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Szanowni Panstwo!

Zgodnie z tym co napisatem w liscie otwierajagcym rubryke Testowego programu edukacyjnego bedziemy
publikowali prace omawiajace pytania zawarte w poprzednim numerze. Obecnie zamieszczamy krétki artykut
przegladowy dotyczacy cigzy ektopowej, ktéra byta tematem testu z poprzedniego wydania Przeglgdu
Menopauzalnego. Tak jak pisatem poprzednio, zapraszamy wszystkich do dyskusji na temat pogladéw zawartych

w artykule.

Jednoczednie w biezagcym numerze publikujemy pytania dotyczace nowego zagadnienia, jakim jest endometrioza.
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Praca omawia najwazniejsze zagadnienia zwigzane z czestym problemem ginekologicznym, jakim niewgtpliwie
pozostaje ciqgza pozamaciczna, z uwzglednieniem jej etiologii, dostepnych badan diagnostycznych i wspétczesnych

opcji leczniczych.

Cigza pozamaciczna jest to zagniezdzenie sie za-
ptodnionej komérki jajowej poza btong $luzowa jamy
macicy.

Biorac pod uwage lokalizacje ciazy pozamacicznej,
dotyczy ona przede wszystkim jajowodu — ok. 92%. In-
ne lokalizacje, to sroédscienna — 2,5%, jajnikowa 0,4%,
szyjkowa i brzuszna, ktére wystepuja skrajnie rzadko
[1]. Ze wzgledu na implantacje blastocysty cigza jajowo-
dowa moze przebiega¢ jako bankowa, ciesniowa lub
srédscienna.

Czestos¢ wystepowania cigzy pozamacicznej, biorgc
pod uwage odsetek ogélnej liczby cigz, wynosi ok. 2%
[2]. Biorac pod uwage wskaznik zapadalnosci w grupie
kobiet od 15. do 44. roku zycia (liczonego na 100 tys.
kobiet) wartos¢ ta waha sie od 100 do 175 [3, 4]. Taka
roznica w zapadalnosci wynika z wystepowania réz-
norodnych czynnikéw ryzyka w poszczegélnych kra-
jach i wigze sie ze stopniem ich rozwoju ekonomiczne-
go. Catkowita liczba cigz pozamacicznych jest najwiek-
sza w krajach nisko rozwinietych. O tym jednak, Ze jest
to problem réwniez krajow wysoko rozwinietych swiad-
czy 3-krotne zwiekszenie zapadalnosci na cigze poza-
maciczng w latach 70. ubiegtego stulecia, tak w Sta-
nach Zjednoczonych, jak i w czesci krajow europejskich.
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Powszechnie wiadomo, ze do powstania ciazy jajo-
wodowej prowadzi zaburzenie pasazu zaptodnionej
komorki jajowej. Przyczyna takiej sytuacji moze byc
nieprawidtowa perystaltyka jajowodu lub nieprawidto-
wy ruch rzesek i skurcz miesniéwki jajowodu, spowo-
dowany miejscowymi zaburzeniami regulacyjnymi.
Nie mozna wykluczy¢ udziatu czynnika emocjonalne-
go w zaburzeniu prawidtowej funkcji jajowodu. Roéw-
niez nieprawidtowy rozwdj ciatka Zzottego (nieade-
kwatny poziom progesteronu) moze zaburza¢ pasaz
jajowodowy. Nieprawidtowy transport powodujg takze
zewnetrzne czynniki morfologiczno-anatomiczne, jak
np. zwezenie jajowodu, zrosty [5], uchytki. Do gtow-
nych przyczyn predysponujacych do wystapienia tego
typu patologii nalezy zaliczy¢ stany zapalne miednicy
mniejszej, powodowane przez réznego rodzaju pato-
geny. Istotng role odgrywa tu Chlamydia trachomatis,
jedna z najbardziej rozpowszechnionych bakterii
przenoszonych droga ptciowa. Kolonizacja endome-
trium i Sluzéwki jajowodéw klinicznie moze przebie-
gac pod postacia PID (pelvic inflamatory disease), cze-
Sciej jednak ma przebieg bezobjawowy [6], ktdérego
konsekwencja sg zaburzenia funkcji jajowodo6w i sta-
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tystycznie czestsze wystepowanie cigzy pozamacicz-
nej [7]. Kobiety stosujgce réznego rodzaju srodki an-
tykoncepcyjne, s3 mniej narazone na wystapienie cia-
7y pozamacicznej w poréwnaniu do tych, ktére nie stosu-
ja antykoncepcji [6]. Podkresli¢c nalezy jednak, ze wsréd
kobiet stosujacych wktadke wewnatrzmaciczng (IUD —
intrauterine device) znacznie zwieksza sie prawdopodo-
bienstwo wystapienia tego powiktania ciazy, w przypad-
ku zaistnienia ciazy wspdtistniejacej z IUD [8]. Po usu-
nieciu wktadki réwniez pozostaje zwiekszone ryzyko zaj-
Scia w cigze pozamaciczna, co wiaze sie najprawdopo-
dobniej z wczedniejszym wystepowaniem subklinicznych
stanéw zapalnych w drogach rodnych [9].

Stwierdzono, iz wczesniejsze wystepowanie cigzy po-
zamacicznej zwieksza ryzyko kolejnej takiej cigzy o ok.
10%. Ttumaczy sie to przede wszystkim uprzednia in-
terwencja chirurgiczna, nie stwierdzono bowiem obec-
nosci innych, jednoznacznych czynnikéw mogacych
wyjasnic takie predyspozycje [10]. Powaznym zagroze-
niem dla wystapienia ciazy pozamacicznej sg operacje
w obrebie miednicy mniejszej, a przede wszystkim
operacje jajowodéw. Do innych czynnikéw ryzyka na-
lezy zaliczyé: leczenie nieptodnosci, palenie papiero-
soéw, wewnatrzmaciczna ekspozycje na dietylostilbe-
strol (DES).

Diagnostyka

Nalezy podkresli¢, ze az do 1970 r. wiecej niz 80%
cigz pozamacicznych byto rozpoznawanych po peknie-
ciu. Obecnie proporcja ta odwrécita sie i ok. 80% z nich
rozpoznaje sie przed peknieciem, co wigze sie ze znacz-
nym spadkiem Smiertelnosci z powodu pekniecia jajo-
wodu i nastepowego wstrzasu hipowolemicznego [1].
Zmiana ta jest przede wszystkim spowodowana rozwo-
jem nowych, wysokiej jakosci narzedzi diagnostycz-
nych, wymagajacych jednak szerszej i bardziej wnikli-
wej oceny w trakcie procesu diagnostycznego.

Czas rozpoznania ma w przypadku ciazy pozama-
cicznej kluczowe znaczenie dla wyboru metody leczenia.

Wspbtczesnie, najwazniejsze znaczenie w procesie
diagnostycznym, maja:

D seryjne oznaczenia poziomu beta-hCG,

D ultrasonografia przezpochwowa,

D oznaczenie poziomu progesteronu w surowicy krwi,

D bezposredni wglad do jamy otrzewnej za pomoca la-
paroskopii,

D diagnostyczne wytyzeczkowanie jamy macicy.

Nie mozna przeceni¢ znaczenia seryjnego oznacza-
nia poziomu beta-hCG w diagnostyce cigzy pozama-
cicznej, gdyz w cigzy prawidtowej, w ciggu jej pierw-
szych 2 mies. trwania stezenie beta-hCG podwaja sie co
2 dni [11], natomiast w ciazy pozamacicznej w przeszto
70% mamy do czynienia ze statym poziomem tego hor-
monu, a jedynie co piata cigza pozamaciczna moze
mieé prawidtowy przyrost beta-hCG [12].

Podobnie istotnym wydaje sie byé oznaczenie po-
ziomu progesteronu. Jego poziom jest podwyzszony
w prawidtowej ciazy, nawet jesli poziom beta-hCG jest
niski [13]. Wedtug literatury poziom progesteronu poni-
zej 5 ng/ml jest dos¢ wiarygodnym markerem zaréwno
cigzy pozamacicznej, jak patologicznej cigzy wewnatrz-
macicznej.

Ultrasonografia przezpochwowa, przy swoim burz-
liwym, statym rozwoju pozwala na 100% czutosé wy-
krywania pozamacicznej lokalizacji ciazy po 5,5 tyg. jej
trwania [14]. W przypadku ciazy pozamacicznej w USG
czesto mozemy zaobserwowaé obecnosé ptynu w ja-
mie macicy — jedynie obecnos¢ pecherzyka zéttkowe-
go w jego obrebie, a nie zarysu tarczy zarodkowej
(moze by¢ artefaktem — np. obecnos¢ skrzepdw)
Swiadczy o wewnatrzmacicznej lokalizacji jaja ptodo-
wego [15]. Nalezy tez pamietac, ze nie mozna postawic
jednoznacznej ultrasonograficznej diagnozy pozama-
cicznej lokalizacji cigzy w przypadku poziomu beta-hCG
ponizej 1 000 mul/dl [16].

Kolejnos¢ trzech pierwszych metod diagnostycz-
nych moze ulega¢ zmianie, w zaleznosci od ich dostep-
nosci. Laparoskopia diagnostyczna powinna mie¢ miej-
sce, gdy chcemy potwierdzi¢ istnienie cigzy pozamacicz-
nej, przy aktywnosci beta-hCG i braku cech ciazy w ja-
mie macicy w badaniu ultrasonograficznym, i zwykle
natychmiast przejs¢ do zabiegu terapeutycznego [17].

Inne miejsce w szeregu badan diagnostycznych ma
wytyzeczkowanie jamy macicy — podstawowe znaczenie
tego postepowania to mozliwos¢ odréznienia cigzy po-
zamacicznej od czeSciowo poronionej lub obumartej
cigzy wewnatrzmacicznej. Momentem rozstrzygajacym
jest obecnos¢ elementéw cigzy w preparacie, ktére mo-
ga by¢ uwidocznione poprzez wstrzasanie wyskrobin w
soli fizjologicznej [18].

Leczenie

W postepowaniu po rozpoznaniu niepeknietej cia-
7y pozamacicznej mozna w chwili obecnej wyodrebnié¢
3 opcje: leczenie chirurgiczne, leczenie farmakologiczne
oraz postepowanie wyczekujgce.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest historycznie pierwsza,
stosowanga z powodzeniem, metoda leczenia. Pozwala
ono opanowac krwawienie oraz usuna¢ zniszczone
tkanki jajowodu. Poczatkowo metoda z wyboru byto
usuniecie catego jajowodu, a w p6zniejszym okresie
jego czesci. Wraz z rozwojem technik laparoskopo-
wych coraz wiekszy odsetek cigz pozamacicznych byt
zaopatrywany endoskopowo. Przeprowadzono wiele
badan poréwnujacych efektywnos¢ operacji otwartych
i laparoskopowych, w tym badan prospektywnych,
randomizowanych [19]. Generalnie znaleziono zna-
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mienng roznice w czasie hospitalizacji, czasie powro-
tu do normalnej aktywnosci i wielkosci kosztéw bez-
posSrednich na korzysé operacji laparoskopowych. Oba
typy zabiegéw nie réznia sie jednak od siebie pod
wzgledem nastepowej ptodnosci — réznica nie jest
istotna statystycznie [20]. Biorac pod uwage za i prze-
ciw, endoskopia powinna by¢ postepowaniem opera-
cyjnym z wyboru w przypadkach niepeknietej ciazy
pozamacicznej. Obecnie preferowang metoda opera-
cyjna pozostaje linijne naciecie Sciany jajowodu na
wysokosci cigzy po stronie przeciwnej do przyczepu
krezki. Rozcieta $ciana jajowodu nie wymaga zaktada-
nia szwow [20, 21]. Istniejg réznice w sposobach usu-
wania tkanek trofoblastu z nacietego jajowodu, jed-
nak omawianie tego zagadnienia wykracza poza za-
kres niniejszego opracowania, a zainteresowanych od-
sytamy do odpowiedniej literatury [22].

Operacja przez laparotomie moze by¢ brana pod
uwage jako postepowanie lecznicze z wyboru w przy-
padku peknietej, o burzliwym przebiegu klinicznym,
cigzy ektopowej.

Niezaleznie od uzytej metody operowania pacjentka
powinna mie¢ oceniane beta-hCG do spadku jego ste-
zenia w surowicy krwi ponizej 5 miU/ml.

Mimo wielu lat doswiadczef, nadal brak jednoznacz-
nego stanowiska odnosnie wyboru zakresu zabiegu —
usuwac z jajowodu jedynie pecherzyk cigzowy z trofo-
blastem, czy usuwac jajowdd z cigza? W przypadku
obecnosci drugiego jajowodu zawsze istnieje koniecz-
nos¢ indywidualizacji postepowania operacyjnego, na-
tomiast w przypadku jego braku postepowaniem z wy-
boru powinna by¢ operacja oszczedzajaca, o ile stan
ogblny miednicy mniejszej oraz catos¢ sytuacji klinicz-
nej pacjentki (np. wiek) nie wskazuje na potrzebe za-
kwalifikowania jej do leczenia metodami zaptodnienia
pozaustrojowego. W takim przypadku jajowod powi-
nien zostac usuniety.

Leczenie farmakologiczne

W leczeniu farmakologicznym, postepowaniem z wy-
boru jest zastosowanie methotrexatu — cytostatyku, an-
tagonisty kwasu foliowego, ktérego dziatanie manife-
stuje sie w tkankach o gwattownie dzielacych sie komor-
kach. Podanie pojedynczej dawki methotrexatu w ilosci
50 mg/m? w iniekcji domiesniowej daje od 63 do 94%
sukcesu w leczeniu cigzy pozamacicznej [23]. Nalezy pa-
mieta¢, ze niepowodzenie leczenia farmakologicznego
skutkuje najczesciej peknieciem jajowodu i ciezkim sta-
nem klinicznym pacjentki, ktéra nie zawsze bedzie w tym
momencie hospitalizowana. Kardynalne znaczenie ma
wiec prawidtowa kwalifikacja do leczenia farmakolo-
gicznego, uwzgledniajgca przede wszystkim bezpie-
czenstwo chorej.

Podstawowym warunkiem jest prawidtowy stan he-
modynamiczny chorej, nastepnie wysokos¢ stezenia
beta-hCG w surowicy krwi, ktéra nie powinna przekra-
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czac 4 000 mIU/ml oraz brak czynnosci serca zarodka
w badaniu ultrasonograficznym, przy maksymalnej
Srednicy cigzy nie przekraczajacej 3,5-4 cm [24].

Leczenie farmakologiczne wymaga starannego mo-
nitorowania. Zwykle powinno oznacza¢ sie stezenie
beta-hCG w 4.1 7. dniu po podaniu leku — obnizenie 0 15%
i wiecej Swiadczy o prawidtowej reakcji na leczenie,
brak obnizenia stezenia — wymaga podawania kolej-
nych dawek leku [25]. JeZeli stezenie beta-hCG spadnie
ponizej 5 mlU/ml, to w 3 mies. od rozpoczecia terapii
nalezy rozwazyé wykonanie histerosalpingografii, ce-
lem oceny droznosci jajowoddw.

Srodki farmakologiczne, a gtéwnie wspomniany wy-
zej methotrexat, moga by¢ takze podawane miejscowo —
do cigzy podczas laparoskopii diagnostycznych [26].
Obiecujace wyniki uzyskano przy podawaniu prostaglan-
dyny PGF,,s,, ale przy niskich mianach beta-hCG [27].

Postgpowanie wyczekujgce

Pewien procent cigz pozamacicznych ulega samoistnej
resorpcji z jajowodu lub poronieniu trabkowemu i obumar-
ciu. Taka sytuacja biologiczna stwarza mozliwos¢ postepo-
wania wyczekujacego. Kryteria wiaczenia do takiej grupy
to przekr6j zmiany w przydatkach mniejszy niz 4 cm,
ilos¢ wolnego ptynu w zatoce Douglasa mniejsza niz 100
mli stezenie beta-hCG nie wieksze niz 1 000 miU/ml. Ist-
nieja doniesienia, ze wskaznik sukcesu w tak zdefiniowa-
nej grupie osigga blisko 75% [28]. Postepowanie wyczeku-
jace wymaga 2-krotnego w ciggu tygodnia oznaczenia be-
ta-hCG i statej oceny klinicznej chorej — jesli ktorys z tych
parametréw zmienia sie niekorzystnie, to wskazane jest
wdrozenie postepowania farmakologicznego. Jezeli po-
stepowanie zachowawcze jest zakonczone sukcesem, to
droznos¢ jajowoddw zachowana jest w 93%, a 88% ko-
biet zachodzi w prawidtowa ciaze, co jest posrednim do-
wodem na brak zmian morfologicznych i czynnoscio-
wych po samoistnej resorpcji ciazy [29]. Jednak brak
ostrych kryteribw brzegowych stosowania postepowa-
nia wyczekujacego zmusza klinicystéw do traktowania
tej metody jedynie jako uzupetniajace;j.

Podsumowujac, wraz z rozwojem narzedzi diagno-
stycznych problem cigzy pozamacicznej maleje i rzadko
sg obecnie widywane chore we wstrzasie spowodowa-
nym peknieciem jajowodu. Taki stan rzeczy jest mozli-
wy do utrzymania jedynie wtedy, gdy bierze sie pod uwa-
ge mozliwos¢ zaistnienia ciazy pozamacicznej, potrafimy
okresla¢ grupy ryzyka i wychodzi¢ do nich z wczesng,
adekwatng diagnostyka, i wreszcie, kiedy to jest po-
trzebne, potrafimy wtasciwie leczyc.
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