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Wstęp

Naturalny cykl rozwojowy człowieka i innych ssaków zakłada, że po zapłodnieniu 
komórki jajowej, co zwykle ma miejsce w początkowym odcinku jajowodu, nowo 
powstała zygota dzieląc się jest transportowana przez jajowód do jamy macicy, 
gdzie ulega implantacji. Proces transportu przez jajowód w kierunku jamy macicy 
jest kluczowy w prawidłowym rozwoju ciąży u ssaków. 

W macicy – w osłonce przejrzystej – w wyniku podziałów komórkowych tworzy 
się morula, a następnie blastocysta. Blastocysta wylęga się z osłonki przejrzystej, któ-
ra zostaje nadtrawiona przez enzymy proteolityczne obecne w płynie jamy macicy, 
i rozpoczyna proces implantacji w przygotowane ku temu hormonalnie endometrium 
fazy wydzielniczej cyklu miesiączkowego. Proces implantacji następuje w dokładnie 
określonym czasie, zwanym oknem implantacyjnym, tj. między 16. a 22. dniem na-
turalnego cyklu miesiączkowego. W tym czasie pod wpływem progesteronu w endo-
metrium następuje przemiana doczesnowa, a na powierzchni epithelium – w miejscu 
implantacji – pojawiają się specyficzne wypustki, tzw. pinopody. Ich rola w procesie 
implantacji nie została do końca wyjaśniona. Wiadomo jednak, że obecność czasowa 
pinopodów jest ściśle związana z procesem implantacji i określa jej miejsce.  

Uwolniona blastocysta zbudowana jest z  zewnętrznej warstwy zwanej trofobla-
stem. Składa się ona z  dwóch warstw komórek: zewnętrznej –  syncytiotrofoblastu 
i  wewnętrznej –  cytotrofoblastu, jamy blastocysty i  dwuwarstwowego węzła zarod-
kowego. Około 6. dnia po zapłodnieniu następuje przyleganie bieguna zarodkowego 
blastocysty do powierzchni endometrium. W kolejnych dniach następuje jej zagłę-
bianie się w błonę śluzową jamy macicy z dalszą inwazją trofoblastu – zwłaszcza jego 
części zewnętrznej złożonej z wielojądrowych komórek – syncytiotrofoblastu, którego 
wypustki produkujące enzymy proteolityczne trawią i umożliwiają stopniowe zagłę-
bianie się blastocysty (przyleganie, zagłębianie, inwazja). Około 11.–12. dnia od za-
płodnienia blastocysta w całości pokryta jest endometrium, syncytiotrofoblast wnika 
w błonę śluzową macicy, niszcząc zrąb naczyń i powodując powstanie lakun wypeł-
nionych krwią matki.
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Proces implantacji, stanowiący dialog pomiędzy blastocystą a  endometrium, 
podlega regulacji licznych czynników stymulujących produkowanych zarówno 
przez komórki błony śluzowej macicy, jak i przez blastocystę. Mediatorami w tym 
procesie są między innymi: lektyny, integryny, czynniki wzrostu, prostaglandyny, 
mucyny i liczne specyficzne białka (1). Chemokiny, takie jak: interleukina-8, inter-
leukina-1, RANTES, białko MCP-1 (monocyte chemoattractant protein-1), trofini-
na, czynnik hamujący leukocyty (LIF), produkowane przez endometrium w oknie 
implantacyjnym lub przez blastocystę w fazie przylegania działają jak sygnały dla 
polaryzacji receptorów i  aktywacji molekuł adhezyjnych w  endometrium, rozpo-
czynając implantację. Blastocysta przylega do endometrium w  ściśle określonym 
miejscu – region polaryzacji, gdzie zgromadzeniu ulegają receptory adhezji.

Nie zawsze proces implantacji przebiega prawidłowo. W przypadku zaburzeń doty-
czących złożonych procesów, jakimi są transport jajowodowy i zagnieżdżanie, docho-
dzi do schorzeń mogących w sposób istotny wpływać na zdrowie kobiety. A w szcze-
gólnych okolicznościach może prowadzić nawet do wystąpienia stanów potencjalnie 
lub bezpośrednio zagrażających życiu i  płodności (1a). Ciąża ektopowa powstaje 
w przypadku nieprawidłowej implantacji blastocysty poza błoną śluzową jamy macicy 
– miejscem przygotowanym na przyjęcie rozwijającego się zarodka (2–8). 

Etiologia ciąży jajowodowej jest prawdopodobnie wypadkową zaburzonego trans-
portu embrionu przez jajowód do jamy macicy oraz zaburzeń mikrośrodowiska w ja-
jowodzie sprzyjających wczesnej implantacji (3, 5, 9). Zaburzenia równowagi hor-
monalnej nienaśladującej w sposób idealny naturalnych przemian, np. w przypadku 
stosowania technik wspomaganego rozrodu, mogą zaburzać transport jajowodowy, 
powodując unoszenie się blastocysty w  płynie jajowodowym zamiast jej rolowania 
w kierunku jamy macicy, a w konsekwencji sprzyjać nieprawidłowej implantacji (5). 

Związek ciąży ektopowej z  przewlekłymi stanami zapalnymi sugeruje, iż stan 
taki związany ze zwiększonym wydzielaniem chemokin i cytokin zapalnych może 
wpływać na nieprawidłową aktywację blastocysty i zaburzać proces implantacji (5). 
Zaburzenie koncentracji niektórych czynników, np. L-selektyny, trofininy, a  także 
innych nieokreślonych jeszcze cytokin i chemokin może zakłócać informację kiero-
waną do blastocysty i wzmacniać sygnał pochodzący z endothelium jajowodów, po-
wodując migrację spolaryzowanej blastocysty gotowej do przylegania i implantacji 
do światła jajowodu i jej zagnieżdżenie w nieprawidłowym miejscu, tj. w ścianę ja-
jowodu nawet w przypadku zapłodnienia in vitro i podania blastocysty bezpośred-
nio do jamy macicy (5).
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Pierwsze doniesienia o ciąży ektopowej pochodzą z XI wieku n.e. – znany arabski 
lekarz Albucasis wspomina w swej monografii o elementach płodu stwierdzonych 
w treści ropnej z przetoki pępkowej (1). Obecnie zaawansowanie diagnostyki ciąży 
ektopowej pozwala na jej wczesne rozpoznanie, na etapie, na którym nie dochodzi 
jeszcze do formowania się elementów płodu. Szacuje się, że 0,6–2% ciąż w Europie 
i w USA to ciąże ektopowe. W przypadku zastosowania metod rozrodu wspomaga-
nego częstość występowania EP wynosi 2,2–8,6% (2–6, 10–16). 

Wśród kobiet zgłaszających się na oddziały ratunkowe z  objawami krwawienia 
z pochwy i/lub bólu brzucha we wczesnej ciąży u 6–16% rozpoznana będzie ciąża ek-
topowa (2, 4, 16). W ostatnich dekadach obserwuje się stopniowy wzrost występowa-
nia ciąży ektopowej, co w znacznej mierze wiąże się z postępem metod diagnostycz-
nych, lecz także ze wzrostem częstości występowania czynników ryzyka nieprawi-
dłowej implantacji ciąży (2, 6, 7, 10, 14). Mimo wzrastającej częstości występowania 
ciąży ektopowej równolegle umieralność związana z  jej występowaniem stopniowo 
maleje. Trend ten szczególnie zaznacza się w krajach rozwiniętych i wynika z postę-
pu metod diagnostycznych, pozwalających na wczesne oraz skuteczne leczenie ciąży 
ektopowej przed wystąpieniem objawów bezpośredniego zagrożenia życia kobiety 
(10,  14, 17, 18). Pomimo to ciąża ektopowa pozostaje nadal najczęstszą przyczyną 
zgonów kobiet w I trymestrze ciąży, odpowiada w zależności od kraju za 3,4–6% zgo-
nów kobiet ciężarnych (2, 4, 10, 12, 19–21). W krajach rozwijających się śmiertelność 
jest znacznie wyższa – 1 na 10 kobiet z powyższym rozpoznaniem umiera z powodu 
powikłań choroby, a śmiertelność sięga 27% (3, 10, 27). 

Do implantacji ciąży poza jamą macicy może dojść w różnych odcinkach narządu 
płciowego i poza nim. W zależności od lokalizacji ciąży wyróżniamy ciążę jajowodo-
wą – stanowiącą 95–98% przypadków ciąż ektopowych. 75–80% ciąż jajowodowych 
ulega implantacji w bańce jajowodu, 10–18% w cieśni jajowodu – w przypadku im-
plantacji blastocysty w odcinku śródściennym jajowodu, 5–12% w fimbriach jajowo-
du (6, 15) [Ryc. 1, 2]. 
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O ciąży szyjkowej mówimy wtedy, gdy do implantacji dochodzi w obrębie kana-
łu szyjki macicy. Stanowi ona 0,1% ciąż ektopowych (< 1 na 800  ciąż), jajnikowej 
–  gdy pierwotnym miejscem implantacji jest jajnik –  0,5–2% przypadków (1–4 na 
10  000  ciąż) [Ryc. 3], brzusznej –  gdy pierwotnym miejscem implantacji jest jama 
otrzewnej – 0,03% (1–2 na 10 000 ciąż), ciąży w bliźnie – w przypadku, gdy do im-
plantacji dochodzi w  bliźnie po zabiegach naruszających ciągłość mięśnia macicy 
– 6,1% (1 na 2000 ciąż) [Ryc. 4, 5], ciąży w rogu macicy 2,5% (1 na 76 000 ciąż) (4, 14, 
15, 19, 28) [Ryc. 6]. 

Ciąża heterotopowa to rozpoznanie w przypadku współistnienia ciąży ektopowej 
w jakiejkolwiek lokalizacji wraz z prawidłowo zlokalizowaną ciążą wewnątrzmacicz-
ną. Jej występowanie w naturalnym cyklu jest bardzo rzadkie i wynosi 1 na 30 000 
ciąż. Częstość wzrasta w  przypadku zastosowania technik wspomaganego rozrodu 
i w procedurze in vitro – zależy od liczby podanych zarodków – może wynosić nawet 
1–3 na 100 ciąż. W przypadku transferu więcej niż 4 embrionów do ciąży heterotopo-
wej dochodzi w 1 na 45 ciąż (4, 20, 15).

Najczęstszą lokalizacją ciąży ektopowej jest jajowód. To parzysty narząd przebiega-
jący od macicy w kierunku jajników, łączący jamę otrzewnej z jamą macicy. Jajowód 
zbudowany jest z trzech odcinków – śródściennego lub macicznego przebiegającego 
w obrębie ściany macicy od jej rogu, i nazywanego cieśnią jajowodu, bańki jajowodu 
będącej najszerszą częścią jajowodu oraz lejka otwierającego się do jamy otrzewnej 
w kierunku jajnika. Lejek zakończony jest strzępkami (fimbriami), spośród których 
najdłuższy nosi nazwę strzępka jajnikowego. W budowie mikroskopowej ściany jajo-
wodu od wewnątrz wyróżniamy: 
1. błonę śluzową; 
2. błonę właściwą z siecią naczyń krwionośnych, limfatycznych i warstwą mięśniową 

zbudowaną z zewnętrznej warstwy podłużnej i wewnętrznej okrężnej, która odpo-
wiada za ruchy robaczkowe jajowodu; 

3. błonę surowiczą. 
Błona śluzowa jajowodu jest pofałdowana i  pokryta nabłonkiem jednowarstwo-

wym walcowatym. W jej skład wchodzą komórki rzęskowe, klinowe i wydzielnicze. 
Ich rozmieszczenie oraz liczba podlegają zmianom pod wpływem hormonów płcio-
wych (22, 23). Komórki błony śluzowej pokryte rzęskami, które wykazują ruch, prze-
suwają komórkę jajową w  kierunku jamy macicy. Inne komórki błony śluzowej to 
komórki wydzielnicze i  komórki klinowate, będące stadium dojrzewania komórek 
wydzielniczych, które produkują płyn odżywiający komórkę jajową, spermatozoa 
i zygotę oraz uczestniczący w kapacytacji plemników. Przepływ płynu wewnątrzjajo-
wodowego jest przeciwstawny do kierunku ruchu rzęsek i promuje przemieszczanie 
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Ryc. 2 Ciąża 
jajowodowa – obraz 
laparoskopowy

Ryc. 1 Ciąża jajowodowa – obraz laparoskopowy
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Ryc. 3 Ciąża jajnikowa – obraz laparoskopowy

Ryc. 4 Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim – obraz ultrasonograficzny
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