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WPROWADZENIE

Streszczenie

Ciaza pozamaciczna jest nastepstwem zagniezdzenia sie zaptodnionej komorki jajowej
poza btong $luzowg jamy macicy, gtéwnie w jajowodzie, i stanowi 1-2% wszystkich ciaz,
wplywajac istotnie na zdrowie i dalszg ptodnosé kobiety. Istnieje wiele czynnikéw sprzy-
jajacych rozwojowi cigzy pozamacicznej. Ryzyko jej wystapienia wzrasta u kobiet, ktore
maja udokumentowang patologie jajowodu, palg tyton, byty eksponowane na dietylostil-
besterol w zyciu ptodowym lub przebyty zakazenia przenoszone droga ptciowa wywotane
dwoinka rzezaczki lub Chlamydia trachomatis. Ponadto nieptodnos$é (gtéwnie jajowodowy
czynnik nieptodno$ci) oraz zastosowanie technik wspomaganego rozrodu zwiekszajg ry-
zyko rozwoju cigzy ektopowej. Natomiast stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej
zmniejsza ryzyko wystapienia ciazy pozamacicznej. Nalezy podkresli¢, ze tabletki zawie-
rajace tylko progestagen niosg nieco wieksze ryzyko cigzy pozamacicznej niz preparaty
dwuskfadnikowe. Wktadki wewnatrzmaciczne zawierajace miedz nie zwigkszaja implan-
tacji pozamacicznej, podczas gdy wktadki uwalniajgce lewonorgestrel podnosza ryzyko
cigzy ektopowe;.

Obecnie cigza pozamaciczna diagnozowana jest we wczesnym etapie swojego rozwo-
ju, nie doprowadzajgc do bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia kobiety.

Ponizszy artykut przedstawia zmiany w diagnostyce i leczeniu cigzy pozamacicznej,
jakie miaty miejsce w ciagu ostatnich kilkunastu latach.

Summary

Ectopic pregnancy is a complication in which a fertilized ovum implants outside the
uterine cavity. Implantation may occur anywhere along the reproductive tract with the most
common implantation site being the fallopian tube. The incidence of ectopic pregnancy
is 1-2% of pregnant women, and may seriously compromise women'’s health and future
fertility. There are many factors that contribute to the development of ectopic pregnancy.
The incidence of ectopic pregnancy increases in women who have a documented fallopian
tube pathology, smoke cigarettes or were exposed to diethylostilbesterol in utero or had
diagnosed a sexual transmitted infection caused by gonorrhea or Chlamydia trachomatis.
In addition fertility (mainly tubal factor) and assisted reproductive techniques increase the
risk of ectopic pregnancy. In contrast, the use of oral contraception reduces the risk of
ectopic pregnancy. It should be emphasized that the tablets containing the progestogen
increase the risk of ectopic pregnancy rather than two-component pills. IlUD contains cop-
per do not increase ectopic implantation, while the levonorgestrel insert increases the risk
of ectopic pregnancy.

Nowadays ectopic pregnancy often can be diagnosed before the woman’s condition
has deteriorated, which has altered the former clinical picture of a life-threatening disease
into a more benign condition.

This review describes the historical developments in the diagnostic and therapeutic
management of ectopic pregnancy leading up to current clinical practice.

znania GEU podczas badania autopsyjnego u kobiety

Cigza ektopowa (graviditas ectopica) jest nastep- skazanej na kare $mierci (2). Zdecydowana wiekszo$é
stwem zagniezdzenia sie zaptodnionej komorki jajowej cigz pozamacicznych zlokalizowana jest w jajowo-
poza btong $luzowg jamy macicy (1). Pierwszy opis dzie, gtéwnie w jego bance — 80%, ciesni — 12%,
cigzy ektopowej pochodzi z 1693 roku i dotyczy rozpo- strzepkach — 5%; rzadziej poza jajowodem, tj. w jamie
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brzusznej (1,4%), jajniku (0,2%) i szyjce macicy (0,2%).
Szczegélnym przypadkiem jest cigza heterotopowa,
czyli wspotistnienie cigzy wewnatrzmacicznej z po-
zamaciczng. Dotyczy ona gtébwnie cigz uzyskanych
W oparciu o procedury wspomaganego rozrodu i wy-
stepuje od 1 na 4000 do 1 na 7000 cigz.

Istnieje wiele czynnikdbw sprzyjajacych rozwojowi
cigzy pozamacicznej. Ryzyko jej wystepowania wzra-
sta u kobiet, ktore przebyty zabiegi chirurgiczne w ob-
rebie miednicy mniejszej, zwtaszcza na jajowodach.
Kobiety, ktére majg udokumentowang patologie jajo-
wodu (3), pala tyton (4), byly eksponowane na dietylo-
stilbesterol w zyciu ptodowym (5-7) lub przebyty zaka-
Zenia przenoszone droga ptciowg wywotane dwoinka
rzezaczki lub Chlamydia trachomatis wykazujg wieksze
ryzyko rozwoju cigzy pozamacicznej (8). Ponadto nie-
ptodnos¢ (gtéwnie jajowodowy czynnik nieptodnosci)
oraz zastosowanie technik wspomaganego rozrodu
zwiekszajg ryzyko rozwoju cigzy ektopowej (9). Nato-
miast stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej
zmniejsza ryzyko wystapienia GEU. Nalezy podkreslié,
ze tabletki zawierajgce tylko progestagen niosg nie-
co wieksze ryzyko cigzy pozamacicznej niz preparaty
dwusktadnikowe. Wktadki wewnatrzmaciczne zawiera-
jace miedz nie zwiekszajg implantacji pozamacicznej,
podczas gdy wktadki uwalniajgce lewonorgestrel pod-
nosza ryzyko cigzy ektopowe;j.

Woczesne rozpoznanie cigzy pozamacicznej utrud-
nia brak wysoce charakterystycznych objawow. Pierw-
szymi objawami sa najczesciej opdznienie krwawienia
miesigczkowego, nieregularne plamienia lub krwawie-
nia z drég rodnych oraz bél podbrzusza, jednak zaden
z tych objawow nie jest patognomoniczny dla cigzy
pozamacicznej. Triada powyzszych objawow wyste-
puje jedynie u 45% pacjentek. Jezeli cigza rozwija sie
w jajowodzie to moze prowadzi¢ do jego pekniecia co
objawia sie napadem bolu z rozwijajacym sie wstrza-
sem hipowolemicznym wymagajacym pilnej interwen-
cji chirurgicznej. Dzieki postepowi, jaki dokonat sie
w zakresie diagnostyki i leczenia, ryzyko zgonu kobiet
zmniejszyto sie z 35,5 do 3,8 przypadku $miertelnego
na 1000 cigz ektopowych, jak réwniez zmniejszyta sie
liczba pilnych zabiegdw chirurgicznych.

DIAGNOSTYKA CIAZY POZAMACICZNEJ

Pierwsze wzmianki dotyczace diagnostyki cigzy
pozamacicznej pochodzg z kohca XIX wieku i obej-
mujg zatrzymanie miesigczki, objawy gastryczne, po-
wiekszenie piersi, jak rowniez opisujg obecnosé¢ guza
zlokalizowanego obok macicy i fioletowe uwypuklenie
tylnego sklepienia pochwy. Owczesne rozpoznanie
niepeknietej cigzy pozamacicznej byto praktycznie
niemozliwe, a diagnostyka peknietego jajowodu oka-
zywata sie w 20% fatszywie ujemna (10).

Obraz kliniczny cigzy pozamacicznej jest niezwykle
zréznicowany. Klasyczny, utrwalony w publikacjach
pochodzacych sprzed 1970 roku, wskazuje przede
wszystkim na objawy wstrzasu hipowolemicznego,
z cechami ,ostrego brzucha” i sztywnoscia powtok.
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Taki stan wynikat z duzego krwawienia do jamy otrzew-
nowej z otwartych naczyn krezki jajowodu. llo$¢ wy-
naczynionej krwi liczona byta w litrach, a jedynym
postepowaniem byt zabieg operacyjny z usunieciem
uszkodzonego jajowodu. Podobny, jakkolwiek nieco
mniej dramatyczny obraz kliniczny, towarzyszyt po-
ronieniu tragbkowemu. Cigza ektopowa uwazana byta
za klasyczny stan naglacy i leczono ja w szpitalnych
oddziatach ratunkowych (w USA tradycja ta pozosta-
ta). Dopiero zastosowanie metody laparoskopowej
zaproponowanej przez Hope’a w 1937 roku znacznie
poprawito skutecznos$é diagnostyki cigzy pozamacicz-
nej (11). Od 1980 roku laparoskopia stanowita nieza-
wodng technike pozwalajgca na zmniejszenie liczby
otwartych zabiegéw operacyjnych i czasu klinicznej
obserwaciji i hospitalizacji chorej (12, 13). Alternatywa
dla diagnostyki operacyjnej okazata sie ultrasonogra-
fia, ktéra od konca lat 60. XX wieku opierata sie na oce-
nie obecnosci lub braku zarodka w jamie macicy (14).
Pierwsze duze badanie kohortowe dotyczgce zastoso-
wania ultrasonografii w diagnostyce cigzy pozamacicz-
nej pojawito sie w 1980 roku i dotyczyto 342 kobiet,
u ktérych wykonano ultrasonografie przezbrzuszna. Ba-
danie to ocenito czuto$¢ USG na 81% i specyficznosé
na 77%. Jednak przetomem w diagnostyce okazato sie
zastosowanie sondy przezpochwowej, ktdéra pozwolita
na rozpoznanie od 87-99% wszystkich cigz zlokalizo-
wanych w jajowodzie (15). Wrazliwo$¢ przezpochwo-
wej ultrasonografii jako pojedynczego testu w diagno-
styce GEU szacowana jest na 74% (95% Cl: 65,1-81,6),
a swoisto$¢ na 99,9% (95% Cl: 99,8-100) (16). W ba-
daniu ultrasonograficznym cigza pozamaciczna opisy-
wana jest jako niejednorodna struktura w sgsiedztwie
jajnika, tzw. blob sign, lub jako hyperechogenny pier-
$cien — bagel sign, i jedynie w 13% ciaz ektopowych
udaje sie uwidoczni¢ pecherzyk cigzowy z echem za-
rodka. Obecnie diagnostyka USG cigzy pozamacicz-
nej opiera sie gtéwnie na stwierdzeniu zmiany w rzucie
przydatkéw, a nie na wykluczeniu pecherzyka cigzowe-
go w jamie macicy (17). Wspdtczesnie rozwoj techniki
Dopplera kodowanego kolorem i Dopplera pulsacyj-
nego zwiekszyt czuto$¢ ultrasonograficznej diagno-
styki ciazy ektopowej. Technika Dopplera umozliwia
stwierdzenie przeptywow tetniczych o duzej pred-
kosci i o matym oporze w obrebie rozwijajacego sie
ektopowo trofoblastu. Wedtug niektorych ekspertéw
USG dopochwowe staje sie ztotym standardem w roz-
poznawaniu wszystkich typdw ciazy pozamacicznej,
podczas gdy laparoskopia stanowi cze$¢ interwencji
terapeutycznej. Obecnie wzrasta rowniez znaczenie ul-
trasonografii interwencyjnej umozliwiajacej wykonanie
terapeutycznej ablacji cigzy ektopowej, m.in. heteroto-
powej za pomocg hipertonicznego chlorku potasu lub
stezonego roztworu glukozy podanego bezposrednio
do potozonego ektopowo pecherzyka cigzowego.
Trzecim elementem wykorzystywanym w diagno-
styce cigzy pozamacicznej jest gonadotropina ko-
smoéwkowa (B-hCG). Oznaczenie B-hCG w moczu
zostato wprowadzone w latach 60. ubiegtego wieku
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jako kliniczny test potwierdzajacy cigze, ktory jednak
w okoto 20% przypadkow cigz ektopowych okazywat
sie falszywie ujemny (18, 19). Dopiero zaproponowane
w 1973 roku przez Kosase i wsp. seryjne oznaczenia
stezenia hCG w surowicy krwi wraz z oceng ultraso-
nograficzng poprawity diagnostyke GEU (19). W prawi-
dtowej cigzy stezenie B-hCG podwaja sie w ciagu 2 dni,
podczas gdy w przypadku cigzy pozamacicznej u oko-
fo 70% pacjentek obserwuje sie staty poziom tego
hormonu. Barnhart i wsp. wykazali, ze przy stezeniu
B-hCG 1500 mjm/ml nie stwierdza sie cigzy wewnatrz
jamy macicy. Woéwczas cigze ektopowa rozpoznaje sie
z czutoscig 100% i swoistoscig 99% (20).

Innym testem potwierdzajgcym patologie wczesnej
cigzy jest oznaczenie poziomu progesteronu. Progeste-
ron produkowany jest we wczesnej cigzy przez ciatko
z0tte, a jego stezenie jest podwyzszone w prawidiowej
cigzy, nawet jesli wartosci B-hCG sa niskie. Dart i wsp.
stwierdzili, ze stezenie progesteronu ponizej 5 ng/ml
moze by¢ markerem zaréwno cigzy pozamacicznej, jak
i nieprawidtowej cigzy wewnatrzmacicznej (21).

Podane powyzej mozliwosci diagnostyczne powodu-
ja, ze obecnie niezwykle rzadko cigzy pozamacicznej to-
warzyszg ostre objawy kliniczne, czesciej sa to delikatne
plamienia i bolesnos¢, ktére potaczone z opdznieniem
miesiaczki wskazujg na mozliwo$¢ zaistnienia cigzy nie-
prawidtowo zlokalizowanej. Trzeba jednak pamieta¢, ze
zaniechanie lub btedy diagnostyczne szybko moga pro-
wadzi¢ do rozwiniecia sie petnego zespotu.

LECZENIE CIAZY POZAMACICZNEJ

Obecnie ponad 80% cigz pozamacicznych jajowo-
dowych rozpoznawanych jest przed peknieciem jajo-
wodu, co wigze sie ze znacznym spadkiem $miertel-
nosci kobiet z powodu wstrzgsu hipowolemicznego.
W zaleznosci od stanu klinicznego pacjentki stosowa-
ne sg rézne formy leczenia, poczagwszy od postepo-
wania wyczekujgcego, po leczenie farmakologiczne
i operacyjne drogag laparoskopii lub laparotomii.

Leczenie chirurgiczne cigzy pozamacicznej

Leczenie chirurgiczne (laparoskopia, laparotomia)
polega na operacyjnym usunieciu elementow jaja pto-
dowego z miejsca zagniezdzenia, ktérym najczesciej
jest jajowod.

Po raz pierwszy postepowanie chirurgiczne jako
metode leczenia wstrzgsu krwotocznego wprowadzit
w 1849 roku W. W. Harbert of Louisville (23), po czym
Robert Lawson Tait udowodnit, ze podwigzanie wieza-
dta szerokiego oraz wyciecie uszkodzonego jajowodu
moze by¢ uzyteczne w przypadku leczenia cigzy poza-
macicznej (24-29). Otwarcie powitok brzusznych i wycie-
cie jajowodu znacznie poprawito przezywalno$¢ kobiet
i praktykowane byto do lat 80. XX wieku, kiedy to na-
stapit rozwdj laparoskopii. W 1973 roku Shapiro i Adler
w optyce laparoskopowej zaczeli wykonywaé wyciecia
jajowodu (salpingektomia) (31), a w 1981 roku DeCher-
ney dokonat linijnego naciecia jajowodu z réwnocze-
snym usunieciem trofoblastu (salpingotomia) (28).

Technika laparoskopowego leczenia cigzy pozama-
cicznej nie zmienita sie do dnia dzisiejszego i tak w przy-
padku cigzy jajowodowej bankowej polega na liniowym
nacieciu jajowodu za pomocsg igty elektrochirurgicznej,
nozyczek chirurgicznych lub lasera. Elementy jaja pto-
dowego usuwa sie za pomoca kleszczykéw lub ssaka,
a naciecie w jajowodzie pozostawia do samoistnego
zagojenia lub w przypadku wzmozonego krwawienia
Z miejsca naciecia usuwa sie caty jajowod.

Leczenie farmakologiczne

Alternatywa leczenia chirurgicznego cigzy ektopowe;j
jest leczenie farmakologiczne, ktére powoduje mniejsze
uszkodzenie jajowodu, a tym samym zachowuje funkcije
rozrodcze oraz jest tansze od leczenia operacyjnego.
Lekiem z wyboru w terapii farmakologicznej jest cytosta-
tyk, antagonista kwasu foliowego — metotreksat, ktory
zostat wprowadzony do praktyki klinicznej w 1980 roku.
Metotreksat zalecany jest pacjentkom w dobrym stanie
klinicznym (bez cech krwawienia do jamy otrzewnowej,
u ktérych stwierdza sie ciggto$¢ jajowodu i prawidtowg
funkcje nerek i watroby) (29-31). Do wzglednych prze-
ciwwskazan do leczenia farmakologicznego zalicza sie
stezenie B-hCG powyzej 3500 mjm/ml, $rednica zmia-
ny w jajowodzie powyzej 4 cm i stwierdzenie czynnosci
serca zarodka. Nalezy podkresli¢, ze leczenie farma-
kologiczne wymaga intensywnego monitorowania Kkli-
nicznego i laboratoryjnego pacjentki, ale daje wieksze
szanse zachowania funkcji rozrodczych. Zachowanie
droznosci jajowodu w przypadku leczenia farmakolo-
gicznego i chirurgicznego jest takie samo i wynosi 80%,
ale odsetek nastepnych cigz wewngtrzmacicznych po
leczeniu chirurgicznym jest mniejszy i wynosi 51%, a po
metotreksacie — 64%. Nalezy podkresli¢, ze u 5-12% pa-
cjentek leczonych farmakologicznie moze wystgpi¢
przetrwata aktywnos¢ trofoblastu, ktéra wymaga dalszej
terapii farmakologicznej lub chirurgicznej. Podobny od-
setek obecnosci przetrwatego trofoblastu notuje sie po
salpingotomii (32-34).

Leczenie farmakologiczne mozna prowadzi¢ w sche-
macie jednodawkowym z mozliwosécig powtdrzenia
dawki oraz w schemacie wielodawkowym (tab. 1). Oba
schematy wymagajg uwaznego monitorowania stanu
klinicznego pacjentki oraz kontrolnego oznaczania
stezen B-hCG. Obnizenie warto$ci gonadotropiny ko-
sméwkowej o minimum 15% stanowi kryterium sku-
tecznosci terapii (35-43).

POSTEPOWANIE WYCZEKUJACE

Nie wszystkie podejrzewane, a nawet rozpoznane
przypadki cigzy ektopowej wymagaja leczenia. W wy-
branych przypadkach wiaéciwe okazuje sie postepo-
wanie wyczekujace. Polega ono na doktadnej ocenie
objawoéw klinicznych, dwukrotnym w ciggu tygodnia
oznaczeniu stezen B-hCG az do wartos$ci ponizej
20 mjm/ml oraz cotygodniowej przezpochwowej ul-
trasonografii. Takie postepowanie jest mozliwe u pa-
cjentek w dobrym stanie ogdlnym, u ktérych stezenie
B-hCG nie przekracza 1000 mjm/ml, $rednica zmiany
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Tabela 1. Poroéwnanie schematow leczenia metotreksatem
W Cigzy pozamaciczne;.

Postepowanie

Schemat
wielodawkowy

Schemat
jednodawkowy

50 mg/m? powierzchni

Metotreksat ciata (dzien 0) 1 mg/kg mc. (dzien 0)
Kwas foliowy Brak 0,1 mg/kg m.c
Kolejne dawki Mozliwo$¢ podania po -
metotreksatu 7 dniach 2, 4., 6. dzien
Monitorowanie | Stezenie wyj$ciowe (Sczgize?ﬁmoe) \gl}/;icéon\:vf
hCG (dzien 0) oraz dni 4.i7. ”

3.,5.i7.

Czestotliwosé¢

1 dawka, mozliwos¢

powtérzenia Co drugi dzien

dawkowania po 7 dniach (max. 4 dawki)

Monitorowa- 1 x w tygodniu po 1 x w tygodniu po

nie hCG po uzyskaniu wartosci uzyskaniu wartosci

leczeniu ponizej 5 mUl/ml ponizej 5 mUl/ml
PISMIENNICTWO

1.

2.

20.

21.

584

Barnhart KT: Clinical practice. Ectopic pregnancy. N Engl J Med 2009;
361: 379-387.

RCOG: Why mothers die 1997-1999: The fifth report of the confidential
enquires into maternal deaths in the United Kingdom 1997-1999. RCOG
Press, London 2001.

. Berg CJ, Chang J, Callaghan WM, Whitehead SJ: Pregnancy-related

mortality in the United States, 1991-1997. Obstet Gynecol 2003; 101:
289-296.

. Saraiya M, Berg CJ, Kendrick JS et al.: Cigarette smoking as a risk factor

for ectopic pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1998; 178: 493-498.

. Hajenius PJ, Engelsbel S, Mol BW et al.: Randomised trial of systemic

methotrexate versus laparoscopic salpingostomy in tubal pregnancy.
Lancet 1997; 350: 774-779.

. Centers for Disease Control and Prevention (CDC): Ectopic pregnancy

United States, 1990-1992. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1995; 44: 46-48.

. Zane SB, Kieke BA Jr, Kendrick JS, Bruce C: Surveillance in a time of

changing health care practices: estimating ectopic pregnancy incidence
in the United States. Matern Child Health J 2002; 6: 227-236.

. Wong JA, Clark JF: Correlation of symptoms with age and location of

gestation in tubal pregnancy. J Natl Med Assoc 1968; 60: 221-223.

. Ankum WM, Mol BW, Van der Veen F, Bossuyt PM: Risk factors for ecto-

pic pregnancy: a meta-analysis. Fertil Steril 1996; 65: 1093-1099.

. Butts S, Sammel M, Hummel A et al.: Risk factors and clinical features of

recurrent ectopic pregnancy: a case control study. Fertil Steril 2003; 80:
1340-1344.

. Lurie S: The history of the diagnosis and treatment of ectopic pregnancy:

a medical adventure. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1992; 43: 1-7.

. Kadar N: Early recourse to laparoscopy in the management of suspected

ectopic pregnancy. Accuracy and morbidity. J Reprod Med 1990; 35:
1153-1156.

. Samuelsson S, Sjovall A: Laparoscopy in suspected ectopic pregnancy.

Acta Obstet Gynecol Scand 1972; 51: 31-35.

. Levi S, Leblicq P: The diagnostic value of ultrasonography in 342 suspec-

ted cases of ectopic pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand 1980; 59:
29-36.

. Leach RE, Ory SJ: Modern management of ectopic pregnancy. J Reprod

Med 1989; 34: 324-338.

. Kirk E, Papageorghiou AT, Condous G et al.: The diagnostic effective-

ness of an initial transvaginal scan in detecting ectopic pregnancy. Hum
Reprod 2007; 22: 2824-2828.

. Casikar I, Reid S, Condous G: Ectopic pregnancy: Ultrasound diagnosis

in modern management. Clin Obstet Gynecol 2012; 55: 402-409.

. Glass RH, Jesurun HM: Immunologic pregnancy tests in ectopic pre-

gnancy. Obstet Gynecol 1966; 27: 66-68.

. Kosasa TS, TaymorML, Goldstein DP, Levesque LA: Use of a radioimmu-

noassay specific for human chorionic gonadotropin in the diagnosis of
early ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 1973; 42: 868-871.

Kadar N, Caldwell BV, Romero R: A method of screening for ectopic pre-
gnancy and its indications. Obstet Gynecol 1981; 58: 162-166.

Barnhart K, Hummel AC, Sammel MD et al.: Use of “2 dose” regiment of
methotrexate to treat ectopic pregnancy. Fertil Steril 2007; 87(2): 250-256.

w przydatkach wynosi < 40 mm (w najwiekszym wy-
miarze 30-50 mm), a ilos¢ wolnego ptynu w zatoce
Douglasa wynosi ponizej 100 ml.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze ultrasono-
grafia przezpochwowa wraz z seryjnymi oznacze-
niami stezenia gonadotropiny kosmoéwkowej w su-
rowicy krwi od lat stanowig podstawe w diagnostyce
cigzy ektopowej. Od lat 80. XX wieku laparoskopia
stata sie ogdlnie stosowang metodg leczenia jajo-
wodowej cigzy pozamacicznej, a metotreksat sta-
nowi alternatywe dla chirurgii, zwtaszcza u kobiet
Z niskimi warto$ciami gonadotropiny kosméwkowe;j.
Cho¢ czesto$¢ wystepowania cigzy pozamacicznej
nie zmienita sie od lat, ale dzieki postepowi, jaki do-
konat sie w zakresie diagnostyki i leczenia, ryzyko
zgonu kobiet ciezarnych znacznie sie zmniejszyto.
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