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Streszczenie
Ci¹¿a szyjkowa, najrzadsza postaæ implantacji ektopowej, wymaga szczególnego postêpowa-
nia terapeutycznego zwi¹zanego z priorytetowym celem, jakim jest zachowanie p³odnoœci
pacjentki. W pracy przedstawiono próbê wy³¹cznego leczenia zachowawczego w przypadku
w ci¹¿y szyjkowej, zakoñczon¹ sukcesem.
S³owa kluczowe: ci¹¿a szyjkowa, metotreksat, leczenie zachowawcze

Summary
Cervical pregnancy, the least common type of ectopic pregnancy, requires specific therapy
aiming to retain patient’s fertility as a priority. The present study shows a case of successful
completely conservative treatment of cervical pregnancy.
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WSTĘP
Ci¹¿a szyjkowa jest jednym z rodzajów patologicznej
implantacji zap³odnionej komórki jajowej. Jest naj-
rzadsz¹ lokalizacj¹ ci¹¿y ektopowej, wystêpuj¹c¹ z czê-
stotliwoœci¹ 0,1%. [1].

Definicjê po raz pierwszy zaprezentowa³ Rokitan-
sky w 1860 roku, chocia¿ niektórzy uwa¿aj¹, ¿e Home
w 1817 roku wyjaœni³ wyczerpuj¹co tematykê tego
problemu [5]. Do roku 1945 ci¹¿a szyjkowa by³a rzad-
ko opisywan¹ patologi¹, przy czym czêsto mylono j¹
z ³o¿yskiem przoduj¹cym lub poronieniem w toku [2].
Dotyczy ona przede wszystkim m³odych kobiet, z pla-
nami prokreacyjnymi, co podwy¿sza rangê problemu
i stanowi wielkie wyzwanie dla klinicystów.

Etiologii dopatrywano siê w wadach macicy, niepra-
wid³owoœciach endometrium, zaburzeniach ró¿nicowa-
nia poszczególnych warstw komórkowych, miêœniaków,
zw³aszcza podœluzówkowych, zwê¿enia zewnêtrznego
ujœcia szyjki macicy, wystêpuj¹cego miêdzy innymi po
elektrokoagulacji, endometriozy trzonu i szyjki maci-
cy, zespole Ashermana oraz w zaburzeniach statyki
miednicy [2,3]. Podkreœlano tak¿e wp³yw zmian poura-
zowych b³ony œluzowej macicy (³y¿eczkowania, stany
zapalne) na czêstoœæ wystêpowania implantacji w szyjce
macicy [1], a tak¿e zmian w endometrium, jakie mog¹
zachodziæ po przebytych ciêciach cesarskich. Inni au-
torzy twierdz¹, ¿e b³ona doczesnowa trzonu macicy ma
w tych przypadkach niewystarczaj¹ce ukrwienie [2,8].

W zwi¹zku z dzia³aniem komórek trofoblastu, po-
legaj¹cym na enzymatycznym procesie trawienia b³o-
ny œluzowej macicy, w miejscu implantacji istnieje
ryzyko znacznego krwawienia z naczyñ krwionoœnych
szyjki macicy podczas rozwoju ci¹¿y. Taki krwotok by³
obarczony znaczn¹ œmiertelnoœci¹ ciê¿arnych, siêgaj¹c¹
blisko 50 % [6].

Objawami ci¹¿y szyjkowej, s¹ najczêœciej krwawie-
nia z dróg rodnych, z obecnoœci¹ lub nie, bólu podbrzu-
sza. W USG pêcherzyk ci¹¿owy widoczny jest w ob-
rêbie kana³u szyjki macicy, ujœcie wewnêtrzne jest
zamkniête, a jama macicy pusta. W ró¿nicowaniu, gdy
nie widaæ jeszcze struktur zarodka, nale¿y uwzglêdniæ
torbiel Nabotha zlokalizowan¹ w szyjce macicy prezen-
tuj¹c¹ obraz bezechowego obszaru w obrêbie kana³u
szyjki.

Powszechnie stosowana dzisiaj ultrasonografia prze-
zpochwowa, pozwala na szybkie zdiagnozowanie ci¹-
¿y szykowej i natychmiastowe wdro¿enie odpowiednie-
go postêpowania terapeutycznego.

MATERIAŁ I METODY
Na pocz¹tku XXI wieku, podjêto próby leczenia zacho-
wawczego ci¹¿y szyjkowej, rezerwuj¹c leczenie chirur-
giczne dla przypadków wyj¹tkowych, niepoddaj¹cych
siê leczeniu cytostatykami [6].

INTRODUCTION
Cervical pregnancy is a type of pathologic implantation
of fertilized oocyte. It is the rarest form of ectopic
pregnancy, contributing of 0.1% cases [1].

The definition was presented for the first time in
1860 by Rokitansky; however, some authors claim, that
the topic was explained thoroughly by Home as early
as in 1817 [5]. Up to 1945 cervical pregnancy was
described rarely, often confused with placenta previa
and miscarriage in progress [2]. It is observed mainly
in young women, with future procreation plans, what
magnify the problem and constitute enormous challen-
ge for clinicians.

It was believed that cervical pregnancy is caused by
uterine defects, endometrial abnormalities, abnormal
differentiation of germ layers, myomas (especially
submucous), cervical constriction within the external
ostium of the uterus (e.g. after electrocoagulation),
endometriosis of the uterus and cervix, Asherman syn-
drome and pelvic statics alterations [2,3]. The causa-
tive effect of traumatic lesions in endometrium (after
curettage or inflammation) and changes in endometrium
after cesarean sections on the frequency of cervical
implantation [1] was also emphasized. Other authors
claim that decidua in uterine corpus has in some cases
inadequate blood supply [2,8].

As trophoblast cells enzymatically digest endome-
trium in the implantation site, there is a risk of a signi-
ficant bleeding from uterine cervix during the develop-
ment of cervical pregnancy. The mortality in such
a bleeding is very high, reaching almost 50% [6].

The most common symptoms of cervical pregnan-
cy include reproductive tract bleeding and the presen-
ce (or not) of lower abdominal pain. In ultrasound scans
gestational follicle is seen within cervical canal, exter-
nal ostium is closed while uterine cavity is empty. If
no fetal structures are visible differential diagnosis
should include nabothian cyst localized in the uterine
cervix seen as anechoic area within cervical canal.

Transvaginal ultrasonography, which is commonly
used nowadays, allows rapid diagnostics of cervical
pregnancy and immediate introduction of a proper tre-
atment.

MATERIALS AND METHODS
At the beginning of XXI century the attempts to con-
servative treatment of cervical pregnancy were made,
and surgical treatment was reserved for unusual cases,
unable to be treated conservatively [6].
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OPIS PRZYPADKU
Trzydziestotrzyletnia pierworódka, w stanie ogólnym
dobrym, z wywiadem chorobowym w kierunku wola
Hashimoto, w stanie eutyreozy, nieregularnie miesi¹cz-
kuj¹ca (co 25 – 32 dni), zosta³a skierowana do Szpi-
tala Zakonu Bonifratrów p.w. Anio³ów Stró¿ów w Ka-
towicach, przez lekarza prowadz¹cego, z podejrze-
niem ci¹¿y pozamacicznej jajowodowej. Podczas przy-
jêcia wykonano badanie ultrasonograficzne, które nie
potwierdzi³o ci¹¿y ektotopowej jajowodowej; uwidocz-
niono natomiast pêcherzyk ci¹¿owy w szyjce macicy.

W badaniu fizykalnym RR krwi 110/70 mmHg, HR
76/ min, nad polami p³ucnymi szmer pêcherzykowy
symetryczny, brzuch miêkki, tkliwy palpacyjnie z apo-
teoz¹ bólu w okolicy prawych przydatków. W badaniu
ginekologicznym: srom, krocze, pochwa nieródki, czêœæ
pochwowa walcowata, czysta, rozpulchniona, macica
niepowiêkszona, ruchoma, przydatki lewe niebadalne.
W okolicy prawych przydatków bolesnoœæ uciskowa.
Z powodu wzrastaj¹cych wartoœci ß HCG (dzieñ przed
przyjêciem - 2945mIU/ml, przy przyjêciu - 3453mIU/
ml), narastaj¹cych dolegliwoœci bólowych brzucha,
plamienia z dróg rodnych, w³¹czono farmakoterapiê
przeciwkrwotoczn¹, przeciwbólow¹ i rozkurczaj¹c¹.
Plamienie z dróg rodnych zmniejszy³o siê, pacjentka
wykazywa³a pe³n¹ wydolnoœæ kr¹¿eniowo – oddechow¹.

W pierwszej dobie po przyjêciu, stan pacjentki nadal
by³ zadowalaj¹cy, nie obserwowano zmian w badaniu
fizykalnym. Badania laboratoryjne wykaza³y wzrost
ß HCG z 3453 mIU/ml przy przyjeciu do poziomu 3652
mIU/ml w pierwszej dobie hospitalizacji. W zwi¹zku
z powy¿szym wykonano kontrolne badanie USG,
w którym zobrazowano pêcherzyk ci¹¿owy z ¿ywym
zarodkiem zlokalizowany w szyjce macicy z akcj¹ p³odu
oko³o 140 uderzeñ na minutê (ryc. 1, 2).

WYNIKI
Potwierdzenie ultrasonograficzne ci¹¿y szyjkowej jest
trudne, przede wszystkim ze wzglêdu na problematycz-
ne jej ró¿nicowanie z ci¹¿¹ zagnie¿d¿on¹ w dolnym
segmencie jamy macicy, tu¿ nad szyjk¹ macicy, a na-
zywan¹ ci¹¿¹ cieœniowo-szyjkow¹. We wstêpnym ba-
daniu USG mo¿e prezentowaæ typowe cechy ci¹¿y
szyjkowej, jednak jej niezaburzony wzrost mo¿e trwaæ
jeden trymestr, lub d³u¿ej [8]. Wynika z tego równie¿
odmienna koncepcja postêpowania terapeutycznego.

Pacjentkê poinformowano o mo¿liwoœciach lecze-
nia chirurgicznego oraz zachowawczego. Ciê¿arna
wyrazi³a zgodê na terapiê cytostatykami.

Wed³ug danych literaturowych [5, 6] w ostatniej
dekadzie XX. wieku w blisko 90% ci¹¿ szyjkowych
konieczne by³o usuniêcie macicy drog¹ brzuszn¹
z pozostawieniem przydatków, z powodu masywnego
krwawienia. Iloœæ i szybkoœæ traconej krwi œciœle ko-
reluje z wiekiem ci¹¿y. po 8. tygodniu ci¹¿y opanowa-
nie krwotoku metodami nieinwazyjnymi jest niemo¿-
liwe. W przypadku postêpowania chirurgicznego, sza-
cowana iloœæ utraconej krwi wynosi oko³o 3000 ml [5].

CASE REPORT
Thirty-year old primipara, in a good general condition,
with a history of Hashimoto’s disease in euthyreosis,
with irregular menses (every 25-32 days) was refer-
red to the Bonifratres Hospital under the patronage of
Guardian Angels in Katowice by the treating physi-
cian because of the suspected ectopic fallopian tube
pregnancy. At the admission ultrasound scan was
performed that did not confirm ectopic fallopian tube
pregnancy; however, showed gestational vesicle in
uterine cervix.

Physical examination revealed BP 110/70 mmHg,
HR 76/min, symmetrical vesicular murmur over the
lung area, soft abdomen, tender to palpation, with pain
apotheosis in the area of right appendices. In gyneco-
logical examination: vulva, perineum, vagina - typical
for nullipara; vaginal portion of cervix - cylindrical,
clean, swollen; uterus of normal size, movable, left
appendices - impossible to examine. In the area of right
appendices - pain with palpation. Because of increasing
values of ßHCG (the day before the admission -
2945mIU/ml, at the admission - 3453mIU/ml), incre-
asing abdominal pain and spotting from reproductive
tract anti-bleeding pharmacotherapy, pain killers and
uterine relaxant drugs were administered. The symp-
toms of spotting decreased and the patient was fully
cardiovascularly and respiratorily stable.

At the first day after the admission, general patient’s
condition was still satisfactory, with no abnormalities
in physical examination. Laboratory tests revealed in-
crease in ßHCG level from 3453 mIU/ml at the admis-
sion to 3652 mIU/ml at the first day at the hospital.
Hence, a control USG scan was performed and showed
gestational follicle in uterine cervix with live fetus
(FHR approx. 140 bpm) (Fig. 1,2).

RESULTS
Ultrasound confirmation of cervical pregnancy is hard
especially because of problems to distinct it from pre-
gnancy implanted in a lower uterine segments, just
above uterine cervix (known as uterine isthmus pre-
gnancy). At the initial USG scan uterine isthmus pre-
gnancy may resemble cervical pregnancy; however, this
type of pregnancy can develop with no complications
for at least one trimester [8]. Because of that the tre-
atment algorithm is also different.

The patient was informed on the possibilities of
surgical and conservative treatment. She gave consent
to cytostatic therapy.

According to the published data [5,6] in the last
decade of XX century, because of massive bleeding in
approximately 90% of cervical pregnancies, abdominal
hysterectomy without oophorectomy was required. The
amount and rapidness of blood loss strongly correlate
with gestational age. After 8 week of pregnancy, con-
trol of bleeding without instrumental procedures is
impossible. In case of surgical treatment, assessed blood
loss is approximately 3000 ml [5]. In 51 day after the
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Ryc. 1. Ciąża szyjkowa w bada-
niu USG
Fig. 1. Cervical pregnancy in
USG scan

Ryc. 2. Ciąża szyjkowa w bada-
niu USG
Fig. 2. Cervical pregnancy in
USG scan

W 51 dniu po ostatniej miesi¹czce rozpoczêto podawa-
nie pacjentce metotreksatu (MTX). Dane dotycz¹ce
stosowania wymienionego leku w przypadku ci¹¿y
ekotopowej s¹ sk¹pe i nieustandaryzowane. Okazuje siê,
¿e MTX wykazuje dzia³anie antymetaboliczne najsilniej

last menstruation, methotrexate (MTX) was administe-
red to the patient. The data concerning MTX admini-
stration in ectopic pregnancy are scarce and unstandar-
dized. Antimetabolic activity of MTX is the strongest
between 6 and 8 week of pregnancy, and significantly
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Tab. 1. Stężenia ß HCG podczas
terapii MTX

Dzieñ Wartoœci ß - HCG Dzieñ Wartoœci ß - HCG

1. 3915 mIU/ml 12. 6269 mIU/ml
2. 3823 mIU/ml 13. 5944 mIU/ml
3. 4994 mIU/ml 14. 5579 mIU/ml
4. 4490 mIU/ml 15. 5093 mIU/ml
5. 4638 mIU/ml 16. 3923 mIU/ml
6. 5479 mIU/ml 17. 2984 mIU/ml
7. 5439 mIU/ml 18. 2243 mIU/ml
8. 6155 mIU/ml 19. 2092 mIU/ml
9. 6205 mIU/ml 20. 688.9 mIU/ml

10. 7213 mIU/ml 21. 671.7 mIU/ml
11. 7237 mIU/ml 22. 417.9 mIU/ml

Tab. 1. Concentrations of ßHCG
during MTX therapy

Day ß - HCG values Day ß - HCG values

1. 3915 mIU/ml 12. 6269 mIU/ml
2. 3823 mIU/ml 13. 5944 mIU/ml
3. 4994 mIU/ml 14. 5579 mIU/ml
4. 4490 mIU/ml 15. 5093 mIU/ml
5. 4638 mIU/ml 16. 3923 mIU/ml
6. 5479 mIU/ml 17. 2984 mIU/ml
7. 5439 mIU/ml 18. 2243 mIU/ml
8. 6155 mIU/ml 19. 2092 mIU/ml
9. 6205 mIU/ml 20. 688.9 mIU/ml

10. 7213 mIU/ml 21. 671.7 mIU/ml
11. 7237 mIU/ml 22. 417.9 mIU/ml

w 6 – 8. tygodniu ci¹¿y, które wyraŸnie maleje po 10.
tygodniu. Ró¿ni autorzy podawali lek zarówno drog¹
doustn¹, domiêœniow¹ oraz doszyjkow¹. Nie uzyskano
wiarygodnych danych na temat najlepszej drogi aplika-
cji cytostatyku. Podobnie brak dotychczas jednolitych
informacji, co do skutecznej dawki. Rozpiêtoœæ zaleca-
nych poda¿y leku waha siê od 1 – 2,5 mg/kg masy cia³a
aplikowanej jednorazowo lub wielokrotnie [1,6]. We-
d³ug Hunga i wsp. ogólnoustrojowe podawanie cytosta-
tyku pozbawione jest sensu w przypadku wartoœci
ß HCG przekraczaj¹cej 10000IU/ml [4].

Podjêto próbê poda¿y doustnej MTX najbardziej
dogodnej dla pacjentki w iloœci 2 x 2,5 mg doustnie.
Poszczególne dawki dobowe, by³y oddzielone od sie-
bie jedn¹ dob¹ bez chemioterapii, kiedy podawano 10
mg kwasu folinowego. ß HCG oznaczano codziennie
wraz z morfologi¹ i rozmazem krwi obwodowej. Po
dwóch cyklach poda¿y cytostatyku, zwiêkszono dawkê
do 50 mg na dobê. Dawka kwasu folinowego pozosta-
³a bez zmian. Po kolejnych dwóch dobach podniesio-
no dawkê MTX do 70 mg. Okresowo podczas leczenia
wystêpowa³y plamienia z dróg rodnych. Codziennie
kontrolowano rozwój ci¹¿y ultrasonograficznie oraz
przeprowadzano badanie ginekologiczne. Monitorowa-
no parametry ¿yciowe. Stan kliniczny pacjentki by³
zadowalaj¹cy. Nie zaobserwowano ¿adnych ogólno-
ustrojowych dzia³añ niepo¿¹danych zwi¹zanych ze sto-
sowaniem cytostatyku.

W 11 dobie stosowania MTX podczas wykonania
transwaginalnego USG, zaobserwowano pêcherzyk ci¹-
¿owy z akcj¹ serca p³odu oko³o 64 uderzeñ na minutê.

W tabeli przedstawiono stê¿enia ß HCG w poszcze-
gólnych dniach stosowania MTX.

decreases after 10 week. There are various routes of
administration proposed by the authors - oral, intramu-
scular and intracervical. No reliable data on the best
route of cytostatic administration was obtained. Simi-
larly, there is no uniform data on the effective MTX
dose. It was administered in a single or multiple doses
of 1-2.5 mg/kg of body mass [1-6]. According to Hung
et al., when ßHCG level exceeds 10000IU/ml general
administration of MTX is senseless [4].

We decided to administer MTX via the most conve-
nient route (orally), 2x2.5 mg. The drug was admini-
stered every two days, in a day without chemotherapy
the patient took 10 mg of folinic acid. ßHCG concen-
tration test as well as blood smear were performed each
day. After two cycles of chemotherapy, the dose was
increased to 50 mg a day. Folinic acid dose remained
unchanged. After next two days MTX dose was incre-
ased to 70 mg. Periodically, spotting from reproducti-
ve tract was observed. Each day pregnancy development
was controlled with USG scans and gynecological
examination. Vital signs were monitored. Patient’s
general condition was satisfactory. No general adverse
effects of MTX were observed.

In the 11 day of MTX therapy, USG scan revealed
gestational follicle with FHR approx. 64/min.

Table 1 shows ßHCG concentrations during MTX
therapy.
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W przypadku wystêpowania plamieñ w³¹czano le-
czenie przeciwkrwotoczne, stosowano równoczeœnie
terapiê przeciwbólow¹, rozkurczow¹ oraz p³ynoterapiê.
Zastosowano profilaktykê konfliktu serologicznego
poprzez podanie immunoglobuliny anty-D. Kontrolowa-
no markery biochemiczne uszkodzenia komórek w¹tro-
by oraz nerek, które przez ca³y czas leczenia pozosta-
wa³y w granicach normy. Nadzorowano parametry sta-
nu zapalnego. Siedemnaœcie dni stosowano MTX do-
ustnie, przez ostatnie siedem dni w dawce 70 mg na
dobê. Po tym okresie odnotowano pierwszy znacz¹cy
spadek ß HCG. Nadal jednak obserwowano akcje ser-
ca p³odu. Dwudziestego drugiego dnia od rozpoczêcia
terapii, zaobserwowano w transwaginalnym badaniu
USG, brak akcji serca p³odu, pêcherzyk ci¹¿owy
o nierównych obrysach z cechami odklejaj¹cej siê ko-
smówki. Stê¿enie ß HCG wynosilo wówczas 417,9
mIU/ml.

DYSKUSJA
Wed³ug niektórych autorów, leczenie zachowawcze
ci¹¿y szyjkowej mo¿na oprócz stosowanego MTX
wspomagaæ innymi lekami. Wœród nich nale¿y wymie-
niæ preparaty prostaglandyn, actinomycyny-D roztwór
KCl, etanol, cyklophosphamid, które powoduj¹ zakrze-
picê ¿y³ szyjki macicy, doprowadzaj¹c do poronienia.
Preferuje siê tak¿e w³¹czenie etopozydu, tj. pó³synte-
tycznych pochodnych podophylotoxyny, hamuj¹cej
rozwój komórek przez inhibicje syntezy DNA [11].
Stosuje siê tak¿e embolizacjê têtnic macicznych [10].

W leczeniu zastosowano wy³¹cznie MTX w po³¹-
czeniu z kwasem folinowym. W rezultacie dobrych
wyników stosowanej terapii, nast¹pi³o poronienie ci¹-
¿y niewymagaj¹ce ingerencji zabiegowej.

Wed³ug dostêpnego piœmiennictwa jakakolwiek
procedura zabiegowa w przypadku ci¹¿y szyjkowej,
mo¿e okazaæ siê fatalna w skutkach. Bardzo czêsto
próba wy³y¿eczkowania obumar³ej ci¹¿y szyjkowej
koñczy³a siê krwotokiem i koniecznoœci¹ przezbrzusz-
nej histerektomii. [7]

Niektórzy autorzy opisywali tak¿e inne metody
hemostazy po wy³y¿eczkowaniu jamy macicy, takie jak
podwi¹zanie ga³¹zki zstêpuj¹cej têtnicy macicznej od
strony pochwy lub jamy brzusznej [9]. Do stosowania
metod operacyjnych nieradykalnych zalicza siê równie¿
klinowe wyciêcie szyjki lub jej wysok¹ amputacjê;
jednak czêœciowe wyciêcie szyjki ma sens tylko wów-
czas, gdy miejsce krwawienia stanowi wyraŸnie ogra-
niczony obszar czêœci szyjki macicy i przewa¿nie od-
powiada miejscu ³o¿yskowemu [8].

Postawski i wsp. opisuj¹ metody pozwalaj¹ce, po
wy³y¿eczkowaniu, unikn¹æ usuniêcia macicy, poprzez
skuteczne zahamowanie krwawienia wype³nionym cew-
nikiem Foley’a, pozostawionym na kilkanaœcie godzin
w szyjce macicy lub stosowaniem doszyjkowym leków
(np. dinoprostu zawieszonego w 2% ¿elu Lignokaino-
wym) [6].

In case of spotting, anti-bleeding therapy was intro-
duced and simultaneously painkillers, antispasmodics
and fluid therapy were administered. Rh prophylaxis
(administration of anti-D immunoglobulin) was also
administered. Biochemical markers of liver and kidney
function were monitored and during the treatment re-
mained within the normal range. Inflammation markers
were also monitored. MTX was administered orally for
17 days, for the last 7 days 70 mg a day. After this
period, the first significant decrease in ßHCG level was
observed. However, FHR was still observed. On the 22
day after initiation of the therapy, transvaginal USG
scan showed no FHR and gestational follicle with
uneven borders, with signs of chorionic abruption.
ßHCG concentration was than 417.9 mIU/ml.

DISCUSSION
According to some authors, conservational treatment of
cervical pregnancy can be supported with other drugs
added to MTX. They include prostaglandins, actinomy-
cin-D, KCl solution, ethanol, cyclophosphamide that
induce cervical veins thrombosis leading to miscarria-
ge. Administration of etoposide, i.e. semi-synthetic
derivative of podophyllotoxin able to inhibit cell deve-
lopment through the inhibition of DNA synthesis, is
also preferred [11]. In addition, uterine arteries embo-
lization is also performed [10].

In the present study the treatment involved admi-
nistration of MTX only with folinic acid. In consequ-
ence of good results of the therapy, miscarriage was
induced with no need of instrumental intervention.

According to the available literature, every instru-
mental procedure performed in cervical pregnancy can
be fatal. Often, an attempt of curettage in blighted
cervical pregnancy induces bleeding and caused the
need of abdominal hysterectomy [7].

Some authors described other methods of hemosta-
sis after uterine cavity curettage, such as descending
branch of uterine artery ligature performed through the
vaginal or abdominal access [9]. Non-radical surgical
methods involve also cone-shaped cervicectomy or high
cervicectomy; however, partial cervicectomy is justified
only if bleeding area is strictly limited to a part of cervix
and is usually related to placental location [8].

Postawski et al. described some methods allowing
avoiding hysterectomy after curettage, through the
successful block of bleeding with inflated Foley cathe-
ter inserted into cervical canal and left for several hours
or with intracervical administration of some drugs (e.g.
dinoprost suspended in 2% lidocaine gel) [6].
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WNIOSKI
Pacjentka w 37. dobie od przyjêcia, w stanie ogólnym
bardzo dobrym opuœci³a szpital Zakonu Bonifratrów
p.w. Anio³ów Stró¿ów w Katowicach z zaleceniem
kontroli stê¿enia ß HCG oraz morfologii krwi obwo-
dowej. Obecnie pacjentka pozostaje pod sta³¹ opiek¹
po³o¿niczo – ginekologicznej poradni przyszpitalnej.
Miesi¹czka wyst¹pi³a ponownie po dwóch miesi¹cach
od wypisu ze szpitala, a stê¿enie ß HCG utrzymuje siê
obecnie na poziomie < 1,0 mIU/ml.

W³¹czenie postêpowania zachowawczego, a przede
wszystkim wczesna diagnostyka umo¿liwi³y pacjentce
zachowanie p³odnoœci, co w przypadku nieródki by³o
priorytetem. W oparciu o dane z piœmiennictwa oraz
w³asne spostrze¿enia nale¿y wnioskowaæ, i¿ w chwili
obecnej trudno jest ustaliæ schemat postêpowania
w przypadku ci¹¿y szyjkowej, a ranga problemu stawia
nowe wyzwania, w ka¿dym przypadku ci¹¿y ekotopo-
wej, terapiê powinno siê prowadziæ indywidualnie.
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CONCLUSIONS
The patient was discharged from Bonifratres Hospital
under the patronage of Guardian Angels in Katowice
at 37. day from the admission in good general condi-
tion. Control analysis of ß-HCG concentration and
blood smear was recommended. Currently, the patient
is followed-up by hospital outpatient obstetric-gyneco-
logical clinic. Menstrual bleeding was observed two
months after discharge from the hospital, while ßHCG
concentration remains below 1.0 mIU/ml.

Conservative treatment, and even more importantly
early diagnosis, allowed retaining of fertility, which was
a priority in the nullipara. On the basis of published data
and our observations we conclude, that at the very
moment it is hard to establish an algorithm of cervical
pregnancy care and the importance of the problem raise
new challenges. Hence, in each case of ectopic pregnan-
cy, therapy should be individualized.


