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LAPAROSKOPSKO LIJE^ENJE EKTOPI^NE TRUDNO]E

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF ECTOPIC PREGNANCY

Tomislav ^ani}, Ivan Fistoni}*

Pregled

Klju~ne rije~i: laparoskopija, ektopi~na trudno}a

SA@ETAK. Premda u Hrvatskoj do danas nije zabilje`ena smrt zbog ektopi~ne trudno}e (ET), to je i dalje hitno stanje opa-

sno po `ivot, zahtijeva hospitalizaciju i adekvatno lije~enje. U~estalost ET iznosi oko 2%, s tendencijom rasta zadnjih 30

godina. Zahvaljuju}i ranoj dijagnozi (pomo}u �-hCG-a i transvaginalnog ultrazvuka) mogu}e je rano i pravodobno lapa-

roskopsko lije~enje preko 90% ET u nerupturiranom stanju. Laparoskopski se mo`e u~initi salpingektomiju, salpingoto-

miju, mu`nju jajovoda i/ili instiliranje farmakolo{ki aktivnih otopina. Prikazuju se na~ini izvo|enja pojedinih metoda,

prednosti, komplikacije i mane laparoskopskog lije~enja ET. Trajanje zahvata, hospitalizacija i radna nesposobnost

zna~ajno su kra}i nego u operiranih laparotomijom. Laparoskopija je danas u dijagnostici i lije~enju ET zlatni i obvezu-

ju}i standard, pouzdana je, jednostavna i brza, visoko je uspje{na, pobolj{ava `eljeno naknadno intrauterino zano{enje, a

hospitalizacija i bolovanje su kratkog trajanja.
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SUMMARY. Despite the fact that no mortality due to ectopic pregnancy (EP) has been registred in Croatia, EP is still

life-threatening state, demanding hospital bed rest, monitoring and appropriate treatment. EP incidence is around 2%, and

is increasing in past 30 years. With early diagnosis (by means of �-hCG and transvaginal ultrasound), laparoscopic treat-

ment is possible in early, unruptured state for majority of EP. Laparoscopic treatments are: salpingectomy, salpingotomy,

milking and/or injection of pharmacological substances. Presented and discussed are methods, results and complications.

Duration of procedure, hospital stay and working dissablity are significantly shorter than for laparotomy. Laparoscopy is

golden and obligatory standard in diagnosis and treatment of EP as it achieves excellent results, is reliable, simple, fast

and promotes intrauterine pregnancy.

Uvod

Ektopi~na trudno}a je entitet nazo~nosti, implantacije

i razvitka gestacijskog tkiva izvan materi{ta. Pojavnost

ektopi~nog zano{enja (ET) bilje`i globalni porast te iz-

nosi pribli`no 2% od broja poroda.1,2 U Hrvatskoj je

trend jo{ uvijek uzlazan, dok je u skandinavskim zem-

ljama od 2000. godine zamije}ena ni`a pojavnost ET.2

ET ~ini ve}inu hitnih ginekolo{kih stanja, direktno

ugro`ava `ivot pacijentice i jedna je od naj~e{}ih indika-

cija za hitni operacijski zahvat u ginekologiji. Najopa-

snija komplikacija – prsnu}e jajovoda s jakim krvare-

njem u trbu{nu {upljinu – posljedica je neprirodne im-

plantacije u jajovod i invazije trofoblasta u krvne `ile

mezosalpinksa. U Sjedinjenim Dr`avama Amerike za-

bilje`en je ~etverostruki porast broja operiranih ET

izme|u 1970. i 1987. godine.3 Porast broja intervencija

zbog ektopi~nih trudno}a obja{njava se me|u ostalim (i)

br`om i vjerodostojnijom dijagnostikom. Vi{e od 97%

ET su tubarne trudno}e. Od tubarnih pak, 82% su u am-

pularnom dijelu, 15% istmi~nom i 3% u intersticijskom

dijelu jajovoda.1 Mali postotak ostalih, izvantubarnih

ET, ~ini 1,4% abdominalnih, 0,5% uterinih ektopi~nih

trudno}a te 0,15% ovarijskih. Zbog vrlo niskog udjela

ektopi~nih trudno}a izvan jajovoda (manje od 3%), go-

vore}i o ET zapravo se misli na tubarnu trudno}u, iako

treba imati na umu i nisku ali realnu mogu}nost ostalih

sijela ET, kao i na mogu}nost kombinirane ili heteroto-

pi~ne (intrauterine i ET) trudno}e.2,4

Naj~e{}i etiolo{ki ~imbenik ET je zdjeli~na upalna

bolest (pelvic inflamatory disease – PID) s posljedi~nim

o{te}enjima jajovoda, ~ija je u~estalost u korelaciji s ok-

luzijom jajovoda: jednom preboljeli PID uzrokuje oklu-

zije u 12% pacijentica, dvaput preboljen u 30%, a tre}i

PID incident dovodi do okluzija ~ak u 75% pacijentica.1

Sljede}i etiolo{ki ~imbenik su ranije u~injene abdomi-

nalne operacije (npr. apendektomija) i/ili ginekolo{ke

operacije/zahvati (korekcije na adneksima, ranije ET).

U novije vrijeme kao ~imbenik nastanka ET navodi se

pu{enje duhanskih proizvoda.2 Udvostru~enje pojavno-

sti ET registrirano je nakon postupaka/metoda asistirane

reprodukcije (MAR).3,5 Ostali va`ni ~imbenici rizika su

ranije lije~eni sterilitet, intrauterini ulo`ak, stanje nakon

sterilizacije, promiskuitetno pona{anje.2

^esto u ET posumnjamo samo opa`anjem klasi~nog

klini~kog trijasa simptoma: amenoreje, boli i vaginal-

nog krvarenja. Me|utim, tek uz pomo} serijskog odre|i-

vanja beta lanca humanog korionskog gonadotropina

(�-hCG) u kombinaciji s transvaginalnom ultrasonogra-

fijom povisuje se na iznad 95% pozitivna prediktivna

vrijednost dijagnostike.6 Vrijednosti �-hCG-a iznad 1.000
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IJ/L smatramo u skladu s preporukama, »diskriminacij-

skom zonom« za postavljanje sigurne dijagnoze ET.7

Naime, iznad te vrijednosti �-hCG-a treba biti vaginal-

nim ultrazvu~nim pregledom vidljiva intrauterina, nor-

malna trudno}a. Dakle, ako su vrijednosti �-hCG-a iz-

nad 1.000 IJ/L, a vaginalni ultrazvu~ni pregled ne poka-

zuje intrauterinu trudno}u, vrlo vjerojatno se radi o ET.

Premda je odre|ivanje progesterona (P4) u serumu do-

kazano pouzdanija metoda detekcije ET, dijelom i zbog

znatno kra}eg poluvremena raspada od �-hCG-a, kao i

zbog ve}e senzitivnosti (84–100% za P4, odnosno

25–42% za �-hCG), u Hrvatskoj nije za`ivjelo u sva-

kodnevnoj klini~koj praksi.8,9

Metode lije~enja

Laparoskopija je »zlatni standard« u dijagnostici i

lije~enju ET zbog zna~ajnih prednosti pred laparotomi-

jom. To su: bolja vizualizacija zdjeli~nih organa koja

omogu}uje sigurnu i brzu dijagnozu, zna~ajno kra}e tra-

janje zahvata od laparotomijskog, brz, potpun i lagan

postoperacijski oporavak, mali su o`iljci, kra}e je bolo-

vanje kao i trajanje hospitalizacije.10 Ovi su momenti

dodatno zna~ajni u slu~aju nepotvr|enog nalaza ET. Po-

stotak komplikacija laparoskopije i trajnog o{te}enja

tkiva (invaliditeta) je zna~ajno ni`i (1 do 3,9 na 1000

zahvata).11,12 Stoga se danas mo`e ET laparoskopskim

pristupom dijagnosticirati i operirati u vi{e od 95%

slu~ajeva.

Laparoskopski je mogu}e operirati rupturiranu i ne-

rupturiranu ET. Indikacija za laparoskopiju postavlja se

temeljem usporedbe i kombinacije opetovanih opa`a-

nja: klini~ke slike, �-hCG-a i ultrazvu~nih nalaza. Kon-

traindikacije za laparoskopiju su ekstremi tjelesne mase

i akutni hemodinamski {ok. Preduvjeti za laparoskopiju

su znanje, iskustvo, vje{tina i oprema.13

Moderne laparoskopske metode uklju~uju kirur{ki

i/ili farmakolo{ki pristup. Kombiniranom laparoskop-

sko-farmakolo{kom metodom instiliraju se u zahva}eni

jajovod razli~ite hipertoni~ne otopine (glukoza 50%,

NaCl 10%) ili farmakolo{ki aktivne tvari s djelovanjem

na trofoblastno tkivo (prostaglandini, aktinomicin, me-

totreksat, mifepriston, danazol, trikosantin).6,10,14,15 Insti-

lacija aktivne otopine radi se pod kontrolom laparosko-

pa, tehnikom dva uboda. Trenuta~no se u najve}em bro-

ju centara koristi metotreksat (MTX), u manjem broju

hipertoni~na glukoza, u jo{ manjem prostaglandini.

Ostale spomenute tvari koriste se rijetko. Izbor metode

ovisi o kombinaciji raznih ~imbenika: dobi trudnice, pa-

ritetu, stanju ostalih reprodukcijskih organa, anamnezi,

odnosu prema koncepciji, lokalnom nalazu na jajovodu,

iskustvu i vje{tini operatera.

MTX je citostatik, antagonist folne kiseline koji inhibi-

ra sintezu DNK u stanicama u diobi. Rabi se u dozi od 1

mg na 1 kg tjelesne te`ine. MTX se mo`e aplicirati lokal-

no pod laparoskopskom ili ultrazvu~nom kontrolom ili si-

stemski (intramuskularno) u jednoj ili vi{e doza.6 Ako se

primijeni sistemski, tada je mogu}e lije~enje bez laparo-

skopije, premda ostaje pitanje sigurnosti postavljene dija-

gnoze i sijela implantacije. Prednost lokalne instilacije je

izbjegavanje sistemskih nuspojava. Ne preporu~a se trud-

no}a nakon MTX terapije minimalno 3 mjeseca zbog ci-

totoksi~nosti i potencijalne teratogenosti.

Hipertoni~na glukoza uzrokuje nekrozu stanica trofo-

blasta i odumiranje ET. Prednost hipertoni~ne glukoze

je u netoksi~nosti za okolna tkiva i organizam u cijelosti.

Hipertoni~na glukoza mo`e se koristiti (i) kod kombini-

rane intra- i ekstrauterine trudno}e tako da se instilira u

gestacijski mjehur u jajovodu, a intrauterina trudno}a

ostaje intaktna.

Kriteriji za farmakolo{ko lije~enje su: neruptrurirana

ET, koncentracija �-hCG-a do 3.000 IJ/L, zadovoljava-

ju}e op}e stanje (hemodinamski stabilna pacijentica),

`elja za daljnjom reprodukcijom, veli~ina ET do 4 cm u

promjeru, pismeni pristanak pacijentice za postupak i

za naknadne kontrole. Kontraindikacije za laparoskop-

sko-farmakolo{ki pristup su ultrazvu~no dokazana sr~a-

na akcija embrija, rupturiran jajovod, veli~ina ET preko

4 cm u promjeru, nazo~nost bolova i stanje {oka. Nedo-

statak farmakolo{ke metode je statisti~ki zna~ajno dulje

vrijeme negativizacije �-hCG-a. Opa`ena je i pove}ana

mogu}nost rupture jajovoda nakon terapije, nespecifi~ni

bolovi u trbuhu (~ak do 2/3 pacijentica).2 Prohodnost

tako lije~enih jajovoda dokazana je histerosalpingogra-

fijom u vi{e od 90% pacijentica. Stope uspjeha su vrlo

razli~ite – od 50 do 99%, a ovise o veli~ini promjene na

jajovodu, vrijednosti �-hCG-a i (ne)nazo~nosti embrio-

nalnog tkiva u gestacijskom mjehuru. Recidiv ET nastu-

pa u pribli`no 15% slu~ajeva. Kasnije intrauterino zano-

si 70 do 98% pacijentica.2,6,9,13

Radikalne kirur{ke metode su salpingektomija i parci-

jalna salpingektomija, a konzervativne linearna salpingo-

tomija i istiskivanje (mu`nja) gestacijskog mjehura.

Salpingektomija mo`e biti totalna ili parcijalna. Radi

se s tri uboda podvezivanjem, bipolarnom koagulacijom

ili kop~ama, na rupturiranom kao i na o~uvanom jajo-

vodu. Naj~e{}e se koristi metoda bipolarne koagulacije

uz presijecanje ~itavog ili samo zahva}enog dijela jajo-

voda {karicama i ispiranje trbu{ne {upljine. Uspje{nost

salpingektomije iznosi gotovo 100%. Nakon laparo-

skopske salpingektomije intrauterino zanosi oko 60%

pacijentica, a stopa recidiva ET iznosi pribli`no 10%.

Budu}e zano{enje ne ovisi o karakteristikama ektopi~ne

trudno}e ve} o preoperacijskom stanju oba jajovo-

da.2,3,13,16,17,18

Linearna laparoskopska salpingotomija je obavezna

metoda na obavezno nerupturiranom jajovodu ~iji pro-

mjer mo`e biti do 4 cm, najprikladnije u ampularnom di-

jelu jajovoda ili u istmi~nom, no u samo najranijem sta-

diju kada je manje vjerojatna invazija trofoblasta u

mi{i~ni dio jajovoda. Elektroiglicom, endo{karicama ili

laserom prore`e se stijenku jajovoda na suprotnom polu

od pripoja mezosalpinksa u duljini od 1,5 do 2,5 cm.

Kroz nastali otvor evakuiraju se produkti za~e}a i mini-

malno se vrlo tankom bipolarnim elektrodom koagulira-
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ju mjesta eventualnog krvarenja zbog opasnosti jatroge-

nog o{te}enja jajovoda i posljedi~ne neprohodnosti. Ja-

jovod se ne {iva, ve} se ostavlja da sekundarno zaraste.

Prohodnost tako zbrinutih jajovoda dokazana je histero-

salpingografijom u vi{e od 90% ispitanica. Salpingoto-

mija je neznatno manje uspje{na od salpingektomije

(oko 95%), ali su visoke stope kasnijeg zano{enja (do

80%), dok je recidiva oko 15–20%.2,3,12,13,16,19

Mu`nja ili istiskivanje se izvodi tako da se produkti

za~e}a iz nerupturiranog jajovoda istiskuju pomo}u

atraumatskih hvataljki premje{tanjem prema abdomi-

nalnom u{}u jajovoda. Uspjeh metode, recidivi i nak-

nadne intrauterine trudno}e sli~ni su prethodno opisa-

nim konzervativnim metodama.10,13,14

Abdominalne i ovarijske ET tako|er se primarno

zbrinjavaju laparoskopski, uz nu`an oprez pri prepari-

ranju.20 Naime, okolne su strukture ~esto ~vrsto prirasle

jer se u njih ET agresivno ukopava sa stvaranjem obilne

vaskularizacije. Nakon ekscizije zahva}enog dijela, jaj-

nik se {iva endo{avima.

Uterine ektopi~ne trudno}e (intersticijska, intramu-

ralna, unutar o`iljka od prethodne operacije) vrlo su

rijetke. Opasne su zbog ote`anog dijagnosticiranja i im-

plantacije unutar maternice ali izvan kavuma, zbog rizi-

ka jakog krvarenja i brzog gubitka krvi, kao i zbog ire-

verzibilnih o{te}enja koja ostavljaju na maternici. Pri-

stup je primarno laparoskopski.21,22 U cilju postizanja

krvne staze i olak{anog operiranja rabi se lokalno vazo-

konstringens, otopina POR 8. Alternativa opisanom ki-

rur{kom postupku je lokalno ili sistemski primijenjen

MTX.

Rasprava

Rana dijagnoza klju~na je i nu`na za anga`irani pri-

stup lije~enju ektopi~ne trudno}e, kao i za sprje~avanje

posljedica ET na fertilitet.

Nakon primjene konzervativne metode obavezno je

pra}enje �-hCG-a sve do negativizacije zbog mogu}eg

neuspjeha metode (sve konzervativne metode imaju

ni`u stopu uspjeha, a posti`u ukupno maksimalno 95%

uspjeha), zbog mogu}eg prelaska u kroni~nu ET (po

razli~itim autorima od 1 do 8%)9 i zbog opasnosti ne`el-

jene rezidue korijalnog tkiva u abdomenu.2 Savjetujemo

u~initi histerosalpingografiju 3 do 6 mjeseci nakon zah-

vata, bilo radiolo{ku kontrastnim sredstvom ili ultraz-

vu~nu, kako bi se provjerila prohodnost jajovoda.12

Unatrag dvadesetak godina raste broj lije~enih ET ek-

spektativnom metodom (»do-nothing«). Mukoza jajo-

voda je neprirodno i hemodinamski nepogodno mjesto

za implantaciju. Stoga u visokom postotku (50–70%)

dolazi do samopropadanja i resorpcije ET. Prati se kli-

ni~ka slika, krvna slika (broj eritrocita i koncentracija

hemoglobina), pacijentica mora mirovati (hospitalizaci-

ja) i prati se dinamika �-hCG-a (do maksimalno 1.000

IJ/L �-hCG-a) uz uzastopne ultrazvu~ne preglede.23

Na`alost, jo{ uvijek je nemogu}e znanstveno dokazati

i definirati koji je pristup »bolji«, farmakolo{ki ili ki-

rur{ki. Oba imaju respektabilne prednosti, ali i mogu}e

komplikacije i nedostatke. Farmakolo{ki postupak je

znatno jeftiniji (cijena ampule MTX iznosi 25 Kn), jed-

nostavniji je, ali slabije uspje{nosti i dugotrajan je. Ne-

gativizacija �-hCG-a mo`e potrajati i do vi{e tjedana.

Te{ko je izvediv kod rupturirane ET i kod ET s vrijedno-

stima �-hCG-a vi{im od 5.000 IJ/L. Sre}om samo 20%

ET posti`u vrijednosti �-hCG-a iznad 2.000 IJ/L. Ki-

rur{ki je pristup zahtijevniji i skuplji (vrijednost opera-

cijske laparoskopije je vi{e od 4.000 Kn), ali je izli-

je~enje br`e.

Glede naknadne prohodnosti jajovoda (> 90%), ka-

snijih trudno}a (70–90%), kao i komplikacija (<1%),

konzervativan kirur{ki i/ili farmakolo{ki pristup su pod-

jednako uspje{ni.

Preporuke

– Kod vrijednosti �-hCG-a do 1.000 IJ/L, perzistira-

ju}ih ili padaju}ih vrijednosti �-hCG-a, kod kli-

ni~ki stabilnih, kod pacijentica koje su rodile i koje

u potpunosti sura|uju, svakako vrijedi poku{ati s

ekspektativnim postupkom. Slaba to~ka metode je

dugo vrijeme negativizacije �-hCG-a (do 6 tjeda-

na) ali i mogu}nost rupture jajovoda, pa ~ak i uz ne-

gativne vrijednosti.2,9,23

– Kod vrijednosti �-hCG-a izme|u 1.000 i 3.000

IJ/L, primijenjuje se jedna od konzervativnih meto-

da (farmakolo{kih ili kirur{kih) ako je pacijentica

zainteresirana za daljnju reprodukciju. Izbor meto-

de ovisi o visini �-hCG-a i lokalnom nalazu. Kod

nezainteresiranih za reprodukciju izbor je laparo-

skopska salpingektomija.

– Kod vrijednosti �-hCG-a iznad 3.000 IJ/L, uz pozi-

tivnu sr~anu akciju embrija, obavezna je laparo-

skopska operacija. Ako se ultrazvu~nim pregledom

doka`e akcija fetalnog srca ili je pacijentica ranije

operirana zbog ET ili ako je ET u jedinom jajovo-

du, obavezna je laparoskopska salpingektomija.
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