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EKTOPIK GEBELIKLERDE LAPAROSKOPi SONUCLARIMIZ

H. Seyhani KALENDERI, frfan OZERl, Birol CENGiZOGLUz, Mustafa ALTUNDAf}z, Orhan UNALl, Cem TURAN2

Ektopik gebelik riiptiire olmas1 halinde hayati tehdit eden, zamaninda miidahale edilerek hemodinamik stabilitenin saglanamadigi durumlarda mortal
olabilen bir hastalik grubudur. Yapilacak cerrahi girisim hastaya 6zgii olarak planlanmalidir. Klinigimizde 1.1.1999-1.1.2001 tarihleri arasinda 96
hasta ektopik gebelik nedeniyle yatirilarak takip ve tedavi edilmis; 18’ine laparoskopik cerrahi uygulanmustir. Laparoskopik cerrahi girisimlerin
batin i¢i yapisiklik gelisimi, hastanede yatig siireleri ve maliyetini azaltti§1 gosterilmistir. Prosediir hasta acisindan ek bir komplikasyon riski
getirmemektedir. Sonuclar literatiir ile uyumlu bulunmustur. Laparoskopik cerrahi uygun hasta grubunda en azindan agik cerrahi prosediirler kadar
giivenilirdir.
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LAPOROSCOPIC DATA OF OUR ECTOPIC PREGNANCY CASES

Ectopic pregnancy is a life threatining event. In the case of rupture it could be mortal if not diagnosed or misdiagnosed. Surgical procedure should
be individualized. Between 1.1.1999-1.1.2001, 96 patients have been treated for an ectopic pregnancy in our clinic. Eighteen of 96 patients are
treated with laparoscopic surgery. Laparoscopic surgery has decreased post operative adhesion, hospital stay and costs. Complications of laparoscopic
surgery were not different than other surgical techniques. According to our results and with literature laparoscopic surgery is a method as safe as

other open surgical procedures.
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Ektopik gebelik fertilize ovumun uterin kavite disinda;
tubalarda, overlerde ya da abdominal kavitede yerleserek
olusturdugu gebelik ve sonucunda gelisen klinik tablolarin
ortak ismidir. Klinik bulgular asemptomatik hastaliktan,
akut batin tablosu ve hemodinamik soka kadar degigen bir
spektrum olusturur. Ruptiire olmus ektopik gebelikteki
tan1 ve tedavi protokolleri konusunda fikir birligi mevcuttur.
Tedavide amag¢ hemodinamiyi diizeltmek ve hemostazi
saglamaktir.

Ik bagvuruda semptomlar ¢ok silik, muayene bulgulari
nonspesifik olabilir. Erken donemde tani siipheyi gerektirir.
Erken donemdeki bulgular adet gecikmesi, kanama
miktarindaki degisiklikler, nonspesifik alt kadran agrisidir.
Hikayede onceki gebelikleri, adet diizeni, fertilite,
konsepsiyon yontemleri sorgulanmalidir. Klasik triadi agri,
amenore ve vaginal kanamadir. Fakat yalnizca %50 hastada
mevcuttur.

Tanida muayene, hikaye, ultrasonografi bulgular1 ve B
hCG diizeyleri (kalitatif ya da kantitatif) birlikte
degerlendirilmelidir. B hCG diizeyi gestasyon yasiyla
uyumludurl.  hCG’nin ikiye katlama zaman ektopik
gebelikle intrauterin gebelik ayriminda kullanilabilir. 48
saatte %066’ lik bir artis %85 giivenilirlikle intrauterin canli
bir gebeligi gésterirz. Bu hastalarda %15 olasilikla ektopik
gebelik olabilir. Eger takip siiresi 24 saate indirilirse daha
sensitif ve spesifik sonuclara ulagmak miimkiindiir. Diisen
seviyelerde 1.4 giinden daha az bir yarilanma omrii en
belirleyici bulgudur.

Fizik muayenede serviks hareketlerinde agri, defans ve
sok riiptiir bulgularidir. Fizik muayene ile ektopik gebelik
tanis1 konulan hastalardan %50’°sinden azinda ektopik
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gebelik vardir’, Ultrasonografik olarak erken gebeliklerin
yerlesimlerinin belirlenmesi (intra-ekstra uterin) erken
taninin yolunu agm1§t1r4. Transvaginal ultrasonografi (TV-
USG), transabdominal ultrasonografiye (TA-USG) gore
ektopik veya erken gebelik tanisinda daha giivenilirdir.
Bos bir uterus varlifinda adneksiyal kitlenin olmasi,
serbest stvinin olmasi ve ektopik odagin kendisi TV-USG
ile daha giivenilir olarak belirlenebilmektedir’®. Yine de
tant kuskuluysa endometrial dérnekleme, “cul de sac”
aspirasyonu ya da laparoskopi yapilabilir. Laparoskopi
yerlesim yeri belirlenememis bir gebeligi belirlemede
kullanilabilecegi gibi kesin tan1 konulmug gebeliklerin
tedavisinde de kullanilabilir. Salpingostomi, salpenjektomi
ya da segmental rezeksiyon yapilabilir. Cerrahi yaklagim
hemodinamik durum, kitle capi, lokalizasyon ve cerrahin
yetkinligine baglidur.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1999-Temmuz 2001 tarihleri arasinda ektopik
gebelik tanisiyla interne edilen 96 hasta retrospektif olarak
incelendi. Bu hastalardan 18’inde laparoskopik prosediirler,
78’inde medikal ya da ac¢ik cerrahi prosediirler
kullanilmisti. Hastalar yas gruplari, gravida, abortus
oykiisii, gecirilmig obstetrik operasyon oykiisii, rahim ici
ara¢ kullanimi, tanida kullanilan biokimyasal yontemler,
ilk bagvuru sikayetleri, vajinal tuse bulgulari, bagvuru
esnasindaki hemoglobin, hematokrit, 16kosit ve platelet
diizeyleri, yapilan ultrasonografi teknigi ve sonuglari,
tercih edilen laparaskopik cerrahi yontemi, eksploratrif
goriintim, yerlesim yeri, komplikasyonlar, ortalama
operasyon ve hastanede yatis siireleri ile kan transfiizyonu
ihtiyact yoniinden retrospektif olarak incelendi.
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1.1.1999-1.7.2001 tarihleri arasinda bagvuran 96 hastadan
18’ine (%18.8) laparoskopik prosediirler uygulandi.
Olgularimizin yas ortalamasi 28.3 (21-38) idi. Gravida
ortalama 3.1 (maksimum: 6) idi. 9 hastada abortus 6ykiisii
mevcuttu. En sik bagvuru sikayeti vajinal kanamaydi (Tablo I).

BULGULAR

Tablo I. Olgularn ilk bagvuru sikayetleri

ilk basvuru sikayetleri Hasta sayisi| Orani(%)
Vajinal kanama 7 38
Karin agrisi+vajinal kanama 7 38
Gilnl gegme 2 11
Kasik agrisi 2 11
Gulnl gegme+vajinal kanama 1 2

Hastalardan ikisinde rahim i¢i arag, birinde primer infertilite
sonrasi tedavi ile gebelik, bir hastada ektopik gebelik
nedeniyle metotreksat tedavisi sonrasi akut baslangicl
karin agrisi, ii¢ hastada sistemik hastalik oykiisii (psikoz,
hipertansiyon, guatr) mevcuttu. On hastada (%55.5)
ortalama 21 (5-45) giin adet gecikmesi sikayeti vard. ki
hastada plano test bakilmisti. Onalt1 hastada 8 hCG diizeyi
bakild; ortalama 3035.9 (118-16484) mUi/ml idi.
Hastalarda kuldosentez yapilmadi. Hastalarin ilk
basvurudaki hemoglobin, hematokrit, 16kosit, trombosit
diizeyleri tablo II’de goriilmektedir.

Tablo II. Olgularin ortalama hemoglobin, hematokrit,
lokosit, trombosit diizeyleri
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(%23.1) bulgular tamamen normaldi. Kompleks goriiniimlii
kitlesi olan 4 hastadan birinde kitle capi dl¢iilemedi. Fakat
stvi mevcuttu. 1ki hastada sivi yok, fakat kitle vardi. 9
hastada (%60.2) kitle vard: ve ortalama ¢ap 32.2 (25-44)
mm idi (Tablo III).

Tablo III. Olgularin transvajinal ultrasonografik
degerlendirme bulgulart

Kompleks | Kistik | Solid Groses
Hasta sayisi 4 1 3 2
Mayi olan 2 - 1 1
Cap 24,34,28,7 | 30 |30,44,32| 28,39

Hastalardan 14’iine (%77.8) salpingostomi, 2’sine (%11.1)
salpenjektomi, 2’sine ise laparoskopi esnasinda gelisen
komplikasyonlar nedeniyle laparotomi uygulandi.
Laparotomiye gecilmesinin nedeni kanama kontroliiniin
yapilamamasiydi. Bu hastalardan birinde salpenjektomi
(istmik yerlesimliydi), digerinde salpingostomi (ampuller
yerlesimliydi) yapildi. Laparoskopik eksplorasyonda 17
gebeligin (%94.5) nonruptiire, bir gebeligin ruptiire (%5.5)
oldugu goriildii. Ondort hastada ampuller, 2 hastada
infindubuler, 2 hastada istmik yerlesimli ektopik odak
mevcuttu. Sadece bir hastaya bir iinite kan replasmani
yapildi. Hastanede kalis siiresi ortalama 2, maksimum 4
giindii (Tablo I'V). Operasyon siiresi ortalama 95 (40-215)
dakikaydi.

Tablo IV. Hastanede kalis siireleri

ilk bagvuru sikayetleri Ortalama | Minumum |Maksimum
Hemoglobin (mg/dl) 11.3 9.4 14.0
Hematokrit (%) 34.1 29.8 41.0
Lékosit sayisi (mm®) 8980 3300 17300
Trombosit sayisi (mm®) | 244500 | 180000 | 406000

Hemoglobin diizeyi 16 hastada 10 mg/d]’nin iizerindeydi.
Ondort hastada hematokrit %33’iin iizerindeydi. Alt1
hastada 16kositoz mevcuttu. Platelet diizeyi tiim hastalarda
normaldi.

Vajinal tuse ve batin muayeneleri degerlendirildi. Bes
hastada (%?27.8) akut batin tablosu, 4 hastada (%?22.2) tek
tarafli adneksiyal hassasiyet, 4 hastada (%22.2) normal
vajinal tuse, 3 hastada (%16.7) tek tarafli adneksiyal
dolgunluk, 2 hastada (%11.1) bilateral adneksiyal hassasiyet
mevcuttu.

Preoperatif 5 hasta (%27.7) TA-USG ile, 13 hasta TV-
USG ile degerlendirilmisti. USG degerlendirilmesi ndbet
sartlarinda TA-USG, diger durumlarda TV-USG olarak
yapildi. TA-USG yapilan tiim hastalarda adneksiyal kitle
ve Douglas’ta s1vi mevcuttu. Bir hastada batinda sivi vardi,
fakat olciilebilir bir kitle yoktu. Diger 4 olguda ortalama
38 (25-55) mm’lik kitle vardi. TV-USG yapilan 3 hastada
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Hasta sayisi Orani (%)
1 gln 7 38.9
2 giin 5 27,8
3 gln 5 27,8
4 gln 1 55
TARTISMA

Ektopik gebelik, tan1 ve tedavisinde cesitli varyasyonlari
olan bir klinik tablodur. ABD istatistiklerine gore son 20
yil icerisinde insidansi artm1§t1r7. 1989 verilerine gore
insidans 14/1000°di. En sik goriilme yas1 25-44 yaslar
arasidir. Bizim calismamizda 19 hasta (%19.8) 15-24 yas
grubunda, 57 hasta (%59.3) 25-34 yas grubunda, 20 hasta
(%20.8) ise 35-44 yas grubundaydi. Bu sonuclar literatiir
ile uyumsuzdu. En sik goriildiigii yas grubu 25-34 yas
grubu olarak tespit edildi.

Ektopik gebelik etiyolojisinde kesin olarak gosterilmis
risk faktorleri:

1. Gegirildigi laparoskopik olarak ispatlanmis pelvik
inflamatuvar hastalik

2. Gegirilmis tubal gebelik

3. Rahim i¢i arag¢ kullanimi

4. Infertilite nedeniyle gegirilmis cerrahi olarak siralanabilir.
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Bu calismada laparoskopi yapilan hastalardan ikisinde
rahim i¢i ara¢ kullanimi1 mevcuttu. Hastalarda gegirilmis
pelvik inflamatuvar hastalik 6ykiisii 6zellikle sorgulanmadi.
Fakat literatiirde laparoskopik olarak gosterilmis olmasi
risk faktorii olarak kabul edilmekteydi. Rahim i¢i arag
kullanilirken gebelik gelismesi durumunda tubal gebelik
riski 6-10 kat artmaktadir®. Spontan gebelik kayiplarimin
ektopik gebelik riskini artirdig1 gosterilememistir. Dokuz
hastada (%50) spontan abortus 6ykiisii mevcuttu. Fizik
muayene ve anamneze gore ektopik gebelik tanist konulan
hastalarin %50’sinden azinda ektopik gebelik tespit
edilmistir’.

Hasta grubumuzun %49 unda nonspesifik karin ve kasik
agris1 vardi. Fakat en sik yakinma (%78) vajinal kanamayd.
Adet gecikmesi sadece 2 hastada ilk bagvuru sikayetiydi.
Fakat 10 hastada (%55.5) adet gecikmesi sorguda ortaya
konuldu.

Seri B hCG takipleri, tek 3 hCG diizeyine gore daha az
yararhidir. Ektopik gebeligin yerlesim yeri § hCG diizeyiyle
uyumlu degildirg. Onsekiz hastadan sadece birinde seri 3
hCG takibi yapilmis, ikiye katlanma zamani agisindan
gecikme izlenmistir. Iki hastada kalitatif 16 hastada
kantitatif B hCG diizeyi bakilmis ve tiimiinde sonug gebeligi
teyit etmisti. Hemodinamik instabiliteye neden olacagindan
dolay riiptiire ektopik gebeliklerde anemi gelisimi normal
bir bulgudur. Hastalarimizin 4’iinde aneminin laboratuvar
bulgular1 (%33’iin altinda hematokrit diizeyi) mevcuttu.
Bu hastalardan bir tanesi riiptiireydi. Bu ayn1 zamanda
calisma grubundaki tek riiptiire ektopik gebelik olgusuydu.
Hastalarin yarisinda abdominal hassasiyet meveuttu' ™!,
Hastalardan 5’inde akut batin tablosu vardi. Fakat sadece
biri riiptiireydi. Fizik muayene bulgularina gore acil cerrahi
endikasyonu konulan 5 hastadan sadece birinde gergcek
bir akut batin tablosu vardi. %66 hastada batin veya
adneksiyal hassasiyet vardi.

TA-USG yapilan 5 hastanin 4’tinde, TV-USG yapilan 13
hastanin 9’unda 6l¢iilebilir bir kitle tespit edildi. Adneksiyal
yerlesimli gestasyonel sak ile birlikte kardiak aktivitesi
olan bir fetus gosterilmesi ektopik gebeligin kesin tanisidir.
Fakat hassasiyeti % 10-17°dir'”. 2 hastada (%11.5) kardiak
aktivitesi olan adneksiyal yerlesimli gebelik gosterildi.
Solid, kistik ya da kompleks kitleler ektopik gebeliklerle
birlikte olabilir. Fakat ultrasonografik goriiniim tani
konulmasini saglayacak kadar spesifik degildir1 3,
Douglas’ta mayi cogunlukla ektopik gebelikle birliktedir.
Fakat riiptiir icin kesin delil degildir. USG bulgular1 3 hCG
diizeyiyle korele edilmelidir'®. Gerekirse endometrial
kavite 6rneklemesi yapilmalidir. Koryon villus gosterilmesi
kaviter gebeligi gosterir. Heterotopik gebelik nadir goriilen
bir klinik durumdur. Ozellikle yardimci iireme teknikleri
kullanilan hastalarda dikkate alinmalidur.
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Laparoskopi ektopik gebelik tanisinda altin standarttir.
Cok kiiciik ektopik gebeliklerin %3-4’ii laparoskopi
esnasinda atlanabilmektedir. Hastalardan 3’iinde
ultrasonografi tamamen normal olmasina ragmen  hCG
diizeyleri gebeligi isaret etmekteydi. Bu hastalarda
laparoskopide ektopik odak gozlendi.

Laparotomi cerrahiden kaynaklanan riskleri minimalize
etmektedir. Laparotomi biiyiik koaguliimler varlifinda,
gecirilmis batin cerrahisi durumunda, gok tablosunda tercih
edilebilir. Fakat riiptiir laparoskopi i¢in kontrendikasyon
degildir.

Laparoskopi yapilan hastalarda hastanede kalis siiresi,
transfiizyon ihtiyaci, ameliyat stireleri kisadir'”. Hastalardan
14’tinde salpingostomi, 2’sinde salpenjektomi, 2’sinde ise
(prosediir tamamlanmasina ragmen) kanama nedeniyle
laparotomi yapildi. Laparoskopi sonrasi laparotomi orant
%11.1°di. Hastalarin hastanede kalis siireleri ortalama 2
giindii. Bu laparotomi gegciren hastalarda 3.8 giin olarak
tespit edildi. Hastane siireleri anlamlt diizeyde daha kisaydi.
Operasyon siiresi ortalama 95 dakikaydi. Laparotomi i¢in
bu siire 55 dakikaydi. Operasyon siiresindeki bu fark
cerrahi yetkinlikle ilgili olabilir. Hastalarda postoperatif
komplikasyon gelismedi.

Sonug olarak ektopik gebeliklerin tani ve tedavisi klinik
karmasaya neden olmay1 siirdiirmektedir. Laparoskopi
hastanede kalma siiresi, transfiizyon ihtiyaci yoniinden
daha avantajlidir. Prosediiriin uygulanmasinin 6niindeki
en onemli engel cerrahin yetkinligidir. Bulgularimiz genel
literatiirle uyumludur. ileri dénem reprodiiktif sonuglarla
iliskisi goz oniine alindiginda tercih edilecek tedavi
yontemidir.
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