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Laparoskopisk behandling af

ekstrauterin graviditet

Overlaege Lars Bo Krag Mgller & overlaege Per Lundorff

H:S Hvidovre Hospital, Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling, og
Sygehus Viborg, Viborg, Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling

Antallet af patienter med ekstrauterin graviditet er faldet fra
1.714 11995 til 1.205 1 2001 [1].

Mortaliteten er faldet siden starten af 1980’erne (i USA 0,4
doedsfald pr. 1.000 ekstrauterine graviditeter). Dette skyldes
forbedrede diagnostiske test serum humant choriongonado-
tropin (S-hCG) og ultralydskanning, hvormed man pa et tid-
ligt tidspunkt kan bekrefte graviditeten og dennes lokalisa-
tion samt en oget opmarksomhed bade hos patienterne og
lzegen pa alvoren ved denne sygdom [2]. Herved opnas der
feerre rupturer af salpinx med heraf folgende feerre heemo-
dynamisk ustabile patienter.

Incidensen af tubaruptur er aftaget til ca. 20%. En af arsa-
gerne til tubaruptur er, at patienter med ekstrauterin graviditet
under specielle omstendigheder kan behandles konservativt
uden operation eller med methotrexat (MTX) med tzet am-
bulant opfelgning. Der foreligger dog et behov for evidens-
baserede retningslinjer for afventende behandling (og MTX-
behandling) til gruppen af kvinder, som diagnosticeres tidlige
med subakut ekstrauterin graviditet. I denne artikel vil laparo-
skopisk behandling af tubargraviditet blive omtalt.

Indikation

Den optimale operative behandling af ekstrauterin graviditet
afheenger af forskellige variabler, sdsom lokalisation, sterrelse
af den ekstrauterine graviditet, og om en ruptur levner mulig-
hed for heemostase. Andre faktorer inkluderer anatomiske
forhold i pelvis, hvor iszer den kontralaterale tubas tilstand

har betydning for valg af behandlingsstrategi. Patientens eget
onske samt tidligere kirurgisk og obstetrisk anamnese er li-
geledes relevant. Sygdommen rammer oftest yngre kvinder
(median 29 ar), hvorfor der ikke sjzldent foreligger et efter-
folgende betydeligt graviditetsonske.

Procedurebeskrivelse

Proceduren kan udferes vha. dobbelt- eller tripelpunkturtek-
nik, dvs. sub- eller intraumbilikal incision til laparoskopet
samt en eller to hjzlpetrokarer som arbejdskanaler [3, 4].
Manipulation af uterus via uterinmanipulator kan evt. lette
indgrebet, sdidan at man bedre kan bringe den syge 2ggeleder
frem i feltet. Man skal forinden sikre sig, at der ikke foreligger
en tidlig intakt intrauterin graviditet, og ved tvivlstilfzelde ber
man undgd manipulation. Heterotrop graviditet forekommer
ved 1% af de ekstrauterine graviditeter, hvilket betyder, at der
i Danmark behandles 12 tilfzlde arligt. Szedvanligvis foretages
indgrebet i modificeret Trendelenburg-position, og laparosko-
pet kobles som oftest til en videomonitor. Tuba dbnes med
diatermi, laser eller saks. ] Danmark anvender man ofte uni-
poler diatermi (Figur 1). Nar tuba er dbnet, fjernes trofoblast-
veevet og graviditetsproduktet med sug evtentuelt ved anven-
delse af aquadissektion. Det kan vzre sveert at opnd heemo-
stase ved placentas nidationssted i tuba, og ved vedvarende
bledning kan man vaere tvunget til at fjerne tuba. Man kan
dog forinden have succes med injektion af vasokonstringens
i mesosalpinx eller ved bipolzrelektrokoagulation.

Nogle anvender adhzrenceprofylakse i forbindelse med
fjernelse af en tubargraviditet, men der foreligger ikke nogen
evidens om effekten af dette. Der foreligger dog evidens for,
at laparoskopisk behandling af tubargraviditet sammenlignet
med laparotomi mindsker risikoen for udvikling af adhzren-

cer [5].
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Figur 1. Lineser tubotomi ved unipoler elektrodissektion til dbning af tuba uterina
over tubar graviditet.

Resultater, fordele og ulemper

Fordelene ved laparoskopisk behandling af tubargraviditet i
forhold til laparotomisk behandling er kortere operationstid
og kortere rekonvalescens, og patienten kan oftest udskrives
senest dagen efter indgrebet og kommer hurtigt pa arbejde
igen [6]. Velger man at fjerne salpinx, mindskes risikoen for
bledning i efterforlebet i forhold til risikoen ved den konser-
vative operative procedure, hvor man abner tuba og skyller
graviditetsproduktet ud. Ca. 10% af disse patienter vil post-
operativt skulle have medicinsk behandling eller reopereres.

Ved bevarelse af salpinx oges fertiliteten, og risikoen for
fornyet ekstrauterin graviditet oges nappe vasentligt [7]. Pa-
tienterne ma dog paregne kontrol af S-hCG 3-6 gange i ugerne
efter operationen, for at tilstedevarelsen af persisterende tro-
foblastveev kan udelukkes. Hvorvidt salpinxbevarende kirurgi
bedrer fertiliteten, hvis den kontralaterale salpinx er normal,
diskuteres fortsat og vil formentlig forst kunne bevises, nar
randomiserede undersogelser foreligger [8, 9].

Safremt den kontralaterale salpinx tidligere er fjernet eller
fremstar makroskopisk patologisk, anbefales salpinxbeva-
rende kirurgi, hvis patienten har et graviditetsonske. Stiler pa-
tienten mod efterfolgende in vitro-fertilisation, eges fertilite-
ten, hvis en dilateret, vaeskefyldt lukket salpinx fjernes, idet
den kan give anledning til nidationsmeessige problemer [10].

De almindeligste komplikationer ved laparoskopisk kirurgi
i det lille baekken er karskader, tarmskader og skader pa urin-
vejene. Disse skader forekommer i under en halv procent af
indgrebene.

Er patienten shockeret eller praeshockeret, skal operateren
besidde vasentlige erfaringer i laparoskopisk operation, for
laparotomi fraveelges.

Status internationalt
Gennem de sidste 10-15 ar er man pa et tiltagende antal centre
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i Europa, USA og Asien begyndt at anvende laparoskopisk
operation for ekstrauterin graviditet. I tredjeverdenslande er
denne tendens dog ikke geldende, hvilket formentligt er en
folge af omkostningerne ved anskaffelse af laparoskopisk
udstyr.

Status i Danmark

Alle gynzekologiske afdelinger i Danmark har udstyr til at ud-
fore laparoskopisk kirurgi, og der foregar en fortsat udvikling
pa omradet. Kursisterne i specialet opleres pa de sikaldte gri-
sekurser og ved brug af fantomer, sa de ofte selvsteendigt kan
handtere indgrebet pa tilfredsstillende made ved afslutning af
deres speciallegeuddannelse. Derfor er der sket en betydelig
udvikling i Danmark i retning af laparoskopisk behandling af
denne akutte sygdom. Siledes blev under 20% behandlet med
laparoskopisk kirurgi i starten af 1990’erne. 12001 blev 73% af
operationerne foretaget ved laparoskopi mens 277% foregik
ved laparotomi [1].

Andelen af patienter med ekstrauterin graviditet, der far
fjernet salpinx under operation, er 69%. Der er stor variation
fra afdeling til afdeling. Saledes er der centre, hvor 100% af
patienterne far foretaget salpingektomi, mens man pa andre
centre kun fjerner 33% [1]. Landsdekkende retningslinjer p&
omradet er under udarbejdelse og er i udkast tilgeengelig pa
www.dsog.dk.
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