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Zusammenfassung

Spontane heterotope Schwangerschaften, d.h. simultane intakte intrauterine und
extrauterine Graviditdten, sind selten und treten mit einer Haufigkeit von etwa
1:10.000 bis 1:30.000 auf (11). Sie werden meist spater als singulare
Extrauteringraviditaten, namlich nach Auftreten klinischer Symptome oder gar erst
bei intraabdominaler Blutung als Folge der Ruptur erkannt (7), obwohl infolge der
Mdglichkeiten der modernen Reproduktionsmedizin eine deutliche Zunahme dieser
heterotopen Schwangerschaften zu verzeichnen ist (4, 11). Wir stellen den &uRRerst
seltenen Fall einer interstitiellen und intrauterinen Schwangerschaft nach beidseitiger
Salpingektomie und IVF Behandlung vor, bei welchem 27 Tage nach Embryotransfer
die interstitielle Schwangerschaft endoskopisch entfernt wurde und die intrauterine
Schwangerschaft ohne Komplikationen bis zum errechneten Termin fortgefuhrt
werden konnte.
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Abstract:

Spontaneous heterotopic pregnancy i. e. simultaneous intra - and extrauterine
gestation is as rare as 1:30,000 to 1:10.000 spontaneous conception (11). Usually
heterotopic pregnancies are diagnosed later than the ectopic pregnancy, often not
until clinical signs of intraabdominal bleeding due to tubal rupture though due to
modern reproductive procedures an increase in heterotopic pregnancies can be
registered (4,11). We describe our operative procedure in a woman with previous
bilateral salpingectomy  following in vitro fertilization and an interstitial and
intrauterine pregnancy. Interstitial pregnancy could be removed 27 days after embryo
transfer by coagulation and laparoscopic excision of the ectopic implantation. The

intrauterine pregnancy had an uneventful obstetrical course until term.



Einleitung

Als Folge der Reproduktionsmedizin hat die Haufigkeit von Extrauteringraviditaten
deutlich zugenommen. Sie belief sich im Jahre 2002 in Deutschland auf 326 ektope
Schwangerschaften (2,2%) aus insgesamt 58.690 IVF- und ICSI-Zyklen mit 14.624
klinischen Schwangerschaften (11). Die Inzidenz heterotoper Schwangerschaften
wird in diesem Kollektiv auf etwa 1% geschéatzt (4). Meist findet sich neben der
intrauterinen Lokalisation die zweite Fruchtanlage in der Tube, sehr viel seltener
intramural, zervikal oder in der Sectionarbe (1). Wegen des hohen Risikos einer
bedrohlichen Blutung im Falle einer Ruptur des Myometriums sind diese
Lokalisationen der heterotopen Schwangerschaft besonders gefiirchtet. Mit Blick auf
den Erhalt der intakten intrauterinen Graviditat gibt es keine eindeutigen
Empfehlungen zum therapeutischen Vorgehen. Wir berichten tber den Verlauf einer
heterotopen Graviditdit bei einer 41-jahrigen Patientin, die in der 6+
Schwangerschaftswoche (SSW) endoskopisch an einer intramuralen Graviditat
operiert wurde und schlieRlich in der 38+%; SSW per Sectio caesarea von einem
gesunden Buben entbunden wurde. An Hand dieses Falles werden die

verschiedenen therapeutischen Moglichkeiten dargelegt.

Kasuistik

Eine 41-jahrige IV. Gravida im Zustand nach zweimaliger Tubargraviditdt und
Salpingektomie stellt sich nach IVF und Transfer von zwei Embryonen im Morula-
bzw. Blastocystenstadium mit der Verdachtsdiagnose einer heterotopen Gravidat
vor. Die Patientin klagt tber keinerlei Beschwerden und hatte zuvor von drei anderen
Fachkollegen unter Einbindung einer Universitatsfrauenklinik jeweils eine andere
Empfehlung zur Vorgehensweise erhalten; unter anderem ein abwartendes
Vorgehen. Bei der von uns durchgeflihrten Sonographie zeigten sich zwei vitale
Embryonen entsprechend der rechnerisch 6+%; SSW. Eine Fruchthohle saf an
typischer Stelle, wahrend die zweite rechts interstitiell gelegen war (Abb. 1). Nach
ausfuhrlicher Aufklarung der Schwangeren Uber die Risiken bei weiterem
exspektativem Vorgehen erfolgte am néchsten Tag die Laparoskopie, bei der sich
die sonographische Verdachtsdiagnose bestétigte (Abb. 2). Mit Rucksicht auf die
intakte intrauterine Graviditat erfolgte die monopolare Koagulation tber dem sich
vorwolbenden, kurz vor der Perforation stehenden Myometrium. Stromstarke und

Koagulationsdauer wurden mdglichst gering bzw. kurz gehalten und dieser Vorgang



mehrfach wiederholt um lediglich eine sehr umschriebene aktinische Nekrose zur
Vermeidung einer starkeren Blutung zu erhalten. Nachdem sich die Gewebsnekrose
zeigte, erfolgte die Incision in diesem Bereich, bis sich Fruchtwasser entleerte. Die
Réander der Wundhohle wurden anschlieRend vorsichtig koaguliert, bevor
nachfolgend das Schwangerschaftsprodukt extrahiert (Abb. 3) und zur histologischen
Untersuchung eingesandt wurde. Die morphologische Untersuchung bestatigte die
klinische Diagnose einer ektopen Graviditat. Sicherheitshalber erfolgte am Ende der
Operation die Adaptation der Wundrander durch eine PDS-Naht, um angesichts der
Ausdinnung der myometranen Wand eine Ruptur bzw. Perforation im spateren
Schwangerschaftsverlauf zu vermeiden. Der weitere Schwangerschaftsverlauf war
komplikationslos. Auf Grund der Nackentransparenzmessung und der Parameter der
Serum-Biochemie ergab sich in der 12+°/; SSW ein individuelles Risiko fiir Trisomie
21 von 1:411. Die Schwangere verzichtete daraufhin auf eine invasive genetische
Diagnostik und konnte in der 38+%/; SSW durch primare Sectio caesarea von einem
3300 g schweren, gesunden Buben entbunden werden. Am Uterus fanden sich keine
Hinweise auf die in der Frihgraviditat erfolgte Operation.

Diskussion

Bei Anwendung moderner Methoden der assistierten Reproduktion nimmt die Zahl
heterotoper Schwangerschaften deutlich zu (11). Obwohl SterilitAtspatientinnen
engmaschig sonographisch tberwacht werden, gibt es auch heute noch dramatische
Verlaufe als Folge einer zunéchst nicht erkannten und daher spater rupturierten
heterotopen  Schwangerschaft (10), da vor allem bei ausgepragtem
Uberstimulationssyndrom heterotope Schwangerschaften besonders schwierig zu
diagnostizieren sind (11). Wahrend bei ektoper Schwangerschaft im ampullaren bzw.
isthmischen Tubenabschnitt die Laparoskopie neben der Diagnosesicherung meist
auch gleich zur chirurgischen Therapie genutzt wird, ist bei intramuraler Graviditat
das Risiko starkerer Blutungen bei operativer Vorgehensweise gegeben. Daher
empfehlen in derartigen Fallen manche Autoren die systemische medikamentose
Therapie mit Methotrexat (MTX) (6,8), oder aber die gezielte laparoskopische
Injektion von MTX (5), wenngleich vor allem bei systemischer Gabe mit Versagern
und Komplikationen zu rechnen ist (2, 3). Diese Therapie beinhaltet nach unserer
Ansicht ebenso wie die lokale Injektion von Kaliumchlorid (9) das hohe Risiko,

aufgrund der nur minimalen Distanz zur intrauterinen Fruchthdhle durch Diffusion



auch das Absterben des regelrecht lokalisierten Embryo zu bewirken. Uber eine
erfolgreiche Behandlung einer heterotopen Schwangerschaft in der Sectionarbe mit
lokaler Kaliumchlorid-Injektion ohne Schadigung des intrauterinen Embryos wird
jedoch auch berichtet (9). Aufgrund der wenigen kasuistischen Mitteilungen tber auf
unterschiedliche Weise erfolgreich therapierte heterotope Schwangerschaften kann
derzeit keine allgemein giltige Empfehlung zur Vorgehensweise gegeben werden.
Jede Verzogerung bei der Therapieentscheidung nach Sicherung der Diagnose birgt
jedoch das Risiko einer Ruptur, die zu einer notfallméfRigen Intervention fuhrt, welche

die Chance auf das Fortbestehen der Intrauteringraviditat verschlechtern durfte.
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