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1. UvOD

1.1. Definicija izvanmateriéne trudnoée

Izvanmaternina trudnéa (gravidas extrauterina ectopica) je trugln&oja se implantira
izvan Supljine maternice (1). N@&%e se implantacija deSava u jajovodu, a ndage i u
jajniku, cerviksu te u bilo kojem dijelu abdominalne Suplji2k (

Ono i danas spada u po Zivot opasna stanja, tegeuzeok smrtnosti majke, odnosno
smrtnosti povezane s trudiwon. Izvanmatergna trudnda predstavlja ozbiljan kligki
problem koji moze rezultirati zdajnim mortalitetom i morbiditetom te zbog toga
zahtjeva rano otkrivanje i adekvatno ¢gmje (3). Jedan od nagia uspjeha moderne
medicine je suvremeni pristup dijagnostici &imal lije¢enja ove bolesti. Mortalitet majki
je u 20. stoljéu iznosio 200 - 400 Zena na 10 000 ekiog trudnaa, a danas je
smanjen na samo 3.4 (2).

lako je smanjen rizik smrtnosti, izvanmatéma trudnéa i danas ostaje veliki

zdravstveni problem.

1.2. Klasifikacija

Izvanmaternina trudnda je u 95 - 97% lokalizirana u jajovodu. Sljéddokacije su:
ampula jajovoda (60 - 70%), istmus jajovoda (12 - 15%bfije (8 - 10%), intersticijski
dio (2 - 5%), jajnik (1 - 2%), abdominalno (1%) te vraaternice (0.5%). Vrlo rijetka
lokalizacija je u rodnici, pliki lati ili rudimentarnom rogu matiee

Izvanmaternina trudn@a, vjerojatno zbog blizine apendiksag¢gka s desne strane.
Heterotopéna trudnéa je poseban pojam, ono obub&astovremenu unutarmatému i
tubarnu trudnéu. Javlja se jednom na 30 000 pidafa. Heterotogine trudnde su znatno

ucestalije uvdenjem IVF - a i viSestrukog prijenosa zametka (1,3).

1.3. Epidemiologija i patofiziologija

Razlog nastanka, odnosno implantacije zametka u nornajlewvod, ostaje nepoznat.
Ukljuceni mogu biti svi¢imbenici koji sudjeluju u mehanizmu prijenosa jajasca kroz



jajovod. Poreméaj adrenergine inervacije miosalpinksa moze utjecati na prijenos
zametka i1 funkciju sfinktera (1,2). Hormoni jajnika dtjena prijenos kroz jajovod.
Estrogen powaava kontraktilnost jajovoda, a progesteron tu aktivnost sm@arR).
Vaznu ulogu u prijenosu jajaSca ima cilijarni epitel jajovo8vako oStenje epitela ili
njegove funkcije moze usporiti prijenos zametka. Prigges ima negativno djelovanje
na cilijarni epitel, a estrogen pozitivno (1). Kromosomsakaormalnosti i anembrijska
trudnaa, odnosno poremaji kvalitete zametka, takder su cesto povezani s
implantacijom u jajovod (1,2).

Cimbenici rizika za nastanak izvanmatéme trudnée jesu: salpingitis, Zena starija od
35 godina, Zzena mia od 25 godina, tubarna stenoza zbog endometriozthodrea
izvanmaternina trudn@a, upotreba intrauterinog uloSka, progesteronska kaeycia,
izlozenost dietilstilbestrolu, prethodni mikrokirurski i makrokskirzahvati, neplodnost

te postupci medicinski pomognute oplodnje (3,4).

U 8 - 10% Zena koje su preboljele salpingitis kaskgese javiti izvanmateréma
trudnaa. Salpingoskopijom je utteno da upala osieje cilijarni epitel jajovoda
uzrokuji priraslice u lumenu jajovoda. Svakom sljédm epizodom salpingitisa
poveava se rizik nastanka izvanmatéme trudnée. Uzra@nik supklinickih salpingitisa

je chlamydia trachomatis i ono o&tge endosalpinks (1, 2).

Vrlo je ¢esto ponavljanje tubarne trudm®o Tretina Zenace nakon makrokirurskog
zahvata ponoviti izvanmatetimu trudnéa, a tréina ¢e ih ostati neplodna.
Mikrokirurskim zahvatima i konzervativnom kirurgijom je anjena destalost ponovne
tubarne trudnée na 12 do 20%. Vazan rini cimbenik za izvanmaterému trudna@u je

mikrokirurSka salpingoplastika. d@stalost kasnijih izvanmaténih trudnaa je 18 do

50% ovisno o stupnju ostenja jajovoda (1).

Intrauterini ulozak (IUD) povisuje rizik za izvanmatemi trudn@u. Dokazano je kako
nakon tri godine IUD mozZze izazivdjublage salpingitise dovesti do decilijacije tubarnog
epitela. IUD se moze ukljiti i u poremeéaje prostanglandina te prijenos jajasca.

Prisutnost IUD - a je povezana &stalogu ovarijske trudnée (3).



Hormonska kontracepcija - progesteronska kontracepcigeutja disfunkciju odnosno

decilijaciju tubarnog epitela.

Navedeniimbenici objaSnjavaju destalost tubarne trudée. Ostali rizéni ¢imbenici su:
pusenje, rani pfetak spolnog Zzivota, promiskuitet, ponavljani namjerni papde

upotreba antibiotika (1, 4).

Neki autori smatraju da je nastanak izvanmateritrudnée povezan i sa sezonom. Na
temelju te pretpostavke provedeno je istrazivanje. U desdifbgem razdoblju, od 1981.
do 1990. godine, od 38 240 trudao843 trudnée su bile smjeStene izvan maternice,
odnosno izvanmatema trudnéa je imala destalost 2,18%. Rezultati istrazivanje
pokazali su kako je izvanmatéma trudnda bila zndajnocea u velj&i nego u ostalim
mjesecima, a najia u listopadu. Postoji znakovita vjerojatnost da nastanendéad
izvan maternice ukoliko Zena zanese u prosincu i &reljaodnosu na kolovoz. Autori
naglaSavaju kako sloZenost problema zahtjeva daljnja istrgdivaja ¢e razjasniti

mnoge probleme u nastanku bolesti (5).

1.4. Klini¢ka obiljezja

Izvanmaternina trudndéa je ginekoloSka bolest s najviSe dijagnidsht pogreSaka. Zbog
raznih simptoma ona imitira razne poreiae i abnormalnosti trudde. Imati¢e razltite

simptome ako je u akutnom i subakutnom obliku (1).

1.4.1. Akutni oblik

Akutni oblik je oblik u kojem dolazi do rupture jajovoda i obignmtraabdominalnog
krvarenja. Manifestira se iznenadnom boli i kardiovagkuha kolapsom. Bol se javlja i
u ramenima. Takier bol moze biti prisutna ispod dijafragme jer se tuup§k krv.
Palpacijom je trbuSna stijenka tvrda i osjetljiva. Pri bimamualrpregledu javlja se
karakteristtna bol pri pomicanju vrata maternice (1,3).

Prema jednom istrazivanju, maguje predvidjeti rupturu tube na temelju raziRkCG-a

te dimenzija intratubarne mase izmjerenih ultrazvukom (6).



1.4.2. Subakutni oblik

Subakutni oblik se javlja u 75 - 80% &hja, te je ovaj oblik znatnge&i. Od simptoma
prisutni su unilateralna bol, amenoreja i oskudno krvarengdnici. Pregledom se
nalaze znakovi nadrazenosti peritoneuma, osjetljivost esvadinice te osjetljivost

cerviksa (1,3).

1.4.3. Asimptomatski 'tihi* oblik

Poseban oblik javlja se u ranoj truéngdje je plod joS Ziv, zbog toga je proizvodnja
hormona visoka, odnosno odgovara trajanju amenoregj@bli& poznat je pod nazivom
asimptomatski ili 'tihi' oblik. Dijagnozu postavllamo UZV pregbed obojenim

doplerom i viSekratnim odd&vanjem humanoga korionskog gonadotropina (HCG) (1, 3)

1.4.4. Ovarijska trudnoéa

Ovarijska izvanmatertiha trudndéa ima sléne simptome kao tubarna, pa im je i
dijagnostika ista (3). U literaturi je opisan i rijetki &hj ovarijske trudnée kod zena

podvrgnutih in vitro fertilizaciji, nakon izvrSene bilaterakepingektomije (7).

1.4.5. Cervikalna trudnoéa

U cervikalnoj trudnéi prisutni su simptomi prijeteeg pobdaja. Cerviks je djelonino

otvoren i proSiren, &esto je véi od maternice (1, 3).

1.4.6. Abdominalna trudnata

Velike dijagnositke probleme stvara abdominalna truékno Prisutni simptomi su
nespeciféni, a oni su osjetljivost trbusne stijenke, oteklina koja seznedgan maternice,
te ponekad intenstinalne smetnje (3).

Abdominalna trudnéa secesto, nakon rupture primarno tubarne trugnosekundarno
implantira u peritonealnu Supljinu. Ovo stanje povezuje se sEvmim krvarenjem u

trbusnu Supljinu te ovo stanje dovodi do velike Zivotne opsts(8).



1.5. Simptomi

Simptomi izvanmatergine trudnde ¢ine trijas: bol (95%), amenoreja (75%) te vaginalno
krvarenje (60%).

Najce&i simptom je bol u donjem dijelu trbuha. Nege se javlja na strani
izvanmaternine trudnée, ali moze biti i difuzna i obostrana. B@asto ima karakteristiku
iznenadnog probadanja. Izrazito jaka batgsto znak nastale rupture jajovoda te se zbog
krvarenja ubrzo javlja hemoragi Sok. Ukoliko dae do abdominalnog krvarenja i
podrazaja frertkog zivca naje&i simptom je bol u ramenima i u podju dijafragme.

Bol izaziva rastezanje jajovoda i peritoneuma, a zboganka hematoma dolazi do
razdvajanja tubarnih slojeva.cliabol izaziva prisutnost krvi u peritonealnoj supljini.

Drugi simptom je krvarenje iz uterusdesto se javlja nakon 6 i 7 tjedana truémoa
nalazimo ga u 80% pacijentica. Krvarenje nastaje zbog dj@my odljustenja
endometrija, a ono je n@<e oskudno i tamnije od menstruacijske krvi. Razlog ljustenja
endometrija je manjak progesterona koji se javlja zbog niskaganog korionskog
gonadotropina. LjuStenje cijelog endometrija je rijetko. Tobhatrudnéa sa Zivim
plodom i visokim humanim korionskim gonadotropinom je jadgudje nema vaginalnog
krvarenja.

Simptomi koji upduju na intraabdominalno krvarenje su omaglica i ortostatska

hipotenzija s kolapsom (1, 3, 4).

SIMPTOMI UCESTALOST (%)
bol u trbuhu 90 - 100 %
amenoreja 75-95%
krvarenje iz maternice 50 - 80 %
omaglice i vrtoglavice 20-35%
simptomi trudnoe 20-30%
nagon na stolicu 5-15%

Tablica 1. Westalost simptoma ektajpie trudnde (3)



1.6. Dijagnoza

Rano otkrivanje izvanmatekime trudnée presudno je za konzervativni pristupdéaju.
Ukoliko dade do rupture jajovoda, vrlo je mala vjerojatnostédabiti mogue poStediti
jajovod. Klju¢ za ranu dijagnozu je naravno &fek koji mora imati na umu moganost
izvanmaterine trudnée. Mora biti spreman na tu magnost pri lij@€enju svake Zene u
reprodukcijskoj dobi koja ima bolove ili nepravilno krvaje Posebnu paznju treba
usmjeriti Zenama s rigmim ¢imbenicima. PoboljSanje dijagnastih metoda te rano
otkrivanje, prije rupture jajovoda, dovodi do smanjenja talibeta i morbiditeta
povezanih s izvanmategmom trudnéom (2).

Dijagnoza izvanmateréine trudnée se postavlja na temelju anamnagig, Kklinickog,

biokemijskog i ultrazvéinog nalaza (4).

1.6.1. Anamneza

Anamneza je uzimanje podataka o zdravstvenom stanju, skitelji socijalnim
prilikama trudnice. Ponajprije treba saznati razlog dolaskee ma pregled, odnosno
dolazi li radi utvdivanja trudnée, na prvi ili ponovni pregled te da li ima kakvih smetniji.
Sestra najprije uzima osobne podatke Zene. Od trudniceanm podatke o izostanku
menstuacije te menstrualnom ciklusu. Vrlo je bitno uzetiodgtke o prijasnjim
trudnatama (krvarenja, poldaji: namjerni i spontani, izvanmatéme trudnde, operacije,
komplikacije) i samom porodu, a taier i prijasnjim operacijskim zahvatima. Na kraju
se uzima obiteljska anamneza Zene. Vazne su bolestljednasn dispozicijom kao Sto
su psihtke bolesti, malformacije, dijabetes te bolesti metabolizma. Senaennestki

podaci zapiSu, kao i podaci tijekom cijele trudad9).

1.6.2. Klini¢ki pregled

Klini¢ki pregled ukazuje na osjetljivost trbuSne stijenke. Ako ipatrebe za
bimanualnim pregledom, on mora biti njezan zbog opaskastie potaknemo rupturu
tube. NafeXe se javlja osjetljivost na strani izvanmated trudnée, a samo u 30 do

40% pacijenticacemo t@no napipati zadebljanje adneksa. Maternica je dinee



pacijentica normalne veine. Bol kod pomicanja vrata maternice je najkarakténgiti
znak. Kod rupture jajovoda simptomi su isti, samo mnizgazeniji. U diferencijalnoj
dijagnozi treba razlikovati izvanmategnu trudn@u od normalne trudrée, krvarenja iz
Zzutog tijela, rupture jajdne ciste, spontanog palaga, salpingitisa, apendicitisa,

endometrioze i divertikulitisa (1, 3).

Znakovi Westalost (%)
Osijetljivost trbuha 80 -95%
Osjetljivost adneksa 75-90 %
Oteklina adneksa 50 %
Pove&ana maternica 20-30%
Ortostatske promjena 10-15%
Retrouterina hematokela i periumbilikana 1-2%
modrica (Cullen)

Tablica 2. Westalost znakova izvanmateimé trudnae (3)

1.6.3. Humani korionski gonadotropin

U dijagnozi izvanmatertine trudnée iznimno nam je vazno odfiganje razine 3-hCG-a.
Humani korionski gonadotropin (hCG) je glikoproteinskirhon. Imunoloske i bioloske
osobine hCG-a su vrlo ghe glikoproteinima, a najshiji je luteinizirajuiem hormonu.
HCG ima alfa i beta lanac te se radioimunoloSkim d&enjem beta lanca moze rano
dijagnosticirati trudnéa. U vrijeme d&ekivane, ali izostale mestruacije vrijednosti
3-hCG-a su oko 100 i.j./L. U normalnoj trudnarijednost raste i svakih se dva dana
vrijednost udvostréuje. Maksimalne vrijednosti, 50 000 - 100 000 i.j./L, tdtes od
osmog do desetog tjedna trudadql).

Pri izvanmatetinoj trudnai razinap-hCG-a znatno je niza od one u normalnoj triéino
B-hCG u urednoj trudrio udvostriuje se pravilno, dok u izvanmai&rpj razina pada ili
ostaje ista. Transvaginalnim ultrazvukom kod razrleCG-a od 1000 do 1500 i.j./L

mozemo vidjeti svaku urednu intrauterinu truémoUkoliko je porast hCG-a tijekom 48



sati manji od 50% ili ukoliko imamo plato mozemo biti sigudiai se ne radi o urednoj
trudngii (1, 3).

U dijagnozi rane intrauterine ili izvanmatare trudnaée sluzi nam i test probira mokea
Test utvduje razinup-hCG od 30 do 50 i.j./L na viSe. Normalne koncentraieCG
mogu se nd@ samo u tubarnoj trudosa zivim plodom.

Najpouzdaniji biokemijski biljeg smatra se serijsko ddranje B-hCG. Provodi se svaka
dva dana. Ukoliko die do trajnog ili naglog pada sumn¢@mo na rani spontani potzg.
RazinuB-hCG koristimo i za pr@nje tubarne trudrde. Razina se oddeje svakih 3 do 5
dana do postizanja negativnih rezultata, a to katkad traje 8 tjedana. Pouzdanost
odreiivanje B-hCG je ponekad ograf@na iz razloga Sto ne razlikuje nenormalnu
unutarmaterrinu od izvanmatertine trudnée (1).

Kako bismo pravilno mogli iskoristiti razinu serumskog HC@ + nalaz UZV - a, u
tablici 3 se navode sljede povezanosti (3).

Razina HCG-a Trudréa / nalaz UzZV
16 dana nakon ovulacije 88% za normalnu trudio/
> 300 i.j./L intradecidualni znak
300 - 1000 i.j./L
Udvostriuje za 1,4 - 2,1 dan Normalna ili vijabilna trudnéa

Dvodnevni porast za 55 - 65%

Obavezno udvosttuje za najvise 72h

Dvostruki pad za 2 - 3 dana Nije ekttma trudnda

5./6. tjedan trudnge 500 - 6000 i.j./L Ultrazwini nalaz
- gestacijska vi&a, Zumatana vreéa,

embrionalni odjeljak, fetalno srce

Tablica 3. Rani biljezi trudrie (3)

1.6.4. Progesteron i estrogen

Odreaiivanje razine progesterona i estrogena u serumui¢ake pouzdan dijagnoski



parametar, kako intrauterine tako i izvanmategi trudnée. Vrijednosti progesterona
nize od 80 nmol/L ukazuju na veliku madgwst izvanmategne trudnde. Vrijednosti
progesterona koje su nize od 50 nmol/L ukazuju na ata@ou trudnéu, a kada se pak
radi o razinama manjima od 20 nmol/L, to @im uvijek govori o nezivom plodu, bez
obzira na lokaciju (1, 3).

Sto se estradiola &, razina niza od 500 pg/mL u 94% &lieva povezuje se s
abnormalnom trudrimm. Upravo takve vrijednosti nalazimo i u izvanmaieo
trudnci.

Ipak, vrijednosti estrogena i progesterona u tubarnoj tiidse Zivim plodom bitice
normalne (1, 3).

Smatra se da je razina progesterona od velike vaznostaéanju pacijentica nakon
konzervativhog i medikamentnog lenja te da je pri uspjeSnom tignju ¢ak i bolji

pokazatelj o-hCG-a jer znatnije i brze pada na niske vrijednosti (3).

1.6.5. Ostali krvni parametri

Uzimajui u obzir i ostale parametre krvne slikecaea se da postoje razlike u zena s
intramaterdnom trudnéom od onih s izvanmaténom. Provedena je studija na 157
trudnica, odéega je 78 Zena hospitalizirano zbog izvanméteritrudnée, dok su ostale
vodile normalnu, odnosno urednu trudao Iz istrazivanja proizlazi da je raspodjela
trombocita po volumenu znatno snizena u izvanmateoniu odnosu na intrauterinu
trudnciu, a razina leukocita je z&@no visSa kod zena s dijagnosticiranom
izvanmatenom trudnéom. Iz dobivenih rezultata moze se iZvipretpostavka da
leukociti imaju odrdenu ulogu u patofiziologiji izvanmaténe trudnde, tanije u
motilitetu jajovoda. S druge strane nije préeaa zn&ajna razlika u vrijednostima samih

trombocita, neutrofila i limfocita izndi dvije grupe trudnica (10).

1.6.6. Ultrazvwéna dijagnostika

Najpouzdanije metode za dijagnozu izvanmatemi trudnée su, uz B-hCG,
transvaginalni pregled ultrazvukom i obojeni dopler. Bdso se izvanmateina

trudnaa iskljutuje ukoliko se u uterusu utvrdi gestacijska¢areno potrebno je podsjetiti



da to ne iskljduje u potpunosti tubarnu trudéww zbog mogénosti nastanka
heterotopine trudnde. Direktna dijagnoza trudbde izvan maternice se utiuje
ultrazvukom. Dijagoza se postavlja sigurno ako jec¢rgezivom plodu u tubi. \@na
tubularnih trudnéa ima raziny3-hCG-a visu od 2 000 i.j/L. Oko Sestog tjedna tru@no
uz navedenu razinBrhCG-a, ultrazvukom se moze vidjeti gestacijska&&ré) maternici
se katkad moze vidjeti obojena decidua, a takva psesthgjska vréa imitira
gestacijsku vréu. Ultrazvuk je nezamjenjiva metoda dijagnosticiranja abdaime i

cervikalne trudnée, a koristi i pri otkrivanju krvi u Douglasovom prostoru ).,

1.6.7. Kiretaza i kuldocenteza

Dijagnosttka kiretaza maternice i kuldocenteza su dijagtikstinvazivhe metode koje
se danas iznimno rijetko koriste (2).

Kiretaza se nép&e Koristi kod trudnéa s niskim HCG-om, gdje nije mo¢gl do
pouzdane dijagnoze édoultrazvukom. Potvrda intrauterine trudigosu korionske resice,
a decidua i Arias-Stella su reakcije sumnjive na izvanmigmerntrudnéu. Nakon
kiretaze ohino dolazi do brzog pada razine HCG-a (3).

Kuldocenteza - punkcija Douglasova prostora je nekad bglavno dijagnostko
pomagalo. Izvodi se tako da se iglom kroz straznji seddice e u Douglasov prostor
i aspirira tekdina. Ako se dobije nezgruSana krv, smatra se pozitivitestom.
Pouzdanost testa je 85%. Kod negativnog testa punkcijonmbge derozna teldina.

Danas je kuldocentezu zamijenila laparoskopija (1).

1.7. Lijeéenje izvanmatericne trudnoée

lzvanmateidnu trudn@u moZzemo lijéiti ekspektativno, medikamentno i kirurskiim
dodemo do sigurno dijagnoze moramo odabrati pladdipa (3). Plan lijéenja ovisit¢ce
o iskustvu lij&nika, reprodukcijskim zeljama pacijentice, njezinoj zivotnabid te
naravno o klinikoj slici i nalazu pacijentice, odnosno o0 samom mjestu izehanmne
trudnce (3, 4).

10



1.7.1. Ekspektativni - pasivni postupak

Jedan dio izvanmateénih trudn@a imati ¢e krontan tijek (10-20%), odnosno ée
napredovati do rupture jajovoda. U ekspektativni postupdkiditk ¢emo samo one
pacijentice koje to Zele. Za postupak nuzno je provodijinitrnadzor, ultrazvine
preglede, kontrolirati razin-hCG te imati stalan pristup operacijskoj dvorani. Postupak
obi¢no traje 15 dana, a moze trajati 3 - 66 dana (3).

Kriteriji za takav pristup su: kligki dobro stanje pacijentic@;hCG manji od 2000 i.j./L,
serijskip-hCG - pad ili plato, sigurna dijagnoza tubarne trégnmema znakova rupture
tube, nema znatnijeg krvarenja, tubarna trédnomanja od 3,5 centimetara (2, 3).

Uspjeh ekspektativnog postupka ovisi o 5to nizoj rgzinCG.

Potrebe kirurSkog zahvata izbjegnu séal 75% primjenom pasivnog postupka. Vrlo je
bitno da pacijentica bude hospitalizirana do trajnog ald@G - a i progesterona (1).

1.7.2. Medikamentozno lijé&enje

Izlijec¢enje lijekovima mozemo postiu 25% rano dijagnosticiranih izvanmaterin
trudncta. Lijekovima se unisti trudrda i pusti se da se spontano apsorbirana. Prednosti
medikamentnog lifenja su manje odtenje tube te W@ Sansa za kasniju normalnu
trudnaiu. Medikamentno lijgenje provodi se kod tubarne, intesticijske, cervikalne i
kornualne trudée te tubarne trudrde uz sindrom hiperstimulacije (1). Kriteriji za odabir
pacijentica su: zdrava hemodinamski stabilna pacijentica, ¢gkipn unutarmatefma
trudnaa, nema znakova rupture, tubarna tri@manje od 4 centimetara, raz{phCG
manja od 5000 i.J./L te razina progesterona manja odrd@l/L. Danas se indikacije jos
proSiruju, te u kontraindikacije vise ne spad@bCG vei od 10 000 i.j./L te ziv plod.
Uspjesnost lijgenja je visa od 90%. U ligenju se primjenjuju metotreksat, actinomycin
D, NaCl, hipertonina otopina glukoze, prostanglandini te mifepriston (2, 3).

NajéceXe se primjenjuje metotreksat. Prijecptka lijecenja potrebno je, zbog njegove
toksiénosti, odrediti kompletnu krvnu sliku s brojem trombociajetrene i bubrezne
funkcionalne testove. Metotreksat se daje u jednoj dogeitioza ponavlja za 5 - 7 dana
ukoliko nema pad8-hCG-a. Moze se davatietiri put tjedno, ali mora se primjenjivati

naizmjence s folnom kiselinom (leukovorin) u dozi odrg/kg kako bi se smanjila
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njegova toksinost. Sto se & uspjesnosti lijgenja, ona je vrlo visokih 88 - 95% kod
tubarne trudnée bez ploda, a nesto nizih 70 - 80% ukoliko je plod prsutna je visoka
razina B-hCG. Metotraksat moze se laparoskopski ili uz pé&ntansvaginalnog
ultrazvuka primjeniti izravno u tubarnu trudno Najprije se aspirira sadrZzaj, a potom
aplicira 12,5 do 15 miligrama metotraksata (2,3).

Kod svakog lijeka bitno je da pratimo stanje pacijentice irpaza nuspojave, posebno
kod primjene citostatika. Taker do otpusta pacijentice vazno je obaviti Klknipregled

i ponoviti laboratorijske pretrage. Pacijentiéemo otpustiti kada je razinfhCG i
progesterona u trajnom padu. Primjenom metotraksata umptjgainu javlja se porast
B-hCG, a nakon prvog tjedna z&pge pad. Nakon 2 - 3 tjedna nalghCG obéno pada
na prijeterapijsku vrijednost. Negativni nalpgzhCG aekujemo u roku 25 - 35 dana,
odnosno 4 - 5 tjedana. Ultrazvukom u ranoj fazi nakomjpne metotraksata javlja se
poveanje tvorbe u tubi, a nalaz takav katkad ostaje i tijek@a mjeseci te je potreban
operacijski zahvat zbog znakova rupture tube (1).

Nakon medikamentozne terapije jajovod je prohodan u8i6 pacijentica. Sansa za
urednu intrauterinu trudrta je 80 - 90%, a za ponovnu izvanmateu trudn@u 11%.

Pri medikamentoznom lifenju tubarne trudrée treba znati da je: rizik za rupturu tube
5%, rizik za rupturu tube ko@thCG manjeg od 1000 i.j./L iznosi 10% te postoji rizik ako
je B-hCG maniji od 100 i.j./L za rupturu kod trudmou istmusu i intersticiju (3).

Provedeno je istrazivanje kojem je cilj bio analizirati usppss$ lijetenja metotraksatom.

U petogodiSnjem razdoblju provedeno je dgaje metotraksatom kod hemodinamski
stabilnih pacijentica u kojih je ultrazvukom ili kiretazom ud®ma izvanmatetna
trudnata. Kod pacijentica kod kojih je nakon 4 - 7 dana pojagtia doze metotraksata
opazen pa@-hCG manji od 15% primjenjena je dodatna doza. Oddé&shica uspjeSno

je izlijeceno 32 Sto je visokih 92%. 24 pacijentice izigae su jednom dozom, 8 s dvije
doze, a kod 3 je dodatn@injen operativni zahvat. U hemodinamski stabilnih pacijentica
s prosjénom vrijednost3-hCG oko 658 i.j./L stopa izlifeenja je 92%. Kod pacijentica s
viSom vrijednostiB-hCG stopa izlijgenja bila je 80%, a kod onih s nizim vrijednostima
B-hCG visokih 96%. Prosf@a razina progesterona u svih 35 Zena bila je oko 1%Iamo

Kod pacijentica izlijgenih jednom dozom metotreksataiptma razina progesterona bila
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je oko 10 nmol/L, a kod onih s dvije doze lijeka oko 22ol/L. Zaklju¢ak istrazivanja je
da su poetne vrijednostip-hCG i progesterona obrnuto proporcionalne s uspjehom
medikamentnog lijgenja u skupini hemodinamski stabilnih pacijentica i da swivaz

pokazatelji u lij€enju izvanmatetne trudnée poma@u metotraksata (11, 12).

1.7.3. Kirursko lijeéenje

Kirursko lijecenje je najei nadin lijecenja tubarne trudrde. Kirursko lij&enje
podrazumijeva dvije metode, odnosno laparotomiju i laglapiju. Za kojicemo se oblik
odlwiti ovisi 0 nizu ¢imbenika: dobi Zene, Klitgkoj slici prilikom primitka, opsegu
krvarenja, opem stanju, neplodnosti, reprodukcijskim zeljama, sijelu iz\&emtne
trudnate, prvoj ili ponovljenoj tubarnoj trudig ali i o iskustvu lij€nika i njegovoj
vjestini u laparoskopskoj kirurgiji (1,2).

Zahvati u tubarnoj trudriomogu biti radikalni i konzervativni.

1.7.3.1. Radikalni zahvati

Radikalni zahvati su salpingektomija, adneksektomija i histemajdio Salpingektomija
je nage&i radikalni zahvat. Indikacije su: zavrSena reprodukdjaiga izvanmatefna
trudnata u istom jajovodu, intersticijska trudiay nekontrolirano krvarenje i tesko
oSteten jajovod. Nakon salpingektomije Sansa za unutarmiatetrudn@u je 45%, a za
ponovnu izvanmaterému trudnéu 10%. Rjée se izvodi adneksektomija, odnosno
odstranjenje i istostranog jajnika. Danas se taj zahvat izvodipsilateralnoga
(endometrioza, upala) jajnika. Histerekomija secobiizvodi kod starijin osoba s
dodatnim indikacijama kao Sto su miom, adenomioza teutajsl nekontroliranog

krvarenja (intersticijska i kornualna trudia) (1).

1.7.3.2. Konzervativni zahvati

Konzervativni kirurSki zahvati su ng&i zahvati za lijg€enje tubarne trudrée. Cil;
zahvata nije samo uklanjanje izvanmatee trudnée, ve& i ocuvanje mogudnosti za

novu trudndu (2).
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Linealna salpingotomija je n#&'i konzervativni zahvat, a sastoji se od linearne incizije
jajovoda na antimezentékiom rubu iznad izvanmaténe trudée. Nakon toga slijedi
ekspresija i evakuacija trudém iz jajovoda i hemostaza. Neki mjesto incizije ostavljaju
otvorenim, ali obino se saSije pojeditiaim Savovima. Dodatak metotraksata daje bolje
rezultate.

Fimbrijalna evakuacija je istisba trudnde iz infundibularnoga-fimbrijalnoga dijela
jajovoda. Prstima se njezno istisne truglpokretima 'muznje’. Zahvat se najlakSe izvodi
kada je pob&j u tijeku. MoZze dé do komplikacija oStéenja jajovoda, adhezija i
krvarenja ukoliko je trudn&a smjeStena dublje u ampuli. Nakon fimbrijalne evakuacije
dvostruko s€e&e ponavlja izvanmatema trudnda.

U zahvatima salpingotomije i ‘'muznje’ moz&iddo nastanka perzistentnog trofoblasta.
Opcenito ¢eXe nastaje zbog laparoskopskih zahvata, a takva téadmahtjeva daljnje
lijecenje. Obavezno se moraju pratiti vrijedngstiCG. Nage&e perzistentni trofoblast
zaostaje pri izvanmateénoj trudn@i s krvarenjem i vrijednostimf-hCG iznad 10 000
i.J./L. Lije¢i se medikamentno, odnosno primjenom metotreksata.

U konzervativhe operacije spada i resekcija dijela jajavodje je smjeStena trudie
Ako se trudnéa smijestila u srednjem dijelu jajovoda, nakon resekcije radi se
mikrokiruska reanastomoza. Prisutne adhezije, ¢eBje jajovoda ili zavrSeno
reprodukcijsko doba indikacije su za resekciju periferdigga jajovoda.

U salpingektomiji se provodi kirurSka ekscizija intersticijskijgla jajovoda. Provodi se

i ako je trudnoda smjeStena u intramuralnome dijelu jajovoda (1).

Zlatni standard za ranu dijagnostiku, a i dgeaje izvanmatetne trudnde je
laparoskopija. Svi opisani zahvati, konzervativni i radikalmogu se izvesti
laparoskopski. Apsolutne kontraindikacije za laparoskopijd tdbarne trudnge jesu
obilno intraabdominalno krvarenje, hemoragijski Sok i plicasu zdjelici. Relativne
kontraindikacije jesu vrijednos-hCG vee od 10 000 i.j./L, tubarna trudéeveta od 6
centimetara, krvarenje, ruptura jajovoda i adhezije. U 80% rano se otkrije intaktna
tubarna trudnéa, a u 90% skiajeva operira se laparoskopski. Rezultati laparoskopskih
kirurskih zahvata su: kasnija intrauterina truéloou 60 - 70% skajeva, kasnija

prohodnost jajovoda u 85% pacijentica, perzistentni traiibjavlja se u 15% te se
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kasnija izvanmatetna trudnda javlja u 12% pacijentica (3).

Lijecenje Uspjesnost Prohodnost,  Trudncie Ponovna IT
jajovoda
pasivno 50 - 60 % 90 % 75 % 7%
MTX - jednokratno 88 % 82 % 65 % 8 %
MTX - viSekratno 95 % 82 % 65 % 8 %
salpingotomija 94 % 80 % 75 % 13 %
salpingektomija 99 % - 70 % 10 %

Tablica 4. UspjesSnost raziiih metoda lij€enja izvanmate¢ne trudnéa (3)

1995. godine analizirane su metode i rezultatidijga tubarne trudre u Klinici za
Zenske bolesti i porode 'Merkur' u periodu od weljd992. do ozujka 1995. godine.
Postotak tubarnih trudida na broj poroda iznosi 2.2%. Primijenjeni laparoskopski
zahvati su salpingektomija, salpingotomija i fimbrijalnalevacija. Zahvati su se proveli
na pacijenticama prosjee dobi od 31 godine, hematoperitoneuma 19 mililitara,
amenoreje 48 dana te prasje vrijednostip-hnCG 1650 mlJ/mL. Ranije lifeenih zbog
steriliteta bilo je 10%, 28% bile su nerotkinje. 56% je imalo namjpob&aj, a 28%
spontani pob&j u anamnezi. Prethodnu tubarnu trueinomalo je 13% pacijentica. 28%
imalo je u anamnezi ginekoloSku, a 12,5% abdominalnuacper Intrauterini ulozak
koristilo je 9,4% pacijentica. Kao hitni slaj hospitaliziralo se 56% bolesnica, a u stanju
Soka 8%. Prosfmo trajanje zahvata je 38,3 minuta, a hospitalizacija priblicaje 3 - 4
dana. Laparoskopski su operirane nerupturirane tulbardece, lokalizirane ampularno

ili istmi¢no. Dokazane prednosti laparoskopije su ucdma trajanju zahvata i
hospitalizacije te u manjoj traumi za pacijenticu. Laparpgéce zbog svoje stopostotne

uspjesnosti nametnula u danasnjem modernotehje tubarne trudri@ (13).
U istrazivanju iz 1997. godine analizirana je plodnost nakomrskog lijeenja

izvanmateine trudnde. U trogodiSnjem razdoblju u 224 pacijenticéiniena je

laparotomija zbog izvanmaténe trudnée, a u istrazivanju je sudjelovalo 186
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pacijentica. Od 186 pacijentica, njih 145 je htjeldatanakon operacije, a 41 ispitanica
nije bila zainteresirana za trudno 35 pacijentica operirano je mikrokirurski (njin 27
konzervativnim, a 8 Zena radikalnim zahvatom), a 1id)jgrdica makrokirurski (u 91
bolesnice tinjena je salpingektomija, a u 19 adneksetomija). Odnosnd4ad zena
konzervativno je operirano 27, a radikalno 118. Od fpdbijentica, 85 su ponovno
zatrudnjele (57 intrauterinih trudé® i 28 izvanmatetnih trudn@a). Mikrokirurski
operirano pacijentica bilo je 35 otkga je kasnije zatrudnilo njih 25 (16 poroda, 6
izvanmaterinih trudn@&a). 110 pacijentica lifglo se makrokirurski, a nakon zahvata
zanijelo je njih 60 (34 poroda, 22 trudmoizvan maternice). Sto sedi radikalnih i
konzervativnih zahvata, 27 bolesnica je konzervativnoiger i zanijelo ih je 19 (12
poroda, 5 izvanmateima trudnga), a radikalno se pristupilo 118 pacijentica od koji je 66
ponovno zatrudnjelo (38 poroda, 23 izvan maternicek p@roda kao i manje recidivnih
izvanmaterinih trudnada nakon konzervativnog i mikrokirurSkog tignja ukazuje na

njihovo povoljno odrazavanje na kasniju plodnost (14).

1.8. Izvantubularne izvanmater£ne trudnoée

Izvantubularne izvanmaténe trudnaée cine oko 5% svih izvanmatesmih trudnca. To

su: ovarijska, abdominalna, intraligamentarna, intersticijgiaaMmularna), cervikalna i
kornualna trudnéa. One su vrlo rijetke i nealne te su im dijagostika i ligenje zbog
toga posebni (3).

1.8.1. Ovarijska trudnoéa

Ucestalost ovarijske trudide varira od 1 na 7 000 do 1 na 40 000 i téineé manje od 3% svih
izvanmaterinih trudn@a (33) Ovarijski oblik moze nastati na dva drea. Primarno
nastaje tako da se jajna stanica oplodi i implantira uuhlika sekundarni tako da se iz
jajovoda rano poli@ni plod implantira u jajnikCe¥e se javlja kod Zena koje imaju
policisticne jajnike, u Zena koje koriste intrauterini uloZzak te u oojk kjece neplodnost
indukcijom ovulacije ili su u IVF postupku. Dijagnosticira daparoskopijom.
Medikamentozno se tretira metotreksatom, a kirurski sei ljesekcijom jajnika ili

ovariektomijom (3,15).
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1.8.2. Abdominalna trudnata

Abdominalna trudnéa javlja se jednom na 15 - 20 000 truémoa moze kao i ovarijska
trudnagta nastati primarno i sekundarno. B&fa lokalizacija ploda, odnosno
reimplantacija je jetra, slezena, crijeva, peritonej zdjelicermentum (3). U klinikoj
slici prisutni su simptomi boli, miine, oge slabosti. Abdomen je osjetljiv, polozaj
djeteta abnormalan, a cerviks dislociran. Dijagnozeostaplja uz pomé palpacije ploda
u abdomenu, ultrazvuka, magnetske rezonance ili reodgefi6). U 35 do 70%
slu¢ajeva javljaju se abnormalnosti ploda. Ukoliko se posumajabnormalnosti izvodi
se laparoskopija jer je u tim okolnostima smrtnost majke gis@peracijom se porodi
dijete. Pupkovina se podvezuje odmah uz posteljicu, ®lpoa secesto mora ostaviti jer
se sijelo posteljice nalazi na vitalnim organima. Tada u ot@iazi medikamentozno

lijec¢enje metotreksatom, a postoperacijski se mora paziti nadaikmkrvarenje (3).

1.8.3. Intraligamentarna trudnoéa

Izmeaiu dva lista plike late uterusa razvija se intraligamentdrodnaia koja uvijek

nastaje sekundarno. Gotovo uvijek dolazi do dijagnozeigane operacije (3).

1.8.4. Intersticijska trudnoca

Intersticijska trudnéa ¢ini 2 - 4% izvanmaterdnih trudnga. Ona se razvija u
intramuralnom dijelu tube. Rizik od rupture je 40 - 50% (ptosjeu 9. tjednu trudri®),

a ukoliko dale do rupture dolazi do obilnog krvarenja i poskedi hemoragijskog Soka.
Ultrazvukom se vidi trudn&@a u lateralnom dijelu maternice. Gestacijskaciza nije
potpuno okruzena miometrijem, te izioge kornualni dio uterusa. Uterus je asinigto
oteten. Do dijagnoze se teSko dolazi,dedfe izmeiu 10. i 12. tjedna. Na intersticijsku
trudndu treba sumnjati nakon prethodne izvanmatemi trudnde, ipsilateralne
salpingektomije te nakon IVF-a. Od medikamentozne terapipgemse primijeniti
metotreksat, a potrebni kirurSki zahvatidegfe su salpingektomija i resekcija uterusnog
roga (3).
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1.8.5. Cervikalna trudnoéa

Cervikalna trudnéa je implantirana u endocervikswini 0,5% svih izvanmatertinih
trudncta. Rizini ¢imbenici su raniji namjerni pobaji, miomi, lije¢enje IVF-om,
prijasnji carski rez, kirurSka trauma cerviksa ili uteru&ahiermanov sindrom (3).

Ce%e su cervikalne trudide koje uz cerviks ukljguju i istmus, ili zajedno istmus i korpus od
onih koje zahvéaju iskljutivo cerviks. Zn&ajne su jer odstranjivanje posteljice s tih dieo
maternice moze uzrokovati eroziju uterinih artetgaposljedino masivno krvarenje. No,
vecina ovih trudnda se ne otkrije tijekom prvog trimestra (17).

U klini¢koj slici javlja se bezbolno vaginalno krvarenje. Cenji&kspovean, prosiren,
oteten, distendiran i @ od tupa maternice. U cervikalnom kanalu vide se dijeltlg.
Posteljica i gestacijska W& se nalaze u cerviksu. Dijagnoza se postavlja na temelju
pregleda i ultrazvuka. Krvarenja se mogu zaustaviti Folay&ateterom. Cervikalna se
trudncta lije¢i evakuacijom i kiretazom, konizacijom cerviksa ili higtieomijom.
PokuSati se moze i tamponadom, podvezivanjem krvnih Zzila mbodizacijom.
Medikamentozno se primjenjuje metotreksat u dozi od 1mdilelotreksat se moze

primjeniti sistemski ili lokalno u trudrémi, a uspjesnost mu je visokih 70 - 80% (3).

1.8.6. Kornualna trudnoéa

Ukoliko je trudnda smjeStena u atrétiom rogu malformiranog uterusa radi se o
kornualnog trudné@ koju lijecimo ekscizijom (3).

1.8.7. Angularna trudnoéa

Angularna trudnéa je lokalizirana u maternici, medijalno od ulaska jajaodeina
trudnaa se pobaci, no kodetvrtine dolazi do podaja Zivoga djeteta. Prepduje se

konzervativni pristup (3).

1.8.8. Intramuralna trudnoé¢a

Intramuralna trudnéa smjestena je u miometriju. Vrlo je rijetka (3).
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U budwnosti postatice dostupna tehnika histeroskopskog pristupa u jajovodi&to
pospjesiti dijagnozu i ligenje izvanmaterdne trudnée. Qtekuje se i razvoj kirurskih i
embrioloskih tehnika kojimé&e se zdrava izvanmateéna trudnéa mai premjestiti u

maternicu. Vé je zabiljeZeno viSe uspjesnih reimplantacija (1, 3).

1.9. Izvanmateriéna trudno¢a nakon lije¢enja metodama pomognute
oplodnje

PoviSeni rizik za izvanmaténu trudn@éu stvara i izvantjelesna oplodnja - IVF.
Ucestalost izvanmatertne trudnée nakon IVF-a iznosi 2 do 4%.

Uzroci mogu biti drugdji hormonski uvjeti (visoka razina progesterona, promijeajen
kontraktilnost uterusa i motilitet jajovoda), reprodukcijska obdiezi neplodnosti
(oste&enje tube, endometrioza, prijasnje izvanmatemitrudnde i salpingoplastika),
lijec¢enje IVF-om (tubarni transfer zigote, stimulacija ovulacigoémbrijski transfer) te

potencijal embrija za implantaciju (embrijski transfetitik peti dan) (3).

1.10. Heterotoptna trudnoéa

Heterotopéna trudnaa je istodobna implantacija intrauterino i tubarneestalost je vrlo
rijetka 1/30 000, a zbog postupaka medicinski potpomognutalmje pojavnost raste i
danas je na 1 - 2% trudém (3, 4).

Do dijagnoze se obmo dolazi nakon 12. tjedna trudimi nafe&e je to pedantnom
ultrazvienom  dijagnostikom.  Simptomi izvanmatare trudnée su prikriveni

simptomima intrauterine trudge. Lokalno se lij& aplikacijom KCl-a ili hiperosmolarne
glukoze. Lij&enje jecesto kirurski, te nakon zahvat&estalost spontanih poksa je

oko 20% (3).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati abdominalnu trudng kao oblik izvanmatetne trudnde,
koja je izvanredno rijetka pojava. Mnogi ginekoloziqucijeli radni vijek i ne dozive je,
ali ovi lijecnici imali su priliku vidjeti taj oblik trudnée te je zapamtiti kao tezak
dijagnosteki i terapijski problem.

Pomau prikazanog skaja prati se anamnesti tijek bolesti pacijentice te sami tijek

hospitalizacije.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnestéki podaci

Trudnica M. V., 35 godiSnja dortiga, primljena je u rodiliSte (Ge bolnice Bjelovar 30.
prosinca 1999. godine s 36 tjedana trudnoRazlog hospitalizacije bili su bolovi u
trbuhu.

Prije ove trudnée pacijentica je rodila jednom (1992. godine) musko dijpigte je

tezilo 3300 grama i bilo duzine 52 centimetara. Porodgesgao uredno.

Godine 1998. pacijentici je dijagnosticirana izvanmateritrudnéa, odnosno tubularna
trudnata u desnom jajovodu.dihjena je laparotomija i desnostrana salpingektomija.
Zadnja menstruacija bila je 23. travnja 1999. godine. D@&sgidajek trudnde bio je
uredan. Tijekom trudri@ obavljeni su pregledi dvanaest puta, a ultréazvpregled

uc¢injen je osam puta.
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3.2. Tijek hospitalizacije

U trenutku hospitalizacije trudnica je navodila bolove slgpijetenziteta difuzno u
trbuhu. Pacijentica je bila dobrog gy stanja, afebrilna, normoténa, urednog pulsa i
eupnoténa. Maternica je bila mekana, medioponirana, polozaj pladazno glavicom i
fundus X/3. Vanjsko spolovilo multipare, sluzava sekreeijeodnice, svodovi su odrzani,
porcija je duzine Elanak, cervikalni kanal uloziv do unutrasnjegaiSvodenjak intaktan.
Kardiotokografski zapis pri prijamu bio je reaktivan, frekeign 140/min, trudnovi nisu

registrirani.

Nakon Sto su bolovi prestali ordiniran je nesteroidni reumadikdiativ. Laboratorijskim
pretragama je ustanovljena anemij&injen je ultrazvdni pregled. Pregledom je éen
zenski plod glavom I, morfologija i dinamika uredna, Bfelbio 94 milimetra (36 + 1),

F1 71 milimetar (36 + 5), kucajedova srca uredni, plodove vode dovoljno. Postavljena

je dijagnoza placenta previja totalis.

S obzirom na postavljenu dijagozu, trudnica je pripremlgmalektivni carski rez. Osim
rezultata koji su ukazivali na anemiju, ostali rezultati laboijaton pretraga bili su
uredni. Pregledima anesteziologa i interniste dgno je da nema kontraindikacija za
kirurski zahvat. Pacijentica je preoperativno primila 1040 lindi transfuzije

odgovarajde krvne grupe.

17.sijecnja 2000. godine dinjena je laparotomija. Nakon Sto j€imjen prerez trbusne
stijenke nije ndena krv u trbusnoj Supljini. Ni@no je tek neSto stare krvi na velikom
omentumu. Tampon, odnosno velika gaza, se nije usgiayt zbog prisutnosti brojnih
adhezija izméu plodovih ovoja i omentuma. Uterus je bio vele muSke Sake, a
posteljica se umetnula na serozi fundusa i prednjoj stijeerusa, odnosno na
omentumu maiusu i leziStu desnih adneksa te straznjoj plikailate. Plodovi ovoji bili

su vrlo zadebljani, debljine oko 5 milimetara.

Odreiena je lokalizacija posteljice te se skalpelom urezuju ovoji, enzsei rez prstima
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prosiri. Kroz nastali otvor aspirirana je plodova voda,konm se uslo pod glavicu djeteta
te je se podiglo prema van. Pupkovina je podvezanaezaea. Na ovaj an poraieno

je zivo donoSeno zenskiedo. Tezina novorenteta bila je 2800 grama, a duzina 50
centimetara. Novoiterte je predano u ruke neonatologa. Apgar zbor bio je 8/9.
Slijedilo je odstranjivanje posteljice. Posteljica je odstmaaje uterusa dijelom ostro, a
dijelom tupo. Postepeno, kako je odvojena posteljica, postagiehemostatski Savovi.
Dio omentum maiusa je resiciran, a ostatak posteljice uspoalsteaniti tupo s desnih

adneksa i plike late. Krvarenje je zaustavljeno s nekolikoginskih catgut Savova.

S obzirom da je na uterusu postojalo deserozirano palgena je ekscizija miometrija.
Pomau viSe pojedinéih Savova uspjelo se spojiti rubove seroze. Kavumusite ostao
intaktan. Hemostaza je detaljno prekontrolirana idémp je da je ispravna. Deblji dren

instaliran je u Douglasov prostor. Stijenka abdomena zateaoje po slojevima.

Tijekom operacije pacijentica je primila 1210 mililitara tranggindgovarajde krvne
grupe, a kasnije joS 2610 mililitara. Postoperativno se péicijeradokndivala tekuina
infuzijama te su joj ordinirani antibiotici (cefazolin 3 gramaedno tijekom 6 dana).
Dren i kateter odstranjeni su ¢sgy postoperativnog dana. Osmog postoperativhog dana
odstranjeni su Savovi na kozi. Majka i dijete otpuSteni setildan dobrog @eg stanja.
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3.3. Proces zdravstvene njege (sestrinska dijagngzalj i intervencije)
1. Bol u/s osnovnom bol&s

Cilj: Nakon provedenih intervencija pacijenti@a opisati Smanjenu razinu boli.

Intervencije: Medicinska sestra mora znati prepoznati zreakoVi, te procjenjivati bol
na skali za bol. Primijeniti analgetike prema pisanoj odrdiginika prije nego bol
postane intenzivna. Ukloniti swémbenike koji mogu pojati bol. Educirati pacijenticu
o primijeni nefarmakoloSkih postupka ublazavanja boli: ngema polozaja, mirna
okolina. Obavijestiti lij@nika o boli pacijentice. Koristiti metode relaksacije.

2. Visok rizik za umor u/s anemijom

Cilj: Pacijenticace znati postaviti prioritete dnevnih aktivnosti.

Intervencije: Medicinska sestéa s pacijenticom izraditi plan dnevnih aktivnosti. Dnevni
plan aktivnosti i odmora&e se mijenjati zavisno o pojavi umora. Potrebno je trudnici
osigurati neometani odmor i spavanje, odnosno osigunatiu okolinu, bez buke.
Odrediti prioritetne aktivnosti, a izbjegavati nepotrebne akstn Trudnica treba
provoditi umjerenu tjelovjezbu. Omogti pacijentici da izrazi svoje sumnje i dvojbe

vezane uz plan aktivnosti. Potrebno je smanijiti razinu nappesisesa kod pacijentice.

3. Neuputenost u/s osnovnom bolés

Cilj: Pacijenticace znati objasniti svoju bolest.

Intervencije: Medicinska sestra mora ponajprije procijeritiagSnje znanje pacijentice o
njezinoj bolesti. Sestra mora poticati pacijenticu na usvajaoyghrenanja i vjestina.
Educirati obitelj o pacijentinoj bolesti te ih upoznati kako da se nose s tim. Poticati
pacijenticu i obitelj da postavljaju pitanja te da verbaliziraju swg@aje. Medicinska
sestra mora osigurati vrijeme za verbalizacijuceaong. Od velike je vaznosti savjetovati
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pacijenticu da se strogo drzi uputadipéka te ukoliko ima ikakvih pitanja da se obrati

struenoj osobi.

4. Anksioznost u/s dijagnostikim i medicinskim postupcima

Cilj: Trudnicace se pozitivno suiti s anksioznosti.

Intervencije: medicinska sestfa stvoriti profesionalan empatijski odnos s pacijenticom.
Potrebno je stvoriti osf@j sigurnosti i povjerenja te biti uz nju kada je to potrebno.
Medicinska sestra bi trebalatastim razmacima komunicirati s pacijenticom. Pri svakom
kontaktu mora se procijeniti stupanj anksioznosti te izvrSavegivencije u skladu s
procjenom. Pacijenticu naii tehnikama relaksacije i osigurati joj mir. Medicinska sestra
treba biti potpora i pruziti dovoljno informacija. Potaknuti padimnda potrazi pomo

kada osjeti anksioznost te je potaknuti da izrazi svoj€asie

5. Strah u/s neizvjesnim ishodom trudnée

Cilj: Pacijenticace verbalizirati svoje strahove.

Intervencije: Méu najbitnijim intervencijama je stvoriti profesionalan empatijstnas.
Moramo poticati pacijenticu da verbalizira strah te stvoriti @gjesigurnosti. Poticati
trudnicu da izrazi svoje osjaje i zabrinutost. Sestra mora opaziti neverbalne izraze
straha te izvijestiti o njima pripaddeg ginekologa (smanjena komunikativnost,
razdrazljivost do agresije). Primjereno reagirati na pacieet izjave i ponasanje.
Demonstrirati trudnici vjezbe disanja i relaksacije. Osigutvoljno vremena za
razgovor te u tome razgovoru pokuSati usmjeravati pacijeni@ma pozitivnom
razmiSljanju. Sprijéiti osjecaj izoliranosti i povdenost. Poticati obitelj da se ukijuu

aktivnosti.

6. Strah u/s operativnim zahvatom

Cilj: Pacijenticace nakon edukacije opisati smanjenu &alii straha.
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Intervencije: Identificirati s pacijenticoinitelje koji dovode do pojave osjgja straha.
Redovito informirati pacijenticu o planiranim postupcima te jopgLeiti sudjelovanje u
donoSenju odluka. Educirati pacijenticu o postupcima cgularama kojée se provoditi
te joj objasniti preoperativnu i postoperativnhu procedururidtit razumljiv jezik pri
powavanju i informiranju pacijentice. Osigurati dovoljno vremeaarazgovor i poticati
pacijenticu na pitanja ukoliko postoji joS nejaéaoPoticati pacijenticu da izrazi svoje

osjetaje.

7. Visok rizik za nastanak komplikacija u/s operativnimzahvatom

Cilj: Trudnica née razviti komplikacije.

Intervencije: Medicinska sestéa kontrolirati vitalne znakove, pratiti diurezu te uzeti sve
za potrebne laboratorijske pretrage. Potrebna je edukiacgaice o njenoj bolesti te
tretmanu. Obavijestiti trudnicu da postoji péae rizik za smrtnost. Omoditi trudnici

da pita Sto zeli te osigurati dovoljno vremena za razgdvoslutaju krvarenja sestra

mora biljeziti i pratiti gubitak krvi.

8. Visok rizik za infekciju u/s postavljenog drena i kaetera

Cilj: Pacijenticace znati prepoznati znakove i simptome infekcije.

Intervencije: Medicinska sestra mora mijeriti vitalne znak@wvatiti promjene vrijednosti
laboratorijskih nalaza i izvijestiti 0 njima te pratiti izgled i#wina. Odrzavati higijenu
prostora, higijenu ruku te obuzastitne rukavice prema standardu. &yacijenticu i
posijetitelje higijenskom pranju ruku prije kontakta s pacijemic Podditi pacijenticu
odrzavanju higijene perianalne regije nakon eliminacije.ditvoodrzavati intravenozne

i drenazne katetere prema standardu. ASeptprevijanje rana. Pratiti pojavu simptoma i
znakova infekcije. Medicinska sestra mora primijeniti antiiotprofilaksu prema

pisanoj odredbi lijgnika.
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9. Moguénost komplikacija: Hipovolemija u/s povaanim gubitkom tekuéine

Cilj: Medicinska sestrge udavati rane znakove i simptome hipovolemije i primjenjivati

intervencije usmjerene stabiliziranju stanja pacijentice.

Intervencije: Mijeriti vitalne znakove dva puta dnevno. Prafitos tekdine i mijeriti
diurezu. Pratiti vrijednosti laboratorijskin nalaza i o njimbhawajeStavati lij€nika.
Provjeravati zavoje na operativnoj rani i obavijestitichigka u sléaju pojave obilnijeg
krvarenja. Primjenjivati intravenoznu nadoknadu téke prema odredbi lifmika.

Primjenijivati terapiju prema odredbi l§eika.

10. Bol u/s operativnim zahvatom

Cilj: Pacijenticace znati naine ublazavanja boli.

Intervencije: Medicinska sestra mora znati prepoznati zreakol, te procjenjivati bol
na skali za bol. Vazno je kontrolirati vitalne funkcije. Primijeaitalgetike prema pisanoj
odredbi lijgnika. Pacijenticu poticati na verbalizaciju dsi@ boli. Ukloniti sve
¢cimbenike koji mogu pojati bol. Educirati pacijenticu o primijeni nefarmakoloske
postupke ublazavanja boli poput promjene poloZaja (objataitauzme ugodan polozaj)
i mirne okolina. lzbjegavati pritisak i napetost bolnog po@tuObavijestiti lij&nika o
boli pacijentice. Koristiti metode relaksacije. Medicinska ses@#ion primjenjenih

intervencija treba ponovno procijeniti bol i dokumentirati proejea skali boli.
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4. RASPRAVA

U sluaju pacijentice M. V. prva izvanmaténa trudnéa dijagnosticirana je 1998. kada
je lokalizacija zametka bila prisutna u desnom jajovodu. Prijfeutth@e zena je rodila
jednom i trudnéa je uredno protekla. No, kako neki autori smatraju, aslpejave
izvanmateine trudnde i posljedino raiene laparotomije, po¢ana je mogénost

ponove implantacije zametka izvan maternice 5to secajalpacijentice i desilo.

Neke od sestrinskih dijagnoza postavljenih u ovondaglusu bol, visok rizik za umor,
neupuyenost, anksioznost, strah, visok rizik za komplikacije tekviszik za infekciju,
moguenost komplikacije: hipovolemija te kasnije bol usvezi operatg/zahvata.

Trudnica je primljena je u rodiliSte ©@ bolnice Bjelovar u prosincu 1999., a razlog
hospitalizacije bili su bolovi u trbuhu. Trudnica je navoditdobve slabijeg intenziteta
difuzno u trbuhu. Ordiniran je nesteroidni reumatik i seddfledicinska sestra mora
primijeniti analgetike prema odredbi kjeika i obavijeStavati ga o boli pacijentice.
Laboratorijskim pretragama je ustanovljena anemija, zbega dolazimo do druge
dijagnoze odnosno visokog rizika za umor. Medicinskstrace s pacijenticom izraditi
plan dnevnih aktivnosti tée se on mijenjati zavisno o pojavi umora. Potrebno je toudni
osigurati neometani odmor i spavanje te smanjiti razinetoap i stresa kod pacijentice.
Ucinjen je ultrazvdni pregled te je pomiw pregleda postavljena dijagnoza placenta
previja totalis. Sestrinske dijagnoze s obzirom na novu d@Egnsu anksioznost,
neupuyenost i strah u svezi ishoda trudaoPotrebno je stvoriti profesionalan empatijski
odnos s pacijenticom. Medicinska sestra treba biti potpprnaziti dovoljno informacija.
Sto se tie neupdenosti, medicinska sestra ponajprije treba educirati pacijentimlesti.
Od velike je vaznosti savjetovati pacijenticu da se strogouputa lijgnika te ukoliko
ima ikakvih pitanja da se obrati stnoj osobi.

Nadalje, s obzirom na postavljenu dijagozu, trudnica je prijje@a za elektivni carski
rez. Dodatno je pregled interniste i anesteziologa utwildicvema kontraindikacija za
zahvat. Tada je postavljena nova sestrinska dijagnozd) stravezi s operativnim
zahvatom. Medicinska sestra treba educirati pacijenticu ogmsta i procedurama koje

¢e se provoditi te joj objasniti preoperativnu i postoperativiogguturu.
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U sijecnju 2000. godine tinjena je laparotomija. &njen je prerez trbuSne stijenke,
nadalje skalpelom se urezuju ovoji, a zatim se rez prgpiosirio. Kroz nastali otvor
aspirirana je plodova voda, a rukom se uslo pod glajjeteta. Na ovaj rian poraieno
je zivo donoSeno Zenskoedo. Nakon toga uslijedilo je odstranjivanje posteljice.
Krvarenje je zaustavljeno s nekoliko povrSinskih catgubga. Hemostaza je detaljno
prekontrolirana i utvteno je da je ispravna. Stijenka abdomena zatvorena jejpuisia.
S obzirom na tretman, definira se nova sestrinska digniool u svezi operativnog
zahvata. Medicinska sestra mora znati prepoznati znddalyee je procjenjivati na skali
boli. Educirati pacijenticu o primijeni nefarmakoloskih postupaklazavanja boli.
Pacijentica je preoperativno, tijekom te nakon operacije primalesfuziju. S obzirom na
krvarenje i potrebe h kolicina transfuzije zakljgno dolazimo do dijagnoze -
moguwnost komplikacija: hipovolemija u svezi s poéaaim gubitkom tekéine.
Medicinska sestra treba mijeriti vitalne znakove dva putarane®ratiti unos teldine i
mjeriti diurezu. Pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza i o njiotmvijeStavati lijénika.
Provjeravati zavoje na operativnoj rani i obavijestiticiijgka u sl¢aju pojave

obilnijeg krvarenja. Primjenjivati intravenoznu nadoknadu éedes i terapiju prema
odredbi lijg&nika.

Postoperativno se pacijentici nado&ivala tekiina infuzijama te su joj ordinirani
antibiotici. Pacijentica je takier imala uveden dren i kateter te time dolazimo do nove
sestrinske dijagnoze, odnosno visokog rizika za infekMjedicinska sestra mora mjeriti
vitalne znakove, pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih raliazvijestiti o njima te
pratiti izgled izl&evina. Vrlo je vaznu pratiti pojavu simptoma i znakova infek
Medicinska sestra mora primijeniti antibiotsku profilaksu premiaanoj odredbi
lijec¢nika.

Majka i dijete otpuSteni su deseti dan postoperativno dobréggagianja.

Na temelju ovoga stiaja mozemo zaklgiti kako je ovaj oblik izvanmateréme trudnde

zaista veliki dijagnostki i terapijski problem. lako je ovaj slgj imao pozitivan ishod,
ovo stanje i dalje ostaje ozbiljan problem koji moze rezultzagtajnim mortalitetom.
Na primjeru sldaja vidimo koliko je vazno uzeti u obzir i rijetke ma@gosti te rano

otkriti Zivotno ugroZavajéa stanja te ih naravno i na pravimalijeciti.
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5. ZAKLJU CAK

lzvanmaternina trudndéa je svaka trudria koja nastaje implantacijom ogknog
jajasca izvan maternice.cBsstalost izvanmateme trudnde je izme@u 1,51 2 % svih
trudnata. Pojavnost je u zadnjifetrdeset godina u porastu, ali je u istom tom razdoblju
zahvaljuji ranoj dijagnozi smanjen mortalitet.

Razlog nastanka ostaje nepoznat. Wineslu¢ajeva nastaje u jajovodu, a zametak se
moze implanirati i u jajniku, abdomenu, cerviksu, intraligataero, intersticijski,
kornualno, angularno te intramuralno.

Izvanmaternina trudnéa ima razkite simptome ovisno o tome prezentira li se u
akutnom ili subakutnom obliku. Akutni oblik predstavlja ruptyajovoda na onom
mjestu gdje se dogodila implantacija afgaog jajaSca i moze se manifestirati teSkim
intraabdominalnim krvarenjem Sto zahtijeva kirurSku interjencSubakutni oblik
izvanmaternine trudnde je znatn@e£i i javlja se u 75 - 80 % stajeva.

Osim klinickih znakova za postavljanje dijagnoze se sluzimo i biokemijskljezima,

od kojih su najvaznijip-hCG i progesteroncije su razine znsmjno nize kod
izvanmaterine trudndée u odnosu na normalnu trudioo Najpouzdanije dijagnogke
metode su, uz biokemijske biljege, transvaginalni ultrazvagtar doppler.

lzvanmateidnu trudn@u mozemo lijéiti medikamentno, ekspektativno i kirurskiim
dodemo do sigurne dijagnoze moramo odabrati odgovérgian lijecenja. Plan lijéenja
ovisit ¢e o reprodukcijskim Zeljama pacijentice, njezinoj zivotnoj dobdinajvaznije o
klini¢koj slici i nalazu pacijentice. Cilj je izlijgti pacijenticu sa $to manje nuspojava i
dati Sto véu Sansu za kasniju normalnu unutarmateritrudna@u.
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7. OZNAKE | KRATICE

B-hCG - humani korionski gonadotropin

MTX - metotraksat

IVF - in vitro oplodnja

KCI - kalijev klorid
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8. SAZETAK

Izvanmaternina trudndéa je trudnda koja se implantira izvan Supljine maternice.
NajceXe se implantacija deSava u jajovodu, a ntagje i u jajniku, cerviksu te u bilo
kojem dijelu abdominalne Supljine. Ono i danas spada u b dpasna stanja, te je dre
uzrok smrtnosti majke, odnosno smrtnosti povezane shdaéodh. lzvanmaterdna
trudnata predstavlija ozbiljan Kkligki problem koji moze rezultirati zgajnim
mortalitetom i morbiditetom te zbog toga zahtjeva rano otkrivaagekvatno lijéenje.
Jedan od najvéh uspjeha moderne medicine je suvremeni pristup dijagnostainu
ljecenja ove bolesti. lako je smanjen rizik smrtnosti, izvanmateanirudndéa i danas
ostaje veliki zdravstveni problem.

Cilj ovog rada je prikazati abdominalnu trudng kao oblik izvanmatetne trudnde,
koja je izvanredno rijetka pojava. Talay i prikazati abdominalnu trudéw kao tezak

dijagnosteki i terapijski problem.

Klju¢ne rij&i: izvanmaterina trud@a, metotraksat, laparoskopija, abdominalna tradno

34



9. SUMMARY

Extra maternal pregnancy is a pregnancy that is implantesidewf the uterine cavity.
The most common implantation occurs in the fallopian tube,itas also possible in the
ovary, cervix, and in any part of the abdominal cavitgtill belongs to life-threatening
conditions, and this is the third cause of a mother'shdea death associated with
pregnancy. Extra maternal pregnancy represents a setiniegl problem that can result
in significant mortality and morbidity and therefore regsiiearly detection and adequate
treatment. One of the greatest successes of moderningedica modern approach to
diagnosis and treatment of this disease. Although the fistodality has been reduced,
extra maternal pregnancy remains a major health proioléay.

The aim of this paper is to show abdominal pregnancychwis an extremely rare
occurrence. Also show abdominal pregnancy as a wdiffidiagnostic and therapeutic
problem.

Keywords: extra maternal pregnancy, methotraxate, lapgpgsabdominal pregnancy
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I1ZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovorno$éu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, postujuci
nacela akademske Cestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo i svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno oznaceni.

Mjesto i datum
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Prema Odluci Veleudilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektronicke inalice zavrinih radova studenata Veleudilista u
Bjelovaru bit ée pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveutilisne
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavrinog rada u cijelosti bude
Jjavno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inadice zavrinog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

VO T2 MAVK.OWE

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr$nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucilidne knjiZnice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.,

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inagice zavrinog rada.

U Bjelovaru, L {uiau

Nl psck \) ‘

W\ Yaxy\o 0

potpis studenta/ice

37



