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OzZET

iki ektopik gebelik vakasi laparoskopik teknik kulla-
nilarak tedavi edildi. Tiiblin antimezenterik kismindan uni-
polar elektrokoter yardimiyla linear salpingotomi yapildi
ve gebelik materyali suprapubik bdlgeden agilan ikinci
delik yoluyla ¢ikarildi. Bipolar elektrokoter kullanilarak ka-
nama kontrolii saglandiktan sonra batin ringer laktat ile
yikandi. Postoperatif olarak p-HCG ile izlenen hastalarda
perioperatif ya da ge¢ d6nemde komplikasyon olmadi. Bir
hastada postoperatif HSG yapildi ve tiiplerin bilateral ola-
rak agik oldugu gésterildi. Bu hastada postoperatif 6. ve
12. aylarda iki istenmeyen gebelik gbzlendi. Diger hasta
ise 2. aydan sonra kontrollere gelmedi. Bu ¢alismada
laparoskopinin belirli kosullari tagiyan tubal gebeliklerin
tedavisinde laparatomiye alternatif bir metod oldugu so-
nucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, Laparoskopik linear
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Pelvik inflamatuar hastalik sikliginda artig, rahim igi
araclar, tubal mikrocerrahi ovulasyon induksiyonu igin
gesitli ilaglarin kullanimi ve son yillarda invitro fertili-
zasyon gibi yontemlerin gelismesine paralel olarak ek-
topik gebelik siklidinda belirgin bir artis gézlenmektedir
0)-

Son yillarda maternai mortalitede 6nemli &lglide
azalma gorulmesine karsin etkilenen hastalarin gele-
cekteki fertilité potansiyellerinin belirgin olarak azalmasi
bu durumun erken tani ve tedavisinin 6nemini artir-
maktadir (2,3). Serum p-HCG o&lgimleri ve ultraso-
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SUMMARY

Two cases with ectopic pregnancy were managed by
laparoscopic techniques. A linear salpingotomy was car-
ried out on the antimesenteric side of the fallopian tube
using an unipolar electrocautery and the products of
conception were removed through a second puncture.
The abdomen was rinsed with Ringer's lactate and blee-
ding was controlled by bipolar electrocautery. Patients
were followed weekly p-HCG measurements until normal
titers achieved. There were no perioperative or delayed
postoperative complications. In one patients who had a
HSG 4 months postoperatively bilateral tubal patency
was demonstrated. This patients had two uplanned preg-
nancies. The other patients lost to follow-up after two
months. We concluded that the laparascopy may be an
alternative to laparotomy for the treatment of tubal preg-
nancy in certain cases.
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nografinin kullanima girmesiyle erken tanida onemli
ilerlemeler saglanmigtir ve artik bircok hasta ruptire ol-
madan tespit edilebilmektedir. Bu durum fertilitenin ko-
runmasinin  6nemli oldugj vakalarda radikal cerrahi
yaklasimin yerine daha konservatif yontemlerin kulla-
nilmasini gindeme getirmistir. Yakin gegmise kadar
ektopik gebelik tanisinda sadece diagnostik bir arac
olarak kullanilan laparoskopi giinimiizde ektopik gebe-
ligin tedavisinde de basariyla kullaniimaktadir. Bu yazi-
da klinigimizde laparoskopi yoluyla linear salpingostomi
yapilan 2 ektopik gebelik vakasi sunuldu ve bu konu-
daki literatlir gdézden gegirildi.

VAKA 1

N.K., 26 yasinda, G:2, P:2, Y:2 olan hasta
8.11.1989 tarihinde 15 giinlik adet gecikmesini takiben
baslayan vajinal kanama ve kasik agrisi sikayetleri ile
basvurdu. Yapilan pelvik muayenede uterus normal ce-
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samette, antevert ve serviks hareketleri agrili olup, sag
adneksiyel bélgede dolgunluk ve hassasiyet mevcuttu.
Pelvik ultrasonografide uterin kavite bostu. Serum 6-
HCG degeri 1450 mlu/ml olan hasta ektopik gebelik 6n
tanisi ile hospitalize edildi. Hastanin genel durumu iyi
olup, tansiyon 120/70 mmHg, nabiz 84/dk ve hematok-
it %39 idi. Genel anestezi altinda yapilan laparosko-
pide sag tib ampuller bdlgede 2.5x1.5x1.5 cm ebatla-
rinda, riptire ektopik gebelik gézlendi. Uterus, sol tiip
ve her iki over normal olup douglasta 15-20 cc serbest
kan mevcuttu. Uterusun maniplasyonunu saglamak ve
daha iyi bir gérlis sahasi yaratmak lzere servikse Ru-
bin kanullu takildi. Suprapubik bdlgeden 5 mm'lik ikinci
bir trokarla girilerek, buradan sokulan atravmatik tutucu
forsepsle (26175 FD Karl Storz, West Cermany) tip
ektopik gebeligin distalinden tutuldu. Laparoskopi'nin
deliginden sokulan unipolar koterle (A 5247, Olympus,
Japan) ektopik gebeligin riptire oldugu bdlgeden tiibe
antimezenterik 1 cm'lik kesi yapildi. Kesi yerinden
spontan olarak bosalan gebelik materyali ve tip time-
ninde kalan ylizeyel dokular laparoskop deligi aracihigiy-
la atravmatik tutucu forseps yoluyla (No: 26176 FB,
Kari Storz, West Cermany) cikarildi, insizyon kenarin-
daki kanama odaklari bipolar koter yoluyla kontrol alti-
na alindi. TUpte yapilan kesi yeri agik birakilarak (sal-
pingostomi) batin Ringer laktat solisyonu ile yikandi.
Hastaya operasyon o6ncesi tek doz sulbaktam+Ampisi-
lin 1 gr IV olarak uygulandi. Postoperatif 1. ginde has-
tanin p-HCG degeri 840 mlu/ml iken, 3. ginde 120
mlU/ml olarak bulundu ve hasta taburcu edildi
(HCG+6-IRMA diagnostik kit, Kod: 3009820Medgenix
diagnostic, Belgium). Operasyon sirasinda ya da posto-
peratif ddnemde komplikasyon gorilmeyen hasta hafta-
ik p-HCG kontrollerine ¢agirildi ve postoperatif 2. hf'nin
sonunda p-HCG degeri normal olarak tespit edildi. Pos-
toperatif 4. ayda tubal acgikhgi degerlendirmek igin yapi-
lan HSG'de tuplerin bilateral olarak agik oldugu gérul-
di. Operasyondan itibaren yaklagik 2.5 yildir izlenen
hasta coitus interruptus ve prezervatif kullanilarak ko-
rundugu ik 1.5 yilda 2 Intrauterin gebelik gegirdi ve her
ikisinde de MR ile gebelik sonlandirildi. Hasta son 1
yildir rahim i¢i arag ile korunmaktadir.

VAKA 2

E.A., 38 yasinda, G:9, P:4, Y:4, A:1 D&C:4 olan
hasta 3.1.1990 tarihinde yaklasik 20 gindir devam
eden lekelenme tarzinda kanama ve kasik ag-*i
sikayetleri ile bagvurdu. Pelvik muayenede sag adnek-
siyel bdlgede hassasiyet diginda bir patoloji tespit edil-
medi. Hasta p-HCG degerinin 443 mlU/ml olmasi ve
agrinin artmasi Uzerine hospitalize edildi. Tansiyon
110/80 mmHg, nabiz: 76/dk ve hematokrit %42 olan
hastanin laparoskopik gézleminde, sag tip ampullasin-
da 3x2x2 cm'lik ruptire olmamis ektopik gebelik géz-
lendi. Uterus, sol tiip ve her iki over normaldi, ik va-
kada anlatilan ydntemler kullanilarak gebelik materyali
bosaltildi. Postoperatif 1. giinde hastaninp-HCG'si 193

mlu/ml iken, 4. gliinde 69 mlu/ml olarak tespit edildi ve
hasta taburcu edildi. 2 hafta sonra yapilan kontrollerde
p-HCG normal bulundu. Postoperatif 2. aydan sonra
kontrollere gelmeyen bu hastamizda HSG ile tubal
aciklik degerlendirilemedi.

TARTISMA

Ruptire ve anruptire tubal gebeligin geleneksel
tedavisi laparotomi ve salpenjektomi olmakla beraber
bu yontemin hastanin fertilitesini 6nemli élgiide azalttigi
belirtimektedir. Salpenjektomi sonrasi intrauterin gebe-
lik orani gesitli yayinlarda %26 (4), ve %48.1 (5) olarak
bildirilmektedir. Ginimuzde serum p-HCG o&lgimi ve
ultrasonografinin yaygin olarak kullaniimasi ile ektopik
gebelik erken dénemde riiptire olmadan 6nce tanina-
bilmektedir. Boylece erken mudahale gerektiren acil bir
tablo ile karsi karsiya olmayan cerrah, tibin korunma-
sI igin gerekli yontemi secebilecek zamana sahip ola-
caktir (6). Bu sekilde bir yaklasimin yani konservatif te-
davi yontemlerinin uygulanmasinin hastanin fertilitesini
korudugu ve ektopik gebelik oranini artirmadigi cesitli
yayinlarla gdsterilmistir (2,3,7). Ektopik gebelik tespit
edilen bir hastada gelecekte cocuk istegi varsa, diger
tibun normal olup, olmadigina bakilmaksizin konservatif
tedavi disundlmelidir. Diger tup normal bile gdzikse,
gercekte bu tlbin anormal olma olasiiginin yaklasik
%50 oldugunu unutmamak gerekir (8). Laparatomi es-
nasinda uygulanan konservatif cerrahi yontemleri linear
salpingotomi veya salpingostomi, segmenter rezeksiyon
ve tubal milking seklindedir (6). Son yontem ektopik
gebeligin tekrarlama riskini 6nemli dlglide artirdidi igin
artik dnerilmemektedir (4). Ampuller gebeliklerde linear
salpingostomi 6nerilirken, istmik gebeliklerde segmenter
rezeksiyon tercih edilmektedir (6,9). Bu ydntemler an-
riptire gebelikler yaninda durumu stabil olan riptire
gebeliklerde de uygulanabilmektedir (6,9).

Laparoskopi ektopik gebeligin konservatif tedavi-
sinde laparotomlye alternatif bir yéntem olarak guln-
deme geldi. 1980'de Bruhat ve arkadaglan (10), 17'si
tubal aspirasyon ve 43'U lineer salpingostomi ilk olmak
Uzere laparoskopiyle tedavi edilen 60 vakada 3 basari-
sizlikla karsilastiklarini bildirdiler. Her 3 vakada aspiras-
yon grubunda oldugu igin artik tubal aspirasyonun tek
basina uygulanmamasi gerektigini belirttiler. Operas-
yondan sonra gebe kalmak isteyen 25 hastanin
18'inde HSG ve laparoskopi ile tibal acikhigi deger-
lendirdiklerinde 13 vakada tipler agik olarak bulundu.
Bu 25 hastanin 18'inde sonradan toplam 20 intrauterin
gebelik gdzlenirken, bu hastalarin 3'Uinde tek bir tibin
bulunmasi tedavinin basarisini gdstermekteydi. Bir
baska galismada laparoskopik yolla lineer salpingosto-
mi yapilan 18 hastadan gebe kalmak isteyen 16'sinda
8 intrauterin gebelik gézlenirken (%50), ektopik gebelik
ya da erken gebelik kaybi ile karsilagiimadi (11). HSG
yapilan tim hastalarda tipler agik olarak bulundu.
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Tablo 1. Ektopik gebelikte konservatif tedavi sonuclar

Yazar Yil Yoéntem Vaka Sayisi Intrauterin Gebelik %) Ektopik Gebelik (%)
Timonen ve

(Niemmen (4) 1967 Laparatomi 240 38 15.7
Stromme (15) 1973 Laparatomi 4l 15
De Chemey ve

Kase (16) 1979 Laparatomi 44 396 116
Bruhat(10) 1980 Laparoskopi 25 72 12
De Chemey (11) 1981 Laparoskopi 16 50 0
Pouly (12) 1986 Laparoskopi 118 64 22
De Chemey-

Diamond (17) 1987 Laparoskopi 69 52 10
Silva (18) 1988 Laparoskopi 6 66 33
Vermesh (19) 1989 Laparoskopi 18 50 5
Keckstein (20) 1990 Laparoskopi 16 44 19
Verco(21) 1991 Laparoskopi 10 30 0

Laparotomi ya da laparoskopi ile yapilan konser-
vatif tedavinin salpenjektomiye oranla hastanin fertilite
potansiyelini korudugu ve ektopik gebeligin tekrarlama
olasihgini artirmadidi c¢esitli yayinlarla ortaya konduktan
sonra konservatif tedavide laparotomi ve laparoskopi-
nin avantaj ve dezavantajlari glindeme geldi. Tablo
1'de literatlrdeki yayinlar 1siginda ektopik gebeligin kon-
servatif tedavisinde laparotomi ve laparoskopi yoluyla
elde edilen sonuclari 6zetlendi. Sonuglar gézéniine
alindidinda hastalarin fertilite potansiyelleri ve ektopik
gebeligin tekrarlamasi agisindan sanslarinin her iyi yén-
tem de yaklasik olarak esit oldugu goértlmektedir. An-
cak konservatif tedavide laparoskopinin onemli bazi
avantajlari mevcuttur. Oncelikle hastanede kalig siiresi-
nin kisalmasi ve dolayisiyla islemin maliyetinin belirgin
olarak azalmasi s6z konusudur (2,3,10,11). Laparosko-
pinin ikinci avantaji tibal hasar, infeksiyon ve postope-
ratif adezyon riskinin 6nemli 6l¢liide azalmis olmasidir
(2). Laparoskopinin bu avantajlarina karsin ektopik ge-
beligin laparoskopi yoluyla tedavisinde uyulmasi gere-
ken bazi kosullar mevcuttur ve bunlar Tablo 2'de go6-
rilmektedir (2,3). Bu faktérler icinde suphesiz en
Onemlilerinden biri ektopik gebeligin blydklagidur. Bir-
cok yazar ust sinir olarak 3 cm'i kabul ederken (2) bu
konuda tam bir birlik yoktur. Ust sinir igin 4 cm (12), 5
cm (3) gibi rakamlar bildirilirken bazi yazarlar bu isle-
min 7-8 cm'e ulasan tlibal gebeliklerde bile yapabile-
cegini iddia etmektedir (9).

Lineer salpingostominin en sik karsilasilan kompli-
kasyonu operasyon sirasinda insizyon yerinden olan
kanamalardir. Hemostazin ¢ok iyi saglanmasi bu ne-
denle cok 6nemlidir. Buna ragmen operasyon sonrasi
gecikmis kanamalar gérllebilmekte ve tekrar operas-
yona yol agabilmektedir (13). Konservatif tedavi ile tlp-
teki tim trofoblastik dokunun temizlenmesi gugtir. Ge-
nellikle ektopik gebelik materyalinin ¢ikariimasiyla kalan
trofoblastlarin dejenere olacagi kabul edilmekle birlikte
bazen kalan trofoblastlar prolifere olabilir ve persisten
tubal gebelige yol acabilir. Bu nedenle linear salpingo-
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Tablo 2. Ektopik gebeliklerin laparoskopik lineer salpin-
gostomi ile tedavisi igin gerekli kosullar (2,3)

1. Hasta hemodinamik olarak stabil olmali

2. Tubln durumu uygun olmali (riptiire olmamali ya da

minimal tubal hasar olmal)

Ampuller bdlgede lokalize olmali

Ektopik gebeligin buylkligu 3 cm (15) ile 5 cm'i (17)

asmamali

5. Gerekli laparoskopik aletler mevcut olmali ve laparoskopiyi
yapan kisi operatif laparoskopi konusunda deneyimli oimali

6. Tube kolayca ulasilabimeli, yaygin adezyonlar ya da

laparotomiyi gerektiren ek patoloji bulunmamali

Diger tib gériintis olarak normal olmal

Fertilitenin korunmasinin hasta tarafindan arzu ediliyor olmasi

Hw

® N

stomi yapilan tim hastalar postoperatif dénemde hafta-
lik p-HCG ile izlenmelidir. p-HCG'nin operasyondan
sonra dismeyerek plato cizmesi ya da yukselmesi
tupte trofoblastik dokunun persiste oldugunu gdsterir
(14). Postoperatif dénemde eger p-HCG dusuyorsa ne-
gatif olana kadar haftalik takip yeterlidir. Ancak eger p-
HCG plato ciziyor ya da yukseliyorsa ve hasta semp-
tomatik degilse, cerrahi yaklasima alternatif olarak me-
totrexat tedavisinin etkili oldugu bildiriimektedir (3).

Postoperatif ddnemde 6nemli bir nokta gebelik is-
teyen hastalarda tubal acikligin degerlendiriimesidir.
Eger islemden sonra gebe kalmissa postoperatif 3.
veya 4. aylarda HSG yapilmasi Onerilmektedir. Linear
salpingostomi sonrasi HSG ile tubal agiklik saptanmasi
orani %65-100 arasinda bildirilmektedir (3,10).

SONUG

Son yillara kadar ektopik gebelikte sadece tanisal
amagcla kullanilan laparoskopi gunimizde bu durumun
tedavisinde basariyla kullaniimaktadir. Klinigimizde lapa-
roskopik linear salpingostomi yoluyla tedavi ettigimiz iki
hastada istenmeyen gebelikler de olsa 2 intrauterin ge-
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beligin saptanmasi bu islemin basarili oldugunu goéster-
migtir. Laparotomiye kiyasla hastanede kalis suresini,
maliyeti, postoperatif morblditeyl ve adezyon gelisimini
azaltmasi laparoskopinin avantajlaridir ve fertilitenln ko-
runmasi gereken vakalarda konservatif tedavide g6z6-
ndne alinmaldir.
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