobiet, u ktérych podej-
rzewa sie cigze pozamaciczna, pierw-
sze badanie ultrasonograficzne nie
wykazuje obecnosci cigzy ani w jamie
macicy, ani poza nig??2%27.28 (taka sy-
tuacja okreslana jest czasem jako cig-
za o nieznanej lokalizacji). Ciagza
wewnatrzmaciczna moze nie by¢ jesz-
cze widoczna, poniewaz pecherzyk
ciazowy mégt sie nie rozwing¢ wystar-
czajaco lub ulec zapadnieciu. Wczesna
cigza pozamaciczna, bez objawow kli-
nicznych w postaci krwawienia, réw-
niez moze by¢ zbyt matla, aby
w badaniu ultrasonograficznym wyka-
zac jej obecnos¢. Inne przyczyny nie-
moznos$ci uwidocznienia wczesnej
cigzy obejmuja niewystarczajace
umiejetnosci badajacego, ograniczenia
techniczne aparatu ultrasonograficz-
nego oraz wystepowanie patologii
w postaci mie$niakéw macicy czy
wodniaka jajowodu, mogacych masko-

Ciagza pozamaciczna

wac cigze zaréwno wewnatrz-, jak
i pozamaciczna. Okoto 25-50% kobiet
z cigza ekotopowa poczatkowo trakto-
wanych jest jako ciezarne z cigzg o nie-
znanej lokalizacji.?#?%% Z kolei wsrod
kobiet z rozpoznaniem cigzy o niezna-
nej lokalizacji zaledwie u 7-20% osta-
tecznie potwierdzi sie, ze jest to cigza
pozamaciczna.?

Zaleznos¢ miedzy wynikami badania
ultrasonograficznego a pomiarami
stezenia hCG
Pojedynczy pomiar stezenia hCG
W 0S0Czu nie pozwala na réznicowa-
nie cigzy pozamacicznej z wewnatrz-
maciczng. Na jego podstawie nie
mozna réwniez przewidziec¢, czy doj-
dzie do pekniecia cigzy jajowodowej,
ale mozna postuzy¢ sie ta wartoscig
w celu okreslenia orientacyjnego wie-
ku cigzowego. Wiadomo, ze przy pew-
nym stezeniu tego hormonu czutos¢
badania ultrasonograficznego w wy-
krywaniu cigzy wewnatrzmaciczne;j
jest zblizona do 100%, wobec czego
brak mozliwosci uwidocznienia peche-
rzyka cigzowego w jamie macicy
wskazuje na cigze nieprawidiowo roz-
wijajaca sie lub zagniezdzong ektopo-
wo. Stwierdzono, ze dyskryminacyjna
wartos¢ hCG miesci sie miedzy 1500
a 3000 mIU/ml.'*3%31 Wartosci plasu-
jace sie blizej dolnej granicy tego za-
kresu cechuje wieksza czulos¢
W rozpoznawaniu cigzy pozamacicz-
nej, ale wiekszy jest wéwczas odsetek
wynikéw falszywie dodatnich, co
w przypadku interwencji zabiegowej
niesie ze sobg ryzyko przerwania pra-
widlowej cigzy. Wartosci hCG zblizo-
ne do gérnej granicy zakresu cechuje
wieksza swoisto$¢ badania.

Doktadnosé wyniku badania ultraso-
nograficznego u pacjentek z grupy ry-
zyka wystapienia cigzy pozamacicznej
zalezy od stezenia hCG w surowicy.??
W jednym z badan w przypadkach,
w ktorych stezenie hCG bylo mniejsze
niz 1500 mIU/ml, dodatnia wartos¢
predykcyjna badania ultrasonograficz-
nego dla cigzy wewnatrzmacicznej wy-
niosta zaledwie 80%, natomiast dla
pozamacicznej 60%.2°

Wielokrotne pomiary stezenia hCG
w osoczu moga by¢ pomocne w rézni-
cowaniu potencjalnie prawidtowej cia-
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Cigza pozamaciczna

TABELA 1

Obrazy ultrasonograficzne przydatne w ocenie kobiety z podejrzeniem cigzy pozamacicznej

Cigza i wiek ciazowy  Obraz ultrasonograficzny

Komentarz PiSmiennictwo

Prawidtowa cigza wewnatrzmaciczna

4 do <5 tyg. Maty, pofozony nie po $rodku pecherzyk cigzowy
od ostatniej miesigczki - o Srednicy 0,2-0,5 cm, moze by¢ widoczny
w obrebie jednej z warstw endometrium

Objaw podwadjnego pecherzyka doczesnowego:
dwa hiperechogeniczne pierscienie otoczone
warstwa plynu wewnatrzmacicznego

5 tyg. od ostatniej
miesigczki

5,5 tyg. od ostatnie] W obrebie pecherzyka cigzowego widoczny

miesigczki pecherzyk zéftkowy

6 tyg. od ostatniej Echo zarodka powinno by¢ widoczne
miesigczki

6,5 tyg. od ostatniej Widoczna czynnos¢ serca zarodka
miesigczki

Nieprawidtowa cigza wewnatrzmacizna

Puste jajo ptodowe Pecherzyk cigzowy z usredniong srednicg >2 cm,
bez widocznego zarodka

Wymiar ciemieniowo-siedzeniowy (CRL) >0,5 cm,
brak czynnosci serca zarodka

Obumarcie zarodka lub
pfodu
Cigza pozamaciczna
Zywa cigza pozamaciczna Pecherzyk cigzowy poza jamg macicy z echem
zarodka i czynnoscig serca

Obumarta ciaza
pozamaciczna

Pecherzyk cigzowy poza jama macicy z echem
zarodka, bez czynnosci serca

Objaw pierscienia Guz w okolicy przydatkéw z hiperechogenicznym

Goldstein i Wolfson'®

Wymaga réznicowania
z pseudopecherzykiem cigzowym,
Czasami zwigzany z cigza
pozamaciczng
Objaw uwazany za ostateczne
potwierdzenie cigzy wewnatrzmacicznej
Hadlock i wsp.'®

Bradley i wsp.'®

Rossavik i wsp.!?

Goldstein'®
Pecherzyk cigzowy jest czesto Levi i wsp.2°
asymetryczny
Goldstein,
Brown i wsp.?!
Obecnos¢ pecherzyka zéttkowego lub  Kirk i wsp.,??

echa zarodka cechuje prawie 100%
warto$¢ predykcyjna dla cigzy
pozamacicznej
Echo zarodka z obecng czynnoscig serca Levi i wsp.,?
lub bez niej widoczne w 13% cigz Kirk i wsp.,?
pozamacicznych rozpoznawanych w USG ~ Condous i wsp.?
Widoczny w 20% cigz pozamacicznych  Levi i wsp.,?

Condous i wsp.,?
Brown i Doubilet?

pierscieniem wokoét pecherzyka cigzowego

Niejednorodne
hiperechogenicznie masy

Zy wewnatrzmacicznej z cigzg ulega-
jaca poronieniu oraz pozamaciczng
(tab. 2). W 99% przypadkéw zdro-
wych, prawidiowo rozwijajacych sie
cigz wewnatrzmacicznych obserwuje
sie co najmniej 53% wzrost stezenia
hCG w odstepie 2 dni i jest to nieco
wolniejszy wzrost w stosunku do
66%, jaki postulowano wczesniej.?%34
Tempo wzrostu stezenia hCG jest
jednakowe dla cigz pojedynczych
1 wieloptodowych, natomiast bez-
wzgledna wartos¢ dla danego wieku
cigzowego jest wieksza w przypadku
cigzy wieloptodowej.?® Tempo obniza-
nia sie stezenia hCG u pacjentek,
u ktéorych ostatecznie zostanie roz-
poznane poronienie, zalezy od wyj-
$ciowych stezen tego hormonu

Guz w okolicy przydatkéw oddzielony od jajnika

rozpoznawanych w USG

Kirk i wsp.,?
Condous i wsp.?

Widoczny w 60% cigz pozamacicznych  Levi i wsp.,?
rozpoznawanych w USG, dodatnia
warto$¢ predykcyjna miesci sie

Kirk i wsp.,?
Condous i wsp.?

w granicach 80-90%

W surowicy i jest ono wolniejsze, jesli
od poczatku wartosci hCG nie byly
wysokie®® (tab. 2). Je$li dochodzi
do zmniejszania sie stezenia hCG
w tempie co najmniej takim, jakiego
oczekuje sie w przypadku poronienia
samoistnego, zaleca sie monitorowa-
nie pacjentki w warunkach ambulato-
ryjnych az do stwierdzenia ujemnego
wyniku. U okoto 50% kobiet w ciazy
pozamacicznej zgtaszajacych sie do le-
karza obserwuje sie narastajace steze-
nie hCG, u pozostalych 50%
malejace.®® U 71% kobiet z rozpozna-
na ciazg pozamaciczna, u ktérych wy-
konuje sie wielokrotne pomiary
stezenia hCG, wartosci hormonu ro-
sng wolniej niz nalezaloby oczekiwac
w przypadku cigzy wewnatrzmacicz-

nej lub tez malejg wolniej niz naleza-
foby sie spodziewac¢ w przypadku po-
ronienia (ryc. 2).3637

Jezeli stezenie hCG przekroczy za-
kres wartosci dyskryminacyjnych, na-
lezy dolozy¢ wszelkich staran, aby
okresli¢ umiejscowienie cigzy, ktorg
uznano za nieprawidiowa z powodu
nieskutecznych préb uwidocznienia
pecherzyka cigzowego w obrebie ja-
my macicy w badaniu ultrasonogra-
ficznym.!2337 Zmniejszenie stezenia
hCG o 20% lub wiecej 12-24 h po za-
biegu wylyzeczkowania jamy macicy
wskazuje z duzym prawdopodobien-
stwem, ze komorki trofoblastu zosta-
1y usuniete (co oznacza, ze bylo to
poronienie cigzy wewnatrzmacicznej).
Jezeli po zabiegu obserwuje sie pla-
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Ciagza pozamaciczna

RYCINA 1. Obrazy ultrasonograficzne u pacjentki z podejrzeniem cigzy pozamacicznej

Pecherz:yk
26ftkowyl -

Na zdjeciu A w jamie macicy widoczny jest wczesny pecherzyk cigzowy, bez pecherzyka zéttkowego i echa zarodka. Srednica pecherzyka cigzowego wynosi 0,65 cm, co jest
zgodne z wiekiem cigzowym i odpowiada cigzy 5 tyg. 2 dni. Zdjecia od B do E przedstawiajg obrazy cigzy pozamacicznej. Na zdjeciu B w jamie macicy widoczny jest
pseudopecherzyk przypominajacy pecherzyk cigzowy ze zdjecia A, jednak w odréznieniu od niego zlokalizowany jest centralnie, cechuje go asymetria oraz obecnos¢ przegrody.
Zdjecie C przedstawia pecherzyk cigzowy zawierajacy pecherzyk zéttkowy oraz wolny ptyn. Zdjecie D przedstawia objaw pierscienia — hieprechogeniczny pierécien wokét
zlokalizowanego pozamacicznie pecherzyka zottkowego. Na zdjeciu E widoczna jest cigza pozamaciczna w postaci guza zlokalizowanego w okolicy przydatkéw, oddzielonego
od jajnika, bez ewidentnego pecherzyka cigzowego. Guz ma wymiary 2,2 na 2,2 cm. (Dzieki uprzejmosci Eileen Wang, MD, University of Pennsylvania, Filadelfia.)

teau lub narastanie stezenia hCG,
istnieje duze podejrzenie cigzy ekto-
powej. Pacjentka z malejacym steze-
niami hCG moze by¢ monitorowana
za pomoca regularnie powtarzanego

badania do czasu, kiedy wartosci hCG
beda niewykrywalne lub badanie hi-
stopatologiczne materiatu z jamy ma-
cicy nie wykaze obecnosci kosmkéw.
W jednym z badan opisujagcym 111

pacjentek z rozpoznanymi nieprawi-
dtowo rozwijajacymi sie cigzami o nie-
okreslonej lokalizacji, ktére poddano
zabiegowi wytyzeczkowania jamy ma-
cicy, obecnos¢ kosmkow w materiale
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Ciaza pozamaciczna

TABELA 2

Spodziewana zmiana w stezeniu hCG w pierwszym tygodniu monitorowania
kobiet z podejrzeniem cigzy pozamacicznej

Rodzaj ciazy

Zmiana w stezeniu hCG (w procentach)

Rozwijajaca sie cigza wewnatrzmaciczna®
U 50% kobiet
U 85% kobiet
U 99% kobiet

Samoistne poronienie’
Poczatkowe hCG 50 mIU/ml
Poczatkowe hCG 500 mIU/ml
Poczatkowe hCG 2000 mIU/ml
Poczatkowe hCG 5000 mIU/ml

*Dane wg Barnhart i wsp.*

Po 2 dniach Po 7 dniach
124 500
63 256
53 133
-12 -34
-21 -60
-31 -79
-35 -84

fTakg zmiane zaobserwowano u 90% kobiet z poronieniem samoistnym. Dane wg Barnhart i wsp.>

RYCINA 2. Zmiana stezenia hCG w cigzy wewngtrzmacicznej,

pozamacicznej i samoistnym poronieniu

100 4 » . 99% padjentek
Cigze wewnatrzmaciczne
75 4
21% padjentek
50 4 1% pacjentek
o
2 25 1 71% padjentek
D
E-; L b P amacieent
2
o -25 1 8% pacjentek
S
-50
Samoistne poronienie
-75 4
-100 A
T
0 Dni 2

= Padcjentki z cigza wewnatrzmaciczng
Il Pacjentki z cigzg pozamaciczng
[ Pacjentki z poronieniem samoistnym

W 71% przypadkow zmiany stezenia ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej (hCG) obserwowane w kolejnych
pomiarach u kobiet z podejrzeniem cigzy pozamacicznej nie mieszczg sie w zakresach oczekiwanych w przypadku
pacjentki z rozwijajacq sie cigzq wewnatrzmaciczng lub poronieniem samoistnym. Narastanie stezenia hCG u 21%
kobiet z cigzg pozamaciczng bedzie jednak odpowiadac tempu wiasciwemu dla cigzy wewnatrzmacicznej, a w 8%
przypadkéw zmniejszanie sie stezenia hCG bedzie sugerowato poronienie samoistne.

tkankowym z jamy macicy potwier-
dzono w 37% przypadkéw ogo-
temi w 51% przypadkéw kobiet,
u ktorych wyjsciowe stezenia hCG
przekraczaly 1500 mIU/ml. Takie wy-

niki pozwolily wykluczy¢ cigze poza-
maciczna.3®

Powtorzenie badania ultrasonogra-
ficznego 2 do 7 dni po zgloszeniu sie
pacjentki pozwala na lokalizacje cigzy

niewidocznej podczas pierwszego ba-
dania. Opisy przypadkow wskazuja, ze
kontrolne badanie USG wykonane
u pacjentek z niejasng sytuacjg do
7 dni po pierwszym zgtoszeniu po-
zwoli zidentyfikowac¢ 90% cigz poza-
macicznych.?23° Z drugiej strony,
zwloka w ustaleniu diagnozy moze
skutkowac peknieciem nierozpoznane;j
cigzy jajowodowej.

U kobiet z malejagcym stezeniem
hCG w surowicy kolejne pomiary na-
lezy wykonywaé do czasu, az hCG
stanie sie niewykrywalne, co moze
trwac do 6 tygodni. U kobiet, u kto-
rych nie potwierdzono cigzy we-
wnatrzmacicznej, ryzyko pekniecia
cigzy pozamacicznej utrzymuje sie
do czasu, az hCG przestanie by¢ wy-
krywane w surowicy.?® U pacjentek ze
wzrastajagcymi stezeniami hCG nale-
zy powtorzy¢ badanie ultrasonogra-

ficzne, szczeg6lnie wtedy, gdy
wartos¢ ta przekroczyta zakres stezen
dyskryminacyjnych.

Wykazano, ze decyzje podejmowa-
ne na podstawie dwoch pierwszych
wynikow pomiaru hCG (wykonanych
w odstepie 48 h),***! systemu punkto-
wego (uwzgledniajacego wiek kobiety,
obecnos¢ lub brak krwawienia z drég
rodnych, przebyte poronienie lub cia-
ze pozamaciczng oraz wstepny wynik
badania hCG)* oraz pojedynczego po-
miaru stezenia progesteronu w suro-
wicy”® maja wartos¢ predykcyjna
w okre$laniu ostatecznej lokalizacji
cigzy. Ani czulos¢, ani swoistosc tych
metod nie sg jednak na tyle satysfak-
cjonujace, aby rezygnowac z dalszych
badan i obserwacji pacjentki.

Postepowanie

Ciaza pozamaciczna moze by¢ leczo-
na farmakologicznie lub operacyjnie.
Leczenie operacyjne moze obejmo-
wacé wyciecie objetego choroba jajo-
wodu (salpingektomia) lub naciecie
jajowodu i usuniecie cigzy, z zacho-
waniem jajowodu (salpingostomia).
Optacalng i preferowang technikg za-
biegowa jest laparoskopia.'>'® Lapa-
rotomia zarezerwowana jest dla
pacjentek z obfitym krwawieniem do-
otrzewnowym, niewydolnych kraze-
niowo lub 2z niewystarczajagcym
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uwidocznieniem narzadéw miednicy
w czasie laparoskopii.

Wyniki badan obserwacyjnych
wskazuja, ze u kobiet po salpingosto-
mii wskaznik cigz wewnatrzmacicz-
nych jest wiekszy w poréwnaniu
z pacjentkami po salpingektomii (od-
powiednio 73 i 57%), ale wiekszy jest
takze wskaznik kolejnej cigzy pozama-
cicznej (15 vs 10%).1"13 Po salpingo-
stomii wymagane jest monitorowanie
stezenia hCG w surowicy, poniewaz
stwierdzono, ze u 5-20% pacjentek
w jajowodzie pozostajg komorki trofo-
blastu. W przypadku potwierdzenia
przetrwatej cigzy pozamacicznej moz-
na wdrozy¢ postepowanie zabiegowe
lub zastosowac¢ adiuwantowe leczenie
metotreksatem.** Decyzja o tym, czy
wykona¢ salpingostomie, czy salpin-
gektomie czesto podejmowana jest juz
w trakcie operacji, w zaleznosci
od stopnia uszkodzenia zajetego jajo-
wodu oraz stanu drugiego jajowodu.
Wplyw na nig ma takze wywiad potoz-
niczy pacjentki, jej ewentualne plany
rozrodcze, dostepnos¢ technik rozro-
du wspomaganego medycznie oraz
umiejetnosci operatora.

Postepowanie zachowawcze
Postepowanie zachowawcze obejmuja-
ce domiesniowe podanie metotreksatu
— antagonisty kwasu foliowego — sta-
nowi powszechnie stosowang i bez-
pieczng alternatywe dla leczenia
operacyjnego.***” Nazwy poszczegol-
nych protokotéw stosowania metotrek-
satu — schemat pojedynczej dawki,
podwajnej, wielodawkowy, okreslajg ra-
czej liczbe zamierzonych niz rzeczywi-
$cie podanych dawek leku. Protokoty
leczenia metotreksatem zamieszczono
w tabeli 1, w Supplementary Appendix
dostepnym wraz z pelnym tekstem ar-
tykutu na stronie NEJM.org.

W poréwnaniu z protokotem wielo-
dawkowym schemat oparty na jednej
dawce jest powszechniej stosowany
1 wymaga mniejszej liczby wizyt, jed-
nak zwigzany jest z czestszymi niepo-
wodzeniami leczenia. Metaanaliza
obejmujaca badania nierandomizowa-
ne wykazala, ze w przypadku leczenia
powtarzanymi dawkami metotreksatu
wskaznik skutecznych wyleczen sie-
gal 93% (95% przedzial ufnosci

[PU] 89-96), natomiast w przypadku
schematu jednodawkowego 88%
(95% PU 86-90).%® Iloraz szans dla
niepowodzenia leczenia jedng daw-
ka w poréwnaniu do leczenia we-
dtug protokotu wielodawkowego, po
uwzglednieniu wartosci stezenia hCG,
wyniost 2,0 (95% PU 1,1-3,6, p=0,03)
oraz 4,8 (95% PU 1,8-12,6) po dodat-
kowym skorygowaniu go o wystepo-
wanie lub nie czynnosci serca
zarodka. Inne mate, ale randomizo-
wane badanie réwniez wykazato
mniejszg skutecznos$¢ leczenia opar-
tego na podaniu jednej dawki meto-
treksatu w porownaniu z leczeniem
wedlug schematu wielodawkowego
(89 vs 93%), jednak obserwowana roé-
znica nie byla istotna statystycznie.*®
Podawanie leku w schemacie dwu-
dawkowym miato zwiekszy¢ skutecz-
nos¢ terapii bez  koniecznosci
zwiekszania liczby wizyt lekarskich
w poréwnaniu do schematu jedno-
dawkowego, ale dotychczas tej sku-
tecznosci nie poréwnano z innym
schematami.?® Czynniki zwigzane
z niepowodzeniem leczenia obejmujg
wyjsciowe stezenie hCG przekraczaja-
ce 5000 mIU/ml,%° ultrasonograficzne
potwierdzenie obecnosci wolnego ply-
nu w otrzewnej w umiarkowanej lub
duzej objetosci, stwierdzenie czynno-
$ci serca zarodka oraz wzrost stezenia
hCG przed leczeniem przekraczaja-
cy 50% w ciggu 48 h.

Nalezy unikac¢ leczenia farmakolo-
gicznego w przypadkach podejrzenia
cigzy pozamacicznej, w ktorych nie
wykluczono jednoznacznie mozliwosci
poronienia, gdyz w przypadku catko-
witego poronienia moze sie okazac, ze
chemioterapie zastosowano niepo-
trzebnie.?! Zwieksza to liczbe wizyt le-
karskich przypadajacych na pacjentke,
bez oszczednosci finansowych ani
zmniejszenia wskaznika powiktan.*?
Brak ostatecznego rozpoznania utrud-
nia udzielenie pacjentce i jej rodzinie
rzetelnej konsultacji dotyczacej przy-
szlej ptodnosci oraz ryzyka cigzy poza-
macicznej.

Leczenie zabiegowe

vs farmakologiczne

Badania randomizowane, poréwnujace
leczenie farmakologiczne z laparosko-

Ciagza pozamaciczna

powa salpingostomia w postepowaniu
z niepeknietg cigzg pozamaciczng, wy-
kazaly nieistotnie wiekszy wskaznik
skutecznych wyleczen w przypadku za-
stosowania metotreksatu w schemacie
wielodawkowym (wzgledny wskaznik
skutecznosci 1,8, 95% PU 0,73-4,6)
oraz istotnie mniejsza skutecznos¢ le-
czenia w przypadku schematu jedno-
dawkowego (wzgledny wskaznik
skutecznosci 0,82, 95% PU 0,72-0,94)
w poréwnaniu z salpingostomia.'?13
Analiza optacalnosci leczenia wykazata,
ze stosowanie metotreksatu jest tansze
w poréwnaniu z laparoskopig jedynie
w przypadkach, w ktorych laparosko-
pia nie jest konieczna do rozpoznania
cigzy pozamacicznej, a stezenia hCG sg
wieksze niz 1500 mIU/ml.5® Wyniki ba-
dan obserwacyjnych sugeruja, ze
wskaznik pacjentek, u ktérych droz-
nos$¢ jajowodéw zostala zachowana
(62-90%) oraz czesto$¢ ponownej ciazy
pozamacicznej (8-15%) sg podobne dla
obu rodzajow leczenia.'?13

W czesci przypadkéw cigz pozama-
cicznych do wyleczenia dochodzi sa-
moistnie. Chociaz badania oparte
na opisach przypadkéw wskazujg, ze
samoistne wyleczenie dotyczy na-
wet 70%, te wskazniki pochodza
z analizy wybranych przypadkéw
weczesnych ciaz jajowodowych z ma-
lejacym  stezeniem hCG, ktore
w chwili rozpoznania nie przekracza-
to 1000 mIU/ml.>* Kobiety, ktorym
proponuje sie postepowanie wyczeku-
jace (tj. Scisig obserwacje), nalezy po-
informowac¢ o potencjalnym ryzyku
pekniecia jajowodu pomimo zmniej-
szania sie stezenia hCG w surowicy.

Kwestie nierozstrzygniete

Wsréd danych pochodzacych z rando-
mizowanych badan brakuje informacji
dotyczacych optymalnego postepowa-
nia w przypadku cigzy pozamacicznej
(zabiegowego vs zachowawczego)
z uwzglednieniem wskaznika nawro-
tow oraz rokowania dotyczacego przy-
szlej plodnosci. Brakuje réwniez
danych pochodzacych z randomizowa-
nych badan poréwnujacych skutecz-
nos¢ salpingostomii w stosunku
do salpingektomii. Nie ustalono, przy
jakich wartosciach stezenia hCG

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | STYCZEN 2010 33


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Ciaza pozamaciczna

TABELA 3
Przeciwwskazania do leczenia zachowawczego stosowanym systemowo metotreksatem w przypadku cigzy pozamacicznej*
ACOG!

Przeciwwskazania ASRM#

Karmienie piersiag, udowodniony niedobor
odpornosci, umiarkowana do ciezkiej niedokrwistos¢,
leukopenia lub mafoptytkowos¢, nadwrazliwosc
na metotreksat, aktywna choroba pfuc lub choroba
wrzodowa, istotne klinicznie zaburzenia czynnosci
watroby lub nerek, cigza wewnatrzmaciczna

Karmienie piersia, potwierdzony w badaniach
laboratoryjnych niedobdr odpornosci, zaburzenia
hematologiczne (hipoplazja szpiku, leukopenia,
matoptytkowos¢ lub istotna klinicznie niedokrwistosc),
znana nadwrazliwos¢ na metotreksat, aktywna choroba
pfuc, choroba wrzodowa, zaburzenia czynnosci
watroby lub nerek, alkoholizm, alkoholowe uszkodzenie
watroby lub inna przewlekfa choroba watroby

Zmiana odpowiadajaca cigzy pozamacicznej w postaci guza

o srednicy >3,5 cm, czynnos¢ serca zarodka

Przeciwwskazania
bezwzgledne

Zmiana odpowiadajaca cigzy pozamacicznej o Srednicy
>4 cm w badaniu ultrasonograficznym sonda
przezpochwowa, czynnos¢ serca zarodka stwierdzona
w przezpochwowym badaniu ultrasonograficznym,
brak zgody pacjentki na przetoczenie krwi, brak
mozliwosci monitorowania pacjentki, wysokie

Przeciwwskazania
wzgledne

Wybér protokotu
na podstawie wartosci
stezenia hCG

Protokét wielodawkowy moze byc stosowny w przypadku
stezenia hCG w chwili rozpoznania >5000 mIU/ml

wyjsciowe stezenie hCG (>5000 mIU/ml)

*ACOG — American College of Obstetricians and Gynecologists, ASRM — American Society for Reproductive Medicine

Dane American College of Obstetricians and Gynecologists'®

*Dane Practice Committee American Society for Reproductive Medicine.*'

metotreksat jest przeciwwskazany, ani
w ktérych przypadkach zalecany jest
dany protokot stosowania tego leku.
W jednym z artykutéw przegladowych
stwierdzono, ze skuteczno$¢ metotrek-
satu jest istotnie mniejsza, jezeli ste-
zenie hCG przekracza 5000 mIU/ml,>°
w innej pracy o podobnym charak-
terze podano, ze wielodawkowy
schemat podawania metotreksatu po-
winien by¢ stosowany wytacznie u pa-
cjentek z wyjsciowym stezeniem
hCG mniejszym niz 3000 mIU/ml,
a jednodawkowy moze by¢ rozwazany
przy hCG ponizej 1500 mIU/ml.?

Wytyczne

American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) oraz Amercian
Society for Reproductive Medicine
(ASRM) opublikowaly wytyczne poste-
powania zachowawczego w cigzy po-
zamacicznej.'®®!  Stanowig  one
konsensus w kwestii potrzeby pewne-
go ostatecznego rozpoznania oraz oce-
ny stanu zdrowia pacjentki przed
wigczeniem leczenia, ogoélnych prze-
ciwwskazan do leczenia oraz zwigzku

miedzy wysokimi stezeniami hCG
a ryzykiem niepowodzenia leczenia
(tab. 3).

Podsumowanie i rekomendacje

Pacjentka opisana na wstepie artykuiu
ma objawy cigzy pozamacicznej. Sa to
oczywiscie objawy nieswoiste. U wielu
pacjentek nie wstepujg zadne znane
czynniki ryzyka cigzy pozamaciczne;j.
U kobiety z krwawieniem z drog rod-
nych lub dolegliwosciami boélowymi
oraz dodatnim wynikiem testu cigzo-
wego nalezy wykonaé¢ przezpochwo-
we badanie ultrasonograficzne w celu
potwierdzenia lub wykluczenia cig-
zy wewnatrz- lub pozamacicznej.
W przypadku niediagnostycznego wy-
niku badania, w celu oceny zywotno-
§ci 1 rodzaju cigzy, przydatne sg
kilkakrotna ilosciowa ocena stezenia
hCG w surowicy oraz powtérzenie ba-
dania ultrasonograficznego. Oprocz
badania USG lokalizacje cigzy mozna
potwierdzi¢, wykonujac zabieg wyty-
zeczkowania jamy macicy i oceniajac
uzyskany material w badaniu histopa-
tologicznym lub tez na drodze laparo-

Pojedyncza dawka metotreksatu lepsza w przypadku
pacjentek z niskim wyjsciowym stezeniem hCG

skopii. W przypadku wczesnego roz-
poznania cigzy pozamacicznej mozli-
we jest klasyczne postepowanie
operacyjne (salpingostomia lub salpin-
gektomia) lub leczenie farmakologicz-
ne metotreksatem, co zmniejsza
ryzyko powiklan, w tym pekniecia ja-
jowodu, koniecznosci nagtej interwen-
cji zabiegowej oraz zwigzanej z tym
zachorowalnosci i $miertelnosci.

Praca finansowana przez grant National In-
stitute of Health (NIH) (RO1 HD36455).

Nie zgtoszono zadnego potencjalnego kon-
fliktu interes6w zwigzanego z powyzszym ar-
tykutem.

From the England Journal of Medicine 2009; 360: 379-387.
Translated and reprintem in its entiety with permission of the
Massachusetts Medical Society. Copyright © 2009, 2010 Mas-
sachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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