Cervicale graviditeter

Problemstilling

Hvordan diagnosticeres og behandles cervicale graviditeter? 

De cervicale graviditeter udgør mindre end 1% af alle ekstrauterine graviditeter. Der findes  ingen randomiserede undersøgelser og nedenstående rekommandationer er baseret på små publicerede serier
Resumé af evidens

Diagnose: 
Symptomer: Vaginal blødning oftest uden smerter. 

GU: Cervix er blød og forstørret og lige så stor som eller større end corpus uteri (timeglas formet uterus). 

UL: Følgende UL’s kriterier er gældende:

1. Tom uterin kavitet.

2. Placenta og gestationssæk ligger nedenfor orificium internum og under a. uterina niveau.

3. Tøndeformet cervix med dilateret cervikal kanal hvor orificium internum er lukket. 

4. Flow rundt om gestation sækken med farve Doppler. 

5. ”Sliding sign” er fraværende. (Ved igangværende abort vil probetryk på cervix vise at gestation sækken glider mod endocervical kanalen, dette sker ikke ved en cervical graviditet.) (1) (IV)

Behandling:

Hvis en cervikal graviditet behandles med MTX, er succesraten for bevarelse af uterus i mindre serier 91-96%. Størst behandlingsucces opnås ved tilgrundegået graviditeter under 9 uger med HCG under 10.000 (2, 3). Hvis graviditeten er levende, må man forvente at MTX behandlingen i større omfang skal suppleres med mindre indgreb (evacuatio, cerclage, etc) i forhold til en ikke levende graviditet (43% vs 13%) (3,4). (IV)

Behandlingsstrategien afhænger af patientens kliniske tilstand og om der er fosterhjerteaktion. 

Hvis pt. er klinisk stabil er den primære behandling MTX. Doser og protokoller for MTX varierer i de publicerede serier, og der er stor variation over, hvordan MTX er administreret. Hvis der ikke er hjerteaktion anbefales enkeltdosis MTX i.m. Er der hjerteaktion opnås formentlig højere succesrate ved  at give MTX som multiple doser. Alternativt kan man, hvis ekspertisen haves, injicere KCl eller MTX intra-amniotisk. (5) (IV). De fleste har som enkeltdosis anvendt 50 mg/m2 eller 1 mg/kg i.m. Hvis MTX gives som multiple doser har flere centre givet MTX 0.5-1 mg/kg i.m. dag 1, 3, 5 og folininsyre 0,1mg/kg dag 2, 4, 6. (6)

Kontrolforløbet kan være langvarigt (flere uger). Patienterne følges med HCG og ultralyd. Ved stigende HCG, blødning eller persisterende gestationssæk vil man ofte gå videre med evacuatio. Dilatation og evakuation kan forudgåes af intracervikal vasokonstringens, transvaginal ligering af cervikale grene af a uterina (som sidesuturer ved knivconus) eller embolisering af a. uterina. Ved efterfølgende blødning kan oplægges intracervikalt kateter for at opnå hæmostase (Foley kateter nr. 26 med 30 ml ballon). Cervikal cerclage kan forsøges. Ultimativt må gøres hysterektomi. (7,8) (IV)

. 

Kliniske rekommandationer
1. Diagnosen cervical graviditet stilles ved ultralyd. (D)

2. Hvis patienten er klinisk stabil er MTX første behandlingsvalg. Dette kan gives som enkeltdosis, i multiple doser eller lokalt. (D)

3. Ved behandlingssvigt af MTX suppleres med evacuatio, ± ballon i cervix, ± cervical suturer, ± vasokonstringens, ± a. uterina embolisering  (D)
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