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Osszefoglalas : A szerzék cikkiikben feldolgozzak az oszta-
lyukon 10 év alatt megoperalt 136 méhenkiviili terhes
kortérténetét. Betegeik anamnézisébdl kiemelik, hogy
32%-nak még nem volt gyermeke. A leggyakrabban jelent-
kezd panasz a vérzéshez tarsult fajdalom, gorcs volt. A
szerzOk részletezik a diagnézis felallitisahoz igénybevett
vizsgalo eljarasokat, legmegbizhatobbnak az intakt extra-
uterin graviditas felismerésére is alkalmas laparoszképia
tartjak. 20 laparoszkoppal vizsgalt esetlinkbdél 3 intakt
méhenkiviili terhességnek bizonyult. A szerzok méltatjak
a terhesség biztos kimutatasara alkalmas béta hCG és ter-
hességi béta 1 glikoprotein meghatarozasokat, és ismerte-

tik a kurtterhesség konzervativ sebészetének elényeit.

Kulcsszavak ; méhenkiviili terhesség, laparoszképpal, kiirt-
terhesség konzervativ sebészete

A XIX. szazadban forradalmi atala-
kulason ment at a méhenkiviili ter-
hesség kezelése. 1876-ban Parry és
Lea 6sszefoglalé munkajukban [cit. 4]
529 ectopias terhességroél szamoltak be
69% halalozas mellett.

7 évvel késébb, 1883-ban Birmin-
ghamban Laivson Tait a vilagon els6-
ként méhenkiviili terhes betegét a kiirt
eltavolitasaval kivanta meggyogyitani.
Az els6é betege meghalt, de a masodik
-— harom hoénappal késébb — meg-
gyogyult [cit. 11], 1884-ben irt cikké-
ben mar tovabbi 6 gyoégyult eset-rél
szamolt be.

Hazankban Kézmarszky Tivadar
professzor volt az elsé, aki egy 25 éves
nénél 1893. marcius 6-an masodlagos
abdominalis terhesség miatt mutétet
végzett [1].
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Anyag és médszer

Elemeztiik osztalyunkon 1971 és 1980 ko-
z6tt méhenkiviili terhesség miatt megoperalt
136 beteg kortorténetét. Vizsgaltuk a betegek
anamnézisét; panaszait, a kivizsgalas soran
tett megallapitasokat, a mUtét és a
posztoperativ szak eseményeit.

Eredményeink

Osztalyunkon a mondott idészakban 136
méhenkiviili terhesség, vala-mint 16 355
abortusz és 10 351 sziilés volt. A méhenkiviili
terhességek az Osszes terhesség 0,5%-at tet-
ték ki, vagyis minden 196 terhességre jutott
egy méhenkiviili terhesség. Halalozasunk nem
volt.



Az életkor szerinti megoszlasbol (1.
tablazat) lathato, hogy a né egész rep-
roduktiv korszakaban talalkozhatunk
méhenkivili terhességgel, de a leggya-
koribb 25 és 34 év kozotti korban
(56%), legfiatalabb 15 éves, legidésebb
47 éves.

Az elérement terhességek szama és
az extrauterin graviditas kozti viszonyt
mutatja a II. tdbldazat. A két elsé
oszlopot Osszeadva latjuk, hogy betege-
ink 32%-anak, vagyis minden harma-
diknak a mutét idépontjaban még
nincs gyermeke!

Betegeink anamnézisében szerepld
hasmttéteket mutatja a I11. tablazat.
Az esetek 1/3-daban hasmutét eldzte
meg a méhenkiviili terhességet. A leg-
gyakoribb az appendectomia, melyet
Halpins javaslata szerint etioldégiai fak-
tornak foghatunk fel, s ezt Richter
vizsgalatai is megerésitik [cit. 3].

Eseteink kozoétt 10 betegnél mar a
masodik extrauterin graviditassal ta-
lalkozunk, igy anyagunk alapjan a
méhenkivili terhesség ismétlédése 7,4
szazalék, mely alacsonyabb az irodalmi
atlagnal (Elser és mtsai 13,5%,).

1. tablazat
Eletkor szerint megoszlds

15—19 éves 3 2,2%

20—24 éves 28 20,6%
25—29 éves 37 27,3%
30—34 éves 39 28,7%
35—39 éves 23 16,9%
40—44 éves 5 3,6%
45—49 éves 1 0,7%

Il tablazat
Elorement hasmutét

Nem volt 92
Appendectomia 27
Salpingectomia (masik oldali extra 9
miatt)

Appendectomia + b. o.

salpingectomia (extra miatt) 1
Adnexectomia (masik oldali cysta ov. mi- 4
att)

Lépruptura 1
Laparoszkopia (sterilitas miatt) 1
Cholecystectomia 1

Osszesen mutott 44 beteg = 32,4%

Anyagunkban nem fordult elé int -
rauterin eszk6z melletti méhenkivili
terhesség, de egyes szerzok (pl. Hal-
lat), ktirtgyulladast fenntarté hatassal
magyarazott osszefliiggést talaltak az
intrauterin eszkoz és a méhenkivuli
terhesség gyakoribb el6fordulasa ko-
zott.

A panaszok kezdete utan a 136 eset -
bol 68 (50 %) mar az els6 két nap kor-
hazba jutott, a panaszok hevességéttdl
és a betegek tiir6képességétdl fliggben,
a masik 50°% csak késve jut orvoshoz.

Adataink szerint (V. tabldzat) az
esetek 40%-aban a méhenkivili terhes-
ség vérzés melletti tompabb-erésebb
alhasi gbércsok képében jelentkezik. de
gyakori az alhasi goércs6k (13 % ), illet-
ve az alhasi gércsOk+ ajulasérzés meg-
jelenési forma is.

II. tablazat

Terhességi anamnézis

Nem volt még Csak vetélt Csak szult Sziilt is, vetélt is
terhes {nem szilt) (nem. vetélt )
25=18,4% 19=14% 25=18,4% 67=49,2%



IV..tablazat
Milyen panasszalkeriilt kérhazba?

Vérzéskimaraddis 1 0,7%
vérzéskimaradas+fajdalom
(alhasi géresék) 5 3,7%
Vérzéskimaradas utani kavé-
aljszer(i vérzés 5 3,7%
Vérzéskimaradas utani kaveé-
aljszer(i vérzés.fajdalom 8 5,9%
Vérzés* 5
3,7%
Vérzés*+fajdalom 55 40,3%
Vérzés+fajdalom +laz 7 5,2%,

Vérzés*+fajjdalom+ajulasérzés 10 7,7%%

Fajdalom (alhasi gorcsok) 17 125%

23
16,9%

Fajdalom+ajulasérzés

* a mensmenstruacié vart ideje utani héten

jelentkez6, pecsételd jellegli vérzés, mely rendes
vérzésbe megy at.

A kivizsgalas soran talalt leleteket
foglalja Ossze az V. tablazat. A felvé-
teli tapintasi leletet tapinthat6 érzé-
keny adnextumor és/vagy ledombo-
ritott Douglas esetén itélttik pozitiv-
nak. Kézismert. hogy a betegek egy
részénél adataink szerint 10 %-nal)

a méhenkiwviili terhességre figyelmeztet
tapintasi elvaltozas felvételkor még nem
észlelhetd (csak kés6bb alakul ki), és a
beteg kés6bbi, ismételt vizsgalatanal
mertul fel a méhenkiviili terhesség gya-
nuja. Ortner és mtsai kézleményében
még magasabb, 23%-0s a negativ felvé-
teli leletek aranya.

A méhenkiviili terhesség kivizsgala-
sanal rutin vizsgalat a terhességi reak-
cio. Ettél csak az els6 nap operalt rapid
lefolyasti esetekben tekintettiink el, il-
letve ha a tlnetszegény extrauterin
graviditas helyett mas elvaltozas (pl.
ovarium cysta) miatt végeztlink mité-
tet, s a laparotomia soran dertilt ki a
valos diagnozis. Osszesen 50 betegnél
tértént terhességi reakcié, ebbdl 70 %,
lett pozitiv, 30% negativ. Ez a talalati
arany sajnos sokat levon a reakci6
nyUjtotta segitség értékébdl. A mienké-
hez hasonlé 73 szazalékos megbizhat6-
sagrol szamolnak be Elser és mtsai is.
Ortner és munkacsoportja még rosz-
szabb, 50 szazalékos pozitivitast talalt
méhen kiviili eseteiknél.

A Douglas punkcié a legrégebben is-
mert €s nagy biztonsagu segitség (96
%-0s pozitivitas). Hatranya, hogy az in-
takt extrauterin graviditast nem mutat-
ja ki, tehat negativitas esetén nem
megbizhaté. (Ilyen esetben viszont a
terhességi HCG teszt pozitivitasa se-
gitséget jelenthet a diagnosis felalli-
tasaban.)

V. tablazat
Vizsgalatok eredményei
Vizsgalatok Ebbél Ebbdél
szama pozitiv negativ
Tapintasi lelet (felvételkor) 136 122=90% 14=10%
Terhességi reakci6 50 35=70% 15=30%
Douglas punkcié 103 99=96% 4=4%
Abrazio 29 23=79% 6=21%
20 20=100% 0

Laparoszkopia
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Abraziot a 10 év alatt 29 betegnél
végeztink, méhenkiviili terhesség
mellett. 23 alkalommal (79%), volt
segitséglinkre eredményével a koris-
me alatamasztasaban. 22 esetben
deciduat, 1 esetben a panaszok prog-
resszigja mellett intrauterin terhes-
séget kaptunk vissza leletként, mely
utobbi a késébbiekben szimultan
terhességnek bizonyult:.

A szovettani vizsgalat eredményeit
a VI. tablazat részletezi. Kolos és
mtsai szintén 10 éves eredményeiket
foglaltak Ossze, az altaluk végzett 95
abraziéb6l azonban csak 49 (51%)
adott pozitiv eredményt. Zsolnai és
Lapis, a decidua klinikai jelentésé-
gé-rdl irott kozleménylikben, az alta-
luk vizsgalt 10 éves id6szakban
62,8%-ban talaltak deciduat
meéhenkiviili terhességgel kezelt be-
tegeiknél.

Legmegbizhatobb vizsgalati eljaras-
nak osztalyunkon az elmult 4 évben
bevezetett laparoszképia bizonyult.
100%-ban biztos volt, és segitségével
talaltunk 3 intakt méhenkiviili ter-
hességet. Ortner és mtsai is idealis
eljarasnak tartjak a laparoszkopiat,

V1. tablazat
Abrazidk szévettani eredménye

Decidua 22
Intrauterin terhesség (szimultan) 1
Endometritis chr. 1
Szabalytalan secretio 3
Proliferacié 1
Hyperplasia 1
VIL-tablazat
Milyen mitét tértént?
Salpingectomia 100
Salpingectomia+ ovariumresectio 5
Salpingectomia + sterilisatio 6
Kétoldali salpingectomia (hydrosalpinx) 5
Resectio tubae 2
Adnexeotomia 15
Salpingectomia v. adnexectomia+méh
teljes v. részleges eltavolitasa 3

hasonlé véleményen vannak Kolos
és munkatarsai is. Hughes a ruptu-
ralt extrauterin graviditasok sza-
manak csokkenését a laparoszkopos
vizsgalatok kiterjesztésével hozza o
O0sszefuggésbe, Bukovsky és mtsai
az intakt méhenkivili terhességek
felismerése érdekében minden gyanu
esetben laparoszkopiat végeznek, ez
a korismézési moédszer szignifikan-
san fokozta a méhkurt terhesség
konzervativ kezelésére alkalmas in-
takt kuirtterhességek aranyat.

Betegeinknél 50% -ban bejoveteli
utan azonnal. vagy a masodik napon
megtortént a mutét, mig masik felé-
nél a kivizsgalas elhuizodott , a kor-
kép tisztazasa hosszabb megfigyelést
igényelt.

Ez az arany a laparoszkopias vizsga-
latok bevezetése 6ta javult. A kérisme
felallitasa utan megoperaltuk bete-
geinket. A mtétek megoszlas az
alabbi volt (VII. tdblazat).

Az esetek 73%-aban egyszerti
salpingectomiat végeztlink, de ha le-
hetéség nyilt ra., a méh vagy az ova-
rium ok kiséré elvaltozasait is megol-
dottuk. Ha médunk nyilt, salpingec-
tomia helyett a ktirt reszekci6jat vé-
geztik a fertilitas minél kisebb mér-
vu csokkentése érdekében.

A mutétek soran eltavolitott prepa-
ratum korszovettani feldolgozasa az
alabbi kérisméket mutatta (VIII tab-
lazat),

A feldolgozott méhenkiviili terhes-
ségek kozil 73 (53,7 %) volt jobb és
62 (46,3% ) bal oldali elhelyezkedé-
sy.

A mutét soran vagy kozvetlen muitét
utan a betegek 30 % -a kapott vért.
(IX tablazat).

Mutéti korszovettani korismék

Tubaris abortus 94 69,3%
Ruptura tubae 35 25,7%
Tuboovarialis graviditas 1 0,7%
Intramuralis graviditas 1 0,7%
Szimultan terhesség 1 0,7%
Intakt kiirtterhesség 4 2,9%




Transfusio tortént-e?

Nem 800 ml 1200 ml 1600 ml 1600 ml felett
v. kevesebb (max. 2400 ml)
96=70,5%  27=19,9% 9=6,6 % 2=1,5% 2=1,5%
Megbeszélés vizsgalat diagnosztikai hasznarél

A méhenkiviili terhességrél koztu
dott: hogy a legvaltozatosabb tiline-
teket okozhatja, és rendkiviil nehéz
eldifferencialni mas koérképektol,
melyek koztl csak a méhenbeliili
terhességet, a fenyegetd vetélést, a
fhggelékgyulladast, a metrorrhagiat
€s a Richter altal 1962-ben leirt faj-
dalmas kora-terhességi syndromat
emlitjik. Utébbi terhesek 1%-anal
fordul elé. E spontan vagy hormon-
kezelésre rendez6dé elvaltozas erés,
rupturalt extrauterin graviditashoz
hasonlo fajdalmakkal jar, s vizsga-
latnal, a megnagyobbodott terhes
uterus mellett cysticus nyomas-
érzékeny adnexumot lehet tapinta-
ni. A méhenkiviili terhesség kizara-
sa ilyen esetben, hosszabb id6t igé-
nyel [cit. 3].

A fentieken tulmendéen min-
denkor gondolni kell a, tarsszak-
mak korképeire is. Sokszor a bete-
gek korzeti orvoshoz, vagy mas
szaktertileten dolgoz6é kollégahoz
fordulnak panaszaikkal, igy minden
orvosnak eszébe kell hogy jusson,
hogy az elétte allo6  beteg
meéhenkivili terhességben is szen-
vedhet! A méhenkiviili terhesség
korismézésében elktlénitésében
mas koérképektél az altalunk hasz-
nalt vizsgal6 eljarasok kozil csak a
laparoszkoépia bizonyult tévedhetet-
lennek.

Mivel osztalyunkon nincs ultra-
hang késziilék, igy az ultrahang-
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nincs sajat tapasztalatunk. Thurzé
€s mtsai szerint : bar értékes segit-
séget nyujt, de nem tévedhetetlen, s
o6nmagaban nem doéntheti el a beteg
tovabbi kezelését.

Az extrauterin graviditas diag-
nosztikajaban és terapiajaban a
szaz évvel ezel6ttihez hasonlé for-
radalmi atalakulas megy napjaink-
ban végbe.

Emlitettk az altalanosan hasz-
nalt terhességi reakcié megbizha-
tatlansagat. Sajnos gyakori mind az
al-negativ, mind az al-pozitiv ered-
mény.

Az ut6bbi években megtalaltak az
ellenszert : a hCG béta lancanak
(béta subunit) kimutatasara alkal-
mas radioimmun és radioreceptor-
assay eljarasokat dolgoztak ki, me-
lyek tévedhetetlentil jelzik a terhes-
séget. (A terhesség helyét mar mas
modszerekkel kell eldénteni.)

1980-ban Seppdlld és mtsai a ra-
dioimmun-assay gyors, mar 2 o6ra
alatt eredményt adé valtozatat is-
mer-tették. Hasonléan biztosan jelzi
a terhességet a terhességi béta 1
glikoprotein enzimimmun-assay
utjan térténd kimutatasa, utobbi
modszer elénye, hogy nem igényel
izotop labort és a szilikséges kittek
hosszasabban tarolhatok [14].

A terhességi béta 1 glikoprotein
mar az inplantacié utan 10—20
nappal ki-mutathaté a terhesek
szérumabaol.

A korai, biztos diagnoézis az alapfel-
tétele a kuirt terhesség forradalmian
Uj, a fertilitast csak kevéssé, vagy



egyaltalan nem csokkent6 11j sebé-
szi kezelésnek, a konzervativ sebé-
szetnek. Ezen sokat igérd eljaras
lényege, hogy a terhes kiirtét nem
tavolitjak el, még csak nem is
rezekaljak, hanem a kurtét az in-
takt petezsak felett felmetszik, a
petezsakot szivassal eltavolitjak,
majd a sebet 510-as nylon fonallal
zarjak. A mutét utan naponta vé-
geznek hydrotubatiot, egy hydro-
cortisont, ampicillint és prometa-
zint tartal mazé oldattal, egészen a
beteg tavozasaig.

A mUtét soran az adhéziok oldasan
kiviil sziikség esetén salpingoplaszti-
kat is végeznek, ha ugy itélik — a nem
mutétt oldalon is-, Az eljaras ered-
meényeként betegeik 70%-anal intra-
uterin terhesség koveti a mutétet,
55%, élvesziiletéssel.

A méhenkivili terhesség gyakori-
saga azonban az altalanos 0,5—1%:
r0l 10% kortili értékre novekszik |2,
12].

Ha a cikk elején elmondottakra
gondolunk, hogy a betegek 1/3-anak
még nincs gyermeke, s sziilni szeretne,
ugy hiszem nem kell az eljaras hasz-
nat bizonygatni.
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Petro6czi,l Puskas E., Szathmary, Gy.:
Experiences with ectopic pregnancies during
a 10 year period in our Department.

The authors summarize the history of 136
women, who underwent operation because of
ectopic pregnancies during a ten year period.
They emphasize, that 32 percent of the
women have not had previous succesfull
deliveries. The most frequent complains were
haemorrhage and pain in the lower part of
the abdomen (in about 40 percent of all
cases). The authors point out the
examinations necessary for the diagnosis.
Laparoscopy is considered the most precise
method, by wich even intact extrauterine
gravidity can be recognized. Three out of
twenty cases examined by laparoscopy
proved to be intact extrauterine gravidity.
Authors discuss the results of beta-HCG and
beta-1-glycoprotein measurements as the
exact methods of pregnancy verification, and
the benefit of the conservative surgery of the
Fallopian tube.



