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Ektopik gebelik olgularında cerrahi yaklaşım 
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ÖZET 

Son iki dekatta ektopik gebelik insidansı % 1.2-1.4 
gibi farkedilebilir bir insidansa ulaşmıştır. Bu geçen 
sürede ektopik gebelik tanı ve tedavi metodlannda 
köklü değişiklikler meydana gelmiştir. Gebelik ta­
nısında kullanıma giren sensitif ve spesifik serum 
belirteçleri yanısıra minim� invaziv teknik olarak 
laparoskopik cerrahinin yerleşmesi rüptüre ektopik 
gebelik insidansında azalmaya yolaçmıştır. Ektopik 
gebeliklerde laparoskopi ile laparotomi metodlan­
nın karşılaşıtnldığı son çalışmalarda laparoskopik 
cerrahinin tercih edilen metod olduğu bildirilmiştir. 
Olguların, preope.ratif ve postoperatif hastanede 
kalış süreleri, operasyon süresi, kan· transfüzyon 
miktarı ve günlük aktivitelerine dönüş çabukluğu 
laparoskopik cerrahiyi kullanılı.r hale getirmiştir. 

Çalışmamızda klinik ve Laboratuar olarak ektopik 
gebelik düşünülerek yatınlan 66 olgu irdelendi. 34 
olgu laparoskopi, 32 olgu ise Lapa.rotomi ile tedavi 
edildi; preoperatif ve postoperatif yönden karşılaş­
tmldı. Laparotomi ve laparoskopi yapılan olgulann 
preoperatif ve postoperatif yahş süreleri ile operas­
yon zamanı, operasyon sonrası intrauterin gebelik 
oranı, transfüzyon sayısı karşılaştırıldı. Ektopik ge­
beliklerde cerrahi yaklaşımda, hastanede kalış süre­
sinin kısalığ1, operatif komplikasyonların ve kan 
transfüzyon oranının az olması ve pelvik faktörün 
korunması laparoskopik tedaviyi ön plana çıkar­
mıştır. 

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, laparoskopik -
cerrahi 

GİRİŞ 

Jinekologların en çok karşılaştıkları dilemma­
lardan biri olan ektopik gebelik oranındiİ· son 2 
dekadda % 1.2-l.4'lere varan önemli bir arhş 
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SUMMARY 

Sıırgical maııageınent of ectopic pregnaııcıJ 

The incidence of ectopic pregnancy has risen d.ra­
matically in the past two decades, and now accounts 
for 1.2-1.4 % of all reported pregnancies. The diag­
nosis and treament of ectopic pregnancy have un­
dergone revolutionary changes in the last twenty 
years. The introduction of sensitivite and specific 
serum markers for normal pregnancies, and the use 
of minimally invasive techniques such as laparos­
copy have markedly decreased the incidence of rup­
tured ectopic pregnancy. in recent studies comparing 
the laparoscopy versus laparotomy in ectopic preg­
nancy, laparoscopic surgery seems to be the method 
of choice because of the shorter time to spend ind the 
operation, reduction of time to stay in the hospital 
and more rapidly to retum of fulJ activity. 

in our study, 66 ectopic pregnancies confirmed by 
the clinical and biochemistrical tests were included. 
Laparoscopic surgery was performed in 34 of them, 
and laparotomy in the remained patients. We evalu­
ated the time to stay in hospital, the du.ration of the 
performed tedmique, the amount of needed blood 
lransfusion and the rate of the future pregnancy. 
The short duration of slay in hospital, less operative 
complications and blood trasfusion, and minimally 
invasive technique to conserve the pelvic factor al­
lows this approach the management of choice. 
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saptanmışhr 0,2>. Tuba! gebelik ektopik ge­
beliklerin yaklaşık % 95'ini oluşturmaktadır. 
Tuba! gebeliğin güncel cerrahi tedavisinde tu­
bayı koruyan yaklaşımlar ağırlık kazanmıştır. 

Yüksek rezolüsyonlu transvaginal ultrasono­
grafi cihazlarının klinik kullanımda artması ve 
laboratuar teknolojisinin gelişmesi ile son on 
yılda ektopik gebelik tanı ve tedavisinde çarpıcı 
değişiklikler meydana gelmiştir. Normal ge­
beliklerin izleminde.ki sensitif ve spesifik serum 
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belirteçlerinin kullanıma girmesi ve laparos­
kopik cerrahiniı1 minimal invaziv tedavi yolu 
olarak uygulanması rüptüre ektopik gebelik in­
sidansında azalmaya yolaçmıştır. 

Günümüzde laparoskopik cerrahi, tanısal üs­
tünlüğü de eklenince operasyon süresi, pelvik 
faktörün korunması, hastanede kalış süresi ve 
daha az invaziv metod olması nedeniyle la­
parotomiyle karşılaştırıldığında olguların % 
95'de tercih edilmektedir (3). 

Bu çalışmanın amacı, laparoskopi/laparotomi 
uygulanan ektopik gebelik olgularında has­
tanede kalış süresi, operasyon süresi, trans­
füzyon sayısı ve sonraki intrauterin gebelik 
oranları karşılaştırılmasıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Klinik ve laboratuar olarak ektopik gebelik ta­
nısı düşünülerek yatırılan 66 olgu çalışma kap­
samına alındı. Anamı1ez, pelvik muayene, 
transvaginal ultrasonografi ve f3-hCC sonuçla­
rına göre ektopik gebelik düşünülen olgular 
operasyona alındı. Otuziki olguya laparotomi, 
34 olguya ise Japaroskopi uyguJandı. 

Laparoskopi tekniği 

Olgular dorsotitotomi pozisy�mmdft v� genel 
anestezi altında opere edildi. Operasyon sü­
resince mesane distansiyonun engeJJenmesi 
amacıyla Foley sonda tatbik edildi. Utenıs ma­
nipulasyonunu sağlamak amacıyla trans­
servikal olarak Rubin kanülü veya ZUİ gibi bir 
uterus manipulatörü yerleştirildi. Umblikusa 
yapılacak olan vertikal veya transfer insizyonu 
takiben veres iğnesi ile infraumbli.�al ol�rak ba­
tına girildi ve batın içi basıncı maksimum 15 
mmHg olacak şekilde COı gaz verildi. Pnö­
moperiton oluşturulduktan sonra infraumblikal 
olarak 10 mm'lik trokar ile batınn girildi ve la­
paroskop, kamera aracılığı ile görüntü mo­
nitöre aktarıldı. Bütün diğer girişimler la­
paroskopik görüntüleme ile yapıldı. 
Laparoskopik olarak lineer salpingotorni veya 
salginjektoıni yapıldı. Lineer salpingotomi ya­
pılan olgularda tubanın anti-ınezenterik böl-
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gesine iğne uçlu unipoler koter ile kesi yapıldı 
ve irrigasyon-grasper yardtmı ile gebelik ürünü 
tubada çıkarıldı. Lineer salpingotomi yapılan 
olgularda tuba sekonder iyileşmeye bırakıldı. 
Salpinjektomi yapılan olgularda bipolar koter 
ve endo-shears kullanıldı. 

Grasper (travmatik) yardımı ile gebelik ürünü 
batın dışına çıkarıldı (trokardan, endobag yar­
dımı, veya trokar insizyonunun genişletilmesi 
ile). Kanama kontrolü amacı ile su altı kontrol 
yapıldı. Operasyon sonlandırılmadan önce kan, 
fibrin ve trofoblastik dokuların uzaklaştırılması 
amacıyla pelvik lavaj, bol ringer laktat so­
lüsyonu (içerisinde hepari SOOOU/1 it) ile ir­
rigasyon ve aspirasyon uygulandı. Postoperatif 
adezyonu önlemek için operasyon sonw1da 
batın içinde 200 cc ringer laktat ve 200-250 mg 
hidrokortizon süksinat bırakıldı. 

Olgularda, operasyon ve hastanede yahş sü­
releri, operasyon sonrası intrauterin gebelik 
oranları ve kan transfüzyon sayıları analiz edil­
di; her iki tedavi grubunun sonuçları kar­
şılaştırıldı. 

SONUÇLAR 

Otuzdört olguya operatif laparoskopi uy­
gulandı. Otuzbir olguda tubal gebelik (% 91), 
birer olguda ise paraovarien kistadenofibrom 
ve corpus hemorajikum saptandı. Ayrıca bir ol­
guda ise nadir görülen ovarien gebelik tespit 
edilmiştir. Laparotomi ile tedavi edilen otuziki 
olguda ise bir korpus hemorajikuın dışında 
hepsinde tuba! gebelik saptandı (Tablo 1). 

Laparoskopi olgulannm 15'i rüptüre olmamıştı; 
bu hastalarda lineer salpingotomi ile kon­
servatif prosedür uygulandı; gebelik materyali 
çıkarılıp, tubal duvarda hemostaz kontrolü sağ-

Tablo 1. Olguların dağılımı 

Tubal gebelik 
Korpus hcmorajikum 
Ovarian gebelik 
Pııraovarian kistadcnofibrom 

Laparotomi Laparoskopi 
n=32 n=34 

31 

1 

31 

1 

1 

1 
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Tablo 2. Olgularda uygulanan cerrahj prosedü.rler 

Salpinjektomi 
Salpingotomi 
Parsiycl salpinjcktomi 
Salpinjektomi+ 
tubal sterelizasyon 

Laparotomi 
n=.32 

22 (%68) 
1 (% 3) 
3 (% 9) 

5 (% 15) 

Tablo 3. Gruplardaki klinik özellikler 

Laparoskopi 
n=34 

16 (% 47)

15 (% 44) 

Laparotomi Laparoskopi p 

Preop. yatış (gün) 
Postop. yatış (gün) 
Op. süresi (dakika) 
Trans. miktan (ünite) 

·AD: aıılnıırlı ,/eğil. 

n=.32 n=34 

0.3 
6.5 

112.S
1.2 

0.5 
3.1 

60.8 
0.6 

AD• 

<0.001 
<0.05 
<0.05 

landı. Rüptüre olmuş 16 olguda ise radikal la­
paroskopik yaklaşımla salginjektomi uygulandı 
(Tablo 2). 

Laparotomi uygulanan 32 olgudan lO'u rüptüre 
idi ve toplam 21 olguya salpinjektomi, 3 olguya 
parsiyel salpinjektomi, 5 olguya salpinjektomi+ 
kontrlateral tuba) sterilizasyon, 1 olguya ise sal­
pingotomi uygulandı. Bir olguda tuba) aort ol­
duğu saptandı (Tablo 2). 

Olguların preoperatif hastanede yatış süreleri 
ortalama değerleri arasında anlamlı fark yoktur 
Oaparotomi: 0.98 gün, laparoskopi: 0.87 gün; 
p>0.05). Laparoskopi uygulanan grupta ope­
rasyon süresi en az 45 n çok 95 olup ortalama
60.8 dk idi; laparotomj grubunda operasyon sü­
resi en az 65 en çok 135 olup ortalama 112.5 dk
idi. Operasyon süreleri arasındakj fark anlamlı
bulunmuştur (p<0.05). Postoperatif dönemde
hastanede kalış süresi laparoskopi grubundu
3.1 gün (1-4 gün), laparotomi grubunda ise 6.5
gn (5-9 gün) bulundu; aralarındakj fark is­
tatistiksel olarak iJeri derecede anlamlıdır
(p<0.001). Kan transfüzyon miktarı, laparotomi
grubunda ortalama 1.2 ünite iken diğer grupta
0.6 üıutedir (p<0.05) (Tablo 3).

Olguların postoperatif intrauterin gebelikleri ir­
delendiğinde laparoskopi grubunda konserva-

tif cerrahi prosedür yapılan 15 olgunun 8'inde 
intrauterin gebelik geliştiği saptanmıştır (% 53). 
Gebelik gelişmeyen bir olguda erkek faktörü 
nedeniyle infertilite olduğu belirlendi; geriye 
kalan 6 olguda (% 40) postoperatif 6 ay içinde 
gebelik saptanmadı. Laparotomi grubunda sa­
dece bir olguda salpingotomi uygulanarak tu­
bayı koruyucu cerrahi uygulanm1şhr. Alh ay 
içinde gebelik görülmeyen olguda histerosal­
pingografi sonucw,da opere tubada opak 
madde geçişi gözlenmemiştir. 

TARTIŞMA 

Günümüzde ektopik gebeliğin tedavisinde cer­
rahi prosedürler yaygın olarak uygulanmak­
tadır. Medikal tedavi ve klinik izlem bazen pri­
mer uygulama olarak biJdiriJse bile, bu yön­
temlerin cerrahi tedavi ile prospektif, rando­
mize karşılaştırmalarını gösteren çalışmalar 
henüz yeterli değildir <2). 

Ektopik gebeliğin laparoskopik yol ile tedavi­
sinde kontrendikasyon olarak; hemodinamik 
instabilite, ektopik gebeliğe ait kitlenin boyutu 
(>5 cm), �-hCG düzeyi (<15000 JU/L) ve ek­
topik gebeliğin konumu ve ulaşılabilirliği ola­
rak biJdirilmiştir. Ancak Reich ve ark. he­
modinamik olarak instabil, rüphire olmuş 
ektopik gebeliklerde de laparoskopik girişim ile 
tedavi ettikleri olgu]armı bildirmişlerdir (4).

Operasyon türünün konservatif veya radikal 
oluşu hastaıun klinik durumu, fertilite arzusu, 
tubalann durumu ve daha önce ektopik gebelik 
öyküsüne göre saptanır. 

Laparoskopik cerrahide, fertiliteyi koruma 
amacı ile hemodinarniği stabil, rüptüre ol­
mamış ve çapı <5 cm tuba! gebeliklerde ektopik 
gebeliğin alışıJrrnş radikal cerrahisine karşın 
konservatif prosedür olarak lineer salpingotomi 
uygulanmaktadtr. Salpinjektomi ektopik tuba) 
gebelikte esas cerraJ,i prosedür olarak yaygın 
kabul görse de salpinjektomi/salpingotoıni ara­
sında sonraki intrauterin gebelik şansı açı­
sından anlamlı bir fark belirtecek randomize, 
prospektif çalışma henüz yoktur (2). 
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Çalışmamızda laparoskopi grubunda % 47, la­
parotomi grubunda ise % 68 oranında sal­
pinjektomi uygulanmıştır. Laparoskopik olarak 
uygulanan salpingotomi oranımız % 44'dür. 
Silva (5), laparoskopik cerrahi uyguladığı 143 
tubal gebelikte % 39.2 oranında salpinjektomi; 
Smith (6) ise % 78 oranında salpingotomi, %

19.5 oranında ise salpinjektomi uygulamıştır. 
Ou m, yayınladığı 82 olguyu içeren ektopik ge­
belik çalışmasında % 90 oranında salpingotomi 
uyguladığını bildirmiştir. Laparoskopik salpin­
gotomi yapılan olgularda % 85 tuba! patensi, % 
55-60 intrauterin ve % 14 rekürran ektopik ge­
belik olur. Fertilite oranı cerrahinin konservatif
veya radikal olmasına göre değişmez, ancak
daha önceki iniertilite sorunundan etkilenir.

Literatürdeki yaklaşım oranları arasındaki fark 
cerrahın tecrübesi ve hastanın hemodinamiği 
ile yakından ilgilidir. Çalışmamızda her iki 
grupta uygulanan kan transfüzyonu miktarları 
arasındaki fark anlamlı bulunmuştur. Sher­
man'ın çalışmasında radikal ve konservatif la­
paroskopik cerrahi uygulanan olgularda int­
rauterin gebelik şanslarının arasında anlamlı 
fark olmadığı bildirilmiştir (8). Laparoskopinin 
uygun olmadığı, laparotomi uygulanan ol­
gularda salpingotomi prosedürünün de fer­
tiLiteye olumsuz etkisinin olmayacağı be­
lirtilmiştir (9).

Çalışmamızda sadece bir olguda laparotomi ile 
salpingotomi uygulanmıştır. Fertiliteyi koruma 
başarımızın literatürle karşılaştırılarak de­
ğerlendirilmesi için olgu sayımızın yetersiz ol­
duğunu düşünmekteyiz. Geçmişte ektopik ge­
belik cerrahi tedavisinde salpinjektomi tercih 
edilen bir yöntem olarak savunulurdu. Sal­
pinjektominin laparotomi veya laparoskopi yo-

Alındığı tarih: 17 Eylül 1996 
Yaı;ışma adresi: _Dr. Zeki Şahinoğlu, Ethcmefendi Cad. 
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luyla uygulanması hastanın koşullarına ve fer­
tilite arzusuna bağlı olarak değişirdi cı>. Gü­
nümüzde laparoskopik salpingostomi, rüptüre 
olmamış tuba) gebeliklerde gold standard ola­
rak kabul edilmekte ve olguların belirli bir süre, 
% 3-20 oranında insidansa sahip olan persiste 
ektopik gebelik açısından �-hCG ile izlemleri 
önerilmektedir (9). 

Persiste ektopik gebelik erken ektopik gebelik 
olgularında daha sık görülür. Persiste ektopik 
gebelik olgularında tek doz Metotrexate (50 
mg, İM) uygulanır. Prospektif randomize ça­
lışmalarda, ektopik gebeliklerin laparoskopi ile 
tedavisinin hastanede kalma süresini kısalttığı, 
iyileşmenin daha hızlı olduğu ve daha az adez­
yon geliştiği bildirilmiştir. 
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