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Osszefoglalds: A szerzSk bicentrikus tanulmanya 213 méhen kiviili terhesség mi-
att laparoscopidn vagy laparotomidn 4tesett beteg adatain alapul. Négyféle beavat-
kozds keriilt 6sszehasonlitdsra: laparotomids salpingotomia és salpingectomia, il-
letve laparoscopids salpingotomia és salpingectomia. Laparotomids unilaterdlis
salpingectomia utdn a méhen beliili terhesség ardnya 89,65%, a méhen kiviili ter-
hesség ardanya 26,92% volt. Laparoscopids, ugyanilyen beavatkozis utin a méhen
beliili terhesség ardnya 52,08%, a méhen kiviili terhesség ardnya 16% volt. Ossze-
hasonlitva a laparotomids és a laparoscopids salpingotomiat, a méhen beliili ter-
hesség aranya 52,63% és 83,33% volt. A méhen kiviili terhesség ardnya a laparo-
tomids €s laparoscopids salpingotomidndl 55% és 50% volt. Ezek az eredmények
azt mutatjdk, hogy a minimdl invaziv technika, a laparoscopids operdcié eredmé-
nyesebb a fertilitds megdrzésében.
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Az extrauterin terhesség még manapsag is az
életet leggyakrabban veszélyeztetd sziilészet-né-
gyogyaszati korkép. Gyakorisdga az Osszes ter-
hességre szamitva 0,6-0,8%, és emelkedd ten-
dencidt mutat. A mortalitdsi ardny ugyanakkor
1-2%o [1]. Tobb tanulmany vizsgilta, mely rizi-
kofaktorok fokozzak a méhen kiviili terhesség 1ét-
rejottének gyakorisagit (1. tabldzat).

A mortalitds visszaszoritasdban jelentGs szerepet
Jatszanak az utolso évtized technikai fejlédésének

eredményei: érzékeny RIA a B-hCG-re és a plazma
oOsztrogénre, nagyfelbontdsu ultrahang, kiilonos-
képpen a transvagindlis mddszer, €s a diagnoszti-
kus laparoscopia [39, 40]. Lokalizaci6 szerint a
méhen kiviili terhességek kb. 98%-a a petevezetd-
ben jon létre. Ennek 60-70%-a az ampullaris, 30-
40%-a az isthmicus és 1-2%-a az interstitialis sza-
kaszon alakul ki. 2% a petefészek felszinén, 0,7%
a szabad hasiiregben taldlhato6 [1]. Egy kanadai ta-
nulmdny azonban a kovetkezd aranyokat taldlta: az
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I téblézat

A méhenkiviili terhességek létrejottében szerepet jGtszé rizikéfakrorok [2-38]

Erésen emelik Enyhén emelik

Kissé emelik

e 2r

el6z68 extraut.grav.

tubén végzett mitét
dokumentdlt tubapatholégia
kismedencei gyulladés
Gonorrhoea infekcié

infertilitas

eléz8 genit.inf. (Chlamydial)

gyakran véltott szexuélis partner

elézé hasi, ill. kismedencei mitét
dohdnyzas

hivelyi irrigalés

korén kezdett szexudlis élet

A miivi s a spontan abortus szerepe a késébbi extrauterin terhesség kialakuléséban korlatozotinak tinik.

ectopids terhességek tobb mint 95%-ban a tuba
uterindban jonnek 1étre. Ebben az eredményben
azonban mind az ampullaris, mind az isthmicus
szakaszban kialakult graviditas benne van. Kiilon
veszi az interstitialis szakaszban létrejott terhessé-
geket, melyek az Osszes terhességnek 2-6%-it te-
szik ki. Az ovarium felszinén, a szabad hasiireg-
ben, valamint a cervixben az extrauterin terhessé-
gek 1-1%-a alakul ki. A hasiiregi terhesség morta-
litdsi ratdja nyolcszorosa a mdshol elhelyezkeddk-
nek. A cervicalis terhesség igen ritka, kialakuldsa-
ban szerepet jatszik a kordbbi dilatatio és curettage,
az Asherman syndroma, a kordbbi csdszdrmetszés
vagy egyéb, méhen végzett miitét, az in vitro ferti-
lisatio, valamint a cervix lokalis eltérései [41].

A tubaris terhesség miitéti megoldasa laparoto-
mids és laparoscopids csoportba sorolhatd. Kont-
raindikélt azonban a laparoscopia instabil hemodi-
namikai status, kiterjedt kismedencei dsszenoves,
illetve a targyi és személyi feltételek hidnya ese-
tén [41]. T6bb tanulmany végzett dsszehasonlitést
a laparoscopia és a laparotomia kozott. Amennyi-
ben kontraindiké4ci6é nem 4ll fenn, a laparoscopia
elényosebb, mivel kevesebb az anyagi rafordités,
rovidebb a korhazi tartézkodds, rovidebb a miitéti
idd, kisebb a vérvesztés, rovidebb anaesthesia
sziikséges, valamint rovidebb a rekonvaleszcen-
cia. A késsbbi intrauterin terhesség ardnya 61%
volt laparotomia és 53% volt laparoscopia utén,
mig az ismételt ectopids terhességek ardnya 7%,
valamint 14% [41, 42]. Mind a laparoscopids,
mind a laparotomids modszernél a miitéti kép
alapjan salpingotomidt vagy salpingectomiét lehet
végezni. Salpingectomidt végziink, ha rupturdlt a
tuba, a tubaris terhesség = 5 cm, kontrollalhatatlan
vérzés esetén, korabbi méhen kiviili terhesség mi-
att végzett operdcié ugyanazon az oldalon, azonos
oldali korabbi, konzervativan kezelt tubaris ter-
hesség, és végiil, ha a beteg a késobbiekben nem
kivan teherbe esni [41, 43-46].

Betegek és modszerek

Tanulmdnyunkban 213 beteg szerepel, akiken 1992
és 2002 kozott méhen kiviili terhesség miatt végeztiink
operaciét a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtu-
doményi Centrum, Sziilészeti és Négyogydszati Klini-
kdjan és a Gyongyosi Varosi Onkormanyzat Bugét Pél
Kérhdza Sziilészet-Nogyogydszati Osztdlyan. A 213
betegen Osszesen 233 miitétet végeztiink, azonban koo-
peréci6 hidnya miatt 152 beteg, illetve 171 miitét utan
tudtunk fertilitdsi adatokat értékelni. A pécienseken
négyféle mitétet végeztiink: laparotomids salpingecto-
midt, laparotomids salpingotomidt, laparoscopids sal-
pingectomidt és laparoscopids salpingotomidt. A bete-
gek €letkora 18-42 év volt, 61 betegiink volt primipa-
ra. A menseskimaradis ideje 1-16 hét volt. Az utdnko-
vetést részben klinikank szdmitégépes rendszerébdl
(MedSolution), részben a gyongyosi korhaz szamitoge-
pes rendszerébdl, részben a kipostdzott, majd vissza-
kiildott kérddiv alapjan végeztiik. A legrovidebb utén-
kovetési id6 1 év, a leghosszabb 10 év volt.

Eredmények

Laparotomia

Salpingotomidt dsszesen 38 esetben végez-
tiink. Az életkor 1842 év kozé esett, a menses-
kimaradds ideje 1-15 hét. Primipardk szdma 5.
Négy esetben az elézményben extrauterin ter-
hesség szerepel, mely koziil 2 laparotomids sal-
pingectomia tortént. A miitét utdn 8 betegiink
nem oOhajtott djabb terhességet, 20 beteg kivant
teherbe esni, mely minden esetben sikeres volt.
A 20 beteg koziil 8 paciens 9 alkalommal sziilt,
3 elvetélt €s 9 betegnél 11 esetben alakult ki
tijabb ectopids terhesség. 7 betegrdl nincs ada-
tunk.

Salpingectomidt 57 alkalommal végeztiink. 15
esetben sterilizdltunk is. 5 betegnél el6zményi
ectopids terhesség miatt miitét szerepel, 2 alka-
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Jommal laparotomids salpingotomia, 2 esetben
laparoscopids salpingotomia, 1 esetben laparos-
copids salpingectomia. A tobbi 42 esetnél 3 el6z-
ményi extrauterin graviditds szerepel, mindha-
rom esetben laparoscopids salpingotomia tortént.
A 42 mitétet 41 betegen végeztiik. A miitét utdn
18 beteg kivant terhességet. 16 betegnél 26 eset-
ben jott 1étre graviditds, ebbdl 1 IVF dtjan. 5
sziilés tortént, 4 vetélés, valamint 5 betegnél 10
esetben végeztiink miivi abortust. 7 esetben ala-
kult ki Gjabb méhen kiviili terhesség, ebbol 1 el-
halt, 2-2 alkalommal végeztiink laparotomids, il-
letve laparoscopids salpingotomidt, 1 esetben la-
paroscopids salpingectomidt. 1 esetben az els6
miitét resectio tubae volt. A kés6bbiekben tjabb
ezen oldali ectopids terhesség jott [étre, akkor la-
paroscopos salpingectomidt végeztiink. 11 beteg
nem akart djabb terhességet, 13 péciensrdl nincs
adatunk. Az életkor 18-41 év volt, menseskima-
radds ideje 1—-13 hét. 4 betegiink volt primipara.

Laparoscopia

Salpingotomiat 50 betegen végeztiink 52 eset-
ben. 6 betegnél szerepel az el6zményben extrau-
terin terhesség, 8 alkalommal. 31 beteg kivant a
mitét utan Gjabb terhességet, mely 27 betegnél
jott 1étre 30 esetben. Sziilésiink 9 esetben, veté-
1és 3 esetben, miivi vetélés 3 alkalommal volt. 14
betegnél 15 alkalommal alakult ki tjabb ectopids
terhesség. 4 betegnél nem jott 1étre a kivant ter-

hesség, 14 betegrdl nincs adatunk. Az életkor
1941 év volt, a menseskimaradds ideje 1-16
hét. A 34 betegbdl 9 volt primipara.

Salpingectomidt 83 betegen 84 esetben végez-
tiink. 11 betegnél sterilizaltunk is, 1 betegnél
tjabb laparoscopids salpingectomidt végeztiink,
mindkét mitétet a tanulmdny idGStartamén beliil.
A fennmaradé 71 betegnél 7 esetben volt kordb-
bi miitét elézményi ectopids terhesség miatt: 2-2
alkalommal laparotomids, illetve laparoscopids
salpingotomia, 3 esetben laparotomids salpingec-
tomia. A 82 betegbdl 34 kivant djabb terhessé-
get, mely 25 paciensnél jott Iétre. Ebb6l 14 szii-
1és, 2 vetélés, 5 miivi vetélés volt. 4 terhesség lett
ismét ectopids, az djabb miitét 2 esetben laparo-
tomids salpingectomia, 1-1 esetben laparoscopi-
ds salpingotomia, illetve salpingectomia volt. 9
betegnél nem jott 1étre jabb terhesség, 3 beteg-
nél 4 alkalommal tortént sikertelen IVE. 14 péci-
ens nem akart djabb terhességet, 24 betegrél
nincs adatunk. Az életkor 18-42 év, a menseski-
maradds ideje 1-6 hét volt. 14 a primipardk sza-
ma. (/. tdbldzat, I. adbra) A méhen kiviili ter-
hesség kora és nagysdga nem mindig felel meg
egymasnak. Egyrészt az anamnesztikus adatra
(utolsé menses ideje) alapozé meghatarozas je-
lentSs szubjektiv hibaforrdst rejt magdban, mas-
részt az 1d6kozben elhalt terhesség mér nem no-
vekszik, igy méreténél fogva lehetvé tesz kon-
zervativ megoldast is.

1. téblazat

A kiilénbéz8 mitéti technikék utén
a teherbe esések arénya

Salpingectomia Salpingotomia Osszes
Intrauterin  Extrauterin Intrauterin  Extrauterin Intrauterin  Extrauterin
Laparotomia 89,65% 26,92% 52,63% 55% 66,66% 39,13%
Laparoscopia 52,08% 16% 83,33% 50% 65,47% 34,54%

Laparotomia utan
46 terhesség/36 beteg

salpingectomia utén salpingotomia utén

M0tét utani sszes terhesség ‘

I/n: 101 terhesség/88 betex| l

Laparoscopia utan

55 terhesség/ 52 beteg

salpingectomia utan salpingotomia utén

|
1
\

26 terhesség/ 16 beteg 20 terhesség/20 beteg 25 terhesség/ 25 beteg 30 terhesség/27 beteg
1. ébra: Ismételt teherbe esések ardnya miitéti tipusokra lebontva
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Megbeszélés

A 152 értékelt beteg koziil a méhen kiviili ter-
hesség miatt végzett operdcié utdn 88 beteg esett
teherbe (57,89%) 101 alkalommal (66,44%), elte-
kintve a sterilizdltaktdl. Laparotomids mtétek
utan ez az arany 52,17% illetve 66,66%. Tovibb
bontva az eredményeket salpingectomia esetében
a teherbeesési ardny 89,65%, salpingotomia ese-
tében 52,63%. Az Gjabb extrauterin graviditas
ardnya a létrejott terhességekhez viszonyitva
26,92% valamint 55%. Az Osszes laparotomids
miitétre vonatkoztatva a létrejott terhességekhez
viszonyitva az tjabb méhen kiviili terhesség gya-
korisdga 39,13%. Laparoscopids miitétek utén az
ismét teherbe esett betegek ardnya 61,9% (52 be-
teg) 55 alkalommal (65,47%). Salpingectomia
esetében a teherbe esési ardny 52,08%, salpingo-
tomia utan 83,33%. Az tjabb extrauterin terhes-
ségek ardnya 16%, illetve 50%. Az Osszes lapa-
roscopids miitét utdn a létrejott terhességekre vo-
natkoztatott ectopids terhesség arinya 34,54%.
Tulandi 1999-es munkdjdban a laparotomids sal-
pingectomia utdni fertilitisi ardnyt 61,4%-nak ta-
ldlta, mig az tjabb ectopids terhességek ardnya
15,4% volt. A laparoscopidk utdn az intrauterin
terhességek ardnya 53%, az ismételt extrauterin
terhességek esélye 14%, mig laparotomidk utin
az aranyok 61% és 7% [41]. Oelsner és mtsai
1994-es munkdja [43] ugyanakkor 65,8%-0s int-
ra- €s 11,9%-os extrauterin terhességi ardnyt mu-
tat laparotomia utdn és 56,3%-os és 6,2%-0s
aranyt laparoscopia utdn. Maymon és mtsai ered-
ményei: salpingectomia utin 48%-ban intra- és
18%-ban extrauterin graviditas alakult ki [39].

Emlitést érdemel még a perzisztald ectopids ter-
hesség kérdése, mely korisméje az 1. posztopera-
tiv napon végzett B-hCG érték < 50%-os csokke-
nése a preoperativ értékhez képest [41, 48]. Tu-
landi és mtsai tobb csoport eredményének atlago-
lasa alapjan azt kapta, hogy laparoscopids salpin-
gotomia utin 8,3%, laparotomias salpingotomia
utdn 3,9% az eléforduldsi arany. Tanulmanyunk-
ban a feldolgozott id6tartam alatt 1 esetben fordult
el perzisztalé méhen kiviili terhesség, ez 0,58%.
A magas szdmu ismételten 1étrejovd ectopids ter-
hesség hatterében 3 faktort taldltak: ipsilateralis
periadnexalis adhaesiok, infertilitasi el6zmény,
kéarosult contralateralis tuba [41, 47]. Az eredmé-
nyekbdl az latszik, hogy salpingotomia utan igen
magas az ismételt ectopids terhesség kialakuldsa-
nak valdszin(isége. Laparoscopia utdn ugyanak-
kor az intrauterin graviditasok szdma joval meg-
haladja a laparotomids eredményekét. Mindezek

alapjan azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy
mind gazdasagi, mind a kés6bbi fertilitds szem-
pontjabdl a laparoscopids mitétek végzése kiva-
natos.

Mivel magyarazhaté a kvetés sordn taldlt elté-
rés a méhen kiviili terhesség miatt operdlt betegek
késabbi fertilitdsdban?

A laparoscopos technika sajdtossagdbdl ad6do-
an a peritonedlis felszinek traumdja (izolald ken-
ddk irritdcidja, felszinek kiszdraddsa, koagulumok
visszamaraddsa stb.) joval kisebb, mint nyilt md-
tét sordn. A gyogyulds sordn kialakult kismeden-
cei peritubaris adhaesiok rontjdk a késébbi fertili-
tast. Nem elhanyagolhat6 a mtét utolso fizisdban
a has(iri mosds kivitelezése sem. Amennyiben
Pfannenstiel-metszésbdl végzik a laparotomidt, a
felhas kimosasa vakon torténik, és.az ott vissza-
maradé tobb-kevesebb coagulum kiindulédsa lehet
egy lobos folyamatnak. Laparoscopia esetén a fel-
has j6l attekinthetd a laparoscoppal, és elkeriilhetd
vér visszamaraddsa.

Természetesen a lehetséges magyardzatok ko-
zott meg kell emliteniink azt a koriilményt, hogy
laparotomidn azok a betegek esnek at, akik rosz-
szabb haemodinamikai dllapotban vagy nagyobb
terhességgel keriilnek felvételre. Az ilyen betegek
rosszabb dltaldnos édllapota, rovidebb-hosszabb
ideig tarto szoveti ischaemidja nem segiti az opti-
mdlis gyogyulast. Ezen koriilményekbdl adodd
kovetkezményeket nehéz Osszevetni, esetleg ran-
domizalni. Bar Bergstrom és mtsai éltal végzett
tanulmény nem talalt eltérést a laparoscopos és a
nyilt hasi mitétek utdn a peritonealis fibrinolysis-
ben [49], sajat eredményeink arra utalnak, hogy a
minimélisan invaziv technika szerepe nem elha-
nyagolhat6 a fertilitds mego6rzésében.
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Makai R, Al Ghaoui N, Birinyi L, Bacské Gy:
Fertility follow up of patients having undergone
laparotomy or laparoscopy for ectopic preg-
nancy.

The authors present a follow up study coming from
two centres based on data of 213 patients who under-
went laparotomy or laparoscopy for ectopic pregnancy.
Four types of interventions were compared: salpingo-
tomy and salpingectomy by laparotomy and salpingo-
tomy and salpingectomy by laparoscopy. After unilate-
ral salpingectomy by laparotomy the intrauterine preg-
nancy rate was 89,65%, the ectopic pregnancy rate was
26,92%. Following laparoscopic salpingectomy the
intrauterine pregnancy rate was 52,08%, the ectopic
pregnancy rate was 16%. Comparing salpingotomy by
laparotomy and laparoscopy the subsequent intrauteri-
ne pregnancy rate was 52,63% and 83,33%. The ecto-
pic pregnancy rate following salpingotomy by laparo-
tomy and laparoscopy was 55% and 50%. These re-
sults suggest that the minimally invasive technique,
the laparoscopic procedure, gives better late results in
preserving fertility.

Key words: ectopic pregnancy, intrauterine
pregnancy, laparoscopy, laparotomy, salpingec-
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