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SAZETAK

Izvanmaterni¢na trudnoca je svaka trudnoca koja se implantira van Supljine maternice 1
predstavlja po zivot opasno stanje. U vrlo malom broju zavrsava zivim plodom, a drugi je uzrok
smrti trudnica. Stoga je pravovremena i to¢na dijagnoza klju¢na za ishod trudnoce. Simptomi
trudnoce su razliciti 1 otezavaju dijagnostiku upucujuci na razna opstetricka i ne opstetricka
stanja. Glavni simptomi su bol, izostanak menstruacije 1 krvarenje koji upucuju na
abnormalnosti rane trudnoée. Zene sa prethodnim izvanmaterniénim trudno¢ama, preboljenim
upalnim bolestima zdjelice i Zene koje su zanijele postupcima medicinski potpomognute

oplodnje, imaju visok rizik od nastanka izvanmaterni¢ne trudnoce.

Klju¢ uspjesne dijagnoze i ishoda je uvijek imati na umu moguénost izvanmaternicne
trudnoce. Transvaginalni ultrazvuk 1 biokemijski parametri (humani korionski gonadotrpin i
progesteron) kljuéni su za postavljanje dijagnoze. LijeCenje ovisi o nizu c¢imbenika:
reprodukcijskoj dobi Zene, gestacijskoj dobi, opéem stanju, klinickom nalazu pri prijemu.
Metode lijeenja izvanmaterni¢ne trudnoce su ekspektativna, medikamentna 1 kirurska.
Najcesce se lijeenju izvanmaterni¢ne trudnoce pristupa kirurski. Od kirur§kih metoda najcescée
se primjenjuje laparoskopija. Laparoskopske metode su manje invazivne §to omogucuje

Zenama brZi 1 bolji oporavak od laparotomijskih zahvata.

Primaljska skrb zapocinje po primitku Zene s dijagnozom ektopicne trudnoce te zbog
najcesceg kirurSkog lijeCenja primalja obavlja preoperativnu i poslijeoperacijsku skrb za

pacijentice.

KLJUCNE RIJECI

izvanmaterni¢na trudnoca, upalna bolest zdjelice, vaginalno krvarenje, transvaginalni

ultrazvuk, metotreksat, laparoskopija, preoperativna skrb



1. SUMMARY

Ectopic pregnancy is every pregnancy implanted out of uterine cavity and represents
life threathening condition. A very small number of pregnancys ends with fetus surviving , and
it is the second cause of pregnancy deaths. Therefore, timely and accurate diagnosis is crucial
for the outcome of pregnancy. The symptoms are diferent and complicate the diagnostics by
moving to obstetric and non obstetric states. The main symptoms are pain, lack of menstruation
and bleeding that point to abnormalities of early pregnancy. Women with previous ectopic
pregnancy, over inflamatory pelvic diseases and women that got pregnant with procedures of
medically assisted maternity, have a high risk of ectopic pregnancy.

The key to successful diagnosis and outcome of pregnancy is to always keep on mind
the possibility of ectopic pregnancy. Transvaginal ultrasound and biochemical parameters are
crucial for diagnosis. Treatment depends on variety of factors: female reproductive age,
gestation age, general condition, clinical findings at the first examination. Treatment methods
are expectative, medicated and surgical. The most common treatment is surgical. Of the surgical
methods, laparoscopy is most often used. Laparoscopic methods are less invasive, allowing

women faster and better recovery from laparotomy.

Midwifes care begins with a diagnosis of ectopic pregnancy and because of the most
frequent surgical treatment of the midwife performs preoperative and postoperative care.

KEYWORDS

ectopic pregnancy, inflamatory bowel disease, vaginal bleeding, transvaginal ultrasound,
methotrexate, laparoscopy, preoperative care



2. UVOD

Izvanmaterni¢na trudnoca ili ektopicna trudnoca (graviditas extrauterina/ectopica) naziv je
za trudnocu koja se implantira izvan Supljine maternice. [zvanmaterni¢ne trudnoce ¢ine 0,25-
1,4% svih trudno¢a, a u Hrvatskoj iznosi 15-16 promila (1). Ucestalost pojavnosti
izvanmaterni¢nih trudnoca je u porastu, a smatra se da je razlog tomu i napredak u
dijagnostickim metodama koje su omogucile pravovremenu i to¢nu dijagnozu. Takoder,
porast prevalencije upalne bolesti zdjelice i postupaka medicinski potpomognute oplodnje
bitni su ¢imbenici koji pridonose povecanju broja izvanmaterni¢nih trudnoca. U prvoj
polovini 20. stolje¢a mortalitet majki je iznosio 200-400 zena na 1000 ektopi¢nih trudnoca,
a danas je taj broj smanjen na 3,4 (1). Pravovremena dijagnoza klju¢na je za ishod
izvanmaterni¢ne trudnoée. Cesto izvanmaterniéna trudnoéa ostaje neprepoznata ili se
dijagnosticira prekasno, kada je ve¢ doSlo do rupture jajovoda. Ruptura jajovoda hitno je
stanje koje ugrozava zivot majke zbog obilnog abdominalnog krvarenja i brzog nastupa
hemoragi¢nog Soka. Ovakvo stanje zahtjeva hitnu kirursku obradu. U klinickoj slici
izvanmaterni¢ne trudnoce najeS€e imamo trijas simptoma: bol u trbuhu, amenoreju 1
krvarenje u rodnicu (2). Tihi ili asimptomatski oblik javlja se u ranoj trudno¢i kada je plod
jo§ Ziv, nema boli ni krvarenja, a menstruacija kratko izostaje. Izvanmaterni¢nu trudnocu
mozemo razlikovati i prema mjestu implantacije. U 95-98% slucajeva implantacija je
lokalizirana u jajovodu i to u 93% slucajeva u njegovom ampularnom dijelu (1). Oplodena
jajna stanica jo§ se moZe implantirati u jajniku, vratu maternice i abdominalnoj Supljini, a
vrlo rijetko u rodnici, rudimentarnom rogu maternice ili u oziljku na mjestu carskog reza.
Nakon postavljene dijagnoze i utvrdenog sijela implantacije jajasca, odreduje se nacin
lijeCenja. LijeCenje ovisno o nizu Cimbenika moZe biti medikamentno, kirurSko 1

ekspektativno.



3. IZVANMATERICNA TRUDNOCA

3.1. Uvod

Svaka trudnoca koja se implantira izvan Supljine maternice naziva se izvanmaterni¢na trudnoca
ili ektopicna trudnoca. Predstavlja ozbiljan klini¢ki problem koji zahtjeva §to ranije postavljanje
dijagnoze 1 adekvatno lijeCenje. Ukoliko se ne postavi adekvatna dijagnoza i ne pocne
pravovremeno lijeCenje, moze dovesti do ugrozavanja zivota Zene. No, zahvaljujuci
suvremenim dijagnostickim metodama i nacinima lijeCenja znatno je smanjen morbiditet i

mortalitet Zena s izvanmaterni¢nom trudnoc¢om.

Svaka jajna stanica ovulacijom bude izba¢ena iz jajnika te ju fimbrije jajovoda uvedu u jajovod
gdje se dogodi oplodnja. Oplodena jajna stanica prenosi se kretnjama jajovoda do Supljine
maternice gdje se implantira u endometrij. No, u slucaju poremecaja bilo kojeg od navedenih
procesa, anatomije ili fizilogije jajnika ili jajovoda dolazi do pogresne implantacije.
Izvanmaterni¢ne trudnoce razlikujemo prema mjestu implantacije. Najcesce je to jajovod, rjede
jajnik, vrat maternice 1 abdominalna Supljina, a vrlo rijetko se javlja u rodnici, rudimentarnom

rogu maternice i u oZiljku carskog reza.

Izvanmaterni¢na trudnoca je drugi uzrok mortaliteta trudnica (3). Pojavnost izvanmaterni¢ne
trudnoce je 0,25-1,4% svih trudnoca. Nakon 1970. godine,ucestalost izvanmaterni¢ne trudnoce
je porasla 4 puta dok u Hrvatskoj iznosi izmedu 15 i 16 promila. Izvanmaterni¢na trudnoca se
javlja u bilo kojoj reproduktivnoj dobi Zene, a najéesc¢a pojavnost je izmedu 31. i 40. godine
(4). Svaki ¢imbenik koji na bilo koji na¢in ometa migraciju oplodenog jajaSca u Supljinu
uterusa, stvara predisponirajuéi ¢imbenik za razvoj izvanmaterni¢ne trudnoée (5). Zene s
intrauterinim uloSkom deset puta ¢eS¢e imaju izvanmaterni¢nu trudnocu. Vecu ucestalost
takoder imaju Zene s patoloSkim promjenama jajovoda (salpingitis, puerperalne infekcije,
endometrioza) i koje u anamnezi imaju Kirurske zahvate na jajovodu ili carski rez. Visok rizik
od izvanmaterni¢ne trudno¢e imaju 1 zene nakon postupaka medicinski potpomognute oplodnje
(2-8% trudnoca nakon medicinske potpomognute oplodnje). Od Zena koje su u proslosti imale
upalnu zdjeli¢nu bolest 5-8% ¢e imati tubarnu trudnocu. Rizik od ponovljene izvanmaterni¢ne
trudnoce iznosi 7-13%. No, u viSe od polovine zena, kod kojih je izvanmaterni¢na trudnoca

dijagnosticirana, ne mogu se utvrditi poznati rizi¢ni faktori.



Klasi¢na simptomatologija izvanmaterni¢ne trudnoc¢e ukljucuje bol (90-100%), vaginalno
krvarenje (50-80%) i izostanak menstruacije (75-95%). Zametak svojim rastom rasteze jajnik
koji nije u moguénosti rasti usporedno s plodom te dolazi do krvarenja koje ovisi o stupnju
oStecenja. Takvim napredovanjem ploda moze do¢i do rupture jajovoda i masivnog krvarenja
koje za posljedicu ima hemoragijski Sok §to dovodi u opasnost Zenin zivot. Zbog nedovoljnog
protoka krvi i hranjivih tvari i krvarenja plod ne dobiva potrebne koli¢ine te dolazi do tubarnog

pobacaja.

LijeCenje izvanmaternicne trudnoce bi trebalo biti §to prije uz pravovremenu dijagnozu kako bi
se izbjegle komplikacije. Od nacina lijeCenja razlikujemo ekspektativno, medikamentno i
kirur§ko. Odabir nacina lijecenja ovisi o razli¢itim ¢imbenicima kao S$to su dob trudnice, opce

zdravstveno stanje trudnice, gestacijska dob, prisutnost rupture i krvarenja, itd.

3.2. Klasifikacija izvanmaternicne trudnode

Izvanmaterni¢na trudno¢a moze biti implantirana unutar jajovoda (tubarna trudnoca) i1 izvan

jajovoda (izvanamaterni¢na izvantubarna trudnoca).

3.2.1. Tubarna trudnocéa

Najcesci oblik izvanmaterni¢ne trudnoce je tubarna trudnoca. Javlja se u 95-98% slucajeva od
cega u ampuli 42%, u istmusu 28%, intersticiju 3-5% i drugdje u tubi 13% trudnoc¢a. Oplodnja
jajne stanice dogada se u jajovodu te se prenosi do Supljine maternice, ukoliko postoji bilo
kakva smetnja u prijenosu te jajne stanice kroz jajovod dolazi do njezine implantacije van
Supljine maternice, odnosno izvanmaternicne trudnoce. Glavni rizicni faktor za tubarnu
trudnocu su prethodne infekcije jajovoda i zahvati na jajovdu. Najces$¢i simptomi su bol,
amenoreja i oskudno vaginalno krvarenje tamne boje i drugi simptomi fizioloske trudnoce kao
S§to je mucnina, pojacan apetit, zelje za pojedinom hranom, i dr. Jajna stanica u samom se
pocetku tubarne trudnoce razvija normalno i mozZe napredovati do 12. tjedna nakon kojeg, zbog
nedostatnog protoka, dolazi do tubarnog pobacaja, ukoliko je implantacija u ampularnom dijelu
jajovoda, ili rupture jajovoda, ukoliko se implantacija dogodila u istmi¢nom dijelu jajovoda.
Dijagnoza se postavlja na temelju vrijednosti humanog korionskog gonadotropina (hCG) i

ultrazvucénog nalaza. Tubarnu trudnoc¢u, kao 1 bilo koju drugu nepravilnost, vazno je na vrijeme
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dijagnosticirati kako ne bi doslo do rupture jajovoda. Ruptura predstavlja hitno stanje koje moze
dovesti do krvarenja i hemoragijskog Soka te izravno ugroziti zivot Zene. Tubarna trudnoca

moze se lijeciti ekspektativno, medikamentno 1 kirurski.

3.2.2. Izvantubarne izvanmaternicne trudnocée
Vanmaterni¢ne trudno¢e implantirane van jajovoda ¢ine tek 5% izvanmaterni¢nih trudnoca.

Ovarijska trudnoéa javlja se na 0,5% svih izvanmaterni¢nih trudnoca (3). Moze biti primarna
ukoliko se jajna stanica oplodi i implantira u folikul te sekundarna, nakon §to se rano pobaceni
plod iz jajovoda implantira u jajnik. Ce$ée se javlja kod Zena s intrauterinim ulokom (IUD),
policisti¢nim jajnicima, prethodno preboljenom upalnom bolesti zdjelice i zena nakon indukcije
ovulacije kod postupaka potpomognute oplodnje. Tesko je postaviti ranu dijagnozu ovarijske
trudnoce, a glavni simptom je kroni¢na bol u donjem dijelu trbuha. Vrlo lako se moZze zamijeniti
S rupturom zutog tijela. Za razliku od tubarne trudnoce, a zbog bogate vaskularizacije jajnika,
u slucaju rupture postoji veéi rizik od ozbiljnijeg krvarenja. NajceSce ovarijska trudnoca

zahtjeva kirurSku obradu, odnosno resekciju jajnika (6).

Abdominalna trudnocéa vrlo je rijetka, a takoder moze biti primarna i sekundarna. Kod primarne
dogada se direktna implantacija oplodene jajne stanice u abdominalnoj Supljini, ali ¢eSce je
sekundarna nakon rupture jajovoda ili uterusa. NajCeS¢e se reimplantira na jetri, slezeni,
crijevima ili omentumu (7). Abdominalna trudnoca je antenatalno dijagnosticirana u 45%
slucajeva (8). Dijagnoza se postavlja na temelju palpacije dijelova tijela fetusa, ultrazvucno
male maternice i prikaza ploda te magnetnom rezonancom. Najc¢es§¢i simptom je bol zbog rasta
u abdominalnoj Supljini 1 pritiska organa, u kasnijoj trudno¢i javljaju se mucnine i povracanje,
trbusna stijenka je bolna i osjetljiva na palpaciju, a vrat maternice dislociran. U 70% slucajeva
javlja se anemija (6). Opisane su i uspjesno dovrSene abdominalne trudnoce iako je rizik za
majku i dijete vrlo velik (3). Fetusi u 20-40% slu¢ajeva imaju razne abnormalnosti. LijeCenje
abdominalne trudnoce je kirursko laparatomijom. Pri operaciji, ukoliko je moguce otkloniti
posteljicu bez obilnog krvarenja treba ju otkloniti kako bi se otklonila moguénost nastanka
postoperativnih komplikacija kao §to je infekcija, abces, kroni¢na bol ili odgodeno krvarenje.
No, ukoliko postoji prevelik rizik od krvarenja ako se posteljica ukloni, treba odrezati

pupkovinu §to blize posteljici 1 ostaviti posteljicu na mjestu kako bi naturalno regredirala (6).

10



Intersticijksa trudnoca javlja se u svega 2-4% izvanmaterni¢nih trudnoéa, a razvija se u
intramuralnom djelu jajovoda ¢ime nosi velik rizik od masivnog krvarenja zbog velike
mogucénosti rupture uterusa pri napredovanju trudnoce, najesée izmedu 12. i 14. tjedna
trudnoce. Ipsilateralna salpingektomija i kornualna reanastamoza povecavaju rizik za nastanak
intersticijske trudnoce (9). Dijagnozu otezava mogucénost zamjene s dvorogom maternicom ili
miomom. Optimalna je terapija histerektomijom, ali je moguca i laparoskopska resekcija
maternice s jajovodom (3). Medikamentno lije¢enje se moze primijeniti kod rane dijagnoze,
hemodinamski stabilne trudnice, bez znakova intraabdominalnog krvarenja, razina B-hCG-a
ispod 5000 i.j./L (10).

Kornualna izvanmaternicna trudnoca smjestena je u atreticnom rogu malformirane maternice
(dvoroga maternica) koja otezava dijagnostiku same trudnoce. Najcesce se dijagnosticira u 7.
do 12. tjednu trudnoce, budu¢i da je miSi¢ni rog maternice rastezljiv te omogucuje rast i razvoj.
Dijagnoza se postavlja najceSce tek nakon obilnog krvarenja, §to povecava rizik od mortaliteta
i morbiditeta Zene. Najnepovoljniji ishod je ruptura roga maternice, $to se najeSée dogada
izmedu 8. i 16. tjedna trudnoce. LijeCenje moze biti medikamentno metotreksatom ili kirruski

odstranjenjem roga u kojem se dogodila implantacija.

Cervikalna trudnoca je rijetkost. Javlja se tek na 1 od 18 000 trudnoca, ali moZe vitalno ugroziti
pacijenticu ako se ne prepozna na vrijeme. Oplodena jajna stanica implantira se u potpunosti u
endocerviksu. Moze se zamijeniti s pobacajem in tractu §to moze ugroziti pacijenticu jer pri
instrumentalnom dovr$enju takvog ,,pobacaja“ moze do¢i do krvarenja iz cervikalnog ogranka
uterine arterije. Simptomi zapoc€inju ve¢ u prvom tromjesecju u obliku bezbolnog vaginalnog
krvarenja, koja se mogu zaustaviti Foleyevim kateterom. Klini¢ki vrat maternice je proSiren,
otecen, osjetljiv 1 Cesto veci od tijela maternice, a u cervikalnom kanalu se vide dijelovi ploda.
Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak cervikalne trudnoée su carski rez, endometritis, prethodne
kiretaZe te intrauterini ulozak. Plod se najve¢im dijelom pobaci, a ostalo se mora odstraniti
instrumentalno  kiretazom, konizacijom, kirurS§ki histerektomijom 1 medikamentno

metotreksatom lokalno ili sustavno.

Intraligamentarna trudnoca uvijek je sekundarna, a razvija se izmedu dva lista plike late

maternice (1). Dijagnoza se postavlja za vrijeme operacije (1).

Angularna trudnocéa podrazumijeva implantaciju u maternici, medijalno od ulaska u jajovod.

Vecina trudnoca se pobaci, a ¢etvrtina rezultira radanjem Zivog djeteta (1).
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Intramuralna trudnoéa je u cijelosti smjeStena u miometriju (1).

Izvanmaterni¢na trudnoc¢a implantirana u oZiljku carskog reza vrlo je rijetka. Incidencija je 1
na 8 000 do 1 na 2 226 trudnoca. Do 72% slucajeva javlja se u zena s dva ili tri prethodna carska
reza (11). Jajna stanica se implantira u miometrij na mjestu oziljka carskog reza. Incidencija
raste s porastom broja carskih rezova. Simptomi variraju, a mogu ukljucivati izostanak
menstruacije, bol i oskudno krvarenje, iako trecina pacijentica ne navodi simptome (11).
Dijagnoza se postavlja najceSée transvaginalnim ultrazvukom iako je moguée uliniti i
magnetsku rezonancu posebice ako postoji sumnja na invaziju maternice posteljicom (11).
Terapijski pristup je dvojben i treba kvalitetno razmotriti kojom metodom vrSiti prekid trudnoce
s obzirom na to da je oziljno tkivo sklono slabijoj prokrvljenosti ¢ime se smanjuje lokalna
dostupnost sistemski primjenjivanog lijeka, dok je s druge strane stijenka maternice tanka i
sklonija rupturi kod kirurSkih manipulacija no inace (11). Moguce su komplikacije krvarenje,
ruptura maternice 1 patologije posteljice u smislu sijela posteljice (predlezeca

posteljica/placenta previae) i usadivanja posteljice (urasla posteljica/ placenta acreta) (11).

Poseban oblik je heterotopicna trudnoca. Predstavlja rijetko klinicko stanje koje se odlikuje
istovremenom intrauterinom i izvanmaterni¢cnom trudno¢om (12). Incidencija pojavljivanja
heterotopi¢ne trudno¢e je 1 na 30 000 poroda zacetih prirodno (12). Medutim, stopa
pojavljivanja heterotopi¢ne trudnoce u slu¢ajevima medicinski potpomognute oplodnje je veca
s incidencijom od 1 na 7 000 trudnoca. Iz ¢ega se moze zakljuciti da postupci medicinski
potpomognute oplodnje, embrio transferi s vise jajnih stanica pogoduju nastanku heterotopi¢ne
trudnoce. Dijagnoza se postavlja naj¢es¢e nakon 12. tjedana trudnoce, a simptomi intrauterine
trudnoce prikrivaju izvanmaterni¢nu trudnocu. Lije€enje je kirurSko, a nakon zahvata ucestalost

spontanog pobacaja intrauterine trudnoce je 20% (7).

3.3. Etiologija

Izvanmaterni¢na trudnoca je posljedica ¢imbenika koji odgadaju ili sprjecavaju prijenos
oplodene jajne stanice u materiste, odnosno embrijskih ¢imbenika koji uzrokuju prijevremenu
implantaciju. Tocan razlog zasto se oplodena jajna stanica implantira ve¢ u jajovodu ili negdje
van Supljine maternice nije poznat. Devedeset osam posto svih izvanmaterni¢nih trudnoca

implantiraju se u jajovodu, $to znaci da pravilna fiziologija jajnika i jajovoda ima velik utjecaj
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na pravilnost implantacije. Estrogeni i progesteroni koje izlu¢uje jajnik, imaju medusobno
oponirajué¢i ucinak na jajovod; estrogeni povisuju kontraktilnost jajovoda, a progesteron
smanjuje tu aktivnost. Cilijarni epitel ima veliku ulogu u prijenosu zametka pa tako svako

oStecenje epitela ili njegove funkcije ometa prijenos (3).

Zene koje su preboljele salpingitis imaju 4 puta veéi rizik za izvanmaterni¢nu trudnoéu, kao i
zene podvrgnute makrokirurSkim i mikrokirurskim zahvatima na jajovodima. Tre¢ina trudnoca
nakon sterilizacije ine izvanmaterniéne trudnoce (3). Zena koja je zanijela izvan maternice ima
40 puta ve¢u mogucénost da ponovno ima izvanmaterni¢nu trudnocu od zene koja nije imala

izvanmaterni¢nu trudnoc¢u (15 do 20% naprema 0,5%) (13).

Vode¢i rizicni ¢imbenik za pojavnost izvanmaterni¢ne trudnoce dolazi nakon preboljene
zdjeli¢ne upalne bolesti i salpingitisa, posebice uzrokovani Clamydiom trachomatis. Infekcije
uzrokovane Clamydiom trachomatis su najce$¢e asimptomatske (70-90%) te prolaze bez
adekvatnog lijecenja (3). Ne lijeceni salpingitis dovodi do oStecenja finog cilijarnog epitela,
decilijacije i stavaranja priraslica u lumenu $to povecava rizik od nastanka izvanmaterni¢ne
trudnoce. KoriStenje progesteronske hormonske kontracepcije i intrauterini ulozak povecava
pojavnost izvanmaterni¢ne trudnoce za deset puta (3). Prethodna je izvanmaterni¢na trudnoca
kontraindikacija za intrauterini ulozak (13). Metode indukcije ovulacije pri medicinski
potpomognutoj oplodnji, koje povisuju razinu hormona i utjecu na jajovod, ali 1 na jajnik
ostavljajuci viSe promjena tkiva na jajnicima, povecavaju pojavnost izvanmaterni¢nih trudnoca.
Rizik raste povecanjem broja embrija pri embrio transferu. Ostali rizi¢ni ¢imbenici su i rani

pocetak spolnog zivota, promiskuitet, ponavljani namjerni pobacaji i starija dob trudnice.

3.4. Patofiziologija

Jajna stanica ovulacijom izlazi iz jajnika gdje je fimbrije jajovoda uvlace u jajovod u kojem
dolazi do oplodnje. Hormoni 1 ciliji utjecu na prijenos oplodene jajne stanice do maternice.
Estrogeni povecavaju kontrakcije jajovoda dok ih progesteroni smanjuju. Cilije prenose jajnu

stanicu kroz jajovod.

U slucaju poremecaja bilo kojeg dijela u transportu zigote moze doc¢i do poremecaja
implantacije. NajceSce, radi se o nepravilnosti u transportu zbog oSteéenja epitela jajovoda
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nakon infekcije (salpingitis), endometrioze ili nakon kirurSkih zahvata. Nakon infekcije,
najcesce uzrokovane Clamydiom trachomatis, mogu zaostati intramuralne priraslice ili do¢i do
decilijacije koje za posljedicu imaju otezan prijenos oplodene jajne stanice kroz jajovod.
Kirurski zahvati takoder oSteCuju epitel jajovoda 1 ostavljaju oziljke koji mijenjaju
funkcionalnost cilija, kao i endometrioticka zarista koja uzrokuju proliferaciju vezivnog tkiva.
Takoder, moze se raditi i o anatomskim deformacijama jajovoda hipoplazije, divetikuli ili
deformiteta uzrokovanih tumorom jajnika ili nekog drugog organa koji pritis¢e jajovod
suzavajuci njegov lumen. Poremecaj u adrenergickoj inervaciji miosalpinksa moze dovesti do

oslabljene peristaltike jajovoda i implantacije izvan maternice.

Estrogen i progesteron kao hormoni jajnika, a znacajni za rad jajovoda i prijenos oplodene jajne
stanice kroz jajovod, utjecu na nepravilnosti u implantaciji. Tako poremecaji zutog tijela mogu
dovesti do smanjene koncentracije progesterona u serumu zbog kojeg moze do¢i do spazma
muskulature jajovoda. Upravo zbog poremecaja rada zutog tijela pojavnost izvanmaternic¢ne
trudnoc¢e povecava se kod Zena na pocetku 1 kraju reproduktivne dobi i kod Zena kojima je
ovulacija inducirana medikamentozno. Hormonska progesteronska kontracepcija utjeCe na
decilijaciju tubarnog epitela povecavajuéi rizik od izvanmaterni¢ne trudnoce. Intrauterini
ulozak povezuje se s poremecajima prostaglandina, dokazano moZe izazvati ponavljane

salpingitise 1 posljedi¢no oStecenja epitela jajovoda 1 ovarijske trudnoce.

Ovarijske trudno¢e mogu nastati primarno kada se jajna stanica oplodi i implantira u folikul ili
sekundarno nakon §to se rano pobaceni plod iz jajnika implantira u jajovod. Povecan rizik za
ovarijsku trudno¢u donose 1 policisti¢ni jajnici 1 indukcije ovulacije zbog oStecenja tkiva. U
jednom dijelu bolesnica (13% do 23%) nade se kod operacije izvanmaterni¢na trudnoca u
jajovodu na jednoj strani, a Zuto tijelo u jajniku na drugoj strani (13). U njih je oplodeno jajasce,
transabdominalnom, vanjskom migracijom dospjelo u suprotni jajovod i tako steklo sposobnost

nidacije prije nego je stiglo u materiste (13).

Posljedicno na oSteCenja endometrija nakon zahvata (kiretaza, carski rez), intrauterinim

uloSkom 1 upalnim oS$te¢enjima (endometritis) moze doc¢i do cervikalne trudnoce.

Abdominalna trudno¢a moze takoder biti primarna 1 sekundarna. Primarno se moze javiti na
jetri, slezeni, peritoneumu, a ¢eS¢e nastaje sekundarno nakon tubarnog pobacaja kada se

trofoblast i dalje razvija, probija stijenku i implantira se izvan jajovoda u okolne organe.
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Izvanmaterni¢na trudnoca se moze pojaviti i kod histoloski i anatomski nepromijenjenog
jajovoda i hormonskog balansa. Na poremecaj implantacije utjeCe i kvaliteta zametka odnosno
kromosomske abnormalnosti i anembrijska trudno¢a kao posljedica kasnih ovulacija,

poremecaja zutog tijela, puSenja i starije zivotne dobi Zene.

Tablica 1. Prikaz rizic¢nih faktora koji utjecu na pojavnost izvanmaternicne trudnoce

VISOKI RIZIK

Ranijasalpingoplastika 20-30%
Ranijaektopicnatrudnoca 10-20%
Salpingotomija 15,5%
Ostecenijajovodi 15%
Salpingektomija 10%
Upale u zdjelici 10%
Lijecenjemetotreksatom 8-10%
NISKI RIZIK

Lijecenjeklomidom 6%
Neplodnost 5-8%
Promiskuitet 5-8%
Uteriniulozak (IUD) akonastupitrudnoca 5%
Pusenjeduhana 3-4%
Lijecenje IVF/ET 2-4%

Izvor: Simuni¢ V. Izvanmaterni¢na trudnoéa. U: Simuni¢ V. I sur. Reprodukcijska
endokrinologija i neplodnost;Medicinski potpomognuta oplodnja, IVF. Zagreb: Skolska knjiga;
2012. str. 657.-670.

15



3.5. Kliniéka slika

Izvanmaterni¢na trudno¢a ima Sirok spektar simptoma koji se u diferencijalnoj dijagnostici
mogu prezentirati kao abnormalnosti rane trudnoce. Simptome i1 znakove razlikujemo u

akutnom i subakutnom obliku te asimptomatskom obliku.

Akutni oblik nastaje nakon rupture jajovoda koja dovodi do obilnog intraabdominalnog
krvarenja. Manifestira se akutnom boli koja se javlja u donjem dijelu trbuha, ramenima i
dijafragmi zbog pritiska nakupljene krvi. Znacajan gubitak krvnog volumena dovodi do
omaglice i pada tlaka. Bimanualnim pregledom kod pomicanja vrata maternice primjecuje se
izbocenost straznjeg forniksa zbog volumena krvi i palpabilna masa u Douglasovom prostoru.
Trbusna stijenka je tvrda i palpatorno osjetljiva. Ovakav oblik nerijetko dovodi do
hemoragi¢nog Soka koji zahtjeva hitnu obradu. Tipicni znakovi koji ukazuju na rupturiranu
izvanmaterni¢nu trudnoc¢u su: Bolfov znak (pozitivna cervikalna eksitacija), Danffortov znak
(nagla bol u ramenu pri udisaju) i Cullen-Hoffsteter-Hellendov znak (plavilo oko koze pupka
zbog intraabdominalnog krvarenja) (14).

Subakutni oblik javlja se u 75-80% slucajeva (1). Kod trudnice je prisutna unilateralna bol,
amenoreja i oskudno krvarenje u rodnici. Bol se javlja u 90-100% pacijentica (1) lokalizirana
je u donjem dijelu trbuha, difuzna, gréevita, iznenadna i1 obostrana, a u 75% slucajeva je
lokalizirana na strani izvanmaterni¢ne trudnocée (15). Javlja se zbog rastezanja jajovoda i
visceralnog peritoneja. Amenoreja se javlja u 75-95% sluéajeva, a oskudno vaginalno krvarenje
tzv. ,,spotting krvarenje* prisutno je u 50-80% trudnica (3). Krv je tamnije boje i oskudnije u
odnosu na menstruaciju. Ovakvo krvarenje nastupa zbog niske koncentracije humanog
korionskog gonadotropina i posljedi¢no niskog progesterona zbog kojeg dolazi do djelomi¢nog
ljuStenja decidualnog endometrija. Jedino se krvarenje ne pojavljuje kod zivog ploda u jajovodu
gdje je prisutna visoka koncentracija hCG-a. Prilikom ginekoloskog pregleda prisutna je
osjetljivost vrata maternice i svoda rodnice, trbusna stijenka je osjetljiva 1 bolna, prisutno je
zadebljanje 1 osjetljivost adneksa na strani trudnoce, a maternica je smekSana i normalne

velidine.

Razlikujemo i asimptomatski ili ,tihi*“ oblik. Ovaj oblik karakteristiCan je za ranu
izvanmaterni¢nu trudnocu pri kojoj je plod jo$ ziv, nema boli ni vaginalnog krvarenja, a

menstruacija kratko izostaje.
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Klasi¢na simptomatologija izvanmaterni¢ne trudnoce ukljucuje bol (90-100% pacijentica),
vaginalno krvarenje (50-80%) i izostanak mjesecnice (75-95%) (3). Bol se pojavljuje, najcesce
zbog rastezanja jajovoda hematomom ili kemijskog nadrazaja peritoneja krvarenjem, u donjem
dijelu trbuha, obostrano ili jednostrano na strani izvanmaterni¢ne trudnoce. Izostanak
mjesecnice javlja se u 6. ili 7. tjednu, a pojavljuje se oskudno tockasto krvarenje, tamne boje,
zbog djelomicnog ljuStenja endometrija pri relativnom manjku progesterona koje dolazi zbog
niske vrijednosti hCG-a. Uz ove mogu se javiti i drugi simptomi kao poviSena tjelesna
temperatura, vrtoglavice, ortostatska hipotenzija, nagon na stolicu, pove¢ana maternica i

otekline i osjetljivost jajnika.

Cervikalnu trudno¢u prati bezbolno krvarenje, a pri pregledu se vidi otecen, osjetljiv i prosiren
vrat maternice, ¢esto ve¢i od maternice, $to lazno upucuje na nepotpun pobacaj, rak vrata
maternice ili miom. Ovarijska 1 abdominalna trudnoca u pocetku imaju sli€éne simptome kao
tubarna trudno¢a. Abdominalna trudnoca stvara nespecificne znakove kao $to su intestinalne
smetnje, osjetljivost trbusne stijenke i palpabilna oteklina koja dislocira maternicu i vrat

maternice, otezavajuci dijagnostiku.

3.6. Dijagnostika

Kod svake pacijentice u reproduktivnoj dobi koja ima bolove i nepravilno vaginalno krvarenje
treba posumnjati na izvanmaterni¢nu trudnocu. Pravovremena i to¢na dijagnoza smanjit ¢e
mortalitet i morbiditet povezan s izvanmaterni¢nom trudnoom. Za postavljanje dijagnoze

izvanmaterni¢ne trudnoée koriste se neinvazivne i invazivne metode.

Izvanmaterni¢na trudnoc¢a otezava postavljanje dijagnoze zbog razliitosti simptoma, a koji
upucuju na razna opstetricka 1 ne opstetricka stanja. NajceS¢a stanja koja se prezentiraju
vaginalnim krvarenjem i s boli u trbuhu su: dismenoreja, upalna bolest zdjelice i urinarna
infekcija. Manje ucestali uzroci su: apendicitis, bilijjarna kolika, hiperstimulacijski i ostali
ovarijski sindromi, akutna zdjelicna opstrukcija, akutni mezentericki infarkt. Najopasnija
zivotno ugrozavajuca stanja koja mogu imitirati upalnu bolest zdjelice su: generalizirani
peritonitis sa Sokom, abrupcija placentae i druge komplikacije trudnoc€e, rupturirana aneurizma
abdominalne aorte, toksi¢ni Sok sindrom (16). Najces¢a opstetricka stanja koja se vrlo lako
mogu zamijeniti S izvanmaterni¢nom trudno¢om su: spontani pobacaj, gestacijska trofoblastna

bolest, rupturirana cista zutog tijela, anembrijska trudnoca (17).
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3.6.1. Neinvazivne metode
Anamneza
Anamneza mora biti pravilno i detaljno uzeta kako bi usmjerila na mogucéu dijagnozu.
Potrebno je znati datum zadnje menstruacije 1 postoje li rizi¢ni faktori koji bi mogli
upucivati na izvanmaternicnu trudnocu (preboljene ginekoloske bolesti, prethodne
ektopicne trudnoce, podatci o0 mogucim teskocama pri zacecu, prethodni kirurski i
instrumentalni zahvati).
Klinic¢ki pregled
Klini¢ki pregled pokazat ¢e osjetljivost i bolnost trbusne stijenke. Bimanualni pregled
mora biti njeZzan kako se ne bi potaknula ruptura jajovoda. Maternica je u vecini
slu¢ajeva normalne veli¢ine, moze biti asimetri¢no otecena i smekSana, a vrat maternice
iznimno osjetljiv $to upucuje na izvanmaterni¢nu trudnocu, prosiren, oteen i veéi od
tijela maternice §to moze upucivati na cervikalnu trudnocu.
Ultrazvuéna dijagnostika
Ultrazvuéni  prikaz  upotpunjuje  dijagnostiku. Transvaginalnim ultrazvukom
prikazujemo maternicu, jajnike i Douglasov prostor kako bi se utvrdilo postojanje
slobodne teku¢ine (krv) kao kod izvanmaterni¢ne trudnoce. Gestacijska vre¢ica moze
se prikazati ve¢ potkraj 4., poCetkom 5. tjedna amenoreje, odnosno 2 do 4 dana od
izostanka oc¢ekivane menstruacije. Maternica je kod izvanmaterni¢ne trudnoée najcesce
prazna sa ili bez zadebljalog endometrija, a ponekad se moze vidjeti i odvojena decidua
odnosno pseudogestacijska vre¢a. Pseudogestacijska vre¢ica hormonski je uvjetovano
krvarenje. Ultrazvucno se razlikuje od gestacijske vre¢e zbog prisutnosti samo jednog
hiperehogenog obruca koji pripada decidui te je smjeStena centralno u Supljini
maternice. Dok su kod prave gestacijske vrece prisutna dva hiperehogena obruca, jedan
korionski, a drugi decidualni, obi¢no asimetri¢no postavljeni. Ali ako postoji gestacijska
vre¢ica unutar maternice, ne treba iskljuciti izvanmaterni¢nu trudnocu jer se, vrlo
rijetko, moze raditi o heterotopi¢noj trudno¢i, istovremenoj intrauterinoj i ekstrauterinoj
trudno¢i. Trudnoca u jajovodu se mozZe rijetko potvrditi ultrazvukom, jedino ako se radi
o zivom plodu uz biokemijsku potvrdu. NajceS¢e se u jajovodu vidi tvorba nalik
gestacijskoj vreéi, katkad se prikazuje kao heterogena solidna masa. Dodatnu potvrdu
moze se dobiti uz obojeni dopller koji nam pokazuje funkcionalna svojstva suspektne

mase 1 potvrduje hipervaskularizaciju. Ultrazvucni biljezi koji sugeriraju na
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izvanmaterni¢nu trudnocu su: prazna maternica, cisti¢na ili solidna adneksalna masa,
hematosalpinks, pseudogestacijska vreca (17).

Biokemijski parametri

Biokemijski parametri od iznimne su vaznosti za dijagnostiku izvanmaterni¢ne
trudnoce. Odreduju se humani korionski gonadotropin i progesteron (P4). hCG je
glikoprotein koji izlu¢uje sinciciotrofoblast posteljice, a posjeduje alfa i beta lanac. Beta
lanac je specifican za svaki hormon pa se tako radioimunoloskim ispitivanjem moze
dokazati ve¢ u ranoj trudno¢i, 6 do 7 dana od ovulacije odnosno oplodnje. Beta-humani
korionski gonadotropin (B-hCG) predstavlja trofoblastnu funkciju. U vrijeme
ocekivane, ali izostale menstruacije koncentracija p-hCG-a su oko 100 i.j./L (18). U
normalnoj unutarmaterni¢noj trudnoéi B-hCG brzo raste, a koncentracija mu se
udvostrucuje svakih 1,5 do 2 dana. Kako fetus raste i razvija se tako i razina 3-hCG-a
linearno raste. Najvece vrijednosti dostize izmedu 8 i 10. tjedna trudnoée kada mu je

razina od 60 000 do 100 000 i.j/L (18).

No u izvanmaterni¢noj trudnoc¢i, koncentracije p-hCG-a su najéeS¢e nize posto su
vec¢inom anembrijske trudnoce, osim kod tubarne trudnoce sa Zivim plodom koja u 5-
10% sluCajeva ima normalnu koncentraciju B-hCG-a. Vrijednosti B-hCG-a u
izvanmaternicnoj trudno¢i €esto dozivljavaju plato ili padaju $to zasigurno govori da se
ne radi o urednoj unutarmaterni¢noj trudnoci. Serijsko odredivanje B-hCG-a (svaka dva
dana) smatra se najpouzdanijim testom za dokazivanje abnormalnosti trudnoce. Koristi
se 1 za ekspektativno pracenje tubarne trudnoc¢e 1 nakon medikamentoznog lije€enja do

negativnosti vrijednosti.

Uz B-hCG, koncentracije progesterona korisni su parametri u dijagnostici
izvanmaterni¢ne trudno¢e. hCG vezanjem za Zuto tijelo potice lucenje progesterona.
Nakon ovulacije koncentracija progesterona progresivno raste te u narednih 7 dana
doseze plato da bi ukoliko dode do oplodnje 6 do 7 tjedana nakon oscilirale, a zatim
progresivno rasle. Izmedu 6. 1 7. tjedna dolazi do placentacije, a posteljica dodatno uz
zuto tijelo izlucuje progesteron. Vrijednosti progesterona nize od 80 nmol/L ukazuju na
veliku mogucénost izvanmaterni¢ne trudnocée (3). Ukoliko je vrijednost P4 ispod 50
nmol/L ukazuje na abnormalnu trudnocu, a kada su razine ispod 20 nmol/Lto obi¢no
uvijek govori o nezivom plodu, bez obzira na lokaciju (1). Takoder, koncentracije P4

prate se i kod pacijentica nakon medikamentoznog i konzervativnog lijeenja tubarne
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trudnoce koje znacajnije 1 brze padnu do niskih vrijednosti (5 nmol/L) kod uspjesnog

lijecenja. U takvim situacijama, P4 je bolji pokazatelj od B-hCG-a.

Razina estradiola u krvi ispod 500 pg/ml u 94% slucajeva povezana je sa abnormalnom
trudnocom, a nalazimo ih i kod izvanmaterni¢ne trudnoce. Vrijednosti P4 i estrogena
bit ¢e normalne 1 kod tubarne trudnoce s zivim plodom. Svi ostali hormoni (PAPP-A,
HPL) u ranoj trudnoé¢i nemaju veéeg znacaja u postavljanju dijagnoze izvanmaterni¢ne

trudnoce.

3.6.2. Invazivne metode
Kuldocenteza
Kuldocenteza ili punkcija Douglasovog prostora zahvat je kojim se kroz stijenku
rodnice uvodi igla u zdjelicnu Supljinu kako bi se aspirirala teku¢ina. Nekada je bila
jedna od glavnih dijagnosti¢kih metoda, no danas se vrlo rijetko upotrebljava. Tijekom
ginekoloskog pregleda, iglom se ude kroz straznji svod vagine u Douglasov prostor i
aspirira. Nalaz je pozitivan ukoliko se u aspiratu nade ne zgruSana krv (85%
pouzdanosti), a u negativnhom testu javlja se serozna tekucina (1). Zgrusana krv je
vjerojatno venskog porijekla ili u rijetkim slu¢ajevima masivnog krvarenja kada je
brzina krvarenja veca od endogenog fibrinolitickog djelovanja. U 90% rupturiranih
trudnoca i 60% nerupturiranih tubarnih trudnoca nalaz je pozitivan (19). Indikacije za
kuldocentezu su: nedostatak ultrazvuka i nestabilno stanje pacijentice, a komplikacije
su: perforacija uterusa, rektuma i drugih zdjeli¢nih organa te su vrlo rijetke.
Kiretaza
Dijagnosticka kiretaza ¢e se primijeniti u slu¢ajevima vrlo niskih vrijednosti B-hCG-a
koje su mnogo nize od ultrazvuénih diskriminacijskih vrijednosti (1). U takvim
slu¢ajevima histoloski nalaz korionskih resica u kiretmanu potvrduje unutarmaterni¢nu
trudnocu, a decidualno tkivo i Arias-Stellina reakcija endometrija pobuduje sumnju na
izvanmaterni¢nu trudnocu (3). Arias-Stellina reakcija se pojavljuje kod 25% ektopi¢nih
trudno¢a (13). Pritom se epitelne stanice endometrija povecavaju, jezgre su im
hipertrofi¢ne, hiperkromati¢ne, nepravilna izgleda i pojacane su mitoze (13). Ali ni
Arias-Stellina reakcija nije specifi¢na za izvanmaterni¢nu trudnocu jer se pojavljuje i
kod intrauterine trudnoce (13).

Laparoskopija
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Laparoskopija je endoskopska kirurSka metoda kojom se transabdominalno uvode
instrumenti kroz tri manja otvora. Laparoskopija se koristi radi utvrdivanja uzroka
zjelicne boli i neplodnosti, a u dijagnosticke svrhe kod sumnje na izvanmaterni¢nu
trudnocu se upotrebljava vrlo rijetko. Ovom metodom moze se potvrditi sumnja na

izvanmaterni¢nu trudnocu i istovremeno je dovrsiti.

3.7.LijeCenje

Izbor nacina lijeCenja ovisi o mjestu implantacije izvanmaterni¢ne trudnoce. Nakon S$to su
godine 1973. Shapiro i Adler objavili prvu uspjesnu laparoskopsku operaciju u pacijentice s
izvanmaterni¢cnom trudno¢om, laparoskopija je postala ,,zlatni standard* u lijecenju istih. lako
je kirursko lijecenje najceséi oblik lijeCenja izvanmaterni¢ne trudnoce, valja istaknuti da se
lijeCenje moze provesti ekspektativno i medikamentno. Nakon postavljanja dijagnoze, na
osnovi podataka o pacijenti¢inom opéem stanju, dobi, reproduktivnim zeljama, prvoj ili

ponovljenoj izvanmaterni¢noj trudnoci, donosi se odluka o nacinu lijecenja (3).

3.7.1. Ekspektativno lijecenje

10-20% izvanmaterni¢nih tubarnih trudnoc¢a imat ¢e kronican tijek, odnosno ne¢e napredovati
do rupture jajovoda te ¢e do¢i do spontanog pobacaja. Ekspektativni postupak konzervativna je
metoda lijeCenja izvanmaterni¢nih trudnoca koja se sastoji od promatranja i ocjenjivanja hoce
li trudnoca spontano nestati bez potrebe za intervencijama. Postupak se provodi uz stalan
nadzor, ultrazvuéne preglede i serijsko pracenje -hCG-a. Izvodimo ga iskljucivo uz pristanak
pacijentice i u ustanovi sa stalnim pristupom operacijskoj dvorani. Postupak obi¢no traje 15

dana, a moze trajati od 3 do 66 dana (7).
Kiriterij za ovaj oblik lijecenja su:

e klinic¢ki dobro opce stanje pacijentice

e [-hCG manji od 2000 i.j./L

e serijskim prac¢enjem utvrden pad f-hCG-a ili barem stagnacija

e danema obilnijeg krvarenja i evidentne rupture jajovoda u kojem je trudno¢a smjestena

e da je ultrazvucno izmjereni najvec¢i promjer mase u jajovodu manji od 4 cm.
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Potrebe za kirur§kim zahvatom izbjegnu se u 70% slucajeva kod primjene ekspektativnog
postupka. Vrlo je bitno da pacijentica bude hospitalizirana do trajnog pada B-hCG-a i
progesterona (3). Ukoliko razina B-hCG-a ne opada ili ne opada dovoljno brzo, treba razmotriti

mogucénost medikamentnog ili kirurSkog nastavka lijecenja.

3.7.2. Medikamentno lijeCenje

Medikamentno lijecenje uspjesno je kod 25% rano dijagnosticiranih izvanmaterni¢nih
trudnoca, a lije¢iti mozemo tubarne, cervikalne 1 intersticijske trudnoce. Ovakvim nacinom
lijecenja trudnoca se unisti 1 spontano resorbira uz manje oStecenje jajovoda i bolju vjerojatnost

za kasniju normalnu trudnocu, $to ¢ini prednost ovakvog nacina lijecenja.
Kriteriji za ovakav nacin lijeenja su:

e hemodinamska stabilnost i dobro opée zdravstveno stanje pacijentice,
e dijagnoza izvanmaterni¢ne trudnoce

e nema znakova rupture jajovoda

e tubarna trudno¢a manja od 4 cm

e razina p-hCG-a manja od 5 000 i.j/L

e razina progesterona manja od 40 nmol/L

U lijeCenju se primjenjuju: metotreksat, mifepriston (RU 486), prostaglandini E2 i F2alfa i

aktinomicin D.

NajceS¢e se upotrebljava metotreksat, koji se od ranije uspjeSno upotrebljavao u lijeCenju
hidatidiformne mole i koriokarcinoma. Antagonist je folne kiseline i inhibira sintezu DNA u
stanicama koje se aktivno dijele, ukljucujuci trofoblast. Zbog njegove toksic¢nosti prije pocetka
lijecenja potrebno je odrediti kompletnu krvnu sliku s brojem trombocita te jetrene i bubrezne
funkcionalne testove. Odreduje se i razina B-hCG-a koja je bitna u pracenju uspjeSnosti
lije¢enja. Primijeceni su nesto 1osiji rezultati kada je pocetna razina veca od 1 000 i.j./L (20).
Uz pocetnu razinu 3-hCG-a bitan je i porast unutar 48 sati od pocetka terapije, §to je nizi porast

to je vjerojatnost uspjesnosti lijecenja veca.

Metotreksat se moze ordinirati jednokratno u dozi od 1 mg/kg u intramuskularnoj injekciji ili

se moze davati tijekom 8 dana, svaki drugi dan, naizmjeni¢no s folnom kiselinom u dozi od 0,1
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mg/kg kako bi se smanjila njegova toksi¢nost. Tijekom prvog tjedna moguc je porast p-hCG-a,
a sa sedmim danom koncentracija po¢inje padati. Preporuka je da, ako su vrijednosti p-hCG-a
sedmi dan smanjene manje od 15% od pocetnih vrijednosti, treba ponoviti jednokratno lijecenje
dozom od 1 mg/kg. Potpuna se negativizacija B-hCG-a ocekuje za 4 tjedna. Takoder,
metotreksat se osim kao intramuskularna injekcija moze infiltrirati direktno u tubarnu trudno¢u
(salpingocenteza), u dozi od 12 do 15 mg pod nadzorom ultrazvuka ili pri laparoskopiji.

Uspjesnost ovakvog nacina lije¢enja je od 80 do 95% (3).

Nakon primjene potrebno je trajno pracenje pacijentice. Ultrazvucno se, u ranoj fazi primjene,
moze primijetiti povecanje tvorbe U jajovodu. Pri medikamentoznom lije¢enju tubarne trudnoce
treba znati da je: rizik za rupturu tube 5%, rizik za rupturu tube kod p-hCG manjeg od 1000
I.J./L iznosi 10% te postoji rizik ako je B-hCG manji od 100 i.j./L za rupturu kod trudnoce u
istmusu i intersticiju (7). Nuspojave metotreksatom ukljucuju: supresiju kostane srzi, ostecenje
jetre, osip, alopeciju, stomatitis, mu¢ninu, povracanje i dijareju. Ukoliko je pacijentica Rh
negativna potrebno je primijeniti i anti-D imunoglobuline od 50 pg. Za smanjenje nuspojava

daje se leukovorin (folna kiselina) od 0,1 mg/kg (3).

Nakon lije¢enja metotreksatom jajovod je prohodan u oko 80% pacijentica. Sansa za urednu

intrauterinu trudnocu je 80-90%, a za ponovnu izvanmaterni¢nu trudnoc¢u 11%.

3.7.3. Kirursko lijeCenje

Kirur§ko lijecenje najces¢i je nalin lijeCenja izvanmaterni¢ne trudnoce, a podrazumijeva
laparoskopiju ili laparotomiju i radikalne ili konzervativne metode. Odabir metode ovisi 0 nizu
¢imbenika: klini¢ke slike pri prijemu, opseZnosti krvarenja, sijelu izvanmaternicne trudnoce,

dobi Zene i njezinom opcem Stanju.
e Laparoskopija

Laparoskopija danas predstavlja ,,zlatni standard” u lije¢enju izvanmaterni¢ne trudnoce.
Prednosti su: minimalna invazivnost, nestvaranje priraslica, kratka hospitalizacija te brz

poslijeoperacijski oporavak (21).
Apsolutne kontraindikacije za ovaj zahvat su:

e obilno intraabdominalno krvarenje
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e hemoragijski Sok

e priraslice u zdjelistu (22).
Relativne kontraindikacije su:

e tubarna trudnoce veca od 6 centimetara
e vrijednosti B-hCG-a iznad 10 000 i.j./L,
e adhezije

e prsnuce jajovoda i krvarenje (1).

Nakon ucinjene laparoskopije moguca je kasnija unutarmaterni¢na trudnoc¢a kod 60 do 70%
slu¢ajeva, kasnija prohodnost jajovoda u 85% te kasnija izvanmaterni¢na trudno¢a u 12%
slucajeva (21). Posto je rije¢ o minimalno invazivnoj kirurgiji smanjene su potrebe za
analgezijom 1 trasfuzijama krvi nakon operacije (22). Laparoskopija ima bolji kozmeticki
rezultat posto je postoperativni oziljak manje vidljiv. Psiholoski je manje traumati¢na za
zenu, a ekonomski je viSe isplativa zbog kraceg trajanja zahvata i smanjene duljine

hospitalizacije (22).

Laparoskopija se moze kombinirati s farmakoloskim metodama. Pri operaciji se u
zahvaéeni jajovod infiltriraju hipertoni¢ne otopine (glukoza 50%, NaCl 10%) ili
farmakoloski aktivne tvari s djelovanjem na trofolblastno tkivo (prostaglandini,
aktinomicin, metotreksat, mifepriston, danzol, trikosantin). NajceS¢a je primjena
metotreksata i 50% glukoze. Metotreksat ima citostatsko djelovanje, a prednost upotrebe na
ovakav nacin, lokalno uz operativnu metodu, je izbjegavanje sistemskih nuspojava.
Hipertoni¢na glukoza uzrokuje nekrozu stanica trofoblasta 1 odumiranje izvanmaternicne
trudnoce. Prednost je $to nema toksicno djelovanje na okolna tkiva i organizam u cjelosti.
Hipertonicna glukoza moze se koristiti u lijeCenju heterotopi¢ne trudnoce tako da se
infiltrira u gestacijski mjehur u jajovodu, a intrauterina trudnoca ostaje intaktna. Kriterij za
kombinirano laparoskopsko-famakolosko lijeCenje su: nerupturirana izvanmaterni¢na
trudnoca, koncentracija -hCG-a do 3 000 i.j./L, dobro opée zdravstveno stanje, zelja za
daljnjom reprodukcijom, veli¢ina ploda do 4 cm, pismeni pristanak pacijentice.
Kontraindikacije su: ultrazvu¢no dokazana sr€ana akcija embrija, rupturiran jajovod,
veli¢ina trudnoce preko 4 cm, stanje Soka. Stopa uspjeha je od 50 do 99%, a ovisi o veli¢ini
promjene na jajovodu, vrijednosti B-hCG-a i (ne)nazo¢nosti embrionalnog tkiva u

gestacijskom mjehuru. Recidiv izvanmaterni¢ne trudnoce nastupa u priblizno 15%
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sluajeva, a kasnije intrauterino zanoSenje U Oko 70-98% pacijentica. Nedostatci
kombinirane terapije je statisticki znacajno dulje vrijeme negativizacije f-hCG-a, poveéana
mogucénost ruptrue jajovoda nakon terapije i nespecifi¢ni bolovi u trbuhu kod dvije trecine

pacijentica (23).
e Laparotomija

Ukoliko je prisutno obilno krvarenje te kako bi sprijecili hemoragijski Sok, koji moze biti i
prisutan, primjenjuje se laparotomija. Podrazumijeva otvaranje trbuSne Supljine, a najcesce
se radi kod prisutnih krvarenja, odstranjenja organa ili kod ektopi¢nih trudnoc¢a vecih od 6

mm.

e Radikalni zahvati
Radikalni zahvati su: salpingektomija, adneksektomija i histerektomija.

Salpingektomija je najc¢es$¢i radikalni zahvat u kirurSkom lijeCenju izvanmaterni¢ne
trudnoce. Provodi se incizija intersticijskog dijela jajovoda. Indikacije su: zavrSena
reprodukcija, druga izvanmateri¢na trudnoca u istom jajovodu, intersticijska trudnoca,
nekontrolirano krvarenje i teSko oSteéen jajovod. U slucaju patoloski promjenjenog
ipsilateralnog jajnika, on se odstranjuje s jajovodom. Nakon salpingektomije Sansa za

unutarmateri¢nu trudnocu je 45%, a za ponovnu izvanmaterni¢nu trudnoc¢u 10% (23).

Rjede se izvodi adneksektomija, odnosno odstranjenje istostranog jajnika. I1zvodi se ukoliko

je pristuna patologija istostranog jajnika pri salpingektomiji.

Histerekomija se obi¢no izvodi kod starijih Zena s dodatnim indikacijama kao $to su miom,
adenomioza te u slucaju nekontroliranog krvarenja kod intersticijske i kornualne

izvanmaternic¢ne trudnoce (1).

e Konzervativni zahvati

trudnoc¢e o¢uva moguénost za novom trudno¢om.

Linearna salpingotomija je najcesce primjenjivani konzervativni zahvat, a sastoji se od
linearne incizije jajovoda iznad same izvanmateri¢ne trudoce. Nakon toga slijedi ekspresija

i evakuacija trudnoce iz jajovoda i hemostaza. Neki mjesto incizije ostavljaju otvorenim,
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ali CeSce se sasije pojedina¢nim Savovima. Ova metoda ostavlja ve¢u koli¢inu rezidualnog
trofoblasta, Sto rezultira slabijom kasnijom plodnosti i recidivima izvanmaterni¢ne
trudno¢e. No, dodatak metotreksata u lijeCenje daje bolje rezultate. Potrebno je nakon
zahvata jednom tjedno odredivati hCG te u sluéaju perzistencije jednokratno primijeniti

metotreksat u dozi od 1 mg/kg intramuskularno (1).

Fimbrijalna evakuacija je zahvat kojim se njeznim pokretima ,,muznje” prstima istisne
trudno¢a iz infundibularnoga-fimbrijalnoga dijela jajovoda. Najlakse ga je izvesti kada je
tubarni pobacaj u tijeku. Moze do¢i do oStecenja jajovoda, adhezija i krvarenja ukoliko je
trudnoca smjestena dublje u ampuli te postoji mogucnost perzistentnog trofoblasta. Nakon

fimbrijalne evakuacije dvostruko se ¢es¢e ponavlja izvanmateri¢na trudnoca (7).

Resekcija dijela jajovoda najcesce se primjenjuje kod tubarne trudnocée istmi¢no
implantirane. Radi se segmentalna ekscizija s mikrokirurskom anastamozom. Moguce je
napraviti i resekciju ampularnog dijela ukoliko je reprodukcija zavrSena ili su prisutna

oStecenja jajovoda ili adhezija.

Kirurska ekscizija intersticijskog dijela jajovoda indicirana je kod lokacije izvanmaterni¢ne

trudnoce u intramuralnom dijelu jajovoda. Uvijek se izvodi uz salpingektomiju.

U zahvatima salpingotomije 1 fibrijalne evakuacije moZe do¢i do nastanka perzistentnog
trofoblasta. Opcenito CeSCe nastaje zbog laparoskopskih zahvata, a takva trudnoc¢a zahtjeva
daljnje lijeCenje. Obavezno se moraju pratiti vrijednosti B-hCG. Najces¢e perzistentni
trofoblast zaostaje pri izvanmateri¢noj trudnoci s krvarenjem i vrijednostima 3-hCG iznad

10 000 1.j./L. Lijeci se medikamentno, odnosno primjenom metotreksata.

3.8. Prognoza i ishodi izvanmaternic¢ne trudnoce

Nelijec¢ena i neprepoznata izvanmaterni¢na trudno¢a moze biti smrtonosna i za plod i nerijetko

1 za majku jer dolazi do rupture i1 obilnog krvarenja. Ako se trudnoc¢a prepozna i lijeCenje pocne

na vrijeme, smrtnost majke je vrlo rijetka. Ishodi trudno¢e ovise i 0 mjestu implantacije.

Tubarna trudnoca obi¢no zavr$ava izmedu 6. i 12. tjedna kao tubarni abortus ili ruptura tube
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Tubarni abortus nastaje nakon implantacije zigote u ampularnom dijelu jajovoda. Kako jajovod
ne moze paralelno pratiti rast ploda, plod se postepeno ljusti od stijenke i blago krvari, zbog
cega plod ne dobiva dovoljan protok krvi i hranjivih tvari te dolazi do pobacaja uzrokujuci
gréevitu bol. LjusStenje uzrokuje i oskudno krvarenje koje izlazi iz jajovoda u zdjelicu i nakuplja
se U Douglasovom prostoru. Krv nadrazuje peritoneum zbog ¢ega Zena osje¢a malaksalost, bol
i vrtoglavice. Ukoliko se krvarenje ne prepozna i nastavi moze do¢i do hemoragijskog Soka. Uz
gréevitu bol, javljaju se simptomi Soka, hipovolemija, tahikardija, filiforman puls, bljedilo koze
koja je oroSena hladnim znojem, a Zena subjektivno osje¢a malaksalost ili nije pri svijesti.
Trbusna stijenka je napeta i palpatorno bolna, a oko pupka se javlja plavilo koze. Pri
bimanualnom pregledu trudnice Douglasov prostor je ispupéen, mekane je konzistencije i
osjetljiv na dodir, a vrat maternice je pri dodiru bolan. Dijagnoza se postavlja na temelju
anamneze, ginekoloSskog pregleda, ultrazvuka biokemijskim nalazima B-hCG-a, rijetko

kuldocentezom, laparoskopijom i dijagnostickom kiretazom (24).

Ovakvo stanje zahtjeva hitnu obradu pacijentice. Rjede dolazi do kompletnog tubarnog
abortusa, pri ¢emu se jajasce kompletno odvoji i izbaci u trbusnu Supljinu te krvarenje prestaje
1 simptomi se povlace. Plod se u trbusnoj Supljini apsorbira, a rijetko se izbaceni, pobaceni plod
implantira negdje drugdje u trbusnoj Supljini te dolazi do sekundarne abdominalne trudnoce. U
kasnijoj fazi trudnoce takav plod moZe mumificirati 1 zadebljati Sto povecava opasnost od
infekcije. NajceS¢e bude konceptus djelomicno izbacen, a djelomicno jo§ vezan za stijenku
jajovoda jer su korionske resice urasle u stijenku zbog slabe decidualne reakcije sluznice
jajovoda pa nije sprijeceno prodiranje trofoblasta u muskulaturu (13). Kada potpuno odvojeno

jajaSce ostane U jajovodu, nazivamo ga mola tubaria (5).

Ruptura tube odnosno prsnuce jajovoda po Zivot je Opasno stanje koje neposredno ugrozava
majku. Do rupture dolazi nakon $to se jajna stanica implantira u istmi¢nom dijelu jajovoda koji
se ne moze rastezati i pratiti intenzivan rast ploda te prodiranjem trofoblasta kroz stijenku dolazi
do oStecenja krvnih zila 1 krvarenja. Ruptura je uglavnom spontana, a moze je potaknuti i grub
ginekoloski pregled, snoSaj ili trauma. Pracena je jakim bolovima, a zbog abdominalnog
krvarenja vrlo brzo se primjec¢uju znakovi hipovolemijskog Soka. U jednoj studiji provedenoj
na 693 zene koje su imale izvanmaterni¢nu trudno¢u uoceno je da se ruptura jajovoda pojavljuje
ceS¢e kod Zena koje nemaju povijest izvanmaterni¢ne trudnoce i koje se rodile. Rjede se
pojavljuje kod ampularnog sijela izvanmaterni¢ne trudnoce i rane trudnoce, a povezanost
izmedu rupture i razine B-hCG-a nije uo¢ena. Ruptura se pojavljuje i kod niskih koncentracija
B-hCG-a (25).
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Fertilnost Zene nakon izvanmaterni¢ne trudnoée je smanjena. 10% Zena tubarna trudnoca je
prva trudnoca, a 40% Zena s tubarnom trudno¢om nikada nije radalo. Kod dijagnostickog
postupka, kada se dijagnoza postavlja nakon krvarenja i kada se odstrani jajovod u kojem je
bila prisutna trudnoca, tre¢ina zena ponovno razvije izvanmaterni¢nu trudnocu, a tek tre¢ina
razvije intrauterinu trudnoc¢u i rodi. Ukoliko se dijagnoza postavi u ranoj trudno¢i, u lijeCenju
se koriste konzervativne metode lijeCenja i operacija kako bi se sacuvala fertilnost zene. Nakon
rane dijagnoze, mikrokiruske konzervativnhe metode operiranja, nije poviSen postotak od

ponovljenih izvanmaterni¢nih trudnoca te 85% Zena razvije intrauterinu trudnocu (13).

Istrazivanje provedeno na 450 Zena u kojih je dijagnosticirana izvanmaterni¢na trudnoc¢a, u 17
centara u Francuskoj kroz period od 2005. do 2009. godine istrazivalo je utjeCe li nacin lijeCenja
izvanmaterni¢ne trudnoce na slijede¢u spontanu trudnocu. Trudnice su podijeljene u dvije
skupine. Prva skupina je ukljucivala 210 hemodinamski stabilnih Zena koje su spontano
rasporedene u skupine koje su se lijecile konzervativhom kirurSkom operacijom 1 post
operativnom primjenom metotreksata unutar 24 sata i jednokrathom dozom injekcije
metotreksata. Druga skupina od 230 Zena lije¢eno je kirurski, radikalnom ili konzervativhom
metodom. Iz prve skupine, unutar dvije godine nakon konzervativnog kirurSkog pristupa 67%
Zena je razvilo unutarmaterni¢nu trudnocu, a 71% nakon jednokratne doze metotreksata. U
drugoj skupini, unutarmaterni¢nu trudnocu je razvilo 70% Zena nakon konzervativnog pristupa,
a 64% nakon radikalnog pristupa. Iz ¢ega se dalo zakljuciti da nema znacajne razlike u utjecaju

metoda lijecenja na kasniju spontanu trudnocu (26).
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4. PRIMALJSKA SKRB KOD EKTOPICNE TRUDNOCE

Primaljska skrb za zenu s protvrdenom ektopi¢nom trudno¢om sastoji se od prikupljanja
podataka, utvrdivanja problema te ciljeva i intervencija kojima ¢ée se kroz zdravstvenu njegu
primalja skrbiti za Zenu tijekom hospitalizacije. Primalji, osim stru¢nog znanja, potrebne su i
dobre komunikacijske vjesStine te holisticki pristup svakoj pacijentici. LijeCenje ektopicne
trudno¢e najcesCe je operativno, $to u primaljskom djelokrugu rada podrazumijeva
prijeoperativnu i postoperativnu skrb za Zzenu. Operativni zahvat moze biti hitni i elektivni pri
¢emu 1 sama priprema pacijentice ovisi o vrsti prijema kao 1 vrsti zahvata. Hitni operativni
zahvat ne ukljucuje pripremu kao kod elektivnog zahvata. Pacijentica se upucuje preko hitne
ambulante, a prirema se odvija na odjelu. Elektivni operativni zahvati su unaprijed dogovoreni,
a pacijentica dolazi dan prije operacije ili ostaje na odjelu ukoliko je ektopi¢na trudnoca
dijagnosticirana na Klinici. Zlatni standard je laparoskopska operacija, no ukoliko je prisutno

krvarenje, ruptura jajnika ili je trudnoc¢a ve¢a od 6 mm zahtjeva laparotomijski pristup.

4.1. Preoperativna primaljska skrb

Preoperativna priprema ukljucuje: psihic¢ku, fizicku i medikamentoznu pripremu te prikupljanje

podataka i pripremu dokumentacije.
Psihicka priprema

Potreba za hospitalizacijom 1 operativnim zahvatom moze izazvati niz neZeljenih reakcija koje
negativno utjecu na pripremu za zahvat i na postoperativni oporavak. Najcesce se pojavljuje
strah, tjeskoba, zabrinutost, neizvjesnost u ishod zahvata, ali i zabrinutost nakon samog
saznanja postavljene dijagnoze ektopicne trudnoce. PsiholoSka priprema ukljucuje: edukaciju
pacijentice, pruzanje emocionalne podrSke, suzbijanje straha i neizvjesnosti. Edukacija
pacijentica podrazumijeva davanje informacija o preoperativnoj pripremi i postoperativnom
tijeku. Vazno je stvoriti odnos povjerenja izmedu Zene i primalje. Primalja mora dozvoliti Zeni
da pita sve $to ju zanima, da razumije sve $to se dogada te joj pomoc¢i da verbalizira svoje
osjecaje. Svaka zena posjeduje individualan pristup stresu i strahu, ali 1 nain rijeSavanja istog.

Holistickim pristupom dajemo Zeni prostora i osiguravamo mogucnost da se nosi s tim strahom
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na svoj nacin. Primalja ¢e omoguciti Zeni nacine 1 okruzenje u kojem ¢e se ona relaksirati i

smanjiti tjeskobu i anksioznost.
Fizicka priprema

Fizicka priprema obuhvaca pretrage, prilagodbu prehrane, pripremu probavnog trakta i
pripremu operativhog polja. Pretrage omoguc¢uju uvid u zdravstveno stanje pacijentice, a
uvjetovane su anestezijom, stanju pacijentice 1 samom zahvatu. Razlikujemo opce i dodatne
pretrage koje uvjetuje zdravstveno stanje pacijentice i odsadaSnje bolesti. Opce pretrage
ukljucuju: laboratorijske pretrage krvi (biokemija, kompletna krva slika, sedimentacija,
koagulogram, krvna grupa i Rh faktor), elektrokardiogram (EKG), pregled anesteziologa te
provjeru vitalnih fukcija (RR, puls, temperatura). U hitnim slu¢ajevima potrebno je izvaditi krv
za kompletnu krvnu sliku, koagulogram te krvnu grupu i Rh faktor, uéiniti EKG 1 provjeru
vitalnih funkcija (krvni tlak, puls, temperatura). Dan prije zahvata pri elektvinom kirurSkom
zahvatu pacijentica dobije doruc¢ak i rucak te se treba obavijestiti da ne unosi hranu 12 sati prije
zahvata odnosno da ne vecera, a da tekucinu ne unosi 8 sati prije zahvata odnosno da nakon
pono¢i ne pije. Edukacija pacijentice o prehrani vazna je u prevenciji komplikacija prilikom
samog zahvata. Prehrana bi trebala osigurati dovoljnu kalorijsku vrijednost i koli¢inu hidracije
koja nece remetiti operativni zahvat, ali ni postoperativni oporavak i zacijeljivanje operativne
rane. Priprema probavnog trakta obavlja se dan prije operacije kod elektivnih kirurSkih zahvata,
a sastoji se od ¢idéenja crijeva i uzdrzavanja od peroralne prhrane. Ciséenje crijeva moze se
obaviti laksativima, klizmom ili ispiranjem crijeva. Najces¢e se koriste laksativi kako bi se
izbjegla iritacija crijeva klizmom. Na sam dan operacije obavljamo pripremu koze i operativnog
polja. Pacijentica se educira o tuSiranju s dezinfekcijskim Samponom dan prije zahvata nakon
¢iS¢enja probavnog trakta i neposredno prije zahvata. Primalja ¢e pripremiti operativno polje
tako Sto ¢e na dan zahvata ukloniti dlacice kliperom, nikako britvicom, kako bi se sacuvao

integritet koZe 1 smanjila moguénost infekcije.

Primalja ¢e educirati pacijenticu da prije zahvata skine sav nakit, umjetno zubalo, naocale, lece,
umjetne trepavice, slusni aparat, umjetne nokte ili lak na noktima, ukoliko ima dugu kosu da je

zaveze uredno. Sve vrijednosti se spremaju na sigurno, oznacavajuc¢i ih imenom pacijentice.
Medikamentozna priprema

Medikamentozna priprema ovisi 0 stanju pacijentice i vremenu od operativnog zahvata.
Terapiju ordinira anesteziolog i lije¢nik koji je postavio dijagnozu ektopi¢ne trudnoce. Najcesce

se primjenjuju lijekovi za anskiolizu i sedaciju kao uvod u anesteziju, profilaksa refluksa i
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aspiracije zelucane kiseline, profilaksa asmati¢nog napada, smanjenje postoperativne mucnine
i povracanja. Antibiotska profilaksa ima za zada¢u smanjiti broj bakterija u operativnom polju

te samnjiti moguénost nastanka infekcije.
Prikupljanje podataka

Primalja ¢e odmah po primitku pacijentice poceti prikupljanje podataka razgovorm i kroz
dokumentaciju koju Zena ima kod sebe ili heteroanamnesticki od pratnje ukoliko pacijentica
nije u stanju razgovarati i pruziti potrebne informacije. U anamnezi ¢e prikupiti opce
informacije (op¢e zdravstveno stanje, preboljene bolesti, sadasnje bolesti, bolesti u obitelji,
lijekovi, prethodni operativni zahvati, puSenje, alkohol, prehrana, dijete, eliminacijski podatci,
podatci o pokretljivosti-stupanj samostalnosti, kognitivno-percepcijski podatci-vid, sluh,
pamcenje) te podatke iz ginekoloske anamneze (prva menstruacija, zadnja menstruacija,
prethodne trudnoce i pobacaji, podatke o trenutnoj trudnoéi, ginekoloske bolesti, kirurski
zahvati na spolnim organima). Zatim ¢e provjeriti i prikupiti dodatne informacije iz postojece
dokumenatcije (trudnicke knjizice), izmjerit ¢e pacijenticu (visina, teZina) te ¢e provjeriti
vitalne funkcije (RR, puls, temperatura). Iz prikupljenih podataka i razgovora primalja ¢e
uvidjeti postoje li problemi te ¢e postaviti dijagnoze 1 ciljeve tijekom hospitalizacije u

zdravstvenoj njezi pacijentice.

e Strah u/s ishoda operativnog zahvata
Ciljevi: - pacijentica nece osjecati strah
- pacijentica ¢e znati pimijeniti metode suo¢avanja sa strahom
Intervencije: - primalja ¢e pokazati empatiju
- primalja ¢e potaknuti pacijenticu da verbalizira strah
- primalja e stvoriti osjecaj sigurnosti
- primalja ¢e osigurati pacijentici uvjete u kojima se ona rijeSava straha
- primalja ¢e educirati pacijenticu kako se opustiti 1 suociti s strahom (27)
e Bol u/s s osnovnom boles¢u
Ciljevi: pacijentica ¢e opisati smanjenu razinu boli
Intervencije: - primalja ¢e prepoznati znakove boli
- primalja ¢e primjeniti ordinirane analgetike
- primalja ¢e osigurati odrgovarajuci polozaj pacijentici
- primalja ¢e ukloniti ¢imbenike koji pojacavaju bol

- primalja ¢e procjeniti bol nakon primjene analgetika (27)

31



e VR za pad u/s vrtoglavice
Ciljevi: pacijentica nece pasti tijekom hospitalizacije
Intervencije: -primalja ¢e procijeniti rizik za pad
- primalja ¢e stvoriti sigurno okruzenje za pacijenticu, uklonit ¢e sve prepreke
- primalja ¢e osigurati pacijentici mirovanje u krevetu
- primalja ¢e educirati pacijenticu da ne ustaje iz kreveta bez pratnje
- primalja ¢e osigurati zvono pacijentici kako bi ju obavijestila ukoliko joj

nesto treba ili Zeli ustati iz kreveta (27)

Na dan zahvata potrebno je provjeriti postoji li sva dokumentacija povijest bolesti i potpisana
suglasnost, posloziti je kronoloskim redoslijedom i osigurati da bude sa Zenom u operacijskoj

sali.

4.2. Poslijeoperacijska primaljska skrb

Nakon zavrSetka operativnog zahvata pacijentica se nalazi u sobi za budenje do stabilizacije
vitalnih funkcija i budenja, najceSc¢e 2 sata. Zatim se pacijentica premijesta na odjel. Zadace
primalje usmjerene su na pracenje opleg stanja pacijentice, pracenje krvarenja, pracenje

operativne rane, otklanjanje 1/ili sprje¢avanje moguc¢ih komplikacija 1 potesSkoca.

Pacijentici je potrebno osigurati mir kako bi se uspjela odmoriti, potrebno je pratiti vanjski
izgled koze 1 sluznica 1 mjeriti vitalne funkcije. Primalja ¢e provjeravati prevoj na rani te
obavijestiti lije¢nika ukoliko primijeti vlazenje ili prosijavanje kroz prevoj. Pacijentice ¢e imati
vaginalno krvarenje koje je potrebno promatrati te zabiljeziti promjene i o tome obavijestiti
lijecnika. Primalja ¢e osigurati pacijentici zvono i educirati je da na prvo ustajanje ne ustaje
sama nego njezinoj pratnji. Prvo ustajanje trebalo bi biti Sto ranije kako bi se sprijecile
komplikacije dugotrajnog lezanja te se ubrzao postoperativni tijek. Prehrana nakon operacije
uvjetovana je vrstom anestezije i operativnim zahvatom, najéesce se zapocinje nekoliko sati
nakon zahvata teku¢om prehranom. Nadoknada eletrolita i tekuéine ordinirana je od strane
lije¢nika infuzijom.

Primalja ima odgovornost brinuti i primjecivati promjene psihi¢kog stanja pacijentice.

Poteskoce koje se mogu javiti nakon zahvata su bol, muc¢nina 1 povracanje, zed, meteorizam,

zatvor, poteSkoce s mokrenjem.
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Bol

Bol je subjektivan osjecaj koji ovisi o individualnom dozivljaju. Najcesca je poslijeoperacijska
poteskoca. Primalja treba biti upoznata s pojavom boli, intenzitetu i lokalizaciji boli te
obavijestiti lije¢nika i dati ordiniranu terapiju. Bol se uz farmakolosko tretiranje, moze tretirati

I ne farmakoloskim postupcima.
Bol u trbuhu u/s operacijskog zahvata §to se ocituje procjenom na skali za bol od 0 do 4 s 3
Ciljevi: - pacijentica nece osjecati bol

- pacijentica ¢e na skali za bol iskazati nizu razinu boli od pocetne

- pacijentica ¢e znati nacine za smanjivanje boli (27)
Intervencije: - primalja ¢e primjeniti ordiniranu terapiju

- primalja ¢e smjetiti pacijenticu u odgovarajuci polozaj koji joj odgovara
- primalja ¢e ohrabrivati pacijenticu

- primalja ¢e poduciti pacijenticu relaksaciji i naéinima smanjenja boli

- primalja ¢e ponvno pricjenjivati bol

- primalja ¢e evidentirati sve postupke i evaluirati ih (27)
Mucnina i povracanje

Mucnina je neugodan osjecaj koji prati pojacano lu€enje pljuvacke, vrtoglavica, oteZano
disanje, pojacana peristaltika, znojenje i tahikardija te nagon za povracanje. Posljedica su
djelovanja anestetika, nakupljanja sadrzaja u Zeludcu, uzimanja vece koli¢ine hrane ili tekucine.
Negativno utjeCu na postoperativni tijek, povecavaju nelagodu i bol pri naprezanju. Primalja ¢e

pacijentici osigurati mir u sobi, provjetravati sobu te bubrezastu zdjelicu kako se nebi ustajala.
Visok rizik za dehidraciju u/s povra¢anjem

Ciljevi: pacijentica nece biti dehidrirana

Intervencije: - primalja ¢e osigurati dovolju koli¢inu tekuéine na dohvat ruke

- primalja ¢e primjenjivati ordiniranu infuziju

- primalja ¢e pratiti unos 1 iznos tekuc¢ine

- primalja ¢e pratiti turgor koze i izgled sluznica
- primalja ¢e obavijestiti lijecnika o promjenama

- primalja ¢e dokumentira i evaluirati postupke (27)
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Zed

Zed se javlja uslijed gubitka krvi i tekuéine tijekom operativnog zahvata, zabrane unosa
tekuc¢ine na usta, mokrenjem, nemjerljivog gubitka znojenjem te lijekovima. Primalja ce
pacijentici objasniti razlog osjecaja zedi, pratiti i dokumentirati koli¢inu unesene i izlu¢ene
tekucine, primjenjivati parenteralnu primjenu tekucine te educirati pacijenticu kako samo

navlaziti usnice.
Meteorizam i opstipacija

Meteorizam 1ili nadutost javlja uslijed Sirenja trbusnje stijenke prilikom laparoskopskih
operacija ugljikovim dioksidom kako bi operateru osiguralo viSe mjesta i bolju vidljivost. Javlja
se napetost trbuSne stijenke S$to moze pojacavati bol operativnog podruja i1 izazivati
neugodnosti pacijentici. Opstipacija nastaje posljedicno duzim periodom ne hranjenja, ali i
djelovanjem anestezije. Posljedi¢no s boli javlja se 1 strah u pacijenticama da obave defekaciju
jer se bol pojacava. Utvrdeno je da je najucinkovitije $to ranije postoperativno zapoceti s
unosom hrane jer je pokazano da poboljSava zacijeljivanje rane, stimulira probavni trakt i

smanjuje crijevne zastoje. (28)

Visok rizik za opstipaciju u/s smanjene pokretljivsti

Ciljevi: pacijentica ¢e imati redovitu eliminaciju meke stolice nakon primjene laksativa
Intervencije: - primalja ¢e primjeniti ordinirani laksativ

- primalja ¢e osigurati pacijentici privatnost
- primalja ¢e osigurati pacijentici dovoljan unos tekucine

- primalja ¢e educirati pacijenticu 0 prehrani bogatoj vlaknima (27)
Poteskoce s mokrenjem

Poteskoce s mokrenjem cCesto se javljaju nakon operativnih zahvata zbog anestezije 1 trajnih
katetera. Cesto se javlja oligurija pa je potrebno osigurati dovoljnu koli¢inu tekuéine te pratiti
unos i gubitke teucine. Pacijentici ¢e primalja osigurati privatnost, omoguciti odlazak na toalet
ili najudobniji poloZaj za mokrenje 1 dovoljnu koli¢inu tekuc¢ine kako bi se Sto prije uspostavilo

mokrenje.

Najcesce komplikacije su infekcije 1 krvarenja. Primaljska skrb istice brigu o sprijecavanju
nastanka infekcije preoperativno pripremom koZe, operativnog polja, probavnog trakta i

primjene antibiotske profilakse, tijekom operativnog zahvata brinu¢i o asepticnom nacinu rada
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te nakon operacije educirajuci pacijenticu o higijeni te vode¢i se nacelima asepse u radu. Uz
promatranje pacijentice, primalja mora provjeravati operavitnu ranu i vaginalno krvarenje. No
uz vidljive znakove krvarenja, paznju treba posvetiti i vitalnim znakovima koji mogu jasno

ukazivati na unutarnje krvarenje.
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5. ZAKLJUCAK

Ektopicna trudno¢a je svaka trudnoca implantirana izvan materni¢ne Supljine. Javlja se
neovisno o dobi, ali pojedini ¢imbenici rizika, ponavljanje ektopi¢ne trudnoc¢e, medicinski
potpomognuta oplodnja, IUD, pokazuju povecanje pojavnosti izvanmaterni¢nih trudnoca u
njima. Izvanmaterni¢na trudno¢a moze biti tiha ili asimptomatska, akutna i subakutna. Njacesci
simptomi su bol, izostanak menstruacije i to¢kasto krvarenje. Dijagnoza se postavlja na temelju
ultrazvucnog nalaza i laboratorijskih nalaza krvi, na temelju kojih se odreduje nacin lijecenja.
Najces¢i nacin je operativno lijeCenje laparoskopski, a izvanmaterni¢na trudno¢a moze se

lijeciti 1 ekpektativno 1 medikamentno.

Primaljska skrb zapocinje po primitku pacijentice i naj¢es¢e se odnosi na preoperacijsku i
poslijeoperacijsku skrb za pacijenticu. Ukoliko nije rije¢ o hitnom zahvatu, prijeoperacijska
priprema zapocinje podrobnom anamnezom i uzimanjem krvi za laboratorijske pretrage. U
prijeoperacijsku pripremu spada i priprema probavnog trakta ne konzumiranjem hrane i
tekucine na usta te ¢iS¢enjem crijeva, priprema koze i operativnog polja tuSiranjem i brijanjem

te medikamntozna priprema.

Primaljska skrb nakon operacije obuhvaca pracenje opceg stanja pacijentice, izgled koze i
sluznica, mjerenja vitalnih funkcija, primjena ordinirane terapije i parenteralne nadoknade
tekucine, provjera rane i vaginalnog krvarenja. Poteskoc¢e koje se mogu javiti postoperativno
su bol, metorizam, opstipacija, potesko¢e s mokrenjem, Zed, mucnina i povracanje.
Komplikacije koje izravno mogu ugroziti Zenin Zivot su krvarenje, tromboembolija, pluéna

embolija, perforacija uterusa, infekcije rane i kasne.
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7. PRILOZI

Prilog A: Popis ilustracija
Tablice

Tablica 1. Prikaz rizi¢nih faktora koji utje¢u na pojavnost izvanmaternicne trudnoce

Prilog B: Popis kratica

hCG- humani korionski gonadotropin
B-hCG- Beta humani korionski gonadotropin
P4- Progesteron

IUD- Intra Uterine Device
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