Opis przypadku

Cytowanie: Ciebiera M, Stabuszewska-Jézwiak A, Zareba K, Jakiel G:

Heterotopic pregnancy - how easily you can go wrong in diagnosing? A case study.

J Ultrason 2018; 18: 355-358.

ouzymano: W Cigza heterotopowa - jak latwo o pomylke diagnostyczng?

11.03.2018
Zaakceptowano:
29.05.2018
Opublikowano:
31.12.2018

Grzegorz Jakiel

Warszawa, Polska

DOI: 10.15557/J0U.2018.0052

Stowa kluczowe

cigza pozamaciczna, Abstract

cigza heterotopowa,
cigza blizniacza,
badanie
ultrasonograficzne

Keywords

ectopic pregnancy,
heterotopic pregnancy,
twin pregnancy,
ultrasound

Wstep

Ciaze heterotopowa definiuje sie jako obecnos$é¢ cigzy we-
wnatrzmacicznej wspotwystepujacej z cigzg pozamaciczng™®.
Istnieje kilka jej mozliwych postaci, np. jednostronna cigza
jajowodowa, cigza obustronna jajowodowa i inne (wszystkie
wspotwystepujace z cigzg wewnatrzmaciczng)??.

Rozpoznanie cigzy heterotopowej pozostaje wcigz jednym
z najwiekszych wyzwan wspoélczesnej ginekologii. Czestosé
jej wystepowania w wyniku poczecia w przebiegu natural-
nego cyklu miesigczkowego wynosi okoto 1 : 30 000", jed-
nakze w przypadku zaptodnienia wspomaganego odsetek
ten jest znacznie wyzszy (1 : 100-1 : 500)®.

Najczestsze czynniki ryzyka ciazy pozamacicznej to sta-
ny zapalne miednicy mniejszej, stosowanie wktadki we-
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Introduction: Heterotopic pregnancy is a rare, but potentially life-threatening pathology.
The diagnosis of heterotopic pregnancy is still one of the biggest challenges in modern gynecol-
ogy. The incidence of those pregnancies in natural conception is about 1:30000. Case presenta-
tion: We present an unusual case of a heterotopic pregnancy which was misdiagnosed in the
first trimester as a dichorionic twin pregnancy. At 13 weeks of gestation, the patient presented
with an acute abdomen, she was diagnosed with a heterotopic pregnancy, and therefore was
operated on, with the excision of the ruptured fallopian tube and the ectopic pregnancy per-
formed. Discussion: The presence of an intrauterine pregnancy does not rule out the presence
of a coexisting ectopic pregnancy. Clinicians should always keep in mind that a heterotopic
pregnancy may occur in a woman of reproductive age. Careful ultrasound scan of the uterus
B and appendages is a must in all women of reproductive age with clinical symptoms.

wnatrzmacicznej, zrosty, przebyta cigza pozamaciczna,
techniki wspomaganego rozrodu oraz zespét hiperstymu-
lacji jajnikéw®>®. W przypadku kobiet objetych programem
wspomaganego rozrodu istnieja réwniez dodatkowe czyn-
niki ryzyka, takie jak cze¢stsza mnoga owulacja, czegstsza
obecno$¢ malformacji i/lub uszkodzen jajowodéw oraz
czynniki techniczne zwigzane z transferem zarodka, kto6-
re réwniez moga zwiekszaé ryzyko ciagzy pozamacicznej
i heterotopowej”. U pacjentki, ktorej przypadek opisuje-
my w niniejszej pracy, stwierdzono obecnosé¢ pojedyncze-
go zrostu o podlozu idiopatycznym, jednak poza tym nie
wystgpowal zaden z wymienionych powyzej czynnikéw
ryzyka.

Najbardziej rozpowszechnione objawy kliniczne ciagzy
heterotopowej to bél podbrzusza, zmiana zlokalizowana
w przydatkach, podraznienie otrzewnej oraz powiekszona
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macica. W przeciwienstwie do ciazy pozamacicznej bar-
dzo rzadko obecne jest krwawienie z drég rodnych®. Cig-
za heterotopowa moze skutkowaé powaznymi, potencjal-
nie zagrazajacymi zyciu powiklaniami, takimi jak krwotok
wewnetrzny, pekniecie jajowodu, poréd przedwczesny lub
poronienie®19.

Opis przypadku

Pierworddka, lat 34, zostata przyjeta do naszej placowki
w 13. tygodniu cigzy z silnym bélem brzucha. Okolo 6 ty-
godni wczesniej rozpoznano u niej cigze blizniacza dwu-
kosméwkowsg (Ryc. 1 A, B). W 7. oraz 11. tygodniu ciazy
u pacjentki pojawit sie b6l podbrzusza, ktéry po leczeniu
drotaweryna ustapil na state. Pacjentka byta wéwczas le-
czona w ogélnodostepnym szpitalu i wykonano u niej ba-
danie USG droga dopochwowa, jednak w opisie badania
brak bylo informacji o obrazie przydatkéw. W trakcie przy-
jecia do naszej placowki wystepowal u niej zesp6t objawdw
ostrego brzucha. W badaniu klinicznym stwierdzono bole-
sno$¢ i powiekszenie przydatkéw po stronie prawej. Ba-
dania krwi wykazaly niedokrwisto$¢, z poziomem hemo-
globiny wynoszacym 9,1 g/dl. W badaniu dopochwowym
uwidoczniono obecno$é plynu w zatoce Douglasa oraz
dwoch pecherzykéw cigzowych. Pierwszy z pecherzykéw
odpowiadal cigzy wewnatrzmacicznej z ptodem o dlugosci
ciemieniowo-siedzeniowej (crown-rump length, CRL) row-
nej 70 mm. Drugi pecherzyk, réwniez z zywym plodem,
zlokalizowany byt za tylng $ciang macicy w prawym jajo-
wodzie (CRL = 64 mm); u plodu stwierdzono bradykardie.
Ze wzgledu na zaostrzone objawy i podejrzenie cigzy hete-
rotopowej zespol lekarski zdecydowat o przeprowadzeniu
laparotomii zwiadowczej. W trakcie zabiegu stwierdzono
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obecno$¢ krwi w jamie otrzewnej i potwierdzono rozpo-
znanie ciazy heterotopowej z ciazg pozamaciczng umiej-
scowiong po stronie prawej (Ryc. 1 C). Prawy jajowéd po-
faczony byl z dolnym odcinkiem tylnej §ciany macicy nie-
wielkim zrostem. Usunieto zrost oraz jajowod ze wzgledu
na peknieta ciaze jajowodowa (Ryc. 1 D). Pacjentka zostata
wypisana z oddzialu po 6 dniach. P6zniejsze badania kon-
trolne wykonywane byly w poradni K. Cigza wewnatrzma-
ciczna przebiegala nastepnie bez dalszych powiktan az do
momentu rozwigzania sitami natury w przewidywanym
terminie.

Omoéwienie

Wedtug Tala i wsp. 70% ciaz heterotopowych rozpoznawa-
nych jest pomiedzy 5. a 8. tygodniem cigzy'?. Obecnosé
cigzy wewnatrzmacicznej utrudnia rozpoznanie ciazy he-
terotopowej. Wiekszos¢ lekarzy wydaje sie mylnie sadzié,
ze obecno$¢ pltodu w macicy wyklucza obecnos$é¢ ciazy
pozamacicznej, w zwigzku z czym po uwidocznieniu cie-
zarnej macicy rezygnuje z obrazowania przydatkéw. Dane
cytowane przez Talbota i wsp. wskazuja, ze w 71% przy-
padkéw ciaz heterotopowych wystepowal jeden z czynni-
kéw ryzyka, a w 10% przypadkéw — trzy i wiecej. Z tego
wzgledu wnikliwa ocena czynnikéw ryzyka moze przyczy-
ni¢ sie do postawienia prawidlowego rozpoznania, jed-
nak nie jest ono mozliwe bez dokladnego badania ultra-
sonograficznego droga dopochwowa?. Przezpochwowe
badanie USG stanowi zloty standard diagnostyczny, jesli
jest wykonywane przez do$wiadczonego lekarza. Ma ono
jednak niska czuto$¢ — od 26,3% do 92,4%"*'4. Trudnosci
moga sie pojawié przy réznicowaniu cigzy heterotopowej
oraz ciatka zo6ltego czy torbieli krwotocznej'?. Przezpo-

Ryec. 1. Cigza heterotopowa w badaniu USG i podczas zabiegu operacyjnego. A. Badanie w 11. tygodniu cigzy — pomiary plodu w cigzy hete-
rotopowej (szpital zewnetrzny). B. Badanie w 11. tygodniu cigzy — ,cigza pseudoblizniacza” (szpital zewnetrzny). C. Pekniety prawy
jajowdd z cigzq heterotopowq w trakcie operacji. D. Peknigty prawy jajowdd z ciqiq heterotopowq po usunieciu jajowodu
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chwowe badanie ultrasonograficzne jest rekomendowa-
ne we wczesnej ciazy, szczegblnie u pacjentek, u ktérych
stosowano metody wspomaganego rozrodu'?. Lyu i wsp.
rekomenduja wykonywanie USG dopochwowego 4 tygo-
dnie po transferze zarodka u kazdej pacjentki, u ktorej
dokonano zaptodnienia metoda in vitro'?. Znaczenie dia-
gnostyczne badania poziomu ludzkiej gonadotropiny ko-
sméwkowej (hCG) jest w tym przypadku watpliwe. W opi-
sywanym przez nas przypadku cigza heterotopowa zostata
omylkowo zdiagnozowana jako prawidlowa cigza bliznia-
cza dwukosmoéwkowa, prawdopodobnie dlatego, ze zaden
z lekarzy przeprowadzajacych wcze$niej badanie USG nie
uwidocznil w nim obrazu przydatkéw.

Metoda leczenia cigzy heterotopowej zalezy od jej zaawan-
sowania. Naczelnym celem stosowanego postepowania jest
utrzymanie ciagzy wewnatrzmacicznej przy réwnoczesnym
zakonczeniu cigzy pozamacicznej'®. U pacjentek bezobjawo-
wych w stanie stabilnym mozna rozwazy¢ postawe czujnego
wyczekiwania®*1?, jednakze ryzyko pekniecia cigzy pozama-
cicznej jest wysokie. Zgodnie z badaniem Li 20% przypad-
kéw, w ktorych zastosowano metode czujnego wyczekiwa-
nia, zakonczyto sie peknieciem cigzy heterotopowej?.

Metody chirurgiczne sa nadal najczesciej wybierane w lecze-
niu. W wiekszosci przypadkéw interwencja polega na usu-
nigciu jajnika i uzalezniona jest od stanu klinicznego pacjent-
ki%12, W trakcie zabiegu do minimum nalezy zredukowac
manipulacje macica, by uchroni¢ przed powiklaniami cigze
wewnatrzmaciczng. Dane dotyczace 139 przypadkéw cigz he-
terotopowych, w wigkszosci leczonych chirurgicznie, wskazu-
ja, ze odsetek utrzymanych cigz wewnatrzmacicznych wynosit
66%'"". U pacjentek z niestabilnymi parametrami hemodyna-
micznymi jednoznacznie zalecane jest postepowanie majace
na celu jak najszybsze usuniecie ciazy pozamacicznej!. Do-
stepne metody chirurgiczne to, w zaleznos$ci od sytuacji, usu-
niecie jajowodu, naciecie jajowodu w celu wyluskania cigzy
pozamacicznej lub usuniecie jajnika, jednakze w wyjatkowo
cigzkich przypadkach moze by¢ réwniez konieczne usunigcie
macicy; ryzyko przerwania cigzy wewnatrzmacicznej w gru-
pie leczonej chirurgicznie jest wyzsze'®. W badaniu Li taczny
odsetek przerwanych cigz wewnatrzmacicznych w grupie pa-
cjentek leczonych chirurgicznie wynosit do 14,8%9.

Aspiracja pod kontrolg USG jest mniej inwazyjng metoda
leczenia przy réwnoczesnej wysokiej skutecznos$ci. Gtow-
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nym problemem pozostaje kwestia, czy cigza pozamacicz-
na umiejscowiona jest w zasiegu igly. Jako $rodki z wyboru
stosowane sg chlorek potasu lub hiperosmotyczny roztwoér
glukozy'>?9. Nalezy unikaé¢ stosowania metotreksatu ze
wzgledu na jego potencjalng teratogenno$¢!'?, jakkol-
wiek istniejg tez doniesienia o jego dobrej skutecznosci®?.
Lekarze muszg wykazywaé nalezyta czujnosé, jako ze cze-
sto$¢ wystepowania cigz heterotopowych wzrasta, praw-
dopodobnie w zwiazku z wiekszg liczbg cigz bedacych
nastepstwem rozrodu wspomaganego”. Zaleca si¢ wyko-
nywanie kontrolnych badain USG z uwagi na ryzyko nie-
udanego leczenia lub pekniecia cigzy heterotopowej'.

Obecnos¢ cigzy wewnatrzmacicznej nie wyklucza wspotwy-
stepowania cigzy ektopowej. Lekarze powinni zawsze braé
pod uwage mozliwos¢ wystgpienia ciazy heterotopowej
u pacjentek w wieku reprodukcyjnym. W omawianym tutaj
przypadku przebieg ciazy heterotopowej przypominal cigze
blizniacza dwukosméwkowa i przez to nie postawiono wla-
Sciwego rozpoznania. Mozliwe bylo uniknigcie tej sytuacji,
gdyby we wlasciwym momencie przeprowadzono wnikliwe
badanie USG wszystkich struktur anatomicznych miednicy
mniejszej. W naszej opinii konieczna jest szczegélowa wi-
zualizacja przydatkéw kazdej ciezarnej pacjentki, u ktérej
wystepuja objawy kliniczne takie jak bol podbrzusza, ptyn
w zatoce Douglasa lub wstrzas hipowolemiczny, a takze
gdy pacjentka znajduje sie w grupie podwyzszonego ryzyka.
W przypadku wczesnego rozpoznania cigzy heterotopowej
leczenie chirurgiczne moze pozwoli¢ na utrzymanie cigzy
wewnatrzmacicznej i pomyslne rozwiazanie w terminie.
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