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I Streszczenie

Cigza $rédscienna-rogowa zaliczana jest do najrzadziej spotykanych i najbardziej niebezpiecznych typow ciaz ektopowych.
Droga laparotomiii — u 30-letniej pacjentki — wykonano resekcje lewego rogu macicy z obecna niepeknieta ciaza ektopowa.
Przebyte w wieku 26 lat oszczedzajace leczenie operacyjne — usuniecie przydatkéw lewych (z uzupetniajaca chemiotera-
pia) — z powodu rozrodczaka (dysgerminoma) jajnika lewego byto czynnikiem ryzyka ektopowego zagniezdzenia ciazy.

Po roku od operacji cigzy srodsciennej pacjentka zaszta w cigze i w 36 tygodniu — droga ciecia cesarskiego — urodzita syna

0 masie ciata 3300 g (Apgar 10).

Celem pracy jest opis postepowania diagnostyczno-leczniczego w przypadku cigzy srédsciennej-rogowe;.

I Stowa kluczowe

cigza srédscienna-rogowa, operacje oszczedzajgce ptodnosc

WSTEP

Czesto$¢ wystepowania ciazy ektopowej oceniana jest
na okoto 1,9-2,0%, a nawet 3,0% wszystkich cigz [1, 2].

W pismiennictwie podawane s rézne odsetki wystepo-
wania cigzy $rédsciennej — rogowej. Odpowiednio — wsrod
wszystkich cigz ektopowych - od 1,0% i 2,5-5% do 2,6% [2,
3,4].

Cigza o tej lokalizacji zaliczana jest do najrzadziej spoty-
kanych i najbardziej niebezpiecznych typow ciaz ektopowych
(5, 6,7].

Rozwijajaca sie cigza $rédscienna w rogu macicy stwarza
ryzyko bardzo ci¢zkiego krwotoku. Wigze sie¢ to — miedzy
innymi - z bogatym unaczynieniem miejsca implantacji
tworzonym przez anastomozy tetnicy macicznej i tetnicy
jajnikowej oraz czgstym wystepowaniem placenta percreta
4,7,8].

Smiertelno$¢ pacjentek w tym rodzaju cigzy ektopowej
waha si¢ od 2,0-2,5%. Dlatego tez ta patologia potoznicza
wymaga specjalnego nadzoru [7].

Diagnostyka cigzy $rédsciennej w rogu macicy pozosta-
je jedna z najtrudniejszych w praktyce polozniczej. Liczni
autorzy podkreslaja, ze rozpoznanie cigzy o takim umiej-
scowieniu jest prawie niemozliwe. Pomimo zastosowania
wszystkich metod diagnostycznych nie udaje sie czesto po-
stawi¢ rozpoznania cigzy $rédsciennej- roznej przy pierwszej
hospitalizacji pacjentki [3, 4, 9].

Podobnie jak w innych rodzajach cigz ekotopowych, w cia-
zy $rédéciennej-rogowej spotykamy sie z klasyczna triada
objawow klinicznych, na ktéra sklada sie: brak krwawienia
miesigczkowego, nieregularne krwawienia z macicy i dole-
gliwoéci bolowe brzucha. Sg one najczestszym objawem zgta-
szanym przez pacjentki z peknietg ciazg ektopowa w wyniku
obecnosci krwi w jamie otrzewnowej. Badanie fizykalne jamy
brzusznej jest z reguty niespecyficzne, wystepuja dolegliwosci
bdlowe przy poruszaniu szyjka macicy, ale nie jest to objaw
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staly. Wyczuwalny guz w rzucie przydatkéw lub pozostajacy
w tacznosci z macicy, moze réwniez odpowiada¢ torbieli
czynnosciowej ciatka z6ltego [3, 10].

Do wczesnego postawienia pelnego rozpoznania, poza
badaniem przedmiotowym i podmiotowym, nalezy postuzy¢
sie takze oceng stezenia - hCG, przezpochwowym bada-
niem ultrasonograficznym, ewentualnie wylyzeczkowaniem
jamy macicy i laparoskopia, ktorej zaletg jest mozliwo$é
jednoczesnego rozpoznania i leczenia. Wade laparoskopii
stanowi ryzyko obejmujace znieczulenie oraz to, ze male
ciagze ektopowe moga zosta¢ niezauwazone [3, 9].

Wrylyzeczkowanie macicy jest uzywane do rozréznienia
martwej ciazy wewnatrzmacicznej i cigzy ektopowej. Aspi-
racje przeprowadza si¢, gdy u pacjentki stwierdza si¢ niewy-
starczajacy wzrost stezenia 3-hCG na poziomie nizszym niz
50% w ciagu 48 godzin lub poziom B-hCG - 2000 j.m./ml
lub wyzszy wraz z niejasnym wynikiem badania ultraso-
nograficznego. Jedynym prawdziwym przeciwwskazaniem
do przeprowadzenia tyzeczkowania macicy jest obecnosé
cigzy heterotopowej (wewnatrz- i pozamacicznej jedno-
czes$nie) lub nierozpoznanie ekstremalnie wczesnej ciazy
wewnatrzmacicznej [3]. Wspoélczesnie wykorzystywane
sg rozne formy leczenia tego schorzenia: farmakoterapia,
resekcja fragmentu rogu macicy, usunigcie macicy. Czasem
zachodzi konieczno$¢ taczenia postepowania zachowawczego
z chirurgicznym [7].

Niektorzy z autoréw, w przypadku rozpoznania cigzy $réd-
$ciennej- rogowej, najpierw rutynowo podaja si¢ metotrexat,
ajeslinie dochodzi do jej obumarcia, dokonuja resekeji rogu
macicy lub usuniecia macicy [5, 11].

Leczenie cigzy $rodsciennej droga laparoskopii zostalo
opisane po raz pierwszy w 1995 roku [12].

Moon i wsp. przedstawili wyniki laparoskopowego lecze-
nia ciazy ektopowej $rédsciennej, umiejscowionej w rogu
macicy przy zastosowaniu metody endoloop oraz szwu
otaczajacego miejsce zagniezdzenia. Autorzy przedstawili
te metode jako prosta, bezpieczng i efektywna [13].

W ostatnich latach rekomendowana jest - jako nowszy
sposob leczenia — histeroskopowa ewakuacja ciazy §rod-
$ciennej w rogu macicy [11, 14].
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Podstawowym czynnikiem wptywajacym na wyboér meto-
dy leczenia operacyjnego jest m.in. hemodynamiczna stabil-
no$¢ pacjentki. Zwyczajowo laparotomia jest wskazana, jesli
pacjentka jest niestabilna hemodynamicznie [3].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie postgpowania diag-
nostyczno-leczniczego u pacjentki w rzadkim typie ciazy
ektopowej — ciazy $rodsciennej-rogowej. Przeprowadzo-
ne - w tym przypadku - leczenie operacyjne przedtuzyto
skutecznie zachowanie plodnosci pacjentki operowanej
wczeéniej w sposdb oszczedzajacy z powodu rozrodczaka
jajnika lewego.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka B.-H. M. 1. 30, do Oddziatu Ginekologiczno-
-Potozniczego R.Sz.S. w Radomiu zostala skierowana z roz-
poznaniem: missed abortion i przyjeta w dniu 28. 11. 2000 r.
Ostatnia miesigczka miata miejsce 14. 09. 2000 r.; co wskazy-
walo na 10 tygodni trwania cigzy od zatrzymania miesigczki.

Wywiad potozniczy. Pierwsza miesigczka w 14 roku Zycia.
Miesigczki regularne co 30 dni, trwajace 4-5 dni, bolesne.
W wieku 26 lat przeszta oszczedzajace leczenie operacyjne
- jednostronne usunigcia przydatkéw lewych - z powodu
rozrodczaka (dysgerminoma) jajnika lewego; w Oddziale
Ginekologiczno-Polozniczym R.Sz.S. w Radomiu. Lecze-
nie uzupelniajace - chemioterapi¢ — przeprowadzono wg
schematu BEP (3 kursy) w Instytucie - Centrum Onkologii
w Warszawie. Zabieg oszczedzajacy - warunkujacy zachowa-
nie ptodnosci - w tym rodzaju nowotworu germinalnego jest
uzasadniony takze ze wzgledu na duza skuteczno$¢ leczenia
cytostatycznego [15].

Przy przyjeciu stan ogdlny dobry. RR 110/70, mm Hg,
tetno 74/min, temperatura 36,7°C.

W badaniu ginekologicznym: we wziernikach - cze$¢ po-
chwowa stozkowata, sformowana, ujécie zewnetrzne okragle,
tarcza czysta, w pochwie wzmozona ilos¢ tresci sluzowo-
-surowiczej o brunatnym zabarwieniu.

W badaniu zestawionym - trzon macicy w przodozgieciu
powiekszony; wielko$cia odpowiada 6-7 tyg. ciazy.

W badaniu USG TV: struktury jaja plodowego z zywym
plodem nie stwierdzono; podejrzenie mola hydatidosa.

Badania laboratoryjne (z dnia 29. 11. 2000 r.):

- morfologia: HGB-10,1 g/dl, Ht-28,6%, RBC-3,02 x 10/uL,
WBC-7,1x10°/uL, PLT-236 x 10°/uL;

- B-hCG-14106 mIU/ml, CEA-0,4ng/ml, CA 125-66,8 U/ml;

- mocz - badanie ogdlne: prawidlowy.

W dniu 29. 11. 2000 r. wykonano zabieg diagnostycznej
abrazji macicy.

Materiat przestano do badania w Zaktadzie Patomorfologii
(nr badania: 595520) — Endometritis post abortum.

Mimo kontynuowania okolozabiegowej antybiotykote-
rapii, przez nastepne dni utrzymywala si¢ temperatura —
do 37,4°C oraz pobolewania w okolicy podbrzusza po stronie
lewe;.

W badaniu zestawionym — w dniu 01. 12. 2000 r. - stwier-
dzono: trzon macicy w przodozgieciu, w okolicy rogu lewego
macicy wyczuwalny opdr o $rednicy okolo 3,5 cm. Przydatki
prawe niebadalne.

Badanie USG. Trzon macicy w przodozgieciu. W lewym
rogu macicy dobrze odgraniczony guz o zmiennej hypoecho-
geniczno$ciiwymiarach 44 x 44 mm, z centralnym obszarem
plynowym 24 x 27 mm. Unaczynienie guza o zmniejszonym
oporze i szybkim przeplywie.

W dniu 05. 12. 2000 r. wykonano badania:

- urograficzne: uktad moczowy w badaniu urograficznym
prawidlowy.

- tomograficzne jamy brzusznej: trzon macicy w catosci
powiekszony, w jego czesci przedniej (dno) przestrzen ptyno-
wa o wymiarach: 4 cm x 3 cm o gestosci charakterystycznej
dla ptynu (11HU); jajnik prawy niewidoczny; poszerzone
sploty zylne miednicy matej; pecherz moczowy gladko$cien-
ny uci$niety od gory; moczowody, zwlaszcza lewy, modelujg
sie na masie macicy; watroba, trzustka, obie nerki, §ledziona
w normie; ponizej §ledziony ognisko tkankowe o $rednicy
12 mm ulegajace wzmocnieniu pokontrastowemu w stopniu
zblizonym do migzszu $ledziony - najpewniej $ledziona
dodatkowa; pecherzyk zolciowy oraz przewody zdtciowe
wewnatrz- i pozawgtrobowe nieposzerzone; powiekszenia
wezléw chlonnych trzewnych i zaotrzewnowych oraz wol-
nego ptynu w jamie otrzewnowej nie uwidoczniono.

Przez dalszy okres pobytu w Oddziale utrzymywata sie
podwyzszona temperatura — do 37,4°C, a takze okresowo
nasilajace si¢ dolegliwo$ci bolowe w okolicy podbrzusza.
Podejrzewajac $rddscienne umiejscowienie — wlewym rogu
macicy - cigzy ekotopowej, zakwalifikowano pacjentke do la-
parotomii diagnostycznej.

Zabieg wykonano w dniu 11. 12. 2000 r. Po otwarciu
jamy brzusznej stwierdzono: trzon macicy w calosci po-
wiekszony, w zrostach z jelitem cienkim i siecig wiekszg.
W okolicy lewego rogu macicy guz sprezysty, umiejscowiony
§rédsciennie, o wymiarach 5x6 cm prze$wiecajacy przez
omacicze. Przydatki — po stronie prawej — niezmienione.
Sie¢ makroskopowo niezmieniona. Pozostale narzady jamy
brzusznej niezmienione. Po uwolnieniu zrostow wycieto
guz z fragmentem rogu macicy. W czasie zabiegu doszto
do otwarcia jamy macicy na dlugosci okolo 5 mm. Rane
zeszyto pojedynczymi szwami hemostatycznymi dwuwar-
stwowo. Po uzyskaniu wyniku $rédoperacyjnego badania
histopatologicznego i skontrolowaniu hemostazy warstwowo
zamknieto powloki jamy brzuszne;.

Badanie histopatologiczne preparatu (nr badania: -
596254), uzyskanego podczas operacji, wykazalo: Graviditas.
Invasio chorialis myometrii.

Pacjentce - z powodu niedokrwistosci (HCT 27,7%) - prze-
toczono w dniu operacji 4 j. masy erytrocytarnej grupy krwi
jednoimiennej. Przebieg pooperacyjny byl niepowiklany.
Pacjentka w siodmej dobie zostala wypisana z Oddzialu
zrang zagojona przez rychtozrost, w stanie ogélnym dobrym.

Ciaza II byla powiklana z powodu nawracajacych infek-
cji uktadu moczowego. Z powodu zapalenia nerek i nie-
dokrwisto$ci hospitalizowana byta 4-krotnie. Po raz piaty
hospitalizowana dnia 29. 08. 2002 r. - w 36 tyg. II cigzy.
Z powodu objawow wewnatrzmacicznej infekeji ptodu wy-
konano - w trybie nagtym - cigcie cesarskie; urodzono ptéd
plci meskiej w stanie ogélnym dobrym (Apgar 10) o masie
ciata 3300 g.

Kontrola przydatkéw prawych, sieci wigkszej, wyrostka
robaczkowego oraz okolic — po lewostronnej adnexectomii
i miejsca po resekcji lewego rogu macicy - zmian patolo-
gicznych nie wykazata. Watroba w badaniu palpacyjnym
bez zmian.
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W okresie okolo- i pooperacyjnym stosowano antybiotyki:
Zinacef, Unasyn, a takze chemiterapeutyki: Metronidazol,
Abactal. Natomiast w profilaktyce zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowe]j — Fraxiparine.

Potoznica wypisana zostala do domu w stanie ogdlnym
dobrym, z rang pooperacyjng zagojona przez rychlozrost.
Pacjentka znajduje si¢ pod opiekg ambulatoryjng przyszpi-
talnej Poradni Onkologiczne;j.

DYSKUSJA

Mimo iz wspodlczesne leczenie cigzy ektopowej nalezy
do jednego z najwiekszych sukceséw medycyny, to jednak
w przypadku jej lokalizacji w rogu macicy, tak diagnostyka,
jakileczenie sg szczegdlnie trudne [7, 16, 17].

Cigza $rodscienna w rogu macicy nalezy do najbardziej
niebezpiecznych typow cigz ektopowych [7].

Problem wczesnego ustalenia rozpoznania tego schorze-
nia jest niezwykle istotny, a jednoczesnie bardzo zlozony.
Wysoka $miertelno$¢ pacjentek, zwigzana z ta patologia,
sprawia, ze w przypadku jej zaistnienia zachodzi koniecznos¢
natychmiastowego wdrozenia dzialania, zaréwno na pozio-
mie diagnostyki, jak i leczenia [7, 18].

Cigze te charakteryzuja sie czestszym wystepowaniem po-
wiklan w stosunku do typowych ciaz ekotopowych, miedzy
innymi z powodu zwigkszonego ryzyka peknigcia macicy,
manifestujgcego sie masywnym krwotokiem do jamy otrzew-
nej w pierwszym trymestrze ciazy [3, 6, 8, 17].

Patologia ta ogranicza¢ moze ptodnos¢, komplikowaé
przebieg nastepnych cigz, a w przypadku konieczno$ci usu-
niecia macicy, wyklucza mozliwos$¢ posiadania potomstwa
[7].

Wezesne rozpoznanie umozliwia i ulatwia oszczedzajace
leczenie operacyjne, co ma szczegdlne znaczenie u pacjentek
planujacych ciaze. Taka sytuacja miata miejsce w prezento-
wanym przypadku.

Nalezy jednak podkresli¢, ze mimo zastosowania wszyst-
kich metod diagnostycznych nie zawsze udaje si¢ postawi¢
rozpoznanie cigzy srodsciennej-roznej przy pierwszej hospi-
talizacji chorej. Wlasciwe rozpoznanie i leczenie wdrazane
bylo w niektdérych przypadkach dopiero przy powtdrnej
hospitalizacji pacjentek [9, 18].

W diagnostyce bardzo rzadkiego schorzenia, jakim jest
podwdjna cigza ektopowa; srod$cienna-rozna wspoélistnieja-
cazjajowodows, bardzo przydatne jest kontrolne oznaczanie
stezenia -hCG, ktore powinno by¢ wykonywane u pacjentek
po operacji ciazy ektopowej [9].

Leczenie farmakologiczne (Metotreksat), jako rutynowo
pierwszoplanowe — po rozpoznaniu cigzy srodsciennej-roz-
nej, rekomendowane jest przez wielu autoréw [5, 7, 19, 20].
Z kolei wielu z nich podkreéla, Ze terapia ta nie pozostaje bez
wad, gdyz w momencie rozpoczecia leczenia, ani poziom
B3-hCG, ani wielkos$¢ pecherzyka cigzowego nie pozwala
przewidzie¢, czy podjete leczenie cigzy w rogu macicy za-
konczy si¢ pomysélnie [7, 20].

W przypadku braku efektu po chemioterapii pozostaje le-
czenie chirurgiczne, w ramach ktdrego najczesciej stosowana
jest klinowa resekcja rogu macicy lub histerektomia [7, 18].

Umiejscowienie - w opisywanym przypadku - cigzy $rod-
$ciennej po stronie wykonanej wczesniej adnexectomii jest
znamienne. Potwierdza wplyw wczesniej przebytego zabiegu
operacyjnego na lokalizacje tego typu ciazy ektopowej [21].

Po lewostronnym usunigciu przydatkéw z powodu roz-
rodczaka jajnika zaszta konieczno$¢ wykonania u pacjentki
2-krotnie leczenia operacyjnego droga laparotomii. Dato
to mozliwos$¢ wgladu w jame otrzewnowa — makroskopo-
wa ocene narzadoéw jamy brzusznej i miednicy mniejszej,
stanowigca element nadzoru pacjentki poddanej wcze$niej
leczeniu onkologicznemu [22]. Rutynowe stosowanie operacji
»drugiego wgladu”, w tym rodzaju nowotworu zlosliwego,
po zakonczeniu leczenia i uzyskaniu catkowitej odpowiedzi
klinicznej i markerowej, obecnie nie jest zalecane [23].

W prezentowanym przypadku u chorej wykonano 2-krot-
nie oszczedzajace operacje narzadéw plciowych; lewostron-
ng adnexectomie z powodu rozrodczaka jajnika i klinowa
resekcje lewego rogu macicy z obecng cigzg $rodscienng.
Leczenie oszczedzajace pozwolito zachowa¢ plodnosé¢ pa-
cjentki, umozliwiajac ponowne zajscie w ciaze i urodzenie
zdrowego dziecka.

PODSUMOWANIE

1. Przebyte operacje przydatkéw u pacjentek w wieku roz-
rodczym sg jednym z czynnikéw ryzyka wystepowania
cigzy ektopowe;.

2. Laparotomie - u pacjentek po wczeéniejszym oszczedzaja-
cym leczeniu operacyjnym nowotwordw zlosliwych jajnika
- nalezy, w ramach nadzoru onkologicznego, wykorzy-
sta¢ do oceny stanu narzadéw jamy brzusznej i miednicy
mniejszej
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Graviditas interstitialis-hornalis after sparing
surgery for germinoma

I Abstract
Graviditas interstitialis-hornalis is one of the most infrequent but dangerous types of ectopic pregnancies. A 30-year-old
patient underwent laparotomy, the left horn of the uterus was resected leaving ectopic pregnancy intact. At the age of 26,
the patient was operated on for dysgerminoma: she underwent sparing removal of the adnexia on the left side, combined
with chemotherapy, which produced the risk of ectopic implantation of future pregnancy. A year after the operation for
graviditas interstitialis, the patient became pregnant and a baby boy was delivered by Caesarean section in 36 hbd, body
weight 3,300 g (Apgar 10).
The article presents the course of diagnosis and treatment applied in a case of graviditas interstitialis-hornalis.
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graviditas interstitialis-hornalis/fertitlity sparing surgery/



