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OZET
Amag: Klinigimizdeki tubal ektopik gebelik tanili hastalarda tedavi yonetimlerinin
retrospektif degerlendirilmesi.
Materyal ve Metod: Calismaya klinigimizde Ocak 2012- Agustos 2013 tarihleri
arasinda tubal ektopik gebelik nedeniyle tani ve tedavisi yapilan 86 olgu alindi. Hasta
dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yaslari, sikayetleri, son adet tarihleri,
B-HCG degerleri, transvajinal ultrasonografi ile ektopik gebelik odak varhigi ve
biiytikligt, fetal kalp aktivitesinin varligi ve uygulanan tedavi yontemleri kaydedildi.
Tedavi se¢iminde belirleyici olmast muhtemel faktorler birbirleriyle kiyaslandi.
Hastalarin tedavi sonuclari, medikal tedavide basariy1 etkileyen faktorler belirlenmeye
calisildi.
Bulgular: Olgularin ortalama yas1 29.1 £ 5.7 idi. Olgularm B-hCG degerleri ortalamasi
4496.51U/L olarak saptandi. Olgularin en sik bagvuru sikayetleri sirasiyla %52 ve %36
oraninda goriilen vajinal kanama ve karin agrisiydi. Bu hastalardan 14'line laparatomi,
S'ine laparoskopi, 15'ine ekspektan tedavi uygulandi. Metotreksat uygulanan 52
hastanin 46’sinda medikal tedavi tek basina yeterli olurken, 6 hastanin medikal tedavi
basarisizlig1 lizerine 5'ine laparatomi ve 1'sine laparoskopi yapildi. Medikal tedavinin
basarisin1 belirleyen faktorler arasinda serum B-hCG diizeyi ve fetal kalp atimi
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.001). Cerrahi veya medikal tedavi tercihini
belirleyen faktorler karsilastirildiginda baslangig B-hCG diizeyi (p=0.004), Douglas’ta
serbest mayi (p=0.01) ve fetal kalp aktivitesi varligir (p<0.001) istatistiksel olarak
anlamli saptandi. Tek doz metotreksat tedavisiyle basar1 oran1 %69.5 olarak saptandi.
Sonu¢: Tubal ektopik gebeligin tedavisinde metotreksat tedavisi cerrahi tedaviye
alternatif tedavi yontemlerinden biridir.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik; metotreksat: cerrahi.
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SUMMARY
Aim: The aim of present study is retrospective analyses of the tubal ectopic pregnancy
cases treated in our clinic.
Material and Methods: A total of 86 women who were diagnosed and treated due to a
tubal ectopic pregnancy in our clinic between January 2012 and August 2013 were
included in the study. The patient files were reviewed retrospectively. Age, complaints,
last menstrual date B-HCG levels, the size and the presence of ectopic masses by
transvaginal ultrasound, fetal cardiac activity and treatment procedures were evaluated.
Possible factors which are available for treatment procedure were compared. Outcomes
of treatment and factors affecting the success of medical treatment were investigated.
Results: The mean age of the patients was 29.14+5.7 years. Mean B-HCG level was
4496.51U/L. The most complaints of the patients, vaginal bleeding and pelvic pain
were %52 and %36, respectively. Laparatomy was performed to 14 patients (%16.3),
laparoscopy to 5 patients (%5.8), expectant management to 15 patients (%17.4).
Methotrexate treatment was given to 46 patients (%53.5) and also, laparoscopy was
performed to 1 patient (%1.2) and laparatomy to 5 patients (%5.8) due to the failure of
Methotrexate in 6 patients. The B-hCG levels and fetal heart beat for success of
methotrexate therapy are statistically significant (p<<0.001). Possible factors affecting
surgery management compared to Methotrexate treatment for tubal ectopic pregnancy
are statistically significant iniatial B-hCG levels (p=0.004), presence of hemoperitenoun
(p=0.01) and the presence of fetal heart activity (p<0.001). Single dose methotrexate
treatment had a success rate of 69.5%.
Conclusion: Methotrexate treatment is one of alternative method to surgery treatment
in tubal ectopic pregnancy.

Key Words: ectopic pregnancy; methotrexate; surgery
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1. GIRIiS AMAC

Ektopik gebelik, fertilize ovumun wuterus disinda herhangi bir yere
implantasyonu olarak tanimlanmaktadwr. Ektopik gebeligin goriilme sikligi tiim
gebeliklerin yaklagik % 2’sidir. Giiniimiizde ektopik gebelik olgularinin sikliginda artis
goriilmektedir. Pelvik enfeksiyonlarin daha sik goriilmesi, rahim i¢i ara¢ kullaniminda
artiy ve yardimc1 {ireme tekniklerinin yayginlagmasi ana nedenleri arasinda
sayilmaktadir'”. Ektopik gebeliklerin tamamen normal tiiplerde de gozlenmesi, gebelik
materyalinin bozuklugu veya maternal hormonal farkliliklarin etyolojide rol oynadigmi
diisiindiirmektedir®. Ektopik gebelik sikhgmdaki artisin diger 6nemli nedenleri ise
rekonstriiktif tubal cerrahi miidahaleler ve hassas hCG 6lgiimleri, transvajinal USG ve

laparoskopinin stk kullanimi ile erken ve kesin tan1 imkanlarinin artmis olmasidir™.

Ektopik gebelik tanisinda; anamnez, fizik ve jinekolojik muayene,
ultrasonografi, serum B-hCG diizeyleri, kuldosentez, dilatasyon kiiretaj ve laparoskopi

kullanilmaktadr™ .

Ektopik gebelik tedavisi medikal ya da cerrahi olarak yapilabilir veya sadece
izlenebilir. Tercih; klinik duruma, ektopik gebeligin yerlesim yerine ve mevcut sartlara

baglidir®.

Ektopik gebeligin cerrahi tedavisi hala tiim diinyada ana tedavi metodu olsa da,
MTX tedavisi se¢ilmis hasta grubunda uygundur. Ruptiire olmamis ektopik gebeliklerde
uygulanacak medikal tedavinin bir¢ok faydasi vardir. Bunlardan bazilari: daha az tubal
hasar, diisiik maliyet ve tartismali olmakla birlikte gelecekteki fertilite potansiyelindeki

yiiksekliktir® 7.



Bu calismada klinigimizde tubal ektopik gebelik tanisi alan 86 olgunun
retrospektif degerlendirilmesi amaglandi. Hastalara uygulanan tedavi metodlar

istatistiksel olarak degerlendirildi.

2. GENEL BILGILER
2.1. Ektopik gebeligin tanim ve tarihgesi

Normal gebelikte fertilize ovum intrauterin kavitede gebelik endometriyumuna
yani desiduaya yerlesir. Dis gebelik, fertilize ovumun endometriyal kavite disindaki bir
yere implante olmasidir .

Ektopik gebeliklerin % 97’si tubal, kalan % 3’ii de abdominal, ovaryan veya
servikal gebelik seklinde izlenmektedir .

Ektopik gebelik deyimi Yunanca’ da ‘“ec-topus” kelimesinden gelmekte olup
“yerini degistirmis” ya da “baska yerde bulunmak” manasma gelmektedir'”. Gebeligin
patolojik sekli olan ektopik gebeligin tarihi, insanin var olmasi ile beraber baslar. Fakat
kaydedilen ilk olgu MS 963 yilinda yasayan Arap alimi Albucasis (Eb’ul Kasim el
Zehravi)’in olgusudur. Ektopik gebelik ilk defa 1693 yilinda Paris’te 6len bir kadinin
otopsisinde Busiere tarafindan gosterilmistir' 2.

1731 yilinda Gifford Ingiltere’de detayll olarak dis gebelik terimini

aciklamigtr'?

. Ektopik gebeligin basarili ilk ameliyati, Amerika’da 1759 yilinda
yapilmistir. 1800’Li yillara kadar ektopik gebelik tedavisi nonoperatif olup, mortalite
riski yaklasik %60’larda idi"?.

Parry ve Lea 1876 yilinda ektopik gebeligin yliksek mortalite oranina dikkat
cekmiglerdir. Robert Lawson Tait 1883 yilinda ruptiire tubal gebelikte salpenjektomi

tedavisinin hayat kurtarici bir metod oldugunu ortaya koymustur. Schauta 1891 yilinda

cerrahi yontem 1ile mortalitenin %66’lardan, %6’lara distiigiinii  aciklamistir.



Schumann’in 1921 yilindaki ¢alismasinda salpenjektomi ile tedavi edilen kadinlarin
%47.8’inde gebelik olusmus, ancak bunlarmn %12.5’inde tekrar ektopik gebelik
saptanmugtir .

1941 yilinda Caffer, 10 olguya konservatif tuboplasti uygulamis, bunlarin
4’iinde intrauterin, birinde ise tekrar ektopik gebelik olugmustur. 1953 yilinda Stronone
nonruptiire tubal gebelikte konservatif yaklasim olarak lineer salpingostomi metodunu
tarif etmistir'?.

Son yillarda ektopik gebelikte erken tami olanaklarmin artmasi, endoskopik
cerrahinin gelismesi ve fertilite koruyucu yaklasimlarin yayginlasmasi ile konservatif
cerrahi ve medikal tedavi metotlar1 giindeme gelmistir.

2.2. Epidemiyoloji

Giliniimiizde total gebelik sayisindaki azalmaya ragmen, ektopik gebelik sayisi
giderek artmaktadwr. Rapor edilen gebeliklerin %1-2'si  ektopik gebeliklerden
kaynaklanmaktadir?.

Son yillarda cinsel yolla bulagan hastaliklarin ve pelvik enfeksiyonlarm sik
goriilmesiyle ektopik gebelik insidansi artmis olup, bu artis erken tani1 yontemlerindeki
ilerlemelere, hekimlerin daha bilingli olmasina ve risk etkenlerindeki artisa bagh
olabilir'®.

Bir¢ok yayimna gore tiim gebelikler i¢indeki insidans1 1/150 ve 1/1000 arasinda
degismektedir".

1970°1i yillarda 1000 gebelikte %4.5°ten 1992°de %19.7’ye artmustir'. ABD’de
tiim maternal liimlerin %12’sinin ektopik gebelikten kaynaklandig bildirilmistir '©.
Avustralya’daki bir calismada ilk trimester anne mortalitesinin en sik nedeni (%79)

olarak gosterilmistir”.



2.3. Etyoloji ve risk faktorleri

Ektopik gebeligin etyolojisi ve risk faktorleri Tablo 1.’de 6zetlenmistir.

Tubal hasar Yasam tarzi

Pelvik enfeksiyon Ileri maternal yas
Kontraseptif kullanimi1 Intrauterin DES maruziyeti
Cerrahi Maternal rk

Infertilite Endometriyozis

Gegirilmis abortus dykiisii Hormonal faktorler

Tablo 1. Ektopik gebelikte etyoloji ve risk faktorleri
2.3.1. Tubal hasar

Ektopik gebeligin en sik sebepleri enfeksiyon, gegirilmis cerrahi, konjenital
tubal anomaliler veya tiimor gibi nedenlerle tuba anatomisinin bozulmasidir.

Tubal patolojilerde 6zellikle kronik salpenjitte %90’a kadar ektopik gebelik
izlenir. Kronik salpenjit, ektopik gebelik riskini 6 kez arttirr'®. Yapilan ¢alismalarda,
salpenjit Oykiisii olan kadnlarda ektopik gebelik riskinin 4 kat fazla oldugu
bildirilmistir"®.

Lektin, integrin, prostaglandinler, biiyiime faktorleri ve sitokinler gibi bazi lokal
faktorler tubada prematiir implantasyona yol acarak ektopik gebelige neden olabilir'?.

2.3.2. Pelvik enfeksiyon

PID ve tubal obstriiksiyonun ektopik gebelikle iliskisi kamitlanmistir®?. Pelvik
enfeksiyon Ozellikle de rekiirren enfeksiyonlar tuba patolojisinin temel sebebidir ve bu
yiizden ektopik gebelik insidansini da arttirir'®?.

Klamidya, tubal hasar ve gelecekte tubal gebelige yol acan 6nemli bir patojendir.

Klamidyal salpenjit olgularinin ¢ogu agrisiz oldugundan, bu olgular tan1 almamis

olabilir veya ayaktan tedavi edilebilir. Tubal gebeligi olan hastalarm %7-30’unda



kiiltiirde klamidya elde edilmistir'”. Klamidya tamisinda kullanilan serolojik testler,
klamidya enfeksiyonu ile tubal gebelik arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu
gdstermistir®.

Klamidya enfeksiyonlarinda ikinci ve 3 veya daha fazla sayida rekiirrens sonrasi
ektopik gebelik riski sirastyla % 2.1 ve % 4.5 olarak hesaplanmustir®®.

Anti-klamidya titresi >1:64 olan kadmlarda, titresi negatif olanlara gore
konsepsiyonun tubal olma olasiligmimn 3 kat fazla oldugu saptanmustir®.

2.3.3. Kontraseptif kullanim

Inert ve bakir igeren RIA’lar intrauterin ve ekstrauterin gebeliklerin her ikisini
de 6nlerler®®. RIA1 gebe kalan kadnlarda, kontraseptif kullanmayanlara oranla tubal
gebelik gelismesi acisindan relatif riskin 0.4-0.8 oldugu ifade edilmektedir. Fakat
RiA’lar implantasyonu uterus icinde tiipe oranla daha etkili engellediklerinden, RIA
kullanirken gebe kalan bir kadindaki tubal gebelik riski kontrasepsiyon kullanmadan
gebe kalma riskinden 6-10 kat daha fazladir'®”.

Kombine oral kontraseptif kullaniminda ektopik gebelik riski %0.5-4.0 olarak
hesaplanmlstlr(zg). Gegmiste oral kontraseptif kullanim1 sonraki ektopik gebelik riskini
arttirmaz. Sadece progesteron igeren kontraseptifler (minipill), oral kontraseptifler ve
subdermal implantlar kontrasepsiyon kullanilmamasi ile karsilastirildiginda intrauterin
ve ektopik gebeliklerin her ikisine de koruma saglar. Fakat yontem kullanimi sirasinda
gebelik olusursa, minipill kullanan hastalar i¢cin gebeligin ektopik olma riski %4-
10°dur®.

Kondom ve diyafram kullanimi intrauterin ve ektopik gebeligin her ikisine de

koruma saglar ve ektopik gebelik insidansinda bir artisa neden olmaz ©.

Vajinal dus aliskanliginda ektopik gebelik olasilig1 hafifce artmaktadi®'-*?.



2.3.4. Cerrahi

Elektif tubal sterilizasyon sonrasi gebeliklerin %16’smim ektopik gebelik
seklinde oldugu saptanmistir. Elektrocerrahinin kullanildigi yontemlerde risk en
fazladir. Meydana gelen gebeliklerin %50’sinde ektopik gebelik goriilmektedir. Halka
ve klips kullaniminda ise bu oran %10’a diismektedir®?.

Tubal ligasyon ve obstriiksiyonu diizeltmek i¢in yapilan rekonstriiktif cerrahi
sonrasinda ektopik gebelik saptanabilmektedir®”. Salpingostomi operasyonu sonrasi
%7-27, reanastomoz operasyonu sonrasi ise %3-17 oraninda ektopik gebelik rapor

edilmistir™.

Gegirilmis cerrahinin tuba liimeninin biitiinligiiniin  bozulmasina,
adezyonlarin olusmasma ve tuba liimeninin distorsiyonuna neden olarak ektopik
gebelige zemin hazirladig1 disiintilmektedir. Bu yiizden cerrahi tedaviler iginde
6zellikle tubal cerrahiler Gnemli bir yer tutar®®.

Ektopik gebelik dahil gebelik olugsma olasiligi, sterilizasyon sonrasi ilk 2 yil
icinde en fazladir®”. Herhangi bir sterilizasyon isleminden sonra tubal gebelik gelisme
riski %5-16"dir®".

Sterilizasyonun geri c¢evrilmesi de ektopik gebelik olasiligmi arttirr.
Koterizasyon uygulanan tiipiin reanastomozunda risk %15, fallop halkas1 ve Pomeroy
metodlarinin geri ¢evrilmesinde ise % 3’ten azdir®”.

Ektopik gebeligi olan hastalarin ¢ogunun anamnezinde abdominal cerrahi

ykiisii vardir®

. Abdominal cerrahinin ektopik gebelikteki rolii net degildir. Bir
calismada sezaryen dogum, over cerrahisi ve ruptiire olmamis apendiksin ¢ikarilmasi
sonrasinda risk artis1 gozlenmemistir. Diger ¢aligmalar overin kistektomi veya wedge
rezeksiyonunun muhtemelen peritubal skarlasma sonrasi ektopik gebelik riskini

arttirdigimi gostermistir*”.



Ruptiire apendiksin ektopik gebelik riskini artirdigina dair tam bir uzlasi var ise

de “V bir calisma bunu desteklememistir*?.
2.3.5.  Infertilite

Ektopik gebelik insidansi, ilerleyen yas ve parite ile artmasina karsin infertilite
tedavisi alan nullipar kadinlarda anlamli bir artis vardi®’. Ektopik gebelik oran,
infertilite vakalarinda 2 kat artmistir. Klomifen sitrat ve human menopozal
gonadotropin ile ovulasyon indiiksiyonunda ektopik gebelik orant %2.7, baska bir
calismaya gore ise 4 kat yiiksek bulunmustur"®*%.

Ovulasyon indiiksiyonu ile meydana gelen gebeliklerin yaklasik %1.1-4.6 ‘s1
ektopik gebeliklerdir®”. Klomifen sitrat ve gonadotropin kullanilan ovulasyon
indiiksiyon sikluslarma spesifik hormonal degisiklikler tubal implantasyona
predispozisyon olusturabilirler“®.

IVF, hem ektopik hem de heterotopik gebelik insidansinda artigla iliskili
saptanmustir'®” **. Predispozan faktorler arasinda embriyonun uterin kaviteye yiiksek
yerlestirilmesi, tiip i¢ine sivi refliisii ve reflii edilen embriyonun uterin kaviteye geri
dontislinii 6nleyen tubal faktor varliginin etkili olmasi sayilabilir. Derin fundal transfer,
midkaviter transfere oranla ektopik gebelikle daha fazla iligkili bulunmustur™®.

2.3.6. Gegcirilmis abortus oykiisii

Obstetrik Oykiide ektopik gebelik i¢in risk faktorlerinden biri de spontan
abortuslardir. Abortus sayis1 arttik¢a, 6zellikle de 3 veya daha fazla abortusta bu riskin
arttig1 rapor edilmistir. Spontan abortuslar sonrasi meydana gelen enfeksiyonlarin
sonucu olarak ektopik gebelik goriilebilecegi degerlendirilmektedir. Ayrica ektopik

gebelik ve spontan abortuslar i¢in ortak risk faktorleri olabilecegi de diistiniilmektedir.

Bunlar ise kromozomal anomaliler, hormonal faktorler veya immiinolojik faktorlerdir™
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Gegirilmis medikal ve cerrahi miidahaleli abortuslar da Onemli diger risk

faktorleridir. Miidahaleli abortuslarda enfeksiyonla iligkili bir risk faktorii oldugu rapor

edilmektedir®® >,

2.3.7. Yasam tarz
Birden fazla cinsel partner olmasi ve ilk cinsel birliktelik yasmin kiiclikligi

ektopik gebelik riski ile iliskili saptanmugtir'*>*,

Sigara kullanimi ile ektopik gebelik riskinin hafifce arttigi saptanmistir®™®.
Sigara kullanimi ile ektopik gebelik arasindaki iliski sigara igenlerde bozulan immun
yanittan dolay1 pelvik enfeksiyon riskinin artisina, tubal motilitenin bozulmasina ve
sigara i¢imine has yasam stillerinin beraberligine baglanabilir”.
2.3.8. ileri maternal yas
ileri yas da tek basina ektopik gebelik agisindan bir risk faktoriidiir™®. Otuz bes
yas civarinda ektopik gebelik riski %4.1 olup, bu yas grubunda daha geng yaslara gore
ektopik gebelik riskinin 8 kat arttigi bulunmustur®®. Ektopik gebelik insidansi yasla
beraber artar ve en yiiksek insidansin oldugu dénem 35- 44 yas arasidir'”.
2.3.9. Intrauterin DES maruziyeti
Intrauterin DES'e maruz kalan kadmlarda muhtemel bozulmus fimbriyal
fonksiyon ve anormal tuba morfolojisine bagli ektopik gebelik riski 9 kat artmistir®”.
2.3.10.  Maternal irk
Ektopik gebelik riski siyah irkta beyaz irka gore daha yiiksektir®®.
2.3.11. Endometriyozis
Endometriozis pelviste skar ve adezyon olusumuna neden olup tubal hasar ve
tubal tikamiklik ya da yapisiklik sonrasi ektopik gebelige zemin hazirlamaktadir.

Endometriyozis ektopik gebelik riskini arttrmaktadir®™®.



2.3.12. Hormonal faktorler
Hormonal faktorler infertilite bagliginda oldugu gibi hormonal degisiklige neden olan
faktorler araciligi ile ektopik gebelik nedeni olabilirler.

2.4. Ektopik Gebeliklerde Patoloji

Ektopik gebelik, koryonik villiislerin uterin kavitede gézlenmemesidir. Olgularin
2/3’iinde embriyo gross veya mikroskopik olarak gozlenir®”.

Ektopik gebelik, daima acik bir sekilde goriilmeyebilir. Tubal gebeligin klinik
seyri, yaklasik 8. gestasyonel haftada fimbriyal uctan abortus, konsepsiyonun
involiisyonu veya tubanin ruptiire olmas1 seklindedir. Bazen tubal gebelikler involiisyon
ile beraber kronik inflamatuar bir kitle olustururlar. Olgularin mensleri geriye doner ve
bu nedenle tan1 koymak zorlasir. Birka¢ koryonik villusu tespit etmek i¢in birden fazla
histolojik materyal gerekebilir. Tubal gebeli§in patognomonik bulgusu, kanla dolu
tubani liimeninde nadiren koryonik villuslarin saptanmasidir".

Ektopik gebelikte, endometriyumda mikroskopik bakida %25-30 oraninda
Arias-stella reaksiyonu izlenir. Bu reaksiyonda, epitelyum hiicrelerinde biiylime,
niikleuslarda hipertrofi, hiperkromazi, irregiiler goriiniim, hiicrelerde kiimelesme, asir1
miktarda sekretuar aktivite, sitoplazmik vakuolizasyon gibi atipik degisimler

saptanir®®.

Bu reaksiyondaki degisiklikler ektopik gebelige ozgiil degildir. OKS
kullannmi  ve klomifen sitrat tedavisi alanlarda da gozlenebilir. Cogunlukla
endometriyumda meydana gelen desidua, giinler ve haftalar icinde gitgide pargalanip
kesik kesik, bazen de siddetli kanamaya neden olabilir. Baz1 olgularda gebelik materyali
yassi, liggen seklinde kirmizi kahverengi, tiiylii goriinlimlii, uterus kavitesinin kalibi
halinde (caduque) aniden disar1 atilabilir®®.

Endometriyum, gebelikle iligkili plasenta ve overden kaynakli hormonlara

siklikla yanit verir. Ektopik gebelige ait en sik saptanan bulgular: endometriyumda



%42 oraninda desidual reaksiyon, %22 oraninda sekretuar endometriyum, %12
oraninda proliferatif endometriyumdur®®.
2.5. Ektopik gebelik lokalizayonlar
Ektopik gebeligin seyri lokalizasyonuna gore farklilik gdstermektedir. 1800
olgudan olusan cerrahi tedavi uygulanan seride ektopik gebelik lokalizasyonlarinin

dagilimi Tablo 2°de sunulmustur®”.

Lokalizasyon Goriilme siklig1
Tuba %95.5
e Ampulla %70
e Istmik %12
e Fimbrial %11.1
e Intertisyel %2.4
Ovarian % 3.2
Abdominal %1.3

Tablo 2: Ektopik gebelik olgularinin lokalizasyona gore goriilme siklig1.
2.5.1. Tubal Gebelik

Ektopik gebeliklerin %96’s1 tubada goriilmektedir. Tubal gebeliklerin %70 1
ampullada goriiliir.

Tuba duvarma yerlesmis olan embriyo, tuba limeninden mukoza ve bazi kas
lifleri araciligiyla ayrilir (tubal abortus). Embriyoyu tuba liimeninden ayiran bu
tabakanin ruptiirii ile tuba liimenine olusan kanama, ostium abdominalis yolu ile periton
bosluguna atilir. Bu atilma komplet veya inkomplet olabilir®®.

Tubal abortus, daha ¢ok ampullar dis gebelikte goriilmektedir. Trofoblastlarin

damar invazyonu sonucu olusan kanamalarda, hematosalpinks olusabilir.

10



Tubal ruptiir genellikle 8-10’uncu haftalarda goriiliir. Ruptiir sonrasi senkop,
karmn agrisi, servikal hassasiyet, hematokritte diisme ve sok gelisebilir. Istmik bdlge
lokalizasyonunda kanama daha hizli ve fazladir. Tubal ruptiir, genellikle peritoneal
bosluga olmakla birlikte, gebelik materyalinin nadiren ligamentum latum yapraklari
arasina atilmasiyla intraligamenter gebelik seklinde de devam edebilir®”.

2.5.2. Ovaryan gebelik

Ovaryan gebelik 1/7000 oraninda goriiliir ve yaklasik %0.5-3 oraniyla ektopik

gebeliklerin tubal gebeliklerden sonraki en sik gériilen tipidir®®.
2.5.3. Servikal Gebelik

Ektopik gebeligin nadir goriilen bir formudur. Anne i¢in prognozu agwr olan

ektopik gebelik seklidir. insidans1 1/ 16000°dir®®.
2.54. Intertisyel veya kornual gebelik

Kornual ektopik gebelik tiim ektopik gebeliklerin  yaklagik %1 in1
olusturmaktadir'®”. Yanlislikla intrauterin gebelikle karisabilir, ¢iinkii gebelik materyali
kismen endometriyuma implantedir. Tamida ipucu olarak myometrial kalmligin
Smm.den az olmasi ve ekzantrik yerlesimi 6nemlidir. Bilinenlerin aksine ruptiir riski
gorece erken gebelik haftasinda meydana gelir”.

2.5.5. Histerotomi skar gebeligi

Gebeliklerde 1/2000 oraninda goriiliir ve sezeryan Oykiisii olanlarda ektopik
gebeliklerin %6’sm1 olusturur’”. Sezeryan saysi ile iliskisizdir. implantasyonun skar
dokusunda yer alan defekte embriyonun yerlesmesi sonucu olduguna inanilmaktadir’®.
2.5.6. Heterotopik gebelik

Ektopik gebeligin nadir goriilen bir seklidir (1/30000)"?. Ektopik ve intrauterin

gebeligin es zamanli goriilmesidir. ART uygulamalari ile birlikte insidans1 artmaktadir.
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2.5.7. Abdominal gebelik
Abdominal gebelik primer olarak blastokistin periton veya abdominal visera
ylizeyine 1implantasyonu veya tubadan embriyonun transpozisyonu sonrasi
olusmaktadir”®. Insidans1 1/5000 olarak goriiliir”>.
2.5.8. Multiple ektopik gebelikler
Degisik lokalizasyon ve kombinasyonlarda ikiz veya multiple ektopik gebelikler
heterotopik gebeliklere oranla daha az olusur(<1/30000)"?. Parsiyel salpenjektomi ve
IVF sonras1 ikiz ve {iciiz gebelikler bildirilmistir. Tedavisi diger ektopik gebelik
tiplerine benzer ve gebeligin lokalizasyonuna bagldir.”®
2.5.9. Intraligamentoz gebelik
Her 300 ektopik gebelikte bir goriiliir. Tubal gebeligi olan hastanin tubal seroza
ve mezosalpinks i¢ine trofoblastik penetrasyon ve broad ligament yapraklar1 arasinda
sekonder implantasyon sonucunda gelisir. Endometriyal kavite ve retroperitoneal bosluk
arasinda fistiil olursa da olugabilir. Nadiren de olsa abdominal gebelikte oldugu gibi
canli dogum vakalar1 bildirilmistir””.
2.6. Semptom ve bulgular
Ektopik gebeligin yerlesim yerine gore semptomlar olusur. Ektopik
implantasyonun erken doneminde hastalik genellikle asemptomatiktir. Ektopik
gebeligin en yaygi semptomu yaklasik 7 haftalik amenore periyodu, vajinal kanama ve
karmn agrisidir® .
Geleneksel olarak, ektopik gebelik tanisi klinik tablo ile konulur. Dogurganlhik
caginda cinsel aktif bir kadinin, alt kadranlarda belirgin karin agris1 ve vajinal kanamasi
oldugunda aksi kanitlanana kadar ektopik gebelik olarak kabul edilmesinde yarar

vardir'™®.
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Olgularin semptom ve bulgular1 ektopik gebelige 6zgii degildir ve ayrict tani

yapilmalidir (Tablo 3 ve 4)7.

Semptomlar Yiizde (%)
Abdominopelvik agr1 77.4
Vajinal kanama 45.2
Kanama ve agr1 35.5
Bulant1 ve kusma 12.9

Tablo 3: Olgularmm hastaneye basvurus semptomlari.

Bulgular Yiizde (%)
Batinda hassasiyet 80.6
Vajinal kanama 48.4
Kollum gerilmesine kars1 hassasiyet 45.2
Douglasta dolgunluk 41.9

Tablo 4: Olgularm hastaneye basvuru bulgulari.
2.7. Ektopik gebelikte tan1 yontemleri
Ektopik gebelik siklikla mens rotari, diizensiz kanama ve karmn agrisi ile
karakterizedir. Anamnez ve fizik muayene risk altindaki hastalar1 belirler ve ruptiire
olmamus ektopik gebeliklerin saptanma olasiligmni arttir®”.
2.7.1. Anamnez
Anamnezde adet rotari, onceki gebeliklerin Ozellikleri, infertilite hikayesi,
kullanilan kontrasepsiyon yontemi, olasi risk faktorleri ve mevcut semptomlar
degerlendirilir.
2.7.2. Fizik muayene

Hastanin genel durumu degerlendirilir. Tansiyon arteriyel, dakika nabiz sayisi,

genel goriiniim, solukluk, terleme, bas donmesi, karmn agrisi gibi bulgular kaydedilir.
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Karmn agris1 hastalarin %80-95’inde mevcuttur. Hastalarin %10’unda 38 dereceyi asan
ates bulunur.
2.7.3. Jinekolojik muayene

Jinekolojik muayenede serviks yumusak, hareketleri agrili, uterus korpusu
yumusak ve uterus biiylimiistiir. Tanida en 6nemli bulgu, adneksiyel bolgede ele gelen
hassas kitledir. Douglas’ta hamur kivami verecek sekilde pelvik hematom meydana
gelebilir. Ruptiir ve intraabdominal kanamada batin distandii olarak saptanir. Batinda
hassasiyet ve rebound olabilir. Cogunlukla ruptiire olgularda, istemli defans nedeni ile
pelvik muayene tam olarak yapilamaz.

2.7.4. Serum B-hCG degeri

Trofoblastlar tarafindan salgilanan B-hCG serumda ovulasyondan yaklasik on
giin sonra pozitiftir. B-hCG serum degerleri normal bir intrauterin gebelikte birkac giin
arayla iki katina yiikselir. Bu donemde baslangictaki seviyeden bagimsiz olarak, ikiye
katlanma zamani kismen sabittir®". Bu katlanarak artis gebeligin altinci haftasma kadar
sirer. B-hCG degerinde azalma, sabit kalma veya normalden az artiglarda anormal
intrauterin gebelik veya ektopik gebelik diisiiniilmelidir. hCG iki alt iiniteden olusan bir
glikoproteindir: a ve B alt {initeleri. o alt iinitesi diger glikoproteinlerle aynidir. 3 alt
initesi ise hCG’ye oOzgidiir ve [ alt {initesine kars1 gelistirilmis antikorlardan
yararlanilarak radioimmunoassayler ve monoklonal antikor assayleri gelistirilmistir. 3-
hCG &l¢iimii i¢in ii¢ referans standard vardirr. Uciincii uluslararasi standard
gliniimiizdeki kitlerde yaygin olarak kullanilan referanstir. Bu standard uluslararasi
referans preparasyonuna (IRP) esittir.

Ilk geciken adetin basinda veya yakin giinlerinde 50-100 IU/L serum B-hCG

(82)

seviyeleri ¢ok tipiktir™”. Yanlis negatif sonuglar son derece nadirdir ama dokiimante

(83)

edilmis ektopik gebelige sahip bazi kadinlarda tanimlanmistir B-hCG seviyesinin
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ikiye katlanma zamani ektopik gebeligi intrauterin gebelikten ayirabilir. 48 saatte bir 3-
hCG’deki %66’lik bir artis viable intrauterin gebelikler i¢in normal degerlerin alt
smiridir®™ *). Fakat normal gebeliklerin bir kismi anormal bir patern gdsterir (%3-10)
ve ¢ok biiylik bir kismi gecicidir. Ektopik gebelik tanisinda en iyi B-hCG paterni, B-
hCG’nin plato ¢izmesidir (ikiye katlanma stiresi 7 giinden fazladir).

Ultrasonografinin tipik olmamast ve B-hCG’nin 2000 IU/L {izerinde olmasi
nonviable gebelik (ektopik gebelik veya komplet abortus) i¢cin tamisaldir. Genel kural
olarak komplet abortusta B-hCG seviyesi hizla diiserken (48 saatte %50), ektopik

)

gebelikte seviyesi artar veya plato cizer™. Klinik tanida seri B-hCG diizeyi 6lciimleri

gerekebilir®”.
2.7.5. Ultrasonografi

B-hCG olglimleri 1500 IU/L’nin iizerindeyse vajinal ultrasonografide, 6500
IU/L’nin iizerindeyse abdominal ultrasonografide intrauterin kese goriilmiiyorsa ektopik
gebelik diisiiniilmelidir®®,

Canli intrauterin gebeligin goriilmesi, klinik uygulamada ektopik gebelikten
uzaklastirir. Clinkii intrauterin ve ekstrauterin gebeliklerin bir arada bulunma olasilig
1/3000°dir™. Ayrica ektopik gebelik olasiligini ekarte ettirmez. Kombine intrauterin ve
ekstrauterin gebelikler, 6zellikle yardimci tireme tekniklerinin kullanildig1 gebeliklerde
diistiniilmelidir.

Doppler USG, vajinal USG’ nin duyarhiligmi artirir. Ektopik kitleler etrafinda
meydana gelen anormal renk haritas: ile ayirt edilebilirler. Erken hafta gebeliklerde
gestasyonel kese boyutu ile standart USG arasindaki peritrofoblastik arteryel akim tipik

olarak biiyiiktir"®.
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2.7.6. Dilatasyon kiiretaj

USG ile gebeligin canli olmadig1 saptanip gebelik lokalizasyonu saptanamazsa
uterin dilatasyon kiiretaj yapilir. Canli intrauterin bir gebeligi gereksiz yere bozmaktan
kacmmak icin gebelik testinin pozitif oldugu hallerde uterusu bosaltma karar1 6zenle
verilmelidir.

Ekstrauterin gebeligi olan bir hastanin tedavisine baglanabilmesi i¢in trofoblastik
doku varligint miimkiin oldugunca hizli dogrulamak gerekir. Kiiretaj materyali serum
fizyolojik icine eklenir ve ylizmesi saglanir. Ciinkii desidual doku serumda ylizmez.
Koryonik villuslar tipik dantelsi egrelti otu manzarasi ile tanmirlar®” °". Bu metodun
duyarlihig1 %78.3 ve ozgilliigi %98.4 olarak bulunmustur®. Intrauterin gebeliklerin
ekstrauterin gebeliklerden ekarte edilmesinde kiiretaj materyalinin ylizdiiriilmesi % 100
dogru olmadigindan histolojik konfirmasyon veya seri B-hCG 6lgiimleri gereklidir.

Isik mikroskopisi ile normalde tespit edilemeyen intermediate trofoblastlarin
saptanmasinda immunohistokimyasal boyama yontemleri kullanilmistir®?.

Anormal bir intrauterin gebeligin bosaltilmas1 sonras1 12-24 saat i¢inde B-hCG
diizeyi % 15’ten daha ¢ok azalir. Sinirda bir azalma 6lglim farkliligmi diistindiirebilir.
24-48 saat i¢cinde azalmanm konfirmasyonu i¢in Olgclim tekrarlanmalidir. Uterus
bosaltilmis ve gebelik ekstrauterin ise; ekstrauterin trofoblastik doku varliginin bir
belirtisi olarak B-hCG seviyesi bir plato cizecek veya artmaya devam edecektir®.

2.7.7. Kuldosentez

Douglas’tan batina girilmesi sonrasi aspirasyon sivisinin yani kanin koagiile
olup olmamasinin degerlendirilmesi 6nemli tanisal testlerden biridir. Yeterli miktarda
nonkoagiile kan aspirasyonu hemoperiton varligin1 gosterir. Pozitif gebelik testinde

hemoperitonun en dnemli sebebi ektopik gebelik olmakla beraber diger nedenler de

ayirt edilmelidir. Zira kuldosentezin hemoperitonu aymrt edebilme duyarliligi ve
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ozgiilliigiiniin %85-90 rapor edilmis olmasina ragmen pozitif prediktif degeri %80-
95°dir®. Sivi gelmemesi veya koagiile kan tamsal degildir. Nonkoagile kanin
hematokrit diizeyi %10un tizerinde ise anlamlidir*®®.

2.7.8. Progesteron Olgiimii

Serum progesteron seviyesi basarisiz gebeligi gosterebilir ve ektopik gebelik i¢in
riskli hastalar1 saptayabilir, ancak diagnostik degildir. Ektopik gebelikte sensitivitesi
cok diisiiktiir (%15); bu ylizden ektopik gebelik hastalarinin %85'1 normal seviyede
progesterona sahiptir®®.

Viable intrauterin gebeligi olan hastalarin %70’inde serum progesteron 25
ng/mlI’nin lizerinde iken, ektopik gebelik olgularmin %1.5’inde serum progesteron
seviyeleri 25 ng/ml’den biiyiiktiir ve bu gebeliklerin biliyiik kismi kardiyak aktivite
gosterir®”.

Serum progesteron seviyesi 5 ng/ml’den az ise normal gebelik olasiligi
1/1500°diir®”.

2.7.9. Ostradiol

Kusgu ve ark. ¢alismasinda serum oOstradiol seviyelerinin ektopik gebelik
grubunda, normal gebelik grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu rapor
edilmistir®.

2.7.10. Kretinin kinaz

Ulkemizdeki bir ¢alismada serum kreatin kinaz olgiimiiniin ektopik gebelikte
%65 duyarlilik ve %87 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur''®”.
2.7.11. Pregnancy-associated plazma protein C(PAPP-C)

PAPP-C, sinsityotrofoblaslar tarafindan iiretilmektedir. 2 ng/L’nin lizerinde bir

seviyede olmas1 gebelik tanisin1 koymada yeterlidir. Nonviable gebeligi olan hastalarin
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timiinde ge¢ periyotta PAPP-C seviyesi artmasima ragmen sadece PAPP-C seviyesinin
prognostik degeri yoktur'*".
2.7.12. Relaksin ve Renin
Relaksin seviyeleri ektopik gebelik ve spontan abortuslarda normal intrauterin
gebeliklere oranla anlamli derecede diisiiktiir. Prorenin ve aktif renin diizeyleri viable
intrauterin gebeliklerde ektopik gebelik veya spontan abortuslara gore anlamli 6l¢iide
yiiksektir; 33 pg/ml’den yiiksek tek bir renin diizeyi ektopik gebelik tanisini ayirt
etmektedir''*?.
2.7.13. Alfa-fetoprotein
AFP gebelikte bebegin karacigerinde iiretilen bir proteindir. Gebeligin erken
donemlerinde yolk sak kesesinde iiretilirken sonrasinda esas liretim yeri karacigerdir.
Ektopik gebeligin tespitinde AFP diger belirteglerle (hCG, progesteron ve Ostradiol)
kombine edildiginde Ozgiillik %98.5 ve dogruluk orant %94.5 olarak rapor
edilmistir*?.
2.7.14. C-Reaktif Protein
CRP gebeligin ilk 4 haftasinda saglikli gebeliklerde yiiksek olarak tespit
edilebilir. Bir akut faz reaktanidir. Bu yiizden ayirict tanida enfeksiyon diisiindiirecek
bulgular varsa C-reaktif protein 6l¢iimii faydali olabilir"*?.
2.7.15. CA-125
CA-125 bir glikoproteindir ve gebelikte nereden tiretildigi belli degildir. CA-125
seviyeleri ilk trimesterde artar, ikinci ve liglincii trimesterde gebelik Oncesi diizeyine
doner. Bir calismada mens rotarindan 2-4 hafta sonra CA-125 seviyesinin normal
gebeliklerde ektopik gebeliklerden daha yiiksek oldugu belirtilmisken, diger bir
calismada ektopik gebeliklerde CA-125 diizeyleri normal gebeliklerden daha yiiksek

tespit edilmistir'®.
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2.7.16.  Laparoskopi
Ektopik gebelik tanisin1 koymada laparoskopi altin standarttir. Es zamanl
pelvisin ve intraperitoneal organlarin degerlendirilebilmesini de saglar. Ancak ektopik
gebeliklerin biiyiik kismi histolojik olarak normal tiiplerden kaynaklandigindan cerrahi
yontemsiz rezoliisyona miisaade edilmesi tubayi ek travmadan korur ve gelecekteki
fertilite sansin1 da arttirir. Bu yiizden ektopik gebelik tanisi laparoskopi olmadan diger
tani araglar1 yardimiyla konabilmelidir'®.
2.7.17. MR Goriintiileme
Ektopik gebelik ultrasonografi ile tanmamayabilir ve MR veya laparoskopi
gerekebilir!! %% 17,
2.7.18.  Histeroskopi
Bazi olgularda ektopik gebeligin tanisinda laparoskopide herhangi bir patoloji
izlenmezken histeroskopi yardimiyla uterin bir gebeligin olmadig1 ve uterin horna
yerlesik gebelik materyalinin izlenmesi ile tani konabilir'*®.
2.8. Ayirici tani
Cogu patolojik durum ektopik gebelik ile karisabilir. Bunlardan en yaygin
goriilenler asagida siralanmustir.
2.8.1. Corpus Luteum Kisti
Ektopik gebelikle en c¢ok karisan patolojidir. Klinikte gecikmis bir
menstriiasyon sonrasi vajinal kanama ve agr1 vardir. Erken gebelik semptomlar1 mevcut
degildir, uterus biiylimemis ve sert tespit edilir. B-hCG normal seviyededir. Kanama

spontan durmazsa acil cerrahi miidahale gerektirmektedir''®”.

2.8.2. Salpenjit
Ruptiire tubal gebelikle en sik karistirilan patolojilerden biridir. Cogunlukla agri

bilateral olup, servikal hareketlerde bilateral agri hissedilir. Piyosalpinks veya

19



hidrosalpinks varsa ele gelen kitle tespit edilebilir. Ayirict tanida B-hCG’nin negatif

olmasi énemlidir''*”.

2.8.3. Akut Apandisit

Bulanti, kusma daha sik goriiliir. Agri, 6nceleri periumblikal bolgeden baslar
ve mens ile iliskili degildir. Subfebril ates, lokositoz vardir ve B-hCG negatif

saptanir''?.

2.8.4. Abortus
Uterus yumusak ve gebelik haftasiyla korele olarak biiylimiistiir. Korpus
luteum hari¢ palpe edilen bir adneksial kitle saptanmaz. Adneksial hassasiyet yoktur.
B-hCG’nin yiiksek olmasi tan1 koymayi zorlagtirmaktadir '?.
2.8.5. Normal Intrauterin Gebelikle Birlikte Abdominal veya Pelvik
Problem
Normal bir gebelikle beraber tuba ve over torsiyonu, over kist torsiyonu,
pedikiillii myom olabilecegi diistiniilmelidir. Nadiren de olsa, intrauterin ve ekstrauterin
gebelik ayni anda bulunabilir.
2.8.6. Diger nedenler
Dismenore, erken gebelik ve pelvik tiimor, gebelik ve retroversio uteri, renal
kolik, perfore peptik iilser, divertikiilit, barsak perforasyonu ve intraperitoneal kanama
ektopik gebelikle karisabilen diger durumlar arasindadir.
2.9. Ektopik gebeligin seyri
Ektopik gebelikte klasik klinik seyir disinda asagida siralandigi gibi farkl klinik

gidisler de gozlenebilir.
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2.9.1. Spontan rezoliisyon
Ektopik gebeliklerin bir kismi tibbi veya cerrahi tedavisiz rezorpsiyon veya tubal
abortus ile rezoliisyona ugrarlar. Spontan rezoliisyonda B-hCG diizeyinin diismesi en
cok kullanilan indikatordiir, ama 3-hCG diizeyinin diismesine ragmen ektopik gebeligin

. s 1, 4,111
ruptiire olma riski vardir®* 'V,

2.9.2. Persiste ektopik gebelik

Hasta oykiisiinde konservatif cerrahi yontem (salpingostomi, milking) mevcutsa
ve viable trofoblastik doku kalmissa persiste ektopik gebelik olusur'''>''?.

Tipleri koruyan cerrahi miidahalelerin artarak kullanilmasi ile persiste ektopik
gebelik insidanst artmustir. Konservatif cerrahi sonras1t B-hCG diizeyleri plato ¢izerse,
persiste ektopik gebelik tanisi konur. Persiste ektopik gebelik tanisi postoperatif 6.
giinde ve sonrasinda iiger giinliik aralarla serum B-hCG veya progesteron diizeylerinin

Sl¢iilmesi ile konur" .

Persiste ektopik gebelik risk faktorleri arasinda cerrahi girisimin sekli, baslangic

B-hCG diizeyi, amenore siiresi ve ektopik gebeligin capi sayilabilir > ''®,

Persiste ektopik gebeligin yonetiminde tedavi cerrahi veya medikal olabilir.
Cerrahi tedavi ¢ogunlukla salpenjektomidir. Tam1 kondugunda, hemodinamisi stabil
olan hastalarda MTX bir tedavi segenegidir''® ",

2.9.3. Kronik ektopik gebelik

Ekspektan tedavide gebeligin tamamen rezorbe olmamasi durumuna kronik

ektopik gebelik denir. Koryonik villuslarin persistansiyla beraber tiip duvari igine

kanama, yavas gelisen distansiyon vardir, ama ruptiir gelismez. Fallop tiipiiniin

fimbriyal ucundan olan kronik kanama sonrasinda tamponad meydana gelebilir.
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Hastalarm biiyiik kisminda, siklikla semptomatik olan pelvik kitle vardir. 3-hCG diizeyi
siklikla digiiktiir ama negatif de bulunabilir.

Kronik ektopik gebelik etkilenen tiipiin ¢ikarilmasi ile tedavi edilir. Genelde
overin de c¢ikarilmasi gerekir. Zira adhezyon gelisimi ile beraber enflamasyon da
mevcuttur. Kronik kanamaya ikincil olarak hematom da olabilir'* %,
2.10. Nontubal ektopik gebeliklerde klinik seyir
2.10.1. Abdominal Gebelik:

(120)

8000 canli dogumda bir saptanir “’. Ruptiire olan tubadan embriyonun ve

amniyotik kesenin bozulmadan abdominal bosluga atilmasi ve siklikla ligamentum
latuma veya omentuma tutunmastyla meydana gelir®®.
Nadiren primer abdominal gebelik de goriilebilir. Primer abdominal gebelik
kriterleri sunlardir:
e Uteroplasental fistiiliin olmamasi
e Sadece peritoneal ylizeye yapisan gebelik materyali
e Tuba ve overlerin travma belirtisi olmadan mevcudiyeti
Bazen ektopik gebelik miada kadar silirer. Maternal mortalite %35-10, fetal
mortalite %90 olarak saptanir. Tedavideki amag fetiisii ¢cikarip plasentayr ¢ikartmadan
fetal kordu plasentaya en yakm yerinden kesmektir. Bu sekilde plasentanin
absorbsiyonuna miisaade edilir. Plasenta sadece tubanin arkasma, ovaryuma,
ligamentum latuma ve uterusa yapisik olmasi halinde ¢ikarilir®.
2.10.2. Servikal gebelik
Anne igin prognozu agir olan ektopik gebelik seklidir. Insidansi 1/ 16000°dir*®®.
Tiim ektopik gebeliklerin 15/1000°1 servikal yerlesimlidir. IVF yontemiyle gebe kalan

infertilite olgularinda nadir de olsa intrauterin ve servikal gebelik beraber goriilebilir.

Servikal gebelikte:
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e Amenore sonrasi agrisiz uterin kanama
e (Gebelik materyalinin endoservikste olmasi
e Internal 0s’un kapali olmasi
e Eksternal os’un kismi agik olmasi
Biitiin bu kriterler dikkate alindig: takdirde servikal gebeligin preoperatif tanisi
%10’dan azdir. Tedavi metodu cerrahidir. Nadiren konservatif yontemler kullanilabilir.
Bunlar:
e MTX, aktinomisin D, siklofosfamid, prostaglandin F2a
e Kiiretaj sonrasi foley sondanin balonu ile tampon yapilmast
e Uterin arterin desendan dalinin baglanmasi
e Bilateral hipogastrik arter ligasyonu
Olgularin  %70’inde  durdurulamayan kanamadan dolayr histerektomi

yapilmaktadir'?"

. Gebelik haftas1 18-20 ve iizeri oldugu takdirde tedavi metodu
histerektomi olmalidir.
2.10.3. Ovaryan gebelik
insidans1 1/40000 ile 1/70000 arasinda goriilmektedir'*?. Ovaryan gebeligin
tanisinda Spiegelberg kriterleri kullanilmaktadir. Bunlar:
e Gebeligin oldugu over tarafinda tuba intakt olmal
e (Gestasyonel kese over i¢cinde olmali
e Tubalar normal olmali
e (Gestasyonel kese duvarinda over dokusu bulunmali
Tedavi  ektopik  gebeligin  cerrahi  olarak  ¢ikarimasidir.  Bazen
(120)

salpingoooferektomi gerekebilir

2.10.4.  Interstisyel gebelik
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Ektopik gebeliklerin yaklasik %1’°ini olusturur. Bu olgular tubal gebelige gore
gestasyonun daha ge¢ bir doneminde basvururlar. Interstisyel gebelikler genellikle
uterin ruptiir ile beraberdir ve bu nedenle ektopik gebeliklere bagli 6liimlerin en ¢ok
nedenidirler. Laporoskopik cerrahi uygulanmis olgular bulunmakla birlikte, tedavi
laparotomi ile kornual rezeksiyondur''*.

2.10.5.  Intraligamentoz gebelik

Her 300 ektopik gebelikte bir gozlenir. Tubal gebeligi olan hastada tubal seroza
ve mezosalpinks i¢ine trofoblastik penetrasyon veya broad ligament yapraklari arasina
sekonder implantasyon sonrasi olusur. Endometriyal kavite ve retroperitoneal bosluk
arasinda fistiil varsa da meydana gelebilir. Nadiren de olsa abdominal gebelikteki gibi
canli dogum olgular1 rapor edilmistir'’”.

2.10.6.  Heterotopik gebelik:

Intrauterin ve eksrauterin gebeliklerin beraber olmasi halidir. Spontan
konsepsiyonu olanlara gore ovulasyon indiiksiyonu yapilan hastalarda insidans daha
yiiksektir. USG incelemesi sirasinda intrauterin gebelik saptanir ve ekstrauterin gebelik
rahatlikla atlanabilir. Ektopik gebeligin tedavi yontemi operatiftir. Ektopik gebeligin
cikarilmasi sonrasi hastalarin biliyiik kisminda intrauterin gebelik devam etmektedir.
Transvajinal veya laparoskopik KCI enjeksiyonu gibi nonkemoterapotik tibbi tedavi
yontemlerinin kullanilmas1 da miimkiindiir''*.

2.10.7.  Multipl ektopik gebelikler

Heterotopik gebeliklere oranla farkli lokalizasyon ve kombinasyonlarda ikiz
veya multiple ektopik gebelikler daha az meydana gelir. Parsiyel salpenjektomi ve IVF
sonrasi ikiz ve ligliz gebelikler rapor edilmistir. Tedavi metodu diger ektopik gebelik
(76.125).

tiplerine benzer ve gebeligin lokalizasyonuna baghdir

2.10.8.  Histerektomi sonrasi gebelik
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Bu gebelik sekli supraservikal histerektomiden sonra meydana gelebilir. Zira
hastada intraperitoneal gecisi saglayan servikal kanal mevcuttur. Fertilize ovumun,
perioperatif donemde fallop tiipline implantasyonu sonrasi gebelik olusabilir. Total
histerektomi sonrasinda olusan gebelik, herhalde spermin karin bosluguna ge¢mesine
neden olan mukozal vajina defektine bagli olarak gelisir'*® 7.

2.10.9. Angular gebelik

Intertisyel gebelikten klinik agidan farkli bir intrauterin gebelik tipidir. Gebeligin
uterin kavitenin fallop tilipiiniin proksimal ostiumuna yakin lateral agisinda uterotubal
bileskenin medyaline implante olmasidir'?* '*). Uterin ruptiir nadiren izlenir''* *?,

2.11. Tedavi

Tubal ektopik gebelikte tedavi sekilleri ekspektan, medikal ve cerrahi tedaviler

olmak tizere 3 grupta toplanmaktadir.
2.11.1. Ekspektan tedavi

Erken tan alan bir ektopik gebelikte yapilan izlemle bunlarin bir kisminin higbir
bulgu vermeden klinik tablonun geriledigi gozlenmistir. Ektopik gebelik tanili olgularin
1/4iinde izlem uygun gorilmiis ve bunlarin %70’inde basarili sonug almmugtir'”.
Izlem tedavisi i¢in asagidaki kriterlere uyulmasi dnerilmektedir:

e B-hCQG titrelerinin diismesi

e Ektopik gebeligin tubada olmasi

e Siddetli kanama olmamasi

e Ruptiire ait belirti olmamasi

e Ektopik kitlenin en biiyiik ¢apinin 4cm’den kiigiik olmasi‘*".
Yao ve ark. 1200’iin lizerinde ektopik gebelik olgu serilerinin degerlendirildigi bir
calismasinda ekspektan tedaviye uygun olanlarda basar1 oram1 %69.2 olarak

saptanmugtir'' >,
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2.11.2. Medikal tedavi
Ektopik gebelik olgular1 erken tani almaya baslayimca, tubaya hasar vermeden
hastaligin medikal tedavisine izin veren kemoterapi uygulamalarmin denenmesi fikri
ortaya ¢ikmustir. Bundan dolay1 en ¢ok ve basarili uygulanan ajan MTX olmustur®®.
MTX bir folik asit antagonistidir. Folik asitin tetrahidrofolat’a doniisiimiinde rol
alan dehidrofolat rediiktaz enzimini inhibe ederek DNA, RNA ve ATP sentezi i¢in sart
olan tetrahidrofolat formasyonunu inhibe eder. Bununla birlikte protein sentezinin
bozulmasina yol acar. MTX, sentez faz1 donemindeki hiicreler iizerinde sitotoksik etki
gosterir. Kemik iligi depresyonu, agiz ve bagirsak mukozasinda tilserasyon gibi yan
etkileri vardir. Hepatotoksik ve nefrotoksik etkileri de mevcuttur. Bununla beraber
ilacin etkileri disaridan uygulanan folinik asit tarafindan antagonize edilir"*?.
Ektopik gebelikte MTX uygulanabilmesi i¢in asagida swralanan kriterler
belirlenmistir:
e Hastanin hemodinamik olarak stabil, uyumlu olmal
e USG’de intrauterin gebelik olmamali
e Dilatasyon kiiretaj sonucunda koryon villusu bulunmamali
e Ektopik gebelik kitlesinin ¢ap1 4cm’den biiyiik olmamali
e Ruptiire ait bulgu olmamali
B-hCG titrelerinin 100001U/L’den fazla ve fetal kardiyak aktivitenin varligi
rolatif kontrendikasyondur. Kimi yaymlarda fetal kardiyak aktiviteli vakalarda da
tedavinin basariyla yapildig1 rapor edilmistir. Tedavinin uygulanabilmesi i¢in aktif
hepatit ve renal hastalik olmamalidir.
MTX tedavisi Oncesi tiim hastalara eger kan grubu O Rh(-) ise ve gebelik 8

haftanin ilizerinde ise anti D immiinoglobulin uygulanmalidir. Bununla birlikte tam kan

sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, dilatasyon kiiretaj yapilmalidir.
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MTX Kullanin:
MTX tekrarlayan doz metodu, tek doz metodu, oral MTX metodu veya
salpingosentez metodu gibi farkl sekillerde uygulanabilmektedir.

2.11.2.1. Tekrarlayan doz metodu (Tablo 5).

1. glin Serum B-hCG
CBC, platelet sayist
Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
MTX 1.0 mg/kg i.m.
2. gin Folinik asit 0,1 mg/kg 1.m.
3. gilin MTX 1 mg/kg i.m.
4. glin Folinik asit 0,1 mg/kg 1.m.
Serum B-hCG
5. glin MTX 1.0 mg/kg i.m.
Serum B-hCG
6. glin Folinik asit 0,1 mg/kg 1.m.
Serum B-hCG
7. glin MTX 1.0 mg/kg i.m.
Serum B-HCG
8. glin Folinik asit 0,1 mg/kg i.m.
Serum B-HCG, CBC, platelet sayis1
Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri

Haftalik Serum B-HCG (negatif olana kadar)

Tablo 5: Tekrarlayan doz MTX metodu
MTX ve folinik asit enjeksiyonlari, serum B-hCG degerleri MTX dozonun 7.
Giinii ve 4. Giinii arasindaki %15°1 kadar azalincaya kadar maksimum dort doz olacak

sekilde iki giine bir verilebilir. Sonrasinda diizeyi sifirlanana kadar haftalik 3-hCG
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takipleri yapilir. Gerek olursa ayni tedavi yontemleri kullanilarak ek tedaviler de

yapilabilir?* %),

2.11.2.2. Tek doz metodu (Tablo 6)

1.glin Serum B-hCG
CBC, platelet sayimi1
Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
MTX 50 mg/m? i.m.
4. glin Serum B-hCG
7. glin Serum B-HCG
CBC, platelet sayimi
Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri

Haftalik Serum B-hCG (negatif olana kadar)

2.11.2.2. Tablo 6: Tek doz MTX tedavi metodu

Medikal tedavi sonrast kazanilan tecriibeler zenginlestikce, tedaviyi
basitlestirmek, tedaviye uyumu arttirmak, yan etkileri ve maliyeti azaltmak i¢in tek doz
tedavi metodlar1 ortaya cikmigtir?.,

Tek doz MTX protokolii ile anlaml1 6l¢giide yan etkileri azaltmistir. Folinik asite
bile ihtiya¢ olmamaktadir. B-hCG sonuclar1 tedavinin ilk 3 giiniinde artmaya devam
eder, ama 7. giinden baglayarak diismeye baslar. Tam iyilesme 3-6 hafta siirer. Yedinci
glinde %15’in altinda bir azalma varsa tedavi protokolii tekrarlanir. Yapilan bir
calismada, gelecekteki fertilite sonuclar1 ile ilgili olarak intrauterin gebelik oran1 %87;

eksrauterin gebelik oran1 %13 civarmda bulunmustur"*”.
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2.11.2.3. Oral MTX metodu (Tablo 7)

1.giin Temel tetkikler

0,3 mg/kg/giin oral
2.glin 0,3 mg/kg/giin oral
3.glin 0,3 mg/kg/giin oral
4.glin 0,3 mg/kg/giin oral

7.glin Serum B-hCG

Tablo 7: Oral MTX metodu

Tedavi Oncesinde yapilmasi gereken temel tetkikler arasinda tam kan sayimi,
trombosit sayimi, karaciger, renal fonksiyon testleri sayilabilir. Oral MTX kullanimi
heniiz ¢ok smirlidir. Tedavi sirasinda B-hCG’nin negatif olma siiresinin ortalama 4 hafta
oldugu, B-hCG azalirken dahi ruptiir riskinin oldugu hatirlanmalidir"*®.

Konservatif cerrahi sonrasi olan persiste ektopik gebelikler i¢cin de MTX
uygulanabilir. Tek doz IM MTX tedavisi ile basarili sonuglar kazanilmistir'"*”.

2.11.2.4. Salpingosentez metodu

Laparoskopi yoluyla veya USG yardimiyla direkt olarak (transabdominal veya
transvajinal) gestasyonel kese i¢ine madde enjeksiyonu yapilmasidir. MTX, KCI,
prostaglandinler ve hiperozmotik glukoz gibi maddeler de denenmistir. IM MTX
enjeksiyonu ile gestasyonel keseye dogrudan enjeksiyon Kkarsilastirildiginda
dolasimdaki MTX seviyeleri arasinda anlamli fark saptanmamlstlr(mo).

2.11.3. Cerrahi Tedavi

Yogun kanamali bir hastada hizlica yapilan laparotomi hayat kurtarici olabilir.

Ektopik gebelikte uygulanan standart tedavi salpenjektomidir. Iyi hemostaz saglar, ama

bu durum ektopik gebeligin ileri sathasinda ¢ogunlukla ruptiire olmusken tan1 aldiginda

s0z konusudur. Son zamanlarda ektopik gebeligin erken tani kapasitesinin artmasi,
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laparoskopik tekniklerin gelismesi ile fallop tiiplerini koruyacak bigimde konservatif
cerrahi yaklasimlara egilim artmistir.
Cerrahi tedavinin smiflandirilmasi:
2.11.3.1. Konsevatif yaklasim (laparoskopik, laparotomi ile)
e Sagma yontemi (milking)
e Lineer salpingostomi
e Salpingotomi
e Segmenter rezeksiyon
2.11.3.2. Radikal yaklasim (laparoskopi, laparotomi ile)
e Salpenjektomi
e Histerektomi
2.11.3.1. Konservatif yaklasim:
2.11.3.1.1. Sagma yontemi (milking):

Tubaya baski1 yaparak, i¢indeki gebelik {iriiniine ait parcalarin ¢ikarilmasidir. Bu
metod tubanin trofoblastik dokuya invazyonu nedeniyle persiste ve tekrarlayan ektopik
gebeliklere yol acabilir. Yapilan bir ¢alismada, milking yontemi ile tedavi alan hastalarin
tekrar ektopik gebelikle karsilasma riskinin 2 kat artmis oldugu rapor edilmistir’*",

2.11.3.1.2. Lineer salpingostomi:

Ampullar ektopik gebelik siklikla lineer salpingostomi ile tedavi edilir. Istmik
gebeliklerde uygulanmasi ise tartigmalidir. Ampullar lineer salpingostomi postoperatif
donemde ender olarak fistiil veya tubal obstriiksiyona neden olabilir. Istmik bdlgedeki
ektopik gebeliklerde uygulandigi takdirde komplikasyon siktir. Eger fistiil veya
obstriikksiyon olugsmussa tekrar rezeksiyon ve anostomoz yapilmalidir. Kimi
laparoskopistler diliie vazopressin soliisyonu (20 U vazopressini 100ml serum fizyolojik

icine koyarak) ile kanamayi1 azaltmak i¢in tiipiin antimezenterik kismina enjekte
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etmektedirler. Salpingostomi sonrasi insizyon yeri siitiire edilmemekte, sekonder
tyilesmeye birakilmaktadir. B-hCG takipleri negatif olana dek takip edilmelidir. Bazen
bu takip 2-3 ayr bulabilir. B-hCG’nin diismemesi, plato ¢izmesi ya da hasta
sikayetlerinin devami halinde hastanin tekrar USG ile degerlendirilmesi gerekir.
Persiste ektopik gebelik olabilir. Lineer salpingostomi sonrasi gebelik orani %40 olarak
rapor edilmistir. Bu oran salpenjektomi orani ile aynldlr(m).
2.11.3.1.3. Salpingotomi:

Salpingostomi yonteminden farki, ektopik gebelik triinii ¢ikartildiktan sonra
insizyon yerinin siitiirlerle kapatilmasidir.

2.11.3.2. Radikal yaklasim:

2.11.3.2.1. Salpenjektomi:

Tubal bolgenin ¢ikarilmasidir. Giiniimiizde ¢cocuk arzusu olmayan, tamir olanagi
olmayan, tuba ruptiirii olan vakalarda, ciddi ve kontrol edilemeyen kanamalarda, ayni
tubada tekrarlamus dis gebelik vakalarda, salpenjektomi tercih edilmektedir''*?.

Salpenjektomi, laparotomiyle veya laparoskopik olarak uygulanabilir.
Laparoskopi kontrendikasyonu:

e Kesin kontrendikasyon: Hemodinamik parametrelerin stabil olmamasi
e Relatif kontrendikasyonlar:

© Genis pelvik yapisikliklar
Peritonda kan birikmesi
4 cm’den biiyiik ektopik gebelik olmasi

Laparoskopi uygulanan hastalarda tahmini kan kaybi az, hastanede kalma siiresi
kisa, gebelik ve persiste trofoblast oranlar1 denk ve sonraki gebeliklerde tubal gebelik

oranlar1 benzer bulunmustur*?.
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Laparotomi ile tedavi olan hastalarda, laparoskopi ile tedavi edilenlere gore
operasyon yerinde anlamli derecede daha fazla adezyon olusmakta, ancak tubal agiklik
oranlar1 benzer saptanmaktadir®®.

Kisaca; salpingostomi, salpenjektomi, salpingotomi ve segmenter rezeksiyon
laparotomiyle veya laparoskopik olarak yapilabilir. Tercih edilecek yaklasim hastanin
hemodinamik durumuna, ektopik gebelik kitlesinin ebadina, lokazisyonuna ve cerrahin
teknigine baglidir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalara laparoskopi uygulanirken,
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda laparotomi tercih edilmesi daha mantiklidir.
Ektopik gebeligin ruptiire olmas1 mutlaka laparotomi endikasyonu degildir. Ama asir1
kan kayb1 varsa veya karm igindeki kan hizlica bosaltilamiyorsa laparotomi
diistiniilmelidir. Laparoskopik tedavi tanimlanmis olsa da, kornual veya interstisyel
gebeliklerde siklikla laparotomi gerekir. Ovaryan ve abdominal gebeliklerin biiyiik
kismmnin tedavisinde laparotomi segilir*?.

Tubal ektopik gebelik tedavisinde salpingostomiyle salpenjektominin fertilite
iizerine etkisinin karsilastirildigi cok merkezli randomize kontrollii bir ¢alismada fayda
ve zararlarinin gézoniinde bulunarak karar verilmesini Snermistir''*”.

2.11.3.2.2. Histerektomi
Olgularm %70’inde durdurulamayan kanamadan dolay: histerektomi yapilmaktadir*".
2.12 Reprodiiktif Sonu¢
Ektopik gebelik sonrasi reprodiiktif sonug, siklikla HSG ile tubal acikligin
saptanmasi, sonraki gebeliklerin sekli ve ektopik gebeligin niiks orani ile degerlendirilir.
Laparotomi veya laparoskopi ile tedavi alan hastalardaki gebelik oranlar1 benzerdir.

Konservatif laparoskopi tedavisi sonrasi ayni taraftaki tubal aciklik yaklagik

%84 tiir 1.
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Hastada tubal hasar bulgusu var ise gebelik orani, tubal hasar1 olmayan kadinlara
kiyasla anlamli derecede daha azdir (%42’ye karst %79). Yapilan ¢ogu calisma
gostermistir ki, cerrahi tedavi tibbi tedavi ile karsilastirildiginda reprodiiktif sonug
benzerdir'*”.

3. MATERYAL VE METOD

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kad Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi'nde Ocak 2012-Agustos 2013 tarihleri arasinda tubal ektopik gebelik
nedeniyle tan1 ve tedavisi yapilan 86 olgu caligmaya alindu.

Hastalarin anamnez, jinekolojik muayene, fizik muayene, gebelik testi, USG ve
dilatasyon kiiretaj verilerine dayanilarak ektopik gebelik tanis1 konuldu. Hastalarin
tamamina ektopik gebelik hakkinda bilgi verilerek olasi riskler anlatildi. Ruptiire ait
herhangi bir bulgu ya da semptomu olmayan, hemodinamisi stabil olan uygun hastalara
tedavi protokolii hakkinda bilgi verilip tek doz MTX tedavisi baglandi. MTX tedavisini
kabul etmeyen ya da MTX tedavisinin uygun olmadig1 vakalara operasyon hakkinda
bilgi verilerek laparotomi ya da laparoskopi ile cerrahi tedavi uygulandi. Ektopik
gebelik nedeniyle tedavi edilen tiim hastalarla iliskili klinik ve laboratuar bulgulariyla
tedavi sonuglar1 istatistiksel olarak karsilastirildi. Dosya taramasindan elde edilen yas,
ektopik gebeligin teshis edildigi hafta, bagvuru zamanida gebelik haftasi, poliklinige
basvuru sikayetleri, ektopik gebeligin nullipar, primipar, multipar hastalar arasinda
dagilimi, tedavi basar1 oranlari, B-hCG diizeylerine gére basar1 oranlar1 ve medikal
tedavi uygulanan hastalarda tercih edilen rejim gibi parametreler karsilastirild.

Tim hastalardan tedaviye baslamadan 6nce serum B-hCG, progesteron, tam kan
saymmi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri istendi. Serum B-hCG, progesteron
degerleri ve USG bulgular1 kaydedildi. Daha sonra uygun hastalara IM ya da

laparoskopik yolla direkt gebelik kitlesi icine MTX 50mg/m” dozunda yapildi.
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Tedavinin 4. giinii serum B-hCG degerleri tekrar edildi. Birinci ve 4. glinler
arasindaki serum B-hCG konsantrasyonundaki yilikselmeler normal olarak kabul edildi.
4. ve 7. glinler aras1 serum B-hCG konsantrasyonunda %15’lik bir diisiis olan hastalarda
tek doz MTX tedavisi yeterli kabul edildi. Daha sonra seviyeler saptanamaz hale gelene
kadar haftalik B-hCG takipleri yapildi. Ancak, bundan sonra serum B-hCG
konsantrasyonundaki herhangi bir artis veya 7. giinde %15’in altinda bir diisiis saptanan
hastalara, tedavi dozu tekrarland:.

Istatiksel incelemeler

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 programi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel ve niteliksel verilerin degerlendirilmesinde nonparametrik
testlerden Mann-Whitney U test ve Ki-Kare testi kullanildi. Istatistiksel olarak p

degerinin 0.05 den kii¢iik olmas1 anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Calisma Ocak 2012-Agustos 2013 tarihleri arasinda yaslar1 16 ile 41 arasinda
degismekte olan toplam 86 olgu {lizerinde yapilmistir. Vakalarin ortalama yaslar1 29.1 +
5.7 dir. Olgularin B-hCG degerleri 35 ile 39769IU/L arasinda olmakla beraber
ortalamas1 4496.51U/L dir.

Bu 86 olgudan 14'tine laparotomi, 5'ine laparoskopi, 15'ine ekspektan tedavi
uygulandi. Elli 1iki olgunun 46'sina sadece MTX uygulanirken, takiplerinde
hemodinamisi bozulan veya B-hCG diizeylerinde yiikselme saptanan 6 olgunun 5'ine

laparotomi ve 1'ine laparoskopi yapilmistir.
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Olgularimizin %43.1°1 multipar olup %26.7’si primipar olarak degerlendirdik

(Tablo 8).

Parite Hasta sayis1 Yiizde (%)
Nullipar 26 30,2
Primipar 23 26,7
Multipar 37 43,1

Tablo 8: Ektopik gebelik olgularimizin paritelerine gore dagilima.
Klinigimize en sik bagvuru sikayeti %52 oranda vajinal kanama ve ikincil

olarak da %36 oraninda karin agristyd1 (Sekil 1).

Bagvuru Sikayetleri

%2

%10

M Karin agrisi
M Vajinal kanama
m Lekelenme

Vajinal akinti

Sekil 1: Olgularin klinigimize basvuru sikayetleri.

Calismamizdaki olgularin %53.5’ine MTX tedavisi, %17.4’tine ekspektan
tedavi, %16.3’line laparotomi, %5.8’ine MTX ve laparotomi, %5.8’ine laparoskopi ve

%1.2’sine MTX ve laparoskopi tedavisi uygulandi ( Tablo 9, Sekil 2).
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Tedavi sekli N

Laparotomi 14
Ekspektan tedavi 15
Laparoskopi 5
MTX
e MTX sonrasi L/S 1
e MTX sonras1 L/T 5
e Cerrahi olmaksizin MTX 46

Tablo 9: Ocak 2012-Agustos 2013 yillar1 arasinda 86 ektopik gebelik vakasinin tedavi

sekilleri.

Tedavi Sekilleri

%17,4 %16,3

%12 LAPAROTOMI
B LAPAROSKOPI

%5,8 B MTX
B MTXve L/T
B MTX ve L/S

EKSPEKTAN

%53,5

Sekil 2: Calismaya alinan olgularin tedavi sekillerine gore dagilimi (n=86).

Cerrahi tedavi uygulanan olgularin 20'sine parsiyel salpenjektomi, 4'line

salpingostomi ve 1'ine fimbriektomi uyguland1 (Sekil 3).
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Operasyon tipi oranlari

%4

M Parsiyel

Salpenjektomi
M Salpingostomi

B Fimbriektomi

Sekil 3: Calisma grubundaki hastalarin operasyon tipleri
Ektopik gebelik olgularmin %31.5’i 30-34 yas araliginda ve %29.1°1 25-29

araligindaydi (Tablo 10).

Yas N Goriilme oranlar1 (%)
<20 6 7.0
20-24 13 15.1
25-29 25 29.1
30-34 27 31.5
35-39 12 14.0
40-44 3 3.5
Total 86 100

Tablo 10: Ektopik gebelik olgularinin yas araliklarina gére dagilimlari.

Ektopik gebelik %69.6’s1 4-7 hf arasinda tan1 almist1 (Tablo11).
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Gebelik haftasi N %

2-3 hf 12 13.9
4-5 hf 25 29.0
6-7 hf 35 40.6
8-13 hf 14 16.2
Toplam 86 100.0

Tablo 11: Olgularin son adet tarihi baz almarak belirlenmis tan1 sirasindaki gebelik
haftalarina gore dagilimi.

MTX tedavisi alan hastalarin karakteristik ozellikleri Tablo 12’de sunulmustur.

Hasta karakteristikleri Degerler
Yas (y1)* 292+5.9
Gravida (n)* 26+1.2
Parite (n)* 1.1£1.0
Douglasta serbest mayi n (%) 22 (47.8)
Fetal kalp aktivitesi n ( %) 2(4.3)
Ektopik kitle n (%) 49 (94.2)
Serum B- hCG (mIU/ml)* 2483.4 + 3728.5
Serum progesteron diizeyi (ng/ml)* 6.1+7.0
Kitle ¢ap1 (cm)* 1.4+09
* mean +SD

Tablo 12: MTX tedavisi alan hastalarin karakteristik 6zellikleri.
Ektopik gebelikte MTX tedavisinde serum B-hCG diizeyi ve fetal kalp atimi
varlig1 gibi parametrelerin tedavinin basarisii belirlemede istatistiksel olarak anlamli

diizeyde etkili oldugu saptandi (Tablo 13).
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Faktorler Tedaviye yanit

Basarili (n=46)  Basarisiz (n=6) p

Yas (yi))* 29+£6.1 303+£3.7 0.6
Parite (n)* 1+1 1.3+£1.5 0.7
Serum B3-hCG (mIU/ml)* 1637.8 £2755.6  8966.1 +4056.1 <0.001
Serum progesteron (ng/ml)* 5.3+0.6 12.6 £6.5 0.7
Kitle ¢ap1 (cm)* 1.3+£0.9 20+£04 0.05
Douglas’ta serbest mayi n (%) 21 (45.6) 1(2.1) 0.1
Fetal kalp aktivitesi n (%) - 2(4.3) <0.001
* mean +SD

Tablo 13: MTX tedavisi alan olgularimizda tedaviye yanit oranlarini etkileyen faktorler.

B-hCG diizeyi 20001U/L’ e kadar olan 37 olguda MTX tedavisi %100 oraninda yeterli

iken, 2000IU/L ve tstiinde B-hCG diizeyi arttikga basar1 oran1 azalmaktaydi (Tablo 14).

Serum B-hCG diizeyi (mIU/ml) Basarili (n) Basarisiz (n)  Basar1 orani (%)
<1000 29 - 100.0
1000-1999 8 - 100.0
2000-4999 5 1 83.3
5000-9999 3 2 60.0
10,000-14.999 - 2 0
>15.000 1 1 50.0

Tablo 14: MTX tedavisi alan olgularin baslangic B-hCG diizeyine gore basar1 ve

basarisizlik oranlari.
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MTX uygulanan olgularda bir kez MTX uygulama %69.5 oraninda yeterli iken,

iki kez uygulama %?28.2 ve ii¢ kez uygulama %?2.1 olguda gerekli olmustu (Tablo 15).

MTX doz sayisi n %
1 32 69.5
2 13 28.2
3 1 2.1

Tablo 15: MTX tedavisi ile basar1 saglanan olgularimizin MTX uygulama doz sayisi.
Ektopik gebelik olgularmin cerrahi ve MTX tedavi tercihinde baslangic 3-hCG
diizeyi, Douglas’ta serbest mayi ve fetal kalp aktivitesi varligi gibi parametrelerin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde belirleyici oldugu saptandi (Tablo 16).

Medikal tedavi (n=46)  Cerrahi tedavi (n=19) p

Yas (yi))* 29.1+£6.2 30.5+4.6 0.5
Gravida* 26+1.2 27+1.5 0.5
Parite* 1+1 1.5+1.2 0.1
Progesteron™ (ng/ml) 53+4.6 6.8+4.4 0.07
Serum B-hCG* (mIU/ml) 1637.8 £2755.6 9647.2 £ 12856.2 0.004
Gebelik haftasi™* 5.7£2.0 6.3+1.9 0.4
Douglas’ta serbest mayi (n) 21 15 0.01
Fetal kalp aktivitesi (n) - 8 0.000
Kitle ¢cap1* (cm) 1.3+0.9 1.8+ 1.1 0.1
* mean £SD

Tablo 16: Sadece MTX tedavisi ve cerrahi tedavi alan olgularin epidemiyolojik ve

klinik 6zelliklerine gore karsilastiriimasi.
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5. TARTISMA

Ektopik gebeligin gecmisi insanlik tarihi kadar eski olup, neredeyse her daim
fetal oliimle sonuclanmistir. Ektopik gebelikte ilk basarili operasyon ABD’de 1759
yilinda yapilmis, lakin 1800’lii yillara kadar ektopik gebeligin tedavisi nonoperatif olup
maternal mortalite oranlar1 %60’lara kadar ulagmisti''*®. Yiiksek mortalite oranlari
ektopik gebeligin tan1 ve tedavisinde 6nemli gelismelere destek ve dayanak olmustur.
1800’1l yillarm sonlarma dogru uygulanan salpenjektominin hayat kurtaric1 miidahale
oldugu saptanmis ve maternal mortalite oranlari1 cerrahi miidahale ile %60’lardan
%5’lere diismiistiir.

Cerrahi tekniklerdeki gelismelerle beraber, konservatif tubal cerrahinin ektopik
gebeligin tedavisinde yerini almasi, 1937 yilinda Hope’nin ektopik gebeliginin tanisinda
ilk kez laparoskopi kullanmas1 ve sonrasinda gelisen laparoskopik tekniklerle beraber,
laparoskopinin ektopik gebeligin hem tanis1t hem de tedavisinde de sik¢a kullanilmasi
ektopik gebeligin tam1 ve tedavisindeki en &nemli gelismeler arasmdadir'™*®.
Cerrahideki bu gelismelerle beraber ektopik gebeligin erken tanisi i¢in bagvurulan
yardimci tan1 metodlarindan 6zellikle serumda kantitatif B-hCG bakilmasi, rezoliisyonu
yiiksek USG cihazlarinin ve de Doppler USG’nin gelistirilmesi ektopik gebeligin cok
erken donemlerde saptanmasmna ve konservatif cerrahi tedavinin daha sik
kullanilmasma olanak saglamistir. Bu gelismeler sonucunda ektopik gebeligin
tedavisindeki amag¢ hayat kurtaric1 girisimlerden fertilite koruyucu tekniklere dogru
yonelmistir.

Tan1 ve tedavideki bu gelismelere ragmen ektopik gebeligin insidansi, PID
oraninda artis, ilerleyen maternal yas ve infertilite tedavisindeki gelismelere paralel
sekilde artmistir. Toplumun bilinglenmesi, sekstiel yolla gecen hastaliklardan korunma

ile beraber PID sikliginin azalmasi gibi etkenler, ektopik gebeligin insidansindaki
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yiikselisi sinirlama potansiyeli tasimaktadir. Kadmin toplumdaki statiisii, yeri ve
toplumda calisan kadin orani her gegen giin artmaktadir. Bu faktorler evlilik ve ¢ocuk
sahibi olma yasinmn gecikmesine sebep olmaktadir. Ileri maternal yas ile beraber
fertilitenin azalmasina ragmen ektopik gebelik insidansi artmaktadir.

Arebibong ve Sobande’nin 2000 yilinda Suudi Arabistan’da 82 ektopik olgusunu
retrospektif olarak degerlendirdikleri caligmalarinda, ektopik gebelik insidansi 7.4/1000
(canli dogum basina diisen ektopik gebelik orani) ve olgularin yaslar1 21-30 arasinda
olarak saptandi. Bu ¢aligmada olgularin %56’s1 multipar ve %21°1 nullipardi. Olgularin
%60’1inda 6ncesinde herhangi bir abortus Oykiisii mevcut degildi. Hastalarin %90’ ma
yapilan salpenjektomi en sik uygulanan cerrahi prosediir idi. Hi¢bir olguda maternal

mortalite izlenmedi'*”

. Bizim calismamizda ektopik gebelik goriilme orani 46.7/1000
olarak saptandi ve olgularin yas aralig1 16-41 idi. Yas araliinin kendi ¢alismamizda
yiiksek olmasi klinigimizin referans merkezi olmasiyla agiklanabilir. Olgularimizin
%43.1° 1 multipar, %26.7" si nullipardi. Hastalarin %73.2” sinde herhangi bir abortus
oykiisii tespit edilmedi. En sik tercih edilen tedavi %60.4 oraniyla MTX uygulamasi idi.
Higbir olguda maternal mortalite gdzlenmedi.

Sewell ve Cundiff’in Philadelphia’da 1994-1999 yillarindaki g¢alismalarinda
3729 ektopik gebelik olgusu tedavi edildi. Olgulara medikal, konservatif
(salpingostomi, salpingotomi) ve ekstirpatif cerrahi (salpenjektomi, salpingo-
ooforektomi, ooforektomi ve histerektomi) secenekleri uygulandi. Ektopik gebelik
insidanst 5.2/10000 olarak saptandi. Olgularin yas dagilimi 15-45 aras1 ve ¢ogunlukla
29 yas lizeriydi. Hastalarin %67.8’1 ilk olarak acil departmanma basvurmustu ve
%90.7’sine cerrahi islem yapildi. Ekstirpatif operasyonu belirleyen en énemli faktorler
(150)

olgularm acil departmana basvurmasi ve yaslarinin yiiksek olmasiydi

Klinigimizdeki cerrahi islem orami %29 dur ve ekstirpatif operasyonu belirleyen en
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onemli faktor acil yapilan laparotomidir. Bu oranin diisiik olmasmin nedeni klinigimize
basvuran hastalarin akut batin tablosu tasiyan olgulardan ¢ok, hemodinamisi stabil olup
MTX tedavisine uygun hastalar olmalaridir.

Seksenbes ektopik gebelik olgusundan olusan baska bir calismada, ektopik
gebelik en sik 25-30 yaglar1 arasinda ve multipar grupta saptanmistir. En 6nemli klinik
semptom %91.7 oraninda abdominal agr1 ve %71.7 oraninda vajinal kanama olarak
gdzlemlenmistir*. Klinigimizde ise ektopik gebelik en cok 30-34 yaslar1 arasinda ve
multiparlarda saptandi. En 6nemli semptomlar %352 oraninda vajinal kanama ve %36
oraninda karm agrisiyd1.

Fransa’da 1992 yilinda yapilan populasyon bazli bir ¢caligmada ektopik gebelik
insidans1 15.8/1000 olarak saptandi. Ayni calismada ektopik gebelik insidaninin 30
yasindan sonra ozellikle 35 yasindan sonra arttig1 ortaya konuldu. Olgularin %94 {ine
cerrahi girisim ve %6’sma MTX tedavisi uygulanmisti’*?. Calismamizda olgularin
%54’iine MTX; %?29’una cerrahi tedavi uygulanmistir. Kendi populasyonumuzda
ektopik gebelik insidansi daha yiiksek ve 35 yasindan sonra goriilme orani azalmakta
olarak saptandi.

Leach ve Ory’nin Minnesota’da 1990 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarda en
6nemli semptomun abdominal agr1 oldugu tespit edildi’*". Olgularimizda en 6nemli
semptom %352 oraninda goriilen vajinal kanamaydi.

Foulk ve Steiger’in 1997 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 180 opere ektopik gebelik
vakasinin 131’ine (%72) laparoskopi, 49’una (%28) laparotomi uygulandi. Yirmi sekiz

hastada (%17.6) laparotomiye konversiyon gerekli oldu'**

. Calismamizda 86 olgunun
14’tne (%16.3) laparotomi, 5’ine (5.8) laparoskopi uygulandi ve laparoskopiden

laparotomiye gecis hi¢ bir olguda olmada.
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Tek doz MTX tedavisinde basar1 oranlart %52-%94 arasinda iken">* '*?, bizim
calismamizda bu oran %69.5 olarak belirlendi.

6. SONUC

Insanlik tarihi kadar eski bir gecmisi olan ektopik gebelik, neredeyse tamamen
fetal 6lim ve %10’lara ulasan maternal mortalite oranlar1 sebebiyle obstetrik ve
jinekolojinin 6nemli ve ilgi ¢ekici noktalarindan biri olmay1 halen devam ettirmektedir.
Bundan dolay1 ektopik gebelikte son 20 yilda hem tan1 ve hem de tedavi girisimlerinde
onemli kademeler alinmis ve maternal mortalite oranlar1 azalmistir.

Ektopik gebeligin tanis1 hastada ektopik gebeligi diistinmekle baglar. Dikkatli
alinan anamnez, 1yi bir pelvik ve fizik muayene sonrasi gerekli yardimci tan1 yontemleri
ve takiben hastanin klinigi ve mevcut olanaklara gore uygulanan tedavi metodlar1 hayat
kurtaric1 olmaktadir.

Bu calismada Ocak 2012-Agustos 2013 tarihleri arasinda tubal ektopik gebelik
tanis1 sonrasi laparotomi, laparoskopi, MTX uygulamasi ve ekspektan tedavisi yapilan
86 olgunun istatiksel verileri ¢ikarilmistir. Calismada 52 olgudan 46' sinda (%88.4)
MTX tek basina etkili bulunmustur. MTX uygulanan olgularin 32’°sine (%69.5) tek doz,
13’iine (28.2) iki doz ve 1’ine de (%2.1) li¢ doz uygulanirken, hemodinamik instabilite
nedeniyle 1 olguya (%1.9) laparoskopi ve 5 olguya (%9.6) da laparotomi uygulanmistir.

Ektopik gebelik olgularmin cerrahi ve MTX tedavi tercihlerini belirlemede
kullanilan parametreler karsilastirildiginda baslangic B-hCG  diizeyr ytiksekligi
(p<0.004), Douglas’ta serbest mayi miktarinin az olmasi (p<0.01) ve fetal kalp aktivitesi
varlig1 (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Calismamiz tubal ektopik
gebeligin tedavisinde MTX tedavisinin cerrahi tedaviye dnemli bir alternatif oldugunu

desteklemektedir.
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