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1. SAZETAK

Trudnoé¢a u rogu maternice

Dunja Lukacevi¢

Kornualna trudnoca, koju jo§ zovemo i intersticijska trudnoca ili trudno¢a u rogu
maternice, vrsta je ektopic¢ne trudnoce koja je smjeStena u proksimalnom dijelu jajovoda
unutar miSicnog maternicnog zida. Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj kornualne trudnoce su:
upalna bolest zdjelice, anomalije maternice, starija zivotna dob trudnice, prethodna
ektopicna trudnoca i in vitro fertilizacija, dok je unilateralna salpingektomija jedinstveni
predisponirajuci rizicni faktor. Kod kornualne trudnoce je vrlo vazna rana dijagnostika,
bududi da je to stanje koje zbog moguénosti obilnog krvarenja potencijalno moze ugroziti
zivot pacijentice. Dijagnozu je mogucée postaviti putem ultrazvuka (UZV), magnetne
rezonance (MR) i laparoskopije. U klini¢koj slici pacijentice koja ima kornualnu trudnocu,
najceS¢e nema puno simptoma. Ultrazvukom se uoCava gestacijska vreCa na
specificnom mjestu roga maternice, test na trudnodéu je pozitivan, kavum maternice je
prazan, te inicijalno nema slobodne tekucine u trbuhu. Ako su simptomi kornualne
trudnoce prisutni, onda ukljuCuju bol u donjem abdomenu, te vaginalno krvarenje. Jedna
od najvecih i najtezih komplikacija kornualne trudnoce je ruptura roga maternice koja na
kraju, uz obilno krvarenje vodi u hipovolemicki Sok i moguc¢u smrt pacijentice. LijeCenje
kornualne trudno¢e moze biti konzervativho ili kirurSko. Konzervativno lijeCenje
podrazumijeva lije€enje metotreksatom, s jednom dozom ili vise doza, dok se kirursKki
lije€i ekscizijom kornualne trudnocCe, naj¢eSce laparoskopskom tehnikom, ali i
laparotomijom. Kod izbora lijeCenja vazna je hemodinamska stabilnost i trajanje

trudnoce. Ishodi lije€enja ovise o vrsti lijeCenja i stanju pacijentice prije poCetka lijecenja.

Kljune rijeci: kornualna trudnoéa, in vitro fertilizacija, unilateralna salpingektomija,

ruptura roga maternice, rana dijagnostika, laparoskopska tehnika



2. SUMMARY

Cornual pregnancy

Dunja Lukacevié

Cornual pregnancy is type of ectopic pregnancy localized in proximal tubar segment of
inner myometrial uterine wall. Risk factors for developing cornual pregnancy are: pelvic
inflammatory disease, uterine anomalies, advanced maternal age, previous ectopic
pregnancy, assisted reproductive techniques (ART), while unilateral salpingectomy is
unique predisposed risk factor. Early recognition and diagnosis is very important in
management of cornual pregnancy as this is a condition that in the case of its rupture
and heavy bleeding threatens woman's life. Diagnose is possible with sonography,
magnetic resonance or laparoscopy. Typical appearance of cornual pregnancy is just
few symptoms or no symptoms at all, gestational sac by UZV is seen within its specific
location, pregnancy test is positive, uterus is empty in expected location of gestational
sac and there is no free fluid in abdomen. If symptoms exist, commonly they include
vaginal bleeding and pain. The most important cornual pregnancy complication is
uterine rupture, which ultimately leads to haemorrhagic shock and may cause maternal
death. Treatment is conservative or surgical. Conservative treatment includes
metotrexat therapy, single dose or multidose therapy, while surgical method is most
often laparoscopy but sometimes laparotomy may be necessary. Treatment depends of
patient hemodynamic stability and duration of pregancy. Treatment outcome depends of

type of treatment and patient's condition before treatment.

Keywords: cornual pregnancy, in vitro fertilization, unilateral salpingectomy, uterine
rupture, diagnosis, treatment



3. UvOD

lzvanmaternicna ili ektopic¢na trudnoca je svaka trudnoca koja se ne razvija u materistu.
U slucaju ektopicne trudnoCe implantacija je moguca u jajovodu, vratu maternice,
jajniku, rogu maternice ili na bilo kojem organu ili dijelu organa u trbusnoj Supljini. To je
stanje opasno po Zivot i zbog toga je vrlo vazna rana dijagnostika te Sto ranije pravilno
zbrinjavanje pacijentica. Krvarenje pri prsnucu roga maternice vrlo je obilno te moze biti

opasho po zivot (Barisi¢ i Corié 2014).

Ektopic¢na trudnoc¢a najceSca je u jajovodu, s incidencijom od 98% u odnosu na sve
ektopi¢ne trudnoce, dok je za trudnocu u rogu maternice incidencija 2-4% u odnosu na
sve ektopi¢ne trudnoce. Kornualna trudnoc¢a se razvija u proksimalnom dijelu jajovoda
koji lezi unutar misiénog materni¢nog zida (Seeber i Barnhat 2010). Taj dio jajovoda je
dugacak 1-2 cm i Sirok 0.7 cm, a opskrbljuje ga krvlju Sampsonova arterija koja je
povezana s oba jajnika te materniCnim arterijama. Ponekad se takva trudnoc¢a krivo
dijagnosticira kao angularna trudnoca. Potrebno je znati razliku izmedu te dvije
trudnoce, jer se angularna trudnoéa nalazi oko ligamenta rotunda, dok se kornualna

nalazi bo¢no od hvatista tog ligamenta.

Trudnoc¢a u kornualnom segmentu se najéeSc¢e manifestira nakon 7 do 12 tjedana
gestacije, buduci da je miSiéni rog maternice rastezljiv, te omogucuje rast i razvoj
gestacijske vreée bez utjecaja na okolne strukture. Naj¢eséi simptomi su menstrualne
aberacije, bol u abdomenu, vaginalno krvarenje i hemoragijski Sok kao posljedica
obilnog krvarenja koje se razvija ukoliko dode do njene rupture. Do rupture roga
maternice obi¢no dolazi izmedu 8-16 gestacijskog tjedna. Tumefakcija smjeStena sa
strane od hvatista ligamenta rotunde je karakteristiCan anatomski nalaz (Seeber i
Barnhat 2010).

Dijagnoza kornualne trudnole je otezana i Cesto se dijagnosticira tek nakon pojave
simptoma obilnoga krvarenja, Sto uvelike povecava rizik od morbiditeta i mortaliteta
trudnice. Dijagnoza kornualne trudnoée je mogucéa ultrazvukom (UZV), magnetnom
rezonancom (MR) te laparoskopskom direktnom vizualizacijom. UZV je najbolja metoda

dijagnostike kornualne trudnoce, te ako su dijagnosticki kriteriji koji su navedeni kasnije
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zadovoljeni, kornualna trudnoc¢a vjerojatno postoji. Kako bi se izbjegle komplikacije
vazno je Sto prije posumnjati na kornualnu trudnocu i Sto prije ju dijagnosticirati. Ako je

kornualnu trudno¢u UZV-om nemoguce dijagnosticirati, moZe nam pomoci MR.

LijeCenje kornualne trudnoce ostaje veliki izazov i moze ponekad biti kompleksnije nego
ljeCenje ostalih ektopicnih trudnoca. Kornualna trudno¢a se moze lijeciti
medikamentozno ili kirurSki. Izbor terapije ovisi o duljini gestacije, hemodinamskoj
stabilnosti pacijentice, reprodukcijskim zeljama pacijentice, te vjeStinama Kkirurga.
Medikamentozna terapija podrazumijeva «single dose» (jedna doza) ili «multidose»
(viSe doza) terapiju metotreksatom, dok kirurSka terapija podrazumijeva odstranjenje

roga maternice s trudnocom, laparoskopijom bilo laparotomijom.

U ovom diplomskom radu bit ée prikazana dva slu¢aja kornualne trudnoée s opisom
literature. Kod obje pacijentice se ucinila laparotomija, s tim da je kod druge pacijentice
zapocCeta medikamentozna terapija (terapija metotreksatom), doslo je do rupture roga

maternice te je napravljena laparotomija.



4. UCESTALOST I RIZICNI CIMBENICI

Kornualna trudno¢a se javlja u 2-4% slu€ajeva svih ektopi¢nih trudnoéa. Razli€iti
Cimbenici koji utjeCu na razvoj kornualne trudnoce su kirursSki postupci na jajovodima,
zdjelicna inflamatorna bolest, puSenje, starija Zivotna dob Zene, prethodna ektopicnih
trudno¢a, materniCne anomalije, te in vitro fertilizacija. Maternalna smrtnost kod
ektopi¢nih trudnoca iznosi 0.5 na 100 000 novorodenih, s tim da je kod kornualne
trudnoce smrtnost sedam puta vec¢a nego kod ostalih ektopi¢nih trudno¢a (Mahmud i
Afifi 2016). Kornualna trudno¢a se javlja u oko 40% sluCajeva nakon prethodne
ektopiCne trudnocCe, nalazi se u oko 37% sluCajeva nakon postupaka medicinski
potpomognute oplodnje, te u 25% slu€ajeva kod trudnica koje boluju od neke spolno

prenosive bolesti (Tulandi i Jaroudi 2004).

Jedinstveni riziéni faktor za razvoj kornualne trudnoce je prethodna unilateralna
salpingektomija. Simpson i suradnici su 1961. pronasli 46 slu¢ajeva kornualne trudnoce
nakon unilateralne salpingektomije sa ili bez kornualne resekcije. Razmak izmedu
salpingektomije i sljede¢e kornualne trudnoce iznosio je 6 mjeseci do 13 godina (Lau i
Tulandi 1999).



5. DIJAGNOZA

Rana dijagnoza kornualne trudnoce Cesto predstavlja problem, buduci da pacijentice u
poCetku nemaju simptoma, te se obicno dijagnosticira tek nakon rupture roga maternice,
uz ozbiljan problem obilnog intraabdominalnog krvarenja koje moze zavrSiti smréu
pacijentice. Dijagnosticira se transabdominalnim ili transvaginalnim ultrazvukom, te
laparoskopijom koja je ujedno i jedna od metoda lijeCenja kornualne trudnoce (Dziadosz
i sur. 2015).

Za dijagnozu kornualne trudnoce transvaginalnim i transabdominalnim UZV, trebaju biti

zadovoljena tri kriterija:
1. prazan kavum maternice

2. gestacijska vre€a smjestena u rogu udaljena <1cm od najlateralnijeg ruba materni¢ne
Supljine
3. tanki sloj miometrija (< 1 cm) koji okruZuje vrecicu

Gestacijska vreca se obi¢no nalazi bo¢no u maternici, u ranoj gestaciji, dok u
uznapredovaloj kornualnoj trudnoci moZze biti smjeStena iznad maternicnog fundusa

te ukazivati na izvanmaterni¢énu trudno¢u. To se naziva znakom ,intersticijske linije“.
Tanka ehogena linija proteze se direktno do srediSta kornualne gestacijske vrece, Sto
predstavlja endometrijsku Supljinu ili intersticijski dio jajovoda, ovisno o veli€ini kornualne
trudnoce (Faraj i Steel 2007). Pri upotrebi ultrazvuka, treba takoder koristiti doppler za

provjeru prokrvljenosti gestacijske vrece.

Trodimenzionalna sonografija (3D UZV) je vrlo vazna metoda u dijagnozi kornualne
trudnoce, buduci da moze opisati precizan polozaj gestacijske vrece, te ju razlikovati od
ekscentricno smjestene gestacijske vrece.

Vazno je razlikovati kornualnu od angularne trudnoce, buduéi da su lijeCenje i ishod

drugacdiji. Angularna trudnoca se odnosi na vijabilnu intrauterinu trudnocu implantirana u



jednom od lateralnih kutova materni¢ne Supljine, medijalno od uterotubarnog ligamenta
(Tanaka i sur. 2014).

Za dijagnozu kornualne trudnoce ponekad se moze koristiti i MR, ako je dijagnoza
upitna. Kriteriji dijagnoze ostaju isti (Dziadosz i sur. 2015).

Kornualna trudno¢a se moze dijagnosticirati i laparoskopskim pristupom, $to je ujedno i
jedan od nacina lijeCenja.



6. TERAPIJA

LijeCenje kornualne trudno¢e moze biti konzervativno ili kirursko.

U konzervativnhom - medikamentoznom lijeCenju se koristi metotreksat, jer je ta metoda
lijeCenja manje invazivna, ali moze uzrokovati nuspojave. U sluCaju neuspjeha
konzervativhog nacina lije€enja potrebno je sekundarno kirursko lije€enje. Tradicionalno
lijeCenje podrazumijeva eksploracijsku laparotomiju koja zavrSava kornualnom
resekcijom ili histerektomijom. Komplikacije takvog kirurSkog lijeCenja su obilno
krvarenje te morbiditet ili mortalitet. Posljednjih godina minimalno invazivha

laparoskopija i histeroskopija donose pozitivhe rezultate (Mahmud i Afifi 2016).

6.1. KONZERVATIVNA TERAPIJA
Sustavna primjena metotreksata je danas najucestalije nekirurSko lijec¢enje kornualne

trudnoce.

Metotreksat djeluje suprotno od folne kiseline te zaustavlja enzim dihidrofolat reduktazu.
Zbog zaustavljanja enzima ometa DNA sintezu kod stanica koje se brzo dijele, kao Sto
su stanice trofoblasta. Prvu upotrebu metotreksata u lije€enju izvanmaterni¢ne trudnoce

opisali su Tanaka i suradnici u kornualnoj trudno¢i 1982. (Tanaka i sur. 2015).

Metotreksat se moze primijeniti samo u jednoj dozi (eng:“single dose therapy®) ili vise
doza (eng: “multidose therapy* ), ovisno o razinama humanog korionskog gonadotropina
(HCG), te stanju pacijentice. Terapija jednom dozom je Cesto bezuspjesna ako je HCG
>5000 miU/ml. Ako ne dolazi do pada HCG-a trebala bi se primijeniti viSedozna terapija.
Visedozna terapija bi se trebala primijeniti po sljedeCem principu: 0. dan odrediti
vrijednost HCG-a napraviti kompletnu krvnu sliku (KKS), kreatinin, aminotransferazu
(AST), odrediti krvnu grupu i Rh faktor. Doza metotreksata koju treba primjeniti racuna
se kao 50mg/m2 tjelesne povrSine. Potrebno je dati jednu injekciju izradunate
metotreksat doze 0. dan, odrediti vrijednost HCG-a 4. dan, te 7. dan dati drugu dozu
metotreksata, ako se HCG smanjio za <15% od 4.-7. dana. Takva primjena
metotreksata ima uspjeSnost od 83%, ali nosi rizik od rupture te 10-20% pacijentica

treba kirurSku intervenciju (Dziadosz i sur. 2015).



Kraljevski zbor opstetriCara i ginekologa preporuCuje da su za terapiju metotreksatom
najpodobnije pacijentice koje imaju HCG<3000mIU/ml te minimalne simptome.
Pacijentice koje imaju HCG<5000 mIU/ml trebaju primiti jednu dozu metotreksata, dok
pacijentice koje imaju HCG>5000 mlU/ml trebaju primiti najmanje 2 doze metotreksata
(Faraj i Steel 2007).

Metotreksat se moze primijeniti i lokalno — transvaginalno ili laparoskopski.

Postoje razliciti protokoli lokalne primjene metotreksata:

a.) 1mg/1kg tjelesne tezine pacijentice

b.) jedna doza od 100 mg,

c.) 50 mg/m2 tjelesne povrsine.

Uspjednost takvog lije€enja iznosi 91%. Prednost lokalne primjene metotreksata je $to
su nuspojave rjede u usporedbi sa sustavnim lijeCenjem kemoterapeuticima (Dziadosz i
sur. 2015).

Pacijentice koje se lijeCe metotreksatom je potrebno duZe vrijeme pratiti, kako bi se

prepoznao eventualni neuspjeh terapije te prepoznale komplikacije.



6.2. KIRURSKO LIJECENJE

Tradicionalno kirursko lije€enje je eksploaracijska laparatomija koja zavrSi resekcijom
roga ili histerektomijom, no danas u lijeCenju kornualne trudnoce postoji viSe minimalno
invazivnih kirurSkih metoda koje mozemo podijeliti na laparoskopski pristup i

histeroskopski pristup.

Laparoskopski pristup ukljuCuje salpingostomiju i laparoskopsku kornualnu resekciju sa
ili bez endoloop tehnike, salpingektomiju, kornualnu resekciju, laparoskopsku

kornuotomiju.

Histeroskopski pristup ukljuCuje transcervikalnu sukcijsku kiretazu s laparoskopijom i/ili

histeroskopijom, histeroskopsko odstranjenje s laparoskopijom.

6.2.1. LAPAROSKOPSKI PRISTUP

Laparoskopska kornuotomija je dobra alternativa za laparoskopsku kornualnu resekciju,
buduci da miometrij maternice ostaje oCuvan (Watanabe i sur. 2014).

To je minimalno invazivan kirurski postupak, u kojem se kornualna trudnoca otklanja s
postedom roga maternice. U postupku se Koristi vazopresin, koji se injicira oko mjesta
kornualne trudnoce u cilju smanjenja krvarenja. Nakon lokalne primjene vazopresina,
napravi se incizija u podruc€ju materni¢nog zida, kroz koju se otklone produkti kornualne
trudnoce. Uz vazopresin, takoder se injicira metotreksat, na viSe mjesta materni¢nog

zida.

U studiji Watanabe i suradnici 2014. ,Laparoskopska kornuotomija kod intersticijske
trudnoce i postoperativni tijek“, svih 13 sluCajeva kornualne trudnoce lije€enih
laparoskopskim pristupom, lije€eni su uspjeSno bez perzistirajuce izvanmaterni¢ne
trudnoce i bez vecih postoperativnih komplikacija.

Laparoskopska kornuotomija se obi¢no primjenjuje kod kornualne trudnoée kada je
njena veliina relativno mala, dok se laparoskopska kornualna resekcija primjenjuje kod

vecéih kornualnih trudnoca (Tulandi i sur. 1995).



Laparoskopska kornuotomija je preporu¢ena kao dobar pristup u lije€enju kornualne
trudno¢e u sluCajevima vecCe trudnoCe i kada pacijentica Zeli zadrzati plodnost
(Watanabe i sur. 2014).

Laparoskopska operacija bi trebala biti izbor lije€enja jedino ako kirurg dobro poznaje
laparoskopsku tehniku, te ima sposobnost konvertirati operaciju brzo u laparatomiju, ako
je potrebno (Grobman i Milad 2002).

Faraj i Steel navode u radu iz 2007., da je salpingostomija najbolji izbor za gestaciju
<3.5 cm prema Tulandiju, dok Grobman preporucuje za tu istu situaciju kornualnu
eksciziju.

Laparoskopski zahvat ima puno prednosti nad laparotomijom, te je bolji pristup u
lije€enju ako je pacijentica hemodinamski stabilna i nema velike opasnosti od rupture
kornualne trudnoce.

Prednosti laparoskopije nad laparotomijom su manji gubitak krvi, kraéi boravak u bolnici
te brz opravak. Laparoskopski zahvat se ¢esto ne moze primijeniti kod hemodinamski
nestabilnih pacijentica (Mahmud i Afifi 2016). Kada laparoskopski zahvat nije primjenijiv,

kirurg se Cesto odlu€i za laparotomiju kako ne bi ugrozio zivot pacijentice.

6.2.2. LAPAROTOMSKI PRISTUP

Kada dode do rupture kornualne trudnoce, bolji pristup je laparatomija s kornualnom
resekcijom, buduéi da je ruptura rizicna te moze uzrokovati teSko stanje (Tulandi i
Jaroudi 2004).

Zbog obilne opskrbe krvi materni€nim i ovarijskim krvnim Zilama u kornualnoj regiji,
ruptura koja se dogodi nakon 12. tjedna gestacije Cesto rezultira teSkom hemoragijom
Cija je posljedica hipovolemija i 3ok (Faraji Steel 2007).

U radu Faraja i Steela iz 2007., navodi se podatak da je Khawaja izvijestio o jedinstvenoj
metodi lijeCenja rupturirane kornualne gestacije, koristeéi podvezivanje materni¢ne
arterije kako bi saCuvao maternicu. Autori su predloZili da bi se podvezivanje

unilateralne materni¢ne arterije trebalo napraviti prije poku$aja zbrinjavanja roga



maternice, jer bi to pomoglo postizanju hemostaze, te bi dobili dovoljno vremena za

zahvat.

6.2.3. ENDOLOOP METODA

,=Endoloop® je tehnika u kojoj se laparoskopski ligaturom otklanja kornualna trudnoca.
Hill i suradnici 1989. su prvi koji su opisali ,endoloop” tehniku kod pacijentice s 10
tiedana gestacije i nerupturiranom kornualnom trudnoc¢om. Izvedena je salpingostomija,
tako Sto se oko roga maternice postavio ,endoloop® i tada se uspjeSno otklonila trudnoca
koriStenjem unipolarne struje za inciziju trudnoc¢e uz zatezanje endoloop-a.

Moon i suradnici 2000. izjavili su da su “ endoloop metoda i okruzujuéi Sav jednostavni,

sigurni, ucinkoviti i skoro bez gubitka krvi.*

6.2.4.HISTEROSKOPSKI PRISTUP

Ovaj pristup podrazumijeva Kkoristenje histeroskopa uz navodenje ultrazvukom ili
laparoskopijom. Glavni princip ovoga pristupa je identificirati i otkloniti dijelove kornualne
trudnoce. Cesto se izbjegava potpuno otklanjanje trudnoée kako bi se smanijio rizik od
rupture maternice. Takoder je potrebno naknadno pracenje razina HCG-a kako bi
potvrdili potpunu rezoluciju. Takav pristup lije€enja pogodan je za pacijentice koje zele
izbjeCi ekstenzivnu kirurgiju ili za one koje su neuspjeSno lijeCene metotreksatom.
Ovakvo lije€enje nudi brz oporavak i kraéi boravak u bolnici, te smanjuje rizik od rupture
maternice (Mahmud i Afifi 2016).

Izbor kirurSke tehnike ovisit ¢e o stanju pacijentice, duljini gestacije, znakovima rupture,

hemodinamskoj stabilnosti i vjeStinama kirurga.
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7. ISHOD LIJECENJA | IDUCE TRUDNOCE

Najbolji naCin za radanje nakon prethodne kornualne trudnole ostaje kontroverzan.
Izbor izmedu vaginalnog porodaja i carskog reza zahtijjeva ozbiljno razmatranje
(Watanabe i sur. 2014). Nakon kornualne trudnoce, u iducoj trudnoci postoji veliki rizik
od rupture maternice te se i dalje razmatra koji je najbolji nacin porodaja takvih

pacijentica.

Neka izvjeS¢a preporucuju da se prije poCetka trudova treba napraviti carski rez, zbog
rizika od rupture maternice (Moawad i sur. 2010). Prema studiji Watanabe i sur. 2014.
.Laparoskopska kornuotomija kod intersticijske trudnoce i postoperativni tijek” 2 od 6
pacijentica koje su ostale trudne nakon laparoskopske kornuotomije, uspje$no su
vaginalno rodile u terminu, dok kod 3 pacijentice koje su porodene carskim rezom nije

bilo znakova stanjivanja oziljka na rogu maternice.

Vecina lijeCnika se slaze da bi se materni¢ni zid trebao Sivati u slu€ajevima kornualne
trudnoce gdje se gestacijska vre¢a Siri u endometrijsku Supljinu (Faraj i Steel 2007).
Takoder, vecina autora smatra da bi carski rez trebao biti optimalan nacin porodaja za

sve trudnoce nakon kornualne trudnoce (Grimbizis i sur. 2004).

Drugi problem je ponovno javljanje ektopi¢ne trudnoce, posebice kornualne, nakon
konzervativne terapije.

Rizik postoji i nakon urednih anatomskih odnosa (koji su procijenjeni
histerosalpingografijom ili direktnom laparoskopskom vizualizacijom ) koji je nastao
nakon laparoskopske konzervativne operacije (Gleicher i sur. 1994).

Izbor nacina poradanja pacijentice koja je imala prethodnu kornualnu trudnocu trebao bi

biti individualan. Prilikom biranja nacina poroda treba razmotriti na koji nacin je
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pacijentica lije€ena zbog kornualne trudno¢e te na osnovi tih podataka donijeti

individualnu odluku o nacinu porodaja.

8. PRIKAZ SLUCAJEVA

Prikazat ¢u dva slu€aja kornualne trudnocCe pacijentica lijeCenih u Klinickoj bolnici

Merkur na Odjelu ginekologije i porodnistva tijekom 2015. godine.

8.1.1. PRVI SLUCAJ

Pacijentica M.S., rodena 1978. godine, hospitalizirana je na Odjelu ginekologije i
porodniStva KB Merkur zbog sumnje na kornualnu trudnocu sa 7 tjedana amenoreje.
SadaSnja trudno¢a je rezultat postupka in vitro fertilizacije (IVF), te je ucinjen
15.06.2015. embrio transfer jednog embrija. Kod prijema ukupni HCG bio je 29151,7
UI/L. U laboratorijskim nalazima nije bilo redukcije u crvenoj krvnoj slici (CKS). Sumnja
na kornualnu trudnoéu javila se nakon pregleda ultrazvukom koji prikazuje prazno
materiSte, a u desnom rogu maternice gestacijsku vre¢u sa zZivim plodom, duljina tieme-
trtica (eng: crown—rump length, odnosno CRL) 10 mm §to odgovara trajanju trudnoce od
7 tjedana, koja se ne nalazi u kavumu, nego visoko u fundusu i koja izbocCuje s vanjske
strane stijenku maternice. Jajnici su prikazani obostrano uredne veli€ine i morfologije.
Slobodna tekucina nije nadena. Pacijentica do sada nije rodila i imala je jedan spontani
pobacaj u anamnezi, te dvije ektopi€ne trudnoce u jajovodu, koje su kirurski lijecene
salpingektomijama tijekom 2014. godine.

Nakon postavljene dijagnoze kornualne trudnoée pacijentici je detaljno objasnjena
dijagnoza, prognoza te predloZzen operativni zahvat jer se smatralo da je veli€ina
trudnoce te njeno trajanje i vrijednost HCG-a previsoka za sistemsko medikamentozno
lijeCenje metotreksatom. Nakon informiranog pristanka ucinjena je laparoskopija, no
nakon vizualizacije, potvrde dijagnoze te uocCene izrazite prokrvljenosti mjesta

implantacije u rogu maternice; odlu¢eno je konvertirati laparoskopski zahvat u
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laparotomiju poradi oCekivanog obilnog krvarenja. Nakon otvaranja trbuha rezom po
Pfannenstile-u, prikazana je anatomija te elektrokauterizacijom ucinjena resekcija roga
maternice, kohleom ociS¢eni incizijski rubovi nakon ¢ega se maternica zasila u tri sloja.
Na suprotnoj, lijevoj strani uoCen je defekt stijenke maternice pokriven serozom na
podruc€ju usca kontralateralnog jajovoda koji je takoder bio odstranjen kod prethodne
izvanmaterni¢ne trudnoce koji se presio u cilju prevencije buduce eventualne kornualne
trudnoce. Drugi postoperativni dan dolazi do pada HCG-a koji je iznosio 3563.9 IU/L, a
8. postoperativni dan se zabiljezio daljnji pad na 233,4 |U/L kada je pacijentica i
otpustena. Pacijentica je otpustena kuéi dobrog opceg stanja. Dijagnoza kornualne

trudnoce potvrdena je patohistoloski.

13



8.1.2. DRUGI SLUCAJ

Pacijenticu I.S., rodenu 1989. godine u hithu sluzbu KB Merkur uputio je nadlezni
ginekolog primarne zastite zbog sumnje na izvanmaterniénu trudnoéu s 5 tjedana
amenoreje. Uz pozitivan test na trudnocu, pregledom ultrazvukom nije bilo znakova
trudnoce u maternici. Nije imala bolove ni vaginalno krvarenje. Ovo je bila njena tre¢a
trudnoca, prethodno je rodila 2012. godine vaginalnim putem Zensko dijete, 3750g/49
cm u terminu te je imala lijevostranu salpingektomiju radi izvanmaterni¢ne trudnoce
2014. godine. HCG je bio 466,9 IU/L, a sljedeci dan porastao na 952,9 IU/L. Pacijentica
je bila hemodinamski stabilna. Nekoliko dana kasnije unato€ rastu vrijednosti HCG-a,
UZV opisuje praznu maternicu, endometrij debljine 11mm. Desni jajnik je uredan. Nema
slobodne tekucine. Lijevi jajnik uredan s zutim tijelom. U podrudju lijevog roga maternice
nalazi se anehogena tvorba veli€ine 3,5 mm s dvostrukim hiperehogenim rubom,
suspektna na kornualnu trudnocu. Tijekom boravka ukupni HCG je narastao na 2070
IU/L te je zapoCeta medikamentozna terapija jednokratnom dozom metrotreksata 75mg/
im. ("single dose therapy”). Sestoga dana nakon terapije metotreksatom ukupni HCG je
narastao na 6685 IU/L, a 9. dan na 6361 IU/L. ZakljuCeno je da medikamentozna
terapija nije uspjela, a isti je dan pacijentica signalizirala bol u trbuhu te se zbog razvoja
hemodinamskoga Soka (tlak 80/60 mmHg) i znakova intraabdominalnog krvarenja te
akutnog abdomena kao posljedice rupture kornualne trudnoce ucinila hitna laparatomija.
Naden je rupturirani lijevi rog u duzini 2 cm koji se elektrokoagulirao i presSio. Desna
adneksa bila su uredna. Pacijentica je primila 4 doze koncentriranih filtriranih eritrocita i
5 doza svjeze smrznute plazme. Postooperativno vrijednosti ukupnog HCG-a su bile u
padu. Drugi postoperativni dan 883,7.; treci postoperativni dan HCG je bio 554,4. te peti
postoperativni dan 285,6. Pacijentica je otpustena kuci dobrog opcéeg stanja sedmog

postoperativnog dana. Dijagnoza kornualne trudnoce potvrdena je patohistoloski.
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9. RASPRAVA

Kornualna trudnoéa povezuje se s maj¢inskim mortalitetom koji je sedam puta viSe nego
kod ostalih ektopiénih trudnoéa. Cak 4 od 11 smrti trudnice povezanih s rupturom i
krvarenjem ektopi¢ne trudno¢e odnosi se na kornualnu trudno¢u. Nazalost, klinicka slika
nije tipicna te se dijagnoza postavlja dosta kasno, obi¢no tek nakon rupture kornualne
trudnoce (Faraj i Steel 2007). Pacijentice kod kojih je proveden IVF postupak u cilju
ostvarenja trudnoce ili one koje su imale salpingektomiju u anamnezi, imaju povec¢an

rizik za razvoj kornualne trudnoce te je potreban dodatan oprez.

Zanimljiv je podatak koji navode Ross i suradnici, a govori o tome da je jedna treCina
spontano zacetih trudnocéa rezultat transperitonealne migracije oplodene jajne stanice

kod Zena koje su u povijesti bolesti imale unilateralnu salpingektomiju.

Transmigracija oplodene jajne stanice je proces koji moze zavrsiti trudnocom u jajovodu.
Transmigracija je pojava u kojoj oplodena jajna stanica migrira iz jajovoda u kojem je
oplodena u suprotni jajovod. Pretpostavlja se da transmigracija oplodene jajne stanice u
suprotni jajovod ima vaznu ulogu u etiologiji ektopi¢ne trudnoce (Insunza i sur. 1988), a
zasigurno je i mehanizam nastanka kornualne trudnoc¢e kod pacijentica s prethodno
ucinjenom salpingektomijom. Buduci da je put do suprotnog jajovoda sporiji, oplodeno
jajasce za to vrileme moze dijeljenjem stanica narasti do te mjere da zastane i implantira
se u jajovodu, Sto rezultira trudnocom u jajovodu. Postoji direktna (vanjska) i indirektna
(unutarnja) transmigracija jajne stanice. Direktna se odnosi na put jajne stanice kroz

abdominalnu Supljinu, dok se indirektna odnosi na put jajne stanice kroz maternicu.

U dvanaestogodisnjoj retrospektivnoj kohortnoj studiji, provedenoj od 1999.-2010. Ross i

suradnici analizirali su 842 trudnoce kod 707 Zena koje su u anamnezi imale unilateralnu
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salpingektomiju. Cilj studije je bio saznati koliki je udio tih trudnoca rezultat
transmigracije oplodene jajne stanice, te koliki udio Ce rezultirati ektopicnom trudnocom.
U 89 trudnoca (9,5%) se razvila ektopi¢na trudnoca, od kojih je 32% imalo Zuto tijelo na
suprotnoj strani od strane gdje je doslo do trudnoée u jajovodu. Zuto tijelo koje je

nadeno na suprotnoj strani od trudno¢e podupire teoriju o transmigraciji jajne stanice.

U istoj studiji je potvrdeno da se kod znacajnog broja Zena razvije ektopi¢na trudnoca
(kornualna) nakon unilateralne salpingektomije. Razlog tome je ostatni dio jajovoda koji
je preostao nakon prethodecCe salpingektomije indicirane ektopichom trudnoc¢om u
jajovodu, $to govori u prilog potrebe za komplethom salpingektomijom bez ostatnog
jajovoda kod kirur§kog zbrinjavanja ektopi¢ne trudnoce u jajovodu. Ta se situacija javila
u oba na$a prikazana slu€aja. Ova studija nam takoder potvrduje koliko je vazno
pomnije pratiti trudnice s prethodnom unilateralnom salpingektomijom, buduci da je rizik

od ponovljene ektopic¢ne, pa time i kornualne trudnoce, povecan.

Pacijentica 1.S., rodena 1989.godine, Ciji je slu€aj detaljno opisan u prikazu slu¢aja 2.
2014. godine je imala lijevostranu salpingektomiju zbog trudnoce u jajovodu, $to je
jedinstveni predisponirajuci Cimbenik za razvoj kornualne trudnoce. Za pretpostaviti je da
je procesom unutarnje migracije oplodena jajna stanica kroz desni jajovod i maternicu
dosla do lijeve strane i implantirala se u rogu maternice rezultiravsi kornualnom
trudnocom. Pacijentica je imala dva rizicha Cimbenika za razvoj kornualne trudnoce,
prethodnu ektopi¢nu trudnocu i unilateralnu salpingektomiju. Kod trudnica koje u
povijesti bolesti imaju neke od rizi¢nih faktora za razvoj kornualne trudnoce, treba uvijek
posumnjati na moguénost nove ektopicne trudnoce. Vazno je na vrijeme posumnjati

kako bi se kornualna trudnoca $to prije dijagnosticirala i lijecila.

Pacijentica je lijeCena metotreksatom (jednokratna doza 75mg/i.m), jer su razine HCG
bile dovoljno niske da se zapocne medikamentozna terapija. Buduci da je razina HCG
svaki dan bila sve viSa, na medikamentoznu terapiju nije bilo odgovora $to je rezultiralo
daljnjim razvojem kornualne trudnoée i kod pacijentice je doSlo do njene rupture i
razvoja hemodinamskog Soka (bolovi, tahikardija, tlak 80/60 mmHg, znakovi akutnog
abdomena kao posljedice intraabdominalnog krvarenja) te je bila indicirana i ucinjena

hitna laparotomija. Kao Sto je ve¢ spomenuto u prethodnom tekstu o lijecenju kornualne
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trudnoce, laparotomija je Cesto izbor pristupa u lije€enju kod hemodinamski nestabilnih

pacijentica, zbog rizika od mortaliteta.

Jedan od poznatih rizika za kornualnu trudnocu je takoder in vitro fertilizacija. Incidencija
kornualne trudno¢e medu ektopi¢nim trudnoéama koja se javlja nakon IVF (embrio
transfer) iznosi oko 26% (Agarwal i sur. 1996) Sto je ucestalije od one koja se javilja

nakon spontanog zanoSenja (Burgener i Strickler 1978).

U prvom prikazu sluéaja, pacijentica M.S., rodena 1978. godine, hospitalizirana je na
Odjelu ginekologije i porodnistva KB Merkur zbog sumnje na kornualnu trudnoc¢u sa 7
tiedana amenoreje. Kornualna trudnoca je utvrdena ultrazvukom, a pacijentica nije imala
simptoma nego je na kornualnu trudno¢u posumnjano na osnovu parametara uocenih
na rutinskom pregledu. Pacijentica je imala viSe riziCnih faktora za razvoj kornualne
trudnoce, kao Sto su prethodne 2 izvanmaternine trudnoce u jajovodu te in vitro
fertilizacija. U ovom slu¢aju nakon embrio transfera, oplodena jajna stanica implantirala
se u rogu maternice rezultiravsi kornualnom trudnoc¢om. U sluéaju pacijentice M.S.
odmah je ucCinjen laparoskopski zahvat buduci da su vrijednosti HCG-a bile visoke, a
odmah potom nakon vizualizacije odlu¢eno je da veli¢ina kornualne trudnoée ne
dozvoljava laparoskopski pristup te je operacija konvertirana u laparotomiju. U
slu¢ajevima kao $to je ovaj, postoji veliki rizik od obilnog krvarenja koji moze dovesti i do
smrti pacijentice, te se laparotomski pristup ¢esto primjenjuje u lije€enju. Pacijentica je

uspjesno izlijeCena te otpustena kuci dobrog opceg stanja.

U kornualnoj trudnoci postoji veliki rizik od rupture maternice. Ista se javlja u ¢ak 20%
slu¢ajeva kada trajanje trudnoce prijede 12 tjedana (Soriano i sur. 2008). Budu¢i da je
sam rog maternice odlicno opskrbljen krvlju, kako maternicnim tako i ovarijskim
arterijama, prilikom rupture dolazi do obilnog krvarenja, hemoragicnog Soka te

mogucnosti smrti pacijentice (Fernandez i sur. 1993).

17



Dijagnoza kornualne trudnocée josS i danas, u doba moderne dijagnostike, predstavlja
relativno veliki problem, buduci da je vec¢inom asimptomatska. Kad se jave simptomi (bol
u abdomenu, vaginalno krvarenje) obi¢no su oni povezani s rupturom iste, te je rizik od
morbiditeta i mortaliteta ve¢ dosta velik. U dijagnostici kornualne trudnoce je najbolje

koristiti UZV, a ako je potrebno, moze se u krajnjem slucaju koristiti i MR.

Nacin lijeCenja pacijentica s kornualnom trudno¢om ovisi 0 hemodinamskoj stabilnosti,
vrijednosti HCG-a, trajanju trudnoce, veli€ini kornualne trudnoée, dobi pacijentice,
reproduktivnim Zeljama te o simptomima i klinickom stanju pacijentice. Kod lije€enja
treba paziti na to da reproduktivha sposobnost pacijentice ostane o€uvana, ako ona to
Zeli, te opcenito provesti lijeCenje sa Sto manje poslijedica. Kod hemodinamski
nestabilnih pacijentica ponekad se mora uciniti laparotomija s resekcijom roga, a u jo$
tezim sluCajevima histerektomija. Danas postoje minimalno invazivne tehnike koje se
primjenjuju sve ¢esce, a ishod lije€enja nakon njih je sve bolji, sa sve manje posljedica i

oCuvanjem plodnosti pacijentice.

Jedna od studija koja donosi takve rezultate je studija Watanabe i suradnika 2014. u
kojoj su prikazani rezultati lijec¢enja kornualne trudnoce laparoskopskom kornuotomijom.
Studija je obuhvacala 13 slu€ajeva kornualne trudnoce sa ili bez terapije metotreksata.
Svih 13 slu€ajeva je uspjesno izlijeCeno, bez potrebe za laparotomijom ili kornualnom

resekcijom.

Kod nizih vrijednosti HCG-a, moguce je provesti lijeCenje metotreksatom (jednokratna ili
multiple doze), s tim da je takve pacijentice potrebno duze vrijeme pratiti, kako ne bi
doSlo do komplikacija te unato€ lijeCenju, do rupture maternice. Za lijeCenje
metotreksatom ¢emo se odluditi kod pacijentica koje imaju HCG <5000mIU/ml, s tim da

su pacijentice s razinama HCG <3000mIU/ml najpodobnije za lijeCenje metotreksatom.

U drugom opisanom slu€aju, pokuSana je jednokratna doza no nije se odlucilo na
ponavljanje doze unatoC rastu vrijednosti HCG-a. Isto je rezultiralo u daljnjem rastu
kornualne trudnoce, njenom rupturom i u konacnici potrebom za kirurskim zahvatom. U
oba opisana slu€aja uspjesno je provedeno lijeCenje kornualne trudnoce postednom
metodom kornuotomije, te sre¢om nije bilo potrebe za histerektomijom kao konaénom

metodom lijeCenja sa svim posljedicama koje ona nosi.
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10. ZAKLJUCAK

Dijagnostika kornualne trudnoce predstavlja i dalje veliki izazov u modernoj opstetriciji,
buduéi da je takva trudno¢a dugo vremena asimptomatska, te se u puno sluCajeva
dijagnosticira tek nakon njene rupture. Kako je ista povezana s znakovitim morbiditetom
i moguéim mortalitetom, vazno je Sto prije posumnjati na kornualnu trudnocu, ispravno ju

dijagnosticirati i zapoceti s lijeCenjem kako bi sprijecili morbiditet ili mortalitet pacijentice.
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