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Abstract
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 
and appendages is a must in all women of reproductive age with clinical symptoms.
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Wstęp

Ciążę heterotopową definiuje się jako obecność ciąży we-
wnątrzmacicznej współwystępującej z ciążą pozamaciczną(1). 
Istnieje kilka jej możliwych postaci, np. jednostronna ciąża 
jajowodowa, ciąża obustronna jajowodowa i inne (wszystkie 
współwystępujące z ciążą wewnątrzmaciczną)(2,3).

Rozpoznanie ciąży heterotopowej pozostaje wciąż jednym 
z największych wyzwań współczesnej ginekologii. Częstość 
jej występowania w wyniku poczęcia w przebiegu natural-
nego cyklu miesiączkowego wynosi około 1 : 30 000(1), jed-
nakże w przypadku zapłodnienia wspomaganego odsetek 
ten jest znacznie wyższy (1 : 100–1 : 500)(4).

Najczęstsze czynniki ryzyka ciąży pozamacicznej to sta-
ny zapalne miednicy mniejszej, stosowanie wkładki we-

wnątrzmacicznej, zrosty, przebyta ciąża pozamaciczna, 
techniki wspomaganego rozrodu oraz zespół hiperstymu-
lacji jajników(5,6). W przypadku kobiet objętych programem 
wspomaganego rozrodu istnieją również dodatkowe czyn-
niki ryzyka, takie jak częstsza mnoga owulacja, częstsza 
obecność malformacji i/lub uszkodzeń jajowodów oraz 
czynniki techniczne związane z transferem zarodka, któ-
re również mogą zwiększać ryzyko ciąży pozamacicznej 
i heterotopowej(7). U pacjentki, której przypadek opisuje-
my w niniejszej pracy, stwierdzono obecność pojedyncze-
go zrostu o podłożu idiopatycznym, jednak poza tym nie 
występował żaden z wymienionych powyżej czynników 
ryzyka.

Najbardziej rozpowszechnione objawy kliniczne ciąży 
heterotopowej to ból podbrzusza, zmiana zlokalizowana 
w przydatkach, podrażnienie otrzewnej oraz powiększona 
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macica. W przeciwieństwie do ciąży pozamacicznej bar-
dzo rzadko obecne jest krwawienie z dróg rodnych(8). Cią-
ża heterotopowa może skutkować poważnymi, potencjal-
nie zagrażającymi życiu powikłaniami, takimi jak krwotok 
wewnętrzny, pęknięcie jajowodu, poród przedwczesny lub 
poronienie(9,10).

Opis przypadku

Pierworódka, lat 34, została przyjęta do naszej placówki 
w 13. tygodniu ciąży z silnym bólem brzucha. Około 6 ty-
godni wcześniej rozpoznano u niej ciążę bliźniaczą dwu-
kosmówkową (Ryc. 1 A, B). W 7. oraz 11. tygodniu ciąży 
u pacjentki pojawił się ból podbrzusza, który po leczeniu 
drotaweryną ustąpił na stałe. Pacjentka była wówczas le-
czona w ogólnodostępnym szpitalu i wykonano u niej ba-
danie USG drogą dopochwową, jednak w opisie badania 
brak było informacji o obrazie przydatków. W trakcie przy-
jęcia do naszej placówki występował u niej zespół objawów 
ostrego brzucha. W badaniu klinicznym stwierdzono bole-
sność i powiększenie przydatków po stronie prawej. Ba-
dania krwi wykazały niedokrwistość, z poziomem hemo-
globiny wynoszącym 9,1 g/dl. W badaniu dopochwowym 
uwidoczniono obecność płynu w zatoce Douglasa oraz 
dwóch pęcherzyków ciążowych. Pierwszy z pęcherzyków 
odpowiadał ciąży wewnątrzmacicznej z płodem o długości 
ciemieniowo-siedzeniowej (crown-rump length, CRL) rów-
nej 70 mm. Drugi pęcherzyk, również z żywym płodem, 
zlokalizowany był za tylną ścianą macicy w prawym jajo-
wodzie (CRL = 64 mm); u płodu stwierdzono bradykardię. 
Ze względu na zaostrzone objawy i podejrzenie ciąży hete-
rotopowej zespół lekarski zdecydował o przeprowadzeniu 
laparotomii zwiadowczej. W trakcie zabiegu stwierdzono 

obecność krwi w jamie otrzewnej i potwierdzono rozpo-
znanie ciąży heterotopowej z ciążą pozamaciczną umiej-
scowioną po stronie prawej (Ryc. 1 C). Prawy jajowód po-
łączony był z dolnym odcinkiem tylnej ściany macicy nie-
wielkim zrostem. Usunięto zrost oraz jajowód ze względu 
na pękniętą ciążę jajowodową (Ryc. 1 D). Pacjentka została 
wypisana z oddziału po 6 dniach. Późniejsze badania kon-
trolne wykonywane były w poradni K. Ciąża wewnątrzma-
ciczna przebiegała następnie bez dalszych powikłań aż do 
momentu rozwiązania siłami natury w przewidywanym 
terminie.

Omówienie

Według Tala i wsp. 70% ciąż heterotopowych rozpoznawa-
nych jest pomiędzy 5. a 8. tygodniem ciąży(11). Obecność 
ciąży wewnątrzmacicznej utrudnia rozpoznanie ciąży he-
terotopowej. Większość lekarzy wydaje się mylnie sądzić, 
że obecność płodu w macicy wyklucza obecność ciąży 
pozamacicznej, w związku z czym po uwidocznieniu cię-
żarnej macicy rezygnuje z obrazowania przydatków. Dane 
cytowane przez Talbota i wsp. wskazują, że w 71% przy-
padków ciąż heterotopowych występował jeden z czynni-
ków ryzyka, a w 10% przypadków – trzy i więcej. Z tego 
względu wnikliwa ocena czynników ryzyka może przyczy-
nić się do postawienia prawidłowego rozpoznania, jed-
nak nie jest ono możliwe bez dokładnego badania ultra-
sonograficznego drogą dopochwową(12). Przezpochwowe 
badanie USG stanowi złoty standard diagnostyczny, jeśli 
jest wykonywane przez doświadczonego lekarza. Ma ono 
jednak niską czułość – od 26,3% do 92,4%(12–14). Trudności 
mogą się pojawić przy różnicowaniu ciąży heterotopowej 
oraz ciałka żółtego czy torbieli krwotocznej(12). Przezpo-

Ryc. 1.  Ciąża heterotopowa w badaniu USG i podczas zabiegu operacyjnego. A. Badanie w 11. tygodniu ciąży – pomiary płodu w ciąży hete-
rotopowej (szpital zewnętrzny). B. Badanie w 11. tygodniu ciąży – „ciąża pseudobliźniacza” (szpital zewnętrzny). C. Pęknięty prawy 
jajowód z ciążą heterotopową w trakcie operacji. D. Pęknięty prawy jajowód z ciążą heterotopową po usunięciu jajowodu

A B
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chwowe badanie ultrasonograficzne jest rekomendowa-
ne we wczesnej ciąży, szczególnie u pacjentek, u których 
stosowano metody wspomaganego rozrodu(15). Lyu i wsp. 
rekomendują wykonywanie USG dopochwowego 4 tygo-
dnie po transferze zarodka u każdej pacjentki, u której 
dokonano zapłodnienia metodą in vitro(16). Znaczenie dia-
gnostyczne badania poziomu ludzkiej gonadotropiny ko-
smówkowej (hCG) jest w tym przypadku wątpliwe. W opi-
sywanym przez nas przypadku ciąża heterotopowa została 
omyłkowo zdiagnozowana jako prawidłowa ciąża bliźnia-
cza dwukosmówkowa, prawdopodobnie dlatego, że żaden 
z lekarzy przeprowadzających wcześniej badanie USG nie 
uwidocznił w nim obrazu przydatków.

Metoda leczenia ciąży heterotopowej zależy od jej zaawan-
sowania. Naczelnym celem stosowanego postępowania jest 
utrzymanie ciąży wewnątrzmacicznej przy równoczesnym 
zakończeniu ciąży pozamacicznej(15). U pacjentek bezobjawo-
wych w stanie stabilnym można rozważyć postawę czujnego 
wyczekiwania(13,17), jednakże ryzyko pęknięcia ciąży pozama-
cicznej jest wysokie. Zgodnie z badaniem Li 20% przypad-
ków, w których zastosowano metodę czujnego wyczekiwa-
nia, zakończyło się pęknięciem ciąży heterotopowej(15).

Metody chirurgiczne są nadal najczęściej wybierane w lecze-
niu. W większości przypadków interwencja polega na usu-
nięciu jajnika i uzależniona jest od stanu klinicznego pacjent-
ki(10,12). W trakcie zabiegu do minimum należy zredukować 
manipulację macicą, by uchronić przed powikłaniami ciążę 
wewnątrzmaciczną. Dane dotyczące 139 przypadków ciąż he-
terotopowych, w większości leczonych chirurgicznie, wskazu-
ją, że odsetek utrzymanych ciąż wewnątrzmacicznych wynosił 
66%(1). U pacjentek z niestabilnymi parametrami hemodyna-
micznymi jednoznacznie zalecane jest postępowanie mające 
na celu jak najszybsze usunięcie ciąży pozamacicznej(15). Do-
stępne metody chirurgiczne to, w zależności od sytuacji, usu-
nięcie jajowodu, nacięcie jajowodu w celu wyłuskania ciąży 
pozamacicznej lub usunięcie jajnika, jednakże w wyjątkowo 
ciężkich przypadkach może być również konieczne usunięcie 
macicy; ryzyko przerwania ciąży wewnątrzmacicznej w gru-
pie leczonej chirurgicznie jest wyższe(18). W badaniu Li łączny 
odsetek przerwanych ciąż wewnątrzmacicznych w grupie pa-
cjentek leczonych chirurgicznie wynosił do 14,8%(15).

Aspiracja pod kontrolą USG jest mniej inwazyjną metodą 
leczenia przy równoczesnej wysokiej skuteczności. Głów-

nym problemem pozostaje kwestia, czy ciąża pozamacicz-
na umiejscowiona jest w zasięgu igły. Jako środki z wyboru 
stosowane są chlorek potasu lub hiperosmotyczny roztwór 
glukozy(19,20). Należy unikać stosowania metotreksatu ze 
względu na jego potencjalną teratogenność(15,17), jakkol-
wiek istnieją też doniesienia o jego dobrej skuteczności(21). 
Lekarze muszą wykazywać należytą czujność, jako że czę-
stość występowania ciąż heterotopowych wzrasta, praw-
dopodobnie w związku z większą liczbą ciąż będących 
następstwem rozrodu wspomaganego(7). Zaleca się wyko-
nywanie kontrolnych badań USG z uwagi na ryzyko nie-
udanego leczenia lub pęknięcia ciąży heterotopowej(15).

Obecność ciąży wewnątrzmacicznej nie wyklucza współwy-
stępowania ciąży ektopowej. Lekarze powinni zawsze brać 
pod uwagę możliwość wystąpienia ciąży heterotopowej 
u pacjentek w wieku reprodukcyjnym. W omawianym tutaj 
przypadku przebieg ciąży heterotopowej przypominał ciążę 
bliźniaczą dwukosmówkową i przez to nie postawiono wła-
ściwego rozpoznania. Możliwe było uniknięcie tej sytuacji, 
gdyby we właściwym momencie przeprowadzono wnikliwe 
badanie USG wszystkich struktur anatomicznych miednicy 
mniejszej. W naszej opinii konieczna jest szczegółowa wi-
zualizacja przydatków każdej ciężarnej pacjentki, u której 
występują objawy kliniczne takie jak ból podbrzusza, płyn 
w zatoce Douglasa lub wstrząs hipowolemiczny, a także 
gdy pacjentka znajduje się w grupie podwyższonego ryzyka. 
W przypadku wczesnego rozpoznania ciąży heterotopowej 
leczenie chirurgiczne może pozwolić na utrzymanie ciąży 
wewnątrzmacicznej i pomyślne rozwiązanie w terminie. 
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