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Ektopik gebeliğin lineer salpingostomi 
ile tedavisinde laparotomi ve 
laparoskopik yöntemlerin 
karşılaştırılması 

C. GÜLERMAN, M. UGUR, B. GÜRBÜZ, K. YÜKSEL, H. YEŞİLYURT, S. ARSLAN,
H. ORAL, O. GÖKMEN

ÖZET 

Bu çalışma prospektiv olarak ektopik gebeliğin te­
davisinde laparoskopik ve laparotomi ile yapılan li­
neer salpingostomilerin etkinlik, morbidite, has­
tanede yahş süresi ve gebelik sonuçları gibi 
parametreler yönünden karşdaştınlması amacıyla 
planlanmıştır. Çalışmaya alınma kriterleri un­
rupture gestasyon kesesinin varlığı, vital bulguların 
stabilliği ve gelecekte fertilitelerinin devamının is­
tenmesiydi. Tüm hastalara diagnostik laparoskopi 
uygulandı. 28 vakaya laparoskopik yolla, 36 vakaya 
ise laparotomi ile lineer salpingostomi uygulandı. 
Postoperativ takipte 3 günlük aralıklarla serum � 
HCG titreleri ölçüldü. 12. haftada HSG çekildi. La­
paroskopi ve laparotomi grupları yaş, gravida, ek­
topik gebeliğin büyüklüğü, hematokrit değerleri 
açısından benz.erdiler. Laparoskopik yolla tedavi 
edilenlerin hastanede yatma süreleri laparotomi gru­
buna göre belirgin olarak kısaydı (p<0.001). Pos­
toperativ HSG sonu�lanna göre ektopik gebeliğin 
olduğu tüpte laparoskopi grubunda 20 hastanın 
14'ünde (% 70), laparotomi grubunda 21 hastanın 
17'sinde (% 80) tuba] geçiş mevcuttu. Gebelik oran­
lan laparoskopi grubunda % 45, laparotomi gru­
bunda % 46 idi. Bu verilerle iki konservatif me­
todunda benzer olarak güvenilir ve etkili olduğunu, 
ancak laparoskopik yöntemin daha kısa iyileşme sü­
resi gerektirdiği ve daha ekonomik olduğu so­
nucuna vardık. 

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, 
lineer saJpingostomi 

GİRİŞ 

Ektopik gebelik gelecekteki reprodüktif yetene­
ği etkileyen bir durumdur. Tubal gebeliklerin 
çoğu fertil dönemin en üst düzeyde olduğu 

(•) Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Hastanesi, Ankara 

148 

SUMMARY 

Mamıgement of ımrııptııred ectopicgestntioıı by 
liııear salpiııgostomy 

This study was designed to compare prospectively 
the pa.raıneters of efficacy, morbidity, length of hos­
pital stay and fertility outcome after linear sal­
pingostomy by laparoscopy versus laparotomy for 
the treatment of ectopic gestation. Entry criteria in­
cluded unruptured tuba( gestation, stable vital signs 
and desire for future fertility. Ali pat:ients under­
went diagnostic laparoscopy. Linear salpingostomy 
was performed to 28 cases by laparoscopy and 36 
cases by laparotomy. Postoperative follow-up in­
cluded serial measurements of �-HCG titers at 3 day 
intervals and hysterosalpingography at 12 weeks. 
The laparoscopy and laparotorny groups were sim­
ilar in age, grnvidity, ectopic pregnancy size and 
hematocrit levels. The length of hospital stay was 
signüicantly (p<0.001) shorter after laparoscopic sal­
pingostomy than after laparotomy. Postoperative 
hysterosalpingography showed patency of the in­
volved tube in 14 of 20 (70 %) and 17 of 21 (80 %) pa­
tients in füe laparoscopy and laparotomy groups, re­
spectively. Pregnancy rates were 45 % and 46 % in 
these groups, respectively. These data suggesl that 
although these two conservative procedures are sim­
ilarly safe and effective, laparoscopy is more ec­
onomical and requires a shorter recovery period. 

Key words: Uruuptured ectopic gestation, 
linear saJpingostomy 

yaşlarda karşumza çıkar ve tedavisinin çabuk 
yapılması reprodüktif potansiyelin konservas­
yonunda önem taşır. Ultrasound ve sensitif �­
HCG ölçümleri gibi diagnostik yöntemlerdeki 
gelişmeler ektopik gebeliğiı, erken teşhisine 
olanak sağlamıştır. 



C. Ciilernıaıı ve ark. Ektopik gelıeliğiıı lineer salpiııgostoıııi ile tcdavisiııde lnparotomi ve /aparoskopik yönteııılen'ıı knrşılaştırılması 

Günümüzde, hasta minimal olarak semp­
tomatik olsa bile, rüptür meydana gelmeden 
önce tanı konulabilmektedir. Buna bağlı olarak 
da tedavinin yönü acil, hayat kurtarıcı gi­

rişimlerden fertiliteyi koruyucu ve morbiditeyi 
azalbcı konservatif yöntemlere doğru de­
ğişmektedir <1,2>.

Laparotomi ile lineer salpingostomi uygulama­
sı standart konservatif prosedür haline gel­
miştir. Ektopik gebeliğin tedavisinde laparos­
kopik yaklaşım ilk defa 1973 yılında Shapiro ve 
Adler tarafından uygulanmış ve o zamandan 
günümüze laparoskopik yaklaşımda etkili tek­
nik yönemler ortaya konmuştur. Bu yöntemle 
ektopik gebelik tedavisiyle, morbidite, hos­
pitalizasyon süresi, fertilitesinin devamı istenen 
hastalarda tubo-peritoneal faktörlerin daha az

etkilenmesi ve maliyet gibi konularda daha iyi 
sonuçlar alındığı gösterilmiştir <3,4>, Bu çalışma­
nın amacı, hemodinamik olarak stabil, unrup­
ture ektopik gebelik vakalarının tedavisinde, 
operatif laparoskopi ve laparotomi uygulama­
larının karşılaştırılmasıdrr. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma 1 Ocak 1993 - 31 Mayıs 1994 tarihleri 
arasında Dr. Zekai Tahir Burak Kadm Has­
tanesi'ne gelen ve ektopik gebelik şüphesi ta­
şıyan hastaları kapsamaktadır. Bu hastaların vi­
tal bulguları stabildi ve gelecekte fertilitelerinin 
devamı isteniyordu. 

Tüm hastalara diagnostik laparoskopi uygulan­
dı. Tuba uterinadaki gestasyon kesesi rüptüre 
olmuşsa veya hematosalpenksin boyutu 5 cm'den 
büyükse bu hastalar çalışma kapsamı dışında 
bırakıldı. Pelvik adhezyonlar ektopik gestasyo­
nun komplet visüalizasyonunu engelliyorsa bu 
vakalar da çalışma kapsamı dışında tutuldu. 
Tüm ektopik gestasyonlar ampullar bölgede lo­
kalizeydi. Operasyona laparoskopik yolla veya 
laparotomi ile devam edilmesi karan ope­
rasyonu uygulayan hekim tarafından verildi. 

Laparotomi uygulanan grupta, pfannenstiel 
kesi ya da minilaparotomi ile bahna girildi. Ek­
topik gestasyonun bulunduğu tübün üzerine 

antimezenterik taraftan unipolar iğne uçlu elek­
trokotcrle lineer salpingostomi uygulanarak 
trofoblastik doku tamamen çıkarıldı. Tuba) in­
sizyon sekonder iyileşmeye bırakıldı. Gereken 
durumlarda adhezyolizis uygulandı. Hastalar, 
genel durumları dü�elip kendilerini iyi his­
settikleri zaman taburcu edildiler. Tüm hastalar 
seri P-HCG seviyeleri kontrol edilerek takip 
edildiler. 

Operatif laparoskopi, 10 mm'lik düz laparos­
kopla (Kari Storz GmbH Germany) subumbli­
kal insizyonla batına girilerek uygulandı. Sup­
rapubik 2. insizyon yanısıra, orta hattın sağ ve­
ya solundan bazen ikisinden birden olmak üze­
re 3. ve 4. insizyonlar yapılarak bu insizyon­
lardan 5 mm'lik yardımcı trokarlarla babna gi­

rildi. Her vakada video kamera kullanıldı. 

Laparoskopik teknikle ektopik gestasyonun bu­
lunduğu tübün üzerine antimezenterik tara(tan 
unipolar iğne uçlu koterle lineer salpingostomi 
uygulandı. Konsepsiyon ürünü ince bir for­
sepsle alındı. Ektopik gebeliğin tabanı ringer 
laktatla irrige edildi. Gerekli durumlarda bi­
polar elektrokoterle dikkatle koagülasyon ya­
pılarak hemostaz sağlandı. Laparoskopik gi­

rişim yapılan bazı vakalarda vazopressin (POR-
8 Sandoz-İsviçre) 5 IU/20 ml serum fizyolojik 
içinde hemosta7. gayesiyle mezosalpinkse en­
jekte edildi. Tubal insizyon sekonder iyileşme­
ye bırakıldı. Laparoskopik işlem sırasında tro­
foblastik doku genellikle 10 mm'lik subumbli­
kal trokardan laparoskopun operatif kanalın­
daki doku forsepsiyle yakalandıktan sonra dı­
şarı çıkarıld1. Gerektiğinde spesmen büyükse 
anterior cul de sac ta makasla kesilerek daha 
küçük parçalara ayrıldı. Operasyon sırasında 
diğer pelvik fertilite faktörleri gözden geçirildi. 
Diğer tüpteki adhezyonlarm lysisi işlemi dik­
katle yapıldı. Her işlemin sonunda pelvis la­
parosk,opik olarak serum fizyolojik ile irrige 
edildi. Bahnda 200 cc. ringer Laktat bırakılarak 
işlem tamamlandı. 

Postoperatif takipte 3 günlük aralarla seri P­
HCG titreleri ölçüldü. Bu işleme P-HCG değeri 
1.5 m[U/ml'nin altına düşünceye kadar devam 
edildi. Kontrola gelen hastalardan normal ak-
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tivitelerine dönüş zamanları öğrenildi. 12. haf­
tada HSG uygulandı. Hastalara HSG çekilin­
ceye kadar bariyer metoduyla kontrasepsiyon 
uygulamaları konusunda danışmanlık yapıldı. 
Hastaların takibindeki bilgiler 3-20 ay arasında 
değişen süre içinde edinilmiştir. Bu arada mey­
dana gelen gebelikler araşhrılmıştır. 

Klinik verilerin istatistiki karşılaştırılmalarında 
ki-kare (x2), Fisher kesin ki-kare ve iki ortalama 
arasındaki farkın önemlilik testleri kullanıldı. 

SONUÇLAR 

Toplam 64 ektopik gebelik vakasına laparosko­
pik yolla (n=28) veya laparotomiyle (n=36) li­
neer salpingostomi uygulandı. 

Laparotomi ve laparoskopi grupları yaş, gra­
vida, preop. hematokrit ve hemoperitoneum 
bulunup bulunmaması açısından benzerdiler. 
Laparoskopi ve laparotomi grupları arasında 
infertilite hikayesi, geçirilmiş ektopik gebelik, 
geçirilmiş pelvik enfeksiyon, geçirilmiş abdo­
mino pelvik operasyon, pelvik adhezyonların 
varlığı ve gelecekteki fertilite istekleri açısından 
belirgin bir farklılık yoktu. 

Laparoskopi ve laparotomi grubunda tilin ek­
topik gebelikler ampullar yerleşimli idiler. La­
parotomi grubunda iki hastada gestasyon ma­
teryali fimbrial bölgeden batına aborte olmuştu. 
Tüm ampullar ektopik gebeliklere lineer sal­
pingostomi uygulandı. 

Tablo 1. Çalışma g.ruplannın demografik özellikleri 

Yaş 
Gravida 
Parite 
Preop. hematokrit 
�ktopik gebeliğin büyüklüğü 
1 nfertilite hikayesi 
Geçirilmiş ex-u 
Geçirilmiş PTD 
Geçirilmiş pelvik operasyon 
Gelecekte fertilite arzusu 
Hemoperitoneum varlığ1 
RlA kullanımı 
Pelvik adlıezyonlann varlığı 
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laparoskopi 
(n=28) 

2.3±5.1 
2.3±2.1 
1.2±1.4 

37.3±3.4 
2.8±1.4 
5(%8) 
4 (% 14) 
2(% 7) 
4 (% 14) 

26 (% 92) 
10 (% 35) 

2(% 7) 
5 (% 18) 
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Laparoskopi grubundaki 28 hastadan 13'üne 
hemostaz amacıyla vasopressin enjeksiyonu ya­
pııldı. Vasopressin uygulanan grupta trofoblas­
tik doku çıkarıldıktan sonra 3 vakada kanama 
oldu. Bipolar koter kullanılmasına rağmen bu 
kanamalarda hemostaz sağlanamadı. Bu va­
kalarda laparotomiye geçildi. Laparotomide bu 
vakalardan ikisinde bipolar koter ile kanama 
durduruldu. Bir vakaya ise kanama nedeniyle 
salpenjektomi uygulamak zorunda kalındı. 

Vazopressin uygulanmayan laparoskopik 15 
vakanın 8'inde hemostaz amacıyla bipolar koter 
kullanıldı. 3 vakada hemostaz sağlandı. He­
mostaz sağlanamayan 5 vakada Laparotomiye 
geçildi. Bunların 4'ünde salpingotomi yapıla­
rak hemostaz sağlandı. Bir vakaya ise salpen­
jektomi uygulandı. 

Laparoskopi grubunda vazopressin kullanılan ya 
da kullanılmayan hastalar arasında intraoperatif 
başan açısından belirgin bir farklılık yoktu. La­
parotomi grubundaki 36 vakanın 14'üne mi­
nilaparatomi uygulandı. Minilaparotomi uy­
gulananlardan bir vakada salpingostomi sıra­
sında kanama meydana geldi. Bu vakada he­
mostaz sağlanamadığı için salpenjektomi (% 3) 
yapıldı. Laparoskopi uygulanan 28 vakanın 
8'inde salpingostomiden sonra kanama olduğu 
için hemostaz amacıyla laparotomi gerekti. La­
parotorni ile 8 vakadan 6'sında bipolar koter ve 
salpingotomi ile hemostaz sağlandı. 2 vakaya 
ise(% 7) salpenjektomi yapılması gerekti. 

laparotomi 
(n=36) 

28.1±1.2 
2.7±1.3 
l.4±1.6

36.2±3.1 
3.2±1.1 

7 (% 20) 
5 (% 14) 
4 (% 11) 
5 (% 14) 

30 (% 83) 
16 (% 44) 
4 (% 11) 
6 (% 16) 

p 

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05



C. Ciilenııaıı ve ark. Ektopik gebeliğin lineer sıılpingostomi ile ıedavisiııde lapnrotomi ve laparoskopik yliııtemleriıı karşılaştırılması

Tablo 2. Laparoskopik salpingostomi yapLlan vakalarda 
(n=2S) vazopressin kullanılan ve kullanılmayan gnıpların 
karşılaştınlması 

Kanama nedeniyle 
koter kullanma 
gereği 

Kanama nedeniyle 
laparotomiyc 
geçilen vaka 

intrnoperatif 
başarılı vaka 

Vazopressin (+) Vazopressin (-) p 
(n=13) • (n=15) 

3 (% 23) 8 (% 53) >0.05

3 (% 23) 5 (%33) >0.05

10 (% 76) 10 (% 66) >0.05

Laparoskopi grubunda bir hasta persiste ede­
rek yükselen �-HCG titreleri nedeniyle bir hafta 
sonra ikinci kez laparoskopiye alındı. Ektopik 
gestasyon yerleşim bölgesindeki ve bahndaki 
trofoblastik dokular tamamen çıkarıldı. Bundan 
sonra P-HCG seviyesinin düştüğü izlendi. 

Tüm laparatomi vakalarmdan alınan patolojik 
spesmenlerde chorionjk villuslar saptandı. La­

paroskopi grubundaki Japarotomiye geçilen 8 
vakanın dışındaki 20 spesmenden 5'inde kan, 
fibrin kitleleri neticesi geldi. Bu 5 vakada, en 
büyük boyuttaki hematosalpenks 2.3±0.3 cm 
(range 1-3 cm) ve preop P-HCG seviyesi 157±88 
mIU/ml (range rrT-250 mIU/ml) idi. Hepsi nor­
mal bir postoperatif dönem geçirdiler, hiç­
birinde trofoblastik aktivite persiste etmedi ve 
bu durum seri P-HCG titreleriyle gösterildi. 

Erken dönemde postoperatif komplikasyonlar 
yönünden laparotomi grubunda 2 hastada üri­
ner sistem enfeksiyonu sebebiyle febril mor­
bidite oluştu. Yine laparotomi grubunda bir 
hastada yara enfeksiyonu meydana gelmiştir. 
Hastanede yatma ve normal aktiviteye dönme 
süreleri açısından gruplar arası fark önemlidir 
ve laparoskopi grubunda belirgin olarak azal­
mıştır. Bu sonuçlar laparotomi grubu ile kı­
yaslandığında hastanede yatış süresine bağlı 
olarak hastane masraflarmın da azaldığı gö­
rülüyordu. 

Laparoskopi grubunda, lineer salpingostomi 
yapılan 26 hastanın 20'si, laparotomi grubunda 

Tablo 3. Sonuçlar yönünden çalışma gruplarının kar­
şılaştmJması 

Laparoskopi Laparotomi p 
(n=20) (n=36) 

Hastanede 1.8±0.1 3.8±0.2 <0.001 

y atma süresi 
(gün) 

Normal aktiviteye 17±6 48±9 <0.001 

dönme zamanı 
(gün) 

Tablo 4. Lineer salpingostomi sonrası çalışma gruplarının 
HSG sortuçları 

Laparoskopi Laparotomi p 
(n=26) (n=35) 

Takfüe gelen 
hastalar 

20 (% 77) 21 (% 60) >0.05

Tuba.l geçiş 14 (% 70) 17 (% 80) >0.05

ise 35 hastanın 21 'i postoperatif HSG için kont­
role gelmiştir. Postoperatif HSG'de laparoskopi 
grubunda 20 hastanın 14'ünde (% 70), laparo­
tomi grubunda 21 hastanın 17'sinde (% 80) ek­
topik gebeliğin olduğu tüpte tuba} geçiş izlendi. 
Gruplar arasındaki fark önemsizdi. 

Operasyonlardan sonra meydana gelen ge­
beliklerin araştırılması amacıyla irtibat kurulan 
hastalardan laparoskopi grubunda 28 hastadan 
1 l'i (% 38), laparotomi grubunda ise 36 has­
tadan 15'i (% 41) gebe kalmak amacı ile ko­
runmarruşlardır. Laparoskopi grubunda 11 has­
tanın S'inde (% 45), laparotomi grubunda 15 
hastanın 7'sinde (% 46) gebelik saptandı. La­
paroskopi grubunda gebeliklerin 4'ü intrauterin 
(% 36) biri ektopikti (% 9). Laparotomi gru­
bunda 6 vaka intrauterin (% 40), bir vaka ise 
tekrarlayan bir ektopik gebelikti (% 6). Ektopik 
gebeliklerin birisi opere edilen, diğeri opere 
edilmeyen fallop tüpünde meydana gelmiş, her 
ikisü,e de lineer salpingostomi uygulanmıştır. 

Gebelik oranları ve ektopjk gebelik oranları is­
tatistiki olarak farklılık göstermiyordu. Her iki 
grupta da gebelikler operasyondan soınraki 6 ay 
içerisinde meydana gelmiştir. 

ısı 



Tablo 5. Çalışma gruplanrun fertilite yönünden kar-
şılaşbrılması 

Laparoskopi Laparotomi p 
(n=28) (n=36) 

Gebe kalmak için 11 (% 38) 15 (% 41) >0.05
korunmayan 
hastalar 

İntrauterin gebelik 4 (% 36) 6 (% 40) >0.05

Ektopik gebelik 1 (% 9) 1 (% 6) >0.05

TARTIŞMA 

Son yıllarda yapılan prospektif randomize ve 
vaka-kontrol çalışmaları laparoskopik ve la­
parotomiyle tedavi yaklaşımlarını karşıJaşhra­
rak elde edilen sonuçları ortaya koymuştur c5,6>.

Vermesh ve ark. C5> uruupture ektopik gebelik
tedavisinde laparoskopi ve laparotomiyle ya­
pılan lineer salpingostomi uygulamasını kar­
şılaşhrmışlardrr. Laparoskopi grubunda tah­
mini kan kaybı ve hospitaliasyon süresi belirgin 
olarak azalmlşhr. 30'ar hastalık laparoskopi ve 
laparotomi çalışma gruplarında postoperatif 
HSG ile gösterilen tuba! geçiş açısından belirgin 
bir farklılık yoktur (Laparoskopi grubunda % 
80, laparotomi grubunda % 89). Daha sonraki 
intrauterin gebelik oranlan da benzerdir (La­
paroskopi % 50, Lafarotomi % 42). Brumsted
ve arkadaşlarının (6 laparoskopi ve laparoto­
miyi karşılaşman çalışmasında hastanede kal­
ma süresi, operasyon süresi, laparoskopi gru­
bunda belirgin olarak kısa bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda her iki grupta da repro­
düktif sonuçlar benzerdi. Hastaların çoğunda 
HSC'de ektopik gebeliğin oluştuğu tubada ge­
çiş gözlendi. Lineer salpingostomi sonrası kon­
sepsiyon oranı daha önceki yayınlarda <5,7,s) be­
lirtilenlere uygun olarak intrauterin gebelik için 
% 36-40, ektopik gebelik için % 6-9 oranda bu­
lundu. Ancak küçük hasta grubu ve takibe 
gelen hastaların sayısının azlığı nedeniyle bu 
çalışma aradaki farklılığı belirtmede çok etkili 
değildir. Bunun yanısıra çalışma gruplarında, 
önceden geçirilmiş ektopik gebelik, pelvik en­
teksiyon, geçirilmiş pelvik cerrahi ve adhez-
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yorıJar gibi fertiliteyi azaltıcı risk aktörleri de 
bulunmaktaydı. 

Vazopressinin hemostaz amacıyla değişik kon­
santrasyonlarda kullanınu çeşitli araşhrıcılar ta­
rafından önerilmiştir (4,s,9>_ Bu çalışmada me­
zosalpinkse vazopressin injeksiyonu kanama 
miktarını belirgin olarak azaltmamıştır. Lapa­
roskopik girişimin en önemli komplikasyonu, 
insizyon yerinden olan kanamanın durdurula­
mamasıdır. Bazı vakalarda bu nedenden dolayı 
laparotomi gerekebilmektedir. Kanama olan 3 
vakada koter kullanımı başanlı olmamış ve la­
parotomiye geçilmiştir. Hemostazın koterle 
sağlandığı 3 laparoskopik salpingostomi va­
kasının hiçbirinde HSG'de geçiş izlenmemiştir. 

Lineer salpingostoıninin çok yaygın olarak gö­
rülmeyen ancak önemli bir komplikasyonu tro­
foblastik aktivitenin postoperatif persistansıdır 
(9-l2). Bugüne kadar olan serilerde laparoskopi
ve laparotomiden sonra bu komplikasyonun in­
sidansı % 3.3 olarak belirtilmiştir. Bu insidans 
ektopik gebeliğin boyutu ve preop P-HCG se­
viyesiyle ilişkili bulunmamıştır. Bizim çalışma­
mızda laparotomi grubunda, konservatif işlem 
sonrasında persistans görülmemiş, laparoskopi 
grubunda ise bir hastada P-HCG seviyesi yük­
selmiştir. Ektopik gebeliğin Japaroskopik ve la­
parotoıni ile tedavisinin risklerini düşünürken, 
persistan ektopik gebelik nedeniyle ikinci bir 
girişim gerektiren hasta sayısını belirtmek ge­
rekir. Persistan ektopik gebelik için çeşitli tedavi 
seçenekleri vardrr. Bunlar expectant tedavi, Ja­
paroskopi veya laparotomi ile ikinci bir cerrahi 
girişim veya methotrexate verilmesidir <5,6>.

Ektopik gebeHğin laparoskopik tedavisi ile ge­
nellikle hastanede 2 gün yatış süresi gerek­
mektedir. Laparotomi ile tedavi edilerıJerin ise 
hastanede genellikle 3-5 gün yatmaları ge­
rekmektedir c5,6>. Diğer çalışmalarda da <6, 14>
belirtildiği gibi bizim laparoskopi grubu has­
talarınuzda hastanede yatma süreleri azdır. Bu­
na bağlı olarak hastane masrafları azalmıştır. 

Azziz ve ark. o3,14> hastalarda laparoskopik ola­
rak rezeksiyon veya pelvik organların çıkarıl­
ması işlemi yapılsa bile uygulanan cerrahi gi-
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rişimin derecesine bağlı olmaksızın normal ak­
tiviteye dönme süresinin hastaların büyük ço­
ğunluğunda 7 günden az olduğunu belirtmiş­
lerdir. Bu ise laparotomi ile yapılan cerrahi iş­
lemden sonraki 4-6 haftalık postoperatif din­
lenme süresinde aşikar olarak kısadır. Bizim la­
paroskopi grubu hastalarımızın da normal akti­
viteye dönme süreleri kısalmışhr. 

Ektopik gebeliklerin laparoskopik cerrahisinin 
geniş bir uygulanabilirlik alam vardır. Has­
taların % lO'undan azı acil laparotomiyi ge­
rektiren hipovolemik şok tablosuyla gel­
mektedir. Diğer bir % 10 veya daha az oranda 
grup hasta komplikasyonlar veya teknik güç­
lükler dolayısıyla intraoperatif laparotomiye 
geçmeyi gerektirmektedir. Ortalama ektopik 
gebelikli hastaların en az % 80'i laparoskopik 
yaklaşıma adaydır 04>_ Sonuç olarak bu çalışma
hemodinamik olarak stabil ektopik gebelik va­
kalarının laparoskopi ve laparotomi ile te­
davilerinin karşılaştırılması amacıyla yapılması 
bakımından önemlidir. 

Çalışmamızda reprodüktif sonuçlar ve iki yön­

temin etkinliği, güvenliliği benzer görünmek­
tedir. Laparoskopik yolla tedavi edilen ektopik 
gebelik vakalarında hastanede yabş süresinde 
azalma, iyileşme süresinde kısalma, masraflar­
da azalma, aktif çalışmaya daha kısa sürede 
dönme ve daha iyi kozmetik sonuçların alındığı 
gösterilmiştir. Bu çalışmanın ektopik gebeliği 
olan hastalarda endoskopik yaklaşımın cesaret­
le kullanılabilmesine olanak tanıyacağını ümit 
ediyoruz. 
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