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Woczesna cigza ektopowa brzuszna - opis

przypadku

Cigza ektopowa brzuszna to ok.
1-1.4 % wszystkich cigz pozamacicz-
nych. W pracy przedstawiono przypa-
dek 27 letniej pacjentki zwczesna cigza
brzuszng, zagniezdzong w obrebie
otrzewnej Sciennej. Przypadek ten
uzasadnia koniecznos¢ brania pod
uwage wystgpienia cigzy brzusznej
w przypadku podejrzenia cigzy eko-
topowej.

Cigza pozamaciczna to wystapienie
jaja ptodowego w innym niz jama macicy
umiejscowieniu. Odsetek wystepowania
cigzy pozamacicznej szacuje sie na 0,25-2
% wszystkich cigz [1]. W 95%-97% jajo
ptodowe umiejscawia sie obrebie jajowo-
du, przede wszystkim w obrebie banki
jajowodu. Znacznie rzadsze umiejscowienia
to: jama brzuszna, jajniki, szyjka macicy,
sie¢ wieksza, blizna po cieciu cesarskim,
myometrium macicy. Za czynniki ryzyka
wystepnie cigzy pozamacicznej uznaje
sie: przebyte infekcje na narzadu rodnego
wywotane przez chlamydie lub rzezaczke,
zabiegu przeprowadzone najajowodach [2],
stosowanie technik wspomaganego rozro-
du, w tym lekéw stymulujacych owulacje,
przebyta w wywiadzie cigza pozamaciczna
oraz narazenie w trakcie zycia ptodowego
na dietylostibesterol [3]. Mniej niz 1% cigz
ekotopowych ma swoje umiejscowienie w
obrebie jamy brzusznej [4]. Przewaznie sg
to cigze ektopowe wtérne, zaimplantowanie
w wyniku poronienia trgbkowego lub pek-
niecia cigzy jajowodowej. Pierwotna cigza
brzuszna musi spetniaé trzy kryteria Stud-
diforda [5], czyli: potwierdzone prawidiowe
nieuszkodzone jajowody, brak przetoki ma-
ciczno-otrzewnowej oraz wczesha cigza w
kontakcie z otrzewng wykluczajaca wtérne
zaimplantowanie. Najczestsze lokalizacje
cigzy brzusznej to Zatoka Douglasa (55%),
przymacicza (27%), siec wieksza (9%),
zachytek maciczno pecherzowy (9%) [6].
Smiertelno$é matek w przypadku pézno
rozpoznanej cigzy brzusznej moze osiggnacé
nawet 18% i jest 8 razy wyzsza niz w przy-
padkach innych lokalizacji [7]. Rozpoznanie
wczesnej cigzy brzusznej jest zazwyczaj
okotozabiegowe, zwigzane z pogorszeniem
stanu klinicznego pacjentki z podejrzeniem
ciazy ekotopowej, wymagajacego interwen-
cji chirurgicznej. Wiekszos$¢ wczesnych cigz
pozamacicznych udaje sie usung¢ laparo-
skopowo [8].

Opis przypadku

Pacjentka 27 letnia zgtosit sie w dniu
23. 09.2013 r. w godzinach wieczornych do
Ambulatorium Kliniki Ginekologii i Onkologii

The abdominal ectopic pregnan-
cies are 1-1,4 % of all ectopic pregnan-
cies. In this article we presents the
case of 27 years old patient in early
abdominal pregnancy, situated in pari-
etal peritoneum. This case justifies the
need to take into account possibility
of abdominal pregnancy in case of
suspicion of ectopic pregnancy.

z powodu narastajgcego od 2 tygodni bélu
podbrzusza. Z dodatkowych dolegliwosci
pacjentka zgtaszata krwawienie o $red-
nim nasileniu z drég rodnych od ok. 7 dni
oraz wystapienie nudnosci. Data ostatniej
miesigczki - 12. 07. 2013 r. W wywiadzie
ginekologicznym pacjentki wykluczono
czynniki ryzyka wystgpienia cigzy ekotopo-
wej, pacjentka starata sie o cigze od roku
sposobami naturalnymi, nie wspomagajac
sie farmakoterapig. Pacjentka wykonata
test cigzowy w dniu 04. 09.2013 r. z wy-
nikiem pozytywnym oraz zbadata seryjnie
we wlasnym zakresie poziom podjednostki
Beta gonadotropiny kosmoéwkowej (B-hcg)
w dniach 06. 09. 2013 r. - wynik 238 mlU/
ml, 11. 09. 2013 r. - 192 mlU/ml, 13. 09.
2013 r. - 159 mlU/ml, 17. 09. 2013 r. - 141
mlU/ml. W badaniach ultrasonograficznym
przezpochwowych z dnia 12. 09. 2013 r.
lekarz prowadzacy stwierdzit Endometrium o
grubosci 8 mm, szyjkg macicy bez patologii,
jajnik prawy o wym. 24 x 23 mm, jajnik lewy
o wym. 49 x 38 mm z pecherzykiem o $r.
23 mm. W zatoce Douglasa niewielka ilos¢
wolnego ptynu. W kontrolnym badaniu z dnia
19. 09. 2013 r. stwierdzono endometrium
o gr. 4 mm, szyjka macicy normoechoge-
niczng, jajnik prawy o wym. 33 x 19 mm,
normoechogeniczny, jajnik lewy o $r. 46 x 37
mm z pecherzykiem o ér. 21 mm. Dodatkowo
wolny ptyn w Zatoce Douglasa. W zadnym
z wykonanych badan usg nie potwierdzono
pecherzyka cigzowego w obrebie jamy
macicy, jak réwniez nie rozpoznano jego
struktury w obrebie jajowodéw czy szyjki
macicy. W badaniu ultrasonograficznym
przezpochwowym wykonanym gtowica
o czestotliwosci 7,5 MHz przy przyjeciu
pacjentki na Oddziat stwierdzono: trzon
macicy jednorodny echogenicznie, prawi-
diowej wielkosci i ksztattu, szyjka macicy
bez patologii, endometrium jednorodne o
gr. 4 mm, jajnik prawy normoechogeniczny,
w rzucie lewych przydatkéw niejednorodna
echogenicznie struktura o wymiarach 55 x
68 mm. Dodatkowo wolny ptyn w Zatoce
Douglasa - ok. 50 ml. W badaniu gineko-
logicznym zestawionym wybadano macice
prawidtowej wielkos$ci i ksztattu, ruchoma,
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Rycina 1
Trofoblast otrzewnej $ciennej.
Trophoblast in parietal peritoneum.

bolesna przy palpacji, przydatki trudno ba-
dalne ze wzgledu na silng reakcje bdlowa,
zaznaczong po stronie lewej. Postawiono
wstepne rozpoznanie cigzy pozamacicz-
nej. Ze wzgledu na dolegliwosci bolowe
oraz duza ilos¢ wolnego plynu w Zatoce
Douglasa (ok. 400 ml) pacjentke przygo-
towano do zabiegu operacyjnego. Zabieg
laparoskopii odbyt sie w dniu 23. 09. 2013
r. w godzinach 22.40-23.55. Po zalozeniu
optyki laparoskopowej i narzedzi stwier-
dzono w obrebie jamy brzusznej ok. 800 ml
Swiezej krwi, macice prawidtowej wielkosci i
ksztaltu, prawe przydatki bez patologii. Lewe
przydatki niewidoczne ze wzgledu na sieé¢
wiekszg pokrywajaca otrzewng $cienng w
okolicy lewych naczyn nadbrzusznych oraz
obejmujacej lewe przydatki. Po rozprepa-
rowaniu sieci wiekszej, uwidoczniono tro-
foblast umiejscowiony w obrebie otrzewnej
Sciennej (Ryc. 1).

Skontrolowano jajowdd lewy, nie uwi-
daczniajac przerwanie jego ciggtosci
(Ryc. 2). Przy pomocy narzedzi usunieto
tkanke trofoblastu z powierzchni otrzewnej
Sciennej.

Materiat przestano do badania histopa-
tologicznego. Pozostata czes¢ trofoblastu
Sciennego skoagulowano, podobnie jak
krwawigce naczynia nabrzuszne. Hemo-
staza pozabiegowa petna. Skontrolowano
pozostate narzady miednicy mniejszej oraz
jamy brzusznej, nie stwierdzono patologii.
Usunieto narzedzia laparoskopowe, pozo-
stawiajgc dren Redona z jamy otrzewnowej.
Pacjentka po zabiegu w stanie ogdélnym
dobrym, kontrolna morfologia w dniu na-
stepnym nie wykazata znaczacych odchylen
od normy. Kontrolny poziom BHCG z dnia
26.09.2013 wynosit 26,6 mlU/ml. W drugiej
dobie pooperacyjnej usunieto dren z za-
wartoscig ok. 200 ml poptuczyn krwistych.
Pacjentka wypisana do domu w stanie ogol-
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Rycina 2

Jajowdd lewy po odpreparowaniu sieci wigkszej.
Left Fallopian tube after omental preparation.

nym dobrym w dniu 26.09.2013 r. W wyniku
badania histopatologicznego potwierdzono
wystgpienie tkanki trofoblastu w obrebie
otrzewnej $cienne;j.

Dyskusja

U pacjentki doszto do wystgpienia cigzy
pozamacicznej w skutek najprawdopodob-
niej poronienia trgbkowego na bardzo wcze-
snym etapie cigzy. Cigza zaimplantowata
sie w obrebie otrzewnej Sciennej wywotujac
miejscowy stan zapalny oraz krwawienie z
naczynn nadbrzusznych w wyniku inwazji
trofoblastu. Nasilajgce sie krwawienie z
tychze uszkodzonych naczyn wywotato silne
dolegliwosci bélowe brzucha i koniecznosé
interwencji chirurgicznej. Zastosowana
diagnostyka ultrasonograficzna nie potwier-
dzita wystgpienia pecherzyka cigzowego
w obrebie jamy macicy, co przy dodatnich
wyhikach poziomu BHCG sugerowatoby
wystgpienie cigzy pozamacicznej. Jednak
nieuwidocznienie charakterystycznego dla
cigzy ektopowej obrazu ultrasonograficzne-
go w zakresie najczestszych umiejscowien
cigzy ekotopowej tj. jajowodu, szyjki czy
myometrium macicy, znacznie utrudnito
interpretacje wyniku i op6znito postawienie
ostatecznego rozpoznania. Diagnoze uzy-
skano dopiero po wykonaniu laparoskopii i
uwidocznieniu tkanki trofoblastu w obrebie
otrzewnej $ciennej, identyfikujac jednocze-
$nie zrédto krwawienia w postaci uszko-
dzonych naczyn nadbrzusznych lewych.
Diagnostyka obrazowa w przypadkach cigzy
brzusznej, zwlaszcza na wczesnym etapie
jej trwania jest niezwykle trudna. Wysoka
skuteczno$¢ w rozpoznawaniu udowodnio-
no dla badania MRI [10], badanie to odnosito
sie jednak do cigz wysokich. W przypadku
cigz nizszych ostateczne diagnozy stawiane
sg glownie w trakcie zabiegu operacyjne-
go - laparoskopii [9] badZ laparotomii [11]

przeprowadzonych w wyniku nasilenia sie
objawoéw klinicznych $wiadczacych o krwa-
wieniu dootrzewnowym. Sugerowane jest
podejrzenie wystgpienia cigzy brzusznej
w kazdym przypadku braku uwidocznienia
cigzy wewnatrzmacicznie [12].
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