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КРАТАК САДРЖАЈ: Трудноћа у абдомену јавља се једном на око 3000 трудноћа. Најчешће се завршава аборту�
сом и хитном хируршком интервенцијом. Иако је, захваљујући ултрасонографији и компјутеризованој томогра�
фији, дијагнозу могуће поставити и пре операције, она се обично поставља током хитне лапаротомије. Пошто од�
страњење плаценте у тим случајевима може бити скопчано с одстрањивањем делова или целих органа и с те�
жим крвављењем, које је тешко зауставити, међу гинеколозима нема сагласности да ли је одстрањење плацен�
те неопходно. Приказана је жена, стара 21 годину, код које је током хитне операције, због абдоменске трудноће,
плацента с инсерцијом на слезини била остављена in situ. У постоперационом току развио се супфренични ап�
сцес који није могао бити саниран без реоперације, током које је уз плаценту морала бити одстрањена и слези�
на. Десет година после операције болесница је без икаквих симптома.
Кључне речи: трудноћа абдоменска, плацента, слезина, супфренични апсцес. (СРП АРХ ЦЕЛОК ЛЕК).

УВОД
Ектопијска трудноћа се јавља у мање од 1 посто свих
трудноћа [1]. Најчешће је реч о тубарној,  оваријум-
ској, а најређе о цервиксној или абдоменској трудно-
ћи. Абдоменска трудноћа се јавља једном на 3000
трудноћа [2]. Она се најчешће завршава знацима
акутног абдомена и обично се дијагностикује током
ургентне лапаротомије. Опасне последице абдомен-
ске трудноће за мајку и плод што се тиче морбидите-
та везане су за саму хируршку интервенцију која je
примењена, и затим, нарочито, зависе и од тога да ли
је и када одстрањена плацента или је остављена у на-
ди да ће бити спонтано ресорбована [3].

Приказ болеснице
Болесница, 21 годину стара, примљена је у нашу болницу
због високих температура тела и с дијагнозом супфренич-
ног апсцеса с леве стране. Болесница је месец дана пре при-
јема у болницу оперисана у ратној болници у бившој Репу-
блици Српској Крајини под сликом акутног обољења трбу-
ха. Током операције нађено је да је била у питању трудно-
ћа у абдомену. Хирург је уклонио плод, а пупчану врпцу
пресекао и подвезао, јер се није усудио да уклања постељи-
цу која је „била негде у левом супфренијуму”. Постопера-
циони ток је био нормалан, осим што се на дрен из левог
супфренијума цедио гној који је јако заударао. Операцио-
на рана од медијалне лапаротомије је зарасла.

У време пријема у нашу болницу болесница је била фе-
брилна, с гнојном фистулом под левим ребарним луком.
Остали налази су били нормални. Осим леукоцитозе (до 14
x 109/L) и убрзане седиментације крви (64 mm/1h), остали
лабораторијски налази су били у границама нормалних оп-
сега. Леви синус плеуре био је лако засенчен. Налаз ултра-
сонографијом указивао је на густу супфреничну колекцију,
али снимак није тада начињен.

Болесница је релапаротомисана 31. X 1991. године кроз
леву супкосталну лапаротомију. У левом супфренијуму на-
ђено је нешто густог гноја који је веома заударао. Нешто
увећана слезина стапала се с модром тумороидном масом.

Пошто су желудац и лијенална флексура колона безбедно
одвојени, слезина и описана промена (тј. плацента) на сле-
зини су одстрањени и успостављена је задовољавајућа хе-
мостаза. Гранулационо ткиво с дијафрагме је искиретиса-
но. После вишеструке лаваже левог супфренијума физио-
лошким раствором и растворима антисептичког средства,
простор је дрениран. Постоперациони ток је био без ком-
пликација, операциона рана је зарасла per primam. У да-
љем току, скоро 10 година после операције, болесница је
без тегоба.

Оpис pреpараtа
Макроскопски налаз. Препарат се састојао од ткива, укуп-
не масе 300 грама (Слика 1 A и B), делимично обавијеног
беличастом задебљалом капсулом, преко мрког сунђера-
стог ткива, које је одговарало ткиву слезине. Део тих узо-
рака садржавао је, на површини, депресије грануло-вило-
зног изгледа преко чврстог беличастог споја, који је импо-
новао као фиброзна капсула.

Хистопатолошки налаз. Остаци хијалинизованих и кал-
цификованих чупица плаценте налазе се уроњени у коагу-
луму и гнојни ексудат изнад гранулационог, надаље колаге-
ног ткива, дуж површине делова слезине који су лишени
нормалне капсуле. Део плаценте налази се и преко екстра-
лијеналног ткива, измењеног на исти начин, које садржи
англобисане лимфне нодусе и организованим тромбима
оклудисане гране артерија и вена, вероватно у подручју хи-
луса слезине.

Патохистолошка дијагноза. Graviditas extrauterina – ab-
dominalis. Insertio placentae lienalis. „Polypus” placentarius
hyalinisatum calcificatus. Abscessus subacutus perisplenica.
(Проф. др Дојчин Дојчинов, патолог).

ДИСКУСИЈА
Захваљујући ултрасонографији и компјутеризованој
томографији, дијагностика трудноће у трбуху данас
је неупоредиво лакша, уколико се преглед болеснице
обави брижљиво [2, 14, 13, 3]. Стога, хитна лапаро-
томија данас, због акутног бола и крвављења у абдо-
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мену, не би требало да буде најчешћи начин дијагно-
стике ове врсте ектопијске трудноће, што је још увек
чест случај [3].

Код абдоменске трудноће старије од четири месе-
ца фетус знатно брже добија у тежини, плодова кеса
је много чвршће срасла са суседним органима, а мре-
жа крвних судова у пределу постељице постаје мно-
го богатија, што условљава да операција може бити
веома опасна. Трудноћа у абдомену се по правилу за-
вршава абортусом у првим месецима трудноће, што
захтева неопходну, обично хитну лапаротомију, по-
готово ако се за дијагнозу абдоменске трудноће ра-
није није знало. Најбоље је да се операција изведе ра-
није. Но, дешава се да жена не пристаје на операци-
ју у нади да би фетус могао бити спасен. Тада се пре-
поручује хоспитализација да би се сачекало погодно
време за операцију. Најпогоднијим временом сматра
се тридесет шеста недеља трудноће. Операцију мора
да ради искусан оператор због могућих компликаци-
ја, а нарочито крвављења. Обично је најбоље и нај-
сигурније да се подвеже пупчана врпца што је могу-
ће ближе постељици и остави in situ. На тај начин се
избегава крвављење које може бити смртоносно.
Дренажа може да траје више недеља док се постељи-
ца не ресорбује [4, 5]. Ипак, међу гинеколозима нема
сагласности да ли током операције, уз одстрањење
плода, треба обавезно одстранити и плаценту. Ана-
лизујући документацију о 12 абдоменских трудноћа,
Фостер и Мур (Moore) [8], 1967. године, заложили
су се (уз ретке изузетке) за промптну операцију. Због
немогућности да се лигирају крвни судови који пла-
центу снабдевају крвљу они су препоручили да у ве-
ћини случајева плаценту треба оставити in situ, а са-
мо кад се без икакве сумње хемостаза може безбед-
но успоставити, плаценту треба одстранити. Ипак, и
у њиховој групи болесница показало се да је опора-
вак био спорији и да је било више компликација ка-
да је плацента остављена in situ [8]. У прилог оста-
вљању плаценте на известан начин говоре и прикази
Магвина (Maguin) и сарадника [12], 1967, и Бекера
(Becker) и Виксмана (Wicksman), 1976. године [9].
Меки (Mekki) и сарадници [3] су, 1998, анализовали
14 случајева абдоменске трудноће код којих су 10
плацента одстранили, а код четири жена је плацента
остављена in situ. У њиховој групи болесница пока-
зало се да код жена, код којих је плацента била оста-
вљена, није било потребе ни за трансфузијом крви
нити за одстрањењем других органа, као и да је укуп-
ни боравак у болници био краћи. Они су закључили
да, без обзира на старост трудноће, ексцизија плацен-
те може бити узрок крвављења, те да остављање пла-
центе in situ резултира мањим морбидитетом, краћим
трајањем операције, краћим боравком у болници и
мањим трошковима лечења.

Ипак, остављање плаценте није без ризика. Тако
су Бабић и сарадници [7], 1983. године, приказали
болесницу код које је шест година после операције
била неопходна реоперација због апсцеса, који је из-
гледа настао услед некрозе нересорбоване плаценте.
Код наше болеснице формирање апсцеса настало је
практично у раном постоперационом току, а апсцес

није могао бити саниран без реоперације, током које
је уз плаценту морала бити одстрањена и слезина, на
којој је плацента била инсерцисана.

Болесницу, којој се плацента остави in situ, треба
даље надгледати. Ангиографија је раније била једини
метод праћења [11]. Данас је, поред ангиографије,
могуће праћење и ултрасонографијом, што олакшава
могућност планирања евентуалне реоперације [9, 10].
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Abdominal pregnancy appears once in 3000 pregnancies. It
usually terminates with abortion and urgent surgery. Thanks
to ultrasonography and computed tomography the diagnosis
is possible before surgery. Most frequently the diagnosis
has been established during emergency laparotomy.
Gynaecologists are not in agreement wheather removal of
placenta is mandatory or not, as it may include removal of
parts or entire organs or may be followed with serious bleed�
ing difficult to control. We present a 21�year old woman in
whom during an urgent laparotomy performed for abdominal
pregnancy placenta inserted in the spleen was left in situ.
Postoperatively the patient developed subphrenic abscess
which could not be solved without reoperation during which

both the placenta and the spleen were removed. Ten years
after surgery she is symptom�free.

Key words: Abdominal pregnancy, placenta, spleen, sub�
phrenic abscess. (SRP ARH CELOK LEK).
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