Case Report and Case Series

ABDOMINAL PREGNANCY- A CASE REPORT

RAPPORT DE CAS D'UNE GROSSESSE ABDOMINALE
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Abstract

A case of abdominal pregnancy in a 39 year old female gravida 4, para 0" is
presented. Ultrasonography revealed a viable abdominal pregnancy at 15
weeks gestational age. She was initially managed conservatively.
Surgical intervention became necessary at 20 weeks gestational age
following Ultrasound detection of foetal demise. The maternal outcome
was favourable. This case is presented to highlight the dilemma
associated with diagnosis and management of abdominal pregnancy with
areview of literature.

Abstrait

Un cas de grossesse abdominale nous a été présenté sur Une femelle agée de 39 ans et ayant
ungravida4, para0®. L'échographie a révélé qu'il s'agissait d'un cas de grossesse abdominale
viable d'environ 15 semaines. La patiente, au moment de son arrivée a I'hépital, n'avait pas
encore fait I'objet d'une quelconque prise en charge médicale. Une intervention chirurgicale
s'est avérée nécessaire lorsqu'une seconde échographie a révélé le décés du feetus agé de 20
semaines. La meére a survécue a cette intervention chirurgicale. Ce rapport qui est suivi d'une
revue de littérature a pour but de mettre en exergue le dilemme associé au diagnostic et a la
gestion d'une grossesse abdominale.

Introduction

Ectopic pregnancy is very rarely sited in the
abdominal cavity. Itisnormal for implantation
of the fertilized ovum to occur within the
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Introduction

Les cas de grossesses extra—utérine sont tres
rarement localisés dans la cavité abdominale ;
car il est tout a fait normal qu'une fois 1'ovule
fertilisé, I'implantation se fasse dans la cavité
utérine. On qualifie donc sous l'appellation de
grossesse extra-utérine, toute implantation qui
se fait a l'extérieur de la cavité utérine. La
grossesse abdominale est donc un type tres rare
de grossesse extra—utérine dans lequel
I'embryon s'implante et se développe dans la
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uterine cavity. When implantation takes place
anywhere outside the uterine cavity it is
referred to as an ectopic pregnancy. Abdominal
pregnancy is a rare type of ectopic pregnancy
where the developing embryo implants and
grows within the peritoneal cavity. Abdominal
pregnancy can further be classified as being
primary or secondary. Primary abdominal
pregnancy which is extremely rare occurs when
a fertilized ovum implants itself initially on
some abdominal organ. Most cases of
abdominal pregnancy are secondary in that the
ovum first implants in the fallopian tube, ovary
or uterus and subsequently escapes through a
rupture into the peritoneal cavity.

There are reported cases of abdominal
pregnancy developing to term with delivery of
a live foetus through an abdominal incision'.
There is a significant risk of maternal intra—
peritoneal haemorrhage with fatal
consequences. The overall foetal survival rate
remains low”.

Case Report

Mrs. A., a 39-year old gravida 4, para 0"
presented to the accident and emergency
department with a 2-month history of
abdominal discomfort, persistent vomiting,
diarrhea and jaundice. = She could not
remember her last menstrual date but claimed
she was three months pregnant. She had taken
some herbal concoctions prior to presentation.
On examination she was found to be febrile
(37.7%), very pale (PCV-19%), hypotensive
(BP80/50mmHg) and clinically jaundiced.
Investigation confirmed a haemolytic jaundice
with a total bilirubin of 63.2mmol/L and normal
liver enzymes. Her serum Urea and Creatinine
levels were normal. Her urine contained blood
elements and protein. Her blood group was A"
and she tested negative for HIV.  Urgent
abdominopelvic Ultrasonography was
requested as part of her initial gynaecological
assessment. Trans-abdominal Ultrasonography
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cavité du péritoine. Selon les cas, la grossesse
abdominale peut étre classifiée en catégorie
primaire ou secondaire. Il y a déja cependant eu
des cas de grossesse abdominale qui vont a
terme avec au bout la naissance d'un feetus
vivant grice a une incision abdominale'. Dans
de telles circonstances il y'a un risque tres élevé
d'hémorragie intra-péritonéale chez la mere,
avec des conséquences trés souvent fatales. Le
taux de survie du feetus dans la plupart des cas
reste relativement faible’,

RapportDe Cas

Mme A., une patiente de 39 ans ayant un
gravida 4, para 07 s'est présentée au
département des accidents et des urgences
disant ressentir des peines dans I'abdomen
depuis deux mois, elle disait aussi étre victime
de vomissements persistants, de diarrhées et
elle avait aussi la jaunice. Elle avait au
préalable ingurgit¢ des décoctions d'herbes
avant son admission. Pendant sa consultation,
il a été noté qu'elle était fébrile (37.7), trés pale
(PCV-H9%), hypotensive (BP-80/50mmHg) et
atteinte de jaunice. L'examen médical a
confirmé une jaunice hémolytique ayant un
taux de Bilirubine de 63.2mmol/L et son foie
avait une sécrétion d'enzyme normale. Son
urine contenait des ¢léments sanguins et des
protéines. Elle était de groupe sanguin A” et son
test de dépistage du VIH était négatif. Une
échographie abdomino—pelvienne urgente fut
requise comme faisant partie de son examen
gynécologique initial. Son échographie
transabdominale a révélé un feetus intra—
abdominal vivant et actif qui flottait librement
dans la cavité du péritoine prés de la paroi
abdominale antérieure de la mére [FIG 1]. Les
paramétres biométriques ont estimé l'age
gestationnel du feetus a 15 semaines. D'autres
découvertes faite grace a I'échographie incluent
la présence d'une quantité significative d'un
fluide péritonéal de couleur clair, le placenta
représenté par une masse supra-pubienne située
du coté gauche, un utérus vide et volumineux
séparant le placenta du feetus [FIG 2], un foie de
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revealed a live and active intra-abdominal
foetus floating freely in the peritoneal cavity
close to the maternal anterior abdominal wall
[FIG 1]. The biometric parameters estimated
foetal gestational age at 15 weeks. Other
Ultrasound findings include a significant
amount of clear peritoneal fluid, a left-sided
suprapubic mass representing ectopic placenta,
abulky empty uterus separate from the placenta
and foetus [FIG 2], normal liver size with
unaltered echo-pattern. Subsequent Trans—
abdominal Ultrasound using Doppler
confirmed placental and umbilical cord colour—
flow pattern and active movements of the
extremities were recorded on real time Cine
images.

Mrs. A. was counseled, transfused with
screened whole blood and further stabilized
with conservative management over the next
four weeks. She was regularly monitored
using Ultrasonography.  Laparotomy was
performed at 20 weeks gestation following
Ultrasound diagnosis of foetal demise. A sub—
umbilical midline incision was made after
making sure that there was no clinical vascular
bruit. The placenta was attached outside the
uterus at the fundus and received a mass of
blood vessels from unidentified branches of the
left internal iliac artery. The umbilical cord was
seen lying free in the peritoneal cavity and was
traced to the foetus in the right iliac fossa. The
placenta was completely removed from its
ectopic location at the peritoneal surface of the
uterine fundus and its size correlated with pre—
operative ultrasound dimensions. The left
fallopian tube and left ovary were matted with
the placental vascular supply in an
inflammatory mass which was also excised.
This finding led us to believe that this was a
case of secondary abdominal pregnancy.
Rupture of the amniotic sac was suspected as
the leading cause of foetal demise. The lifeless
foetus was delivered from the right iliac fossa.
The foetus appeared malformed with a missing
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taille normale avec un écho—schéma inchangé.
Des échographies supplémentaires faites a
'aide du Doppler ont montré le placenta et le
cordon ombilical ayant une couleur normale,
des mouvements actifs des extrémités ont aussi
¢été enregistrés en temps réel a partir des ciné—
images. Mme A. a été consultée et transfusée
avec du sang préalablement vérifié et stabilis¢
par des traitements conservatifs, pendant les
quatre semaines suivantes. Elle était
régulierement examinée au moyen
d'échographies. Une laparotomie lui a été faite
a la 20éme semaine de 1'age gestationnel apres
que le déces du feetus ait été constaté par un
diagnostic échographique. Apres s'étre assuré
de I'absence de bruits vasculaire clinique, une
incision lui a été faite en dessous de la ligne
ombilicale. Le placenta était rattaché¢ au fond
extérieur de l'utérus et recevait une masse de
vaisseaux sanguins en provenance de
ramifications non identifiées de 1'artére iliaque
interne gauche. Le cordon ombilical avait été
repéré reposant librement dans la cavité du
péritoine et son origine a été retracée au foetus
dans la fosse iliaque gauche. Le placenta fut
completement extirpé de sa location extra—
utérine sur la surface du péritoine du fond de
l'utérus et sa taille correspondait aux
dimensions relevées lors des échographies pré—
opératives. La trompe de Fallope gauche et
l'ovaire droit était emmélés a
l'approvisionnement vasculaire du placenta en
une masse inflammatoire qui fut elle aussi
excisée. Ces découvertes nous ont poussés a
croire que nous étions face a un cas de grossesse
abdominale de type secondaire. La rupture de
la poche amniotique nous a parue étre la cause
ayant entrainé le déces du foetus. Le foetus sans
vie fut extirpé de la fosse iliaque droite. Le
feetus était malformé car il lui manquait le
membre inférieur gauche [FIG 3]. Cecin'avait
pu étre détecté par les échographies effectuées
avant l'age gestationnel de 20 semaines.
L'utérus et la trompe de Fallope étaient intacts
et normaux d'apparence. Une transfusion de
sang intra-opérative ne fut pas requise bien que
deux pintes de sang pré-examinées ¢taient
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left lower limb [FIG 3]. This was not detected
by ultrasound done before 20 weeks. The
Uterus and right fallopian tube were found to be
intact and normal in appearance. Intra—
operative blood transfusion was not required
even though 2 pints of cross-matched blood
were on standby. Blood loss was estimated to
be 400 mls. The abdomen was closed in layers
and the recovery was uneventfully. She was
discharged ten days later and was reviewed
after six weeks with no fresh complaints.

Discussion

A high index of suspicion is needed to make a

first time diagnosis of abdominal pregnancy’.

Diagnosis is missed in one-fourth of reported
4

cases .

The reported incidence of abdominal
pregnancy varies widely with geographical
location ranging between 1: 10,000 deliveries
in the USA™ and 1:654 deliveries in Ibadan—
Nigeria’. Multiparity and poor socio-economic
status are implicated as epidemiological
factors’.

Clinical presentation can be variable with
abdominal pain occurring at 1617 weeks
gestation™ as was observed in our patient. The
finding of clinical jaundice and severe anaemia
as part of presentation in our patient was
unusual. Jaundice associated with pregnancy
has been described by Holzbach” in three
disease entities which include: 1) recurrent
cholestasis of pregnancy (RCP); 2) viral
hepatitis coincident with pregnancy; 3) acute
fatty liver of pregnancy (AFLP). Although our
patient was not screened for Hepatitis B surface
antigen (HBs Ag), the finding of blood
elements in her urine against a background of
normal liver enzymes suggested that her
jaundice was due to a haemolytic crises
probably caused by ingestion of herbal
concoctions.
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disponibles. La perte de sang fut estimée a 400
mls. L'abdomen fut refermé en couche et la
guérison s'est faite sans événements majeurs.
Elle a ét¢ déchargée de I'hopital au bout de 10
jours et fut réexaminée six semaines plus tard
sans faits majeurs nouveaux.

Discussion

Un haut degré de suspicion est requis pour
diagnostiquer une grossesse abdominale’ la
premiére fois. Le diagnostic s'est avéré erroné
dans le ¥4 des cas rapportés’”.

Le taux d'incidence de grossesse abdominale
vari largement avec la situation géographique.
C'est ainsi qu'il peut varier entre 1: 10,000
accouchements aux Etats-Unis™® et 1:654
accouchements a Ibadan au Nigeria’. Parmi les
facteurs épidémiologiques’ impliqués, on
trouve entre autre la multiparité et un statu
socio—€conomique pauvre. Les manifestations
cliniques peuvent étre  variables, avec la
plupart du temps des douleurs abdominales
enregistrées vers les 16™ et 17 semaines™’,
comme l'a été le cas de notre patiente.

La découverte d'une jaunice et d'une anémie
sévere chez notre patiente étaient tres
inhabituels. La jaunice pendant la grossesse a
été décrite par Holzbach' dans les trois cas
suivant : 1) la grossesse de choletaise
récurrente (RCP); 2) grossesse coincidant avec
une hépatite virale; 3) foie gras aigu pendant la
grossesse (AFLP). Bien que notre patiente n'ait
pas été testée pour une hépatite B d'antigene de
surface (HBs Ag), la découverte de son foie
dans un état normal associé a la présence
d'¢léments sanguins dans ses urines, suggerent
que sa jaunice ¢était due a une crise hémolytique
probablement engendrée par une ingestion de
décoction d'herbes.

Le diagnostic d'une grossesse abdominale se
fait par une estimation -hCG et par
¢chographie. Dans le cas de notre patiente,
I'échographie a été¢ 1'unique moyen employé
pour diagnostiquer la grossesse abdominale.
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The diagnosis of early abdominal pregnancy is
by -hCG estimation and Ultrasonography. In
the case of our patient, Ultrasonography was
the single stand-alone test used to diagnose
abdominal pregnancy.

Allibone GW etal " described major criteria for
sonographic diagnosis of intra-abdominal
pregnancy. These include:

1) demonstration of foetus in a gestational sac
outside the uterus, or the depiction of an
abdominal or pelvic mass identifiable as the
uterus separate from the foetus; 2) failure to see
a uterine wall between the foetus and the
urinary bladder; 3) recognition of a close
approximation of the foetus to the maternal
abdominal wall; and 4) localization of the
placenta outside the confines of the uterine
cavity. All ofthese features were recognized in
our patient. More recent literature listed other
additional criteria such as oligohydramnios,
abnormal foetal lie, placenta previa appearance
and maternal bowel gas impeding foetal
visualization’. Magnetic resonance imaging
(MRI T2-WI), or colour Doppler Ultrasound
could be used to localize the placenta™’. Where
resources abound placental localization by
Magnetic resonance imaging offers the best
method of diagnosis. In our case, colour
Doppler Ultrasound was used with accuracy.
Evaluation of gross foetal morphology can be
further assisted by use of 3-D Ultrasonography
where this is available. The outlook for the
foetus in abdominal pregnancy is poor”. The
perinatal mortality varies from 85 to 95%", and
the rate of foetal deformation is reported to
range from 20 to 90%"". The most common
deformations and malformations were
observed in the exposed areas of the foetus such
as the head and the extremities”. The
intraoperative finding of a missing left lower
limb from the foetus in this case was not
suggested by earlier ultrasound images where
cine-recordings depicted active movement of
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Allibone GW et al " ont décrit les critéres
majeurs suivants pour le  diagnostic
¢chographique d'une grossesse abdominale:

1) la démonstration du feetus dans un poche
gestationnelle a l'extérieur de 1'utérus ou la
représentation d'une masse pelvienne ou
abdominal identifiable lorsque Il'utérus se
sépare du feetus; 2) I'absence de paroi utérine
séparant le foetus de la vessie maternelle; 3) la
reconnaissance d'une approximation
rapprochée du feetus de la paroi abdominale
maternelle; et 4) la localisation du placenta a
l'extérieur des confins de la cavité utérine.

Tous ces symptomes ont ét¢ identifiés sur notre
patiente. Des documents plus récents ont
dressé une liste de criteres additionnels tels que

l'oligohydramniose, une position foetale
anormale, un placenta a apparence
prédominante et un gaz intestinal maternel
empéchant la visualisation du feetus'. Une
image de résonnance magnétique (IRM T2—
WI) ou une échographie Doppler de couleur
peut étre utilisé pour localiser le placenta™".
Dans des conditions ou les ressources sont déja
disponibles la localisation du placenta par IRM
offre la meilleure méthode de diagnostic. Dans
le cas qui nous concerne, I'écographie Doppler
de couleur a ¢été utilis¢é avec précision
I'évaluation de la morphologie brute du foetus
peut davantage étre assistée par l'utilisation
d'une échographie tridimensionnelle (3-D)
lorsque celle—ci est disponible. Mais la
perspective de survie pour le feetus dans une
grossesse abdominale est faible”. La mortalité
périnatale varie de 85 a 95%", et le taux de
déformation feetale va de 20 a 90% ™. Les
malformations et les déformations les plus
communes ont été observes dans les zones
exposées du feetus, telles que la téte et les
extrémités'’. La découverte intra—opérative de
l'absence du membre inférieur gauche du foetus
dans le cas présent n'avait pu étre décelée par
les échographies faites jusque 1a, les images du
ciné-enregistrement dépeignaient des
mouvements actifs des deux extrémités
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both lower extremities. The final Ultrasound
scan at 20 weeks gestational age when foetal
demise was detected revealed only one lower
limb in extended fixed position. Cathy A.
Stevens'’ proposed two etiological
mechanisms for the foetal limb defects in
abdominal pregnancy. These mechanisms
which are extrinsic compression and vascular
disruption may have resulted in foetal auto—
amputation in this case.

Current concepts on management of abdominal
pregnancy support immediate active surgical
intervention with termination of the pregnancy
if diagnosed before 24 weeks gestation™”"*. In
patients who present after 24 weeks, the
appropriateness of conservative management’
is debatable. There is need to assess each
individual case and adopt the most appropriate
method with a view to limiting materno-foetal
morbidity and mortality. A conservative
approach requires close surveillance of the
patient and regular monitoring using
Ultrasonography.  The patient should be
admitted into hospital where blood bank
facilities and resources needed for rapid
surgical intervention are obtainable. Intra—
operative management of the placenta poses
another dilemma for the clinician. Although
removal of the placenta offers a better
prognosis’, this should not be attempted if there
is any risk of massive haemorrhage with a fatal
outcome. Placentas left in-situ usually regress
gradually and are monitored with serial serum —
hCG estimation and Ultrasonography. The
prophylactic use of methotrexate in placenta
management is no longer advocated by some
clinicians”. In their view, the necrosed
placental tissue is a potent culture medium with
increased risk of serious intraperitoneal
infection.

Conclusion: Early accurate diagnosis of
abdominal pregnancy remains vital for
reducing morbidity and mortality in this
potentially life-threatening entity.
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inférieures. La derniére échographie faite a 20
semaines, grace a laquelle le déces du feetus
avait ¢été constaté n'a cependant révélé qu'un
seul membre inférieur en position fixe
prolongée. Cathy A. Stevens' a proposé deux
mécanismes étiologiques pour déceler les
défauts des membres du foetus dans une
grossesse abdominale. Ces deux mécanismes
que sont la compression extrinseéque et la
perturbation vasculaire auraient dans le cas
présent pu se solder par une auto-amputation
feetale.

Les concepts de gestion courants d'une
grossesse abdominale soutiennent 1'idée d'une
intervention chirurgicale immédiate avec
terminaison de la grossesse si le diagnostic est
faitavant la 24™™ semaine™""*. Chez les patients
de plus de 24 semaines, la gestion conservative’
est discutable. Il est nécessaire d'évaluer
chaque cas individuellement et d'adopter la
méthode de traitement la plus appropriée dans
le but de limiter la morbidité et la mortalité
materno-feetale.  L'approche conservative
requiert une surveillance rapprochée de la
patiente et un contrdle régulier par des
échographies. La patiente devrait étre admise
dans un hopital disposant d'une banque de sang
et des ressources nécessaires a une intervention
chirurgicale d'urgence. La gestion intra—
opérative du placenta pose cependant un autre
dilemme pour les cliniciens. Bien que
l'enlévement du placenta offre de meilleurs
pronostics’, il ne doit en aucun cas étre pratiqué
s'il existe un moindre risque d'hémorragie
massive avec possibilité d'une issue fatale. Les
placentas laissés in-situ régressent de maniére
progressive d'habitude et sont controlés par
estimation avec l'usage du sérum en série -hCG
et par échographie. L'usage prophylactique du
Méthotrexate dans la gestion du placenta n'est
plus préconisé par certains cliniciens”. Selon
ces derniers, la nécrose du tissue placentaire est
un moyen potentiel de culture avec a la clé un
risque ¢élevé d'infection sérieuse du péritoine.

CONCLUSION

Un diagnostic précis au stage initial d'une
grossesse abdominale reste vital pour la
réduction de la morbidité et de la mortalité pour
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Ultrasonography in experienced hands has very
high sensitivity and specificity as a diagnostic
tool and continues to play a significant
monitoring role in the pre-operative and post—
operative periods. The management method is
influenced by adequate patient counseling and
the overall clinical picture. Prompt surgical
intervention with careful evaluation of the
placenta before its removal offers the best
prognosis.

FIG 1: Trans-abdominal Ultrasound showing foetus separate
from uterus and close to maternal anterior abdominal wall.
BL — Maternal Bladder.

FIG 2: Trans-abdominal Ultrasound showing empty
uterus and placenta separate from uterus. There is no
myometrium between the placenta and the bladder.
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cette maladie qui a le potentiel de mettre en
danger la vie du patient. L'échographie
lorsqu'exercée de main de maitre, a une trés
haute sensibilité¢ et une spécificité, en tant
qu'outil de diagnostic ; et continu de jouer un
role de controle significatif dans les périodes
pré-opératives et post-opératives. La gestion
de la méthode opérative peut étre positivement
influencée par des conseils adéquats et par la
situation Clinique dans son ensemble. Une
intervention chirurgicale prompte avec une
¢valuation attentive du placenta avant son
enlévement offre les meilleurs pronostics
possibles.

FIG 1: échographie transabdominale montrant le feetus séparé
de l'utérus et situé prés de la paroi abdominale antérieure de
la mére. BL — vessie maternelle.

FIG 2: échographie transabdominale montrant 1'utérus vide
et le placenta Séparé de 'utérus.
Il ny a pas de myométrium entre le placenta et la vessie.
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FIG 3: The malformed foetus and the placenta (cut open)
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