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Choroba resztkowa stanowi rzadkie powikłanie nieradykalne-
go leczenia ciąży ektopowej. Wystąpienie choroby resztkowej
niesie ze sobą ryzyko krwawienia do jamy otrzewnej, co może
wymagać pilnej interwencji chirurgicznej, a w perspektywie
czasu może skutkować wytworzeniem się zrostów w obrębie
jamy otrzewnowej i utrudnić zajście w kolejną ciążę. W pracy
przedstawiono opis przypadku pacjentki, u której wystąpiło
krwawienie do jamy otrzewnowej z licznych wszczepów tro-
foblastu, po uprzedniej nieradyklanej laparoskopowej salpin-
gektomii. W dalszym przebiegu choroby wytworzyły się licz-
ne zrosty w obrębie jamy otrzewnej, co spowodowało
w kolejnej ciąży niedrożność przewodu pokarmowego z per-
foracją jelita i zapaleniem otrzewnej, wymagającej kolejnego
zabiegu operacyjnego. W wyniku zabiegu doszło do utraty
ciąży wewnątrzmacicznej.
Słowa kluczowe: ciąża ektopowa; salpingektomia; laparosko-
pia; choroba resztkowa
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WSTĘP
Ciąża ektopowa występuje w ok. 2% wszystkich
ciąż [1]. Nieprawidłowa lokalizacja ciąży najczę-
ściej w jajowodzie (96%) oraz coraz częściej
stwierdzana w bliźnie po cięciu cesarskim jest
jednym z ostrych stanów w ginekologii i położ-
nictwie [2,3]. Pęknięcie ciąży jajowodowej wiąże
się z krwawieniem do jamy otrzewnowej, któ-
re w przypadku masywnej utraty krwi może
prowadzić do wstrząsu hipowolemicznego [1,3].
Wczesna diagnostyka pozwala na wybór meto-
dy leczenia – zachowawczego lub zabiegowego
w zależności od objawów klinicznych, wyników
badań obrazowych i laboratoryjnych. W pi-
śmiennictwie wymienia się postępowanie wy-
czekujące stosowane w przypadku pacjentek
bezobjawowych, leczenie farmakologiczne oraz
leczenie chirurgiczne stosowane w przypadku
przeciwwskazań do leczenia zachowawczego,
w drodze laparoskopii lub laparotomii [4].
W przypadku leczenia operacyjnego w zależno-
ści od stopnia zaawansowania procesu choro-
bowego oraz oceny przeciwległego jajowodu
wykonywane jest nacięcie jajowodu z ewakuacją
ciąży jajowodowej - salpingotomia lub jego wy-
cięcie - salpingektomia. Usunięcie jajowodu
wiąże się z radykalnym wyleczeniem, jednak
w przypadkach gdy pacjentka pragnie zachować
płodność lub gdy przeciwległy jajowód makro-
skopowo jest uszkodzony, bądź niedrożny, z za-
rośniętym ujściem brzusznym lub w przeszłości
pacjentka przebyła usunięcie przeciwległego
jajowodu - operator może zadecydować o usu-
nięciu jaja płodowego i pozostawieniu jajowo-
du. Ponadto zachowanie jajowodu wiąże się
z wyższym prawdopodobieństwem uzyskania cią-
ży bez zastosowania metod wspomaganego roz-
rodu (przy leczeniu radykalnym istnieje zwięk-
szone ryzyko niedokrwienia jajnika, a w konse-
kwencji zmniejszenia rezerwy jajnikowej) [1,5].
Według danych w piśmiennictwie w przypad-
ku leczenia oszczędzającego 77% pacjentek
zachodzi w prawidłową ciążę wewnątrzma-
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ciczną, natomiast w przypadku leczenia radykal-
nego dotyczy 57% pacjentek [5,6]. Możliwe są
jednak negatywne następstwa leczenia nierady-
kalnego związane z pozostawieniem w świetle
jajowodu tkanek trofoblastu, które mogą doko-
nywać inwazji w otaczające tkanki - otrzewną,
sieć większą, powierzchnię narządów jamy
otrzewnowej. Zagrożeniem życia związanym
z chorobą resztkową jest krwawienie do jamy
otrzewnej o różnym stopniu nasilenia do wstrzą-
su włącznie z koniecznością nagłej interwencji
chirurgicznej. W perspektywie czasu może skut-
kować tworzeniem zrostów w obrębie jamy
otrzewnowej i związanych z tym powikłań, jak
niedrożność jelit. Choroba resztkowa częściej
występuje w przypadku salpingotomii, szczegól-
nie wykonywanej drogą laparoskopową ryzyko
to sięga 15% [6]. Jednak opisywane są także
rzadkie przypadki wystąpienia choroby resztko-
wej u pacjentek po wycięciu jajowodu [7].

Opis poniższego przypadku dotyczy pacjent-
ki leczonej laparoskopowo z powodu ciąży ja-
jowodowej lewostronnej. Cztery tygodnie po
zabiegu operacyjnym salpingektomii, w wyniku
rozwoju choroby resztkowej wystąpiły objawy
ostrego brzucha i stwierdzono krwawienie do
jamy otrzewnej z koniecznością wykonania
pilnej laparotomii. Śródoperacyjnie stwierdzo-
no liczne wszczepy trofoblastu na powierzchni
narządów całej jamy otrzewnowej. W kolejnej
ciąży u pacjentki wystąpiły objawy niedrożno-
ści przewodu pokarmowego związane z wytwo-
rzeniem się zrostów i doszło do poronienia.

OPIS PRZYPADKU
30. letnia pacjentka przywieziona przez zespół
Pogotowia Ratunkowego do II Kliniki Gineko-
logii i Położnictwa Uniwersytetu Medycznego
we Wrocławiu z bólami brzucha. W wywiadzie
podawała 4 tygodnie wcześniej przebycie lapa-
roskopowego wycięcia jajowodu lewego z po-
wodu ciąży ektopowej. W wykonanych bada-
niach laboratoryjnych wykazano wartość pod-
jednostki beta gonadotropiny kosmówkowej
(betaHCG) 128 mIU/ml, poziom hemoglobiny
10,5g%. Pozostałe parametry laboratoryjne
mieściły się w granicach normy. W wykonanym
badaniu ultrasonograficznym stwierdzono obec-
ność znaczącej klinicznie ilości wolnego płynu
w jamie otrzewnej. Z uwagi na pogarszanie się
stanu ogólnego pacjentki, narastające dolegliwo-
ści bólowe, pojawienie się objawów otrzewno-
wych oraz spadek poziomu hemoglobiny do
7,6g%, z narastającą ilością wolnego płynu
w jamie otrzewnej sugerującą krwawienie do

jamy brzusznej pacjentka została zakwalifikowa-
na do zabiegu laparotomii zwiadowczej. Zabieg
przeprowadzono w trybie ostrego dyżuru
w znieczuleniu ogólnym. Podczas zabiegu
stwierdzono obecność około 700ml krwi
i skrzepów w obrębie jamy otrzewnej. Stwier-
dzono kikut lewego jajowodu niekrwawiący
oraz liczne, drobne ok. 2-3mm, ciemnoczerwo-
ne ogniska o charakterze wszczepów trofobla-
stycznych na powierzchni macicy, ściany jajowo-
du prawego i kikuta jajowodu lewego, oraz na
sieci większej, wszczepy wykazywały czynne
krwawienie. Podczas zabiegu zresekowano do-
szczętnie kikut lewego jajowodu. Dodatkowo
usunięto krwawiące wszczepy tkankowe z po-
wierzchni narządów i sieci większej. Pobrany
materiał przekazano do badania histopatologicz-
nego. Po zabiegu uzyskano poprawę stanu kli-
nicznego pacjentki oraz spadek wartości gona-
dotropiny kosmówkowej do wartości dla kobiet
nieciężarnych. Z uwagi na znaczną utratę krwi
oraz objawy anemii pacjentka wymagała prze-
toczenia preparatów krwiopochodnych. Otrzy-
mała 3 jednostki koncentratu krwinek czerwo-
nych oraz 2 jednostki świeżo mrożonego oso-
cza. W wyniku przetoczenia uzyskano wzrost
poziomu hemoglobiny do 10,4g% oraz ustąpie-
nie objawów anemizacji. Pacjentka została
wypisana ze szpitala w 9 dobie po zabiegu
z wartością hemoglobiny 11,1g% oraz pozio-
mem podjednostki beta gonadotropiny ko-
smówkowej - 8,88 mIU/ml z zaleceniem kon-
troli beta-HCG 1x w tygodniu do uzyskania
wartości charakterystycznych dla kobiet nie
będących w ciąży oraz kontroli ginekologicznej.
Na podstawie badania histopatologicznego
pobranych tkanek potwierdzono chorobę reszt-
kową po pierwotnym leczeniu ciąży ektopowej.

Dziewięć miesięcy po operacji pacjentka
zgłosiła się ponownie na Izbę Przyjęć z powo-
du nieustępujących, nasilonych wymiotów
– będąc w 6. tygodniu ciąży II. Ciąża powstała
w wyniku leczenia niepłodności w procedurze
in vitro. Ponadto pacjentka podawała zatrzyma-
nie gazów i stolca. W badaniu ultrasonograficz-
nym stwierdzono w jamie macicy pojedynczy
pęcherzyk ciążowy z echem zarodka o wymiarze
CRL – 4,4 mm (6t.c. 1dzień), uwidoczniono akcję
serca zarodka (118/min), trofoblast bez cech abla-
cji, jajniki: jajnik prawy o wym. 35x27mm, jajnik
lewy o wym.51x32mm. W wynikach przeprowa-
dzonych badań laboratoryjnych stwierdzono
podwyższone parametry stanu zapalnego - (CRP
26,51 mg/l, leukocytoza 18,32 tys/ul) zastoso-
wano antybiotykoterapię - Biofuroksym. W ba-
daniu ultrasonograficznym obserwowano waha-



62

© GinPolMedProject 2 (52) 2019: 060-063

dłowe ruchy jelit, co sugerowało niedrożność
jelit. Ciężarna została przekazana do oddziału
chirurgicznego, gdzie zakwalifikowano ją do za-
biegu operacyjnego. W trakcie operacji stwier-
dzono liczne, rozległe zrosty w jamie otrzew-
nej, jako przyczynę niedrożności przewodu
pokarmowego oraz perforację jelita i zapalenie
otrzewnej. Uwolniono zrosty i wykonano resek-
cję częściową jelita cienkiego z zespoleniem bok
do boku. W 3. dobie po zabiegu w przeprowa-
dzonej konsultacji ginekologicznej nie uwidocznio-
no akcji serca zarodka i zadecydowano o wyły-
żeczkowaniu jamy macicy z powodu poronie-
nia chybionego. Po zabiegu pacjentka wymaga-
ła konsultacji psychologicznej.

DYSKUSJA
Wybór metody leczenia ciąży ektopowej wyma-
ga rozwagi. Leczenie zachowawcze ma swoje
ograniczenia i wymaga uważnej kwalifikacji, aby
maksymalnie zwiększyć szanse na powodzenie
terapii. Leczenie chirurgiczne jest w 100% sku-
teczne, lecz bardziej obciążające. W przypadku
ciąży jajowodowej metodą z wyboru jest ope-
racja z dostępu laparoskopowego - wiąże się
z mniejszą utratą krwi, krótszym okresem ho-
spitalizacji i rekonwalescencji oraz niższymi
kosztami. Jednak według piśmiennictwa ryzyko
wystąpienia choroby resztkowej jest w tych
przypadkach wyższe, szczególnie gdy wykona-
no salpingotomię. Ryzyko choroby resztkowej
po salpingotomii laparoskopowej, jak podaje
literatura wynosi aż 15%. W przypadku zabie-
gu radykalnego (usuniecie jajowodu) ryzyko to
jest zdecydowanie mniejsze - od 1985r. w lite-
raturze opisano zaledwie 40 przypadków wy-
stępowania wszczepów trofoblastu w obrębie
jamy brzusznej po zabiegu radykalnym [6,7].

Wystąpienie choroby resztkowej po zabiegu
laparoskopii zmniejsza użycie endobagu do
ewakuacji materiału z jamy otrzewnej, ogranicze-
nie płukania jamy otrzewnej, usuniecie podczas
zabiegu, jak największej ilości wolnego materia-
łu tkankowego obecnego w jamie otrzewnej oraz
zminimalizowanie pozycji Trendelenburga, a
przede wszystkim radykalne wycięcie klinowe
jajowodu wraz z ciążą. Salpingotomia powinna
być metodą zarezerwowaną wyłącznie dla pa-
cjentek z nieprawidłowym makroskopowo i
funkcjonalnie przeciwległym jajowodem lub gdy
uprzednio został usunięty [6,7].

U opisanej pacjentki brak monitorowania
spadku poziomu gonadotropiny kosmówkowej
po zabiegu pierwotnym, podczas którego pozo-
stawiono kikut jajowodu, doprowadziło w wy-

niku rozwoju choroby resztkowej do krwawie-
nia do jamy otrzewnej i kolejnego zabiegu
operacyjnego. W wyniku powyższych zdarzeń
doszło także do wytworzenia licznych zrostów
w jamie otrzewnej, co skutkowało powikłaniem
w kolejnej ciąży pod postacią niedrożności
przewodu pokarmowego z perforacją jelita,
zapaleniem otrzewnej i kolejnej interwencji
chirurgicznej, co mogło przyczynić się do ob-
umarcia wewnątrzmacicznego.

Powyższy przykład wskazuje na bezwzględną
konieczność monitorowania wartości beta HCG
nie tylko po leczeniu zachowawczym, ale także
po leczeniu operacyjnym ciąż ektopowych. Brak
spadku poziomu gonadotropiny kosmówkowej
może sugerować chorobę resztkową i wymaga
dalszej diagnostyki i podjęcia terapii z zastoso-
waniem metotreksatu zwykle w schemacie jed-
nodawkowym. W opisanych w literaturze przy-
padkach średni czas od pierwotnego leczenia do
wystąpienia krwawienia do jamy otrzewnej
w przypadkach choroby resztkowej to zwykle
3-4 tygodnie (35-21 dni), podobnie w analizo-
wanym przez nas przypadku - odstęp pomiędzy
zabiegiem pierwotnym i wystąpieniem objawów
wymagających ponownej interwencji chirurgicz-
nej wyniósł – 33 dni [6].

Niektórzy autorzy sugerują profilaktyczne
użycie metotrexatu zwłaszcza po leczeniu niera-
dykalnym [5,7]. Należy jednak wziąć pod uwa-
gę plany prokreacyjne pacjentki, zwłaszcza, iż
podanie cytostatyku wiąże się z co najmniej 3.
miesięcznym okresem przesunięcia prokreacji [8].

PODSUMOWANIE
Nieradykalność zabiegu operacyjnego, częścio-
wa salpingektomia, a szczególnie salpingotomia
niesie ze sobą ryzyko wystąpienia choroby reszt-
kowej, z negatywnymi konsekwencjami dla
pacjentki. Jeśli podjęto leczenie oszczędzające
należy w przebiegu pooperacyjnym zalecić pa-
cjentce monitoring wartości gonadotropiny ko-
smówkowej, aż do spadku jej poziomu do war-
tości charakterystycznych dla kobiet nie będących
w ciąży, podobnie jak w przypadku kobiet leczo-
nych zachowawczo. Należy także rozważyć kon-
trolę poziomu gonadotropiny kosmówkowej
u pacjentek leczonych radykalnie.

W każdym przypadku badania pacjentki
z objawami sugerującymi krwawienie do jamy
brzusznej i wywiadem w kierunku leczenia z
powodu ciąży ektopowej w ciągu ostatnich
tygodni niezależnie od sposobu leczenia, nale-
ży wziąć pod uwagę możliwość występowania
u tej chorej choroby resztkowej.
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