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Streszczenie

Ciaza heterotopowa jest definiowana jako jednoczesne wspotwystgpowanie ciazy wewnatrz-
macicznej z zewnatrzmaciczng u jednej pacjentki i stanowi niezwykle rzadka forma ciazy
blizniaczej. Ciazg heterotopowa szczegodlnie rzadko obserwuje si¢ u kobiet, ktore wczesniej
nie byly poddane technikom wspomaganego rozrodu.

Przedstawiony przypadek ciazy heterotopowej dotyczy cigzarnej w pierwszej ciazy, bez obec-
nos$ci w wywiadzie wskazan i procedur uwzgledniajacych techniki wspomaganego rozrodu.
Podczas pierwszej wizyty w poradni ginekologicznej stwierdzono u pacjentki obecnos$¢ ciazy
odpowiadajacej, wg ostatniej miesiaczki, 7 tc i 5 dni. W badaniu USG z wykorzystaniem sondy
przezpochwowej potwierdzono obecno$¢ ciazy wewnatrzmacicznej i stwierdzono mozliwos¢
wspotwystepowania ciazy ektopowej zlokalizowanej w przydatkach. Pacjentkg skierowano
Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznej w Poznaniu.
W kontynuacji postgpowania diagnostyczno — terapeutycznego wykonano laparoskopi¢ w
przebiegu ktorej potwierdzono rozpoznanie ciazy ektopowej. Ciaza heterotopowa zlokalizowana
byla w obrgbie ciesni jajowodu. W leczeniu operacyjnym wykonano salpingotomig i usunigto
ektopowo rozwijajace si¢ jajo ptodowe. Przebieg pooperacyjny po laparoskopii byt niepowi-
ktany, rozwoj ptodu wewnatrzmacicznego w kolejnych tygodnia ciazy prawidtowy. W 35 tc
pacjentkg hospitalizowano z powodu przedwczesnej czynnosci skurczowej macicy. W 36
tygodniu ciazy w przebiegu nieskutecznej tokolizy nastapit przedwcezesny porod drogami natury.
Urodzono ptdd o masie 2300g, Apgar 9.

Nie rozpoznanie ciazy heterotopowej lub rozpoznanie pézne prowadzi zwykle do pegkniecie ciazy
pozamacicznej, krwotoku i w konsekwencji wstrzasu hipowolemicznego cigzarnej. Kluczowym
wigc elementem bezpieczenstwa matki i wewnatrzmacicznego ptodu jest wezesne rozpoznanie
ciazy heterotopowej. W takich okoliczno$ciach ogoélne rokowanie jest wzglednie dobre, a ciazg
wewnatrzmaciczng udaje si¢ utrzymac¢ w okoto 70% przypadkow.

Stowa kluczowe: ciaza ektopowa, cigza heterotopowa, ultrasonografia

Summary

Heterotopic pregnancy is defined as co-occurrence of intrauterine and extrauterine pregnancy
and is an exceptionally rare example of twin pregnancy. Heterotopic pregnancy is particularly
rare in women who had not been subjected to techniques of assisted reproduction.

This case report describes a heterotopic, spontaneously conceived pregnancy in a primagravida.
On the first gynaecological examination the patient was found to be at 7 weeks and 5 days
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of pregnancy based on the date of the last menstruation. Transvaginal ultrasonographic exa-
mination confirmed intrauterine pregnancy with suspected concurrent extrauterine pregnancy
located in the adnexes. The patient was subsequently consulted at Obstetrics and Gynaecology
Clinic of Poznan University of Medical Sciences where laparoscopy confirmed the prelimi-
nary diagnosis of extrauterine pregnancy located in the uterine tube isthmus. As a result,
laparoscopic salpingotomy and removal of the ectopic pregnancy were performed. Post-lapa-
roscopic course was uneventful and the development of intrauterine pregnancy during subse-
quent weeks was normal. On week 35 the patient was hospitalised because of premature uterine
contractions and on week 36, following ineffective tocolysis, the woman gave premature, natural
birth to a 2300 g baby with Apgar 9.

Failure to diagnose heterotopic pregnancy or too late diagnosis usually results in rupture of
extrauterine pregnancy with concurrent hypovolemic shock. Early diagnosis is therefore a key
element determining the safety of the mother and the foetus. With early diagnosis prognosis

is usually good and intrauterine pregnancy can be saved in about 70% of cases.
Key words: ectopic pregnancy, heterotopic pregnancy, ultrasonography

WSTEP

Ciaza heterotopowa jest definiowana jako jednoczesne
wspotwystgpowanie cigzy wewnatrzmacicznej z zewna-
trzmaciczna u jednej pacjentki [1,2,3]1 stanowi niezwy-
kle rzadka forma ciazy blizniaczej [1]. Opisana sytu-
acja kliniczna jest istotnym zagrozeniem zycia dla matki
jak 1 wewnatrzmacicznego ptodu. Ciaze heterotopowa
szczegolnie rzadko obserwuje sig¢ u kobiet, ktore weze-
$niej nie byly poddane technikom wspomaganego roz-
rodu [2.,4].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka lat 23, miesiaczkujaca regularnie w cyklu
trwajacym 28 dni, bez obecnosci w wywiadzie wska-
zan i procedur uwzgledniajacych techniki wspomaga-
nego rozrodu. Podczas pierwszej wizyty w poradni gi-
nekologicznej stwierdzono u pacjentki obecno$¢ ciazy
odpowiadajacej, wg ostatniej miesiaczki, 7 tc i 5 dni.
W badaniu USG z wykorzystaniem sondy przezpo-
chwowej potwierdzono obecno$¢ ciazy wewnatrzma-
cicznej i stwierdzono mozliwo$¢ wspotwystgpowania
ciazy ektopowej zlokalizowanej w przydatkach (Ryc. 1,
2). Pacjentke poinformowano o mozliwo$ci powiktania
ciazy wewnatrzmacicznej cigza ektopowa i wynikaja-
cych z tej sytuacji zagrozen. Poinformowano takze
o istnieniu bezwzglednych wskazan do hospitalizacji.
Brak zdyscyplinowania pacjentki sprawit, ze w kolej-
nych 2 tygodniach poszukiwala potwierdzenia posta-
wionego wstepnie rozpoznania, w tym takze byla ho-
spitalizowana i po 4 dobach wypisana, z rozpoznaniem
poronienia zagrazajacego. Podczas drugiej wizyty pa-
cjentki w poradni ginekologicznej w badaniu USG
z wykorzystaniem sondy przezpochwowej kolejny raz
skonstatowano obecno$¢ ciazy heterotopowej. W 10
tygodniu ciazy pacjenta zostata przyjgta do Ginekolo-
giczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznej w Poznaniu. W kontynuacji postgpowania
diagnostyczno — terapeutycznego wykonano laparosko-
pig¢ w przebiegu, ktorej potwierdzono rozpoznanie cig-
zy heterotopowej. Ciaza ektopowa umiejscowiona byta
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INTRODUCTION

Heterotopic pregnancy is defined as co-occurrence of
intrauterine and extrauterine pregnancy [1,2,3] and is
an exceptionally rare example of twin pregnancy [1].
Heterotopic pregnancy constitutes a major threat for
mother’s health and for the health of the intrauterine fo-
etus. Heterotopic pregnancy is particularly rare in
women not subjected to techniques of assisted repro-
duction [2,4].

CASE REPORT

A woman of 23 years old with regular, 28-day cycle
menses had no history of indications for assisted repro-
duction techniques. On the first gynaecological exami-
nation the patient was found to be at 7 weeks and 5 days
of pregnancy based on the date of her last menstruation
and transvaginal ultrasonographic examination revealed
intrauterine pregnancy with suspected concurrent
extrauterine pregnancy in the adnexes (Fig. 1, 2). The
patient was informed about possible extrauterine pre-
gnancy and the risk it posed for the intrauterine pre-
gnancy and was informed the condition required imme-
diate hospitalisation. During subsequent 2 weeks the
woman attempted to obtain a second opinion and con-
firm the initial diagnosis — she was even hospitalised
for 4 days and discharged with the diagnosis of inci-
pient miscarriage. On the second visit, transvaginal
ultrasonographic examination again revealed the presen-
ce of ectopic pregnancy (Fig. 3, 4). In the 10th week
of pregnancy the woman was admitted to Poznan
University of Medical Sciences Obstetrics and Gyna-
ecology Clinical Hospital where ectopic pregnancy
located in the uterine tube isthmus was confirmed on
laparoscopy. Salpingotomy was performed to remove
the ectopic embryo. The post-operative course was
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w obrgbie cies$ni jajowodu. W leczeniu operacyjnym
wykonano salpingotomi¢ i usunigto ektopowo rozwija-
jace si¢ jajo plodowe. Przebieg pooperacyjny po lapa-
roskopii byl niepowiktany.

Rozwdj ptodu wewnatrzmacicznego w kolejnych
tygodnia ciazy byl prawidlowy, co potwierdzono
w badaniach przewidzianych schematem opieki perina-
talnej. Rozwdj ciazy do 34 tygodnia byt niepowiktany.
W 34 tc stwierdzono wystapienie przedwczesnej czyn-
no$ci skurczowej macicy i wlaczono leczenie tokoli-
tyczne. W 35 tc pacjentke hospitalizowano. W 36 ty-
godniu ciazy w przebiegu nieskutecznej tokolizy nasta-
pit przedwcezesny porodd drogami natury. Urodzono ptod
o masie 2300g, Apgar 9.

J. KRAWCZYK, D. BOROWSKI, K. DREWS, M. WIELGOS

uneventful and the development of intrauterine pregnan-
cy until week 34 was normal as confirmed during
scheduled perinatal care visits. On week 35 the patient
was hospitalised because of premature uterine contrac-
tions and on week 36, following ineffective use of
tocolytic agents, she gave premature birth to a healthy
baby girl of 2300 g and Apgar 9.

Ryc. 1. USG TV - ciaza wewnatrz-
maciczna, 7 tydzien ciazy
Fig. 1. Transvaginal ultrasono-
graphic visualisation of intrau-
terine pregnancy - week 7

[l%'_ MED JOZEF KREAWCZYi

Ryc. 2. USG TV - ciaza ektopo-
wa, 7 tydzieh ciazy
Fig. 2. Transvaginal ultrasono-
graphic visualisation of ectopic
pregnancy - week 7
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DYSKUSJA

Czynniki ryzyka ciazy heterotopowej

W roku 1948 ryzyko wystapienia ciazy heterotopowe;j
oceniono na 1: 30 000 cigz [3]. Obecnie ryzyko to sza-
cuje sig¢ w ogolnej populacji 1: 7 000 ciaz [3]. Taki
wzrost thumaczy si¢ wprowadzeniem techniki wspoma-
ganego rozrodu [3]. Ryzyko ciazy heterotopowej ulega
znacznemu wzrostowi w przypadku kobiet, u ktorych
wczeéniej wykonano mikrochirurgi¢ jajowodow [5],
a takze u kobiet z wystgpujaca historig stymulacji owu-
lacji. Inseminizacj¢ opisywano takze jako jedna z moz-
liwych przyczyn ciazy heterotopowej [6]. Yeung i wspot-
autorzy oceniaja, ze w przypadku zaptodnienia in vitro,
odsetek ciaz ektopowych wynosi okoto 5,4%, z tego
prawie 1% stanowia przypadki ciaz heterotopowych [7].
Podobne dane przedstawiaja tez inni autorzy [3]. Wcze-
$niejsze ciaze lub ciaza ektopowa zwigkszaja ryzyko

o/

DISCUSSION

Heterotopic pregnancy risk factors

The incidence of heterotopic pregnancy in the year 1948
was 1 per 30 000 of pregnancies [3], whereas now, the
risk of heterotopic pregnancy is about 1: 7 000 of
pregnancies [3]. The rise can be explained by introduc-
tion of assisted reproduction techniques [2]. The risk
of heterotopic pregnancy is significantly increased in
women with the history of ovarian tubes microsurgery
[5] and in women with the history of ovulation induc-
tion. Artificial insemination has also been implicated as
a possible cause of heterotopic pregnancy [6]. Yeung
et al. estimate that the incidence of ectopic pregnancy
in women undergoing in vitro fertilisation equals abo-
ut 5.4%, with about 1% being heterotopic pregnancies
[7]. Similar data have been reported by other authors
[3]. Earlier pregnancies, including the history of ecto-

Ryc. 3. USG TV - ciaza we-
wnatrzmaciczna, 9 tydzied ciazy
Fig. 3. Transvaginal ultrasono-
graphic visualisation of intrau-
terine pregnancy - week 9

MEASURE
E—1

‘EIE.‘_ MED JOZEF KRAW

e (N LTS I Tol IR S P SO |
CLEAR &M AREA—E AREA-T

NEXT

Ryc. 4. USG TV - ciaza ektopo-
wa, 9 tydzien cigzy
Fig. 4. Transvaginal ultrasono-
graphic visualisation of ectopic
pregnancy - week 9
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wystapienia cigzy heterotopowej [5]. Wszelkie stany
zwigkszajace ryzyko wystapienia ciazy ektopowej,
w szczegoblnosci zakazenia uktadu ptciowego, jednocze-
$nie zwigkszaja ryzyko ciazy heterotopowej [3].

W pismiennictwie opisano przypadki ciazy hetero-
topowej zlokalizowanej w rogu macicy [8]; takze obu-
stronnie. Inng lokalizacja jest jajowod [2], jajnik [9],
szyjka macicy [8]. Bardzo rzadkimi trudnym diagno-
stycznie polozeniem ciazy heterotopowej jest jama
brzuszna [10]. Opisywano takze przypadki zagniezdze-
nia si¢ zarodka w bliznie po wczesniejszym cigeiu
cesarskim [11]. W ciazy heterotopowej liczba za-
gniezdzonych zarodkow jest rézna, od dwoch do wie-
lu. Bettocchi i wsp opisuja przypadek pacjentki podda-
nej stymulacji jajeczkowania, u ktorej stwierdzono
obustronne ciaze jajowodowe oraz pi¢¢ zywych plodow
w jamie macicy [12].

Objawy ciazy heterotopowej sa niejednoznaczne.
Jednym z najcze$ciej sugerowanych objawow to bol
lokalizujacy si¢ w obszarze jamy brzusznej [3]. Nie
musza temu towarzyszy¢ nudnos$ci i wymioty, promie-
niowanie bolu do plecow czy ogolne ostabienie. We-
dlug Marcusa [13] diagnostyczne oznaczanie st¢zenia
b - HCG nie ma znaczenia dla rozpoznania ciazy he-
terotopowej, natomiast seryjne jego oznaczenia po
usunigciu cigzy pozamacicznej ma znaczenie progno-
styczne, co do dalszych losow ciazy prawidtowej [13].

Bardzo trudna do zdiagnozowania jest ciaza ekto-
powa i heterotopowa zlokalizowana w obszarze jamy
brzusznej. Jajo plodowe moze zagniezdzi¢ si¢ w kaz-
dym narzadzie jamy brzusznej, np. sieci, petli jelitowe;,
krezce jelita, otrzewnej $ciennej. Niezbednym elemen-
tem diagnostyki ciazy brzusznej jest ultrasonografia
przezbrzuszna, w niektorych sytuacjach uzupetniona
laparoskopia, laparotomia, gastrofiberoskopia, sigmo-
idoskopia, scyntygrafia czy angiografia.

Nie rozpoznanie cigzy heterotopowej lub rozpozna-
nie pdzne prowadzi zwykle do pekniecie ciazy pozama-
cicznej, krwotoku i w konsekwencji wstrzasu hipowo-
lemicznego. Z sytuacja taka wedlug Rojanskiego i wsp.
[14] mamy do czynienia nawet w okoto 50 % przypad-
kow ciaz heterotopowych. Kluczowym wigc elementem
bezpieczenstwa matki i wewnatrzmacicznego ptodu jest
wczesne rozpoznania ciazy heterotopowej. W takiej
sytuacji ogdlne rokowanie jest wzglednie dobre, a cia-
7€ wewnatrzmaciczna udaje si¢ utrzymac¢ w okoto 70%
przypadkow.

Wspotczesne metody diagnostyczne i wezesne roz-
poznanie ciazy hetertopowej pozwalaja w wigkszosci
przypadkéw na przezycie matki i wewnatrzmaciczne-
go plodu. Chirurgiczne usunigcie ciazy pozamacicznej
jest standardowym postgpowaniem w przypadku ciazy
heterotopowej dlatego wigkszo$¢ autorow popiera po-
glad, ze w przebiegu ciazy ektopowej i heterotopowej
metoda z wyboru dla usunigcia ektopowego, rozwija-
jacego si¢ w obregbie jajowodu zarodka jest laparosko-
pia potaczona z resekcja jajowodu [13].

J. KRAWCZYK, D. BOROWSKI, K. DREWS, M. WIELGOS

pic pregnancy increase the risk of heterotopic pregnancy
[3]. Any condition likely to increase the risk of ectopic
pregnancy, particularly genitourinary tract infections, is
also likely to raise the risk of heterotopic pregnancy [3].

There have been reports on heterotopic pregnancy
located in the horn of the uterus [8], both unilaterally
and bilaterally, in the uterine tubes [2], in the ovary [9]
and in the uterine cervix [8]. Location of heterotopic
pregnancy in the abdominal cavity is extremely rare and
poses major diagnostic problems [10]. There have also
been reports on implantation of an embryo in the
Caesarean section scar [11]. The number of embryos in
heterotopic pregnancy can differ. Bettocchi et al. report
on a woman subjected to ovulation induction who was
diagnosed with bilateral uterine tube pregnancies with
concurrent intrauterine pregnancy with five live foetu-
ses [12].

Heterotopic pregnancy symptoms can be ambiguous,
with abdominal pain being probably the most common
of these symptoms [3]. Interestingly, women need not
suffer from nausea and vomiting, radiation of pain to
the back or general fatigue and weakness. According to
Marcus [13] diagnostic b-HCG assay is irrelevant for
heterotopic pregnancy diagnosis, whereas repeated
b-HCG assays after extrauterine pregnancy removal has
a prognostic value for the intrauterine pregnancy [13].

Ectopic and heterotopic pregnancies located in the
abdominal cavity can be very difficult to diagnose, as
the embryo can be implanted in various locations, such
as omentum, intestinal loops, mesentery or peritoneum.
Transabdominal ultrasonography is a key element in
diagnosing abdominal pregnancy and its results may
need to be confirmed with laparoscopy, laparotomy,
gastrofiberoscopy, sigmoidoscopy, scintigraphy or an-
giography.

Failure to diagnose or too late diagnosis of hetero-
topic pregnancy usually leads to the rupture of extrau-
terine pregnancy and haemorrhage with resulting hypo-
volemic shock. According to Rojanski et al. [14] the
incidence of such complications of heterotopic pregnan-
cy may reach 50%. Therefore, the key element of
maternal safety and the safety of intrauterine pregnan-
cy development is early detection of comorbid extrau-
terine pregnancy which offers good overall health pro-
gnosis and allows to maintain intrauterine pregnancy in
about 70% of all cases.

Contemporary diagnostic methods enable early dia-
gnosis of heterotopic pregnancy and thus make the
survival of both the mother and intrauterine foetus
highly likely in most cases. Surgical removal of extrau-
terine pregnancy is the standard treatment in heteroto-
pic pregnancy and most authors find laparoscopic in-
tervention with uterine tube resection the most optimal
form of treatment of heterotopic and ectopic pregnan-
cies where the embryo is implanted in the uterine tube
[13].

GinPolMedProject 3 (29) 2013
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Mozliwe lokalizacje cigzy heterotopowej

W ciazy heterotopowej podstawowym badaniem pozwa-
lajacym na wczesne rozpoznanie jest ultrasonografia
przezpochwowa, uzupetniona laparoskopia w przypad-
ku istnienia koniecznych wskazan. W badaniu USG
osoba oceniajaca zwykle koncentruje swoja uwage na
uwidocznieniu ciazy wewnatrzmacicznej, a po stwier-
dzeniu czynnosci serca prawidtowo zlokalizowanego
ptodu nie uwzglednia mozliwo$ci wspotistnienia cigzy
ektopowej. Najwazniejszym wigc aspektem przedsta-
wionej okolicznos$ci klinicznej jest wiedza i $wiado-
mos$¢ lekarza o mozliwos$ci istnienia powiktania ciazy
wewnatrzmacicznej ciaza heterotopowa.

Metody i wyniki leczenia

Najczgsciej opisywana metoda zachowawczego lecze-
nia cigzy heterotopowe;j jest przezbrzuszne, dosercowe
wstrzyknigcie do ektopowo rozwijajacego si¢ zarodka
chlorku potasu [2,8,13]. Procedure t¢ wykonuje si¢ pod
kontrola ultrasonograficzng [2,8,13]. Do wstrzyknig¢
stosowany jest takze metotreksat oraz hiperosmotczna
glukoza. O ostatecznym wyborze metody leczenia cia-
zy heterotopowej powinno decydowac si¢ po uwzgled-
nieniu szeregu czynnikéw, w tym przede wszystkim ob-
razu klinicznego, do§wiadczenia danego osrodka, moz-
liwych powiktan, a takze kosztow i preferencji pacjent-
ki. Wyniki takiego schematu postgpowania sa dobre
1 wiaza si¢ ze wzglednie mata ilo$cia powiktan. W prze-
biegu ciazy heterotopowej laparotomia stanowi wigk-
sze ryzyko dla ciazy wewnatrzmacicznej i czgSciej
prowadzi do poronienia ciagzy wewnatrzmacicznej [15].
Mozliwa metoda usunigcia szyjkowej ciazy heterotopo-
wej jest histeroskopia [16].

o)

Possible locations of heterotopic pregnancy

Transvaginal ultrasonographic scan is the most impor-
tant diagnostic examination in heterotopic pregnancy
and its results may be supported with laparoscopic
findings, if necessary. During ultrasonographic scan of
a pregnant woman it is only natural to focus on visu-
alisation of intrauterine pregnancy and confirm the heart
beat of the foetus, often without thinking about the
possibility of ectopic pregnancy co-occurrence. It, the-
refore, seems very important for a ultrasonography
specialist to bear in mind that intrauterine pregnancy
can be complicated by heterotopic pregnancy.

Methods of treatment and results
The most common conservative method of treatment of
heterotopic pregnancy is USG-guided transabdominal,
intracardiac injection of potassium chloride into the
ectopically developing foetus [2,8,13]. Alternatively,
methotrexate [3] or hyperosmotic glucose can be used.
The final decision on the choice of treatment of hete-
rotopic pregnancy should be determined based on the
analysis of various factors, primarily clinical presenta-
tion, experience of a clinical centre, likelihood and type
of complications and cost and preferences of the patient.
The results of such treatment are good and the
incidence of complications is low. Laparotomy [15] is
believed to pose a greater risk for concurrent intraute-
rine pregnancy and the resulting incidence of intraute-
rine pregnancy miscarriage is higher compared to lapa-
roscopic intervention. Heterotopic pregnancy located in
the uterine cervix is treated with histeroscopy [16].
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