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Hastiri terhesség €16 jsziilottel
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Az el6rehaladott hastiri terhesség nagyon ritkdn fordul elé. A tiinetek gyakran nem jellegzetesek, igy sok esetben a
diagnézist sem sikeriil idében felallitani. Az anyai mortalitds és morbiditds szintén nagyon magas, kiilénosen azokban
az esetekben, amikor a helyes diagnézis és megfelel$ kezelés elmaradnak. A magzati malformdcidk gyakori el6fordu-
lasaval szintén szimolnunk kell. A kozleményben egy 36. terhességi héten felismert hasri terhesség esetét ismertet-
jik. A 2090 g salyt ledny magzatot stirgGsséggel végzett laparotomiaval hoztuk viligra. A mitét utdni harmadik
napon relaparotomidt végeztiink hastiri utovérzés miatt. Az anyat és 0jsziilottjét jo altalanos allapotban sikertilt haza-
bocsdtanunk. A kozlemény a ritka, koros terhesség ismertetése kapcsin irodalmi dttekintést ad a hastiri terhesség
eléforduldsarol, diagnosztikajardl és terapidjarél. Orv. Hetil., 2017, 158(13), 508-511.
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Live birth resulting from abdominal pregnancy

Advanced abdominal pregnancy is extremely rare. Symptoms are often nonspecific, and the diagnosis is frequently
missed. Maternal mortality and morbidity are also very high especially if the condition is not diagnosed and managed
properly. In abdominal pregnancy there is a high incidence of fetal malformations. We are presenting a case of a 38
year old primigravida with an undiagnosed advanced abdominal pregnancy carried beyond 36 weeks of gestation. We
delivered a 2090 g baby from the abdomen. A relaparotomy was necessary on the third postoperative day because of
abdominal bleeding. At the time of discharge both mother and baby were doing well. The publication also provides

a literature overview, including definition, epidemiology, diagnosis and therapy.
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A blastocysta normalis esetben a méh tiregében, az en-
dometriumba dgyazédik be. Egyéb helyre torténd be-
agyazodas esetén méhen kiviili terhességrdl beszéliink.
Ezen esetek kozel 95%-dban a bedgyazddds a petevezets
valamelyik szakaszan torténik (interstitialis 1-2%, isthmi-
cus 12%, ampullaris 70%, fimbrialis 11%). A maradék 5%-
ban ovarialis, peritonialis, illetve cervicalis bedgyazddas-
rol beszélhetiink. Az utébbi idében a csdszarmetszést
kovetSen kialakulé hegterhességek szama megemelke-
dett. Az asszisztalt reprodukciés technikak terjedésével
szamolnunk kell azokkal az esetekkel is, amikor a méhen
kiviili terhesség intrauterin terhesség mellett jon létre.
Szigortan véve a hastiri terhesség a peritonealis térben
torténd beagyazodast jelenti; a tubalis, ovarialis és intra-
ligamentaris implanticiok a szigortian vett definicié sze-

rint kiilon csoportba tartoznak. Bar a megtermékenyitett
petesejt primer peritonealis bedgyazddasa is lehetséges, a
legtobb hastiri terhesség korai petevezet6-rupturat kove-
téen jon létre; ha a kilok6dés 1ényegében karosodas nél-
kil megy végbe, a megtermékenyitett petesejt csaknem
barhol megtapadhat, ami hastiri terhesség kialakuldsahoz
vezethet. Az elérehaladott esetekben nem ritka, hogy a
méhlepény legalabb részben kapcsolddik az uterushoz
vagy valamelyik adnexumhoz [1].

Az Egyesiilt Allamokban, 2008-as adatok szerint, az
els trimeszteri terhességek 2%-a méhen kivili [2]. Attél
fiiggben, hogy mennyire vessziik szigortian a hastri ter-
hesség definiciéjit, széles hatdrok kozott valtozhat annak
incidencidja. Irodalmi adatok alapjan az élvesziiletésekre
vonatkoztatott hastri terhességek szama 1:25 000 és
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1:85 000 kozott valtozhat [ 3]. WHO-statisztikik szerint
a méhen kiviili terhesség a fejlett orszigokban az anyai
halalozas kozel 5%-aért felelSs [4].

Az el6rehaladott hastri terhesség tiinetei gyakran sze-
gényesek; sokan teljesen panaszmentesek. Az esetleges
panaszok kozé tartozhat a hasi fajdalom, hanyinger, hi-
nyas, vérzés és a csokkent, esetleg hidnyz6 magzatmoz-
gasok [1]. Sokszor az ultrahangvizsgalat sem ad egyér-
telmd diagndzist, az oligohydramnion gyakori, de nem
specifikus jel lehet. Az esetek felében téves ultrahang-di-
agnozis sziiletik [ 3, 5]. Azokban az esetekben, amikor az
ultrahangvizsgalat felveti a has(ri terhesség gyanujat,
MR-vizsgalat a valasztandé eljirds [6, 7]. Igazolt hastiri
terhesség esetén is sziikséges lehet az MR-vizsgilat el-
végzése, mivel értékes informaciokkal lathat el minket a
méhlepény bedgyazddasit illeten [8]. Amennyiben
MR-vizsgalat nem elérhetS, CT is elvégezhets, mivel a
placenticiordl nyerhetS informaciok fontossiga megha-
ladja a magzati sugdrterhelés jelentette kockizatot [1].

A hastri terhesség életveszélyes allapot, amelynek ke-
zelése nagyban fiigg attél, hogy mikor keriil megallapi-
tasra. Bar a hirtelen, életet veszélyeztetd vérzés veszélye
magas, vannak, akik a 24. terhességi hét utani diagnosz-
tizalas esetén szoros kérhdzi feliigyeletet javasolnak a
magzati életképesség eléréséig [9]. A placenticié pontos
helyének megidllapitdsa utin tobb lehetdség is van a ke-
zelést illetGen. ElGrehaladott hasiri terhesség soran sz6-
ba johet a preoperativ szelektiv angiografidas embolisa-
tio, illetve az arteria uterindk katéterizldsa, annak
érdekében, hogy az intraoperativ vérveszteséget csok-
kenteni tudjuk. Tovabbi mdtét el6tti el6késziilethez tar-
tozik az ureterkatéter-felhelyezés, bélelGkészités, meg-
felel6 mennyiségli vér biztositisa és természetesen egy
multidiszciplindris team készenlétbe helyezése. A mag-
zat vilagrahozatala utan kilonos tekintettel kell lenniink
arra, hogy a vérellitis azokon a teriileteken is fokozott,
ahova a placentici6é nem terjedt ki. Mivel a myometrium
természetes érkomprimalé hatdsa ezekben az esetekben
elmarad, a hipertrofizilt véredényekbsl bd vérzésre
szamithatunk. Ha a méhlepény egyértelmden és bizton-
sdgosan eltavolithaté vagy ha a bedgyazddis teriiletérdl
vérzés indul meg, akkor az eltavolitast azonnal meg kell
kezdeni. Amennyiben lehetséges, az ellit6 ereket ligatt-
rdkkal kell ellitni [1]. A placenta visszahagydsa csokken-
ti az azonnali, életet veszélyeztet§ vérzés lehetSségét.
Sajnos, ezekben az esetekben a méhlepény gyakran fe-
lilfert6z8dik, majd tilyogot képez. Gyakran kell sza-
molnunk adhézidk, illetve kovetkezményes bélelzarddas
kialakuldsaval [10]. Korabban ureterobstrukcié és
hydronephrosis is leirasra keriilt [11]. Ezekben az ese-
tekben a lepény sebészi eltavolitisa elkeriilhetetlen.
Azokban az esetekben, amikor a méhlepényt visszahagy-
jak, annak involaciéjat sorozatos ultrahangvizsgalatok-
kal, illetve szérum-3-hCG-szint-mérésekkel lehet kovet-
ni [12]. Color Dopplerrel a vérellaitisban bekovetkezd
viltozdsok nyomon kovethet6k. A placenta méretétdl
fliggben esetenként gyors funkciéesokkenés kovetkezik
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be, majd a méhlepény felszivodik. Egy 1986-ban publi-
kalt esetben a lepény felszivddasa tobb mint 6t évet vett
igénybe [13].

A magzati talélés terhességikor-fliggd. Stevens és mtsai
megfelel preoperativ tervezéssel az anyai mortalitasi ra-
tit 20%-r6l 5%-ra csokkentették, a 30. terhességi hét
utan sziiletett Gjsziilottek talélését 63%-nak talaltak.
Magzati malformacidk és deformaciok 20%-ban voltak
jelen. A leggyakoribb deformacidk az arc- és agykopo-
nya-asszimetria, illetve kiilonboz§ iziileti abnormalitd-
sok. A leggyakoribb malformacié a végtaghiany, illetve
kozponti idegrendszeri anomaliak [14].

Esetismertetés

A 38 éves, elGszor terhes nébeteg anamnézisében asth-
ma bronchiale, illetve 2014-ben Basedow-koér miatt vég-
zett totdlis thyreoidectomia szerepel. Emiatt pajzsmi-
rigyhormon-szubsztiticioban részesiil. Utolsé vérzése
2016. 4prilis elején volt, de menstruiciéi a megel6z8
idGszakban nem voltak rendszeresek. A magzatmozga-
sokat 2016. oktober elsé hete ota érezte (kortilbeliil 34.
terhességi hét). Terhessége alatt két alkalommal jart n6-
gybgyaszati rendelésen. ElGszor 2016. aprilis végén,
amikor szaré jellegt, jobb alhasi fijdalom miatt vizsgal-
tak. Az elvégzett TVS negativ volt, intrauterin terhessé-
get nem mutatott. Masodik alkalommal 2016 janiusa-
ban tortént négyogyaszati vizsgilat, mivel aprilis eleje
6ta menzesze nem jelentkezett. Ultrahangvizsgalattal 8
mm-es endometrium dbrazolédott, méhen beliili terhes-
ség nélkil. A gravida a tovabbiakban panaszmentes volt,
hasi fajjdalom nem jelentkezett ndla. 2016 augusztusatol
oktéber kozepéig tobb alkalommal tortént belgyogya-
szati kontrollvizsgilat a pajzsmirigyhormonszint bedlli-
tasa céljabol. Az egyik ilyen kontrollvizsgalat sordn a be-
tegnek akut rosszulléte jelentkezett, vérnyomdsa kiugrott
(190/60 Hgmm), gyengének érezte magit, fokoz6do
tulladasérzésrél panaszkodott. Ekkor fizikdlis vizsgilat
sordn a mellkas szintjébdl el6domborod¢ has felvetette a
terhesség gyanujit, amit megerdsitett az a tény, hogy fo-
nendoszképpal magzati szivhangokat lehetett hallani.
A kistérségi belgyégyaszati rendel6bél a beteget OMSZ-
esetkocsival a Kenézy Kérhdz Sziilészeti-NEgydgyaszati
Osztilyara szallitottdk. Felvételi lelet: elesett allapott
obes nd, a hasfalon keresztiil elol fekvé rész, illetve fun-
dus nem tapinthaté. Vaginalis vizsgalat: ujjnyira nyitott,
megrovidiilt nyakcsatorna. Vérnyomdsa 80,/60 Hgmm,
pulzusa 110/min. Testmagassag 182 cm, testtomeg 102
kg (BMI: 32,0). A stirgGsséggel elvégzett ultrahangvizs-
gilat 12 cm-es uterust abrazolt, egy csaknem érett salya,
koriilbeliill 36 hetes €16, harintfekvésben elhelyezkedd
magzat mellett. Magzatviz gyakorlatilag nem volt kimu-
tathat6. Az ultrahang a placentat a m3j alatt, a jobb olda-
li medencefalon abrazolta. Nagyobb mennyiségi szabad
hastiri folyadék ekkor nem volt lathaté. Az igazolt hastiri
terhességre, illetve a gravida presokkos édllapotira valéd
tekintettel siirgds laparotomia mellett dontottiink. Kol-
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dok folé meghosszabbitott alsé median hasmegnyitds
utin a belek koziil egy mintegy emberfényi nagysiga,
cysticus képletet emeltiink el6, amelyben lepényszovet és
a magzat volt tapinthaté (1. 4bra). A magzatburkon at-
hatolva vilagra segitettiik a harantfekvésben elhelyezke-
dé €16, kora, 2090 gramm stlyt ledny magzatot. A mag-
zat nem sirt fel, de maszkos lélegeztetés mellett allapota
gyorsan stabilizal6dott. Apgar-pontszam: 4/1, 8/10.
A neonatolégiai vizsgilat sorin mindkét alsé végtag
transversalis tibiofibularis hidnyédt észleltik (2. dbra).
A hasban megkozelitSleg két liter, részben folyékony,
részben alvadékos vért talaltunk, amelynek eltavolitasa
utdn lathat6éva vilt, hogy a lepény a ligamentum latum
medialis lemezén, retrocoecalisan tapadt, magira htizva
az appendixet és a jobb oldali adnexumot. A lepényszo-
vet jelent8s részének eltdvolitdsa utdn a lepényagyat is-
mételten tampondltuk, de a makacs vérezgetés miatt
jobb oldali adnexectomidra kényszeriiltiink, amelyet ap-
pendectomiaval egészitettiink ki. A has zardsa el6tt dtte-
kintve a mfitéti teriiletet, tovabbi vérzés nem volt latha-
t6. Intraperitonealis drént a hasfalon 4t kivezettiik, és
zartuk a laparotomia sebét. Preoperativ Hgb-értéke
96 g/1 volt. A mitét sordn négy egység csoportazonos
vvt.-massza, illetve két egység FFD transztuzidja tortént,
volumenpétldssal  kiegészitve. A miitétet kovetGen
73 g/1 Hgb-értéket mértiink. Mivel a beteg keringése
még nem stabilizdlédott, a fenyegetS consumptiés coa-
gulopathia veszélye miatt tovabbi kezelés és szoros meg-
figyelés céljabdl intenziv terdpids osztalyra helyeztiik dt.
A transzport kozben a hastri drén kicstszott a rogzitd
Oltés ellenére. Tartva az utévérzéstél, LMWH-t nem in-
ditottunk, a beteg alsé végtagjain intermittalé pneumati-
kus kompressziét alkalmaztunk. A laparotomiat kovetd
harmadik posztoperativ napon a beteg Hgb-értéke fo-
lyamatos csokkenést mutatott (86 g/1-r6l 71 g/l-re
csokkent), hasa feszessé vilt és ultrahangvizsgalattal sza-
bad hastiri folyadékot taldltunk. Relaparotomia mellett
dontottiink, amely soran jelent6s mennyiségti véralvadé-
kot tavolitottunk el a hastiregbdl, de a vérzésforrast nem
sikertilt azonositani. A beteg anaemidjat két egység vvt.
és két egység FFP transzfzidjaval rendeztiik. A poszto-
perativ id6szak eseményteleniil telt, a relaparotomiat ko-
vet6 negyedik napon a beteg az intenziv osztilyt elhagy-
hatta, megindult passzdzzsal tovibbi kezelés céljabol
a nogyogyaszati osztlyra keriilt, ahonnan tovabbi 6t
nap obszerviciot kovetSen, Gjsziilottjével egyiitt j6 alta-
linos allapotban, kezd6d§ lactatiéval, panaszmentesen,
LMWH -profilaxissal otthonidba bocsatottuk.

Az Gjszilottet az észlelt fejlédési rendellenesség és
kezdeti distresszes tiinetei miatt fél 6rds koraban kora-
szllott-transzport Neonatoldgiai Intenziv Centrumba
szallitotta, ahol a tovdbbiakban jél adaptilédott, lég-
zészavara megszlnt. Az elvégzett vizsgilatok tovabbi
fejlédési rendellenességet, illetve fertézést nem igazol-
tak. A hétnapos Gjsziilottet visszahelyeztiik a Perinatalis
Intenziv Centrumbdl édesanyjahoz, ahol j6 szopaisi akti-
vitast mutatott, kiegészitd taplalassal.
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1. ibra A mitét soran el6emelt magzatburok, feliletén tagult erekkel,

amelyben magzati részek és lepényszovet volt tapinthatd

2. abra A leggyakoribb magzati malformécié a végtagi defektus. Jelen
esetben mindkét alsé végtag térdtdl hidnyzik
V4 V4

Megbeszélés

Hastri terhesség kialakulasira vonatkozéan kétféle el-
képzelést ismeriink. ElsGdleges, ha a petesejt még a méh-
kiirtbe kertilése elStt a hastiregben megtermékenyiil, il-
letve tapad meg. Misodlagos akkor, ha a méhkiirtben
fejl6ds extrauterin terhesség keriil abortus tubarius vagy
tubaruptura sordn a szabad hasiiregbe, és ott Gijra megta-
padva tovabb fejlédik. Hastri terhesség esetén az élve-
szllés nagyon ritka esemény [15]. A diagndzis sok eset-
ben igen nehéz, kiilondsen elérehaladott terhességekben.
A diagnézis felallitasiban elsGdleges, hogy gondoljunk a
hastri terhesség lehet8ségére. Emellett természetesen az
alapos fizikalis vizsgilat, az ultrahang, CT- és MR-képal-
kot6k mind a segitségiinkre lehetnek. Fizikdlis vizsgalat
soran az atlagos vastagsagt hasfalon keresztil konnyen
kitapinthaté6 magzati részek, illetve a rendellenes fekvés
kelthet gyantt. Leginkabb az ultrahangvizsgalat lehet se-
gitségiinkre, amely sorin a méhfal hidnya, a hasfalhoz
kozel elhelyezkedS magzati részek, a rendellenes fekvés
és tartas, illetve a méhlepény és a magzat kozott a mag-
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zatviz esetleges hidnya hivhatja fel a figyelmiinket a mé-
hen kiviili terhesség lehet8ségére [16]. Mindezek ellené-
re korabbi kozlés szerint csupan tizbdl egy esetben
sikerdilt a has(ri terhességet preoperativ diagnosztizalni
[17]. Eleje és mtsas olyan esetet ismertettek, amikor a tii-
netmentes hastri terhességre csupdn a placenta praevia
miatt el6jegyzett elektiv csdszarmetszés soran deriilt fény
[18]. A sikertelen sziilésindukei6 felvetheti a hastri ter-
hesség gyanujit; ezekben az esetekben érdemes a vizsga-
latokat megismételni [19]. A 20. terhességi hét el6tt fel-
fedezett hastiri terhesség esetén annak terminilisa a
valasztandé eljards. A konzervativ kezelés megfontolan-
do, ha a sziiletend§ magzat életképessége elérhetd ko-
zelségben van és a viarakozas nem veszélyezteti a viran-
doés egészségét vagy életét. Ezekben az esetekben a
kezelésre megfelelSen felkésziilt centrumban, szoros
megfigyelés mellett kertilhet sor, az anya lehetséges el6-
nyokrdl és kockdzatokrél torténd felviligositisa mellett.
Az anya szdmara az életet veszélyeztets vérzés jelenti a
legnagyobb kockizatot. Has(ri terhesség soran az anyai
mortalitasi rata az egyéb méhen kiviili terhességekhez vi-
szonyitva megkozelit6leg hétszeres, mig a normalis int-
rauterin terhességgel Osszehasonlitva megkozelitSleg ki-
lencvenszeres [17]. A magzat vilagrahozatalira optimalis
esetben szteroidos tiid6éérlelést kovetSen, a 34. terhessé-
gi héten keriilhet sor [20]. Mivel a perinatalis mortalitds
igen magas (el6rehaladott hastri terhesség esetén az 0j-
sziilottek tobb mint felét elveszitjiik), ezért a mitétet jol
felszerelt, esetlegesen stlyos dllapotd magzatok ellatasira
alkalmas kozpontban javasolt elvégezni [21]. Esetiink-
ben nem volt méd a mérlegelésre, hiszen a sulyos vér-
veszteségre utalé sokkos allapot azonnali beavatkozdst
igényelt, tekintet nélkiil a magzat allapotira és esetleges
életkilatasaira.

Ezt megelézGen Debrecenben a legutébbi hastiri ter-
hességbdl torténd élvesziilés 1984-ben volt, ekkor a 35.
terhességi héten, egy 2300 g salya egészséges ledny
magzatot sikertilt viligra hozni [15].

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa sordn anyagi
tamogatisban nem részesiiltiink.

Szerzoi munkamegosztas: K. T.: A kozlemény szerzdje.
B. Gy.: A beteg kezelGorvosa. A szerzk a kézirat végle-
ges valtozatit elolvastak és jovahagytik.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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