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Streszczenie
Ci¹¿a œródœcienna jest rzadkim typem ci¹¿y pozamacicznej, wystepuj¹ca z czêstoœci¹ 2-4%
wszystkich ci¹¿ ektopowych, o wysokim wspó³czynnikiem œmiertelnoœci wynosz¹cym 2,0-2,5%.
W pracy przedstawiono przypadek ci¹¿y œródœciennej zdiagnozowanej w 7. tygodniu ci¹¿y, co
pozwoli³o na zaplanowanie najbardziej optymalnej i oszczêdzaj¹cej p³odnoœæ formy leczenia.
Omówiono problemy diagnostyczne oraz leczenie w oparciu o aktualn¹ literaturê.
S³owa kluczowe: ci¹¿a œródœcienna; laparotomia; trudnoœæ terapeutyczne

Summary
Interstiatil pregnancy is a rare type of tubal pregnancy, 2-4% of all ectopic pregnancy with
high mortality rate 2,0-2,5%. The aim of this paper was to present an early diagnosis of
interstitial pregnancy at 7 weeks of gestation what gave time for planned and fertility saving
treatment. Diagnostic difficulties, management and review of literature was presented.
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WSTĘP
Ci¹¿a œródœcienna to ci¹¿a z implantacj¹ w miêœniu ma-
cicy, bez kontaktu z jam¹ macicy i jajowodem [1].
Nale¿y do najrzadszych typów ci¹¿y pozamacicznej (2-
4%), ale wœród wszystkich typów ci¹¿ pozamacicznych
odpowiada za 2,0-2,5% zgonów [2]. Budowa rogu
macicy, umo¿liwia bezobjawowe wzrastanie ci¹¿y do
7.-12. tygodnia. Pêkniecie ci¹¿y w tej lokalizacji pro-
wadzi do bardzo obfitego krwawienia, którego konse-
kwencj¹ jest wstrz¹s hipowolemiczny i zgon [1].
W aktualnej literaturze opisano dotychczas oko³o 30.
takich przypadków [3].

OPIS PRZYPADKU
Pacjentka lat 24 zosta³a skierowana do szpitala z am-
bulatoryjnej opieki ginekologicznej z podejrzeniem
ci¹¿y œródœciennej. Pacjentka zg³osi³a siê do lekarza
w 7 tyg. od ostatniej miesi¹czki z powodu bólów pod-
brzusza o umiarkowanym nasileniu. Pacjentka nigdy nie
rodzi³a, nie poroni³a. Przebytych operacji nie podaje.
Nie choruje przewlekle, leków na sta³e nie przyjmuje.
Przy przyjêciu pacjentka w stanie ogólnym stabilnym,
wydolna kr¹¿eniowo-oddechowo. Brzuch miêkki, bole-
sny w podbrzuszu przy palpacji, bez objawów otrzew-
nowych. W badaniu ginekologicznym ujœcie zewnêtrz-
ne szyjki macicy zamkniête, szyjka niebolesna przy
poruszaniu, bez cech krwawienia z dróg rodnych;
macica nieznacznie powiêkszona, bolesnoœæ okolicy
prawych przydatków. W badaniu ultrasonograficznym
transwaginalnym (TVS) macica w przodozgiêciu, en-
dometrium pogrubia³e, jednorodne, nie stwierdzono
pêcherzyka ci¹¿owego w jamie. W okolicy prawego
rogu macicy obszar o mieszanej echogenicznoœci

Ryc. 1. Ciąża śródścienna
Fig. 1. Interstitial pregnancy

INTRODUCTION
Interstitial pregnancy is a pregnancy with implantation
in the uterine muscle without contact with uterine cavity
and the oviduct [1]. It belongs to rarest types of ecto-
pic pregnancies (2-4%) but is responsible for 2.0 to
2.5% of deaths [2]. The morphology of horns allows
the pregnancy to grow without symptoms up to 7th-12th

week. The rupture of pregnancy in this location results
in large hemorrhage , resulting in hypovolemic shock
and death [1]. Current literature describes around 30
such cases up to date [3].

CASE DESCRIPTION
Patient, aged 24, was referred to hospital from an
outpatient gynecology appointment, with suspicion of
interstitial pregnancy. The patient reported to the do-
ctor 7 weeks after her last period due to limited pain
in abdomen. The patient did not deliver in the past, nor
experienced stillbirth. No previous surgeries reported.
No chronic diseases or permanently administered me-
dication. Admitted in generally stable condition, in
sound circulatory and respiratory condition. The abdo-
men is soft, pain in palpable examination, without
peritoneal symptoms. The gynecologic examination
shows the external cervix closed, cervix without pain
during movement, without signs of reproductive tract
hemorrhage; the uterus slightly enlarged, pain in the
area of right appendages. The transvaginal ultrasound
examination (TV USG) the uterus bent to the front,
thicker, homogenous endometrium, no signs of pregnan-
cy in the cavity. In the vicinity of right horn an area
of mixed echo, sized 48x44mm (fig. 1), without con-
tact with uterine cavity. Doppler examination – a thick
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48x44mm (ryc.1), bez kontaktu z jam¹ macicy, bada-
nie Dopplera – widoczna gêsta sieæ naczyñ zlokalizo-
wana obwodowo, wnikaj¹ca do wnêtrza zmiany. Nie
uwidoczniono echa zarodka. Bez œladu wolnego p³ynu
w zatoce Douglasa. Nie uwidoczniono anatomicznych
nieprawid³owoœci macicy. Poziom Beta HCG przy
przyjêciu wynosi³ 44223,8 mlU/ml.

Na podstawie obrazu ultrasonograficznego oraz
badañ biochemicznych rozpoznano ci¹¿ê œródœcienn¹.
Pacjentka zosta³a zakwalifikowana do laparotomii.
W czasie laparotomii uwidoczniono oko³o 5cm guz
w okolicy prawego rogu macicy, blisko odejœcia jajo-
wodu i wiêzad³a w³asnego jajnika prawego. Stwierdzo-
no naciekanie wewnêtrznej powierzchni rogu macicy
przez trofoblast, który wyciêto no¿em elektrycznym
w granicach zdrowych tkanek. Macicê zszyto szwami
ósemkowatymi warstwowo. Wykonano salpingektomiê
prawostronn¹. Okres pooperacyjny przebieg³ bez powi-
k³añ. Beta HCG w kolejnych dobach wykaza³o tenden-
cjê spadkow¹, a w 45. dobie by³o nieoznaczalne
< 0,2mlU/ml.

DYSKUSJA
Ci¹¿a œródœcienna jest najrzadsz¹ postaci¹ ci¹¿y poza-
macicznej, która rozwija siê poprzez implantacjê zarod-
ka w obrêbie myometrium bez kontaktu z jam¹ macicy
i jajowodem, a nierozpoznana mo¿e doprowadzi do
krwotoku miêdzy 11. a 30. tygodniem ci¹¿y [1,4]. Do
czynników ryzyka ci¹¿y œródœciennej nale¿¹: stany
zapalne miednicy mniejszej (PID), ciêcie cesarskie,
wy³y¿eczkowanie jamy macicy, myomektomia, wcze-
œniejsze ci¹¿e jajowodowe szczególnie leczone salpin-
gotomi¹ i salpingektomi¹, inne operacje jajowodowe,
a tak¿e usuwanie zrostów oko³o strzêpkowych i oko³o
jajnikowych. Wzrost ryzyka wyst¹pienia ci¹¿y œród-
œciennej czêœciej obserwuje siê przy stosowaniu tech-
nik wspomaganego rozrodu takich, jak IVF [2]. Inny-
mi czynnikami s¹ wk³adka wewn¹trzmaciczna (IUD),
wiek powy¿ej 40. roku ¿ycia, palenie papierosów, sta-
ny zapalne przydatków, jak i inne operacje w miednicy
mniejszej [2].

Diagnostyka i leczenie ci¹¿y œródœciennej jest trud-
ne, ale istotnie wa¿ne bior¹c pod uwagê powa¿ne
powik³ania i wysok¹ œmiertelnoœæ [2]. Z³otym standar-
dem w diagnostyce ci¹¿y œródœciennej jest ultrasono-
grafia przezpochwowa [5]. Pêcherzyk ci¹¿owy niepo-
³¹czony z endometrium, otoczony komórkami miome-
trium, sugeruje ci¹¿ê poza jam¹ macicy. Warto zwró-
ciæ uwagê czy mo¿na uwidoczniæ pêcherzyk ¿ó³tkowy,
echo zarodka z lub bez czynnoœci serca p³odu. Diagnozê
potwierdza poszerzone endometrium bez pêcherzyka
ci¹¿owego. Trójwymiarowy obraz ultrasonograficzny
u³atwia jednoczesne ogl¹danie miêœniówki i b³ony œlu-
zowej jamy macicy oraz rozpoznanie ewentualnie to-
warzysz¹cych wad macicy [6]. Collor Doppler obrazu-
je unaczynienie trofoblastu po inwazji w miêsieñ ma-
cicy i mo¿e byæ wykorzystany do potwierdzenia diagno-
zy ci¹¿y œródœciennej [7,8].

network of blood vessels on periphery, penetrating into
the change. No echo of embryo visible. Without signs
of loose fluid in rectovaginal pouch. No anatomic
defects of uterus visible. Beta HCG level at admission
– 44223.8 mlU/ml.

Based on the ultrasound image and the biochemi-
cal tests interstitial pregnancy was diagnosed. The
patient was qualified for laparotomy. During the lapa-
rotomy a tumor of approximately 5cm was discovered
in the vicinity of the right uterine horn, near the entry
of oviduct and the connection of right ovary. The in-
filtration of internal surface of horn by trophoblast was
found, and the trophoblast removed with electric knife
with a margin of healthy tissue. The uterus was stitched
in layers with use of octal stitches. A right-side spalin-
gectomy was also performed. The post-surgical period
went without complications. Beta HCG levels dropped
in the successive date with values under the detection
range (<0.2mlU/ml) recorded on 45th day.

DISCUSSION
Interstitial pregnancy is the rarest of ectopic pregnan-
cies, that develops through the implantation of embryo
in myometrium without contact with uterine cavity and
oviduct, and if undiagnosed, may lead to hemorrhage
between 11th and 30th week of pregnancy [1,4]. The risk
factors of interstitial pregnancy include: pelvic inflam-
matory diseases (PID), caesarian section, curettage,
myoectomy, previous oviduct pregnancies, especially
those treated with salpingoctomy and spalingectomy,
other surgeries of oviducts and the removal of near
uterus and ovary growths. The increased risk of inter-
stitial pregnancy is also observed in assisted reproduc-
tion techniques such as IVF [2]. Another factors are
intrauterine device (IUD), age over 40 years, cigarette
smoking, inflammations of appendages and other sur-
geries in pelvis minor [2].

The diagnostics and treatment of interstitial pregnan-
cy are difficult, and yet essential, if we take the serio-
us complications and high mortality rates into account
[2]. Transvaginal ultrasound examination is the gold
standard of interstitial pregnancy diagnostics [5]. The
umbilical vesicle that is not connected with endome-
trium and surrounded by myometrium suggests ectopic
pregnancy. It is worth checking if the yolk sac and the
echo of embryo – with or without heart action can be
seen. The diagnosis is further confirmed by widened
endometrium without umbilical vesicle. 3D ultrasound
image allows for simultaneous observation of muscle
and mucous layers of uterine cavity and for diagnosis
of possible coexisting uterine defects [6]. Color Dop-
pler will show the vascularization of trophoblast after
invading the uterine muscle and can be used to confirm
the diagnosis of interstitial pregnancy [7,8].
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Metody leczenia ci¹¿y ektopowej œródœciennej s¹
uzale¿nione od zaawansowania wieku ci¹¿owego i ewen-
tualnych powik³añ. W przypadku pêkniêcia ci¹¿y œród-
œciennej i wstrz¹su hipowolemicznego wykonuje siê
ratuj¹c¹ ¿ycie laparotomiê, a przy stabilnym stanie
pacjentki jest mo¿liwe operacyjne usuniêcie ci¹¿y ek-
topowej drog¹ laparotomii lub laparoskopii lub zasto-
sowanie leczenia zachowawczego metotreksatem [2].

Tradycyjne metody operacyjne jak histerektomia lub
usuniêcie rogu macicy wraz z salpingektomi¹ s¹ wska-
zane przy zaawansowanym wieku ci¹¿owym: du¿a
inwazja trofoblastu w miêœniówkê macicy, a tak¿e
podwójne ukrwienie rogu macicy (ze strony naczyñ
macicznych oraz jajnikowych) gro¿¹ rozleg³ym krwo-
tokiem do jamy brzusznej, który mo¿e staæ siê zagro-
¿eniem ¿ycia pacjentki. Jedn¹ z metod ratuj¹cych ¿ycie
w przypadku pêkniêtej ci¹¿y œródœciennej jest opisywa-
ne przez Khawaja i wsp. podwi¹zanie têtnicy macicz-
nej po stronie ci¹¿y ektopowej, przed przyst¹pieniem
do odciêcia rogu macicy. Zmniejsza to utratê krwi
pacjentki i zapewnia korzystniejsze warunki operacyj-
ne przy usuwaniu zmiany [9].

Coraz czêœciej podkreœla siê rolê operacji laparosko-
powych w leczeniu ci¹¿y ektopowej, w tym tak¿e ci¹-
¿y w rogu macicy. Za pomoc¹ laparoskopu mo¿na
wykonaæ salpingotomiê, salpingektomiê, a tak¿e usu-
niêcie rogu macicy. G³ówn¹ zalet¹ operacji laparosko-
powych jest mniejsza utrata krwi, krótszy czas hospi-
talizacji i mniejsza iloœæ zrostów miednicy mniejszej po
zabiegach laparoskopowych przy podobnej skuteczno-
œci terapeutycznej, jak w laparotomii [10-13]. Gezer
i wsp. wœród metod laparoskopowych opisuj¹ naciêcie
rogu macicy, a nastêpnie oddzielenie jaja p³odowego od
miêœnia macicy przez strumieñ wody z nastêpowym
szyciem miêœnia macicy lub z elektrokoagulacj¹ miejsc
krwawi¹cych [14,15]. Opisywane s¹ tak¿e metody la-
paroskopowe z wykorzystaniem Endoloop, która za³o-
¿ona powy¿ej jaja p³odowego u³atwia odciêcie go od
rogu macicy lub z u¿yciem no¿a harmonicznego, który
korzystaj¹c z ni¿szych energii ni¿ przy elektrokoagu-
lacji umo¿liwia jednoczasowe ciêcie i koagulacjê – obie
te metody umo¿liwiaj¹ zmniejszenie do minimalnego
krwawienia z miêœnia macicy [16,17]. Raheem i wsp.
opisali tak¿e laparoskopowe podwi¹zanie ga³êzi wstê-
puj¹cej têtnicy macicznej celem odciêcia ukrwienia
rogu macicy z ci¹¿¹ przed jej resekcj¹ [18]. Brak ak-
tulanie konsensusu, co do najlepszej techniki chirurgicz-
nej w leczeniu ci¹¿y œródœciennej [19].

Metody zachowawczego leczenia ci¹¿y ekotopowej,
w tym œródœciennej, wydaj¹ siê byæ wysoce skuteczne.
Kryteria zastosowania Methotrexatu celem leczenia
ci¹¿y ekotopowej s¹ jasne: stan ogólny pacjentki do-
bry, bez cech krwawienia do jamy brzusznej; wielkoœæ
pêcherzyka ci¹¿owego < 4cm w USG TV, a poziom
ß hCG powinien byæ poni¿ej 5000mUI/ml [20,21]. Pró-
by stosowania MTX przy wartoœciach ß hCG powy¿ej
5000mUl/ml wi¹za³y siê czêœciej z zastosowaniem
drugiej dawki leku lub jego podania do pêcherzyka

The methods of treating interstitial ectopic pregnan-
cy depend on advancement of pregnancy and possible
complications. In case of bursting of interstitial pre-
gnancy and hypovolumetric shock the life-saving lapa-
rotomy is to be performed, in case of stable condition
of the patient it is possible to surgically remove the
ectopic pregnancy by means of laparotomy or laparo-
scopy, or perform conservative treatment of methotre-
xate [2].

Traditional surgical methods, such as hysterectomy
or the removal of uterine horn together with salpingec-
tomy are indicated in advanced stage: the large inva-
sion of the trophoblast in the uterine muscle and the
double blood supply of the horn (from uterine and
ovarian blood vessels) pose a threat of serious hemor-
rhage in the abdominal cavity that can be life-threate-
ning. One of the life-saving procedures in case of
bursting of interstitial pregnancy is the ligature of ute-
rine artery, described by Khawaj et al., on the side of
ectopic pregnancy, prior to removal of the uterine horn.
This lowers the patient’s blood loss and secures better
conditions for surgical removal of changes [9].

Ever more frequent is the stressing of the role of
laparoscopy interventions in the treatment of ectopic
pregnancies, including the pregnancy in uterine horn.
The laparoscope enables to perform salpingotomy, al-
pingectomy and also the removal of uterine horn. The
main advantage of laparoscopic interventions are the
lower loss of blood, shorter hospitalization periods and
lower number of growths in pelvis minor, connected
with therapeutic effectiveness similar to that of laparo-
tomy [10-13]. Gezer et al. describe, among the laparo-
scopic methods, the incision of the uterine horn and
then the separation of the gestation from uterine mu-
scle with a stream of water with the following stitching
of the muscle or electro-coagulation of the bleeding
spots [14,15]. Also described are laparoscopic methods
with use of Endoloop, that positioned above the embry-
onic gestation allows to cut it off the uterine horn, or
with use of harmonic knife that, using energy levels
lower than for coagulation, enables simultaneous cut-
ting and coagulation – both methods allow to limit the
bleeding of uterine muscle to a minimum [16,17].
Raheem et al. also described the laparoscopic ligature
of the upper branch of the uterine artery, in order to cut
the uterine horn, together with the pregnancy off blood
supply prior to its resection [18]. There is currently no
consensus as to the best surgical technique for intersti-
tial pregnancy treatment [19].

Methods of conservative treatment of ectopic pre-
gnancies, including the interstitial pregnancy seem to
be highly effective. The criteria for use of Methotrexat
for treatment of ecotopic pregnancy are clear: general-
ly good condition of the patient, no signs of abdomi-
nal cavity bleeding; the size of gestation < 4 cm in TV
USG, and the â hCG levels should be below 5000mUI/
ml [20,21]. Attempts of using MTX with â hCG levels
in excess of 5000mUl/ml were in most cases connec-
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ci¹¿owego. Dopêcherzykowe podanie MTX mo¿na
wykonaæ za pomoc¹ dojœcia przezbrzusznego pod kon-
rol¹ USG czy w trakcie laparoskopii lub przez dojœcie
przezpochwowe w czasie histeroskopii [20,22].

Niezale¿nie od zastosowanej metody leczenia, jej
skutecznoœæ nale¿y oceniaæ przez kolejne pomiary
ß hCG, a¿ do jego ca³kowitego spadku [20]. Jak ka¿da
ci¹¿a ekotopowa, tak¿e ci¹¿a œródœcienna wp³ywaj¹ na
wzrost ryzyka niep³odnoœci i zwiêksza prawdopodo-
bieñstwo kolejnych ci¹¿ ektopowych. Resekcja rogu
macicy, szczególnie gdy dojdzie do otwarcia jamy
macicy, prowadzi do ryzyka pêkniêcia macicy w dru-
gim i trzecim trymestrze ci¹¿y. Z tego powodu zaleca
siê zakoñczenie ci¹¿y drog¹ ciêcia cesarskiego, chocia¿
nie ma danych, które potwierdza³yby przewagê porodu
operacyjnego nad porodem drogami natury [21-23].

Ze wzglêdu na wzrost liczby zap³odnieñ metodami
zap³odnienia pozaustrojowego liczba ci¹¿ ektopowych,
a tak¿e œródœciennych bêdzie wzrastaæ. Wyzwaniem dla
zespo³ów lekarskich staj¹ siê ju¿ opisywane w litera-
turze, mnogie ci¹¿e po IVF, oraz ci¹¿ heterotopowych,
z których jedna bêdzie ci¹¿¹ wewn¹trzmaciczn¹ a dru-
ga np. œródœcienn¹ lub jajowodowa [16,24-26]. Z po-
wodu niewielkiej liczby ci¹¿ œródœciennych, trudno
prowadziæ wiarygodne badania porównuj¹ce leczenie
zachowawcze i leczenie operacyjne. Realne zagro¿enie
¿ycie pacjentki zwi¹zane z krwotokiem mierzy siê
z potrzeb¹ zachowania p³odnoœci i zmniejszenia ryzy-
ka pêkniêcia macicy w razie donoszenia ci¹¿y [21,27].

W opinii autorów bardzo istotne w przedstawionym
przypadku by³o wczesne wykonanie badania ultrasono-
graficznego endovaginalnego przy dodatnim teœcie ci¹-
¿owym i potwierdzenia nieprawid³owej lokalizacji ci¹-
¿y, zyskuj¹c czas na zaplanowanie optymalnego lecze-
nia oraz zmniejszenie ryzyka powik³añ, jakie niesie ze
sob¹ ci¹¿a œródœcienna.
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