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1. UvOD

1.1. OPLODNJA

Oplodnja nastaje spajanjem spermija i oocite, dviju haploidnih spolnih stanica, u
ampularnom dijelu jajovoda. Ovom spoju prethodi ovulacija zrele Zenske spolne stanice.
Rezultat je zigota, najranija forma predimplantacijskog zametka, koja u trenutku
formiranja ima dvije jezgre. Kroz nekoliko pocetnih mitoza volumen zametka ostaje isti,
a rastom broja stanice one postaju proporcionalno manje. S prve cCetiri diobe embrio
doseze 32. stani¢ni stadij. S obzirom na to da su do tada sve stanice identi¢ne, plod se
zbog sli¢nosti s plodom duda naziva blastulom ili morulom. Nakon toga slijedi prva
diferencijacija prethodno istovjetnih stanica. Formira se struktura koju izvana oblaze
trofoblast, a u jednom dijelu unutrasnjosti se formira embrioblast. 1z stanica trofoblasta
kasnije nastaju plodovi ovoji i posteljica, a iz embrioblasta sam plod. Sredi$nji dio
zametka tada ispunjava tekucina temeljem ¢ega se konceptus zove blastocistom. Nakon
oplodnje, embrio kao blastula putuje tri dana kroz jajovod prema maternici noSen
aktivnosti cilija sluznice. Na prelazu u Cetvrti dan, blastula prerasta u blastocistu — upravo
u vrijeme ulaska u prostor materista. Predimplantacijski period traje jos otprilike tri dana,
dok se kroz to vrijeme biokemijskim signalima embrio provocira endometrij i snagom

kemotaksijskog odgovora izabire mjesto implantacije (1,2).

1.1.1. Implantacija

Ulaskom blastociste u materiste pocinje implantacija u Sirem smislu. Blastocista
odbacuje vanjski glikoproteinski omotac (zona pelucida) oko Sestog dana, nakon Cega
slijedi prianjanje na povrSinu endometrija U procesu koji se zove apozicija. Preduvjet
normalne implantacije je pravilno decidualizirana sluznica maternice podlozna brojnim
hormonski uvjetovanim promjenama. Pod utjecajem njegovih proteolitickih enzima,
razgradi se epitel i bazalna lamina decidue, sto omogucuje blastocisti da kasnije, to¢nije
oko sedmog dana, prodre u stormu endometrija. Devetog do dvanaestog dana trofoblast

dosegne kompaktnu zonu endometrija. Sinciciotrofoblast prodire kroz stijenku majcinih



kapilara koje se postupno otvaraju u lakune pune¢i se majc¢inom krvlju i sekretom

majcinih zlijezda. Po¢etkom uteroplacentne cirkulacije zavr§ava implantacija (1,2).

1.1.2. Placentogeneza

Placentogeneza je proces nastanka posteljice, a placentacija predstavlja uspostavu
dvaju paralelnih krvotoka: maj¢inog i fetalnog. Razvojni put posteljice pocinje vec prvom
diferencijacijom stanica embrija, sto se dogada Sest dana nakon oplodnje. Citotrofoblast
koji oblaze blastocistu predstavlja izvanembrionalni mezoderm u kojem se stvaraju
Supljine i vremenom definira korionska supljina. Ona odvaja mezoderm na: parijetalni
list (korionska ploca) i viscelarni list (oblaze amnij i zumanjacku vreéicu). Parijetalni list,
citotrofoblast i sinciciotrofoblast, tvore vanjsku embrionalnu ovojnicu - korion. Izdanci
sinciciotrofoblasta na povrsini definiraju primarne resice. Oko Sesnaestog dana razvoja u
njih urastaju stanice izvanembrionalnog mezoderma formirajuci sekundarne resice koje
prekrivaju cijelo oplosje zametka. Vaskulogenezom u izvanembrionalnom mezodermu
sedamnaestog dana nastaju prve krvne zile u koje useljavaju krvne stanice podrijetla iz
Zumanjéane vrece. Korionske resice isti proces prolaze od Sesnaestog do dvadesetog
dana. Sekundarne resice postaju tercijarne kada su sposobne izmjenjivati tvari i plinove
izmedu maj¢ine i embrionalne krvi. Spajanjem krvnih zila stijenke Zumanjcane vrecice,
koriona i embrionalnog drska (osnova pupkovine) formira se primitivna krvozilna mreza.
Povezivanjem vaskulature embrionalnih ovojnica s krvnim zilama zametka uspostavlja
se embrijsko-placentni krvotok (2). Placenta sadrzi dvije strane — fetalnu i majéinu.
Fetalnu stranu ¢ini parijetalni list na kojem se putem pupkovine insertiraju fetalne krvne
zile. Granajuci se ispod amniona kroz vezivo koriona ulaze u dubinu kotiledona. Uterina
strana placente (bazalna ploca) se sastoji od 15 do 20 kotiledona medusobno odijeljenih
brazdama. Sivkasto zagasito crvene boje i glatke povrsine ¢ini spongiozni sloj bazalne
decidue. Na rubovima placente nalaze se plodove ovojnice amnion i korion. Skupa s

kapsularnom deciduom i spojeni u jedinstvenu cjelinu tvore vodenjak (3).



1.2. EKTOPICNA TRUDNOCA

1.2.1. Definicija ektopi¢ne trudnoée i podjela prema mjestu implantacije

Ektopi¢na trudnoc¢a nastaje implantacijom oplodene jajne stanice izvan Supljine
maternice. Predstavlja rizicno stanje koje zahtjeva rano otkrivanje i odgovarajuce
lijeCenje kako bi se izbjegle za zivot opasne posljedice (1). S obzirom na mjesto
implantacije jajne stanice postoji vise vrsta ektopi¢nih trudnoca. Tubarna trudnoca u
ampularnom dijelu jajovoda koja je i najée$c¢a, kornualna u rogu maternice, intersticijska,
istmi¢na, fimbrialna, cervikalna, ovarijska, heterotopi¢na, u oziljku carskog reza te

abdominalna trudnoca (Slika 1.) (4).

Tubal >95%
A

{ Interstitial Istrh‘micr12_

Ampullary 70%
2-4% - ‘

Intramural

1% 11%

Cesarean scar
<1%

L 3
. Abdominal
Cervical 1%

Slika 1: Razlicita sijela i ucestalost ektopi¢ne trudnoce: tubarna 95% (engl. tubal),
intersticijska 2-4% (engl. interstitial), istmicki dio jajovoda 12% (engl. isthmic),
ampularni dio jajovoda 70% (engl. ampullary), na fimbrijama jajovoda 11% (engl.
fimbrial), na jajniku 3% (engl. ovarian), intramuralno <1% (engl. intramural), vrat
maternice <1% (engl. cervical), oziljak carskog reza <1% (engl. cesarean scar), u

trusnoj Supljini 1% (engl. abdominal) (4)



1.2.2. Ucestalost javljanja ektopic¢ne trudnoce

Ucestalost ektopi¢ne trudnoce izra¢unava se u odnosu na ukupan broj trudnoca i
generalno iznosi 1-2%. Izmedu 1976. g. i 1993. g., udio ektopi¢nih trudnocéa se povecao
za oko 50%; s 1,1 na 1,9%. U nekim je zemljama taj broj i ve¢i. Primjer su SAD s

porastom s 4,5% na ¢ak 19,7%. U Republici Hrvatskoj incidencija iznosi 1,5% - 1,6%
(1).

1.2.3. Rizi¢ni ¢imbenici nastupa ektopi¢ne trudnoée

Cimbenici rizika za nastup ektopiéne trudnoée ukljuéuju prethodnu ektopi¢nu
trudnocu, (Ceste) upalne bolesti zdjelice (PID), stariju zivotnu dob, pusenje, koriStenje
kontracepcije ili intrauterinog uloska, prirodene anomalije spolnih organa, endometriozu
trbuhu iza kojih mogu zaostati priraslice (5). Primjena metoda asistirane reprodukcije
povecava vjerojatnost nastupa ektopicne trudnoce i to najcesce u jajovodu, a oc¢ekuje se
nakon 2,1-6% postupaka in vitro fertilizacije (IVF). Posebno je zanimljivo da takav nacin
zaceca prati i 1% heterotopi¢nih trudnoéa sto znaci dvije istovremene trudnoce od cega
jednu u materiStu, a drugu s ektopi¢nom lokalizacijom. Ucestalost oStecenja ili

zacepljenja jajovoda povecava se nakon uzastopnih epizoda PID-a (6).

1.2.4. Klini¢ka slika ektopi¢ne trudnoce

Izostanak menstruacije, krvarenje iz maternice 1 bol u maloj zdjelici karakteristican
je trijas simptoma ektopicne trudnoce. Iako se zbog jasnih klini¢kih kriterija stjece dojam
da je dijagnozu lako postaviti, u realnom Zivotu to nije uvijek tako. Atipi¢na slika moze
imitirati cijeli niz bolesti koje ne moraju imati bilo kakve veze s patologijom
reprodukcijskog sustava. Klini¢ka slika se uvelike razlikuje i kod razli¢itih sijela
ektopi¢ne trudnoce. Ishod tubarne trudnoce zavisi o njenoj lokalizaciji unutar jajovoda.
Implantacija u ampularnom dijelu uglavnom zavrsava pobacajem, a trudnoce smjestene

u istmi¢nom dijelu rupturom (7).



1.2.4.1. Klini¢ka slika intramuralne trudnoce

Placentaciju u intramuralnom dijelu jajovoda karakteriziraju bolovi u trbuhu,
vaginalno krvarenje te mucnina i povrac¢anje. U sluaju rupture moze se razviti

hipovolemijski $ok, stoga je vazna rana dijagnoza (8).

1.2.4.2. Klini¢ka slika ovarijalne trudnoce

Dijagnoza i lijeCenje ovarijalne trudnoce nisu jednostavni zbog nespecifi¢ne klinicke
slike. Prati je pojava tvorbe na zahvac¢enom jajniku. Uobicajeni simptomi su jednaki

razli¢itim akutnim stanjima sa sijelom u maloj zdjelici (9).

1.2.4.3. Klinic¢ka slika ektopi¢ne trudnoce u oziljku na maternici

Ektopi¢noj trudnoéi u oziljku carskog reza ili operacije na maternici klinicka slika
varira od asimptomatske do ostre boli. U velikoj vecini sluc¢ajeva dijagnoza ne ovisi o

klini¢kom nalazu ve¢ se postavlja ultrazvukom (10).

1.2.4.4. Klini¢ka slika cervikalne trudnoce

Cervikalna trudno¢a manifestira se jakom boli u donjem dijelu trbuha koja se
pojacava prilikom klinickog pregleda. Cerviks je povecan, tvrd i posebno bolan. U

slu¢ajevima rupture krvarenje moze biti obilno (11).

1.2.4.5. Klini¢ka slika abdominalne trudnoce

Abdominalna je rijedak oblik ektopi¢ne trudnoce kod koje se fertilizirana jajna
stanica implantira u raznim dijelovima trbusne Supljine. Ovisno 0 tome razvijaju se
razli¢iti simptomi. Nerijetko je asimptomatska do komplikacija koje mogu izostati do

termina (12).



1.2.5. Diferencijalna dijagnoza klinic¢ke slike kod ektopi¢ne trudnoce

Ektopi¢na trudno¢a moze oponasati druga ginekoloska stanja, tj. poremecaje i bolesti
gastrointestinalnog ili mokra¢nog sustava. Stoga je potrebno isklju¢iti normalnu
trudno¢u, krvarenje Zutog tijela, rupturu ciste jajnika, spontani pobacaj, infekciju
jajovoda, infekciju mokra¢nog trakta, akutnu upalu crvuljka, endometriozu, upalu
divertikula i ostale rjede uzroke boli u donjem dijelu trbuha odnosno vaginalnog krvarenja
(13)

1.2.6. Dijagnosticki postupak kod ektopi¢ne trudnocée
1.2.6.1. Anamneza

Anamneza kod ektopi¢ne trudnoée slijedi osnovna medicinska pravila. Objedinjuje
podatke o ranijim bolestima, znac¢ajne informacije iz obiteljske anamneze i prethodnih
trudnoca, naravno ukoliko ih je bilo. Slijede podaci vezani uz konkretno stanje. Znacajno
je upitati o datumu zadnje menstruacije, redovitosti ciklusa i razlikama u trajanju i koli¢ini
zadnje menstruacije od uobi¢ajenih. Pitanje o vremenu i na¢inu nastupa boli (naglo i o$tro
vs. blaga bol koja se postepeno pojacavala), koli¢ini i dinamici vaginalnog krvarenja i
popratnim simptomima ako ih je bilo (muc¢nima, povracanje, poviSena temperatura,
zaduha, znojenje, osjecaj straha, proljev, gréevi 1 slicno) mogu odrediti daljnji
dijagnosticki postupak. Na kraju razgovora treba postaviti ciljana pitanja povezana s

rizi¢nim ¢imbenicima javljanja ektopi¢ne trudnoce (14).

1.2.6.2. Klinicki pregled

Klinic¢ki pregled kod ektopi¢ne trudnoce zapocCinje opéim pregledom tijela. Promatra
se postura, nacin hoda, grimase na licu koje b1 mogle pomo¢i u procjeni intenziteta boli,
boja koze i sluznica, znakovi dehidracije. Obavezno se mjeri arterijski tlak koji je kod
ozbiljnijeg krvarenja u trbuh sniZzen i pracen tahikardijom. Blijedo oznojena koza,
posebno uz zaduhu, moze sugerirati razvijanje stanja Soka. Slijedi vanjski pregled trbuha
inspekcijom i palpacijom. Vaginalnom pregledu mjesto je na kraju. Inspekcijom se

procjenjuje izrazenost krvarenja, dok se u spekulima gleda rodnica i cerviks.



Bimanualnim pregledom palpacijski se pregledava veli¢ina, tvrdoca, poloZaj, pomic¢nost
1 bolnost maternice te prohodnost cervikalnog kanala. Izazivanje oStre boli prilikom
pomicanja cerviksa naziva se Douglas-ovim krikom i signalizira tezu klinicku sliku s

krvarenjem u trbuh (15).

1.2.6.3. Ultrazvucni pregled

Primarna vrijednost ultrazvuka je isklju¢ivanje ektopi¢ne trudnoce utvrdivanjem
intrauterine. Pouzdanost ovisi 0 gestacijskoj dobi fetusa (embrija). Najraniji dokaz
intrauterine gestacijske vreéice transabdominalnim ultrazvukom vidljiv je s oko Sest
tjedana gestacijske dobi, a vaginalnom sondom tjedan ranije. Intrauterine trudnoce
sedmog do osmog tjedna razvoja mogu se otkriti ultrazvukom u 94% slucajeva. U svim
situacijama s razinom B-hCG-a (B podjedinica humanog korionskog gonadotropina) u
krvi Zene ve¢om od 2000 IU/L kod koje se ultrazvukom ne vizualizira gestacijska vreca
u materiStu treba ozbiljno posumnjati na ektopi¢nu trudno¢u. Uz niZe vrijednosti 3-hCG-
daljnji je postupak odreden izra¢unatom dobi trudnoce, klinickim statusom i ultrazvuénim
nalazom. Uz postojanje slobodne tekucine ili adneksalne mase ispravno je posumnjati na
ektopi¢nu trudnocu, jer je iako nespecifi€an nalaz prisutan u 83% do 94% slucajeva.
Transvaginalni ultrazvuk ima finiju rezoluciju i vizualizaciju maternice i adneksa u
ranijim tjednima gestacijske dobi. Pridonosi u otkrivanju ektopi¢ne trudnoce ¢ak i kada
je razina B3-hCG-a manja od zadane. Kod pacijentica kod kojih se sumnjalo na ektopi¢nu
trudnocu, transvaginalni ultrazvuk uspio je identificirati gestacijske vrecice pri razinama

3-hCG-a manjim od 1000 do 2000 IU/L, ili u gestacijskoj dobi od oko 32 dana (16).

1.2.6.4. Laboratorijske pretrage

Primarna uloga u laboratorijskoj obradi moguce ektopi¢ne trudnoce je potvrditi ili
odagnati trudnoc¢u. Odredivanje razine f-hCG-a u tome ima klju¢nu ulogu. Hormon je
visoko specifi¢an za trudnocu i osim toga je poviSen iskljucivo kod rijetkih tumora jajnika
(17). Njegova razina u Zena koje nisu trudne kre¢e se od 0,02-0,08 IU/L, dok je u

normalnim intrauterinim trudnoé¢ama otkrivenim ultrazvukom 1000 IU/L ili visa.



Serijskim mjerenjem -hCG-a u razmaku od 48h, s vrijednosti ispod optimalnog porasta
od ocekivanog u intrauterinoj trudno¢i i isklju¢ivanjem pobacaja, ukazuju na ektopi¢nu
trudno¢u. Ne smije se zanemariti da hemodinamski stabilna pacijentica op¢im stanjem ne
mora nuzno znaciti da ne postoji krvarenje uzrokovano rupturom ektopi¢ne trudnoce.
Dodatne pretrage su kompletna krvna slika, biokemijski ¢imbenici, faktori koagulacije,
krvna grupa i Rh faktor te krizna proba. Odredivanje progesterona (P4) u serumu pouzdan
je biljeg u procjeni vijabilnosti trudnoce, ali se iz prakti¢nih razloga rijetko Koristi.
Vrijednost manja od 80 nmol/L upucuje na ektopi¢nu trudnocu ili spontani pobacaj. Nalaz

u krvi manji od 20 nmol/L sugerira da plod nije ziv bez obzira na mjesto implantacije (2).

1.2.7. Terapija ektopi¢ne trudnoce
1.2.7.1. Ekspetativni stav prema ektopicnoj trudnoci

Konzervativno ili ekspektativno lije¢enje sastoji se od promatranja i procjene tijeka
trudno¢e dok ne dode do klini¢kog povlacenja simptoma te negativnog serumskog [3-
hCG-a. Pri tome se ne koriste ikakvi lijekovi niti kirur§ke intervencije. Moze biti sigurna
opcija kod asimptomatskih i hemodinamski stabilnih pacijentica s vrijednost p-hCG-a
manjom od 6000 IU/L. Sukladno tomu, nadzor obuhvaca jedan do tri pregleda tjedno
ukljucujuéi laboratorijske nalaze i ultrazvuéne preglede. Uspjesnost ovakvog nacina
lijeenja u dobro selekcioniranih pacijentica je izmedu 47% i 82%. Ukoliko razine B-
hCG-a perzistiraju, ili se ne smanjuju ocekivanom dinamikom, treba razmisliti o

kirurskom ili medikamentoznom lijecenju (18).

1.2.7.2. Medikamentozno lijecenje

Medikamentozan nacin lijeCenja koristan je kod hemodinamski stabilnih pacijentica
s intaktnom ektopi¢nom trudno¢om, minimalnim simptomima i koncentracijom B-hCG-
a manjom od 3000 IU/L. Kontraindicirano je kod bolesti bubrega, jetre, uz anemiju,
leukopeniju, trombocitopeniju, odnosno pancitopeniju. Najéescée koriStena i najuspjesnija

je primjena citostatika metotreksata u dozi od 50 mg/m? (1 mg/kg). Antagonist je folne



kiseline koji sprjeCava proliferaciju stanica citotrofoblasta. Utjecajem na vitalnost
trudnoc¢e smanjuje se izlu¢ivanje B-hCG-a i posljedi¢no sekrecija progesterona iz zutog
tijela. Uobicajena je jednokratna primjena intramuskularnim putem ili u samu trudno¢u
kod laparoskopije. Alternativa je peroralno doziranje Cetiri puta tijekom osam dana uz
folnu kiselinu dozom od 0,1 mg po kilogramu. Prije no §to pacijentica dobije terapiju
metotreksatom, potrebno je definirati kompletnu krvnu sliku, testove bubrezne i jetrene
funkcije (18). Pacijentici ¢e se nakon primljene prve doze trebati ponoviti doza, obi¢no
nakon pada koncentracije p-hCG-a za manje od 15% vrijednosti od ¢etvrtog do sedmog
dana lije¢enja. Ovaj vremenski period se koristi jer metotreksat moze uzrokovati prolazni
porast f-hCG-a nakon pocetne doze. Intenzivan nadzor pacijentice je nuzan obzirom da
se u svakom trenutku lije¢enja mogu pojaviti komplikacije koje zahtijevaju kirursko

zbrinjavanje (2).

1.2.7.3. Kirursko lijecenje

Kirursko se lijecenje koristi kod hemodinamski nestabilnih pacijentica i onih s
kontraindikacijama za konzervativno lijeCenje i terapiju metotreksatom, u slucajevima
gdje takva vrsta lijeCenja nije bilo uspjesna te naposljetku kod onih koje ne pristanu na

ovakve zahvate. (19).

1.2.7.3.1. Laparoskopija

Laparoskopija je endoskopsko kirurski zahvat sa zna¢ajnim prednostima, u odnosu
na laparotomiju, koja je utemeljena na minimalnoj invazivnosti. Karakterizira je i bolja
vizualizacija zdjelicnih organa pomocéu koje se moze posti¢i sigurnija dijagnoza i
preciznije lijeCenje. Vrijeme operacije je znacajno skraceno, manje je oziljaka, kraci je
oporavak te naposljetku boravak u bolnici. Zahvat zapo¢inje transabdominalno, odnosno
kroz pupak se uvede laparoskop, a kroz dodatna dva manja otvora na trbusnoj stijenci
radni instrumenti. Ovaj zahvat moguce je izvesti na rupturiranoj i nerupturiranoj

ektopi¢noj trudnoci (20).



1.2.7.3.2. Laparoskopska totalna i parcijalna salpingektomija

Kod totalne salpingektomije odstranjuje se citav jajovod, dok se kod parcijalne

metodom bipolarne koagulacije, tretira samo zahvaceni dio jajovoda (20).

1.2.7.3.3. Laparoskopska linearna salpingotomija

Laparoskopska linearna salpingotomija izvodi se isklju¢ivo na nerupturirani jajovod
promjera do 4 cm te kod najranijeg stadija s manjom invazijom trofoblasta. Kod ovog
zahvata proreze se stijenka jajovoda u duzini 1,5 cm do 2,5 cm. Kroz prorezani otvor
evakuira se gestacijska vrecica i koagulira mjesto eventualnog krvarenja. Jajovod se

zasije ili pak ostavlja nezasiven da spontano zaraste (20).

1.2.7.3.4. Fimbrijalna evakuacija ili odstranjivanje muznjom

Zahvat fimbrijalne evakuacije teCe na nacin da se atraumatskim hvataljkama ili
prstima premjeSta gestacijska vre¢ica iz infudibularno — fimbrijalnog dijela k

abdominalnom u$¢u jajovoda te odstrani, nakon §to se oslobodi u trbusnu Supljinu. (20).

1.2.7.3.5. Laparoskopsko-farmakoloski zahvat

Izravno u zahvaceni jajovod ubrizgavaju se razlicite otopine (hipertoni¢na glukoza,
NaCl), ili farmakoloski aktivne tvari (metotreksat, aktinomicin, prostaglandini), prilikom

izvodenja laparoskopsko-farmakoloskog zahvata (20).

1.2.7.3.6. Laparotomijsko kirursko lijecenje

Indicirano je u uznapredovalim i klini¢ki izrazenim stadijima kada su pacijentice
vitalno ugrozene(21). NajéeS¢e Se koristi Pfannenstielova laparotomija. Zapocinje

incizijom koze i potkozja, nakon Cega se incidira fascija te otprepariraju vlakna
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piramidalnih misi¢a. Potom slijedi razmaknuti mm. rectus abdominalis. Prihvati se i
zereze peritoneum i time se otvori trbusna Supljina. Na otvorenom trbuhu se izvede jedan

od mogucih operativnih zahvata obzirom na stanje i lokalizaciju ektopi¢ne trudnoce (22).

1.2.8. Pracenje bolesnice nakon zavrsetka lijeCenja ektopi¢ne trudnoce

Bez obzira na vrstu lijeCenja, potrebno je pratiti stanje bolesnice dok se razina -
hCG-a ne smanji ispod 5ml IU/L. Preporuca se prvog postoperativnog dana dobiti
kontrolni nalaz. Dobivene vrijednosti s padom > 50% od prije lijeCenja ispunjavaju
inicijalni cilj. Potpuno izljecenje obi¢no nastupi nakon dva i tri tjedna. Razine serumskog
B-hCG-a prate se serijski u tjednim intervalima. Zadnja kontrola se o¢ekuje nakon Sest

tjedana kada uz negativan nalaz 3-hCG-a lijecenje zavrsava (23).

1.2.9. Trudnoc¢a nakon prethodne ektopi¢ne trudnocée

Prethodna ektopi¢na trudnoca jedan je od najzastupljenijih rizicnih ¢imbenika za
ponavljanje iste. U ovim se slu¢ajevima pokuSava iskoristiti $to konzervativniji nacin
lije¢enja kako bi se potencirala naknadna plodnost, a da se ne poveca rizik daljnjih
recidiva (24). Pacijentice koje su lije¢ene metotreksatom potrebno je upoznati s njegovim
teratogenim uc¢inkom na sljedece trudnoce. Iako mu je poluZivot u serumu svega par sati,
u jetri i bubrezima moze se zadrzati i viSe mjeseci nakon zadnje primjene. Stoga se

savjetuje izbjegavanje trudno¢e najmanje 6 mjeseci nakon negativizacije B-hCG-a (7).

1.3. ABDOMINALNA TRUDNOCA

1.3.1. Povijesni prikaz

Najstariji slucaj abdominalne trudnoce opisan je 1813. g. Njegov opis donosi detaljne
atipi¢ne simptome koji nisu upucivali na komplikacije prouzrokovane placentacijom na

debelom crijevu, nego gastrointestinalne smetnje. Sluc¢aj je zavrSio smrtnim ishodom
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cetrdesetogodisnje viserotke. Pravi uzrok otkriven je na patologiji nakon njene smrti (25).
Jedan od ¢imbenika koji je pridonosio visokoj smrtnosti Zena je taj $to su se abdominalne
trudnoce Cesto pogres$no dijagnosticirale. Odredenim stanjima nije se pruzala velika
pozornost te zbog toga nisu bile dijagnosticirane na vrijeme. Krajem 18. st. i po¢etkom
19. st., dijagnoza se temeljila na kriterijima Zelucanih simptoma te promjenama na
dojkama (nabrekle, curenje kolostruma), palpacijom trbuha, vaginalnim bimanualnim
pregledima pacijentica koje su uz amenoreju imale spotting vaginalno krvarenje. To¢na

dijagnoza se potvrdivala laparotomijom.

Ruptura jajovoda smatrala se jedinim uzrokom abdominalnih trudnoé¢a (1901. g.).
Posljednjih nekoliko godina navode se tri moguc¢a slucaja primarne abdominalne
trudnoce, u kojima izostaju znakovi i simptomi koji bi upucivali na rupturu. Primjer je
poucnog saznanja u ostvarivanju reproduktivne funkcije, u kojoj membrana poput
peritoneuma moze biti sposobna preuzeti funkcije maternice te hraniti i razvijati plod.
Ovakva mogu¢nost dovodi do potpunog razvijanja jajne stanice u bilo kojem dijelu tijela.
Saznanje koje abdominalnu trudnocu ¢ini uvelike posebnom jest da trbuh moze sadrzavati
raspadajuci fetus koji je povezan s krvotokom majke, koja ne pokazuje nikakve znakove
septi¢ne infekcije. Upravo ova Cinjenica ukazuje na izvanredne moc¢i samozastite koje

posjeduje ljudski organizam (28).

Pocetkom 20. st. zapoc€inju istrazivanja na zivotinjama da bi se dokazala postojanost
primarne, a ne samo sekundarne abdominalne trudnoce (29,30). Godine 1930., zabiljezen
je prvi slu¢aj primarne abdominalne trudnoce do termina poroda zdravog djeteta bez
deformiteta (31). Studdiford, 1942. g., uspostavlja tri kriterija za dijagnozu primarne
abdominalne trudnoce. Prisutnost normalnih jajovoda i jajnika, zatim nepostojanost
dokaza uteroperitonealne fistule, prisutnost trudnoce iskljucivo u trbusnoj Supljini te

dovoljno rana gestacija kako bi se eliminirala vjerojatnost sekundarne implantacije (32).

Sredinom 60-ih godina daljnji tehnoloski napreci i uvodenje ultrazvuka u opstetriciju
pokazuju se kao velika pomo¢ i prvi korak u dijagnosticiranju ektopi¢ne trudnoce.
Neinvazivna je alternativa i laparoskopija koju je predlozio Hope jos 1937. g. Otprilike u
isto vrijeme kao i ultrazvuk koristila se laparoskopija koja je rijesila problem dugotrajnog
klinickog promatranja i rizik izvodenja nepotrebne laparotomije te rezultirala ranijim

postavljenjem dijagnoze. Ostala je najpouzdanija metoda sve do kasnih 80-ih godina (33).
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lako je otkrivena 1945. g. u opstetriciji kao metoda dijagnosticiranja abdominalne
trudnoce, magnetna rezonancija pocinje se koristiti tek od 1985. g. (34). Jo§ jedan vazan
element u povijesti dijagnosticiranja bilo je mjerenje koncentracije hCG-a. Iste godine
proizvodnja imunoloskog testa specifi¢nog za beta podjedinicu hCG-a u urinu dovodi do
klini¢ke primjene testa trudnoce te odredivanja diskriminirajuée zone i njenu vrijednost

pri dokazivanju abnormalnosti trudnoce (35).

1.3.2. Posebnosti abdominalne trudnoce

Abdominalna trudnoc¢a potencijalno je opasna po Zivot bez to¢ne prijeoperacijske
dijagnoze. Implantacija je moguéa u bilo kojem dijelu trbusne Supljine. Najcesce mjesto
primarne implantacije je Douglasov prostor i straznja stijenka maternice. Ostala pogodna
mjesta su na uterosakralnim ligamentima, omentumu, tankom i debelom crijevu, jetri i
slezeni te dijafragmi. Stopa smrtnosti je 7,7 puta vec¢a od druge ektopi¢ne trudnoce (36).
Abdominalna trudno¢a moze neopaZeno napredovati do treéeg tromjesecja, Cak i do
termina poroda zivog fetusa (31). Jo$ jedan rijetki primjer izazovan u dijagnozi i lijeCenju
jest slucaj rodenja terminskih blizanaca iz heterotopi¢ne trudnoce (37). Njen medicinski
fenomen je i litopedion, ¢ija rijec dolazi iz grékog jezika i doslovno znaci "kameno dijete".
To je rijedak sluc¢aj koji je tesko dijagnosticirati bez radioloskih nalaza. Rezultat ove
trudnoce je nekoliko ¢imbenika od kojih su glavni: a) ektopi¢na implantacija, b) ne
dijagnosticiranje ovakvog tipa trudnoce koja ¢e se razvijati do dobi od otprilike tri do Sest
mjeseci, ¢) smrt fetusa te njegovu kalcifikaciju. Prema navodima autora litopedion u tijelu

Zene moze evoluirati Cetiri do Sezdeset godina (38,39).
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Slika 2: Litopedion

Izvor slike: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5337297/fiqure/f0002/

1.3.3. Ucestalost abdominalne trudnoée

Rijedak je slucaj te ucestalost diljem svijeta ovisi o zemljopisnim podruc¢jima,
medicinskim ustanovama i dostupnosti perinatalne skrbi. Stoga se u nerazvijenim
zemljama na 402 trudnoce pojavljuje jedna abdominalna trudnoc¢a, dok se u razvijenim
zemljama pojavljuje 1 na 10 000 trudnoc¢a. Prema pisanim podacima od prije 1950. g., pa
sve do 2008. g., evidentirano je sveukupno 163 slucaja iz 13 zemalja (40). Pregledom
literatura od 1965. g. do 2012. g., dr. Hymel i suradnici navode sveukupno 31 slucaj kasne

abdominalne trudnoc¢e . Nakon 2012. g. zabiljezeno je jo$ 14 slucajeva (41).

1.3.4. Razlika rizi¢nih ¢imbenika u odnosu na druge oblike ektopi¢ne trudnoée

Cimbenici rizika su identi¢ni kao kod drugih oblika ektopi¢ne trudnoce. Primjerice,
zlouporaba kokaina je identificirana kao faktor rizika specifican za abdominalnu

trudnocu, zbog ¢ega povecanje rizika moze biti i do 20 puta vece (42).
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1.3.5. Klinicka slika u odnosu na druge oblike ektopi¢ne trudnoce

Klini¢ka slika abdominalne trudnoce je razli¢ita. Ovisno 0 mjestu implantacije, na
crijevima manifestira se dijarejom 1i/ili opstipacijom, mucninom, povra¢anjem te
oskudnim iscjetkom svijetle krvi iz vagine (27). Skoro u svim slu¢ajevima prisutna je bol
u gornjem dijelu abdomena, kao i bolni pokreti fetusa. Moze pro¢i neopazeno do termina
poroda, gdje se postavila dijagnoza nakon neuspjeSne indukcije poroda, odnosno
odsustvo trudova nakon primjene oksitocina. Moze uzrokovati abnormalni protok krvi
kroz posteljicu sto dovodi do oStecenja trofoblasta i naposljetku do preeklampsije (43).
Ostale klinicke slike su jaka bol u donjem dijelu trbuha, koja nastaje zbog rupture te

intraabdominalno krvarenje uzrokovano abrupcijom posteljice (44).

1.3.6. Diferencijalna dijagnoza abdominalne trudnoce

Ultrazvuk je pocetna dijagnostic¢ka pretraga u prepoznavanju abdominalne trudnoce.
Ograni¢ena je zbog razli¢itih ¢imbenika te ne moze prikazati sliku fetusa u odnosu na
cijelu posteljicu i stijenku maternice. Magnetska rezonanca je alternativni na¢in snimanja
s izvrsnom rezolucijom. Ne samo da moze potvrditi dijagnozu, ve¢ i ocrtava to¢an
anatomski odnos fetusa, posteljice i intrabdominalnih organa majke. Slika magnetne
rezonance moze utjecati na odluku hoce li se ukloniti ili ostaviti placenta in situ. Takoder,
upucuje operatera da otvori abdomen ispravnim rezom kako bi se izbjeglo krvarenje
ukoliko bi se posteljica zarezala (45). Dijagnoza rane abdominalne trudnoée nije uvijek
ocCita tijekom prvog tromjesecja jer je klinicka slika u vecini slucajeva sli¢na tubarnoj
ektopi¢noj trudnoéi. Povecéani serumski f-hCG upucéuje na dijagnozu ektopicne, ali ne
pomaze u potvrdi dijagnoze abdominalne trudnoce. Stoga se preporucuje kada je -hCG
poviSen, a gestacijska vrecica se ne moze locirati intrauterino, prvotno pokusati

ultrazvukom, zatim magnetskom rezonancom kako bi se i sama dijagnosticirala (46).
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1.3.7. Terapija abdominalne trudnoce

Ne postoji standard u optimalnom lijecenju abdominalne trudnode. Vrste terapija
variraju od medikamentozne do kirurskog lijeCenja. Opre¢na su misljenja i stavovi kod
terapije metotreksatom. Koristiti se moze u preoperativnom razdoblju kako bi se izbjeglo
pretjerano krvarenje kod kirurSskog uklanjanja posteljice te postoperativno kako bi se
ubrzala njena apsorpcija, uz stalno pracenje pacijentice uzimajuci u obzir sve moguée
nuspojave i komplikacije koje uzrokuje. Nazalost, ne postoje jaki klini¢ki prediktori za
uspjeSnu  terapiju metotreksatom. Odluka o njegovom koriStenju mora biti
individualizirana na temelju posebnih karakteristika svakog slucaja (47). LijeCenje
laparoskopijom moze biti opcija u ranijoj trudno¢i, ovisno o lokalizaciji placente i riziku
od krvarenja. Kako bi se ono sprijecilo moze se izvesti embolizacija arterija posteljice
prije i nakon kirurskog zahvata. Preoperativno angiografom se identificiraju svi izvori
opskrbe posteljice krvlju te se emboliziraju arterije koje bi bilo teSko podvezati (48). Kod
slu¢ajeva invazivne posteljice U kasnoj gestacijskoj trudno¢i (>20 tjedana) metoda izbora
je operativna laparotomija kako bi se sveo rizik na minimum peripartalnog i postpartalnog
krvarenja. Uz izvrSenu kompletnu pripremu pacijentice za zahvat, ukljucujuéi pripravke
za mogucu transfuziju, anti-Sok terapija i profilaksa antibioticima dio su standardnog
lijecenja. Inciziju se preporuca izvesti u podru¢ju vodenjaka, tj. Sto dalje od pripoja

posteljice (42).

Za Cekanje fetalne zrelosti, ukoliko se odluci za taj konzervativni pristup, postoje
sljede¢i preduvjeti: abdominalna trudnoca s vise od dvadeset tjedana gestacije, odsutnost
malformacije fetusa, odsustvo dekompenzacije majke ili fetusa. Nadalje, implantacija
posteljice nisko u abdomenu, daleko od jetre ili slezene, odgovarajuca plodova voda,
obavezna hospitalizacija uz stalni nadzor ukljucujuéi fizikalne preglede, ultrazvuk,
mjerenje rasta fetusa i njegovu sréanu akciju i naravno informirani pristanak pacijentice.
Laparotomija se moze planirati u 34. tjednu gestacije ukoliko prethodno nije doslo do

komplikacija (42).

16



1.3.8. Postupak s posteljicom nakon porodaja ploda kod abdominalne trudnoce

Zbog rizika od krvarenja u poodmakloj abdominalnoj trudno¢i sugerira se ostavljanje
posteljice in situ. Medutim, ovo stanje moze uzrokovati bol u trbuhu, infekciju, apsces,
priraslice u zdjelici, crijevnu opstrukciju, dehiscenciju rane, postpartalnu eklampsiju,
sekundarno krvarenje. Stoga je potrebno Kkontinuirano pracenje ultrazvukom i
laboratorijskim nalazima, te profilaksa antibiotikom 10 dana postoperativno. Ovom
metodom in situ degeneracija posteljice odvija se sporije, ¢ak i do 5 godina, ali u vecini
slu¢ajeva prode bez ozbiljnijih komplikacija Ako se pak razvije apsces tijekom
postoperativnog pracenja, navodi se kateterska drenaza abdominalnog apscesa uz
profilakticko lijeCenje pacijentice antibioticima S uspjehom od 80%-85% (49).
Ekstrakcija posteljice preporucena je ukoliko se moze dovoljno dobro osigurati mjesto
opskrbe krvlju, u ranoj trudno¢i (<20 tjedana) te u slucajevima fetalne smrti duljim od
Cetiri tjedna. Njeno uklanjanje praceno je manjim komplikacijama, manjom potrebom za
ponavljanjem operacije te novim hospitalizacijama. Postoperativno pacijentica ostaje u

intenzivnoj 24 do 72 sata uz nadzor (42).

1.3.9. Primjena metotreksata u sluc¢aju posteljice ostavljene in situ

Metotreksat se moze koristiti kako bi se ubrzala apsorpcija posteljice. Njegova
upotreba moze uzrokovati upalne komplikacije zbog nakupljanja nekroti¢nog tkiva
unutar peritonealne Supljine, $to je povoljno rastu bakterija iz debelog crijeva. Opisana je
I mogucnost infuzije metotreksata putem umbilikalnih arterija (50). Podijeljena su
misljenja i iskustva vezana za njegovu primjenu u slucaju ostavljanja posteljice in situ.
Odredena izvjeS¢a zdravstvenih ustanova o lije¢enju abdominalnih trudno¢a metotreksat
navode sigurnim. Drugi autori u svojim istrazivanjima navode povezanost njegove
primjene kod ostavljanja posteljice in situ s vecom ucestalo$¢u intraabdominalnog
apscesa, infekcije, a i 40% stope smrtnosti majke zbog sepse i tromboembolije. Stoga se

primjena metotreksata u ovom slucaju ne preporucuje kao rutinska (51).
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1.3.10. Uloga primalje u dijagnostici i lijeCenju abdominalne trudnoée

Dolaskom u klinicki bolnic¢ki centar pacijentica prvi kontakt ostvaruje upravo s
primaljom. Kod prvog susreta primalja, upisujuéi u primaljsku dokumentaciju, evidentira
anamnestic¢ke podatke i razloge dolaska. Nakon $to se pribave potrebni podatci i procjeni
stanje pacijentice planira se pregled te dijagnosticke pretrage (52). Priprema ju prije
klinickog i ultrazvu¢nog pregleda. Pomaze ukoliko je to potrebno, smjestiti ju na
ginekoloski stol te asistira lije¢niku pri pregledu. Primalja vodi brigu o instrumentima te
ostalim materijalima. Kod uzimanja krvi pripremi pacijenticu, pribor te otpremi uzorke i

uputnice u laboratorij (53).

Ovisno o odluci lije¢nika za daljnje predoperativne dijagnosticke pretrage, primalja
upuéuje na moguce neugodnosti i opasnosti te naglasava kontraindikacije i moguce
komplikacije za zahvate (53). U medikamentoznom lijeCenju metotreksatom primalja
primjenjuje intramuskularno propisanu terapiju. Obzirom na moguée nuspojave, zadaci
primalje znace kontrolirati stanje pacijentice i obavijestiti lije¢nika ukoliko dode do bilo
kakvih promjena (54). Prilikom kirurskog lijeCenja razgovorom pruza pacijentici najbolju
mogucu fizi€ku 1 psiholosku podrSku i pripremu za nacin i svrhu izvodenja zahvata,
kojemu uspjeh uvelike ovisi o sposobnosti svih ¢lanova zdravstvenog tima, ne samo
primalje (55). Prije same operacije kod pacijentica Cesto su prisutni razli¢iti osjecaji,
najvise strah. Stoga primalja profesionalnim i toplim odnosom pacijentici pruza najbolju
moguéu spremnost i pomaze joj da se osjeca ugodno i Sigurno te na njoj razumljiv nacin

objasnjava intervencije, svrhu i vaznost svih postupka (55).

Postoperativno razdoblje odnosi se na vrijeme nakon ekspetativnog, kirurskog ili pak
medikamentoznog lije¢enja ektopi¢ne trudno¢e u kojemu se primjenjuje sveobuhvatna
primaljska intervencija kako bi se bolesnici pruzila klini¢ka skrb i time omoguéio brzi
oporavak. Uloga primalje u postoperativnoj njezi ovisno o vrsti lijeenja je kontinuirano
pratiti zdravstveno stanje pacijentice, utvrditi potrebu za zdravstvenom njegom, pratiti
vitalne funkcije, uzimati uzorke krvi za laboratorijske nalaze. S obzirom da je u
postoperativnom razdoblju povecan rizik od krvarenja, infekcija, nuspojava i tromboze,
iznimno je vazna primaljska i lijecnicka intervencija u prevenciji istih (55).

Prestanak trudnoée koji rezultira smréu ploda u bilo kojem njenom trenutku

predstavlja uznemiruju¢i dogadaj za Zene i njihove partnere. Primalja je ta koja pruza
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potporu, pomaze u prihvacanju realnosti, te svladavanju stresne i za pacijenticu tuzne

situacije (56).
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2.CILJ

Cilj ovog rada je prikazati jedini slu¢aj abdominalne trudnoce iz Klinike zabiljeZen

u posljednjih 30 godina.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

Na hitni prijem Klinike u redovito radno vrijeme javila se 38-godisnja primigravida
sa sumnjom na abdominalnu trudno¢u koja je postavljena u privatnoj poliklinici u Splitu,
gdje se istog dana javila na pregled zbog tromjesecnog izostanka menstruacije. Do
dolaska u Kliniku osim sekundarne amenoreje nije imala niti jedan simptom koji bi
upucivao na patolosku trudnocu bilo koje vrste. Negirala je bolove u trbuhu i vaginalno
krvarenje. Medicinska dokumentacija koju je donijela sa sobom sastojala se od temeljito

napisanog ginekoloskog nalaza i ultrazvuc¢nih slika (Slike 3 i 4).

MI 0.89 12-10-2018
FR21Hz Tis0.2 14:24:37

2D G47/DR123/FA10/P90/6.8MHz'Frq Res.”11.0cm &)

WS80A

Slika 3: Ultrazvuéna slika snimljena vaginalnom sondom u privatnoj poliklinici na dan
kada se trudnica u dobrom op¢em stanju i bez bolova odnosno vaginalnog krvarenja
javila na prvi pregled tri mjeseca nakon izostanka menstruacije. Tamna zona krajnje

desno prikazuje mokra¢ni mjehur, u sredini je maternica, a velika struktura s lijeve
strane ekrana predstavlja ektopi¢nu abdominalnu trudnocu. (ljubaznos¢u izv. prof.

Marka Mimice)
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Slika 4: Ultrazvuéna slika snimljena abdominalnom sondom u privatnoj poliklinici na
dan kada se trudnica u dobrom opéem stanju i bez bolova odnosno vaginalnog krvarenja
javila na prvi pregled tri mjeseca nakon izostanka menstruacije. Uzduzni presjek
podrucja male zdjelice prikazuje u gornjem dijelu ventralno pomaknutu maternicu blago
dilatiranog kavuma i desno od nje dio mokra¢nog mjehura. Dorzalno od maternice vidi
se podrucje posteljice 1 na donjem dijelu slike plod. (ljubaznos$¢u izv. prof. Marka

Mimice)

U opisu je stajalo kako se vidi uredan i prazan uterus te izvan njega, vise desno i
prema Douglasovom prostoru intaktna trudnoca sa Zivim plodom kojem biparijetalni
dijametar (BPD) iznosi 33 mm, §to biometrijski odgovara za 15 navrSenih tjedana
trudnoc¢e. Uz naznacenu urednu koli¢inu plodove vode opisano je i leZiSte posteljice koje
je polozeno prema straznjem i1 desnom lateralnom zidu male zdjelice, moguce u kontaktu
s vanjskom stjenkom maternice. Mokra¢ni mjehur je prikazan odvojen od podrucja
ektopi¢ne trudnoce. U Douglasovu prostoru i maloj zdjelici nije videno slobodne

tekuéine.
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Po prijemu trudnica je klini¢ki pregledana. Anamnezom nisu nadeni u literaturi
opisani rizi¢ni ¢cimbenici nastanka abdominalne trudnoce (prethodna upalna ili mehanicka
oStecenja jajovoda, upalna bolest zdjelice, endometrioza, multiparitet) (57). Menarchu je
imala s trinaest godina, a menstruacijski ciklus joj je bio redovit u intervalu 30-35 dana i
s trajanjem krvarenja od pet do sedam dana. Preboljela je hepatitis B. Ostala osobna,
obiteljska i porodnic¢ka anamneza bile su bez osobitosti. Kod klini¢kog pregleda bila je
nesto mrsavije tjelesne grade, dobro pokretna, urednog arterijskog tlaka (115/75 mmHg),
dobro punjenog pulsa frekvencije 72/min, eupnoicna i u potpunom kontaktu. Nije odavala
dojam tezeg bolesnika. Trbusna stijenka je bila u razini prsnog koSa, mekana, bez
peritonealnog nadrazaja i bezbolna na palpaciju. Obzirom na saznanje o vjerojatnoj
abdominalnoj trudno¢i nije se radila dublja palpacija. U spekulima se vidio uredan cerviks
1 rodnica sa srednje obilnim bjelkastim iscjetkom. PaZzljivim palpacijskim bimanualnim
pregledom desno i iza sinistroponirane maternice palpirala se veca elasticna tvorba.
Pregled nije bio bolan. Ponovljen je i ultrazvucni pregled nalaz kojeg je u potpunosti
odgovarao dolaznom. U laboratorijskim nalazima broj leukocita je bio 5,2 x 109/L,
eritrocita 2,8 x 1012/L 1 trombocita 209 x 109/L. Prosje¢ni volumena eritrocita (MCV) je
iznosio 103,9 fL, uz vrijednost hemoglobina 94 g/L i hematokrita 0,29. Biokemijski
nalazi i Cimbenici koagulograma su bili u okviru referentnih vrijednosti. Hormon

trudnoce B-hCG je bio poviSen i iznosio 16924 TU/L.

Napravljena je magnetska rezonanca zdjelice (Slike 5, 6, 7) nalaz koje je u cijelosti
glasio: ,, U rektouteriom recesusu vidi se gestacijska vreca ukupnih dimenzija 12,4 x 12,9
x 9,7 cm. Ispred gestacijske vrece nalazi se straznja povrsina uterusa, te vijuge tankog
crijeva s pripadajucim mezenterijem. Straga se proteze gotovo do sakruma uz kompresiju
rektuma. Kranijalno seze do promontorija. Postranicno seze do zdjelicnog zida. Uterus
je dislociran lijevo i sprijeda, prosirenog je kavuma. Jajnici su mali sa cistama, smjeSteni
ispred gestacijske vrece. U gestacijskoj vreci vidi se plod koji je poloZen straga, te
posteljica koja se proteze od vrha do dna gestacijske vrece, sprijeda i vise lijevo.
Posteljica je sprijeda u kontaktu sa straznjom povrsinom uterusa, te mezenterijem tankog
crijeva. Ne vidi se jasnih znakova infiltracije navedenih struktura, ali se ne moZe ni sa
sigurnoscu iskljuciti. Moze se reci da su same vijuge tankog crijeva slobodne, kao i
rektosigma, ali ne moze se iskljuciti infiltracija mezenterija koji nalijeze na posteljicu

sprijeda. Lijevo se izmedu posteljice i zdjelicnog zida vidi srpolika kolekcija gusceg
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sadrzaja vel. oko 12 x 2,3 cm. koja je dijelom u kontaktu s posteljicom od kojeg se u
Jjednom dijelu ne moze jasno odvojiti. Opisana kolekcija je otvorene etiologije, dif. dg.
dolazi u obzir prosireni jajovod? Mokracéni mjehur je uredne morfologije. Ne vidi se

slobodne tekucine ni uvecanja limfnih ¢vorova.™
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t1 vibe fs cor p3_mbh_288
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Slika 5: Magnetska rezonanca abdomena i zdjelice. U sredi$njem dijelu slike poprecnog
presjeka prikazana je intaktna abdominalna trudno¢a dominantno smjestena u podrucju
velike zdjelice s plodom u vodenjaku 1 posteljicom u razini acetabuluma, Sto odgovara

ulaznom prostoru male zdjelice.

Izvor slike: Zavod za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju, KBC Split
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Slika 6: Magnetska rezonanca abdomena i zdjelice. Boéni prikaz intaktne abdominalne
trudnoce. Strelicama je oznac¢ena ventralno potisnuta maternica, odnos posteljice prema

straznjoj stijenci maternice i plod u vodenjaku

Izvor slike: Zavod za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju, KBC Split
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Slika 7: Magnetska rezonanca abdomena i zdjelice. Popre¢ni presjek abdominalne

trudnoce s odnosom posteljice prema kostima zdjelice

Izvor slike: Zavod za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju, KBC Split
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Oformljen je multidisciplinarni tim kojeg je predvodio subspecijalist ginekoloske
onkologije, a u Cijem su sastavu bili ginekolog subspecijalist fetalne medicine i
porodniStva, abdominalni kirurg, urolog 1 anesteziolog. Dogovoreno je da se nakon
pripreme trudnice lijjecenje abdominalne trudno¢e provede operativno laparotomijskim
pristupom. Operaciju je zapoceo ginekolog onkolog, kao voditelj tima, uz asistenciju

ginekologa subspecijaliste fetalne medicine (Slika 8.).

Slika 8: Multidisciplinarni tim u operacijskoj dvorani za vrijeme operacije.

(ljubaznoscu dr. sc. Ivice Stipica)

Trbusna Supljina je otvorena donjem medijalnom laparotomijom nakon Cega je

prokinut vodenjak i ekstrahiran plod (Slika 9, 10, 11).
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Slika 9: Trenutak pred prokidanje vodenjaka abdominalne trudnocée skalpelom koji
operater drzi u desnoj ruci. Asistent prstom odmice prilezeée strukture i vakuum

aspiratorom operacijsko polje odrzava ¢istim. (ljubaznosc¢u dr. sc. Ivice Stipica)

Slika 10: Prilikom prokidanja vodenjaka abdominalne trudnoce iz vodenjaka istjece

bistra zu¢kasta plodova voda. Asistent prstom odmice prilezece strukture 1 vakuum

aspiratorom operacijsko polje odrzava ¢istim. (ljubaznosc¢u dr. sc. Ivice Stipica)
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Slika 11: Trenutak odstranjenja ploda iz abdominalne trudnoce. Vidi se pupkovina koja

povezuje plod s posteljicom. Asistent prstima odmice prilezece strukture i vakuum

aspiratorom operacijsko polje odrzava ¢istim. (ljubaznosc¢u dr. sc. Ivice Stipica)

Tada je mjesto asistenta preuzeo abdominalni kirurg uz urologa u pricuvi. Slijedila
je eksploracija sijela posteljice i odnosa s ostalim organima. Svojom cijelom insercijskom
povrsinom posteljica je bila uz zid zdjelice i manjim segmentom na maternici. Voditelj
tima je odlucio odljustiti posteljicu, iako je alternativa bila ostaviti je in situ uz podvezanu
pupkovinu. Polaganim, opreznim 1 preciznim kirur§kim radom posteljica je u cijelosti
odstranjena, pri ¢emu nije doslo do znacajnijeg krvarenja. Manje zone krvarenja su
kirurSki zbrinute. Suprotno opisu magnetske rezonancije posteljica nije bila na
mezenteriju crijeva, Sto je olakSalo rad 1 skratilo vrijeme operacije (42,58). Po zavrSetku
zahvata ostalo je hemostatski zbrinuto operativno polje uz ouvanu maternicu, jajovode i

jajnike. Plod i posteljica su poslani na patohistolosku analizu (Slika 12).
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Slika 12: Plod i posteljica nakon operacije prije slanja na patohistolosku analizu

(ljubaznoscu dr. sc. Ivice Stipica)

Poslije operacijski tijek je bio uredan. Nije bilo indikacije za transfuzijom Kkrvi.

Pacijentica je napustila Kliniku prema uobi¢ajenom protokolu u dobrom opéem stanju.
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4. RASPRAVA

U prethodnom je dijelu rada opisan slu¢aj abdominalne trudnoce u Klinici u Splitu,
kao prvi takav primjer prema sluzbenim zapisima. U zadnjih trideset pet godina u Klinici
je prosjecan godisnji broj porodaja bio 3565, Sto znaci da ucestalost abdominalne
trudnoce u tom periodu iznosi 0,008%. Ponekad se kolokvijalno spominje pric¢a kako je
,,doktor Ljubo Bozi¢ jednom operirao Zenu s terminskom abdominalnom trudnocom |
zivim djetetom, a da je posteljicu ostavio u trbuhu te se ona kasnije spontano
resorbirala “. Prema naSim saznanjima podatak nikada nije sluzbeno evidentiran, niti je
objavljen u literaturi. Time se abdominalna trudnoéa potvrduje kao izrazito rijedak,
gotovo sporadican, ali zanimljiv i intrigantan klini¢ki fenomen. Ucestalost abdominalne
trudno¢e prema literaturnim izvorima iznosi oko 0,1% porodaja odnosno oko 1,4%
ektopicnih trudnoca (57, 59). Navodi su vrlo razliciti, §to ne cudi jer samo jedan slucaj

viSe ili manje viSestruko mijenja rezultat.

U nasem primjeru se s velikom sigurno$éu moze pretpostaviti da se radilo o
primarnoj abdominalnoj trudno¢i. Intraoperacijski se nisu vidjele promjene na jajovodu,
fistula izmedu maternice i jajovoda, niti drugi elementi koji bi mogli postaviti sumnju na
sekundarnu implantaciju u trbusnu Supljinu (60, 61). Prema dobi trudnocée opisani primjer
predstavlja rani podtip, jer je dijagnoza postavljena prije dvadesetog tjedna (57, 60, 61).
Zanimljivo je da je trudnica bila bez simptoma patoloske trudnoce. Negirala je bolove,
nije imala vaginalno krvarenje, bila je dobrog opceg stanja, arterijskog tlaka i pulsa.
Srecom se javila na pregled iskusnom primarnom ginekologu i dobrom ultrasoni¢aru jer
je u takvim klinickim okolnostima lako napraviti previd. Niska incidencija 1 dobro opce
stanje asimptomatske trudnice u Sesnaestom tjednu neiskusnog bi lije¢nika u
svakodnevnoj rutini moglo odvesti u pogresku. Opisana moguénost endovaskularnog
lije€enja embolizacijom bez kirurgije nije razmatrana usprkos dobroj sluzbi invazivne
radiologije u KBC Split (62). A priori se odustalo i od opisanog ,konzervativnog
pristupa“ koji podrazumijeva hospitalizaciju i nadzor te operaciju u dobi trudnoce kada
se moze ocekivati prezivljenje ploda (63). Jednoglasna odluka tima je bila primarno
operativno lijeCenje. U pripremi operacije dvojilo se 0 pristupu. Prema iskustvima iz
literature kirursko lije¢enje laparoskopskom tehnikom je opravdano do Sesnaestog tjedna

trudnoce, Sto znaci da je nasa pacijentica bila to¢no u grani¢noj dobi (57, 62, 64, 65).
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Kona¢no je dogovoreno da se pristupi laparotomijom. lIzbor se pokazao dobrom
klinickom odlukom, obzirom na veli¢inu ploda i ¢injenicu da je posteljica izljuStena u
cijelosti, §to ne bi bilo moguce u slucaju laparoskopije. Vecéina autora predlaze ostaviti
posteljicu na mjestu i ne ljustiti je. Odluciti se na odstranjenje posteljice smatraju
opravdanim iskljucivo ukoliko se ,,lako ljusti®, gdje pojam ,,lako* nigdje nije opisan (49).
Nije jasno ni kako mozes$ znati ljusti li se posteljica lako ukoliko nisi pokuSao, pri cemu
svaki pokuS$aj znaci vece ili manje krvarenje. Dileme vezane uz odnos prema posteljici
kod operativnog lijeCenja abdominalne trudnode ostaju otvorene i1 ostavljene na
individualnu procjenu operateru. Opisani slucaj ektopi¢ne abdominalne trudnoc¢e imao je
dobar ishod za Zenu. Ocekivani maternalni mortalitet prema literaturnim podacima je do

20%, primarno zbog nekontroliranog krvarenja (59).

Smatramo da je za uspjesno lijeCenje u nasem slucaju zasluzno vise ¢imbenika: a)
ispravna dijagnoza postavljena na prvom pregledu u trudno¢i, b) hitni prijem u Kliniku s
organiziranom preoperativhom obradom ukljucuju¢i magnetsku rezonanciju u kratkom
vremenu, c) osnivanje multidisciplinarnog tima, $to je standardni nacin rada u Klinici, d)

promisljeno planiranje operacije i €) dobro obavljen zahvat.
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5. ZAKLJUCAK

Abdominalna trudnoéa zbog svoje varijabilne klinicke slike 1 visokog rizika za smrt
pacijentice zahtjeva ranu dijagnozu, multidisciplinarni pristup te pazljivu preoperativnu
obradu. Unato¢ dostupnosti naprednih dijagnostickih i slikovnih modaliteta, ipak
predstavlja znacajan izazov u dijagnozi i lijeCenju. Visok indeks sumnje i pravovremena
intervencija imperativ su za smanjenje komplikacija uz maksimalno ocuvanje fertiliteta

ne narusavajuci daljnju kvalitetu zivota pacijentice.
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