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Pekniecie ciazy ektopowe;j
— czy mozemy zapobiec tej komplikacji?

Ectopic pregnancy rupture — can it be prevented?
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Streszczenie
Cel pracy: Ocena czynnikow ryzyka pekniecia jajowodu w cigzy ektopowej na podstawie wywiadu pacjentki
i wynikow badari przedoperacyjnych
Materiat i metodyka: Do retrospektywnego badania wigczono 175 kobiet hospitalizowanych z powodu cigzy
ektopowej w latach 2000-2008 w Kilinice Ginekologii i Onkologii UJCM w Krakowie. Pacjentki podzielono na trzy
grupy w zaleznosci od rozpoznania srodoperacyjnego: 1/ z ciaza niepeknietg bez krwawienia; 2/ z ciazg niepek-
nieta z krwawieniem oraz 3/ z cigza peknieta. Przeanalizowano dane z wywiadu, wyniki badar laboratoryjnych
i ultrasonograficznych.
Wyniki: Ze 175 cigz ektopowych 20% stanowito grupe niepeknietych cigz bez krwawienia (A), 40,6% niepek-
nigetych z krwawieniem (B), a 39,4% peknigtych (C). Nie wykazano istotnych roznic w stosunku do wieku, liczby
poronieri, poziomu BHCG, grubosci endometrium, czasu od ostatniej cigzy, czynnikow ryzyka cigzy ektopowej
i dtugosci leczenia. Srednica zmiany byta wieksza (p=0,04) w grupie C (37,4+16) w poréwnaniu do A (29,7+12,9).
Wiek cigzowy byt wyzszy (p=0,001) w grupie C (56+1adni) w pordwnaniu do A (49+3 dni) i B (42+2). Liczba cigz
réznita sie (p=002) miedzy grupg A (1£1) i C (2+2). Srédoperacyjnie obecnosé krwi w miednicy mafsj stwierdzono
we wszystkich grupach. Roznica byta znamienna (p=0,001) miedzy grupg A (30+10ml), B (100+150ml) jak i C
(300+650). Poziom hemoglobiny byt nizszy (p=0,001) w grupie C(10,7+1,79/dl) w porownaniu do B (11,8+1,4g/dl)
iA (12,3+1,5). Podobng roznice (p=0,001) miedzy grupami wykazano dla wartosci hematokrytu.
Whioski: Zagrozenie perforacjg sciany jajowodu rosnie w kolejnej cigzy oraz przy niskich parametrach hemoglobiny
i hematokrytu.

Stowa kluczowe: cigza ektopowa / peknigcie / czynniki ryzyka / wiek ciazowy /
/ liczba cigz /

Abstract:
Objectives: To determine risk factors for ectopic pregnancy (EP) rupture based on the patients history and
preoperative tests.
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Materials and methods: The retrospective study consisted of 175 women operated on due to EP in the Depart-
ment of Gynecology and Oncology of the Jagiellonian University between 2000-2008. Tubal rupture was diagnosed
at the time of surgery.

The patients were then divided into three groups: those who had unruptured EP without bleeding, those who had
unruptured EP with hemorrhage into peritoneal cavity, and those who suffered ruptured tubal pregnancy. Analysis
was performed based on the following parameters: patient history, preoperative laboratory tests (Hb, Hct, BHCG),
and ultrasound exam.

Results: Of the 175 cases of ectopic pregnancy included in the study, 20% were unruptured without bleeding (A)
and 40.6% unruptured with hemorrhage (B) while 39.4% were ruptured (C). There was a positive correlation be-
tween the diameter of the tubal lesion measured ultrasonographically and rupture (37.4+16 for C vs 29.7+12.9 for
A; p=0.04). The gestational age of the groups differed significantly (p=0,001): C (66 +1), A (49+3), and B (42+2).
There was also a positive correlation between rupture and gravidity (1+1 for A vs 2+2 for C; p=0.02). Moreover, a
positive correlation of borderline significance was discerned between rupture and parity (p=0.06). Additionally, the
preoperative hemoglobin and hematocrit values were significantly lower in the rupture group (p=0.001).There was
no significant difference among the three groups in age, number of abortions, serum BHCG, endometrial thickness,
length of hospital stay, or the time elapsed since the most recent pregnancy.

Conclusions: Low hemoglobin and hematocrit values, together with higher gravidity at the time of admission, may

indicate an increased risk of tubal rupture.

Key words: ectopic pregnancy / rupture / risk factors / gestational age / gravidity

Wstep

Ciaza ektopowa, powstajaca w wyniku implantacji zaptod-
nionej komorki jajowej poza blong §luzowa jamy macicy, zosta-
fa po raz pierwszy opisana w X wieku przez arabskiego lekarza
Albucasisa [1].

Czgsto$¢ wystgpowania cigzy ektopowej, okreslana jest na
okoto 100-175/100 000 ciaz u kobiet w wieku 15-44 lat [2]. Nie-
prawidtowa implantacja w blisko 98,3% przypadkow dotyczy
jajowodu, 0,15% jajnika, 0,15% szyjki macicy, rzadziej jamy
brzusznej. W obrgbie jajowodu ciaza ektopowa najczescie] jest
zlokalizowana w jego czgsci bankowej (80%), rzadziej w cies-
ni (12%), najrzadziej w odcinku §rodmiazszowym jajowodu [3].
Wykazano, ze przebyte operacje w obrgbie jajowodow, leczenie
nieptodnosci, stosowanie wktadki wewnatrzmacicznej powyzej 2
lat i przebyta cigza jajowodowa wiaza si¢ z wysokim ryzykiem
wystapienia cigzy ektopowej [4]. Kobiety z dodatnim wywiadem
w kierunku przebytego stanu zapalnego miednicy, z potwierdzo-
nymi nieprawidlowosciami jajowodu, palace papierosy, majace
wigcej niz jednego partnera seksualnego naleza do grupy umiar-
kowanego ryzyka wystapienia nieprawidtowej implantacji zarod-
ka[4, 5, 6].

W ciagu ostatnich trzech dekad w wielu krajach (m.in. Nor-
wegia, UK) zaobserwowano trend 2-3 krotnego wzrostu czgsto$ci
wystgpowania cigzy ektopowej z nastgpowym jego spadkiem, co
moze by¢ zwigzane z wystgpowaniem czynnikow ryzyka i ich
nastgpowym ograniczeniem — bedacych skutkiem wdrozonej pre-
wengcji [7-9]. W Stanach Zjednoczonych liczba przypadkow ciazy
ektopowej w latach 90 ulegla potrojeniu w poréwnaniu do roku
1970 [10]. Odpowiednio wczesne rozpoznanie ciazy ektopowej
w jajowodzie zwigksza prawdopodobienstwo, ze jego Sciana nie
jest jeszcze nieodwracalnie uszkodzona, dzigki czemu moze on
by¢ zachowany podczas leczenia. Na tym etapie rozwoju ciazy
istnieje duza szansa powodzenia terapii zachowawczej z poda-
niem metotreksatu lub post¢gpowania operacyjnego-laparoskopo-
wego polegajacego na ewakuacji jaja ptodowego bez konieczno-
$ci usunigcia fragmentu jajowodu.
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Natomiast peknigcie ciazy jajowodowej w zdecydowanej
wigkszosci przypadkoéw stwarza koniecznos$¢ wykonania resekcji
jajowodu przez laparotomig, co w przypadku wspotistniejacej pa-
tologii drugiego jajowodu, znacznie ogranicza ptodnos¢ kobiety
[11-14]. Mimo zwigkszenia czgstosci rozpoznan ciazy ektopowe;j
dzigki zastosowaniu ultrasonografii przezpochwowej, pozostaje
ona nadal jedna z gtoéwnych przyczyn zgonéw kobiet w pierw-
szym trymestrze ciazy i stanowi okoto 3,4% zgondéw cigzarnych
w krajach rozwinigtych [10, 15, 16, 17, 18, 19]. W rejonach, gdzie
opieka medyczna nie jest powszechie dostgpna, Smiertelnos¢ do-
chodzi nawet do 27% [20, 21]. Z uwagi na to niezwykle waznym
dla powodzenia terapii i dalszej ptodnosci pacjentki jest nie tylko
jej wezesne rozpoznanie, ale takze uzyskanie informacji na temat
ryzyka peknigceia jajowodu u danej pacjentki. Wstgpnie wykaza-
no, ze poziom antygenu Ca-125 w surowicy koreluje z czgstoscia
pekania jajowodu. Nie znalazl on jednak zastosowania kliniczne-
go [22]. Soriano i wsp. zaobserwowali, ze poziom IL-6, IL-2R,
TNF-a 11L-8 jest znamienie wyzszy w surowicy pacjentek z cigza
ektopowa [23). Jakkolwiek, przy statym poziomie BHCG w 28
dniu po zabiegu IVF, niski poziom IL-8 korelowat z wystapieniem
ciazy ektopowej [24]. Ostatnie badania Col-Madendag i wsp.
donosza, ze trdjlinijny obraz endometrium koreluje z ryzykiem
peknigeia ciazy jajowodowej, biorac pod uwagg powszechnos¢
stosowania usg przezpochwowego, fakt ten moze mie¢ zastoso-
wanie w codziennej praktyce lekarskiej [25]. Uzywane obecnie
testy diagnostyczne m.in. ocena poziomu BHCG, hemoglobiny,
ci$nienia tgtniczego, $rednicy zmiany czy stwierdzenia akcji ser-
ca plodu w usg i obecnos¢ czynnikéw ryzyka ciazy ektopowe;j,
nie sg podstawa do jednoznacznego rozpoznania, a tym bardziej
roéznicowania migdzy ciaza z peknigtym i niepgknigtym jajowo-
dem [25-28]. Co wigcej, przeprowadzone dotad badania majace
na celu oceng czynnikow ryzyka perforacji jajowodu w ciazy ek-
topowej na podstawie danych z wywiadu i badan przedoperacyj-
nych nie daty jednoznacznych wynikow [5, 25, 26, 29-32].

Dlatego w obecnej pracy, w oparciu o materiat wlasny, pod-
jeto probe oceny ryzyka perforacji jajowodu ze zlokalizowana
W nim ciaza ektopowa.
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Materiat i metodyka

Materiat badawczy stanowito 175 kobiet hospitalizowanych
z powodu ciazy ektopowej w latach 2000-2008 w Klinice Gineko-
logii i Onkologii UICM w Krakowie. Pacjentki nie byly leczone
zachowawczo m.in. metotreksatem. We wszystkich przypadkach
wykonano laparoskopig, a do badania wtaczono przypadki, u kto-
rych ciaza ektopowa zostala potwierdzona badaniem histopatolo-
gicznym. Pacjentki zostaty podzielone na 3 grupy w zalezno$ci
od rozpoznania $rédoperacyjnego: Grupa A — pacjentki z ciaza
ektopowa niepgknigta bez krwawienia [35), grupa B — z ciaza nie-
peknigta z krwawieniem [71), grupa C — pacjentki z cigza jajowo-
dowa peknigta [69).

Za warto$¢ graniczna umozliwiajacq podziat na grupg A i B
przyjeto 50ml odessanej krwi w trakcie zabiegu i potwierdzenie
naruszenia ciaglosci $ciany jajowodu. Rozpoznanie ciazy ektopo-
wej postawiono na podstawie wywiadu, badania fizykalnego, po-
ziomu BHCG, przedoperacyjnego usg przezpochwowego. Ana-
lizie poddano: wiek pacjentek, liczbg cigz, porodow, poronien,
wiek ciazowy w oparciu o datg ostatniej miesigczki. Dodatkowo
oceniono poziom BHCG, hemoglobiny i hematokrytu w dniu za-
biegu operacyjnego, dane uzyskane z przedoperacyjnego badania
ultrasonograficznego (lokalizacja ciazy pozamacicznej — prawy
vs lewy jajowod; szeroko$¢ endometrium, $rednica zmiany w ob-
rebie przydatkow, obecnos¢ wolnego ptynu w zatoce Douglasa).
Przeanalizowano dane dotyczace ilosci krwi w miednicy mniej-
szej stwierdzonej srodoperacyjnie oraz obecnos¢ czynnikow ry-
zyka ciazy pozamacicznej (przebyta ciaza pozamaciczna, opera-
cje w obrgbie miednicy malej).

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej. Analiza
normalnosci rozktadu zmiennych zostata przeprowadzona przy
uzyciu testu Shapiro-Wilka. Zmienne o rozktadzie zblizonym do
normalnego przedstawiono jako $rednie + odchylenie standar-
dowe, a warto$ci o rozktadzie r6znym od normalnego i wartosci
skokowe jako mediana + rozstgp kwartylowy (IQR). Do analizy
zmiennych ciaglych o rozktadzie zblizonym do normalnego uzyto
testow parametrycznych (ANOVA), natomiast zmienne skokowe,
o rozktadzie r6znym od normalnego — test nieparametryczny (test
Kruskala-Wallisa). Do analizy r6znic mi¢dzygrupowych zastoso-
wano test post-hoc Fischera. Obliczenia statystyczne wykonano
z uzyciem programu Statistica STAT 8.

Wyniki

Sposrod 175 kobiet z ciaza ektopowa wlaczonych do bada-
nia, 35 (20%) stanowilo grupe niepeknigtych ciaz bez krwawienia
—A, 71 (40,6%) niepgknigtych z krwawieniem — B, a 69 (39,4%)
peknigtych — C. Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic
migdzy badanymi grupami oceniajac takie parametry jak: wiek,
liczbg poronien, poziom BHCG, grubo$¢ endometrium, czas jaki
uptynal od ostatniej cigzy i dlugo$¢ leczenia. Nie wykazano istot-
nych réznic migdzy umiejscowieniem ciazy a ryzykiem pgknigcia
jajowodu. Srednica zmiany stwierdzona w badaniu ultrasonogra-
ficznym byla istotnie statystycznie wigksza w grupie C (37,4+16)
w poréwnaniu do grupy A (29,7+12,9). (Rycina 2).

Wiek ciazowy byl istotnie statystycznie wyzszy (p=0,001)
w grupie C (56 £1dni) w porownaniu do grupy A (4943 dni) i gru-
py B (42+2). (Rycina 1).

Wykazano istotna réznicg (p=0,02) w liczbie ciaz migdzy
grupa cigzarnych z niepgknigta ciaza bez krwawienia (A) i grupa
cigzarnych z ciaza peknigta (C). (Rycina 4).
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Rycina 1. Sredni czas trwania cigzy na podstawie daty ostatniej miesigczki u kobiet
z niepeknieta cigza ektopowg (EP) bez krwawienia (A), niepeknieta cigzg EP
z krwawieniem (B) i peknieta cigza jajowodowg (C).
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Rycina 2. Srednica zmiany w badaniu ultrasonograficznym w grupach kobiet
z niepeknieta ciaza ektopowa (EP) bez krwawienia (A), z niepeknieta cigza EP
z krwawieniem (B) oraz z peknigtg cigzg jajowodowa (C).

Liczba porodéw rdznita si¢ rowniez migdzy grupami, jakkol-
wiek roznice te byty na granicy istotnosci statystycznej (p=0,06).
Srédoperacyjnie obecno$é krwi w miednicy matej stwierdzo-
no we wszystkich grupach, jednak przy granicznej ilosci 50ml
réznice byly statystycznie znamienne (p=0,001) migdzy grupa
A (30£10ml), a grupa B (100+150ml) oraz grupa C (300£650).
Sposrdd uznanych czynnikow ryzyka ciazy ektopowej najczgs-
ciej w badanych grupach stwierdzono poprzednio przebyta ciazg
jajowodowa (n=13; 7,4%) oraz wczesniesze zabiegi chirurgiczne
w obregbie miednicy matej wykonane z innych powoddw niz ciaza
ektopowa (n=18; 10,3%). Nie wykazano zwigkszonej czestosci
perforacji jajowodu w grupie pacjentek z czynnikami ryzyka.
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3B Rycina 4. Srednia liczba ciaz w grupie kobiet z niepeknieta ciaza ektopwa (EP)
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Rycina 3. Przedoperacyjny poziom hemoglobiny (3A) i hematokrytu (3B)
u kobiet z niepeknietg cigzg ektopowg (EP), bez krwawienia (A),
niepeknieta ciaza (EP), z krwawieniem (B) oraz peknieta ciaza jajowodowg (C).

Przedoperacyjny poziom hemoglobiny byt istotnie nizszy
(p=0,001) w grupie C tj.: u kobiet z peknigta ciaza ektopowa
(10,7£1,7 g/dl) w poréwnaniu do grupy B (11,8+1,4g/dl) 1A (12,3
+ 1,5). (Rycina 3A).

Podobna réznicg (p=0,001) migdzy badanymi grupami wy-
kazano dla wartos$ci hematokrytu. (Rycina 3B).

Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu wykazali$my znamienna roz-
nicg w liczbie cigz i Srednicy zmiany w jajowodzie pomigdzy gru-
pa kobiet z ciaza peknigta i niepgknicta bez krwawienia. Przed-
operacyjny poziom hemoglobiny, hematokrytu i dtugos¢ trwania
ciazy istotnie statystycznie rdznily sig nie tylko migdzy opisanymi

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

bez krwawienia (A), niepeknieta cigza EP z krwawieniem (B) i peknieta ciaza
jajowodowg (C).

wyzej grupami, ale rdOwniez migdzy grupa kobiet z ciaza peknigta
i niepgknigta z krwawieniem. WykazaliSmy rowniez, jakkolwiek
na granicy istotno$ci, réznicg w liczbie porodéw pomigdzy tymi
grupami.

Podjecie decyzji o koniecznosci natychmiastowego leczenia
ciazy ektopowej w celu uniknigcia perforacji jajowodu nadal po-
zostaje wyzwaniem w praktyce ginekologicznej. Z tego powo-
du przeprowadzono badanie majace na celu oceng czynnikow,
ktore moglyby $wiadczyé o zagrazajacym pegknigeiu jajowo-
du. Makroskopowo widoczne uszkodzenie $ciany poprzedzone
jest krwawieniem, dlatego w badaniu wyodrebniono trzy grupy
w zaleznos$ci od stopnia uszkodzenia jajowodu. Wykazano staty-
stycznie istotne réznice w dlugosci trwania cigzy migdzy grupa
kobiet z pgknigta ciaza ektopowa, a niepgknigta bez krwawienia
i z krwawieniem, co wskazuje, ze pacjentki z dtuzszym okresem
od daty ostatniej miesigczki naleza do grupy o wyzszym ryzyku
perforacji jajowodu z powodu ciazy ektopowej. (Rycina 1).

Te obserwacje sa w zgodno$ci z wynikami innych autoréw
[30]. Podobny trend, jakkolwiek na granicy istotnosci statystycz-
nej, dotyczacy czgstosci pekania jajowodu wraz z dtugoscia trwa-
nia ciazy ektopowej stwierdzono w innych badaniach [16, 29].
W przeprowadzonym badaniu wykazali$my réwniez istotng sta-
tystycznie roznicg migdzy $rednica zmiany stwierdzonej w bada-
niu usg w grupie kobiet z pgknigta ciaza ektopows i niepeknigta
bez krwawienia. (Rycina 2).

Jednak z powodu braku danych nie przeanalizowano ryzyka
perforacji jajowodu w zaleznosci od lokalizacji miejsca implan-
tacji jaja ptodowego. Wyniki poprzednich badan wykazaly, ze
przy zagniezdzeniu ciazy ektopowej w okolicy cie$ni jajowodu
istotnie cz¢sciej peka jego $ciana [6, 32, 33]. Mniejsza $rednica,
lepiej rozwinigta warstwa mig$niowa okolicy cie$ni w poréwna-
niu z banka jajowodu, gdzie czgsciej dochodzi do zagniezdzenia
jaja ptodowego, decyduje o mniejszych mozliwosciach adaptacji
tkanki i wigkszym ryzyku peknigcia $ciany [33].
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Zaobserwowana prawidlowos¢ zaleznosci perforacji od wiel-
kosci zmiany i czasu trwania ciazy moze wynikaé z faktu, ze ek-
topowo rozwijajaca si¢ ciaza powigksza si¢ miarg czasu trwania
ciazy, a jej rozwdj jest ograniczony przez mniej podatne tkanki
$ciany jajowodu. Jednak w §wietle obecnych doniesien etiologia
perforacji Sciany jajowodu wydaje si¢ by¢ bardziej ztozona. Roz-
wojowi ciazy jajowodowej 1 zwigzanym z tym komplikacjom, po-
dobnie jak w trakcie porodu lub poronienia, towarzysza zmiany
w ukladzie odpornosciowym cigzarnej zwiazane ze wzmozona
aktywnoscig uktadu immunologicznego. Mechanizmy moleku-
larne, ktore warunkuja interakcj¢ komoérek uktadu immunologicz-
nego, komorek trofoblastu i komoérek endometrium funkcjonuja
sprawnie podczas rozwoju ciazy wewnatrzmacicznej. Pozwala
to w wigkszo$ci przypadkow unikna¢ klinicznych konsekwencji
masywnych molekularnych zmian towarzyszacych poronieniu
lub porodowi. Niestety, w btonie §luzowej jajowodu podczas jego
perforacji obserwuje si¢ zaburzenie funkcjonowania tych mecha-
nizmoéw. Wzrost stezenia IL-8 w surowicy krwi kobiet z ciaza
ektopowa wskazuje na mozliwos$¢ udziatlu tej cytokiny w che-
motaksji limfocytow naciekajacych $ciang jajowodu podczas jej
rozwoju [23]. Komorki CD56°CD16" sa wyjatkowo wrazliwe na
chemotaktyczne dziatanie IL-8 [34]. Soriano i wsp. wykazali, ze
stgzenie IL-8 wzrastalo znamiennie w surowicy w przypadkach
stwierdzenia obecnosci wynaczynionej krwi w zatoce Douglasa
w przebiegu ciazy ektopowej [23].

W naszych poprzednich badaniach wykazalismy, ze oprocz
inwazji trofoblastu za pgknigeie $ciany jajowodu moga by¢ od-
powiedzialne zaréwno zwigkszony naplyw cytotoksycznych
komorek uktadu immunologicznego matki, jak i ostabienie im-
munomodulujacych wlasciwosci btony Sluzowej jajowodu [35,
36]. Soriano i wsp. nie wykazali zwiazku migdzy wzrostem

stezenia IL-8, a $rednica zmiany [23]. Podobnie tez w naszych
badaniach [35,36] liczba komorek cytotoksycznych uktadu im-
munologicznego nie korelowata z wielko$cia zmiany, co wydaje
si¢ by¢ w sprzecznosci z wynikami obecnej retrospektywnej ana-
lizy, gdzie czgstos¢ perforacji jajowodu ro$nie z wielkoscia ciazy.
Rozbieznosci w wynikach moga wskazywac na bardziej ztozony
mechanizm aktywacji komorek uktadu immunologicznego pod-
czas destrukcji Sciany jajowodu, niz tylko naptyw komorek NK
do jajowodu.

W pracy wykazalismy istotng roéznicg w liczbie ciaz migdzy
pacjentkami, u ktorych doszto do perforacji jajowodu a tymi,
u ktérych $ciana byla niezmieniona i nie wystapito krwawienie.
(Rycina 4).

Wynik moze sugerowaé, ze przebyte juz cigze i zwigzane
z nimi zmiany molekularne, ktore warunkowaly powstanie tole-
rancji immunologicznej we wczesniejszych 1 w tej ciazy w sto-
sunku do antygentow ptodu powoduja spowolnienie reakcji
naptywajacych do jajowodu komorek cytotoksycznych. Moze
to by¢ powodem opodznienia wystapienia objawow klinicznych,
a wigc zgromadzenia wigkszej liczby komorek cytotoksycznych
w $cianie jajowodu. Ostatecznie masywna reakcja tych napty-
wajacych komorek cytotoksycznych doprowadza do perfora-
cji $ciany jajowodu. Wiek pacjentek, liczba poronien, czas jaki
uptynat od ostatniej ciazy, poziom BhCG, szeroko$¢ endometrium
nie byly istotnymi czynnikami, ktére umozliwiltyby szacowanie
ryzyka peknigcia ciazy ektopowej zlokalizowanej w jajowodzie.
(Tabela I).

Mimo faktu, ze ilos¢ krwi stwierdzonej Srodoperacyjnie jest
istotnie wyzsza w przypadku ciazy peknigtej niz niepgknigtej, nie
wykazano podobnej zaleznosci w ocenie wolnego ptynu w przed-
operacyjnym badaniu ultrasonograficznym. Moze to wynikaé

Tabela I. Analiza czynnikéw ryzyka perforacji jajowodu miedzy grupami kobiet z niepeknieta cigzg ektopowg (EP), bez krwawienia (A), niepeknieta ciaza (EP),

z krwawieniem (B) oraz peknieta cigza jajowodows (C).

Grupa A Grupa B Grupa C Wartos¢ p

Wiek (lata) $redniaxzSD 29,11£3,9 30,0£10,3 30,4+8,7 NS

Endometrium (mm) SredniaxSD 12,547 11,546,2 12,14£5,9 NS
B-HCG (mlU/ml) $redniazSD 5983,7+8380 6261,3£11715,6 6046,6+10608,3 NS
Srednica zmiany (mm) SredniaxSD 29,7£12,9 32,3+12,9 37,416 0,04
Hemoglobina (g/dl) $redniazSD 12,3+1,5 11,8+1,4 10,7¢1,7 0,001*
Hematokryt (%) $redniazSD 35,31+4,2 34,3+4,1 31,0+4,6 0,001*
Czas od ostatniej ciazy $rednia+SD 20,7+38,7 20,8+47,7 51,8 NS

(miesiace)

Liczba cigz medianalQR 1+1 242 242 0,02*
Liczba porodow mediana:lQR 01 1+1 112 0,06
Liczba poronien medianalQR 01 01 1,8+12,1 NS

Czas trwania cigzy (dni) mediana:lQR 49+3 4212 56+1 0,001*
llos¢ krwi (ml) medianatlQR 30+£10 100£150 300650 0,001*
Diugos¢ leczenia (dni) mediana:lQR 4+3 54 5+2 NS
740 Nr 10/2009
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réwniez z faktu, ze informacje dotyczace tej zmiennej nie byly
dostegpne u wszystkich pacjentek wlaczonych do badania. Jakkol-
wiek, poprzednie badania przeprowadzone przez Falcone’a i wsp.
potwierdzily istotnie wigksza czgsto$¢ perforacji Sciany jajowodu
w miarg zwigkszania sig ilodci wolnego ptynu w miednicy mniej-
szej stwierdzonego na podstawie badania ultrasonograficznego
[29]. Fakt ten ma mata przydatno$¢ kliniczng z uwagi na to, ze
obecno$¢ ptynu w usg stwierdzana jest w cigzy jajowodowej
niepgknigtej jak i peknigtej, przez co nie jest mozliwe ustalenie
warto$ci granicznej jego ilo$ci specyficznej dla peknigtej ciazy
ektopowej.

Podobnie do poprzednich publikacji [26, 29, 32] nie wyka-
zano zwiagzku migdzy znanymi czynnikami etiologicznymi cigzy
ektopowej a czgstoscia perforacji sciany jajowodu. Moze wynikad
to z faktu, Ze w przeprowadzonym przez nas badaniu u niewiel-
kiego odsetka kobiet (11,7%) wywiad obciazony byt obecnoscia
czynnikoéw ryzyka ciazy ektopowej. Jakkolwiek wykazano, zZe
u pacjentek z dodatnim wywiadem, z uwagi na wigksza ,,czuj-
nos¢ kliniczng” podejrzenia ciazy ektopowej zwloka z podjgciem
leczenia jest krotsza, co tym samym zmniejsza ich narazenie na
perforacj¢ jajowodu [37, 38].

W przeprowadzonym badaniu potwierdzili$my, podobnie do
weczesniejszych wynikow Falcone’a i wsp., ze peknigcie Sciany
jajowodu jest powaznym powiklaniem ciazy ektopowej, wiaza-
cym sig z istotnie wigksza utrata krwi, czego odzwierciedleniem
byt w tej grupie znamiennie statystycznie nizszy przedoperacyjny
poziom hemoglobiny i hematokrytu w poréwnaniu do grupy cia-
zy niepgknigtej, niezaleznie od nasilenia krwawienia. (Rycina 3).

Whnioski

Podsumowujac ryzyko pegknigcia $ciany jajowodu wydaje
si¢ rosna¢ w kolejnych ciazach. Podobnie stwierdzenie srednicy
zmiany powyzej 3,5cm obok tréjlinijnego obrazu endometrium
w badaniu usg oraz niskich wartosci morfologii moze wskazywac
na rosnace ryzyko peknigcia $ciany jajowodu [25].
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