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Streszczenie

Ciaza ektopowa jest patologia polegajaca na zagniezdzeniu si¢ zaptodnionego jaja ptodowego
poza jama macicy. Ze wzgledu na lokalizacj¢ ciazy pozamacicznej, wyrdzniamy nastgpujace
jej typy: jajowodowa, jajnikowa, brzuszna, szyjkowa oraz §rodscienna i wigzadtowa. Podsta-
wowymi metodami rozpoznawania ciazy ektopowej sa: oznaczenie podjednostki 8 choriongo-
nadotropiny kosmowkowej oraz wynik badania ultrasonograficznego. Podstawowa trudnoscia
jest podjecie decyzji o zakwalifikowaniu pacjentki do odpowiedniej metody leczenia: farma-
kologicznego lub chirurgicznego. Istnieje potrzeba wprowadzania i oceny metod rozpoznaw-
czych celem wybrania najprostszego i najskuteczniejszego postgpowania, pozwalajacego na
wczesne 1 swoiste rozpoznanie ciazy ektopowej.

Stowa kluczowe: ciaza ektopowa, choriongonadotropina kosmoéwkowa, ultrasonografia prze-
zpochwowa (USG TV).

Summary

Ectopic pregnancy is defined as implantation of fertilized ovum in any tissue other than the
uterine wall. Depending on localization of ectopic pregnancy it is classified as: tubal, ovarian,
abdominal, cervical, intramural and ligamentary. The basic methods of diagnosing ectopic
pregnancy are: ultrasound examination and beta-human chorionic gonadotropin (bhCG) test.
The main problem is a proper qualification of patients to one of available treatment options:
pharmacological or surgical. Introduction and evaluation of diagnostic methods of ectopic
pregnency seems to be essential for choosing the most effective and simple treatment option
that will allow early as well as specific diagnosis of ectopic pregnancy.

Key words: ectopic pregnancy, beta-human chorionic gonadotropin (bhCG), transvaginal ul-
trasonography
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WSTEP

Postegp we wszystkich dziedzinach medycyny doprowa-
dzit do opracowania schematu postgpowania w wielu
przypadkach schorzen ginekologicznych. Pomimo to
podejrzenie ciazy pozamacicznej budzi nadal obawy
zardwno u lekarzy, jak i u pacjentek ze wzgledu na
mozliwo$é bezposredniego zagrozenia zycia. Smiertel-
nos¢ z powodu ciazy ektopowej wynosi 0,049% 1 jest
najwyzsza w grupie wiekowej od 15 do 19 lat [1].
W zwiazku z tym nadrzgdnym celem jest wczesne roz-
poznanie tej patologii, pozwalajace na uniknigcie po-
wiktan i leczenie oszczedzajace [1].

Ciaza ektopowa jest to zagniezdzenie si¢ zaptodnio-
nego jaja plodowego poza jama macicy. Ze wzgledu na
lokalizacjg ciazy pozamacicznej, wyrdézniamy nastgpu-
jace jej typy: jajowodowa (bankowa, ciesniowa, lejko-
wa, strzgpkowa), jajnikowa, brzuszna, szyjkowa, inne
($rédsécienna, wigzadtowa) [2,3].

W ponad 96% przypadkow cigza pozamaciczna roz-
wija si¢ w obrebie jajowodow [2,3]. Znacznie rzadziej,
bo w okoto 1% trofoblast zagniezdza si¢ na powierzchni
jajnika, narzadach jamy otrzewnowej lub $rddsciennie
w mig$niu macicy [2,3]. Ciaza szyjkowa stanowi 0,1%
wszystkich ciaz ektopowych [2,3]. W pisSmiennictwie
znajduja si¢ opisy pojedynczych przypadkéow nietypo-
wych lokalizacji ciaz pozamacicznych [4-6]. Fishman
1 wsp. [4] znalezli ektopowy trofoblast na powierzchni
przepony, a Rotas i wsp. [5] oraz Persadie i wsp. [6]
— w obrgbie blizny po cigciu cesarskim. Opisywane sa
réwniez przypadki ciaz heterotopowych tj. wspotistnie-
nia ciazy ektopowej z wewnatrzmaciczng [7,8]. Czg-
stos¢ tej patologii waha si¢ od: 1:10 000 do 1:50 000
wszystkich ciaz [9].

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

W ostatnich 20. latach obserwuje si¢ zwigkszenie czg-
stosci rozpoznan cigzy ektopowej. Przeprowadzone od
1980 roku do 1985 roku badanie epidemiologiczne na
terenie Wielkopolski, wykazato, ze odsetek ciaz poza-
macicznych wzrost z 4,36 do 5,05% na 1000 porodow
na przestrzeni 5 lat [10]. Analogiczne dane opubliko-
wane zostaty przez Uniwersytet w Sheffield [11]. Au-
torzy tego opracowania podali, ze zapadalno$¢ na cia-
z¢ ektopowa w roku 1988 wynosita 8,6 na 1000 poro-
dow, a w roku 1990 byta niemal dwukrotnie wyzsza-
16,5 na 1000 porodéw. Zgodnie z danymi z lat 2004-
2005, opublikowanymi przez Confidential Enquiry into
Materna Deaths (CEMD), czgsto$¢ wystgpowania cig-
zy ektopowej wynosi 2% [12,13]. Patologia ta jest dru-
gim, co do czgstoSci powodem zgonow cigzarnych
[12,13]. W 1989 roku w USA cigz¢ pozamaciczna
rozpoznano u 88 400 pacjentek, a czgstos¢ oceniono na
2% [13,14]. W zwiazku z wysoka zachorowalnos$cia na
rzezaczke na Jamajce, czgstos¢ wystgpowania ciaz
ektopowych jest najwyzsza w tym regionie i wynosi
1:25 wszystkich ciaz [2].

Na przetomie wiekow widoczna jest malejaca licz-
ba zgonow zwiazanych z ciaza ektopowa, pomimo
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INTRODUCTION

The progress in all fields of medicine resulted in intro-
duction guidelines for most of gynecological states.
Despite that, suspicion of ectopic pregnancy, which is
considered as a life-threatening state, still might arouse
fear both in physicians and patients. The mortality due
to ectopic pregnancy is estimated at 0,049 % and is the
highest in 15-19 years old subgroup of females [1].
Early diagnosis allowing for conservative management
and lowering the risk of complications seems to be
crucial.

Ectopic pregnancy is defined as implantation of
fertilized ovum in any tissue other than the uterine wall.
Depending on localization of ectopic pregnancy it is
classified as: tubal (ampular, isthmical, infundibular,
fimbrial), ovarian, abdominal, cervical and other (intra-
mural and ligamentary) [2,3].

In more than 95% of cases ectopic pregnancy is
localized in uterine tube [2,3]. Approximately in 1% of
cases trophoblast implants on the surface of the ovary,
in the abdominal cavity or intramural, inside the uter-
us muscle. Cervical pregnancy is the most rare one and
accounts for less than 0,1% of cases. There are also
single reports of untypical localizations [4-6]. Fishman
et al. [4] described a trophoblast on a surface of the
diaphragm, Rotas et al. [5] and Persadie et al. [6] — in
the cesarean section scar. Additionally, the cases of
heterotopic pregnancy (simultaneous intra- and extrau-
terine pregnancy) were also reported [7,8]. The prev-
alence of that pathology is estimated between 1:10 000
to 1:50 000 of all pregnancies [9].

EPIDEMIOLOGICAL DATA

The diagnosis rate of ectopic pregnancy increased in lat
20 years. The epidemiological study conducted between
1980 and 1985 in Wielkopolska voivodship revealed
increasing prevalence of ectopic pregnancy from 4,36
to 5,05% per 1000 deliveries [10]. Similar data was
published by University of Sheffield [11]. The authors
estimated that the frequency of ectopic pregnancy was
8,6 per 1000 deliveries in 1988 and increased two-fold
in 1990 (16,5 per 1000 deliveries). According to the
data from 2004-2005 report published by the Confiden-
tial Enquiry into Materna Deaths (CEMD) the preva-
lence of ectopic pregnancy is estimated at 2% [12,13].
Additionally, this pathology is a second major cause of
maternal deaths [12,13]. In 1989 in USA ectopic preg-
nancy was diagnosed in 88 400 pregnant females and
it’s frequency was established at 2 % [13,14]. In Jamai-
ca, due to high gonorrhoea morbidity, the prevalence
of ectopic pregnancy is the highest in that region - 1:25
per all pregnancies [2].

In spite of increasing prevalence of ectopic pregnan-
cy, decrease in the number of deaths due to that pathol-
ogy is observed throughout last centuries. Between
1979 and 1986 the mortality in case of ectopic preg-
nancy was 13%; in 1992 - 9% [23,24]. Khan et al. [15]
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wzrostu czg¢stoéci wystgpowania tej patologii. W latach
1979-1986 $miertelno$¢ w przypadkach cigzy ektopo-
wej wynosita 13%, a w 1992 roku — 9% [23,24]. Khan
1 wsp. [15] w analizie WHO podali, ze $miertelnos¢
w tych przypadkach ulegta obnizeniu do 0,5% w Afry-
ce 1 w krajach Ameryki Lacinskiej, do 1% w Azji i do
4,9% w krajach rozwinigtych. Reasumujac, $miertel-
nos¢ z powodu ciazy ektopowej wynosi 0,049% 1 jest
najwyzsza w grupie wiekowej od 15 do 19 lat [1],
dlatego tez niezwykle waznym jest wczesne rozpozna-
nie cigzy pozamacicznej, pozwalajace na leczenie
oszczedzajace 1 zmniejszenie odsetka powiktan z nim
zwiazanych [1].

ETIOLOGIA

Przyczyny zagniezdzenia si¢ ciazy ektopowej poza jama
macicy nie zostaly jednoznacznie okre§lone. Znane sa
natomiast liczne czynniki ryzyka prowadzace gtdéwnie
do powstania przeszkody w jajowodzie, uniemozliwia-
jacej dalsza wedrowke zygoty. Naleza do nich stany
zapalne miednicy mniejszej (pelvic inflammatory dise-
ase-PID) wywotane przez chlamydie, dwoinke rzezacz-
ki, mycoplazmy i inne [16]. Z powodu przebytych za-
kazen dochodzi do zwegzenia jajowodu, uszkodzenia
aparatu rzgskowego, powstawania blizn i uchytkéw, co
przyczynia si¢ do nieprawidtowej lokalizacji blastocysty.

Potwierdzeniem tej zaleznosci jest fakt, ze do zmian
w obrebie jajowodow sprzyjajacych ciazy ektopowe;j
dochodzi w wyniku przebytych interwencji chirurgicz-
nych np. cigcia cesarskiego, wycigcia wyrostka robacz-
kowego, operacji odtworczych jajowodu, wyluszczenia
torbieli jajnikdw, wyltuszczanie migéniakow 1 oszcze-
dzajacych operacji ciaz ektopowych, usunigcia jajowo-
du [17]. Przebycie ciazy ektopowej jeden raz w prze-
sztosci zwigksza ryzyko wystapienia kolejnej o 7,5%,
a dwukrotne o 10,1% [18]. Brown i wsp. [19] opisali
przypadek ektopowej ciazy brzusznej po uprzedniej,
wykonanej przed 12 latami, okotoporodowej histerek-
tomii.

Na uposledzenie ruchow perystaltycznych jajowo-
du i aparatu rzgskowego maja takze wpltyw: domacicz-
ne §rodki antykoncepcyjne uwalniajace lewonorgestrel,
ekspozycja ,,in utero” na diethylstilbestrol, a takze
gruczolisto§¢ zewngtrzna [9]. Powstaniu ciazy ektopo-
wej sprzyjaja: podawanie duzych dawek progestagenow
i antyestrogenow, co moze doprowadzi¢ do zaburzenia
funkcji urzesionych komoérek i skurczéw jajowodu
[17,20]. Réwniez doustna dorazna antykoncepcja (le-
vonorgestrel) zwigksza ryzyko wystapienia ciazy poza-
macicznej od 6% do 10% [21,22]. Dodatkowo, wedtug
danych z piSmiennictwa techniki sterylizacji - okluzji
$wiatla jajowodu, zwigkszaja ryzyko ciazy ektopowe;j
[9,23].

Endometrioza jest przyczyna wytwarzania prosta-
glandyn nasilajacych skurcze migsniowki jajowodu oraz
bedacych zrédtem w uktadzie immunologicznym,
wpltywajacym na skltad ptynu jajowodowego [17].
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showed, in WHO analysis, that the mortality due to
ectopic pregnancy decreased to 0,5% in Africa and
Latin America Region as well as to 1% in Asia and
4,9% in developed countries. In conclusion, the mor-
tality due to ectopic pregnancy is estimated at 0,049%
and is the highest in the group of 15-19 years old
females [1]. In that case early diagnosis allowing for
conservative management and lowering the risk of
complications seems to be essential.

ETIOLOGY

The cause of the implantation of ectopic pregnancy
outside the uterus cavity has not been definitelly estab-
lished yet. However, many risk factors of oviductal
obstruction disabling the ferlilized egg migration, are
well know. The main one is pelvic inflamatory disease
(PID) caused by chlamydia, gonorrhoea, mycoplasma
and other infections [16]. The history of the previous
imflamation is associated with stenosis of the Fallopi-
an tube, impairment of the oviductal fimbrial system,
scar and diverticuli formation, what might lead to
abnormal localization of the blastocyst. This correlation
was confremed by observation that the changes inside
the oviducts, increasing the risk of ectopic pregancy,
might be the result of surgical procedures: cesarean
section, appendectomy, salpingoplasty, cystovariectomy,
conservative myomectomy, conservative management
of ectopic pregnancy, as well as salpingectomy [17].
The history of one previous ectopic pregnancy increases
the risk of having ectopic pregnancy by 1,5%; the
history of two — by 10,1% [18]. Brown et al. [19]
described a case of ectopic pregnancy after peripartum
histerctomy performed 12 years earlier.

Some other risk factors interferng with the oviduc-
tal and fimbrial system peristalsis were identyfied:
levonorgestrel realising IUDs, diethylsilbestrol in ute-
ro exposition and endometriosis [9]. Administration of
the high doses of progestagens or antyestrogens may
dissable the fimbrial function and oviductal peristalsis,
what can lead to ectopic pregnancy [17,20]. Addition-
aly, emergancy contraception (with levonorgestrel)
administration increases the risk of ectopic pregnancy
from 6 up to 10% [21,22]. Female surgical sterilisation
(occlusion of the Fallopial tubes) may also increase that
risk [9,23].

Endometriosis causes prostaglandin synthesis. This
substatnces promote the oviductal wall constriction and
modify immunologically the composition of intraovi-
ductal fluid [17]. Ademomyosis is also considered as
a risk factor for intramural ectopic pregnancy. The first
case of such a pregnancy was described by Doederline
et al. [24,25] in 1913. The prevalence of intramural
ectopic pregnancy is estimated at 1% of all ectopic
pregnancies [24,25].
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Gruczolisto§¢ wewngtrzna stanowi czynnik ryzyka
$rddsciennej cigzy ektopowej. Pierwszy taki przypadek
zostal opisany przez Doederleina i wsp. [24,25] w roku
1913. Ocenia sig, ze czgstos¢ wystgpowania cigzy §rod-
$ciennej stanowi mniej niz 1% wszystkich ciaz ektopo-
wych [24,25].

Do innych przyczyn implantacji blastocysty poza
jama macicy nalezy migdzy innymi palenie papierosow,
ktore zaburza czynno$¢ migsnidwki jajowodu [17]. Juz
10 sztuk papieroséw wypalanych dziennie podwyzsza
jej ryzyko o 2,9% [18].

Wzrost czgstosci wystgpowania ciazy ektopowe;j
zaobserwowano u pacjentek, u ktoérych z powodu nie-
ptodnosci stosowano techniki wspomaganego rozrodu
(IVF, ICSI, GIFT, ZIFT), indukcjg jajeczkowania lub
inseminacj¢. Ryzyko to szacowane jest na okoto 5%
[9,26]. Na Tajwanie opisano przypadek pacjentki leczo-
nej z powodu nieptodnosci poprzez zaptodnienie poza-
ustrojowe IVF-ET, u ktorej rozpoznano ciazg heteroto-
powa. Poza blastocysta zlokalizowana w jamie maci-
cy, wspolistniaty dwa rozwijajace si¢ trofoblasty w obu
jajowodach [27]. Selo-Ojeme i Goodfellow [28] opisa-
li przypadek ciazy jajnikowej powstatej w wyniku
indukcji owulacji po zastosowaniu cytrynianu klomife-
nu [28].

Kolejnym czynnikiem ryzyka ciazy pozamacicznej
sa wrodzone wady narzadu rodnego. Przypadki ciazy
pozamacicznej opisano u pacjentek z macica podwoj-
na, ze szczatkowym rogiem macicy, czy tez z macica
jednorozng [29-31].

Wiek pacjentek ma wplyw na czgsto$¢ wystepowa-
nia cigzy ektopowej. Zaobserwowano wyzsza zapadal-
no$¢ na ciazg pozamaciczng chorych powyzej 35 roku
zycia.[18]. Z tego tez powodu uwaza sig, ze czgstosc
wystepowania ciazy ektopowej wzrasta wraz z wiekiem
pacjentek. Nybo-Andersen i wsp. [32] podali, ze
w wieku 21 lat ryzyko wystapienia ciazy ektopowej sza-
cowane jest na 1,4%, natomiast po 44 roku zycia
wzrasta do 6,9%.

ROZPOZNANIE

Pacjentki, u ktérych powodem przyjecia do szpitala sa
objawy wstrzasu hemodynamicznego, wywotanego
peknigciem jajowodu obecnie naleza do rzadkosci.
Najczesciej chore z podejrzeniem ciazy pozamaciczne;j
zglaszaja si¢ znacznie wczesniej, z nieprawidtowym
krwawieniem z macicy, po zatrzymaniu miesiaczki,
i/lub bélami brzucha. Dla kazdego lekarza podstawo-
wymi metodami rozpoznawczymi sa ultrasonografia
przezpochwowa i oznaczenie stg¢zenia podjednostki 3
choriongonadotropiny kosmoéwkowej (3-hCG) w suro-
wicy.

Badanie podmiotowe

Niezwykle istotne dla wdrozenia postgpowania rozpo-
znawczego jest doktadne przeprowadzenie wywiadu
z pacjentka, dotyczacego przede wszystkim terminu
ostatniej miesiaczki, a takze przebytych zabiegdéw chi-

E. SURYNT, B. OSUCH, A. TIMOREK-LEMIESZCZUK

Cigarrette smoking is other possible risk factor of
extrauterine blastocyst implantation - it disturbs the
oviductal muscular coat function [17]. Smoking 10
cigarretts a day increases the risk by 2,9% [18].

The high prevalence of ectopic pregnancy was
observed in females treated with assised reproductive
techniques (IVFE, ICSI, GIFT, ZIFT), ovulation induc-
tion or insemination. The risk is estimated at aproxi-
matelly 5% [9,26]. A case of heterotopic pregnancy was
described in Taiwan in patient treated with IVF-ET due
to infertility. Two trophoblasts in both ovaries and one
insied the uterus cavity were observed in that client
[27]. Additionally, Selo-Ojeme and Goodfellow iden-
tified a case of tubal pregnancy due to ovulation induc-
tion by clomifen citrate [28].

Inherited reproductive system abnormalities might
be possible cause of ectopic pregnancy. Some cases of
ectopic pregnancy were identified in patients with uter-
us duplex, uterus unicornis and rudimentary uterus horn
[29-31].

The age of a patient may influence the prevalence
of ectopic pregnancy. In patents older than 35 years the
incidence of ectopic pregnancy is higher than in young-
er population [18]. It is than believed, that the preva-
lence of ectopic pregnancy is age-dependant. Nybo-
Andersen et al. [32] revealed, that the incidence of
ectopic pregnancy in females age 21 is estimated on the
level of 1,4% and increases to 6,9% after 44 years of
age.

DIAGNOSIS

Cases, when a patient is addmited to hospital due to
haemodynamic shock caused by rupture of the Fallo-
pian tubes, are currently extremely rare. In most females
the main cause of visiting the specialist are irregular
uterine bleeding, amenorrhea and/or abdominal pain.
Transvaginal ultrasonography and beta-human chorionic
gonadotropin test are the main diagnostic methods in
case when ectopic pregnancy is suspected.

A case history taking

Taking a case history including the last period date,
previous surgical and gynecological interventions, his-
tory of adnexities, contraceptives use and cigarette
smoking is the most important step in diagnosis of
ectopic pregnancy. Having that informations enable to
identify the risk factors of ectopic pregnancy. Howev-
er, the classic triad of symptoms: amenorrhea, hypogas-
tric pain and uterine bleedings, can be seen in only 50%
of cases [33]. The prevalence of symptoms of ectopic
pregnancy is as follows: abdominal pain — 90-100% of
cases, amenorrhea — 75-95% of cases, uterine bleedings
— 50-80% of cases, rectal compression — 5-15 % of
cases, pregnancy-like symptoms — 10-25% of cases [3].
Additionally, scapular and shoulder pain due to irrita-
tion of the phrenic nerve are the symptoms of the
intraperitoneal bleeding [3].

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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rurgicznych i ginekologicznych, zapalenia przydatkow,
stosowania antykoncepcji, palenia papieroséw. Informa-
cje te pozwalaja na wyodrebnienie czynnikow ryzyka.
Klasyczna triada objawdw ciazy pozamacicznej tj.
zatrzymanie miesigczki, bol w podbrzuszu i krwawie-
nie z drog rodnych wystgpuje zaledwie w 50% przy-
padkow [33]. Czgstos¢ wystgpowania poszczegdlnych
objawdéw podmiotowych jest nastgpujaca: bol brzucha
w 90-100% przypadkow, zatrzymanie miesiaczki - 75-
95%, krwawienie z drog rodnych - 50-80%, ucisk na
odbytniceg - 5-15%, objawy sugerujace ciazg - 10-25%
[3]. Dodatkowo b6l barkéw i okolicy obojczyka, wy-
nikajacy z podraznienia nerwu przeponowego, jest
objawem krwawienia do jamy otrzewnej [3].

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym oceni¢ nalezy stan ogélny
pacjentki, zabarwienie skory, tor oddychania. Blada
skora, tachypnoe, przyspieszone t¢tno i obnizone ci$nie-
nie tgtnicze s objawami tzw. ,,pgknigtej” ciazy poza-
macicznej. W przypadkach ciazy ektopowej w badaniu
ginekologicznym stwierdza si¢ w wielu przypadkach
krwawienie z drog rodnych o réznym nasileniu, opor
i tkliwo$¢ w rzucie przydatkéw oraz powigkszenie
macicy.

Metody laboratoryjne
Wyizolowanie ludzkiej choriongonadotropiny kosméw-
kowej z moczu cigzarnej przez Aschheima i Zondeka
w 1927 roku stato si¢ przetlomem w rozpoznawaniu
ciazy ektopowej [34]. Ludzka gonadotropina kosmow-
kowa zbudowana jest z podjednostek o i 3, analogicz-
nie do TSH, LH i FSH. Jest glikoproteina syntetyzo-
wana przez trofoblast oraz nowotwory lozyska [2].
Posiada dziatanie luteotropowe, przez co wspomaga
funkcjg ciatka zottego [2]. Wykrycie B-hCG w surowi-
¢y jest mozliwe juz 10 dni po zaptodnieniu. Serologicz-
ne proby ciazowe w moczu moga by¢ falszywie ujem-
ne w 50% [3]. W zwiazku z tym celowym jest ozna-
czanie stgzenia podjednostki B-hCG w surowicy za
pomoca metod radioimmunologicznych lub enzyma-
tycznych. Czutos¢ tych testow wynosi 3-10mj/ml.
Pozytywny wynik testu i brak pgcherzyka cigzowego
W jamie macicy nasuwa podejrzenie ciazy ektopowe;j.
Wizualizacja ciazy wewnatrzmacicznej w ultrasono-
grafii przezpochwowej jest mozliwa, gdy st¢zeniu
B-hCG jest wyzsze niz 800 IU/ml,. Czgstos¢ ciazy he-
terotopowe;j jest bardzo niska. W zwiazku z powyzszym
uwidocznienie pecherzyka ciazowego w jamie macicy
nie wyklucza wspoélistnienia ciazy ektopowej. Przy
uzyciu sondy przezbrzusznej, zobrazowanie pgcherzy-
ka ciazowego we wngtrzu macicy jest mozliwe przy
stezeniu B-hCG powyzej 6500 IU/ml [35,36]. W przy-
padkach, w ktorych stezenie B-hCG jest nizsze niz 800
IU/1, a w badaniu USG TV nie stwierdza si¢ zmian
w przydatkach, nalezy powtarza¢ pomiary co 24-72 go-
dziny. W 6-7 tygodniu cigzy wewnatrzmacicznej, stg-
zenie B-hCG wzrasta o 100% w odstegpach 2-3 dnio-
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Physical examination

Patient’s general condition, skin color and respiratory
route are the parameters to be evaluated in physical
examination. Pale skin, tachypnea, tachycardia and low
blood pressure are the main signs of “ruptured” ectop-
ic pregnancy. In gynecological examination, in case of
ectopic pregnancy, uterine bleeding, tenderness of ad-
nexa and enlargement of the uterus might be detected.

Laboratory tests

Isolating the beta-human chorionic gonadotropin from
the urine sample of gravida by Aschheim and Zondek
in 1927 was the break-through in diagnosis of ectopic
pregnancy [34]. Human chorionic gonadotropin (bhCG)
consist of two subunits: & and a, as in case of TSH,LH
and FSH. hCG is a glycoprotein synthesized by tropho-
blast and placental tumors [2]. It has a luteotropic
function and facilitates the function of the corpus lu-
teum [2]. It’s detection is possible in 10" day after
fertilization. However the beta-human chorionic gona-
dotropin serological tests might be falls-negative in 50%
of cases [3], so the identification of bhCG by radioim-
muno- and enzymatic methods is recommended. The
sensitivity of that test is believed to be 3-10 IU/ml. The
positive test results and lack of intrauterine gestational
sac (GS) lead to suspicion of ectopic pregnancy.

Intrauterine pregnancy visualization during ultra-
sound examination is possible when bhCG level above
800 IU/ml. The prevalence of heterotopic pregnancy is
extremely rare. However, presence of gestational sac in
uterine cavity does not exclude the ectopic pregnancy.
When abdominal ultrasonography is used, the visual-
ization of GS is possible when the level of bhCG above
6500 TU/ml [35,36]. In case, when the level of bhCG
is below 800 IU/ml and with normal adnexa seen in
TVS, beta-human chorionic gonadotropin test should be
repeated every 24-72 hours. In 6-7" week of intrauter-
ine gestation, bhCG level increase one-fold every 2-3
days. Lack of that dynamics of bhCG levels might
indicate miscarriage or ectopic pregnancy [37].

The abnormal expression of bhCG subunit gene is
currently considered to be a possible cause of ectopic
pregnancy [38]. False-negative beta-human chorionic
gonadotropin tests are still a problem in diagnostic of
ectopic pregnancy. Laurence Col was a first, who de-
scribed in details “seeming” bhCG in ectopic pregnan-
cy [39]. Based on own experiences he warns against
false diagnosis and unnecessary treatment of females
with false-negative bhCG tests. The false tests might
be caused by presence of heterophylic antibodies,
human anti-mice (HA-MA) rabbit, goat or sheep im-
munoglobulins as well as unspecific binding proteins
and hCG-like agents.
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wych. Brak takiej dynamiki moze wskazywac na po-
ronienie lub ciaz¢ ektopowa [37].

Przyczyn powstawania ciazy ektopowej poszukuje
si¢ rowniez w nieprawidtowej ekspresji genu podjed-
nostki B-hCG [38]. Problem falszywie dodatniego
wyniku oznaczenia st¢zenia ludzkiej gonadotropiny
kosmowkowej, cho¢ nie jest nowym problemem, nadal
pozostaje w strefie zainteresowan badaczy tego tema-
tu. Pierwszym, ktéry w 1998 roku szczegdtowo opisat
zjawisko “pozornego” B-hCG w ciazy ektopowej byt
Laurence Col [39]. W oparciu o wlasne spostrzezenia,
przestrzegal przed btednym rozpoznaniem i niepotrzeb-
nym leczeniem kobiet z fatszywie dodatnim wynikiem
badania hCG. Dotyczy to szczegdlnie pacjentek z ni-
skimi warto$ciami hCG w surowicy. Falszywie pozy-
tywny wynik testu immunologicznego w kierunku B-
hCG jest spowodowany obecno$cia przeciwcial hete-
rofilnych, ludzkich przeciwciat przeciwko immunoglo-
bulinom mysim (HA-MA), kroliczym, kozim lub
owczym, nieswoiste bialka wiazace lub substancje
o budowie podobnej do hCG.

Rowniez wysokie stgzenie LH (hormonu luteinizu-
jacego) w surowicy kobiet w okresie menopauzalnym
moze by¢ przyczyna reakcji krzyzowej w testach radio-
izotopowych w kierunku hCG. Powyzej wymienione
przeciwciata sa duzymi glikoproteinami i w zwiazku
z tym sa wydalane z moczem w matych ilo$ciach, dla-
tego tez, podejrzewajac o falszywie dodatni wynik
hCG, pomocniczym jest oznaczenie hCG w moczu [39].
Powtorne oznaczenie hCG, przy uzyciu innego testu
immunologicznego, ujawnia prawidtowa jego wartosc.
Rozpoznanie fatszywie dodatniego wyniku hCG powin-
no si¢ bra¢ pod uwage u kazdej pacjentki z niskimi
warto$§ciami hCG 1 wstgpnym rozpoznaniem ciazy
ektopowej. W przypadku podejrzenia fatszywie dodat-
niego wyniku hCG przed wdrozeniem leczenia naleza-
toby rozwazy¢ oznaczenie hCG jednocze$nie w moczu
1 W surowicy przy uzyciu innej metody.

W rozpoznaniu ciazy pozamacicznej znacznie mniej
publikacji jest poswigconych przydatnosci oznaczenia
stezenia progesteronu. W 97% zywych ciaz wewnatrz-
macicznych w I trymestrze, st¢zenie tego hormonu
przekracza 25 ng/ml [2]. Graniczne stgzenie progeste-
ronu ponizej 5 ng/ml moze wskazywa¢ na wczesne
poronienia zatrzymane lub obumarlg ciaz¢ pozamacicz-
na [2]. Stgzenie progesteronu pomigdzy 5 ng/ml- 25 ng/
ml nie pozwala na ustalenie rozpoznania wstgpnego, ale
w skojarzeniu z oznaczeniem stezenia 3-hCG i z ultra-
sonografia przezpochwowa wydaje si¢ by¢ uzupehia-
jaca metoda diagnostyczna.

W przypadkach podejrzenia cigzy pozamacicznej,
podejmowane sa proby oznaczania migdzy innymi
aktywnosci kinazy kreatyninowej, laktogenu tozysko-
wego, oksytocynazy, B-glukuroniazy, o-fetoproteiny,
VEGF, PAPP-A, lozyskowego biatka 19, specyficznej
dla ciazy B1-glikoproteiny, CA 125 [40-55]. Jednak
duze réznice w wartosciach wynikow nie pozwalaja na
pelna akceptacje tych metod w diagnostyce ciazy ek-
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Additionally, the high level of LH (luteotropic
hormone) in blood serum of menopausal women might
be a reason of cross-reaction in radioisotopic test de-
tecting hCG. The antibodies mentioned above belong
to big glycoproteins and are excreted to urine in a low
quantity, so in diagnosing ectopic pregnancy, when
false-negative bhCG test is suspected, detecting hCG
in the urine sample seems to be helpful [39]. Repeat-
ing the hCG test using other immunological method,
will reveal it’s right level. Identification of false-neg-
ative result should be considered in every case with low
levels of hCG and suspicion of ectopic pregnancy. In
that patients before introducing the treatment, hCG tests
performed simultaneously in urine and blood samples
with different method should be recommended.

There are a few reports describing the usefulness of
progesterone level detection. In 97% of intrauterine
pregnancies it’s level in the first trimester exceeds 25
ng/ml [2]. The level of 5 ng/ml or lower might indi-
cated the miscarriage or extrauterine missed labor [2].
The levels between 5 and 25 ng/ml do not allow the
diagnosis of ectopic pregnancy but with beta-hCG
detection and TVS might be a complementary diagnos-
tic method.

In case of ectopic pregnancy suspicion detection of
creatine kinase activity, oxytocine, B-glucuronidaze,
AFP, VEGF, PAPP-A, placental protein 19, al glyco-
protein specific for pregnancy and CA 125 is being
performed in clinical researches [40-55]. Major differ-
ences in detected levels of that markers do not allow
for conventional use in diagnosing the ectopic pregnan-
cy [2]. HLA-G, IL-8, Bcl-2 genes expression is also
investigated, although there are still no unequivocal
conclusions [56-58].

Predanic describes the usefulness of simultaneous
serum CA 125 and beta-hCG detection in diagnos-
ing of ampular abortion [40]. Schmidt et al. [41] rec-
ommends that tests in first trimester of pregnancy de-
spite lack of it’s usefulness in differentiation between
intra and extrauterine pregnancy. According to Con-
dous et al. [42] the concentration of CA 125 and
activity of creatine kinase might be helpful in screen-
ing gravidas with high risk in the first trimester of
pregnancy [42].

Birkhahn et al. [43] showed that the invasion of
trophoblast inside the oviductal wall leads to increase
in the activity of creatine phosphokinase (CPK). The
results demonstrated two-fold increase of that activity
in patients with ruptured tubal pregnancy compared to
controls and was at the level of 118 mIU/dl. They
recommended the assessment of CPK activity in non-
characteristic results of ultrasound examination, when
bhCG level is greater than 1500 mIU/dl. The research
preformed by Develioglu et al. [44], Lavie et al. [45]
and Katsikis et al.[48] also confirmed it’s usefulness.
However, some publications negate the role of CPK
activity tests in case of ruptured ectopic pregnancy
[46,47]. Sliwa et al.[49] reported statistical differences
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topowej [2]. Badana jest takze ekspresja genéw: HLA-
G, IL-8, Bcl-2, ale w chwili obecnej nie ma jeszcze jed-
noznacznych praktycznych wnioskow w tym zakresie
[56-58].

O przydatnosci jednoczasowego oznaczenia stgze-
nia w surowicy CA 125 i B-hCG w rozpoznaniu poro-
nienia trabkowego dowodzi w swojej pracy Predanic
[40]. Schmidt i wsp. [41] zalecaja oznaczenie st¢zenia
tego markera w I trymestrze cigzy, pomimo braku jego
uzyteczno$ci w réznicowaniu pomigdzy ciaza pozama-
ciczna 1 wewnatrzmaciczng. Wedtug Condous i wsp.
[42] stgzenie CA 125 oraz aktywno$¢ kinazy kreatyni-
ny jest przydatne w selekcji pacjentek w I trymestrze
w ciazy o podwyzszonym ryzyku [42].

Birkhahn i wsp. [43] wykazal, Ze inwazja trofobla-
stu w mig$niowke jajowodu prowadzi do wzrostu
w surowicy aktywnosci enzymu fosfokinazy kreatyno-
wej (CPK). Wyniki przeprowadzonych przez nich ba-
dan wykazaly, ze aktywnos¢ CPK rosta dwukrotnie
u pacjentek z peknigta ciaza jajowodowa w porowna-
niu z grupa kontrolna i wynosifa $rednio 118 mIU/dl.
Birkhahn i wsp.[43] zalecali oznaczanie CPK w przy-
padkach niecharakterystycznego obrazu USG, przy ste-
zeniu B-hCG ponizej 1500 mIU/dl. Przydatno$¢ ozna-
czania CPK w rozpoznaniu peknigtej ciazy pozamacicz-
nej potwierdzaja publikacje: Develioglu i wsp. [44],
Lavie 1 wsp [45] oraz Katsikis i wsp.[48]. W pismien-
nictwie znajduja si¢ réwniez doniesienia wykluczajace
celowo$¢ oznaczania CPK w przypadku peknigtej cia-
7y pozamacicznej [46,47]. Sliwa i wsp.[49] wykazali
roéznice statystyczne w czasie kaolinowo-kefalinowym
u pacjentek z ciaza jajowodowa, co stanowi istotne uzu-
petnienie diagnostyki ciazy ektopowe;.

W poszukiwaniu przyczyn powstawania ciazy ek-
topowej znaleziono anomalie chromosomalne. Goddijn
i wsp.[50] przy uzyciu metody QF-PCR, stwierdzili
w 96% przypadkow prawidlowy materiat genetyczny,
w 2%-trisomi¢ chromosomu 16 i w 2%- triploidig. Po-
dobnie niski odsetek anomalii genetycznych w prepa-
ratach histologicznych ciaz ektopowych wykazali Po-
ste 1 wsp.[51].

Obiecujace sa wyniki badan dotyczacych ekspresji
gendéw: IL-8, Bel-2, Akt, ktére moga by¢ wykorzysta-
ne w rozpoznaniu ciazy ektopowej [56-58].

Opro6cz oznaczenia stezenia B-hCG, do rozpoznania
ciazy wykorzystywane jest takze okreslenie warto$ci
stezenia biatka PAPP-A (pregnancy-associated plasma
protein-A). Biatko PAPP-A wzrasta we wczesnej cia-
zy wewnatrzmacicznej o prawidtowym przebiegu. [52].
Jego stgzenie maleje w nieprawidlowo rozwijajacej si¢
ciazy wewnatrzmacicznej 1 w ciazy ektopowej. Daponte
i wsp. [53] nie potwierdzaja przydatnoSci oznaczania
stezenia bialka PAPP-A celem wiasciwej identyfikacji
lokalizacji ciazy.

Nadzieje wzbudzaja badania nad oznaczeniem stg-
zenia VEGF (vascular endothelial growth factor).
Wedhug Daponte i wsp. [53] oraz Felembana i wsp.[55]
VEGF moze by¢ w przysztosci markerem pozwalaja-
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in kaolin-kephalin time in patients with tubal pregnan-
cy, what might be considered as a complementary test
in ectopic pregnancy diagnostic process.

Some chromosomal abnormalities were found when
searching for the causes of ectopic pregnancies. God-
dijn et al. [50] using QF-PCR reported lack of genetic
abnormalities, trisomyl16 in 2% of cases and triploidy
in 2 % of cases. Poste et al. [S1] showed similar results
during histological verification of ectopic pregnancies.

Results of research on expression of genes for: IL-
8, Bcl-2, Akt are also promising and might be used in
diagnosing ectopic pregnancy [56-58].

PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein-A)
concentration tests might be used for diagnosing ectopic
pregnancy both with bhCG level detection. PAPP-A
level increase in the early physiological intrauterine
pregnancy [52] but lowers in pathological or ectopic
one. Daponte et al. [53] did not confirm the usefulness
of its detection to identified the localization of the
pregnancy.

Researches on VEGF (vascular endothelial growth
factor) detection in ectopic pregnancy are also prom-
ising. According to Daponte et al. [53] and Felembana
et al. [55] VEGF might be a useful marker to differ-
entiate the early ectopic and intrauterine pregnancy,
however Kucera-Sliutz et al. [54] do not agree.
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cym réznicowaé wczesna ciazg ektopowa z ciazag we-
wnatrzmaciczng. Fakt ten neguja Kucera-Sliutz i wsp.
[54].

Metody obrazowania

Nieinwazyjna metoda, ktéra pozwala na posrednie
zobrazowanie ciazy ektopowej jest ultrasonografia.
Cechy ciazy pozamacicznej to obecno$¢ ptynu w zato-
ce Douglasa, obecno$¢ efektu ,,halo” wokdt pierscienia,
obecnos¢ pseudopecherzyka w jamie macicy, pecherzyk
ciazowy zawierajacy pecherzyk zoéttkowy (YS), hypo-
echogenny zbiornik ptynu otoczony grubo$ciennym
pecherzykiem, lity Iub torbielowato-lity guz [2,35,37].
Pewnym rozpoznaniem cigzy pozamacicznej jest zobra-
zowanie czynnoS$ci serca ptodu, zlokalizowanego poza
jama macicy.

Wizualizacja ciazy wewnatrzmacicznej w ultrasono-
grafii przezpochwowej jest mozliwa przy stezeniu
B-hCG powyzej 800 IU/ml [35,36]. Czgstos¢ ciazy he-
terotopowe;j jest bardzo niska, jakkolwiek uwidocznie-
nie pecherzyka ciazowego w jamie macicy nie wyklu-
cza wspolistnienia ciazy ektopowej. Przy uzyciu son-
dy przezbrzusznej zobrazowanie wewnatrzmacicznego
pecherzyka ciazowego mozliwe jest dopiero przy ste-
zeniu B-hCG powyzej 6500 IU/ml [35,36].

Doskonalenie ultrasonografii, w tym uzycie techniki
kolorowego Dopplera oraz wprowadzenie ultrasonogra-
fii tr6j- 1 czterowymiarowej, zajmuja istotne miejsce we
wspotczesnej diagnostyce ciazy ektopowej. Zastosowa-
nie funkcji kolorowego Dopplera pozwala nie tylko
uwidoczni¢ zmiang w obregbie przydatkow, ale takze
oceni¢ przeptyw krwi w badanym obszarze. Badanie
Dopplerowskie przydatne jest w ocenie przeplywu ko-
smowkowego oraz w obrazowaniu krwawienia w przy-
padkach peknigtej ciazy ektopowej [59].

Dyskusyjna jest skuteczno$¢ ultrasonografii tréjwy-
miarowej (3D) w rozpoznawaniu i monitorowaniu far-
makoterapii ciazy ektopowej. Su i wsp. [60] poddali w
watpliwos¢ skuteczno$é tej metody. Natomiast Mamon
i wsp.[61], Harika i wsp.[62] oraz Valsky i wsp.[63] sa
zgodni, iz ultrasonografia 3D i power Doppler 3D sa
skutecznymi metodami rozpoznawczymi wczesnej cia-
zy ektopowej, zwlaszcza u pacjentek nie zgtaszajacych
zadnych dolegliwo$ci 1 z zatrzymaniem miesiaczki
krotszym, niz 6 tygodni. Zastosowanie ultrasonografii
umozliwia wdrozenie leczenia miejscowego, np. poda-
nie pod kontrola USG methotrexatu [64], prostaglan-
dyny F2a, 50% glukozy, chlorku potasu do ektopowe-
go pecherzyka ciazowego [2]. Chou 1 wsp.[65] przed-
stawil przypadek ciazy $rodséciennej, leczony poprzez
podanie chlorku potasu do pecherzyka ciazowego pod
kontrola USG 4D.

W pismiennictwie znajduje si¢ coraz wigcej donie-
sien dotyczacych zastosowania rezonansu magnetycz-
nego (MRI) w rozpoznaniu ciazy ektopowej [66,67].
Mizuki Nishino i wsp.[68] opisuja dwa takie przypad-
ki wczesnej niepgknigtej ciazy pozamacicznej, przy
5 tygodniowym zatrzymaniu miesiaczki u obu pacjen-
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Imaging of ectopic pregnancy

Ultrasonography is a non-invasive method which en-
ables for indirect detecting of ectopic pregnancy. The
main features of ectopic pregnancy in ultrasound exam-
ination are as follow: presence of fluid in Douglas’
pouch, “halo” effect, presence of pseudo gestational sac
in uterine cavity, gestational sac with yolc sac (YS),
hypoechogenic fluid receptacle encircles with thick-wall
follicle, solid or cysto-solid tumors [2,35,37]. Visual-
ization of the fetal heart rate localized outside the uter-
ine cavity is considered to be the certain sign of ectop-
ic pregnancy.

Visualization of ectopic pregnancy in TVS exam-
ination is possible when bhCG level greater than 800
IU/ml [35,36]. Although the prevalence of the hetero-
topic pregnancy is low, seeing GS inside the uterine
cavity does not allow to exclude the presence of ectopic
one. When abdominal ultrasound is performed, GS
might be seen with level of bhCG above 6500 IU/ml
[35,36].

Improving ultrasonograhy, using color Doppler or
3 and 4D presentations, has an important place in
contemporary ectopic pregnancy diagnostic. Color
Doppler allows not only for visualization the patholo-
gy in adnexa but also to evaluate the blood flow in that
region. This method is useful for detecting the chori-
onic flow and bleeding in case of rupture of ectopic
pregnancy [59].

Using 3D ultrasound in diagnosing and treatment
monitoring of ectopic pregnancy is still controversial.
Su et al. [60] negated the usefulness of that method. In
contrast Mamon et al. [61], Harika et al. [62] and Valsky
et al. [63] recon that 3D and color Doppler are effec-
tive methods in early ectopic pregnancy diagnosing
especially in case of patients with no complaints and
with amenorrheal period lasting less that 6 weeks.
Ultrasound examination enables introduction of local
treatment options, e.g. ultrasound-guided methotrexate
[64], F2a prostaglandine, 50% glucose solution or po-
tassium chloride administration into the ectopic sac [2].
Chou et al. [65] showed the case in which the 4D ul-
trasound-guided injection of potassium chloride inside
the gestational sac localized intramurally was used.

In contemporary medical literature the are a grow-
ing number of papers describing the use of magnetic
resonance (MR) in ectopic pregnancy diagnosing
[66,67]. Mizuki Nishino et al [68] described two such
cases of early ectopic pregnancy in females with amen-
orrhea lasting for 5 weeks. However, TVS with laparos-
copy combined with beta-hCG test are still considered
to be a gold standard in diagnostic and treatment pro-
cess of ectopic pregnancy [69].
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tek. Jednak ultrasonografia przezpochwowa i laparosko-
pia, w skojarzeniu z oznaczeniem st¢zenia 3-hCG, sta-
nowia ,,ztoty standard” rozpoznawczo-leczniczy w cia-
zy ektopowej [69].

Naklucie zaglebienia odbytniczo-macicznego przez
tylne sklepienie pochwy

Obecnie metoda ta ma znaczenie historyczne. Mozli-
wa jest do zastosowania u tych pacjentek, u ktérych
sklepienie tylne jest obnizone. Wynik pozytywny tzn.
aspiracja krwi, wskazuje na jej obecno$¢ w wolnej
jamie otrzewnej. Wyniki prawdziwie pozytywne
w ciazy ektopowej uzyskujemy w 65%-94% [3]. W po-
zostatych przypadkach nalezy poszukiwa¢ innych przy-
czyn krwawienia. Z drugiej strony, wynik negatywny
nie wyklucza peknigtej ciazy ektopowej. Odsetek roz-
poznan falszywie negatywnych w tej metodzie ocenia
si¢ na 11-14% [3]. W chwili szerokiego upowszechnie-
nia ultrasonografii i endoskopii, metoda ta jest rzadko
wykorzystywana w praktyce klinicznej [3].
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Fot. 1. Obraz ultrasonograficzny ciazy jajowodowej
Pict. 1. Ultrasound scan of tubal pregnancy
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Fot. 3. Obraz ultrasonograficzny ciazy zlokalizowanej w ciesni
jajowodu
Pict. 3. Ultrasound scan of isthmical pregnancy
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Puncture of the rectourine pouch via posterior
vaginal vault

This method is now considered to be historical. It might
be performed in individuals with lowering of the pos-
terior vault. Positive result, that is aspiration of blood,
indicate the presence of blood in peritoneal cavity. The
truly positive results are seen in 65-94% of cases [3].
In the rest cases other causes of bleeding should be
searched. On the other hand, the negative test does not
exclude the presence of ruptured ectopic pregnancy. The
percentage of false-negative results is estimated to be
as high as 11-14% [3]. Due to introduction of ultra-
sonography and laparoscopy this method is rarely used
in clinical practice [3].
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Fot. 2. Obraz ultrasonograficzny ciazy szyjkowej
Pict. 2. Ultrasound scan of cervical pregnancy

Fot. 4. Obraz ultrasonograficzny 8 tygodniowej zywej cigzy jajo-
wodowej oraz trzonu macicy i pustej jamy macicy

Pict. 4. Ultrasound scan of 8 weeks life tubal pregnancy and empty
uterine cavity
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Wylyzeczkowanie jamy macicy

W sytuacjach watpliwych, po wykluczeniu cigzy we-
wnatrzmacicznej, w celu réznicowania ciazy pozama-
cicznej z resztkami po poronieniu, dopuszczalnym jest
wylyzeczkowanie jamy macicy. W badaniu histologicz-
nym brak kosmkoéw w materiale pobranym z jamy
macicy oraz wzrost stgzenia B-hCG po zabiegu, suge-
ruja obecno$¢ ciazy pozamacicznej [2]. Przemiana
doczesnowa endometrium opisana przez Arias Stella
[70] w 1954 roku nie jest objawem patognomonicznym
dla ciazy ektopowej, a wystegpowa¢ moze roOwniez po
poronieniu i w trakcie leczenia gestagenami .

Histeroskopia

Wskazania do wykonania histeroskopii sa identyczne
jak do wylyzeczkowania. Endoskopia pozwala na oce-
n¢ makroskopowa wnetrza jamy macicy i lokalizacje
ewentualnego krwawienia. Nie jest to metoda z wybo-
ru w diagnostyce réznicowej ciazy ektopowej. Sanz
1 wsp. [71] opisat przypadek wyluszczenia z odcinka
srodsciennego jajowodu cigzy ektopowej droga histe-
roskopowa.

Laparoskopia

Skuteczno$¢ rozpoznawcza laparoskopii przekracza
90% [3]. Falszywie negatywny wynik endoskopii
w przypadkach ciazy ektopowej waha si¢ od 3 do 4%
przypadkéw [3]. Wynika on ze zbyt wczesnego jej
wykonania i zbyt matych zmian anatomicznych lub
braku doswiadczenia operatora. Jednakze do§wiadczo-
ny w endoskopii lekarz moze poprawnie ustali¢ rozpo-
znanie 1 wdrozy¢ dalsze postgpowanie.

Liczne metody diagnostyczne i terapeutyczne cia-
zy pozamacicznej $wiadcza o tym, ze ustalenie rozpo-
znania na wczesnym etapie rozwoju tej patologii oraz
wybranie najmniej inwazyjnej, a jednoczeénie skutecz-
nej metody leczenia, jest sprawa trudna i wymaga
podjecia badan. Rozpoznanie ustalane jest zbyt p6zno,
czgsto dopiero w przypadku pojawienia si¢ zaburzen
hemodynamicznych.

Podkresli¢ nalezy, ze pacjentka z ciaza pozamacicz-
na wymaga szczegodlnie starannej opieki oraz odpowie-
dzialno$ci i rozwagi w podejmowaniu decyzji rozpo-
znawczych i leczniczych.

E. SURYNT, B. OSUCH, A. TIMOREK-LEMIESZCZUK

Dilatation and curettage (D&C)

In uncertain cases, when intrauterine pregnancy is
excluded, due to differentiate the ecopic pregnancy and
residua post abortion, excochleation of the uterus might
be performed. Ectopic pregnancy is suspected when no
villi are found in histopathologic examination of scrap-
ings with rise of bhCG levels after performing the
procedure [2]. Decidual transformation described by
Arias Stella in 1954 [70] is not a certain sign of ectop-
ic pregnancy and might be seen after abortion and
during progestagen therapy.

Hysteroscopy

The indication are similar to D&C. Endoscopy allows
for macroscopic evaluation of internal wall of the uter-
us and localization of possible bleeding. However, this
is not a first line diagnostic method in case of suspi-
cion of ectopic pregnancy. Sanz et al. [71] described
enucleation of ectopic pregnancy from intramural part
of the Fallopian tube using hysteroscopy.

Laparoscopy

The effectiveness of this method in diagnosing ectopic
pregnancy is believed to be more than 90% [3]. The
percentage of false-negative results in case of ectopic
pregnancy is between 3 to 4% of cases [3]. It is usu-
ally a result of performing the procedure to early, dif-
ficulties in detecting minimal anatomical changes or
operator’s lack of experience. However, the experienced
specialist should not have any difficulties in proper
diagnosis and introduction further management.

Existence of different diagnostic and therapeutic
options in management of ectopic pregnancy might
indicate that the diagnosis of this pathology in the early
stage as well as choosing the least invasive and the most
effective treatment method is difficult. In many cases
the diagnosis is made to late when haemodynamic
disturbances appear.

One has to underline that the patient with ectopic
pregnancy requires a special care, responsible manage-
ment and precise decision-making in diagnostic and
therapeutic process.
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