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Abdominal ektopisk graviditet (AEP) er en undertype af ektopiske graviditeter, som er sjaelden og
nemt overses klinisk. Der er stigende incidens pga. stigende hyppighed af fertilitetsbehandling og

andre uterusprocedurer.

Vi gnsker med denne artikel at udbrede viden om diagnostik og behandling samt mindske den

diagnostiske forsinkelse, som ofte ses ved AEP.

HOVEDBUDSKABER

¢ Abdominale graviditeter er sjaeldne, men de er arsag til en uforholdsmaessig stor morbiditet og
mortalitet.
e Abdominale graviditeter adskiller sig fra tubare graviditeter ved en ofte normal udvikling af humant

choriongonadotropinniveau og sjaeldnere vaginal blgdning.

o Ved forventet tidlig tubar graviditet, hvor denne ikke findes ved laparoskopisk undersggelse, anbefales

grundig gennemgang af abdomen.

EKTOPISK GRAVIDITET

Ektopisk graviditet er en graviditet, hvor blastocysten implanteres uden for endometriet i corpus

uteri. Dette sesi1-2% af alle graviditeter.

Hos 96% af kvinderne med ektopisk graviditet er graviditeten lokaliseret i tubae, mens den hos de
resterende kan veere lokaliseret i abdomen, i uterine cikatricer (f.eks. efter sectio), i cervix eller
ved ovariet. Tilsammen kaldes disse sidstneaevnte tilstande for nontubare ektopiske graviditeter
(NTE) [1] (Figur 1) [2].
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FIGUR 1 [ oversigt over hyppighed og lokalisation af ektopiske graviditeter.
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graviditetsbetinget maternel ded i ferste trimester og er arsag til 4% af alle graviditetsbetingede

dedsfald péa trods af god diagnostik og behandling [3].

NTE er rsag til en uforholdsmaessig starre morbiditet og mortalitet end tubare graviditeter.
Dette skyldes deres atypiske praesentation og de deraf falgende diagnostiske vanskeligheder,

hvilket giver en diagnostisk forsinkelse.

Incidensen af NTE er steget i de seneste ar, formentligt pga. stigende hyppighed af
fertilitetsbehandling og sectio [4].

ABDOMINAL EKTOPISK GRAVIDITET

AEP, hvor graviditeten implanteres i peritonealhulen, udger en serlig sjeelden gruppe af NTE.
Den ansldede incidens er 1:10.000 graviditeter [5], og de udger 1,3% af de ektopiske graviditeter [1,
5, 6].

Baseret péd diagnosetidspunktet kan AEP inddeles i tidlige (for uge 20) og sene (efter uge 20)
graviditeter. Desuden kan AEP inddeles i en primaer og en sekundar form. Den primere form
skyldes primeer implantation i abdomen, mens den sekundzere er et resultat af en reimplantation
af graviditetsvaev efter en tubar abort, anden ektopisk graviditet eller perforation af

uterinveeggen ved f.eks. en udskrabning, in vitro-fertilisering (IVF)-procedurer m.m. [7].

AEP kan veere lokaliseret pé serosa i hele peritonealhulen eller p4 abdominale organer og oment,
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men der ses en overhyppighed i fossa Douglasi, de uterine ligamenter og paracolisk samt pa

bakkenvaggen [6, 8].

RISIKOFAKTORER FOR EKTOPISKE GRAVIDITETER

Risikofaktorerne er de samme for AEP som for andre typer ektopiske graviditeter [9].

Kompromitteret tubafunktion
Der findes mange arsager til kompromitteret tubafunktion.

Underlivsbetaendelse forarsaget af bl.a. Chlamydia eller Neisseria gonorrhoeae kan medfere
skade pa tubae og evt. adhaerencer i det lille baekken. Kvinder, der tidligere har haft
underlivsbetaendelse, har tre gange sé hgj risiko for en ektopisk graviditet som kvinder, der ikke
har haft underlivsbetaendelse [10-12]. I Danmark ses der en kraftig stigning i forekomsten af

underlivsbetaendelse og ligeledes en stigning i antallet af ektopiske graviditeter [12].

Endometriose kan i sig selv medfere sygdom i tubae og/eller adhaerencer i det lille baekken,

ligesom operativ behandling indebzerer en risiko for adheerencedannelse [9].

Kvinder, der tidligere har haft ektopisk graviditet, har 3-8 gange hgjere risiko end raske kvinder
[11]. Gentagelsesrisikoen afhaenger dog af drsagen til den forste ektopiske graviditet og

behandlingen heraf.

Rekonstruktion af tubae efter adelaeggelse af tubae pga. ovenstaende risici eller efter sterilisation
medferer en eget risiko for ektopisk graviditet p& 3-30%, afheengigt af arsagen til den
kompromitterede tubafunktion og operationsteknik. Dette indgreb udferes dog sjeeldent i dag

pga. bedre outcome ved IVF-procedurer [13].

Intrauterin device

Den absolutte risiko for graviditet ved brug af spiral er meget lille (1-3%) og mindst ved brug af
hormonspiral, som beskytter mod savel uterin som ektopisk implantation, mens kobberspiral
primeert beskytter mod uterin implantation. Den relative risiko for ektopisk graviditet er hojere

hos spiralbrugere end hos ikkebrugere [11].

Hgj alder

Der ses en stigende risiko for ektopisk graviditet med kvindens alder. Dette skyldes formentligt

akkumulering af flere risikofaktorer [14].

Rygning
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Cigaretrygning i den perikonceptive periode er associeret med en dosisafthaengig egning i
ektopiske graviditeter. Tidligere rygere har en 2-3 gange hgjere risiko for ektopisk graviditet end
aldrigrygere, mens aktive rygere har 2-4 gange hgjere risiko [10]. En mulig forklaring herpa er
kompromitteret tubafunktion hos rygere eller nedsat immunfunktion, hvilket praedisponerer til

underlivsbetaendelse.

Assisteret reproduktion

IVF-behandling medferer en risiko for ektopisk graviditet pa 1,5-2,1% pga. infertilitetsfaktorerne,
endometriose, transferering af bade en og flere blastocyster, smallere endometrietykkelse og

friske cykli formentlig pga. den hormonelle pdvirkning her [15].

Antallet af heterotopiske graviditeter er steget markant med stigningen i assisteret reproduktion,
saledes at der nu er en incidens pé en ud af 3.900 graviditeter [16]. Disse er ofte en kombination af
intrauterin og ektopisk graviditet, hvilket komplicerer den diagnostiske udredning. 90% af de

ektopiske graviditeter er lokaliseret til tubae, og resten er NTE [17].

Mesorectum

Tidlig abdominal graviditet (pil) beliggende i fossa Douglasi i
mesorectum. Forlgbet hos denne patient blev kompliceret af,
at man ved farste operation fandt en fortykket tuba med for-
modet ektopisk graviditet. Niveauet af humant choriogonado-
tropin steg dog postoperativt, hvorfor der blev foretaget evacu-
atio uteri. Efterfelgende mikroskopi af begge praeparater var
uden graviditetsvaev. Ved fornyet laparoskopi fandt man abdo-
minal ektopisk graviditet i fossa Douglasi.

KLINISKE MANIFESTATIONER AF ABDOMINAL EKTOPISK GRAVIDITET

De kliniske manifestationer er mangeartede og afhaengige af graviditetens lokalisation og
gestationsalderen. Symptomerne kan veere pludseligt opstaede mavesmerter og shocktilstand

pga. stor bladning intraabdominalt efter placentalasning eller ruptur af maternelle blodkar.
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Tidlig AEP kan ligne andre ektopiske graviditeter og mistolkes ofte som en tubar ektopisk
graviditet. Vaginalbledning pa grund af endometriets respons pé insufficient humant
choriongonadotropin (hCG)-niveaustigning ses sjeeldnere end ved tubare graviditeter, idet hCG-

niveauet ofte udvikler sig normalt.

Ved fremskreden graviditet kan smerter ved fotale bevaegelser vere debutsymptom. Hvis
graviditeten er lokaliseret i relation til ventriklen, kan kvalme og opkastning vaere det primzere

symptom [10].

Den abdominale lokalisation kan veere uerkendt indtil sent i graviditeten, og der er i litteraturen
kasuistiske meddelelser om kvinder, som gar til termin. Her stilles diagnosen nogle gange forst

ved mislykket igangszettelse med manglende effekt af oxytocinstimulation [18].

DIAGNOSE

Hos alle kvinder, der er i den reproduktive alder og har abdominale smerter, vaginal bladning
eller uregelmeessig menstruation, skal graviditet udelukkes. Hvis kvinden er gravid, skal

graviditetens lokalisation fastslés.

De bedste diagnostiske veerktgjer er ultralydskanning og MR-skanning. Ultralydskanning er den
primeere billeddiagnostiske undersagelse, dog finder man ved denne undersegelse kun op imod
50% af de tidlige abdominale graviditeter [19]. MR-skanning er andetvalg, og med den kan man
mere praecist pavise graviditetens lokalisation og bedemme graden af karinvolvering til det

omgivende vev.

Ved ultralydskanning kan en tidlig AEP veere sver at skelne fra en tubar ektopisk graviditet, hvis
denne er lokaliseret i naerheden af adnekserne. Der ses de samme ultrasoniske tegn som ved fri

veeske og vaeske i fossa Douglasi.

En fremskreden AEP kan blive mistolket som vaerende intrauterin, hvis sonografen ikke ser pa
myometriet under skanningen. Her kan det eneste tegn vaere fejlstillinger/misdannelser hos

fosteret.

Ultrasoniske tegn p& AEP [20] er: 1) manglende intrauterin gestationssaek i kombination med
manglende dilatation af tuba eller udfyldning ved adnekserne, 2) en gestationsseek omgivet af
tarmslynger og adskilt af peritoneum og 3) en meget mobil gestationssaek ved probetryk i fossa

Douglasi.

Gentagne malinger af hCG-niveau kan medvirke til diagnostikken, om end der ved AEP ofte ses
normal stigning i hCG-niveau, mens tubare graviditeter ofte er forbundet med insufficient
stigning [21]. Sjeeldent kan AEP forarsage et oget maternelt serum alfa-fetoproteinniveau [22].

Klinisk har alfa-fgtoproteinniveau dog lav diagnostisk veerdi.
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BEHANDLING

Valg af behandling afhaenger af de kliniske omstaendigheder herunder graviditetens lokalisation,

starrelse og kvindens symptomer. Men fgrstevalget er som hovedregel kirurgi.

Medicinsk

Medicinsk behandling med methotrexat kan anvendes ved andre typer af ektopisk graviditet,
men har ikke vist en god effekt pd AEP. Stoffet er anvendt i tilfeelde, hvor der har veeret stor risiko
for operativ bledning. Her bruges methotrexat bade systemisk og lokalt. Anden medicinsk
behandling med hyperosmolaer glukose, kaliumchlorid og mifepriston er beskrevet [23]. Ved disse
behandlinger kan man efterlade hele graviditeten og afvente naturlig reabsorption. Men flere
mener, at kirurgi er uundgaeligt efter medicinsk behandling, som derfor kun vil forlaeenge

sygdomsforlabet [24].

Kirurgisk

Hvis graviditeten erkendes i forste trimester, kan den fjernes ved laparoskopi. Tidligere har man
anbefalet laparotomi ved graviditeter, der var placeret pa et hejt vaskulariseret omrade. Men
med den laparoskopiske udvikling er der fundet flere metoder til laparoskopisk sikring af
blaedningskontrol [25].

Arteriel embolisering har veeret brugt til kontrol af bledning efter kirurgisk fjernelse af fosteret og

placenta, men det er ogsé brugt alene som behandling.
Hvis graviditeten er leengere fremskreden (2.-3. trimester) anbefales laparotomi.

Fjernelse af placenta kan veere problematisk og fare til livstruende maternel bledning, s
placenta kan efterlades efter ligering af navlestrengen. Efterbehandling kan vaere arteriel
embolisering, methotrexat eller blot afventen [8, 26]. Komplikationer i forbindelse med en
efterladt placenta kan veere abscesdannelse, sepsis, senere blgdning, obstruktion af tarm eller

ureter og fisteldannelse [27, 28].

DISKUSSION

Ved AEP er bade den maternelle og den fatale mortalitetsrate hgj. Den maternelle mortalitet
anslis at vaere 7,7 gange hgjere ved AEP end ved tubare graviditeter, formentlig pga. forsinket
diagnostik [5]. Den maternelle mortalitet skyldes ofte ukontrollabel bledning, som er rapporteret i
op til 20% af tilfaeldene. Ved fremskreden graviditet (andet og tredje trimester) er fgtale
misdannelser og perinatal ded hyppigere end maternel mortalitet [28]. Sandsynligheden for at fa
et raskt barn ved en AEP er meget lille, hvorfor man anbefaler at fjerne graviditeten pa

diagnosetidspunktet. Dog er der set fa tilfeelde af succesfuld gennemfgrelse af graviditeten [29].
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Hvis dette forsages, kreever det taet monitorering.

Hyppige misdannelser ved abdominale graviditeter er ansigts- og/eller kranieasymmetri,

ledabnormiteter, hypoplastiske ekstremiteter og misdannelser af centralnervesystemet [8].

Diagnosen er sveer at stille, og 88% af alle abdominale graviditeter erkendes forst ved laparoskopi

udfert pd mistanke om tubargraviditet [30].

Bade ultralydskanning og iseer MR-skanning er sveert tilgeengelige i udviklingslande. Dette er
problematisk, da der her er en hgjere incidens af abdominale graviditeter, hvilket er associeret til
en hejere praevalens af lav sociogkonomisk status, flere underlivsbeteendelser, hojere

infertilitetsrate og hgjere sectiofrekvens.

Hyppigheden af bade sectio og assisteret reproduktion er stigende i hele verden, hvorfor vi m&
forvente, at der kommer en lignende stigning i ektopiske graviditeter, herunder AEP. Dette

understreger vigtigheden af kendskab til diagnosen AEP og behandlingen heraf.
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SUMMARY

Abdominal ectopic pregnancy

Stine Kretzschmar Nielsen, Charlotte Mgller & Marianne Glavind-Kristensen:
Ugeskr Lager 2020;182:V08190467

This review summarises the knowledge of abdominal ectopic pregnancy (AEP), which is a rare
condition with higher morbidity and mortalilty than other types of ectopic pregnancies. The
condition can be primary, if the pregnancy implants directly on to an abdominal site, or it can be
secondary after a tubar abortion. AEP differs from tubal pregnancies by a normal level of human
chorionic gonadotropin and rare vaginal bleeding, which causes a diagnostic delay. In an early
pregnancy the treatment is laparoscopic removal, but in second and third trimester pregnancies
laparotomy is preferred, if possible preceded by MRI for mapping of vascular involvement and

location of placenta.
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