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Summary

Pregnancy in a rudimentary horn of the uterus, a rare
form of ectopic pregnancy, develops in women affected by
developmental abnormalities of the growth and fusion of the
Miillerian paramesonephric ducts. In the Polish population,
this problem affects 4-8 women per year. The paper analyzes
the problems that are associated with pregnancy developing
in the rudimentary horn. Due to the continuous progress in
medical sciences, maternal mortality has been almost com-
pletely eliminated in this form of ectopic pregnancy, while
neonatal survival has risen to about 20%. Further devel-
opments in medicine allow us to be moderately optimis-
tic about further improvement of the treatment’s statistics.

Key words: rudimentary horn pregnancy — ectopic
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Streszczenie

Cigza w rogu szczatkowym macicy to rodzaj rzadko
wystepujacej cigzy ektopowej, rozwijajacej si¢ u kobiet,
u ktérych w okresie ich rozwoju embrionalnego doszto
do nieprawidlowos$ci w procesie wzrostu i zespolenia
przewodow przysrodnerczowych Miillera. W populacji
polskiej problem ten dotyczy¢é moze 4—8 kobiet rocz-
nie. W pracy dokonano analizy problemow, jakie wigza
si¢ z cigza rozwijajaca si¢ w rogu szczatkowym macicy.
W efekcie postepu w naukach medycznych praktycznie
zlikwidowano umieralno$¢ wérod matek w tej postaci
cigzy ektopowej, a przezywalno$¢ noworodkdéw podnie-
siono do ok. 20%. Rozwdj w medycynie pozwala z umiar-
kowanym optymizmem patrze¢ na dalsza poprawe sta-
tystyk leczenia.

Hasta: cigza w rogu szczatkowym macicy — cigza ekto-
powa — zaburzenia miillerowskie.

Wstep

Ektopowa lokalizacja to jedno z najczeSciej] wyste-
pujacych powiktan wcezesnej cigzy, w ktorym dochodzi
do zagniezdzenia si¢ blastocysty poza endometrium jamy
macicy. Obecnie ryzyko tego powiklania stanowi 1-2%
wszystkich cigz. 95-97% ciaz ektopowych rozwija si¢ w jajo-
wodach, gtownie w ich czg¢$ciach bankowych, w ktoérych
zwykle dochodzi do zaptodnienia [1]. Pozostaty odsetek
obejmuje cigze brzuszne oraz inne postacie cigz zagniez-
dzajacych si¢ poza prawidtowo uformowang jamg macicy.
Cigza w rogu szczatkowym macicy to bardzo nietypowa
patologia potoznicza, jedna z najrzadziej wystepujacych
lokalizacji cigzy ektopowej o czgstosci wystepowania 1/76—
150 tys. cigz u cztowieka [2, 3, 4]. Wérod wszystkich cigz
ektopowych 0,27% lokuje si¢ w rogu szczatkowym macicy
(1/365 cigz pozamacicznych) [2].

Celem pracy byta analiza problemow, jakie wigzg si¢
7 cigzg w rogu szczatkowym macicy, dotyczacych diagno-
styki, rozpoznania i optymalnego leczenia z uwzgle¢dnie-
niem loséw kobiety ci¢zarnej oraz jej dziecka.

Omowienie

U plodow dziewczgcych w okresie embriogenezy
z nabtonka mezodermalnego dochodzi do rozwoju przewo-
dow przysrodnerczowych Miillera. Po 6. tyg. cigzy, w toku
rozwoju z gornej czesci przewodow Miillera rozwijajg si¢
jajowody, ze srodkowej — trzon macicy, a z dolnej — szyjka
macicy i gorna czes$¢ pochwy. U cztowieka czesci srodkowe
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i dolne przewodow przysrodnerczowych ulegaja zespoleniu,
tworzac pojedynczg duzg macice, taczaca si¢ z pojedynczg
szyjka macicy, a przez nig z pochwa. Brak zespolenia prawej
1 lewej macicy skutkuje rozwojem macicy podwojnej — uterus
didelphys. Taki stan dotyczy ok. 1 : 3000 kobiet. Agenezja
jednego z przewodow przysrodnerczowch powoduje powsta-
nie macicy jednoroznej — uterus unicornis, wystepujacej u ok.
1 : 4000 kobiet [5]. Nieprawidtowos$ci rozwoju embrionalnego
macicy powodujg roznorodne dolegliwo$ci zwigzane z czyn-
nos$cig kobiecego narzadu ptciowego. Naleza do nich bdl,
zaburzenia miesiaczkowania, pierwotna nieptodno$¢, niemoz-
nos¢ utrzymania cigzy, poronienia nawykowe, niewydolno$é
ciesniowo-szyjkowa, porod przedwczesny, nieprawidtowo-
$ci potozenia i utozenia ptodu [6]. Dolegliwosci wynikajace
z nieprawidtowos$ci rozwoju narzadow pochodzacych z prze-
wodow przysrodnerczowych sg powazne, jednak w wick-
szosci przypadkéw nie wplywaja tak istotnie na zdrowie
1 zycie cigzarnych jak cigza w rogu szczatkowym macicy [2].
Niebezpieczenstwo tej postaci cigzy wynika z faktu,
ze lokuje sie ona w nieprawidtowo rozwinigtym rogu macicy,
ktéry podezas rozwoju embrionalnego nie ulega zespoleniu
z narzgdem znajdujacym si¢ po drugiej stronie linii posrod-
kowej ciala. W zwigzku z tym narzad jest hipoplastyczny,
ze zmniejszonym potencjatem rozrostu doczesnej oraz
myometrium w miare rozwoju cigzy. W 75—-85% przypadkow
r6g szczatkowy nie komunikuje si¢ z szyjka macicy. W efek-
cie wigkszo$¢ takich ciaz musi by¢ rozwigzana za pomoca
planowego zabiegu polegajacego na usunigciu rogu macicy
z ptodem [7]. Planowy zabieg wskazywany jest jako lepszy
sposOb rozwigzania cigzy rowniez w przypadku potaczenia
rogu macicy z jej szyjka (ryc. 1). Z tych nieprawidlowosci
morfologicznych macicy wynika wigksza sktonnos¢ do roz-
woju patologii poptodu pod postacia tozyska wrosnietego
1 przero$nigtego oraz tendencja do rozwoju spontanicznego
pekniecia macicy z nastgpowym masywnym krwawieniem
do jamy otrzewnej, skutkujacym rozwojem wstrzasu hipo-
wolemicznego, a przy braku pilnej i szybkiej interwen-
cji chirurgicznej — nawet §miercig ci¢zarnej [4, 8, 9, 10].
Taki rozwoj sytuacji dominowat w poczatku XX w. Jed-
nym z pierwszych odnotowanych 1 opisanych przypadkow

Rye. 1. Srodoperacyjny obraz ukazujacy macice z rogiem szczatkowym
po stronie prawej

cigzy w rogu szczatkowym macicy jest praca Willetta
z 1909 r., opisujgca nagla Smier¢ 19-letniej ciezarnej w ok.
19. tyg. cigzy w wyniku masywnego krwotoku do jamy
otrzewnej [11]. Rowniez w kolejnych latach umieralnos$¢
kobiet w efekcie rozwoju cigzy w rogu szczatkowym macicy
byta wysoka — w latach 20. XX w. siegata 23% [2]. Rozwdj
technik operacyjnych oraz ,,medykalizacja” potoznictwa
potaczona z rozwojem nowoczesnych technik diagnostyki
obrazowej, takich jak ultrasonografia i rezonans magnetyczny,
doprowadzity do znacznego ograniczenia $miertelnosci
wsrdd matek. Od ponad 50 lat, tj. od poczatku lat 60. XX w.,
na ponad 260 cigz w rogu szczatkowym macicy opisanych
w artykulach skatalogowanych w pi§miennictwie nauko-
wym zanotowano tylko jeden przypadek $mierci ci¢zarnej
w 2012 1., co daje wskaznik $miertelno$ci wérdd ciezarnych
na poziomie 0,38%. Ostatni odnotowany przypadek zgonu
ciezarnej w 19. tyg. ciazy, rzetelnie opisany przez badaczy
japonskich [4], jest bardzo pouczajagcym studium podkre-
slajacym znaczenie szczegotowej, detalicznej diagnostyki
ultrasonograficznej w I trymestrze cigzy, obejmujgcej nie
tylko diagnostyke ptodu, ale rowniez identyfikacj¢ anomalii
budowy narzadéw pochodnych z przewoddéw przysrodner-
czowych Miillera [12]. Dodatkowo szczegotowa analiza przy-
padku daje argumenty przeciw w dyskusji nad technikami
telemedycznymi, podkreslajac role bezposredniego badania
klinicznego w diagnostyce powaznych patologii cigzowych.
Znaczne obnizenie $miertelno$ci wérod cigzarnych, obser-
wowane od lat 60. do konca XX w., zwigzane z wczesniejszym
wykrywaniem anomalii macicy, nie wigzato si¢ ze znaczng
poprawg przezycia ptodow. Przy blisko 10-krotnym zmniej-
szeniu §miertelno$ci wérod matek w ciagu ostatniego pot-
wiecza uzyskano wzrost przezywalnosci wsrod dzieci uro-
dzonych z cigzy w rogu ektopowym macicy od ok. 6—8%
w latach 50. 1 60. XX w. do 12-14% w koncu zesztego stu-
lecia. Jednocze$nie zmniejszyt si¢ odsetek cigz konczonych
w warunkach naglych w zwigzku z pgknieciem rogu szczat-
kowego [2, 13]. Obecnie cigze, jesli nie sg rozpoznane wcze-
$niej, konczone sg duzo wezesniej — w 111, a nawet w 11 try-
mestrze. W zwiazku z tym §rednia masa urodzeniowa dzieci
zywo urodzonych w dobrym stanie klinicznym zmniejszyta
sie z 2100-3250 g na poczatku wyzej wymienionego okresu
do 1770 g w latach 90. w efekcie wezesniej planowego rozwia-
zania ciazy, po zakonczeniu przedporodowej sterydoterapii
ptodow w celu poprawienia czynnosci uktadu oddechowego.
Nalezy réwniez wspomnie¢ o dziataniu neuroprotekcyjnym
glikokortykosteroidow. Pozytywna tendencja obserwowana
jest rowniez w XXI w. W pismiennictwie po 2000 r. udo-
kumentowano 13 przypadkow cigzy zakonczonej porodem
zywego dziecka u kobiet z rogiem szczatkowym macicy,
a procent zywych urodzen w ostatniej dekadzie siega 20.

Whioski

Dzieki rozwojowi technik obrazowania, takich jak ultra-
sonografia i rezonans magnetyczny, oraz dzigki poprawieniu
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standardu tych badan mozliwe jest wczesne diagnozowanie
nieprawidtowosci rozwoju narzadow ptciowych pochodza-
cych z przewodow przysrodnerczowych Miillera.

Znaczaco obnizono umieralno$¢ kobiet cigzarnych
z powodu powiklan wynikajacych z rozwoju cigzy w rogu
szczatkowym macicy, gtownie przez podejmowanie wcze-
$niejszego leczenia operacyjnego przed wystagpieniem naj-
powazniejszego powiktania — peknigcia rogu szczatkowego
macicy z nastgpowym krwawieniem do jamy otrzewne;j.

Poprawiono wspotczynnik przezywalnosci noworod-
koéw poprzez ich prenatalne leczenie w celu przygotowania
do przedwczesnego porodu, podejmowane przed wysta-
pieniem objawow klinicznych u matki. W dalszym ciagu
przezycia dzieci sg incydentalne.

Wobec doskonatych efektow leczenia kobiet i1 ich dzieci
nalezy z umiarkowanym optymizmem patrze¢ na dalszg
poprawe statystyk, szczegodlnie dotyczacych przezywal-
nosci noworodkow.
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