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Ciaze ektopowe stanowia 3% ciaz, a ich liczba w ostatnich latach stale powigksza sig [4].
Ciaza w rogu macicy nalezy do najbardziej niebezpiecznych typow ciaz ektopowych, stad
koniecznos$¢ natychmiastowego wdrozenia dzialania zardwno na poziomie diagnostyki jak
i leczenia. W medycynie wykorzystywane sa rozne formy terapii; farmakologiczne, chirur-
giczne oraz ich kombinacje. Zadna z powyzszych metoda nie jest pozbawiona wad.

W ponizszej pracy przedstawiono przebieg niepomyslnego leczenia farmakologicznego
a w konsekwencji leczenia skojarzonego niepgknigtej ciazy ektopowej w lewym rogu
macicy u dwoch cigzarnych w pierwszym trymestrze ciazy.

Zagniezdzenie ciagzy w rogu macicy to jedna z najpowazniejszych patologii potozniczych.
Wystepuje w 2,5-5% wszystkich ciaz ektopowych a ich liczba w ostatnich dwudziestu latach
zwigkszyla si¢ czterokrotnie [4]. Rozpoznanie i wlasciwe leczenie stanowi duze wyzwanie
oraz niejednokrotnie wymaga od lekarzy natychmiastowej reakcji. Smiertelno$é pacjentek z
ciaza w rogu macicy waha si¢ od 2% do 2,5%, co sprawia, ze omawiana patologia wymaga
szczegblnego nadzoru [7].

We wspotczesnej medycynie wykorzystuje si¢ rozne formy leczenia, uzaleznione od obja-
wow, wielkos$ci pecherzyka, obecnosci cech zycia ptodu. Zastosowanie jedynie farmakoterapii
wiaze si¢ z duzym odsetkiem niepowodzenia, resekcja fragmentu rogu macicy moze prowadzié
do ograniczenia ptodnosci oraz komplikacji w przypadku kolejnej ciazy. Z kolei usunigcie
macicy przekresla mozliwos¢ posiadania potomstwa. Potaczenie postgpowania zachowawczego
i chirurgicznego zwiazane jest z wyzszymi kosztami oraz wigkszymi niedogodnos$ciami dla
pacjenta.

W ponizszej pracy opisano skojarzone leczenie ektopowej ciazy zagniezdzonej w lewym
rogu macicy u dwoch pacjentek. Hospitalizacja odbywata si¢ rownoczesnie, obie pacjentki
znajdowaly si¢ w podobnym przedziale wickowym, w obu przypadkach byla to cigza naturalnie
poczgta, po uprzednim porodzie fizjologicznym.
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OPIS PRZYPADKU
Przypadek 1

Pacjentka lat 32, wielorodka w ciazy II poczgtej naturalne, skierowana przez lekarza pro-
wadzacego do Kliniki Potoznictwa GUMed w celu diagnostyki oraz leczenia bezobjawowej
cigzy ektopowej w lewym rogu macicy.

W badaniu przedmiotowym i podmiotowym nie stwierdzono odchylen od stanu prawi-
dlowego. Wywiad internistyczny nie byt obciazony. Miesiaczkowata regularnie 28/5. Stan po
usunigciu wyrostka robaczkowego oraz operacji z powodu obustronnej przepukliny pachwi-
nowej. Przebytych zabiegdbw w obrgbie narzadow plciowych czy stosowania antykoncepcji
wewnatrzmacicznej pacjentka nie podaje. Wywiad rodzinny nieobciazony. Przy przyjeciu
pacjentka w stanie ogélnym dobrym, krazeniowo-oddechowo wydolna. W badaniach labora-
toryjnych nie stwierdzono odchylen od normy. W badaniu we wziernikach: cz¢§¢ pochwowa
sformowana, ujscie zewngtrzne zamknigte, krwawienia z drog rodnych nie stwierdzono. W
posiewie z kanatu szyjki macicy flora fizjologiczna.

W wykonanym badaniu USG (ryc. 1) w dniu hospitalizacji w przypadku nr 1 stwierdzono:
w lewym rogu macicy widoczne jajo ptodowe o wymiarach 40x39 mm zawierajace jeden

Ryec. 1. USG w pierwszym dniu hospitalizacji — przypadek nr 1

Fig. 1. An ultrasound scan, first day at hospital — case 1
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zarodek bez cech zycia o wymiarze CRL=10,2 mm, co odpowiada 7 tydz. i 1 d. Jajo plodowe
pozostaje w kontakcie z jama macicy. W rzucie przydatkoéw zmian nie zaobserwowano, ptynu
z zatoce Douglasa nie stwierdzono. Oba jajniki niepowigkszone. Kanal szyjki o regularnym
przebiegu. Doczesna o grubo$ci 3,2 mm.

Przypadek 2

Pacjentka lat 34, w ciazy Il w wyniku naturalnego poczgcia, stan po porodzie fizjologicz-
nym w 2004 r., zostata skierowana przez lekarza prowadzacego do Kliniki Potoznictwa GUMed
w celu diagnostyki oraz leczenia ciazy ektopowej w lewym rogu macicy.

W badaniu przedmiotowym i podmiotowym nie stwierdzono odchylen. Pacjentka miesiacz-
kowata regularnie 28/6. Obciazona niedoczynnoscia tarczycy, aktualnie w stanie eutyreozy.
W 2006 r. przebyla zabieg usunigcia lewego jajowodu z powodu wodniaka. W wywiadzie
pacjentka nie podaje stosowania metod antykoncepcji wewnatrzmacicznej. W badaniach la-
boratoryjnych nie stwierdzono odchylen od normy. W badaniu potozniczym wewngtrznym:
czg$¢ pochwowa sformowana, uj$cie zewngtrzne zamknigte. Krwawienia z drog rodnych nie
stwierdzono. W posiewie z kanatu z szyjki macicy pojedyncze kolonie E.coli.

W badaniu USG w przypadku nr 2 (ryc. 2) stwierdzono: migsien macicy niepowigkszony,
tylozgigty o gladkim zarysie. Doczesna w okolicy dna macicy o grubosci 6,5 mm. Widoczne jajo
ptodowe o wymiarach 47x38 mm z zarodkiem bez cech zycia. Wymiar CRL=13 mm co odpowiada

Ryec. 2. USG w pierwszym dniu hospitalizacji — przypadek nr 2

Fig. 2. An ultrasound scan, first day at hospital — case 2
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7 tydz. 1 4 d. Jama macicy nie kontaktuje si¢ z jajem plodowym. Jajniki niepowigkszone, prawy
z widocznym ciatkiem z6ttym. Ptynu w zatoce Douglasa nie stwierdzono.

Lokalizacja jaja plodowego u obu pacjentek wykluczata mozliwos$¢ usunigcia ciazy na
drodze tyzeczkowania.

Tabela I. Ciaza ektopowa w rogu macicy
Table I. Cornual pregnancy

Przypadek 1 Przypadek 2
Case 1 Case 2

Stan przed 1 kursem MTX / Condition before the first course of MTX
Wiek wg ostatniej miesiaczki (OM) / Gestational | 10 tydz. 12 d. 8 tydz.i5d.
Age according to the last menstrual period (LMP) | 10 week, 2" day 8" week, 5" day
Wleu(osc pqcherzyka ciazowego / Gestational 41x36 mm 75x11 mm
sac dimensions
CRL 10,3 mm 11,1 mm
Wiek wg USG / Gestational age according to 7 tydz. 10 d. 7 tydz. i 1d.
ultrasonography 7" week, 0 days. 7" week, 1 day
B-HCG 4837,54 mlU/ml 755,8 mlU/ml

Stan po 1 kursie MTX / Condition after the first course of MTX

Wiek wg OM / Gestational age according to the last | 12 tydz. 13 d. 11 tydz. i 6 d.
menstrual period (LMP) 12" week, 3" day 11" week, 6™ day
Wlelkosc pqcherzyka ciazowego / Gestational 40x39 mm 47x38 mm
sac dimensions
CRL 10,2 mm 13,0 mm
Wiek wg USG / Gestational age according to 7tydz.i1d. 7 tydz. 14 d.
ultrasonography 7 ™ week, 1% day. 7" week, 4™ day

Dawka MTX / Dose of MTX 1 mg/kg m.c. i.v. / of |1 mg/kg m.c.iv./of

body mass i.v body mass i.v.
B-HCG 362,27 mlU/ml 4296,41 mlU/ml
Stan w trakcie 2 kursu MTX / Condition during the second course of MTX
Wiek wg OM / Gestational age according to the last | 13 tydz. i 0 d. 12 tydz. i 4 d.
menstrual period (LMP) 13" week, 0 days 12 week, 4™ day
Wlelkosc pqcherzyka ciazowego / Gestational 45x38 mm 56x33 mm
sac dimensions
CRL 10,8 mm 11,3 mm
Wiek wg USG / Gestational age according to 7tydz.i1d. 7tydz. 12 d.
ultrasonography 7" week, 1° day 7" week, 2" day
Dawka MTX / Dose of MTX 1 mg/kg m.c. i.v. /of |1 mg/kg m.c. i.v. / of
body mass i.v. body mass i.v.

B-HCG 191,54 mlU/ml 1406,64 mlU/ml
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last menstrual period (LMP)

Przypadek 1 Przypadek 2
Case 1 Case 2
Stan po 2 kursie MTX / Condition after the second course of MTX
Wiek wg OM / Gestational age according to the |15 tydz. i 6 d. 15 tydz. i3 d.

15" week, 6™ day.

15" week, 3" day.

Wielkos$¢ pecherzyka ciazowego / Gestational

ultrasonography

. . 48x42 mm 51x36 mm
sac dimensions
CRL 12 mm 13 mm
Wiek wg USG / Gestational age according to 7 tydz. i3 d. 7 tydz. i3 d.

7™ week, 3" day

7™ week, 3" day

Dawka MTX / Dose of MTX

1 mg/kg m.c. i.v. / of
body mass i.v.

1 mg/kg m.c. i.v. / of
body mass i.v.

B-HCG

51,40 mlU/ml

267,55 mlU/ml

Ze wzgledu na brak jednoznacznej zgody na leczenie operacyjne, zaproponowa-
no obu cigzarnym chemioterapig¢ Metotreksatem (MTX) wedtug schematu: MTX 1,
3,5, 7 dzien w dawce 1 mg/kg m.c. oraz Kwas folinowy (KF) 2, 4, 6, 8 dzien w dawce

0,1 mg/kg m.c. w odstgpie 8 dni.

Po 2 kursach MTX i KF w badaniu USG (ryc. 3) stwierdzono: migsien macicy w przypadku
nr 1 wielko$ci zwyktej, przodozgigty o gltadkim zarysie i jednorodnym echu. Jak poprzednio

Ryec. 3. USG stan po 2 kursach MTX i KF — przypadek nr 1

Fig. 3. An ultrasound scan, after two courses of MTX and folic acid — case 1
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w lewym rogu macicy widoczne jajo plodowe zawierajace echo zarodka bez cech zycia o
wymiarach CRL=12 mm, co odpowiada 7 tydz. i 3 d. Wymiary jaja ptodowego 48x42 mm. W
rzucie przydatkow zmian nie obserwowano, ptynu z zatoce Douglasa nie stwierdza si¢. Kanat
szyjki o regularnym przebiegu. Jama macicy bez wyraznego kontaktu z jajem plodowym.

W przypadku nr 2 obraz USG (ryc. 4) przedstawial: migsien macicy powigkszony o wymiarach
96x56x84 mm, tytozgigty. Jak poprzednio w lewym rogu macicy widoczne jajo ptowe o wymiarach
51x36 mm zawierajace echo zarodka bez cech zycia, wymiar CRL=13 mm, co odpowiada 7 tydz. i
3 d., jajo ptodowe nie kontaktuje si¢ z jama macicy. Jajniki obustronnie niepowigkszone. W rzucie
przydatkdéw zmian nie zaobserwowano. Ptynu w zatoce Douglasa nie stwierdzono.

Ryc. 4. USG stan po 2 kursach MTX i KF — przypadek nr 2

Fig. 4. An ultrasound scan, after two courses of MTX and folic acid — case 2

Pomimo leczenia (2 kursy MTX/ KF) i spadku poziomu B-HCG nie uzyskano redukcji
wielkosci pecherzykow ciazowych. W zwiazku z tym zakwalifikowano obie pacjentki do
chirurgicznego usunigcia ciazy z lewego rogu macicy na drodze laparotomii.

Utrata krwi wynosila odpowiednio 150 ml w przypadku nr 1 oraz 350 ml u pacjentki 2.
Przebieg zabiegu oraz okresu pozabiegowego bez powiktan. Pacjentki wypisane z Klinki w
2 i 4 dobie po operacji w stanie dobrym.

W obrazie makroskopowym materiat w przypadku nr 1 to: owalny, migkki twor o wy-
miarach 5x5x4 cm wypeiony stomkowa, przejrzysta trescig oraz jajowod lewy o dtugosci
5 em. W badaniu histopatologicznym stwierdzono: martwicze jajo ptodowe z fragmentem
btony §luzowej macicy oraz jajowod o prawidlowej budowie.

W przypadku nr 2, material oznaczony jako ,,jajo ptodowe” to fragment trzonu macicy o
wymiarach 5x5x5 cm. Badany materiat na przekroju zawierat torbielowaty twor o gladkiej



Ciaza ektopowa w rogu macicy 151

wysciotce, wypeliony wodo-jasnym ptynem w $wietle ktorego znajdowat si¢ ptod o dtugosci
1,2 cm polaczony pgpowing o dtugosci 2 cm z plyta lozyskowa przyrosnigta do mig$nia macicy.
Rozpoznanie histopatologiczne: zastarzate resztki jaja ptodowego.

Tabela II. Ciaza ektopowa w rogu macicy
Table II. Cornual pregnancy

Przypadek 1 Przypadek 2
Case 1 Case 2

-HCG w 1 dni bi
P-HCG w 1 dniu po zabiegu 11,41 miU/ml. 39,44 mIU/ml
B-HCG — 1 day after the laparotomy

-HCG w 14 dni bi
P-HCG w 14 dni po zabiegu 0.267 mlU/ml 0,0 mlU/ml
B-HCG — 14 days after the laparotomy

4 tygodnie po chirurgicznym usunigciu cigzy ektopowej z lewego rogu macicy w badaniu
USG nie stwierdzono nieprawidtowosci, pacjentki w stanie ogdlnym dobry, bez dolegliwosci
do chwili obecne;j.

Ryec. 5. USG stan po usunigciu lewego rogu macicy z powodu ciazy ektopowej — przypadek nr 1

Fig. 5. An ultrasound scan. The state after the resection of the left horn of the uterus due to an ectopic pre-
gnancy — case 1
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Ryc. 6. USG stan po usunigciu lewego rogu macicy z powodu ciazy ektopowej — przypadek nr 2

Fig. 6. An ultrasound scan. The state after the resection of the left horn of the uterus due to an ectopic pre-
gnancy — case 2

DYSKUSJA

Diagnostyka ciazy w rogu macicy pozostaje jedna z najtrudniejszych w praktyce potozni-
czej, dotychczas nie opracowano uniwersalnego algorytmu postgpowania.

Skala blednych rozpoznan ciazy w rogu na podstawie badania USG wynosi 41,7% [9].
W omawianych przypadkach obydwie ciaze ekotopowe zostaty zdiagnozowane za pomoca
ambulatoryjnie wykonanego badania USG.

Ogodlnoustrojowa chemioterapia za pomoca MTX jest najbardziej zglgbiang i testowana
forma leczenia, stanowi bowiem alternatywg dla interwencji chirurgicznych [5]. Brak obja-
wow, dobry stan og6lny cigzarnych oraz akceptacja terapii pozwolity na wdrozenie leczenia
zachowawczego.

MTX wraz z KF stosowany jest w jednorazowych lub wielokrotnych dawkach [4]. Istnieje
mozliwo$¢ podania leku domigéniowo jak i dozylnie. Obydwie metody wykazuja porownywalna
skuteczno$¢ [4,13]. Wielu autorow proponuje iniekcje MTX bezposrednio do jaja ptodowego
pod kontrola USG lub laparoskopii [8,14]. Metoda ta charakteryzuje si¢ jednak mniejsza
skuteczno$cia w pordwnaniu z forma parenteralng [11].

W oparciu o biezace pis$miennictwo, a takze majac na uwadze komfort chorych w obydwu
przypadkach wybrano parenteralna form¢ podania MTX. Niestety leczenie to nie przyniosto
oczekiwanych rezultatow.
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W literaturze opisano kilka czynnikoéw warunkujacych odpowiedz na leczenie MTX [10].
Wyodregbniono pacjentki gorzej rokujace i wymagajace wielokrotnej chemioterapii lub te-
rapii skojarzonej. Grupa pacjentek, u ktorych terapia zwykle kofczyta si¢ niepowodzeniem
to przypadki, gdzie poziom B-HCG wynosit >12 000 mlU/ml, stwierdzono czynno$¢ serca
ptodu oraz zaobserwowano pegcherzyk o $rednicy wigkszej niz 35 mm. W przypadkach, gdzie
pecherzyk byt mniejszy niz 35 mm, rejestrowano czynno$¢ serca ptodu, a poziom B-HCG byt
wyzszy niz 10 000 mIU/ml u wigkszoS$ci pacjentek chemioterapia przyniosta pozytywny sku-
tek. Gdyby kierowano si¢ wylacznie zalozeniem, ze terapi¢ MTX stosujemy u ci¢zarnych, u
ktorych pecherzyk ciazowy ma $rednice mniejsza niz 35 mm, brak czynnoSci serca ptodu oraz
poziom B-HCG <10 000 mlU/ml, niewiele pacjentek uznano by za odpowiednie kandydatki
do przeprowadzenia terapii cytostatykiem. Zgodnie z tym systemem pacjentki podzielono na
grupy pomyslnie, watpliwie oraz niepomyslnie reagujace na chemioterapig [3].

Biorac pod uwagg powyzsze doniesienia obie ci¢zarne zakwalifikowano do grupy pomyslnie
rokujacych. Jedynie $rednica pgcherzyka cigzowego >35 mm stanowita element watpliwie roku-
jacy. Byt to kolejny argument przemawiajacy za zastosowaniem leczenia zachowawczego.

Borgatta i wsp. dowodza, iz u pacjentki ze stosunkowo niewielka ektopowa ciaza zaobser-
wowano catkowite wchionigcie pecherzyka w wyniku jednorazowej terapii MTX [2]. Dzigki
zastosowaniu pojedynczej dawki MTX w trybie ambulatoryjnym, uniknigto koniecznosci
zastosowania interwencji chirurgicznej w celach diagnostycznych czy leczniczych.

Mimo, iz farmakologia jest przydatna forma leczenia ciazy w rogu macicy, terapia ta nie
pozostaje bez wad. W przypadku zastosowania MTX, ani poziom B-HCG, ani wielko$¢ peche-
rzyka ciazowego nie pozwala przewidzie¢ czy podjete leczenie ciazy w rogu macicy zakonczy
si¢ pomyslnie [12]. Odsetek niepowodzen jest wysoki i siega 35% [1].

Niepowodzenie w ogolnoustrojowe;j terapii MTX u prezentowanych pacjentek zostato
przypisane $rednicy pgcherzyka cigzowego, stosunkowo wysokim poziomom B-HCG i w
konsekwencji niedostatecznej absorpcji pecherzyka.

Z powodu braku efekt po chemioterapii, chirurgiczne postgpowanie pozostato leczeniem z
wyboru. Laparotomia z histerektomia lub klinowa resekcja rogu macicy to najczgsciej stosowa-
ne metody postgpowania [7]. U pacjentek, ktore nie planujg posiadania potomstwa zazwyczaj
zapada decyzja o usunigciu macicy, droga laparotomii lub przez pochwe. Opisywane pacjentki
nie wykluczaty checi posiadania potomstwa, zatem zdecydowano o przeprowadzeniu resekcji
lewego rogu macicy (z obecna ciaza ekotopowa).

WNIOSKI
Podsumowujac, jesli podanie MTX ma by¢ stosowane jako rodzaj terapii w ciazy w rogu
macicy, jego skuteczno$¢ musi zosta¢ jeszcze udowodniona. Zaleca si¢ zatem szczegodlowe
dokumentowanie kazdego przypadku.
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CORNUAL PREGNANCY
Summary

Ectopic pregnancies constitute 3% of all pregnancies, with the number of ectopic pregnancies constantly
growing [4]. Cornual pregnancy is one of the most dangerous pregnancies, thus the diagnosis as well as
the treatment must be immediate. There are various types of treatment that can be used: pharmacological
treatment, surgical treatment or combined treatment. However, none of the above treatments is devoid
of drawbacks.

In this paper we describe the course of a failed pharmacological treatment and a subsequent combined
treatment of two unruptured ectopic pregnancies located in the left horn of the uterus, in both patients
being in their first trimester of pregnancy.
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