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A RARE CASE OF ABDONMINAL PREGNANCY - CASE REPORT
Case report

Abstract

Abdominal gravidity is a very rare type of ectopic gravidity. Its prevalence is only approximately 1% of ec-
topic gravidities, however, it is a necessary part of the differential diagnosis algorithm for pregnancies of
unknown location. Individual cases are varied both in their clinical symptomatology as well as in their risks
and possible solutions, based on the specific location of the implanted fertilised oocyte. This article describes
the diagnostic process and the subsequent management of a case of abdominal gravidity located among the
intestinal loops in the left hypochondrium.
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Abstrakt

Abdominalni gravidita je velmi vzacnym typem ektopické gravidity. Jeji vyskyt €ini jen asi 1 % pfipadl
ektopické gravidity, je vSak nezbytnou soucasti diferencialné diagnostického algoritmu téhotenstvi nejasné
lokalizace. Stejné jako mlZe byt pestra klinickd symptomatologie, velmi se od sebe lisi i rizikovost a rfeseni
jednotlivych pripadl, a to dle konkrétniho mista implantace fertilizovaného oocytu. Tento ¢lanek popisuje
diagnosticky proces a nasledny management pfipadu abdominalni gravidity lokalizované mezi stfevni klicky
v levém podZebfi.
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Uvod

Za ektopickou graviditu oznacujeme stav, kdy
fertilizovany oocyt implantuje v jiné lokalité nez
v endometriu dutiny déloZni. Incidence tohoto sta-
vu je 11/1 000 téhotenstvi (1). V drtivé vétSiné pripa-
dd (aZz 94 %) (2) se jednd o graviditu tubarni. V sou-
¢asnosti jiz diagnostika ani nasledny management
necini vétsi obtize, jako tomu bylo jeSté v dobé ne-
davné. Ve vzacnych pripadech se vSak plodové vejce

mZe nachéazet v atypické lokalizaci. Ektopicka gravi-
dita lokalizovand mimo vejcovod se oproti gravidité
tubarni vyznacduje pfiblizné 7 - 8ndsobnou materskou
mortalitou (3).

Dfive a nepfesné pouzivany termin mimodéloZni
téhotenstvi sice obsahne drtivou vétSinu pripadl
ektopické gravidity, ale dnes by se jiZ nemél pouZivat.

Tab. 1 Typy ektopickych gravidit a jejich uddvana frekvence (2)

Tubarni

Ovarialni

Intersticialni
Abdominalni

Cervikalni

V jizvé po cisaifském fezu
Intramuralni

V rudimentarnim rohu déloznim

94 %
3%
2%
1%
<1%
<1%
<1%
<1%

Abdominalni gravidita

Abdominalni gravidita je jednim z nejvzacnéjsich
typU ektopické gravidity (1 % vSech ektopickych gra-
vidit) (2). Jako kazda vzacna diagndza mize zpulso-
bovat obtize pfi svém odhaleni. P¥i téhotenstvi nejas-
né lokalizace a vitality (PUL) je tedy nezbytné myslet
kromé mladsi datace téhotenstvi ¢i tubarni ektopické
gravidity i na tyto vzacné pfipady. Jedna se o hetero-
genni klinickou jednotku. Klinické pfiznaky i nasledny
management se li§i podle toho, kde dojde k nidaci
plodového vejce. To mlzZe byt napfiklad na omentu,
panevni sténé &i velkych cévach, na ovariu, slezing,
jatrech, branici ¢i stfevni klicce. Byly popsany i pfi-
pady nidace na poSevnim pahylu po hysterektomii
(4,5). Nékdy také mize dojit k uhnizdéni plodového
vejce na serdze délohy. Pro véasné vylouceni téchto
patologii je nezbytna spolehliva UZ (ultrazvukova) lo-
kalizace nidace plodového vejce v déloze.

Etiologie neni doposud objasnéna. Nevi se, zda se
jedna o primarné patologickou implantaci &i sekun-
darni implantaci napfiklad po tubarnim abortu (6).
Mezi rizikové faktory patfi patologie vejcovod, hlu-
boky panevni zanét, endometriéza a metody asisto-
vané reprodukce (7).

Stejné jako je Siroké spektrum lokalitabdominalnigra-
vidity, jsou pestré i moznosti klinické symptomatolo-
gie. V nékterych lokalitach mze zGstat abdominalni
gravidita dlouho nerozpoznana. Literatura popisuje
i pfipady, kdy téhotenstvi prosperovalo i za hranici
30. tydne, protoZe bylo povaZovano za fyziologickou
intrauterinni graviditu (8,13). Nidace v oblasti gast-
rointestinalniho traktu se mliZze projevovat nauzeou,
zvracenim &i (sub)ileoznimi stavy (9) a bolestmi bfi-
cha. V nékterych pripadech se muze objevit vaginal-
ni krvaceni. Na opacné strané zavaznosti symptom?
potom stoji prezentace pod obrazem krvacivé nahlé
pfihody bfisni az hemoragického Soku.

Management abdominalni gravidity se odviji od jeji
lokalizace a symptomatologie. V nékterych pfipadech
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dojde ke spontannimu zaniku plodového vejce a pfi
absenci vyznamnéjsich obtiZi je mozné zvolit konzer-
vativni postup. Pokud je téhotenstvi diagnostikova-
no ¢asné, je metodou volby laparoskopické feSeni.
V pfipadé implantace v oblasti velkych cév je pak
doporucovan laparotomicky pfistup pro riziko ma-
sivniho krvaceni (10). Nejvétsi problém predstavuje
odstranéni placenty, aby tato procedura nebyla pfilis
devastujici pro postiZzenou tkan a nezpUlsobila obtiz-
né ztiSitelné krvaceni, ¢i naopak abychom se vyhnuli
pozdéjsim komplikacim zplsobenym rezidualnim
trofoblastem (11). Farmakologické FeSeni abdomi-
nalniho téhotenstvi pomoci methotrexatu ma nejisty
vysledek. Vzhledem k Siroké skale moznych pripadi
patologické implantace musi byt kazdy pfipad abdo-
minalni gravidity posuzovan individualné.

Z biochemickych vySetfeni ndm pomaha posouzeni
trendu hladiny volné podjednotky beta-hCG. Problé-
mem vSak je, Ze na rozdil od gravidity tubarni mohou
byt jeho hladiny i dynamika naprosto fyziologické
(12). Vedouci diagnostickou metodou je transvagi-
nalni UZ vySetfeni. V néasledujici kazuistice je vSak
zfejmé, Ze i to ma své limity, a proto je vidy nezbytné
doplnit vySetFeni i o abdominalni UZ, a to nejlépe
v rukou zkuSeného ultrasonografisty.

Kazuistika

33letad primigravida, nulipara, byla odeslana k pfijeti
dne 13. 2. (menstruacni stafi 7+4) svym oSetfujicim
gynekologem pro podezfeni na ektopickou graviditu.
Subjektivné pocituje posledni 3 dny mirné intermi-
tentni bolesti v podbfiSku za sponou a slabé Spini.
Gravitest z modi pozitivni a ultrazvukové vySetfeni ne-
prokazuje graviditu v déloze. Hladina hCG 24 614 U/l
a transvaginalni (TVU) a transabdominalni (TAU)
ultrazvukové vysSetieni popisuje suspektni Utvar v ob-
lasti levého ovaria, bez volné tekutiny v malé panvi.
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Obr. 1 Suspektni utvar v oblasti levych adnex

Pacientka indikovana k laparoskopické revizi, ktera
byla provedena tyZ den, spiSe prekvapivé s nega-
tivnim nalezem. Ektopicka gravidita nebyla zjisténa:
normalni nalez na déloze, adnexech a v malé panvi,
bez pfitomnosti krve v Douglasové prostoru. Pracov-
ni diagndza pracuje s hypotézou mladsi intrauterinni
gravidity, kterou se dosud nepodafilo vizualizovat.
Pacientka byla propusténa do ambulantniho sle-
dovani 1. pooperaéni den, bez subjektivnich obtiZi
a v dobrém klinickém stavu.

Obr. 2 Nialez v dutiné délozni 20. 2.

Dne 15. 2. provedeno kontrolni stanoveni hCG v krvi
(33 817 1U/l), opét s negativnim ultrazvukovym néle-
zem, a to jak u TVU, tak TAU. Dne 20. 2. pacientka pro
pouze mirny pokles hCG (28 356 |U/I) pfi podezieni
na patologickou &i neprosperujici intrauterinni gravi-
ditu indikovana k revizi dutiny délozni (RCUI), ktera
byla provedena nasledujici den. Z délohy ziskan ma-
terial odpovidajici decidualizovanému endometriu.
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Dne 26. 2. provadime opét podrobné ultrazvukové
vySetifeni (UZ), a to jak vaginalni, tak abdominalni

sondou. V levém podzZebfi mezi stfevnimi klickami
nachazime plodové vejce s embryem, CRL 15 mm,
bez prokazatelné vitality, odpovidajici grav. hebd.
8+1. Vzhledem k poklesu hladiny hCG na hodnotu

Obr. 3 Avitalni plodové vejce v levém podZebri

33817

28356

24614

free beta-hCG (1U/I)

13.02. 15.02.

Graf 1 Trend hladin free beta-hCG

Diskuze

Abdominalni gravidita se podili na cca 1 % vSech
pfipadl ektopickych gravidit. Jako vzacna diagnéza
muZe zplUsobovat diagnostické rozpaky. Je nutné na
ni myslet vidy v pfipadech téhotenstvi neznamé lo-
kalizace. Faktory ovliviiujici incidenci PUL jsou kva-
lita UZ pristroje a erudice ultrasonografisty. Mezi
biologické faktory pak patfi BMI pacientky, pozice
délohy, pfitomnost déloZznich myomu, VVV délohy,
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20.02.

620 U/l uzavirame pfipad jako neprosperujici abdo-
minalni graviditu cca 1 tyden po odumfeni embrya.
U pacientky sledovany hladiny hCG ve 14dennich in-
tervalech, které stéale klesaji az k nule a pozorujeme
regresi Utvaru v pravém podZebfi.

20 56 6
—9 o
26.02. 05.03. 21.03.

datum

adnexalni patologie ¢i stfevni napln (22). Oproti ekto-
pické gravidité lokalizované v tubé ma abdominalni
gravidita 7 - 8ndsobnou matefskou mortalitu (3).

Abdominalni téhotenstvi predstavuje velmi hetero-
genni klinickou jednotku a stejné tak pestra je Skala
jeho moZného klinického obrazu od zcela asympto-
matického po Zivot ohroZujici ndhlou pfihodu bfisni
(1). V naSem pfipadé se jednalo o oligosymptomatic-
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kou pacientku, kdy bylo sice na podatku vySetfovaci-
ho procesu spravné vyi¢eno podezieni na ektopickou
graviditu, ale ve zcela odlisné lokalizaci - ve vejcovo-
du. Standardné se obdobné pripady feSi laparosko-
picky, ale naSe pacientka méla negativni laparosko-
picky nalez na adnexech a v malé panvi. Vzhledem
k tomu, Ze moZnou pfi¢inou abdominalni gravidity je
sekundarni nidace po tubarnim abortu, nemusi byt
pozitivni ultrazvukovy nalez bez nasledného laparo-
skopického potvrzeni nutné zapfic¢inén nespravnou
diagnostikou. Situace byla nasledné prehodnocena
jako neprosperujici intrauterinni gravidita, coz u té-
hotenstvi nejasné lokalizace mUZe tvofit az 50 % pfi-
padu (22). Pro pfetrvavajici diagnostické rozpaky, kdy
bylo moZno vyloucit prosperujici nitrodélozni gravi-
ditu, bylo prikro¢eno k RCUI. Patolog v8§ak graviditu
v dutiné délozni nepotvrdil. Pro dobry klinicky stav
byla pacientka dale sledovana ambulantné a po dal-
Sich 10 dnech bylo lokalizovano plodové vejce v le-
vém podZebfi mezi stfevnimi klickami.

Nidace na stfevni sténé ¢i omentu muzZe byt prova-
zena stfevni obstrukci (9) a nasledné pokusy o chi-
rurgické feseni komplikuje riziko masivniho krvace-
ni v pfipadé, Ze placentarni tkan aroduje velké cévy

(12). Proto se v nékterych ptipadech pfikraduje spi-
Se k farmakologickému feSeni celkovym podavanim
methotrexatu (15). V naSem pfipadé jsme postupo-
vali konzervativné. Obavali jsme se moZnych rizik
spojenych s aktivnim feSenim abdominalni gravidity.
Podporu k nasemu rozhodnuti jsme nasli v trvale kle-
sajicich hladinach hCG, absenci srde¢ni akce plodu
na UZ vysSetieni a v neposledni fadé v stabilnim kli-
nickém stavu pacientky. Pacientku jsme sledovali do
negativity hCG a regrese plodového vejce v levém
podzebfi.

Zavér

Abdominalni gravidita pfedstavuje vzacnou, ale po-
tencionalné Zivot ohroZujici patologii ¢asného tého-
tenstvi. Jeji diagnostika byva obtizna a mélo by se na
ni myslet vZdy, kdyZ se nedafi nalézt graviditu v ob-
vyklych lokalizacich. Diferencialné diagnosticka uva-
ha musi poditat s touto eventualitou vZdy pfi stoupa-
jicich hladinach hCG bez pfislusného ultrazvukového
korelatu v déloze. Samotné transvaginalni vySetieni
je jak v gynekologii, tak v ¢asné gravidité povazova-
no za nedostatec¢né, protoze neodhali struktury mimo
malou panev.
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