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1. GIRIS VE AMAC

Ektopik gebelik, fertilize olmus ovumun uterus diginda implante olmasidir.

Gebelik iiriiniiniin bozuklugu, maternal hormonal degisiklikler, pelvik enfeksiyonlar,
rahim i¢i ara¢ kullanimi, gegirilmis abortuslar, tubal faktorler ektopik gebelik

etyolojisinde rol oynamaktadir.

Infertilite tedavisi nedeniyle yapilan cerrahi girisimler, rahim i¢i ara¢ kullaniminin
artmasi, pelvik enfeksiyon sikliginda artis son yillarda ektopik gebelik
sikliginda artisa  neden oldugu goézlenmektedir (Hallatt 1975). Ayrica tubal
rekonstriiktif cerrahiler, yadimc1 iireme teknikleri, human koryonik gonadotropin
(B-hCG) olcumleri, transvajinal ultrasonografi(USG) ve laparoskopinin  yaygin
kullanim1 ile erken ve kesin tani olanaklarinin artmis olmasi son yillarda artan

ektopik gebelik nedenlerindendir (Chow et all, 1987).

Ektopik gebeligin kesin tanisi patoloji ile konulmaktadir. Bununla beraber ektopik
gebeligin tanisinda gerek fizik ve gerek jinekolojik muayene, gerek ultrasonografi
gibi goriintiileme yontemleri ve serum B-hCG degerleri, kuldosentez, D&C ve
laparoskopi gibi  girisimsel yontemlerden faydalanilmaktadir (Sadowsky et all,
1991).



Ektopik gebelikte tedavi hastanin klinik durumu, fertilitesi, gebelik lokalizasyonu
ve boyutu, tedavi edilen hastane kliniginin imkanlarina gore belirlenir. Bu yontemler

kisaca medikal, cerrahi, sadece izlem seklinde 6zetlenebilir (Butts et all, 2003).

Calismamizda ektopik gebelik nedeniyle tedavi goren hastalar uygulanan tedavi
protokollerine gore gruplandirildi. Gruplar tek doz methotrexate(MTX) uygulanan
grup, multiple doz MTX uygulanan grup, salpingostomi  uygulanan grup,
salpenjektomi uygulanan grup olmak {izere 4 gruba ayrildi.Bu dort grubun tedavi
sonras1 3 aylik periyotlarla olmak iizere toplam 2 yillik fertilite takibi yapildi.Elde

edilen sonuglarin istatistiksel analizi yapildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EKTOPIiK GEBELIK TANIMI

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterus disina yerlesmesidir.Uterus disina
yerlesen fertilize ovumun en sik yerlesim yeri fallop tiipleridir. Daha nadir olarak
abdominal,servikal,ovarian,interstisyel,intraligament0z,heterotopik, multipl ektopik
gebeliklere rastlanir (Ory 1999).

Ektopik gebelik yiksek mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir. Ancak erken
tan1 modern yontemlerle daha kolay ortaya konulmaktadir. Erken tani mortalite

ve morbiditeyi azaltan en 6nemli faktordur.

Ektopik gebelik deyimi Yunanca’da “EC-TOPUS” kelimesinden gelmekte olup
“yerini degistirmis”, “baska yerde bulunmak’ anlamina gelmektedir (Howard 1985,

2

JohnandThompson 2005).



2.2. TARIHCE

Ektopik gebelikle ilgili ilk vaka MS 963 yilinda yasayan Arap alimi Albucasis (
Eb’ul Kasim el Zehravi ) tarafindan kaydedilmistir (Kisnisgi ve ark, 1996). Ancak
bilimsel olarak insan varliginin ortaya ¢ikmasiyla beraber ektopik gebeliklerde
ortaya cikmistir. Orta cagda, gebeligi olusturan iligki sirasinda kadinin duydugu
korku ve sasirma gibi duygular nedeniyle gebeligin uterus disina yerlestigi
distiniilmekteydi (Kisnis¢i ve ark. 1996). Ektopik gebelik ilk kez 1693 yilinda
Paris’te 6len bir kadinin otopsisinde Busiere tarafindan gosterilmistir (Howard

1985, JohnandThompson 2005).

Dis gebelik  kavrami ilk kez 1731 yilinda Gifford tarafindan ingiltere’de
yapilmistir  (JohnandThompson 2005). 1800’14 yillara kadar ektopik gebelik
tedavisi nonopertatif olmasi nedeniyle mortalite oranlar1 % 60 gibi ¢ok yiiksekti.
Ektopik gebeligin ilk basarili operasyonu, Amerika’da 1759 yilinda yapilmistir
(Goldstein 1994). Parry ve Lea 1876 yilinda ektopik gebelikteki yiiksek mortalite
oranlarint ortaya koymustur. Lavson Tait 1883 yilinda riiptiire tubal gebelikte
salpenjektomi tedavisinin, hayat kurtarict bir tedavi oldugunu ortaya koymustur.
Schauta 1891 yilinda cerrahi tedavi ile mortalitenin %66’dan, %5,7’ye
diisecegini agiklamigtir. Schuman’in 1921 yilinda yaptig1 ¢aligmada salpenjektomi
ile tedavi edilen kadinlarin %47,8’inde gebelik olugsmus, ancak bunlarin
%12,5’inde tekrar ektopik gebelik gozlenmistir (JohnandThompson 2005). 1941
yilinda Caffer 10 hastaya konservatif tuboplasti uygulamig, bunlarin 4’tinde

inntrauterin, birinde tekrar ektopik gebelik olugmustur.



Linner salpingostomi ilk kez 1953 yilinda Stronone tarafindan unriiptiire tubal
gebelikte konservatif yaklasim olarak tarif edilmistir (Goldstein 1994). Son yillarda
ektopik gebeligin erken tani1 imkanlarinin ve endoskopik cerrahinin gelismesi ile

konservatif cerrahi tedavi yontemleri giindeme gelmistir.



2.3. EPIDEMIiYOLOJI

Son geyrek yiizyilda ektopik gebelige bagli 6liim riski % 90 azalmasina ragmen
ektopik gebelik sayisi artmistir. Center for Disease Control ilk olarak 1970
yillarinda Amerika’da ki ektopik gebelik oranlarinin 1970 yili ve ( 4.5/1000 gebelik
) 1989 yillar1 arasinda ( 16/1000) yaklasik 4 kat arttigini bildirmistir (Goldner et al,
1993). Ektopik gebeligin goriilme sikliginin artmasinda tani olanaklarinin

artmasinin yani sira, risk faktorlerinin artmasida 6nemli rol oynamistir.

Seksiiel gecisli  hastalik  riskinde artig,yardimcr iireme teknikleri,ovulasyon
indiiksiyonu,tubal cerrahiler,ektopik ~ gebelik  insidansinin  arttigini
diistindiirmektedir (Stovall et all, 1992). National Hospital Discharge Survey ve
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey birimleri bir araya gelerek
tahmini ektopik gebelik insidansinin 19.7/1000 gebelik oldugunu bildirdiler (CDCP
1995).

Ektopik gebelik insidansi yasla birlikte giderek artar ve 15- 24 yas arasi kadinlara
gore 35-44 yas arasi risk 3-4 kat daha fazladir (Stovall et all, 1992).

Bir ektopik gebelikten sonra , takip eden gebelikteki ektopik gebelik riski 7- 13 kat
artar (Diquelou et all. 1988). Bir sonraki gebeligin intrauterin olma sans1 %50-80,
tubal gebelik olma sans1 %10-25’dir, kalan hastalar infertil olacaklardir (Sandvei et
all, 1987).

ABD’de 1987°de ektopik gebelik maternal 6liim sebebleri arasinda 2.sirada, anne
oliimlerinin %12’sini olusturmaktadir. Ektopik gebelikten 6liim oran1 7 kez azalmus,

olgu sayis1 4 kez artmistir (Newton 1989).

Ingiltere’de son 10 yilda goriilme sikhigi 1,4 kat, mortalite sikhigi 0,7-1,7 Kat

artmistir. Buna gore maternal 6liimlerin %10’undan sorumludur (Newton 1989).



2.4. ETYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

2.4.1. Tubal Faktorler
2.4.1. Tubal hasar:

2.4.1.1. Cerrahi: Inkomplet tubal ligasyon, tubal
infertilite cerrahisi, parsiyel salpenjektomi
2.4.1.2. Enfeksiyon

2.4.1.3. Enflamasyon
2.4.2. Konjenital tuba anomalileri

2.4.2.1. Asir1 kivriml tuba
2.4.2.2. Hipoplazik tuba
2.4.2.3. Divertikal

24.2.4. Aksesuar ostium

2.4.3. Gegirilmis pelvik operasyon ve

girigimler

2.4.4. Onceden gecirilmis ektopik
gebelik operasyonu

2.4.5. Infertilite

2.4.6. Gegirilmis abortuslar  ve
D&C*ler

2.4.7. Endometriozis

2.4.8. Maternal
yas(35-44)



2.4.9. Maternal itk
2.4.10. Gegirilmis PID
2.4.11. Hormonal faktorler

24.11.1. RIA
2.4.11.2. Progesteron igeren intrauterin araclar
2.4.11.3. Kombine oral kontraseptifler

2.4.11.4. Sadece progesteron iceren haplar

2.4.12.Sigara

kullanimi

2.4.13. Zigot anomalileri
2.4.13.1.  Zona pellusida anomalileri
2.4.13.2.  Sperm anomalisi

2.4.14. Endokrin bozukluklar
2.4.14.1.  Luteal faz defetleri
2.4.14.2.  Geg ovulasyon

2.4.15. Intrauterin DES’e maruz kalma



2.4.1. Tubal Faktorler

Tubal hasar; enflamasyon, enfeksiyon, ve cerrahi sonucunda gelisir. Enfeksiyon ve
enflamasyonlarda tam tubal tikaniklik yapmadan hasara yol agabilir (ChiandPotts
1986). Tam blokaj; salpenjit, inkomplet tubal ligasyon, tubal infertilite cerrahisi,
parsiyel salpenjektomi veya konjenital orta segment tubal atrezisi sonucu gelisebilir
(DeStafanoandPeterson 1982). Tiip veya fimbrianin mukozal kisminin hasari tiim
tubal gebeliklerin yaklasik yarisindan sorumludur (Weinstein et al, 1982). Ayrica
tubal divertikiil blastosistin yakalanmasi veya tasinmasindaki problemlere neden

olabilir (PulkkinenandTalo 1987).

Fallop tdplerindeki propulsif aktiviteden myoelektriksel aktivite sorumludur
(PulkkinenandTalo 1987). Sperm ve ovumun birbirlerine yaklagsma hareketlerini bu
aktivite kolaylastirir ve zigotun uterus bosluguna dogru sevk edilmesini saglar.
Ostrojen diiz kas aktivitesini artiric1 ve progesteronun kas tonusunu azaltici etkisi
gdz oOniinde bulunduruldugunda reprodiiktif cagin son c¢eyreginde bahsedilen
myometrial aktivitenin giderek azaldigin1 ve bu nedenle bu dénemde ektopik
gebelik insidansinin arti@i neden sonug iligkisi olarak ortaya konulmaktadir

(Persaud 1970).

Tubal ligasyon ve obstriiksiyonu dizeltmek igin gergeklestirilen rekonstriiktif
cerrahi sonrasida ektopik gebelik izlenebilmektedir (Kisnis¢i 1996). Salpingostomi
sonrast %7-27, tubal reanostomoz sonrast %3-17 oraninda ektopik gebelik

bildirilmistir (Levy et al, 1987).

Elektif tubal sterilizasyondan sonra olusan gebeliklerin %16’s1 ektopik gebelik
olarak saptanmistir. Elektrokoterizasyon kullanildigi tekniklerde risk en fazladir.
Olusan gebeliklerin %50’sinin ektopik gebelik oldugu diisiiniilmektedir. Halka ve
klips kullanildiginda ise bu oran %10’a diismektedir (JohnandThompson 2005).



2.4.2. Pelvik Enfeksiyon

Pelvik inflamatuar hastalik (PID) tiplerde hasara neden olarak ve obstriksiyona
neden olarak ektopik gebelik riskini artirdigi kanitlanmistir (Richardson et al,
1982). Anamnez veya cerrahi olarak elde edilmis, histolojik bulgulara gore en sik
goriilen hazirlayici faktoriing gecirilmis pelvik iltihabi hastalik oldugu sdylenebilir.
Yapilan ¢alismalarda, salpenjit anamnezi olan kadinlarda ektopik gebelik riskinin 4
kat arttign bildirilmistir (Speroff et all, 1994). Enfeksiyon sonrasi mukoza

devamliliginin kaybolmasiyla, fertilize ovumun ilerleyisi bozulur.

Klamidya, tubal hasar ve bu nedenle tubal gebelige neden olan Onemli bir
patojendir. Klamidya nedenli salpenjit vakalar1 genellikle agr1 semptomu
vermediklerinden bu vakalar teshis edilmemis ve dolaysiyla tedavi edilmemis
olabilir. Tubal gebeligi olan hastalarin %7- 30’undan Klamidya kiiltiire edilmistir (
Chow et al, 1987). Yine klamidya igin yapilan serolojik testlerde klamidya
enfeksiyonu ile tubal gebelik arasinda kuvvetli bir iliski oldugu gosterilmistir (Coste
et al, 1991). Anti-klamidya trakomatis titresi > 1:64 olan kadinlarda titresi negatif
bulunanlara gore konsepsiyonun tubal olma olasiligi 3 kat daha fazla bulunmustur

(Chow et al, 1990).

Laparoskopik olarak kanitlanmis PID’si olan 415 kadin iizerinde yapilan bir
calismada tekrarlayan PID vakalarinda tubal obstriiksiyon insidansi artmistir; bir
ataktan sonra %13, iki ataktan sonra %35, U¢ ataktan sonra %75 olarak bulunmustur
(WestromandBengtsson 1981). Enfeksiyondan sonraki ilk gebelige kadar takip
edilen 1204 hasta ile yapilan prospektif bir c¢alismada; laparoskopik olarak
kanitlanmig PID’si olan 746 kadinin 47’sinde (%6) tubal gebelik bulunmus ve bu
oran kontrol grubundaki insidanstan (%0.9) anlamli olarak fazla bulunmustur
(JamesandPhilip 1994).

Pelvik tliberkuloz tedavisini izleyen gebeliklerin %066’sim1 ektopik gebelik
olusturmaktadir (JonesandSeegar 1985).
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2.4.3. Kontraseptif Kullanimi

Tum kontraseptif yontemler gebeliklerin olusumunu onledikleri igin ektopik
gebelikleri de onlerler. Bakir igeren rahim ici araglar (RIA) icin de bu gegerlidir.
Inert RIA’lar intrauterin ve extrauterin gebeliklerin her ikisini birden énlerler (Ory
1981). Ancak RIA’ lar implantasyonu uterus icinde tiipe oranla daha etkin olarak
onlediklerinden RIA kullanirken gebe kalan kadinlarda gebeligin tubal olma riski,
kontrasepsiyon kullanmadan gebe kalanlara gore 6-10 kat daha fazladir
(BrownandBarnhart 1985).

Bakirli RIA  kullanirken meydana gelen gebeliklerin % 4’ii ektopik gebeliktir.
Progesteronlu RiA’lar tubal gebeligi onlemede bakirli RiA’lara gére daha az
etkindir. Progesteronlu RIA kullanirken kontrasepsiyon basarisizligi durumunda
vakalari % 17’si ektopik gebelikle sonuglanir (Sivin 1991).Bu bulgu basarisizligin
degisik nedenlerden kaynaklandigimi diisiindiirii. Tiim RIA’lar intrauterin
implantasyonu &nlemelerine ragmen , bakirli RIA’lar sperm ve oositler iizerinde
fagositik ve sitotoksik etkileriyle fertilizasyonu onlerler. Progesteron iceren RIA’lar

kontrasepsiyonu 6nlemede muhtemelen daha az etkindirler.

RIA kullanim siiresi mutlak tubal gebelik riskini arttirmaz fakat kullanimin artmasi
tubal olan gebeliklerin yiizdesini arttirir (Messey et al, 1979). Gegmiste RIA
kullaniminin tubal gebelik riskini artirdig1 kesin degildir. Bir ¢alismada 2 yildan
fazla RIA kullanmis olmanin riski 4 kat artirdig1 gdsterilmistir. Fakat bu risk sadece
RIA kullaniminin kesilmesinden sonraki ilk yil igin mevcuttu. Ancak takip eden
calismalarda RIA kullanimini takiben tubal gebelik riskinde bir artis olmadigi
gosterilmistir (Chow et al, 1986).

Daha 6nce oral kontraseptif kullanmis olmak ilerideki ektopik gebelik riskini
artirmamaktadir (Chow et al, 1987). Kombine oral kontraseptif kullaniminda olusan

gebeligin ektopik gebelik olma riski % 0.5-4 olarak hesaplanmuistir (Franks et al,
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1990).

Sadece progesteron iceren kontraseptifler, oral kontraseptif dahil (minipill) ve
subdermal implantlar kontrasepsiyon kullanilmamasi ile kiyaslandiginda intrauterin
ve ektopik gebeliklerin her ikisine karsi koruma saglar. Ancak gebelik olusursa
minipill i¢in gebeligin ektopik olma riski % 4-10’dur (Rantakyla et al, 1977).
Norplant yerindeyken gebelik olusmus ise risk % 30 dur (Sivin 1991).

Diafram ve kondom kullanimi ektopik gebelik insidansinda artisa yol agmaz
(Vessey et al, 1979, Trusselland Kost 1987). Diafram ve kondom kullaniminin
gebeligin intrauterin veya ekstrauterin olma durumu Uzerine etkisi yoktur.Diafram
ve kondom hem intrauterin hem de extrauterin gebeliklere karsi koruma saglar

(TrussellandKost 1987).

2.4.4. Sterilizasyon

Ektopik gebelik dahil gebelik olusma riski sterilizasyondan sonraki ilk iki yil iginde
en fazladir (Cheng et al, 1977). Herhangi bir sterilizasyon prosediriinden sonra
tubal gebelik riski %5-16’dir (McCausland 1980, DeStafanoandPeterson 1982).
Risk sterilizasyon teknigine baghdir. Elektrokoterden sonra olusan basarisizliklarin
yaklagik yaris1 ektopik ektopiktir, laparoskopi ve elektrokoterden farkli
yontemlerde, halka ve Klips gibi yontemlerde ise basarisizlik %12°dir (
McCausland 1980).

Sterilizasyonun geri cevrilmesi de ektopik gebelik riskini arttirir. Kesin risk
sterilizasyon yontemine, tubal okliizyon yerine, kalan tiip uzunluguna, birlikte var
olan hastalik ve cerrahi teknige baghdir. Genelde, koterize edilmis tiipiin
reanastomozunda risk %15, fallop halka ve pomeroy yodntemlerinin geri

cevrilmesinde ise risk %3’den azdir (Lennox et al, 1987, HulkaandHamle 1988).
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2.4.5. Gegirilmis Abdominal Cerrahi

Ektopik gebeligi olan hastalarin gogunun anamnezinde gegirilmis abdominal cerrahi
Oykiisii vardir (MarchbanksandAnnegers 1988). Abdominal cerrahinin ektopik
gebelikteki rolii kesin degildir. Bir ¢caligmada sezaryen dogum, ovarian cerrahi veya
rliptiire olmamig appendiksin c¢ikarilmasindan sonra risk artist saptanamamistir
(NiandDaling 1990). Diger ¢alismalar ovarian kistektomi veya wedge rezeksiyonun
muhtemelen peritubal skarlasma sonucunda ektopik gebelik riskini artirdigini
gostermigtir  (WeinsteinandPolishuk 1975, KemperandTrimbos 1982). Rdptire
appendiksin ektopik gebelik riskini artirdigina dair genel bir uzlas1 varsa da

(LavyandDeCherney 1987) bir ¢alisma bunu dogrulamamistir (NiandDaling 1990).

2.4.6. infertilite

Ektopik gebelik insidansi ilerleyen yas ve parite ile artmasina ragmen infertilite
tedavisi altindaki nullipar kadinlarda da anlamli bir artig vardir (Stabile 1996).
Infertil kadinlarda ektopik gebelik riskini artiran etkenler arasinda sterilizasyonun
geri cevrilmesi, tuboplasti, ovulasyon indiksiyonu ve invitro fertilizasyon (IVF)

sayilabilir.

Ovulasyon indiiksiyonu i¢in kullanilan ilaglar, tubal fonksiyon degisikliklerine
neden olduklarindan infertil hastalarda ektopik gebelik i¢in bagimsiz bir risk faktorii

olarak kabul edilmektedirler.
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Ovulasyon indiiksiyonu ile olusan gebeliklerin yaklasik %]1.1- %4.6 ‘s1 ektopik
gebeliklerdir (GemzellandGuillame 1982, Oelsner et al, 1989). Klomifen sitrat ve
gonadotropin  kullanilan ovulasyon indiiksiyon sikluslarma 06zgii hormonal
degisiklikler tubal implantasyona predispozisyon yaratabilirler
(GemzellandGuillame 1982, Oelsner et al, 1989). Dis gebelik orani, infertilite
olgularinda 2 kat artmustir. Klomifen sitrat ve human menapozal gonadotropinleri
ile oviilasyon indiiksiyonunda ektopik gebelik oran1 %2.7, bagska bir ¢alismaya
gore de 4 kat artmis bulunmustur (Speroff et al, 1994, Gemzell 1982). Ovulasyon
indlksiyonu invitro fertilizasyon(IVF) icin uygulanirsa bu risk daha da artmaktadir.
Bu hastalarin  ¢ogunda histerosalpingografi(HSG) sonuglart normaldir ve

intraoperatif tubal patoloji bulgusu yoktur.

Predispozan faktorler arasinda embriyonun uterin kavitede yiiksek yerlestirilmesi,
tip icine sivi refllisii ve reflii edilen embriyonun uterin kaviteye geri doniisiinii
engelleyen predispozan tubal faktdr varligr etkili olabilir. Derin fundal transfer,
midkaviter transfere oranla daha fazla ektopik gebelik riski ile iliskili bulunmustur
(Nazari et al, 1993).

2.4.7. Gegirilmis Abortuslar

Spontan abortus ile ektopik gebelik arasinda kanitlanmis bir iliski yoktur
(ShoupeandMishell 1989). Tekrarlayan abortuslarda ( iki ardisik diisiikten fazla )
risk 2-4 kat artmustir. Bu luteal faz defekti gibi paylasilmis bir risk faktoruni
yansitabilir. Bagka bir ¢calismada, komplikasyonsuz kiiretaj sonrasi riskin artmadigi,

komplikasyonlu kiretaj sonrasi tubal enfeksiyona bagli dis gebelik riskinin arttigi

14



bildirilmistir (Dailling et all. 1985).

Komplike olmamis elektif abortus, uygulandigi gestasyonel yas veya islem sayisi ne
olursa olsun risk artisina neden olmaz (Burkman et al. 1988, Kalandidi et al.
1991). illegal abortus insidansinin yiiksek oldugu yerlerde risk 10 kat artar. Artmis
olan bu insidans postoperatif enfeksiyon ve usuliine uygun olmayan prosedirlere
sekonderdir (Kalandidi et al, 1991).

2.4.8. Yasam Tarzi

Birden fazla cinsel partner varligi ve ilk cinsel birliktelik yasimin kiictikligii ektopik
gebelik riski ile iliskili bulunmustur (Stabile 1996). Sigara i¢imi ile ektopik gebelik
riski hafifce artmaktadir (Coste et al, 1991). Sigara icimi ile ektopik gebelik
arasindaki iligki sigara igenlerde bozulan immun yanita bagl pelvik enfeksiyon
olasiligiin artigina, tubal motilitenin bozulmasina ve sigara i¢imi ile belirli yagam
bigimlerinin birlikteligine baglanabilir (Coste et al, 1991). Vajinal dus aligkanligi
ile ektopik gebelik riski hafifce artmaktadir (WestromandBengtsson 1981). Bu da

pelvik enfeksiyon riskinin artisi ile baglantilidir.
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2.5. IMPLANTASYON BOLGELERININ SINIFLANMASI

Tanisal islemlerin 6nemli bir kismi, ektopik gebeligin yerlesiminin belirlenmesine
baglidir. Uterus dis1 en sik yerlesim bolgesi tubalardir. Gebeligin yerlestigi tubal
kisma gore ektopik gebelik interstisyel, istmik, ampuller ve fimbriyal olarak
siiflandirilir. Ampuller ya da fimbriyal yerlesimli bir ektopik gebelik tubadan batin
icerisine atilabilir(tubal abortus) ve bazen, peritoneal kavitede bagka bir odaga
yerleserek ‘sekonder’ abdominal gebelige neden olabilir. Bunun ‘primer’ abdominal
gebelikten ayirtedilmesi gereklidir. Bazen tubal abortusu ya da riiptiirii izleyerek
trofoblastik doku peritoneal kavitede gelisimini siirdiirlir ve ‘kronik ektopik gebelik’
olarak siniflandirilabilir. Bunun disinda, ektopik gebeligin cerrahi tedavisini

izleyerek siiregiden trofoblastik aktivite varliginda ‘persistan’ ektopik gebelikten

sOz edilir.
Ektopik Gebelik implantasyon Bolgeleri
Fallop Tipu:
Ampuller kisim %80
Istmik kisim %12
Fimbrial ug %5
Kornual ve interstisyel kisimlar %2
Abdominal %0.03
Ovarian %0.2
Servikal %0.2
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2.6. EKTOPIK GEBELIK TiPLERIi

2.6.1. Spontan Rezolisyon

Ektopik gebeliklerin bir kismi tibbi veya cerrahi tedaviye gerek kalmadan,
rezorbsiyon veya tubal abortus ile erirler (GarciaandAubet 1987,
MakinenandKivijarvi 1990). Spontan rezolusyonda diisen B-hCG seviyesi en sik
kullanilan indikatordiir, fakat diisen B-hCG seviyelerine ragme ektopik gebelik
riptire olabilir (GarciaandAubet 1987, Makinenan d Kivijarvi 1990).

2.6.2.Persiste Ektopik Gebelik

Hasta konservatif cerrahi (salpingostomi, milking) gecirmisse ve viabl trofoblastik
doku kalmigsa, persiste ektopik gebelik olusur (Seifer et al, 1990, Cartwright
1991). Tupleri koruyan cerrahi girisimlerin artarak kullanilmasi ile, persiste ektopik
gebelik insidansi artmistir. Konservatif cerahiden sonra B-hCG seviyeleri plato
cizerse persiste ektopik gebelik tanisi konur. Persiste ektopik gebelik tanisi en iyi
postoperatif 6. gunde ve daha sonra tger ginlik aralarla serum B-hCG veya

progesteron 6lgiilmesi ile tan1 konur (Vermesh et al, 1988).

17



Persiste ektopik gebelik i¢in risk faktorleri cerrahi girisimin tipine, baslangic f-
hCG seviyesine, amenore siresine ve ektopik gebeligin ebadina baghdir
(HigginsandSchwartz 1986, Foulot et al. 1994). Persiste ektopik gebeligin tedavisi,
cerrahi veya medikal olabilir. Cerrahi tedavi siklikla salpenjektomidir. Tani
konuldugunda, hemodinamik olarak stabil olan hastalarda MTX bir segenektir
(HigginsandSchwartz 1986, Bengtsson et al.1992).

2.6.3. Kronik Ektopik Gebelik:

Ekspektan tedavi sirasinda gebeligin tam olarak rezorbe olmamasi durumuna,
kronik ektopik gebelik denir. Koryonik villuslarin persistansiyla birlikte tiip duvari
icine kanama, yavas gelisen distansiyon vardir, ancak riiptire olmaz. Fallop
tiipliniin fimbrial ucundan olan kronik kanama, daha sonra tamponad gelistirebilir.
Hastalarin ¢ogunda, genellikle semptomatik olan pelvik kitle mevcuttur. B-hCG
seviyesi genellikle diisiiktiir fakat negatif de olabilir. Bu durum cerrahi olarak
etkilenen tiipiin ¢ikarilmasi ile tedavi edilir. Cogunlukla overin de c¢ikarilmasi
gerekir. Cilinkii adhezyon gelisimi ile birlikte enflamasyon da vardir. Kronik
kanamaya sekonder olarak hematom da olabilir (ColeandCorlett 1982,
RogersandShaub 1977).
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2.7. NONTUBAL EKTOPIiK GEBELIK SEKIiLLERI

2.7.1. Abdominal Gebelik

8000 canli dogumda bir rastlanir (Pernoll 1990). Ruptire olan tubadan embriyonun
ve amniyotik kesenin bozulmadan abdominal bosluga atilmasi ve genellikle
ligamentum latuma veya omentuma tutunmasiyla olusur. Cok nadir olarak primer

abdominal gebelik gorilebilir.

Primer abdominal gebelik kriterleri sunlardir:

« Uteroplasental fisttlin yoklugu
* Yalnizca peritoneal yiizeye yapisan gebelik Urlnu

* Tuba ve overlerin travma belirtisi olmadan varlig

Nadiren gebelik miada kadar devam eder. Maternal mortalite %5-10, fetal mortalite
%90°d1r. Tedavide amag, fetiisu ¢ikartip plasentay1 ¢ikartmadan kordonu plasentaya
en yakin yerden kesmektir. Bdylece plasentanin absorbsiyonuna izin verilir.
Plasenta ancak tubanin arkasina, ovaryuma, ligamentum latuma ve uterusa yapigik

oldugu hallerde ¢ikarilir (James et al, 1994).
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2.7.2.Servikal Gebelik

Anne igin prognozu agir olan ektopik gebelik seklidir. Insidansi 1/16000’dir
(Parente et al, 1983). Tum ektopik gebeliklerin 15/1000°i servikal yerlesimlidir.
IVF yontemiyle gebe kalan infertilite olgularinda nadir de olsa intrauterin ve

servikal gebelik beraber gortilmiistiir.
Servikal gebelikte:

* Amenore sonrasi agrisiz uterin kanama
* Gebelik Grlinuniin endoservikste olmasi
« Internal os’un kapali olmas1

 Eksternal os’un kismen agik olmasi

Tiim bu kriterlere ragmen servikal gebeligin preoperatif tanisi %10’dan
azdir. Tedavisi cerrahidir. Klinigin imkanlar1 ve cerrahin tecriibesine gore tedavi

belirlenir. Bazen konservatif yontemler de kullanilabilir. Bunlar:

* MTX, aktinomisin D, siklofosfamid, prostaglandin F2a
* Kiiretaj sonrasi foley sondasinin balonu ile tampon yapilmasi
* Arteria uterinanin dessenden dalinin baglanmasi

* Bilateral hipogastrik arter ligasyonu

Vakalarin = %70’inde  durdurulamayan kanama nedeni ile histerektomiye
basvurulmaktadir (PelegandHave 1994). Ileri haftalarda ve fertilitesini tamamlamis

olgularda tedavi histerektomi olmalidir.
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2.7.3. Ovarian Gebelik

Insidans1 1/40000 ile 1/70000 arasinda degismektedir (KadarandCaldwell 1981).

Overyal gebeligin tanist i¢in Spiegelberg kriterleri mevcuttur. Bunlar:

* Gebelik olan over tarafinda tuba intakt olmal
* Gestasyonel kese over iginde olmali
* Tubalar normal olmal:

* Gestasyonel kese duvarinda over dokusu bulunmali

Tedavisi cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Salpingooferektomi nadiren gerekmektedir
(Pernoll 1990).

2.7.4. Interstisyel Gebelik

Ektopik gebeliklerin yaklasik %1’ini olusturur. Bu hastalar, tubal gebelige
nazaran gestasyonun daha ge¢ bir déneminde gelirler. Interstisyel gebelikler
¢ogunlukla uterin riiptiir ile birliktedir, bu yiizden ektopik gebeliklere bagh
olimlerin genis bir yuzdesini olustururlar. Laporoskopik yontem tanimlanmasina

ragmen tedavi laparatomi ile kornual rezeksiyondur (PasicandWolfe 1990).
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2.7.5. Intraligamentéz Gebelik

Her 300 ektopik gebelikte bir goriiliir. Tubal gebeligi olan hastanin tubal seroza ve
mezosalpinks igine trofoblastik penetrasyon ve broad ligament yapraklari arasinda
sekonder implantasyon sonucunda gelisir. Endometrial kavite ve retroperitoneal
bosluk arasinda fistiil olursa da olusabilir. Nadir de olsa abdominal gebelikte oldugu

gibi canli dogum vakalar bildirilmistir (VierhoutandWallenburg 1985).

2.7.6. Multipl Ektopik Gebelikler

Heterotropik gestasyonlara oranla degisik lokalizasyon ve kombinasyonlarda ikiz
veya multiple ektopik gestasyonlar daha az olusur. Parsiyel salpenjektomi ve IVF
sonrasi ikiz ve li¢iiz gestasyonlar bildirilmistir. Tedavi diger ektopik gebelik tiplerine

benzer ve gebeligin lokalizasyonuna baglhidir (Olsen 1994, AdairandBenrubi 1994).

2.7.7. Heterotropik Gebelik

Intrauterin ve eksrauterin gebeliklerin birlikte bulunmasi halidir. Spontan
konsepsiyonu olanlara kiyasla ovulasyon indiksiyonu yapilan hastalarda insidans
daha yiiksektir. USG incelemesi sirasinda intrauterin gebelik gorulir ve
ekstrauterin gebelik kolayca atlanabilir. Ektopik gebeligin tedavisi operatiftir.
Ektopik gebelik ¢ikarildiktan sonra hastalarin ¢ogunda intrauterin gebelik devam
etmektedir. Transvajinal veya laparoskopik potasyum klorir (KCL) enjeksiyonu
gibi non kemoterapétik tibbi tedavi kullanilmasi da mimkundur (Jackson et al,
1983).
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2.7.8. Histerektomiden Sonra Gebelik

Bu tip gebelik supraservikal histerektomiden sonra olusabilir. Ciinkii hastada
intraperitoneal ge¢isi saglayacak servikal kanal vardir. Fertilize ovumun,
perioperatif donemde fallop tupine implante olmas: ile gebelik olusabilir. Total
histerektomiden sonra olusan gebelik, muhtemelen spermin karin bosluguna
gecmesine yol acan mukozal vajinal defekte bagli olarak gelisir (Reece et
al.1983, NehraandLoginsky 1984).
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2.8. EKTOPIK GEBELIKLERDE PATOLOJIi

Genellikle limende bulunan koryonik villuslar tubal gebeligin patognomik
bulgusudur. Vakalarin 2/3’inde embriyo gross veya mikroskopik olarak goralir
(NilesandClark 1969). Riipiitre olmamis tubal gebelik; tiipiin diizensiz dilatasyonu
ve hematosalpenkse bagli mavimsi renk ile karakterizedir. Tubal gebeliklerdeki
kanama genellikle ekstraluminaldir fakat intraluminal de (hematosalpinks) olabilir
ve fimbriyal uctan itilebilir. TUpun distal fimbriyal ucunu ¢evreleyen bir hematom
izlenebilir. Hemen her ektopik gebelikte hemoperitoneum vardir. Fakat tubal ruptir

olmadik¢a sadece cul-de-sac ile sinirli kalir.

Tubal gebeligin dogal seyri 8. gesatasyon haftasi civarinda fimbriyal ugtan atilma
(tubal abortus), konsepsiyonun involiisyonu veya riiptiire olmasidir (Handler et al,
1989). Baz1 tubal gebelikler involiisyon ile birlikte kronik inflamatuar bir kitle
olustururlar, menses doner ve bdylece tan1 koymak zorlasir. Birkag hayalet villusu

gormek icin histolojik drnekleme gerekir (NilesandClark 1989).

Ektopik gebeliklerin histopatolojisi implante oldugu bolgeye gore farklilik
gosterebilir.  Ampulla ektopik gebeliklerin yaklagik yarisinda trofoblastik
proliferasyon tubal Iimenin timind tutar; ancak miiskiiler tabaka saglam kalir
(Senterman et al, 1988). Geri kalaninda ise trofoblastlar tiip duvarini penetre eder ve
muskiiler tabaka ile seroza arasindaki gevsek dokuda prolifere olur (Dietl et al,
1988). Cogu vakada, tubal ampulladaki karekteristik segmental genisleme
trofoblastlardan ¢ok koagiile olmus kanin yol agtigi basidan kaynaklanir. Tubal
istmik yerlesimli ektopik gebeliklerde ise, tam tersine, muskiiler tabaka daha zayif

oldugundan tubal duvar trofoblastlar i¢in daha erken penetre olur.

Ektopik gebelikte, endometriumda mikroskopik olarak %25-30 oraninda arias-stella
reaksiyonu gorilir. Bu reaksiyonda, epitelyum hcrelerinde biyime, nikleuslarda
hipertrofi, hiperkromazi, irregiiler goriiniim, hiicrelerde kiimelesme, asir1 sekretuar

aktivite, sitoplazmik vakuolizasyon gibi atipik degisimler goriiliir (KurmanandMain
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1984). Bu reaksiyondaki degisiklikler ektopik gebelige 6zgiin degildir.

OKS kullananlarda, klomifen sitrat ile tedavi edilenlerde de gorilebilir. Genellikle
endometriumda olusan desidua, giinler ve haftalar icinde giderek pargalanip kesik
kesik, bazen de siddetli kanamaya yol agabilir. Bazen de birden yassi, licgen
bi¢giminde kirmizi kahverengi, tiiylii goriiniimlii, uterus kavitesinin kalibi1 halinde

(caduque) disar1 atilabilir (James et al, 1994).
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2.9. GEBELIGIiN AKIBETI

Ektopik gebeligin sonlanmasi, lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir.

1.Tubal gebelik

a) 3aya kadar olan tubal gebelikler rezorbe olabilir

b) Komplikasyonlu seyreden klinik formlar gorilebilir.

Tubal abortus: Tuba duvarina yerlesmis olan embriyo tuba liimeninden
mukoza ve bazi kas lifleri araciligiyla ayrili. Embriyoyu tuba
limeninden ayiran bu tabakanin riiptiirii ile tuba liimenine olusan
kanama, ostium abdominalis yolu ile periton bosluguna atilir.Bu atilma
komplet veya inkomplet olabilir (AtasiiveSahmay 1996). Tubal abortus,
daha ¢ok ampullar dis gebelikte goriilmektedir (Ory 1981,Pritchard et al.
1989). Trofoblastlarin damar invazyonu sonucu olusan kanamalarda,

hematosalpenks olusabilir (Kisnisgi ve ark, 1996).

Tubal ruptur: Genellikle 8-10’uncu haftalarda goérullr. Riiptiir sonrasi
senkop, karin agris1, servikal hassasiyet, hematokritte diisme ve sok
gelisebilir. Isthmik bolge gebeliklerinde kanama daha hizli ve boldur.
Tubal rlptdr, genellikle peritona olmakla birlikte nadiren ligamentum
latum yapraklari arasina olur, sonucunda intraligamenter gebelik ortaya
¢ikar (Pritchard et al,1989).

Sekonder abdominal gebelik

Mol veya koriokarsinoma

doniisiim
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2. Intertisyel gebelik
Uterin kaviteye rlptdr olabilir.
3. Servikal gebelik

Servikal kanal icine riptir olabilir, vajinaya atilabilir, broad ligamanin tabani

icine ruptur olabilir, bosaltilmasi sirasinda masif kanama gorulebilir.
4. Abdominal gebelik

Peritoneal kavite igine, retroperitoneal bosluga, vital organ igine riiptiir olabilir.

Fetal parcalar enfekte olarak apse olusabilir veya lithopedion ile sonuglanabilir.
5.0varian gebelik

Genellikle peritoneal kaviteye ripture olur.
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2.10. BELIRTIi VE BULGULAR

Ektopik gebelikte semptomlar, lokalizasyon ve gelisim dodnemine gore farklilik

gostermektedir. Klinik olarak ektopik gebelikleri 2 gruba ayirabiliriz:

1. Intakt

2. Bozulmus

Klasik semptom {igliisii olgularin ancak

%25’inde goruldr. Bunlar:

= Adet rotar
= Vajinal kanama

= Agn

Adet rotart: Vakalarin %68 inde 7-14 giinliik adet rotar1 meveut olup, ¢ogunlukla
bagka bir semptom olusmadan 6nce goriilmektedir (James et al, 1994). %15-25’inde

erken gebelikle ilgili bulanti, gégiislerde hassasiyet, istah degisiklikleri olabilir.

Agri: Vakalarin %99’unda hastaneye gelis sebebidir (James et al, 1994). Agrinin
nedeni, tupln distansiyonu ve kanama nedeni ile kas tabakasinin ayrilmasi ve
periton boslugunda kan bulunmasidir (AtasiiveSahmay 1996). Agri, ektopik
gebeligin haftasina, riiptiire olup olmamasina, kanama miktarina bagl olarak
degisir (James et al, 1994). Kanamanin miktarina g0re peritoneal iritasyon
bulgular1 olusur. Bulanti, kusma, omuz agrisi, senkop, ruptire olursa bigak saplanir

tarzda agr1 gorulebilir.
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Vajinal kanama: Vakalarin %75’inde goralur (Pernoll 1990). Endometriumun
endokrin destegi Yyetersiz oldugu icin kanama gortlmektedir. Kanama komplet bir
intrauterin abortusu disiindiirecek kadar ¢ok olabilir. Bazen embriyo 6liminden
sonra, yuzeyel endometrium ya uterus kavitesi seklinde ya da parca parga disari

atilir.

Ektopik gebelik gelisiminin erken doneminde gelen hastalarin  ¢ogu
asemptomatiktir veya minimal semptomu vardir. Bu yiizden 6zellikle prevalansin
yiiksek oldugu yerlerde ektopik gebelik acisindan ¢ok siipheci olmakta yarar vardir.
Anamnez ve fizik muayene risk altindaki hastalar1 belirler ve riiptiire olmamis

ektopik gebeliklerin saptanma olasiligin1 arttirir.

Geleneksel olarak, ektopik gebelik tanisi klinik tablo ile konulur. Dogurganlik
caginda cinsel aktif bir kadinin alt kadranlarda belirgin karin agris1 ve vajinal
kanamasi oldugunda aksi kanitlanana kadar ektopik gebelik olarak kabul
edilmesinde yarar vardir (Pernoll 1990). Ancak bu belirtiler, 6zgiin degildir ve

baska jinekolojik durumlarda goriilebilir.

Tanisal yoOntemler gilinlimiizde olduk¢a gelismis olmasina karsin belirtilerin

degerlendirilmesi halen 6nemini korumaktadir.
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Ektopik gebelik belirtileri

Belirti

Belirti ile bagvuran

ektopik gebelikler arasinda %

Abdominal agr
Amenore

Vajinal kanama
Halsizlik, bayilma
Defekasyon istegi
Gebelik belirtileri
Parc¢a seklinde kanama

90-100
75-95
50-80
20-35
5-15
10-25
5-10

Ektopik gebelik bulgulari

Bulgu

Bulgu ile bagvuran ektopik

gebelikler arasinda %

Adneksiyel duyarlilik
Abdominal duyarlilik
Adneksiyel kitle
Uterusta blylime
Ortostatik degisiklikler

Ates

75-90

80-95

50

20-30

10-15

5-10
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2.11. EKTOPIK GEBELIKTE TANI YONTEMLERI

Ektopik gebelik tanisi klasik ti¢lii ile iliskilidir: gecikmis adet, diizensiz vajinal
kanama, alt karin agrisi. Ancak, ilerlemis veya riiptiire ektopik gebelik ile iliskili
semptomlar, siddetli karin agrist ve hipotansiyon artik nadiren goriilmektedir.
Anamnez ve fizik muayene risk altindaki hastalar1 belirler ve riiptiire olmamis

ektopik gebeliklerin saptanma olasiligini arttirir (BurgoyneandHolland 1991).

2.11.1. Anamnez: Anamnezde adet rotari, onceki gebelikler, infertilite hikayesi,

kullanilan kontrasepsiyon yontemi, risk faktorleri ve mevcut semptomlar belirlenir.

2.11.2. Fizik Muayene: Hatanin genel durumu degerlendirilir. Tansiyon arteryel,
dakika nabiz sayisi, genel gorinim, solukluk, terleme, bas donmesi, karin agrisi
gibi bulgular kaydedilir. Karin agris1 hastalarin %80-95’inde mevcuttur. %10

hastada da 38 dereceyi asan ates bulunur.

2.11.3. Jinekolojik Muayene: Jinekolojik muayenede serviks yumusaktir,
hareketleri agrilidir. Uterus korpus yumusamistir ve uterus biiytimiistiir. Tanida
en 6nemli bulgu, adneksial bolgede ele gelen hassas kitledir. Douglasta, hamur
kivami verecek sekilde pelvik hematom meydana gelebilir. Riiptiir ve abdominal
kanamada karin distandiidiir. Batinda hasassiyet ve rebaund hassasiyeti mevcut

olabilir.

Cogunlukla riptire olgularda istemli defans nedeniyle pelvik muayene tam

olarak yapilamaz.
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2.11.4. Serum B-hCG Konsantrasyonu: B-hCG sinsityotrofoblastlar tarafindan
salinir ve maternal serumda normal konsepsiyon siklusunda, ovulasyondan 8-10
giin sonra saptanir hale gelir. B-hCG enzimassay’leri 25 mlU/ml hassasiyeti ile
ektopik gebeligin saptanmasinda dogru bir tarama testidir. Tanimlanmis ektopik
gebeliklerin hemen hepsinde 6lgiim pozitiftir. -hCG iki alt Gniteden olusan bir
glikoproteindir: o ve B alt Uniteleri. a alt tinitesi diger glikoproteinlerle aymidir. 8
alt Unitesi ise B-hCG’ye Ozgiildiir ve B alt tinitesine kars1 gelistirilmis antikorlardan

yararlanilarak radioimmunoassayler ve monoklonal antikor assayleri gelistirilmistir.

B-hCG &l¢iimii igin ii¢ referans standard vardir. Ugiincii uluslararsi standard
glinlimiizdeki kitlerde yaygin olarak kullanilan referanstir. Bu standard uluslararasi

referans preparasyonuna(IRP) esittir.

Ik geciken adetin basinda veya yakinlarinda 50-100 IU/L serum B-hCG seviyeleri
cok tipiktir (Taylor et al, 1988). Yanlis negatif sonuclar son derece nadirdir ama
dokiimante edilmis ektopik gebelige sahip bazi kadinlarda tanimlanmistir ( Maccato
et al, 1993). B-hCG degerinin ikiye katlanma zamani ektopik gebeligi intrauterin
gebelikten ayirabilir. 48 saatte B-hCG’deki % 66’lik bir artis viable intrauterin
gebelikler i¢in normal degerlerin alt siniridir (Kadar et al. 1981, KadarandRomero
1987). Ancak az miktarda normal gebelik anormal bir patern gosterir (%3-10) ve
cok biiyiik bir kismi gegicidir. Ektopik gebeligi en iyi belirleyen B-hCG paterni

platoya ulasandir (ikiye katlanma stiresi 7 glinden fazladir).

Belirsiz ultrasonografi ve B-hCG’nin 2000 IU/ml {izerinde olmasi1 nonviable gebelik
(ektopik gebelik veya komplet abortus) i¢in tanisaldir. Genel kural olarak komplet
abortusta B-hCG dizeyi hizla diiserken (48 saatte %50) ektopik gebelikte dizey
artar veya plato cizer (Cartwright et al, 1987). Tek B-hCG ol¢iimii yarar1 kisitlidir.
Clinkii belirli bir gestasyonel yasta normal ve anormal gebeliklerin degerleri

arasinda oldukca fazla overlap vardir.
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Klinik tan1 igin seri f-hCG olgimleri gerekir. Normal intrauterin gebelikte B-hCG
degeri 1000-1500 IU/L’yi geciyorsa gestasyonel kese vajinal ultrasonografi ile
gortilebilir. Cogul gebeliklerde gestasyonel kese, titre daha yiiksege ¢ikana kadar
belirgin olmayabilir.

2.11.5. Ultrasonografi: Bircok vakada, tek basma transvajinal ultrasonografi
ektopik gebelikten siiphelenilen olgularda taniyr koydurabilir. Normal gebelikte
gestasyonel bir kese erken intrauterin gebeligin ilk ultrasongrafik belirtisidir.
Sonolisen santral bir alan ve onu saran kalin ekojenik desidual halkadan
olusur. Gestasyonel sak tipik olarak adet olusumundan 30-35 giin sonra olmaktadir

(Newton 1989, Speroff et al. 1994).

Adetin baglamasindan 38 giin sonra veya konsepsiyondan 24 giin sonra intrauterin
gestasyonel kesenin olmamasi biiyiik ihtimalle ektopik gebeligi diistindiiriir. Adet
diizeni iyi1 dokiimante edildiginde veya konsepsiyon yakin takip altinda iken

olugmus ise bu kriter oldukg¢a faydali olur.

Abdominal USG ile gestasyonel kese ancak B-hCG 6000 IU/L iizerine ¢iktg1 zaman
gordlebilir. Transvajinal USG ile B-hCG diizeyleri 1000-1500 IU/L i{izerine ¢ikinca
gestasyonel kese gorilebilir (James et al, 1994).

Canli intrauterin gebeligin gdosterilmesi, pratikte ektopik gebelikten uzaklastirir.
Clnkd intrauterin ve ekstrauterin gebeliklerin bir arada bulunma sansi 1/3000’dir
(James et al. 1994). Bununla birlikte ektopik gebelik olasiligini ekarte ettirmez.
Kombine intrauterin ve ekstrauterin gebelikler, &zellikle yardimla {ireme
tekniklerinden birinin kullanildig1 gebeliklerde diigiiniilmelidir (Speroff et al, 1994).
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Vajinal USG de 6nemli bulgular:

e Intrauterin kesenin goriilmesi : 1000-1500 miU /ml iizerinde
B-hCG degerinde intrauterin kese gorllmiyorsa ektopik
gebelik vardir.

e Adneksiyal kitle: USG ile gbzlenmesi tan1 i¢in anlamlidir.

e Adnekste kardiak aktivite: kardiak aktivitenin tesbiti B-hCG degeri
15000- 20000 miU /ml ulast1§1 zaman mimkiindir (CDCP 1995).

Ektopik gebeliklerin %90’1nda ekstrauterin gebelige ait kanitlar saptanabilir. Uterus
disinda bir gestasyonel sak ile beraber yolk salk, embriyo, kardiyak aktivite
saptanmasi ektopik gebelik tanis1 koydurur ve acil miidahale gerektirir (Bell et

al.1987, Witt et al.1990).

Renkli ve pulse Doppler USG vajinal ultrasonografinin duyarliligini arttirir, bu
metod normal ultrasonografideki anatomik gorlntllere fizyolojik bilgileri ekler.
Kiigiik intrauterin gestasyonel kesede eger c¢ift kese bulgusu (desidua ve
membranlar) veya yolk sak mevcudiyeti yoksa, ektopik gebelikte gorulen
pseudosactan ayirmak zor olabilir. Pseudogestasyonel sac ektopik gebeliklerin
%10’unda endometrial kanama sonucu olusur (Meunier et al, 1991). Hakiki
gestasyonel kesede goriilen lokal vaskiiler degisiklikler intrauterin gebeligin ektopik
gebelikteki pseudosactan ayrilmasinda da yardimcidir (Grosskinskiy et al, 1993).
Gebelikte vaskiiler pulslar artar ve renkli Doppler USG ile ‘sicak’ (warm) gorinti
alinir. Buna ek olarak yiiksek arteryel akim cok erken gebeliklerde bile tespit
edilebilir.
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2.11.6. Dilatasyon & Kiretaj (D&C): USG ile gebeligin canli olmadig1 saptanip
gebelik yeri belirlenemez ise uterus kiiretaji yapilir. Canli intrauterin bir gebeligi
gereksiz yere bozmaktan kagmmak i¢in gebelik testinin pozitif oldugu durumda
uterusu bosaltma karar1 dikkat ile verilmelidir. Genellikle lokal anestezi ile

yapilabilen suction kiiretaj uygulanmaktadir.

Ekstrauterin gebeligi olan bir hastanin tedavisine baglanabilmesi icin trofoblastik
dokunun varligin1 miimkiin oldugunca ¢abuk dogrulamak gerekir. Kiretaj ile elde
edilen doku serum fizyolojik i¢ine eklenir ve ylizmesi saglanir. Desidual doku
yuzmez. Koryonik villuslar karekteristik dantelsi egrelti otu goriiniimleri ile
taninirlar (TheronandShepherd 1986, Sadovsky et al. 1991).

Bu teknigin duyarliligi %78.3 ve 6zgilligi %98.4 olarak saptanmigtir (Spandorfer
et al, 1996). Intrauterin gebeliklerin ekstrauterin gebeliklerden ayrilmasinda kiirete
edilen materyalin ylizderilmesi %100 dogru olmadigindan histolojik dogrulama
veya seri B-hCG Olgumleri gereklidir. Isik mikroskopisi ile normalde
belirlenemeyen intermediate trofoblastlarin saptanmasinda immunsitokimyasal
boyama teknikleri kullanilmistir (KurmanandMain 1984). Anormal intrauterin bir
gebeligin bosaltilmasindan sonra 12-24 saat icinde B-hCG diizeyi %15’ten fazla
azalir. Sinirda bir azalma 6l¢tim farkliligini gosterebilir. 24-48 saat iginde azalmay1
dogrulamak icin Ol¢lim tekrarlanmalidir. Uterus bosaltilmig ve gebelik ekstrauterin
ise; ekstrauterin trofoblastik doku varliginin bir gostergesi olarak B-hCG duzeyi bir

plato ¢izecek veya artmaya devam edecektir (StovallandKellerman 1990).
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2.11.7. Kuldosentez: Amag¢ riiptiire ektopik gebelik olasiligim1  arttiran,
pihtilasmayan kan varlhigi tespit etmektir. Pihtilasmayan kan alinmigsa sonug
pozitiftir. Ser6z siv1 varliginda sonug negatiftir . Stvi gelmemesi veya pihtilagmis
kan tanisal degildir. Pihtilasmayan kanin hematokrit degeri %10’un ilizerinde ise

anlamhidir (AtasliveSahmay 1996).

Bu islem sirasinda, douglas boslugunu dolduran materyal posterior vajinal
forniksten transvaginal olarak yerlestirilen spinal igne yardim ile kdrlemesine
aspire edildir. Yeterli miktrda pihtilasmayan kan aspirasyonu hemoperiton varligini
gosterir. Pozitif gebelik testi varliginda hemoperitonun en 6nemli nedeni ektopik
gebelik olmakla birlikte, over Kist riptird, spontan abortus, menstruasyon hali ya da

barsaklar ilgilendiren bazi patolojilerde de intraabdominal kanama olabilir.

Kuldosentezin hemoperitonu ayirdedebilme duyarliligt ve o6zgilligiinin %85-
90’lara ulagabildigi bildirilmis olmasina karsilik pozitif belirleyici degerinin %80-
95 arasinda oldugu ongorilmektedir (Pernoll 1990). Az miktarda intraabdominal
kanamas1 olan ya da hi¢ olmayan hastalarda negatif kuldosentez yanlis olarak
ektopik gebelik olmadigi kanisina yol agabilir, ancak bu durumun ektopik
gebelik olasiligr tiimiiyle ortadan kaldirmadigi akilda tutulmalidir. USG ile
abdominal bosluktaki sivi varligi kolayca gosterilebilir ve kuldosentez yapilma

geregini ortadan kaldirabilir (James et al, 1977).

2.11.8. Progesteron Olgiimu: Ektopik gebeligi olan hastalarin ortalama serum
progesteron diizeyi genellikle normal intrauterin gebeligi olanlardan daha diisiiktiir
(Milwidsky et al, 1977). Yapilan ¢alismalarda, normal ve anormal gebeligi olan
hastalarin her ikisinde de progesteron diizeyinin genis bir spektrum gosterdigi
bildirilmistir (RadwanskaandFrankenberg 1988). Viable intrauterin olan hastalarin
%70’inde serum progesteron 25 ng/ml iken, ektopik gebeligi olan hastalarin sadece
%1.5’unda serum progesteron duzeyleri 25 ng/ml’den blyktir ve bu gebeliklerin

cogu kardiak aktivite gosterir (StovallandBruster 1989).
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B-hCG Olgiimii ve ultrasonografi yapma olanagi olmayan yerlerde, serum
progesteron dizeyi oOlcimleri ektopik gebelik igin bir tarama testi olarak
kullanilabilir. 5 ng/ml’den az serum progesteron diizeyleri biiyiik olasilikla anormal
gebeligi diisiindiiriir fakat belirleyiciligi %100 degildir. Serum progesteron diizeyi 5
ng/ml’den az oldugunda normal gebelik olasiligi 1/1500’diir (Cowan et al, 1992).

2.11.9. Ostradiol: Canli gebeliklerle kiyaslandiginda ostradiol dizeyleri ektopik
gebeliklerde anlamli olarak disiiktiir fakat normal ve anormal gebelikler ile birlikte

intrauterin ve ekstrauterin gebeliklerde anlamli overlap vardir (Guillaume et al,

1990).

2.11.10. Kretinin Kinaz: Maternal serum kreatinin kinaz dizeyi tubal gebeligi
olanlarda, missed abortus veya normal intrauterin gebeligi olan hastalara gore
anlamli olarak yiiksektir fakat kreatinin kinaz diizeyi ile hastanin Kklinik
prezentasyonu ve B-hCG diizeyi arasinda bir iligki bulunmamigtir (Lavie et al,
1993).

2.11.11. Pregnancy-associated plazma protein C(PAPP-C): PAPP-C
sinsityotrofoblastlar tarafindan 0retilir. 2 ng/L’lik bir diizeyde olmasi gebelik
tanisi icin yeterlidir fakat adetin gecikmesinden 6nce tani konabilmesi siiphelidir.
Nonviable gebeligi olan hastalarin tiimiinde ge¢ donemde PAPP-C duzeyi
artmasma ragmen tek PAPP-C diizeyinin prognostik degeri yoktur (Witt et al.
1990).
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2.11.12. Relaksin ve Renin: Relaksin sadece gebelik korpus luteumu tarafindan
uretilen bir protein hormondur. 4-5 gestasyon haftalarinda maternal serumda
goruldr. 10. gestasyon haftasinda peak yapar ve terme kadar azalir (Bell et al,
1987). Relaksin dizeyleri ektopik gebelik ve spontan abortuslarda normal
intrauterin gebeliklere oranla anlamli olarak diisiiktiir. Prorenin ve aktif renin
duzeyleri viable intrauterin gebeliklerde ektopik gebelik veya spontan abortuslara
gore anlamli olarak yiiksektir; 33 pg/ml’den yiiksek tek bir deger ektopik gebelik
tanisin1 ekarte ettirir (Meunier et al, 1991). Fakat relaksin, prorenin ve renin
duzeylerinin ektopik gebelik tanisindaki klinik kullanimi heniiz tam olarak

belirlenmemistir.

2.11.13 Alfa-fetoprotein(AFP): Maternal serum a-fetoprotein (AFP) dizeyleri
ektopik gebeliklerde yikselmistir fakat ektopik gebelik icin AFP o&lgiimlerinin
tarama teknigi olarak kullanimi iizerinde ¢alisitimamistir. Ektopik gebeligin
belirlenmesinde AFP diger belirteglerle (B-hCG, progesteron ve ostradiol) ile
kombine edildiginde 6zgiillik %98.5 ve dogruluk orani %94.5 olarak bildirilmistir
(Grosskinskiy et al, 1993).

2.11.14. C-Reaktif Protein(CRP): C-reaktif protein travma veya enfeksiyon ile
artan akut faz reaktanidir. Bu protein ektopik gebeligi olan hastalarda akut
enfeksiyonu olan hastalara oranla daha disiiktiir. Béylece ayirict tanida enfeksiyon
diistindiirecek  bulgular varsa C-reaktif protein oOlglimii  yararli olabilir
(TheronandShepherd 1986).

2.11.15. Ca-125: Ca-125 bir glikoproteindir ve gebelikte nereden koken aldigi
belirsizdir. Ca-125 duzeyleri ilk trimesterde artar, ikinci ve Uguncl trimesterde
gebelik Oncesi araligina doner. Spontan abortuslart dnceden belirleyebilmek igin

Ca- 125 dlzeyleri calisilmistir. Spontan abortus ve postkonsepsiyonel 18-22.
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gundeki Ca-125 seviyeleri arasinda pozitif korelasyon bulunmasina ragmen 6.
gebelik haftasinda o6l¢imlerin tekrarlanmasi gebeligin  gidisi ile bagmtili
bulunmamustir (Sadovsky et al, 1991). Bir ¢alismada adet gecikmesinden 2-4 hafta
sonra Ca-125 dizeyinin normal gebeliklerde ektopik gebeliklerden daha yiiksek
oldugu gosterilmisken, baska bir ¢alisma ektopik gebeliklerde Ca-125 duzeylerini
normal gebeliklerden daha ylksek bulmustur (Sadovsky et al, 1991).

2.11.16. Laparoskopi: Ektopik gebelik tanisi igin laparoskopi altin standarttir.
Ektopik gebelik tanisinin konulmasinin yani sira, pelvisin ve intraperitoneal
organlarin degerlendirilebilmesine olanak saglar. Ancak laparoskopi yapilmadan
ektopik gebelik tamisinin  dogrulanmasinin  bircok yarar1 vardir. Ilk olrak
laparoskopinin anestezik ve cerrahi risklerinden Kkaginilir. Sonrasinda, tibbi
yaklagim tedavi secenegi haline gelir. Ektopik gebeliklerin ¢ogu histolojik olarak
normal tiiplerde olustugundan cerrahisiz rezoliisyona izin verilmesi tipi ek
travmadan korur ve gelecekteki fertilite sansmi arttirir. Bu nedenle laparoskopi
kullanmadan ektopik gebelik tanisi diger tani kriterleri ile konabilmelidir
(StovallandKellerman 1990).

2.11.17. MR Goruntileme
2.11.18. Histeroskopi

2.11.19. Diger Laboratuar Tetkikleri: Sedimentasyonda hafif artig, hafif bir

I6kositoz, hematokrit diististi saptanabilir.
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2.12. AYIRICI TANI

Bir¢ok patolojik durum ektopik gebelik ile karigabilir. Bunlardan en sik

rastlanilanlar:

2.12.1. Salpenjit: Riiptiire tubal gebelikle en sik karistirilan durumlardan biridir.
Genellikle agr1 iki tarafli olup, servikal hareketlerle bilateral agr1 hissedilir.
Piyosalpenks veya hidrosalpenks mevcutsa ele gelen Kkitle tespit edilebilir.

Ayirici tanida B-HCG nin negatif olmasi1 Onemlidir (Pernoll 1990).

2.12.2. Corpus Luteum Kisti: Ektopik gebelikle en sik karisan patolojidir. Klinik
olarak gecikmis bir menstruasyon sonrasi vajinal kanama ve agr1 vardir. Erken
gebelik semptomlar1 yoktur, uterus biylimemis ve serttir. ~ f-hCG normal
diizeydedir. Kanama kendiliginden durmadigi taktirde acil cerrahi girisim
gerektirtmektedir (Pernoll 1990).

2.12.3. Akut Apandisit: Bulanti kusma daha fazladir. Agr1 6nceleri periumblikal
bolgeden baslar ve mensesle iliski gostermez. Subfebril ates ve lokositoz olur. B-
hCG negatiftir (James et al. 1994).

2.12.4. Abortus: Uterus yumusak ve gebelik haftasina uyumlu olarak biiyiimiistiir.
Korpus luteum disinda palpe edilen bir adneksiyal kitle bulunmaz. Adneksiyal
hassasiyet yoktur. B-hCG’nin yiiksek olmasi taniy1 giiglestirmektedir (James et al.
1994).
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2.12.5. Normal Intrauterin Gebelikle Birlikte Abdominal veya Pelvik Problem:
Normal bir gebelikle birlikte tuba ve ovaryum torsiyonu, over Kist torsiyonu,
pedikulli myom olabilecegi unutulmamalidir. Nadir de olsa, intrauterin ve

ekstrauterin gebelik bir arada bulunabilir (James et al. 1994).

2.12.6. Dismenore

2.12.7. Erken Gebelik ve Pelvik TUmor
2.12.8. Gebelik ve Retroversio Uteri
2.12.9. Renal Kolik

2.12.10. Perfore Peptik Ulser

2.12.11. Divertikdlit

2.12.12. Barsak Perforasyonu

2.12.13. intraperitoneal kanama
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2.13. TEDAVi

Ektopik gebelikte tedavi sekilleri:
2.13.1. Izleme Tedavisi
2.13.2. Medikal Tedavisi

2.13.3. Cerrahi Tedavi

2.13.1. izleme Tedavisi

Erken tan1 konmus bir ektopik gebelikte, yapilan izlemle bunlarin higbir bulgu
vermeden olaym geriledigi saptanmistir. Ektopik gebelik tanisi konan vakalarin
Ya’inde izlem uygun goriilmiis ve bunlarin %70’inde basarili sonu¢ alinmistir

(Speroff 1994). izlenme tedavisi icin asagidaki kriterlere uyulmalidir.

* B-hCQG titrelerin diismesi
* Ektopik gebeligin kesinlikle tubada olmas1

* Ciddi kanama olmamast
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* Riiptiir olduguna dair belirti olmamasi
* Ektopik kitlenin en biiyiik ¢apinin 4cm’den biiylik olmamasi
(StovallandLing 1992).

2.13.2. Medikal Tedavi

Ektopik gebelgin medikal tedavisinde ise potasyum klorid, hiperosmolar glikoz,
prostaglandinler ve RU-486 gibi ajanlar denenmesine ragmen en sik olarak MTX
kullanilir (Jeffcoate 1955). Ektopik gebelik olgulari erken taninmaya baslayinca,
tubaya zarar vermeden hastalig1 medikal olarak tedavi etmeye yonelik, kemoterapi
secenekleri gelistirilmeye calisilmisti. Bu amagla en ¢ok ve basarili olarak

kullanilan ajan MTX olmustur (Parente et al. 1983).

Methotrexate: Folik asit antagonistidir. Folik asitin tetrahidrofolat’a doniisiimiinde
rol oynayan dehidrofolat redilktaz enzimini inhibe ederek DNA, RNA ve ATP
sentezi i¢in gerekli olan tetrahidrofolat olusumunu inhibe eder. Ayrica protein
sentezinin bozulmasma neden olur. MTX S donemindeki hicreler (zerinde
sitotoksik etki yapar. Kemik iligi depresyonu, agiz ve bagirsak mukozasinda
ulserasyon gibi yan etkiler mevcuttur. Hepatotoksik ve nefrotoksik etkileri
vardir. Bunun yaninda ilacin etkileri disardan verilen folinik asit tarafindan

antagonize edilir (Oyer et al, 1998).
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Ektopik gebelikte MTX kullanilabilmesi i¢in bazi kriterler belirlenmistir.
Bunlar:

« Hasta hemodinamik olarak stabil, uyumlu olmali

» USG’de intrauterin gebelik olmamali

* D&C sonucunda villus bulunmamali

* Ektopik gebelik kitlesinin ¢ap1 4cm’den biiyiik olmamali

* Riiptire ait bulgu olmamal

» B-hCG titrelerinin 10000 miU /ml’den fazla ve fetal kardiak
aktivitenin varligi rolatif kontrendikasyondur. Bazi yayinlarda fetal kardiak
aktiviteli olgularda da tedavinin basariyla uygulandigi bildirilmistir.

* Aktif hepatit ve renal hastalik olmamalidur.

MTX tedavisi Oncesi, her hastaya eger kan grubu Rh(-) ise ve gebelik haftas1 8
haftanin Uzerinde ise anti D imminglobulin yapilmalidir. Ayrica tam kan sayimu,

karaciger ve renal fonksiyon testleri, D&C yapilmalidir.
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Methotreksat Kullanima:

1)Tekrarlayan doz metodu

1.Gun

2. Gln

3.Gin

2. Gun

3. Gln

6.Gun

7.GUn

8. Gln

Haftalik

Serum B-hCG, CBC, platelet say1st
Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,
MTX 1.0 mg/kg i.m

Folinik asit 0,1 mg/kg i.m

MTX 1 mg/kg i.m

Folinik asit 0,1 mg/kg i.m.
Serum B-hCG

MTX 1.0 mg/kg i.m.
Serum B-hCG

Folinik asit 0,1 mg/kg i.m
Serum B-hCG

MTX 1.0 mg/kg i.m.
Serum B-hCG

Folinik asit 0,1 mg/kg i.m
Serum B-hCG, CBC, platelet sayisi

Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri

Serum B-hCG (negatif olana kadar)
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MTX ve folinik asit enjeksiyonlar1 serum B-hCG degerleri dncekinin %15°1 kadar
azalincaya kadar maksimum dort doz olacak sekilde iki giine bir yapilabilir.Daha

sonra, seviye saptanamaz oluncaya kadar haftalik B-hCG takipleri yapilir.

Gerek oldugu zaman, ayni tedavi rejimleri kullanilarak ek tedaviler verilebilir (Ory

etal. 1986, Sauer et al. 1987).

MTX tedavisinin baslamasindan 3-4 gin sonra abdominal kramplar gorulebilir.

1-2 gunde spontan olarak gecer (Speroff 1994).

2)Tek doz metodu

1.Gin Serum B-hCG, CBC, platelet sayisi
Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,
MTX 50 mg/m2i.m.

4. Gln Serum B-hCG

7. Gln Serum B-hCG

Haftalik Serum B-hCG (negatif olana kadar)

Medikal tedavi ile elde edilen deneyimler zenginlestikge, tedaviyi basitlestirmek,
uyumu arttirmak, yan etkileri ve maliyeti azaltmak icin tek doz tedavi rejimleri

ortaya ¢ikmustir (Glock et al, 1994).
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Tek doz MTX protokolii, yan etkileri 6nemli 6l¢iide azaltmistir. Folinik asite bile
gereksinim olmamaktadir. Hastalarin biiylik bir kisminda (%85), serum B-hCG
konsantrasyonu bir ve dordiincii giin arasi biraz yiikselebilir. Bu gozlem tamamen
normaldir ve tedavinin basarisiz oldugunu gostermez. Dordiincll ve yedinci giin
arast serum B-hCG konsantrasyonunda %15’lik bir diisiis olursa tek doz MTX
tedavisi yeterlidir. Daha sonra seviyeler saptanamaz hale gelene kadar haftalik
takipler yapilir. Ancak, bundan sonra serum B-hCG konsantrasyonundaki herhangi
bir artig veya 7. giinde %15’in altinda bir diisiis varsa, tedavi protokolii tekrarlanir.

Tamamen iyilesme 3-6 hafta strer (StovalandLing 1991).

3) Oral methotrexat metodu
1.gln Temel tetkikler

Methotrexat 0,3 mg/kg/gun oral

2.gun Methotrexat 0,3 mg/kg/giin ora
3.gun Methotrexat 0,3mg/kg/gin oral
4.gln Methotrexat 0,3mg/kg/gun oral
7.gun Serum B-hCG
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Temel tetkikler tam kan sayimi, trombosit sayimi, karaciger, renal fonksiyon
testlerini icerir. Oral MTX kullanimi1 halen ¢ok sinirlidir. Tedavi esnasinda (-
hCG’nin negatif olma suresinin ortalama 4 hafta oldugu, p-hCG azalirken bile

riptdr riskinin oldugu unutulmamalidir (Speroff et al, 1994).

Konservatif cerrahiden sonra olusan persiste ektopik gebelikler icinde MTX
kullanilabilir. Tek doz i.m MTX tedavisi ile basarili sonuglar elde edilmistir
(ParkerandThompson 1994).

4) Salpingosentez metodu:

Laparoskopi yoluyla veya USG yardimiyla direkt olarak (transabdominal veya
transvajinal) gestasyonel kese icine madde enjeksiyonudur. MTX, KCL,
prostaglandinler ve hiperozmotik glikoz gibi maddeler denenmistir. I.m MTX
enjeksiyonu ile gestasyonel keseye direkt enjeksiyon  karsilastirildiginda
dolasimdaki MTX diizeyleri arasinda anlamli fark bulunamamistir (MottaandRullin
1992).
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2.13.3. CERRAHI TEDAVi

Ciddi kanamas1 olan hastada, hizli bir sekilde yapilan laparatomi ile tedavi
hayat kurtarici olabilir. Salpenjektomi ektopik gebelikteki standart tedavidir, iyi
hemostaz saglar, fakat bu durum ektopik gebeligin ileri sathasinda siklikla riiptiire
olmugken tan1 konuldugunda s6z konusudur. Son zamanlarda ektopik gebeligin
erken tani kapasitesinin artmasi, laparoskopik tekniklerin ilerlemesi ile fallop

tiiplerini koruyacak sekilde konservatif cerrahi yaklagimlara egilim artmustr.

Cerrahi tedavinin smiflandirilmast:

1. Konservatif yaklasim (laparoskopi, laparatomi ile)

» Sagma yontemi (milking)
* Lineer salpingostomi
* Salpingotomi

» Segmenter rezeksiyon

2. Radikal yaklasim (laparoskopi, laparatomi ile)

* Salpenjektomi

* Histerektomi
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1. Konservatif yaklasim:

Sagma yontemi: Tubaya baski uygulayarak, icindeki fekonde ovuma ait
kisimlarin ¢ikarilmasidir. Bu yontem tubanin trofoblastik doku ile invazyonu nedeni
ile persiste ve tekrarlayan ektopik gebeliklere neden olabilir. Yapilan bir ¢aligmada,
milking yontemi ile tedavi edilen hastalarin, tekrar ektopik gebelik olma orani 2 kat

fazlabildirilmistir (LeachandOry 1990).

Lineer salpingostomi: Ampullar ektopik gebelik genellikle lineer salpingostomi ile
tedavi edilir. Isthmik gebeliklerde kullanini ise tartismalidir. Ampullar lineer
salpingostomi ile postoperatif donemde nadiren fistil veya tubal obstriiksiyon
olusur, fakat isthmik bolgedeki ektopik gebeliklere uygulanirsa bu komplikasyonlar
stk olarak gelisir. Eger fistiil veya obstriiksiyon olustu ise tekrar rezeksiyon ve
anostomoz yapilmalidir. Bazi laparoskopistler dillie vazopressin soltusyonu (bir
ampuldaki 20 Unite vazopressini 100ml serum fizyolojik icine koyarak) kanamay1

azaltmak i¢in tliplin antimezenterik kismma enjekte etmektedirler.

Salpingostomi sonrasi insizyon yeri siitiire edilmemekte, sekonder iyilesmeye
birakilmaktadir. B-hCG takipleri negatif olana kadar kontrol edilmelidir. Bazen 2-3
ay1 bulabilir. B-hCG’nin diismemesi, plato ¢izmesi yada hasta sikayetlerinin

devam etmesi durumunda hastanin yeniden USG ile degerlendirilmesi gerekir.

Salpingotomi: Salpingostomiden farki, ektopik gebelik iiriinii ¢ikartildiktan sonra

insizyon yerinin stturlerle kapatilmasidir.
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2. Radikal yaklasim:

Salpenjektomi: Tubanin ¢ikarilmasidir. GUnimizde ¢ocuk istegi olmayan, tamir
olanagi olmayan, tuba riiptiirii olan olgularda, asir1 ve kontrol edilemeyen
kanamalarda, ayni1 tubada tekrarlanmis dis gebelik olgularinda, salpenjektomi

yeglenmektedir (Diamond 1980). Salpenjektomi endikasyonlart:

 Cocuk istemiyorsa
« Iki defa aym tiipte ektopik gebelik gecirmisse
* Tuba cok fazla zarar gérmiigse

* Kontrol edilemeyen kanama varsa

Salpenjektomi, laparatomi veya laparoskopi ile yapilabilir.

Laparoskopi kontrendikasyonu:

» Kesin  kontrendikasyon: Hemodinamik parametrelerin  stabil
olmamasi
* Relatif kontrendikasyonlar: Genis pelvik yapisikliklar, batinda kan

birikmesi, 4 cm’den biyik ektopik gebelik olmas1

Laparoskopi yapilan hastalarda tahmini kan kaybi az, hastanede kalma siiresi kisa,
tubal gebelik oranlari denk, gebelik ve persiste trofoblast oranlar1 benzer

bulunmustur (VermeshandSilva 1989).
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Laparotomi ile tedavi edilen hastalarda, laparoskopi ile tedavi edilenlere oranla
operasyon yerinde anlamli olarak daha fazla adhezyon olusmus, ancak tubal

aciklik oranlar1 benzer bulunmustur.

Kisaca; salpingostomi, salpenjektomi, salpingotomi ve segmenter rezeksiyon
laparotomi veya laparoskopi yoluyla uygulanabilir. Yaklagim hastanin hemodinamik
durumuna, ektopik gebelik kitlesinin ebadina, lokazisyonuna ve cerrahin teknigine
baglidir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda laparoskopi yapilirken,

hemodinamisi stabil olmayan hastalarda laparotomi endikedir.

Ektopik gebeligin riiptiire olmasi mutlaka laparatomi gerektirmez. Ancak biiyiik kan
kayiplar1 varsa veya karin i¢indeki kan hemen bosaltilamiyorsa, laparotomi

diistintilmelidir.

Laparoskopik tedavi tanimlanmis olsa da kornual veya interstisyel gebeliklerde
cogunlukla laparatomi gerekir. Ovarian ve abdominal gebeliklerin g¢ogunun

tedavisinde laparotomi secilir (HillandSears 1989)

2.14. . REPRODUKTIF SONUC

Ektopik gebelikten sonraki reprodiiktif sonug, genellikle HSG ile tubal agikligin
saptanmasi, ileriki gebelik ve ektopik gebeligin niiks orani ile degerlendirilir.
Laparatomi veya laparoskopi ile tedavi edilen hastalardaki gebelik oranlari
benzerdir. Konservatif laparoskopik tedaviden sonra ayni taraftaki tubal agiklik
yaklagik %384’tiir (LecuruandRobin 2000). Hastada tubal hasar bulgusu var ise
gebelik oran1 %42, tubal hasar1 olmayan kadinlara gore (%79) anlamli olarak daha

azdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2006 - Aralik 2014 tarihleri arasinda T.C.Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde ektopik gebelik

tanist nedeniyle tedavi verilmis 200 olgu ¢alisma kapsamina alindu.

Hastalara anamnez, jinekolojik muayene, fizik muayene, gebelik testi, USG ve
D&C uygulanarak ektopik gebelik tanist konuldu. Tim hastalar durumlari hakkinda
bilgilendirilip tasidiklar:1 riskler anlatildi. Tiim hastalardan tedaviye baslamadan once
serum B-hCG, tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri istendi. Serum (-
hCG degerleri ve USG bulgular1 kaydedildi.

Calismaya ektopik gebelik nedeniyle medikal ve cerrahi tedavi goren yaslar1 18 ile 40
arasinda degismekte olan 200 hasta dahil edildi. Medikal tedavi goren gruplar sirastyla
tek doz methotrexate uygulanan grup, multiple doz methotrexate uygulanan grup seklinde
siniflandirildi. Cerrahi tedavi uygulanan gruplar sirasiyla salpingostomi uygulanan grup,
salpenjektomi uygulanan grup seklinde siniflandirildi. Her grupta 50 olgu c¢alismaya
alindi. Caligmaya alinan olgularin tiimii ektopik gebelik sonrasi gebelik beklentisi olan

olgulardi.
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Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada hastalar secilirken fertilite istegi olmayanlar
calisma dis1 birakildi. Ektopik gebelik sonrasi gebelik istemeyenler , tubal ligasyon
sonrast ektopik gebelik gecirenler , ektopik gebelik sonrasi tubal ligasyon yapilanlar
,ektopik gebelik sonrast KOK kullananlar, ektopik gebelik sonrasi ilk 2 yil i¢inde IVF

yapan olgular bu ¢alismanin disinda birakildilar.

Caligmaya alinan olgularin yas, sigara kullanim dykiisii, gegirilmis PID 6ykiisii, gecirilmis
D&C &ykiisii, abdominal cerrahi &ykiisii , RIA ile ektopik gebelik, KOK kullanimi
esnasinda ektopik gebelik, tedavi sonrasi ektopik gebelik tekrar1 sorgulanip gruplar arasi
karsilagtirma yapildi. Abdominal cerrahi dykiisiinde Tuboovarian cerrahi Oykiisii olan

hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin ektopik gebelik tedavisini takiben korunmayi biraktiklar1 zaman sifir kabul
edililip 3’er aylik periyotlarla gebelik olusumu takip edildi. 24 aylik fertilite takibi yapildi.
24 ay icinde meydana gelen her gebelik kendi zaman dilimine kaydedildi. 24 aydan sonra
meydana gelen gebelikler ¢alismaya dahil edilmedi. Bu hastalar 24 aylik siire i¢inde
gebelik meydana gelmemis olan hastalar  seklinde siniflandirildi. Calismaya alinan
olgularin 24 aylik fertilite takip degerleri hem gebelik olusumu acisindan hem de

gebeligin meydana gelme siireleri agisindan karsilagtirildi.

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS version
21 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel ve niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda Tek yonlii Anova ve Ki-Kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2006 - Aralik 2015 Tarihleri arasinda yaslar1 18 ile 40 arasinda degismekte
olan dort grup olmak iizere toplam 200 kadin olgu iizerinde yapilmistir. Gruplar verilen
tedavi protokollerine gore gruplandirilip her gruptan 50 kadin olgu iizerinde calisma
yapilmistir.Bu gruplar sirasiyla tek doz MTX uygulanan grup, multipl doz MTX
uygulanan grup, salpingostomi uygulanan grup, salpenjektomi uygulanan grup seklinde
simiflandirilmistir. Caligmaya alinan olgularin tiimii ektopik gebelik sonrasi gebelik
beklentisi olan olgulardi. Ektopik gebelik sonrasi gebelik istemeyenler , tubal ligasyon
sonras1 ektopik gebelik gegirenler, ektopik gebelik sonrasi tubal ligasyon yapilanlar,
ektopik gebelik sonrast KOK kullananlar, ektopik gebelik sonras: ilk 2 yil i¢inde IVF
yapan olgular bu c¢alismanin diginda birakildilar. Bu olgular gruplara gore sirasiyla tek
doz MTX uygulanan grupta 1 tane IVF © e basvuran olgu, bir tane TL yapildiktan sonra
ektopik gebelik geciren olgu, 1 tane ektopik gebelik sonrast TL uygulanan olgu, 2 tane
ektopik gebelik sonras1 KOK kullanan olgu, multipl doz MTX uygulanan grupta 1 tane
ektopik gebelik sonrasi TL planlayan olgu, salpingostomi uygulanan grupta 1 tane ilk 2 yil
icinde IVF’ e bagvuran olgu, 1 tane TL yapilan olgu, salpenjektomi grubunda 10 tane TL
yapilan olgu, 1 tane TL (hidrosalpenx sonrasi) sonrasit IVF’ e yonlendirilen olgu, 2 tane

TL yapilan olgulardir. Bu olgular ¢aligmaya alinan 200 olgunun i¢ine alinmadi.
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Tablo 1: Gruplarin yas ortalamalar:

Grup Yas Ortalamas1 + Standart Sapma
Tek Doz MTX 29,2+5,2
Multiple Doz MTX 29,045
Salpingostomi 295+5,3
Salpenjektomi 29,7+ 4,6

Tek doz MTX uygulanan grubun yas ortalamasi 29,2+5,2, multiple doz MTX uygulanan
grubun yas ortalamast 29,0+4,5, salpingostomi uygulanan grubun yas ortalamasi
29,5+5,3, salpenjektomi ugulanan grubun yas ortalamasit 29,7+4,6 olarak hesaplandi
(Tablo 1,Sekil 1). Gruplarin yas ortalamalar1 tek yonlii anova testi ile degerlendirildi.

Gruplarin yas ortalamalarinin benzer oldugu goriildii (P=0.793).

Sekil 1 : Gruplarin yas dagihimi

507

407

307

207

YAS ORTALAMASI

107

Tek Doz MTX

Multiple Doz MTX

Salpingostomi Salpenjektomi
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Tablo 2: Gruplarin geg¢irilmis abdominal cerrahi operasyon dagilimi

Abdominal cerrahi Toplam
Evet Hayir

17 33 50

Tek doz MTX
34,0% 66,0% 100,0%
27 23 50

Multple doz MTX
54,0% 46,0% 100,0%
Grup

. . 13 37 50

Salpingostomi
26,0% 74,0% 100,0%
) ) 18 32 50

Salpenjektomi
36,0% 64,0% 100,0%
75 125 200

Toplam

37,5% 62,5% 100,0%

Gegirilmis abdominal cerrahi oykiisii Tek doz MTX uygulanan grupta 17 (%34) olgu,
multiple MTX uygulanan grupta 27 (%54) olgu, salpingostomi uygulanan grupta 13
(%26) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 18 (%36) olgu mevcuttu (Tablo 2,Sekil 2).
Abdominal cerrahi hikayesi agisindan gruplar arasinda Ki-Kare testi ile degerlendirme
yapildi. Anlamli fark bulundu ( P=0,030). Farklilik multipl doz MTX tedavisi gorenlerde

izlendi.

Sekil 2: Gruplar arasi gegirilmis abdominal cerrahi dagilimi

Gegirilmis abdominal cerrahi dagilimi
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Uygulanan tedavi gruplari

N evet

B hayir

Salpenjektomi
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Tablo 3: Gruplarin sigara kullaniminin dagilinu

Sigara Toplam
Evet Hayir
13 37 50
Tek doz MTX
26,0% 74,0% 100,0%
19 31 50
Multple doz MTX
38,0% 62,0% 100,0%
Grup
15 35 50
Salpingostomi
30,0% 70,0% 100,0%
19 31 50
Salpenjektomi
38,0% 62,0% 100,0%
66 134 200
Total
33,0% 67,0% 100,0%

Gruplar arasi1 sigara kullanimina bakildiginda tek doz MTX uygulanan grupta 13 (%26)
olgu, multiple doz MTX uygulanan grupta 19 (%38) olgu, salpingostomi uygulanan
grupta 15 (%30) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 19 (%38) olgunun sigara
kullandig1 goriildii (Tablo 3,Grafik 3). Ki-Kare testi ile yapilan degerlendirmede gruplar

arasi sigara kullaniminin benzer oldugu izlendi (P=0,486).

Sekil 3: Gruplar arasi sigara kullaniminin dagilimi

Sigara kullaniminin dagilimi
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Tek doz MTX  Multpledoz MTX Salpingostomi  Salpenjektomi

Uygulanan tedavigruplan
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Tablo 4: Gruplar aras1 gecirilmis PID oykiisii dagilimi

Gegirilmis PID Toplam
Evet Hayir
4 46 50
Tek doz MTX
8,0% 92,0% 100,0%
. 6 44 50
Multlple doz MTX
12,0% 88,0% 100,0%
Grup
4 46 50
Salpingostomi
8,0% 92,0% 100,0%
7 43 50
Salpenjektomi
14,0% 86,0% 100,0%
21 179 200
Toplam
10,5% 89,5% 100,0%

Gegirilmis PID oOykiisiine bakildiginda tek doz MTX uygulanan grupta 4 (%8) olgu,
multiple doz MTX uygulanan grupta 6 (%12) olgu, salpingostomi uygulanan grupta 4
(%8) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 7 (%14) olgunun gecirilmis PID &ykiisii
mevcuttu (Tablo 4,Sekil 4). Ki-Kare testi ile yapilan degerlendirmede gruplar arasi
gecirilmis PID Oykiisii acisindan gruplarin benzer oldugu izlendi (P=0,697).

Sekil 4: Gruplar arast PID dagilin

PID dagilimi
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Tablo 5: Gruplar aras1 gecirilmis D&C Oykiisii dagilimi

D&C Toplam
Evet Hayir
9 41 50
Tek doz MTX
18,0% 82,0% 100,0%
4 46 50
Multiple doz MTX
8,0% 92,0% 100,0%
Grup
6 44 50
Salpingostomi
12,0% 88,0% 100,0%
7 43 50
Salpenjektomi
14,0% 86,0% 100,0%
26 174 200
Toplam
13,0% 87,0% 100,0%

Gruplar aras1 gegirilmis D&C oykiisii dagiliminda tek doz MTX uygulanan grupta 9
(%18) olgu, multiple doz MTX uygulanan grupta 4 (%8) olgu, salpingostomi uygulanan
grupta 6 (%12), salpenjektomi uygulanan grupta 7 (%14) olgunun gegirilmis D&C 6ykiisii
mevcuttu (Tablo 5,Sekil 5). Ki-Kare testi ile yapilan degerlendirmede gruplarin gegirilmis
D&C oykiisii agisindan benzer olduklart izlendi ( P=0,513).

Sekil 5: Gruplar aras1t D&C Oykiisii dagilimi
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Tablo 6: Gruplar aras1 RIA 6ykiisii dagilimi

RIiA Total
Evet Hayir
1 49 50
Tek doz MTX
2,0% 98,0% 100,0%
4 46 50
Multiple doz MTX
8,0% 92,0% 100,0%
Grup
2 48 50
Salpingostomi
4,0% 96,0% 100,0%
3 47 50
Salpenjektomi
6,0% 94,0% 100,0%
10 190 200
Total 5,0% 95,0% 100,0%

Gruplar aras1 RIA 6ykiisii dagiliminda tek doz MTX uygulanan grupta 1 (%2) olgu,

multiple doz MTX uygulanan grupta 4 (%8) olgu, salpingostomi uygulanan grupta

2 (%4) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 3 (%6) olguda RIA kullanim 6ykiisii

mevcuttu (Tablo 6, Sekil 6). Gruplarda ¢ok az sayida RIA &ykiisii oldugu igin

analiz yapilamadi.

Sekil 6: Gruplar aras1 RIA 6ykiisii dagilim
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Tablo 7: Gruplarin KOK kullanim &ykiisti dagilimi

KOK Toplam
Evet Hayir
3 47 50
Tek doz MTX
6,0% 94,0% 100,0%
Multiple doz 1 49 50
MTX 2,0% 98,0% 100,0%
Grup
1 49 50
Salpingostomi
2,0% 98,0% 100,0%
3 47 50
Salpenjektomi
6,0% 94,0% 100,0%
8 192 200
Toplam
4,0% 96,0% 100,0%

Gruplar aras1 KOK kullanim 6ykiisiine bakildiginda tek doz MTX uygulanan grupta

3 (%6) olgu, multiple doz MTX uygulanan grupta 1 (%2) olgu, salpingostomi

uygulanan grupta 1 (%2) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 3 (%6) olguda KOK

kullanim 6ykiisii mevcuttu. Gruplarda ¢ok az sayida KOK kullanim 6ykiisii oldugu

icin analiz yapilamadi ( Tablo 7,Sekil 7).

Sekil 7: Gruplarin KOK kullanim 6ykiisti dagilimi
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Tablo-8: Tedavi sonrasi ektopik gebelik tekrarinin gruplar arasi dagilimi

Ektopik Tekrari Toplam
Evet Hayir

2 48 50

Tek doz MTX
4,0% 96,0% 100,0%
3 47 50

Multiple doz MTX
6,0% 94,0% 100,0%
Grup

3 47 50

Salpingostomi
6,0% 94,0% 100,0%
3 47 50

Salpenjektomi
6,0% 94,0% 100,0%
11 189 200

Toplam

5,5% 94,5% 100,0%

Tedavi sonrasi ektopik gebelik tekrari tek doz MTX uygulanan grupta 2 ( % 4 )

olgu, multipl doz MTX uygulanan grupta 3 (% 6) olgu , salpingostomi uygulanan

grupta 3 ( % 6 ) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 3 ( % 6 ) olguda meydana

gelmistir. Olgular az sayida oldugu i¢in istatistiki degerlendirme yapilmadi ( Tablo-

8, Sekil 8).

Sekil 8: Tedavi sonrasi ektopik gebelik tekrarinin gruplar arasi1 dagilimi
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Tablo 9 : Tedavi sonrasi gruplar aras1 24 aylik fertilite dagilimi

Fertilite Toplam
,00 3,00 | 6,00 | 9,00 | 12,00 | 15,00} 18,00 | 21,00 | 24,00

12 6 11 3 9 2 3 1 3 50

Tek doz MTX
24,0% | 12,0% | 22,0% | 6,0% | 18,0% | 4,0% | 6,0%| 2,0% | 6,0% ] 100,0%
14 1 10 4 9 4 6 1 1 50

Multiple doz MTX
28,0% | 2,0% ]20,0%| 8,0% | 18,0% | 8,0% | 12,0% | 2,0% | 2,0% ] 100,0%
Grup

16 1 2 5 8 1 5 6 6 50

Salpingostomi
32,0% | 2,0% | 4,0%]10,0% | 16,0% | 2,0% | 10,0% | 12,0% | 12,0% | 100,0%
25 1 5 1 3 4 1 3 7 50

Salpenjektomi
50,0% | 2,0% | 10,0% | 2,0%| 6,0% | 8,0%| 2,0%| 6,0% | 14,0% | 100,0%
67 9 28 13 29 11 15 11 17 200

Toplam

335% | 4,5%|14,0%| 6,5%|14,5% | 55%| 7,5%| 55% | 8,5% | 100,0%

Fertilite 0,00: 24 ay i¢inde hi¢ gebelik olusmayan grup

Fertilite 6,00: 6 ay i¢cinde gebelik olusan grup

Fertilite 12,00: 12 ay i¢inde gebelik olusan grup

Fertilite 18,00: 18 ay i¢inde gebelik olusan grup

Fertilite 24,00: 24 ay i¢inde gebelik olusan grup

Fertilite 3,00: 3 ay icinde gebelik olusan grup

Fertilite 9,00: 9 i¢inde gebelik olusan grup

Fertilite 15,00: 15 ay i¢inde gebelik olusan grup

Fertilite 21,00: 2 ay i¢inde gebelik olusan grup

Tedavi sonrasi Tek doz MTX uygulanan grupta 24 ay icinde hi¢ gebelik olusmayan

olgular % 24, 3 ay icinde gebelik olusan olgular % 12, 6 ay iginde gebelik olusan

olgular % 22, 9 ay iginde gebelik olusan olgular % 6, 12 ay ic¢inde gebelik olusan

olgular % 18, 15 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 4, 18 ay i¢cinde gebelik olusan

olgular % 6, 21 ay icinde gebelik olusan olgular % 2, 24 ay i¢inde gebelik olusan

olgular % 6°dur.
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Tedavi sonras1 multiple doz MTX uygulanan grupta 24 ay icinde hi¢ gebelik
olugsmayan olgular % 28, 3 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 2, 6 ay iginde
gebelik olusan olgular % 20, 9 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 8, 12 ay i¢inde
gebelik olusan olgular % 18, 15 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 8, 18 ay icinde
gebelik olusan olgular % 12, 21 ay icinde gebelik olusan olgular % 2, 24 ay i¢inde
gebelik olusan olgular % 2’dur.

Tedavi sonrasi salpingostomi uygulanan grupta 24 ay i¢inde hi¢ gebelik olusmayan
olgular % 32, 3 ay icinde gebelik olusan olgular % 2, 6 ay icinde gebelik olusan
olgular % 4, 9 ay icinde gebelik olusan olgular % 10, 12 ay icinde gebelik olusan
olgular % 16, 15 ay i¢cinde gebelik olusan olgular % 2, 18 ay i¢cinde gebelik olusan
olgular % 10, 21 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 12, 24 ay iginde gebelik

olusan olgular % 12’dur.

Tedavi sonrast salpenjektomi uygulanan grupta 24 ay i¢inde hi¢ gebelik olusmayan
olgular % 50, 3 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 2, 6 ay i¢inde gebelik olusan
olgular % 10, 9 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 2, 12 ay icinde gebelik olusan
olgular % 6, 15 ay i¢inde gebelik olusan olgular % 8, 18 ay i¢inde gebelik olusan
olgular % 2, 21 ay icinde gebelik olusan olgular % 6, 24 ay i¢inde gebelik olusan
olgular % 14’tir.

Tedavilerin fertiliteye etkisi Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda
anlaml fark bulundu ( P=0,046). Yapilan ileri analizde farkin salpenjektomi
grubundan kaynaklandigi goriildii (Tablo 9, Sekil 9). Salpenjektomi uygulanan
grupta 24 aylik fertilite takibinde diger gruplara gore anlamli sekilde daha az

gebelik meydana geldigi sonucuna varildi.
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Sekil 9: Tedavi sonrasi gruplar arasi 24 aylik fertilite dagilimi
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Tablo 10 : Tedavi sonras1 24 aylik fertilite takibinde meydana gelen gebeliklerin

6 aylik periyotlarla dagilimi

Fertilite
3,00 9,00 15,00 21,00
Toplam
ve ve ve ve
6,00 12,00 18,00 24,00
Tek doz MTX 17 12 5 4 38
45,0 % 31,5% 13,0 % 10,5 % 100,0 %
Multiple doz MTX 11 13 10 2 36
30,5% 36,0 % 28,0 % 5,5 % 100,0 %
Salpingostomi 3 13 6 12 34
9,0 % 38,0% 18,0 % 35,0% 100,0 %
Salpenjektomi 6 4 5 10 25
24,0% 16,0 % 20,0 % 40,0 % 100,0 %
Toplam 37 42 26 28 133
28,0 % 31,5% 19,5 % 21,0% 100,0 %

Fertilite 3,00 ve 6,00: 3 ay ve 6 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplam1

Fertilite 9,00 ve 12,00: 9 ay ve 12 ay icinde meydana gelen gebeliklerin toplami

Fertilite 15,00 ve 18,00: 15 ay ve 18 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplami

Fertilite 21,00 ve 24,00: 21 ay ve 24 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplami

Tedavi sonras1 tek doz MTX uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay icinde meydana

gelen gebeliklerin toplam1 % 45, 9 ay ve 12 ay ic¢inde meydana gelen gebeliklerin

toplam1 % 31,5, 15 ay ve 18 ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 13, 21

ay ve 24 ay icinde meydana gelen gebelikler % 10,5’tir.
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Tedavi sonrast multiple doz MTX uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay i¢inde meydana
gelen gebeliklerin toplami % 30,5, 9 ay ve 12 ay icinde meydana gelen
gebelikler % 36, 15 ay ve 18 ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 28, 21
ay ve 24 ay icinde meydana gelen gebelikler % 5,5tir.

Tedavi sonrasi salpingostomi uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay i¢inde meydana gelen
gebeliklerin toplam1 % 9, 9 ay ve 12 ay icinde meydana gelen gebeliklerin
toplam1 % 38, 15 ay ve 18 ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 18, 21 ay
ve 24 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplam1 % 35’tir.

Tedavi sonrast salpenjektomi uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay i¢inde meydana
gelen gebeliklerin toplam1 % 24, 9 ay ve 12 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin
toplam1 % 16, 15 ay ve 18 ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 20, 21 ay
ve 24 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplam1 % 40’ tir.

Yapilan analizde ilk aylarda gebelik olusmasi agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulundu (P=0,001, Tablo 10 ). ileri analizde medikal tedavilerin ilk aylarda
gebelik  olugmasi agisindan cerrahi tedavilere anlamli istiin oldugu sonucuna

varildi (Tablo 10, Sekil 10).
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Sekil 10: Tedavi sonras1 24 aylik fertilite takibinde meydana gelen gebeliklerin

6 aylik periyotlarla dagilimi
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5.TARTISMA

Ektopik gebeligin mazisi insanlik tarihi kadar eski olup hemen daima fettisiin 61umi

ile sonuglanmustir.

Ektopik gebeligin basarili ilk operasyonu ise 1759 yilinda ABD’de yapilmis, yine
de 1800’li yillara kadar tedavisi nonoperatif olup maternal mortalite oranlari
%60’1lart bulmustur (DiamondandDeCherny 1991). Yiiksek mortalite oranlari,
strekli dikkat cekmeye devam etmis buda ektopik gebeligin tan1 ve tedavisindeki
onemli gelismelere basamak olmustur. 1800’1 yillarin sonlarinda uygulanmaya
baslayan salpenjektominin hayat kurtarici oldugu gézlenmis ve maternal mortalite

oranlar1 cerrahi tedavi ile %60°’lardan, %5’lere ¢ekilmistir

Cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte, konservatif tubal cerrahinin ektopik
gebelikteki yerini almasi, 1937 yilinda Hope’nin ektopik gebeliginin tanisinda ilk
olarak laparoskopiye bagvurmasi ve daha sonra gelisen laparoskopik tekniklerle
birlikte, laparoskopinin ektopik gebeligin tanisinin yaninda tedavisinde de yaygin
olarak kullanilmasi ektopik gebeligin tan1 ve tedavisindeki en 6nemli gelismeler
olmustur (DiamondandDeCherny 1991). Laparoskopideki gelismelerle birlikte,
tanida altin standart olmasinin yaninda tedavide de giderek artan oranlarda yaygin
bir sekilde kullanilmas1 ektopik gebelikteki postoperatif yasam standardini
yiikseltmistir.
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Cerrahideki bu gelismelerle birlikte ektopik gebeligin erken tanisina yonelik
bagvurulan yardimci tani yontemlerinde Ozellikle, serumda Kkantitatif B-hCG
olcimlerinin, rezoliisyonu yiiksek USG cihazlarinin ve de doppler USG’un
gelistirilmesi ektopik gebeligin c¢ok erken donemlerde tespit edilmesine ve
konservatif cerrahi tedavinin daha yaygin olarak kullanilmasina neden olmustur.
Artik ektopik gebeligin tedavisindeki amag¢ yasam kurtarmaktan ziyade fertilitenin

korunmasina dogru yonelmistir.

Tan1 ve tedavideki yillardir devam eden gelismelere ragmen ektopik gebeligin
insidans1 PID sikligindaki artig, giderek artan anne yasi ve infertilite tedavisindeki
gelismelere paralel olarak artmistir. Toplumun bilinglenmesi, seksiiel yollarla gecen
hastaliklardan korunma ile birlikte PID sikliginin azaltilmasi, infertilite
tedavisinde fertiliteyi saglamanin yaninda belkide, ektopik gebeligi Onlemeye
yonelik yeni gelismeler, ektopik gebeligin insidansindaki artisi Onleyecektir.
Kadimin toplumdaki statiisli ve ¢alisan kadin orani her gecen giin artmaktadir. Bu da
evliliklerin ve ¢ocuk sahibi olma yasinin ertelenmesine neden olmaktadir. ileri anne

yasi ile birlikte fertilitenin azalmasina ragmen ektopik gebelik insidans1 artmaktadir.

Al-Nuaim ve Bamgboye (1995) Suudi Arabistan’da 1990-1995 yillar1 arasinda 120
ektopik gebelik vakasi iizerinde yaptiklar1 calismada yas faktoriiniin ektopik
gebelik sonrasi fertiliteyi etkiledikleri tespit etmislerdir.

Ego ve Subtil (2002) Fransa’da 1994-1997 yillar1 arasinda 22 ay siire ile takip
ettikleri 345 ektopik gebelik vakasi iizerinde yaptiklari ¢aligmada yas faktorinin

ektopik gebelik tedavisi sonras1 donemde fertiliteyi etkilediklerini bulmuslardir.
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Yaptigimiz ¢alismada gruplarin yas ortalamalar sirasiyla tek doz MTX uygulanan
grupta 29,2 = 5,2 , multiple doz MTX uygulanan grupta 29,0 £ 4,5, salpingostomi
uygulanan grupta 29,5 + 5,3, salpenjektomi uygulanan grupta 29,7 = 4,6 olmak
Uzere istatistiksel olarak benzerdi ( Tablo 1). Boylelikle ektopik gebelik sonrasi
donemde fertiliteyi etkileyen yas faktorlinlin  gruplar arasinda farklilik ortaya

¢ikarma etkisi ortadan kaldirilmis olundu.

Parazzini ve Tozzi (1992) Italya’da 1989-1991 yillar1 arasinda 120 ektopik gebelik,
209 kontrol grubu vakasinda yaptiklart ¢aligmada abdominal cerrahi hikayesinin
(appendektomi, sectio, herhangi bir abdominal cerrahi) ektopik gebelik riskini

2 kat arttirdigini bulmusglar.

Yaptigimiz calismada  gegirilmis abdominal cerrahi Oykiisii Tek doz MTX
uygulanan grupta %34 , multiple MTX uygulanan grupta %54, salpingostomi
uygulanan grupta %26 ,salpenjektomi uygulanan grupta %36 mevcuttu. Abdominal
cerrahi hikayesi acisindan gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede
anlamli fark bulundu ( P=0,030). Farklilik multipl doz MTX tedavisi gorenlerde
izlendi (Tablo 2). Tedavi sonrasi ektopik gebelik tekrari tek doz MTX uygulanan
grupta 2 ( % 4 ) olgumultipl doz MTX uygulanan grupta 3 (% 6) olgu,
salpingostomi uygulanan grupta 3 ( % 6 ) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 3 (
% 6 ) olguda meydana gelmistir. Olgular az sayida oldugu i¢in gruplar arasi
istatistiki degerlendirme yapilmadi ( Tablo-8). Ancak ¢alismamizda tedavi sonrasi

ektopik gebelik tekrar1 % 6 idi ve literatlr ile uyumluydu.

Arebibong ve Sobande’nin (2000) Suudi Arabistan’da 82 ektopik vakasini
inceledikleri retrospektif calismalarinda, %5’inin anamnezinde 6nceden gegirilmis
ektopik gebelik varmis. Caligmamizdaki tedavi sonras1 ektopik gebelik tekrar1 % 6

‘dir ve literatiir ile uyumludur.
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Spondorfer ve Bruhari’nin (2003) A.B.D.’de 1992-1996 yillar1 arasinda yaptiklari
calismada 1510 gebelik vakasinin %6,9’unun anamnezinde daha once gecirilmis
ektopik gebelik Oykiisii tespit etmisler. Calismamizdaki tedavi sonrasi ektopik

gebelik tekrar1 % 6 ‘dir ve literatiir ile uyumludur.

Birgok ¢alisma sigara i¢iminin dig gebelik i¢in bagimsiz, dozla iliskili bir risk
faktorii oldugunu gostermistir. Horne ve Brown (2014) ingilterede 2010-2012 yillar
arasinda, sigara kullanan ve kullanmayan 24 vaka {izerine yaptiklar1 doku bazl
Immunohistokimyasal incelemeler sonucunda sigaranin tubalarin morfolojisi
uzerinde anlamli degisiklikler yaptigini ve bunun sigaranin  tubanin epitel

hicrelerinin hiicre dongusu Uzerine etki ederek olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Yaptigimiz ¢calismada gruplar arasi sigara kullanimina bakildiginda tek doz MTX
uygulanan grupta 13 (%26) olgu, multiple doz MTX uygulanan grupta 19 (%38)
olgu, salpingostomi uygulanan grupta 15 (%30) olgu, salpenjektomi uygulanan
grupta 19 (%38) olgunun  sigara kullandigi goriildii(Tablo 3). Istatistiksel

degerlendirmede gruplar arasi sigara kullaniminin benzer oldugu izlendi(P=0,486).

Pelvik inflamatuar hastalik tiiplerde hasara neden olarak ve obstriiksiyona neden
olarak ektopik gebelik riskini artirdigi kanitlanmistir. Westrom ve Bengtsson
(1981) isve¢’te 1960-1967 yillar1 arasinda populasyon bazli galismada salpenjit
sonrasi ektopik gebeligin 7 kat arttigini tespit etmistir.
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Calismamizda  gecirilmis PID Oykiisiine bakildiginda tek doz MTX uygulanan
grupta %8, multiple doz MTX uygulanan grupta %212, salpingostomi uygulanan
grupta %8, salpenjektomi uygulanan grupta %14 gecirilmis PID &ykiisii mevcuttu
(Tablo 4). Yapilan istatistiksel degerlendirmede geg¢irilmis PID Oykiisii agisindan
gruplarin benzer oldugu izlendi (P=0,697). Calismamizda ektopik gebelik tekrar
tek doz MTX uygulanan grupta % 4, multipl doz MTX uygulanan grupta % 6,
salpingostomi uygulanan grupta % 6, salpenjektomi uygulanan grupta % 6 olup

benzer oranlara sahiptir (Tablo 8) ve literatiir ile uyumludur.

Burkman, Masom ve arkadaslarinin 1980-1987 yillar1 arasinda 462’si ektopik
gebelik ve 2326’s1 kontrol grubu olmak iizere yaptigi vaka kontrol ¢alismasinda
komplike olmayan indiiklenmis abortlarin ektopik gebelik riskini artirmadigini
saptamistir. Calismamizda olgularin D&C  oykiileri sorgulanip gruplar arasinda
karsilastirma yapildi. Gruplar aras1 gecirilmis D&C Oykiisii dagiliminda tek doz
MTX uygulanan grupta %18, multiple doz MTX uygulanan grupta %8,
salpingostomi uygulanan grupta %12, salpenjektomi uygulanan grupta %14
gecirilmis D&C &ykiisii mevcuttu. Istatistiksel ~ degerlendirmede gruplarm

gecirilmis D&C  6ykiisii agisindan benzer olduklari izlendi ( Tablo 5,P=0,513).

Kalandidi, Doulgerakis ve arkadaslarinin 1986-1987 yillar1 arasinda yaptiklar1 vaka
kontrolii ¢alismada RIA ile ektopik gebelik oraninin % 4 civarinda oldugunu tespit
etmislerdir. Gruplar aras1 RIA &ykiisii dagiliminda tek doz MTX uygulanan grupta 1
(%2) olgu, multiple doz MTX uygulanan grupta 4 (%8) olgu, salpingostomi
uygulanan grupta 2 (%4) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 3 (%6) olguda RIA
kullamm &ykiisii mevcuttu. Gruplarda ¢ok az sayida RIA &ykiisii oldugu igin
gruplar aras1 analiz yapilamadi(Tablo-6). Ancak calismamizdaki RIA &ykiisii

yuzdeleri literatiirle uyumludur.
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Li, Zhao ve arkadaslarinin Cin’de 2011-2013 yillar1 arasinda yaptigr 2416°s1
intrauterin normal gebe, 2419’ u gebe olmayan vaka kontrolii ¢alismasinda KOK
kullanirminda ektopik gebelik oraninin % 4 oldugunu tespit etmistir(161).
Calismamizda gruplar arast KOK kullanim 6ykiisiine bakildiginda tek doz MTX
uygulanan grupta 3 (%6) olgu, multiple doz MTX uygulanan grupta 1 (%2) olgu,
salpingostomi uygulanan grupta 1 (%2) olgu, salpenjektomi uygulanan grupta 3
(%6) olguda KOK kullanim Oykiisii mevcuttu. Gruplarda ¢ok az sayida KOK
kullanim Oykiisii oldugu icin gruplar analiz yapilamadi ( Tablo-7). Ancak
calismamizdaki KOK kullaniminda ektopik gebelik yuzdeleri literatir ile

uyumludur.

Fernandez, Campas ve arkadaslarinin (2013) Fransa’da 2008-2011 yillar1 arasinda
toplam 406 ektopik gebelik hastasi lizerinde yaptig1 calismada, tedavi sonrasi 2
yillik fertilite degerlendirmesinde sadece medikal tedavi alan grubun fertilite % 67,
medikal+ konservatif cerrahi tedavisi alan grubun fertilite % 71, radikal cerrahi
tedavi alan grubun fertilite % 64 olarak bulunmustur. Bu degerler ile uygulanan
tedavi gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 sonucuna
varilmistir. Ayrica yine bu calismada ektopik gebelik tedavisi sonrasi 2 yillik
kiimtlatif fertilite egrilerinin yapilan tedavi gruplari arasinda paralel seyrettigi
sonucuna vartlmistir . Yine bu ¢alismada uygulanan tedavi sonrasi ektopik gebelik
rekirensi medikal tedavide % 12, medikal+konservatif tedavide % 8, radikal

cerrahide % 12,5 olarak tespit edilmistir.
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Bizim yaptigimiz ¢alismada ise tedavi sonrasi 24 aylik fertilite tek doz MTX
tedavisi uygulanan grupta % 76, multipl doz MTX uygulanan grupta % 72,
salpingostomi uygulanan grupta % 68, salpenjektomi uygulanan grupta % 50 olarak
bulundu. Tedavilerin fertiliteye etkisi istatistiksel degerlendirildi. Gruplar arasinda
anlamli fark bulundu ( P=0,046). Yapilan ileri analizde farkin salpenjektomi
grubundan kaynaklandigi goriildii (Tablo 9,Grafik 9). Salpenjektomi uygulanan
grupta 24 aylik fertilite takibinde diger gruplara gore anlamli sekilde daha az gebelik

meydana geldigi sonucuna varildi.

Calismamizda ektopik gebelik tedavisi sonrast 24 aylik fertilite takibi 3’er ay ara ile
yapildi. Ektopik gebelik tedavisi sonras1 yapilan 24 aylik fertilite takibinde tek doz
MTX uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplami %
45, 9 ay ve 12 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplami % 31,5, 15 ay ve 18
ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 13, 21 ay ve 24 ay icinde meydana
gelen gebelikler % 10,5°tir. Ektopik gebelik tedavisi sonrasi yapilan 24 aylik
fertilite takibinde multiple doz MTX uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay iginde
meydana gelen gebeliklerin toplam1 % 30,5, 9 ay ve 12 ay ic¢inde meydana gelen
gebelikler % 36, 15 ay ve 18 ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 28, 21 ay
ve 24 ay icinde meydana gelen gebelikler % 5,5°tir. Ektopik gebelik tedavisi
sonrasi1 yapilan 24 aylik fertilite takibinde salpingostomi uygulanan grupta 3 ay ve 6
ay icinde meydana gelen gebeliklerin toplam1 % 9, 9 ay ve 12 ay i¢inde meydana
gelen gebeliklerin toplam1 % 38, 15 ay ve 18 ay iginde meydana gelen toplam
gebelik % 18, 21 ay ve 24 ay i¢inde meydana gelen gebeliklerin toplami % 35°tir.
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Ektopik gebelik tedavisi sonrast yapilan 24 ayhk fertilite takibinde
salpenjektomi uygulanan grupta 3 ay ve 6 ay icinde meydana gelen gebeliklerin
toplam1 % 24, 9 ay ve 12 ay icinde meydana gelen gebeliklerin toplam1 % 16, 15
ay ve 18 ay icinde meydana gelen toplam gebelik % 20, 21 ay ve 24 ay iginde
meydana gelen gebeliklerin toplam1 % 40’ tir. Yapilan analizde ilk aylarda gebelik
olusmasi agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (P=0,001, Tablo 10 ).
Yapilan ileri analizde medikal tedavilerin ilk aylarda gebelik olugmasi agisindan
cerrahi tedavilere anlamli {istiin oldugu sonucuna varildi (Tablo 10, Grafik 10). Bu

yoniiyle yukaridaki caligsma ile farkli sonuca ulasildi.

Caligmamizda tedavi sonrasi ektopik gebelik tekrar1 tek doz MTX uygulanan
grupta % 4, multipl doz MTX uygulanan grupta % 6, salpingostomi uygulanan
grupta % 6, salpenjektomi uygulanan grupta % 6 meydana gelmistir ( Tablo-8).
Ektopik gebelikte tedavi sonrasi rekiirens agisindan bakildiginda  yukaridaki
calismadaki konservatif cerrahi tedavisi sonrasi rekiirens orami  ile bizim
calismamizdaki salpingostomi tedavisi sonrasi rekiirens oranlar1 benzer bulunmustur.
Calismamizdaki tek doz MTX uygulanan gruptaki rekiirens orami daha diisiik

bulunmustur.

Bouyer ve Job-Spira (2000) Fransa’da 1992- 1996 yillar1 arasinda 835 ektopik
gebelik populasyon bazli calismada ektopik gebelik tedavisi sonrasi 18 aylik fertilite
degerlendirmesinde kiimiilatif fertilite oranlar1 radikal cerrahi uygulanan grupta %
57, konservatif cerrahi uygulanan grupta % 73 ve medikal tedavi uygulanan grupta
% 80 olarak tespit etmislerdir. Ayrica bu ¢aligmada 18 aylik kiimiilatif gebelik egrisi
paralel seyretmistir. Yani her ii¢ tedavide gebelik eldesinin siire ile iligkisinin ayni
oldugu tespit edilmistir. Yine bu calismada medikal tedavi sonrasi rekiirens daha

yiiksek bulunmustur.
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Bizim yaptigimiz calismada ise tedavi sonrasi 24 aylik fertilite tek doz MTX
tedavisi uygulanan grupta % 76, multipl doz MTX uygulanan grupta % 72,
salpingostomi uygulanan grupta % 68, salpenjektomi uygulanan grupta % 50 olarak
bulundu. Fertilite oranlar1 agisindan bu ¢aligma ile  benzer oranlar elde edilmistir.
Ancak bizim yaptigimiz ¢aligmada tedavi sonrasi fertilite-siire iligkisine bakildiginda
medikal tedavilerin ilk aylarda gebelik olusmas1 agisindan cerrahi tedavilere anlamli

iistlin oldugu sonucuna varildi (Tablo 10).

Bennetot ve Rabischong (2012) Fransa’ da 1992-2008 yillar1 arasinda 1064 vaka
tizerinde yaptig1 ¢aligmada laparoskopik salpenjektomi sonrasi fertilite oran1 % 67 ,
laparoskopik salpingostomi sonrasi fertilite oran1 % 76, medikal tedavi sonrasi
fertilite oran1 % 76 olarak tespit etmislerdir. 2 yulik kiimiilatif fertilite egrileri her
tic tedavi i¢in paralel bulmuslar. Ektopik gebelik sonrasi rekiirens orani laparoskopik
salpingostomi ve laparoskopik salpenjektomide % 18.5, medikal tedavi sonrasi %

25.5 olarak bulmuslar.

Mol ve van Mello (2014) Danimarka’da 2011-2013 yillar1 arasinda 446 vaka
lizerinde yaptig1 caligmada ektopik gebelik tedavisi sonrasi 36 aylik fertilite
takibinde salpingostomi uygulanan grupta fertilite oran1 % 60.7, salpenjektomi
uygulanan grupta fertilite oran1 % 56.2 olarak bulmuslardir. Ektopik gebelik
rekurensi salpingostomi uygulanan grupta % 8, salpenjektomi uygulanan grupta % 5
olarak bulmuslardir. Calismamizda Tedavi  sonrasi1 ektopik gebelik tekrari
salpingostomi uygulanan grupta % 6, salpenjektomi uygulanan grupta % 6 meydana

gelmistir.
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Yao ve Tulandi 1997 yilina kadar olan literatiir taramasinda 1514 hastaya
laparoskopik lineer salpingostomi ve laparatomi ile linner salpingostomi
uygulanmas1 sonrasinda elde edilen fertilite degerleri sirasiyla % 61.4 ve % 61
rekiirens degerleri sirastyla % 15.5 ve % 15.4 olarak tespit etmisler. 3584 hastaya
yapilan salpenjektomi sonrasi fertilite oran1 % 38.1 , rekiirens orant % 9.8 olarak
tespit etmisler. Medikal tedavi uygulanan 540 hastanin fertilite oran1 % 54, rekiirens

oran1 % 8 olarak tespit etmislerdir.

Allonier ve Ego (2003) Fransa’da iki ayr1 bolgede Auvergne’de 552 vaka ve Lille
‘de 343 vaka olmak tizere 1992 — 1998 yillar1 arasinda yaptiklari calismada fertiliteyi
etkileyebilecek faktorler( yas,infertilite hikayesi, tubal cerrahi Oykiisl, ektopik
gebelik esnasinda RIA kullanimi ve ektopik gebelige uygulanan tedavi ) benzer
secilmis ve tedavi sonrasi fertilite oraninin Auvergne’de Lille’den anlamli olarak

daha iyi oldugu sonucuna varmislardir.

Hajenius PJ ve arkadaslarinin 1997 yilinda yaynladiklar bir ¢alismada, ektopik
gebeligin medikal tedavi sonrasi tek tarafli tubal aciklik orani konservatif
laparoskopik cerrahi ile karsilastirilmig. Medikal tedavi sonrasi ipsilateral taraftaki
tubal agiklik orani1 konservatif laparoskopik cerrahi (lineer salpingotomi) ile benzer

ve %60-%85 arasinda bulunmustur.

Ektopik gebelik iki nedenle dnemini korumaktadir. Bunlardan birincisi tanidaki
hatalar hastanin hayatin1 tehlikeye sokmaktadir. ikincisi ise hastanin gelecekteki

fertilitesini etkilemektedir.
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Ektopik gebeligin tanisi ilk 6nce hastada ektopik gebelikten siiphelenmekle baslar.
Dikkatli alinan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi takiben basvurulan
yardimci tan1 yontemleri ve ardindan hastanin klinigi ve mevcut imkanlara gore
uygulanan tedavi hastanin hayatini kurtaracaktir. Diger tiipiin durumu, ek infertilite
problemleri, dokulara saygili uygun cerrahi teknik ise hastanin gelecekteki
fertilitesini belirler. Ektopik gebelik tedavisindeki konservatif cerrahi teknikler ve
medikal tedavi hastanin daha sonraki fertilitesini koruma amacina yonelik olarak

uygun vakalarda kullanilmalidur.
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6. SONUC

Insanlik tarihi kadar eski bir mazisi olan ektopik gebelik, hemen daima fetiisiin
olimii ve %10’ lar1 bulan maternal mortalite oranlar1 nedeniyle obstetrik ve

jinekolojinin énemli ve ilgi ¢ekici konularindan birisi olmay1 halen siirdiirmektedir.

Bu nedenle ektopik gebelik son 20 yilda gerek tani ve gerekse tedavi girisimlerinde
onemli asamalar kaydetmis, maternal mortalite oranlar1 azalmistir. Mortalite
oranlarinin azalmasina karsilik ektopik gebelik insidanst PID sikligindaki artis,
giderek artan anne yasi ve infertilite tedavisindeki gelismelere paralel olarak

artmistir.

Ektopik gebeligin teshisi hastada ektopik gebelikten siiphelenmekle baslar. Dikkatli
alinan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi takiben bas vurulan yardimc1 tam
yontemleri ve ardindan hastanin klinigi ve mevcut imkanlara gére uygulanan tedavi

yontemleri hayat kurtaric1 olmaktadir.

Caligmaya alinan 200 olgu 4 gruba ayrilip tedavi sonrasi 24 aylk fertilite
degerlendirilmistir. Tedavi sonrast 24 aylik fertilite tek doz MTX tedavisi
uygulanan grupta % 76, multipl doz MTX uygulanan grupta % 72, salpingostomi

uygulanan grupta % 68, salpenjektomi uygulanan grupta % 50 olarak bulunmustur.
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Istatistiksel ~degerlendirmede gruplar arasinda anlamhi fark bulundu (
P=0,046).Yapilan ileri analizde farkin salpenjektomi grubundan kaynaklandigi
goruldu (Tablo 9). Salpenjektomi uygulanan grupta 24 aylik fertilite takibinde diger

gruplara gore anlaml sekilde daha az gebelik meydana geldigi sonucuna varildi.

Ektopik gebelik tedavisi sonrasi 24 aylik fertilite takibi 3’er aylik periyotlar ile
yapildi. Yapilan analizde ilk aylarda gebelik olusmasi agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulundu (P=0,001, Tablo 10). Yapilan ileri analizde medikal tedavilerin
ilk aylarda gebelik olusmasi agisindan cerrahi tedavilere anlamli {istiin oldugu

sonucuna varildi (Tablo 10, Sekil 10).

Bu calismanin sonucunda da goriilmiistiir ki; Ektopik gebeliklerde uygulanacak
medikal tedavinin bir¢ok ustiinliigii vardir. Medikal tedavi ile fertilite beklentisi
olan hastalarda tedavi sonrasi gebelik orani ve tedavi sonrasi erken donemde
gebelik meydana gelme orani cerrahi tedavilere gore daha yiiksektir. Bu nedenle
methotreksat artik cerrahi tedaviye alternatif yontemler arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Ayrica medikal tedavi ile daha az tubal hasar meydana gelmekte,

anesteziye, cerrahiye ait morbiditeyi azaltmakta ve maliyeti diigiirmektedir.
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7. OZET

AMAG:

Ektopik gebelikte cerrahi ve medikal tedavi sonrasi fertilitenin degerlendirilmesi

GEREC VE YONTEM:

Calismaya ektopik gebelik nedeniyle medikal ve cerrahi tedavi géren yaslar1 18 ile
40 arasinda degismekte olan 200 hasta dahil edildi. Medikal tedavi goéren gruplar
sirasiyla tek doz methotrexate uygulanan grup, multiple doz methotrexate uygulanan
grup seklinde siniflandirildi.  Cerrahi tedavi wuygulanan gruplar sirasiyla
salpingostomi uygulanan grup, salpenjektomi uygulanan grup seklinde
siiflandirildi. Her grupta 50 olgu ¢alismaya alindi. Retrospektif olarak yapilan bu
caligmada hastalar segilirken fertilite istegi olmayanlar ¢alisma dis1 birakildi.
Hastalarin ektopik gebelik tedavisini takiben korunmayi biraktilar1 zaman sifir kabul
edililip 3 er aylik periyotlarla gebelik olusumu takip edildi. 2 yil fertilite takibi
yapildi. 2 yil sonrasinda meydana gelen gebelikler ¢aligmaya dahil edilmedi. Bu
hastalar 2 yillik  siire i¢inde gebelik meydana gelmemis olan hastalar seklinde
siniflandirildi. Calismaya alman olgularin 24 aylik fertilite takip degerleri hem
gebelik olusumu acisindan hem de gebeligin meydana gelme siireleri agisindan

karsilastirildi.
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BULGULAR:

Caligmaya alinan 4 grubun yas ortalamalar1 tek yonlii anova testi ile degerlendirildi.

Gruplarin yas ortalamalarinin benzer oldugu goriildii (P=0.793).

Gegirilmis abdominal cerrahi dykiisii agisindan gruplar aras1 degerlendirme yapildi.
Anlamli fark bulundu( P=0,030). Farklilik multipl doz MTX tedavisi gorenlerde

izlendi.

Gruplar sigara kullanimi agisindan karsilastirildi. Yapilan degerlendirmede gruplar

arasi sigara kullaniminin benzer oldugu izlendi(P=0,486).

Gruplar arasi gecirilmis PID Oykiisiine bakildiginda gruplarin benzer oldugu izlendi

(P=0,697).
Gegirilmis D&C 6ykiisii agisindan gruplarin benzer olduklart izlendi( P=0,513).

Gruplar aras1 RIA dykiisii dagilimina bakildi. Gruplarda ok az sayida RIA &ykiisii

oldugu i¢in analiz yapilamadi.

Gruplar arast KOK kullanim 6ykiisii dagilimina bakildi. Gruplarda ¢ok az  sayida

KOK kullanim 6ykiisii oldugu i¢in gruplar arasi analiz yapilamadi.

Gruplar arasi tedavi sonrasi ektopik gebelik dagilimi yapildi. Olgular az sayida

oldugu i¢in istatistiki degerlendirme yapilmadi.

Tek doz MTX uygulanan grup, multiple doz MTX uygulanan grup, salpingostomi
uygulanan grup, salpenjektomi uygulanan grup 24 aylhk kimilatif fertilite
oranlarinin dagilmi yapildi. Tedavilerin  fertiliteye etkisi Ki-Kare testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli fark bulundu ( P=0,046). Yapilan ileri
analizde farkin salpenjektomi grubundan kaynaklandigi goriildii. Salpenjektomi
uygulanan grupta 24 aylhik fertilite takibinde diger gruplara gére anlamli sekilde

daha az gebelik meydana geldigi sonucuna varildu.
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Tedavi uygulanan gruplarin 3’er aylik fertilite takibi yapildi. Gruplar aras1 zamana
bagh fertilite dagilim yapildi. Yapilan analizde ilk aylarda gebelik olugmasi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (P=0,001). ileri analizde medikal
tedavilerin ilk aylarda gebelik olusmasi agisindan cerrahi tedavilere anlamli {istiin

oldugu sonucuna varildi.
SONUC:

Ektopik gebeliklerde uygulanacak medikal tedavinin bircok dstiinliigii vardir.
Medikal tedavi ile fertilite beklentisi olan hastalarda tedavi sonrasi gebelik orani ve
tedavi sonrasi erken donemde gebelik meydana gelme orani cerrahi tedavilere gore
daha yuksektir. Bu nedenle methotrexate artik cerrahi tedaviye alternatif yontemler
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ayrica medikal tedavi ile daha az tubal hasar
meydana gelmekte, anesteziye, cerrahiye ait morbiditeyi azaltmakta ve maliyeti

distirmektedir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi tedavi, Ektopik gebelik, fertilite, medikal tedavi,

methotrexate
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SUMMARY

OBJECTIVE:

It was aimed to evaluate fertility after medical and operative treatment in ectopic

pregnancies.
MATERIALS AND METHODS:

18 to 40 year-old 200 patients who had received medical and operative treatment due
to ectopic pregnancy were included in the research. Medically treated patients were
grouped as single dose of methotrexate administered group and multiple dose
methotrexate administered group respectively. Patients who got surgical treatment
were grouped as salpingostomy and salpingectomy respectively. 50 cases for each
group were included in the study. While choosing the patients, the ones who do not
desire fertility were excluded in this retrospective study. Subsequent to ectopic
pregnancy treatment of patients the time they abandoned the contraception was
accepted as zero and occurrence of gestation has been monitored quarterly. Fertility
has been monitored for two years. Pregnancies occurred after two years were
excluded from the research. Such patients were classified as those who could not get
pregnant within two years. 24-month fertility follow-up rates of patients in the study
were compared in terms of both occurrence of gestation and the time of occurrence

of pregnancy.
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RESULTS:

The average age of the four groups including in the study were evaluated with
unidirectional anova test. The average age of the groups were found similar
(P=0.793)

An evaluation was made among the groups in terms of previous abdominal surgery
history implemented. Significant difference was found (P=0,030). The difference was

monitored on those who received multiple-dose methotrexate(MTX) treatment.

The groups were compared for the habit of smoking. It was observed that the habit of

smoking among groups was similar upon evaluation(P=0,486).

Upon evaluation of the pelvic inflammatory disease(PID) history, the groups

revealed similar results (P=0,697).

In terms of previous dilation and curettage(D&C) history the groups were shown to
be similar to each other(P=0,513).

The distribution of the intrauterine device(lUD) history among the groups was
evaluated. The analysis could not be carried out since there were very few IUD

histories in the groups.

The distribution of combined oral contraceptive(COC) history among the groups was
evaluated. The analysis could not be carried out since there were very few COC

histories in the groups.

Ectopic pregnancy distribution after the treatment was made among the groups. The

statistical evaluation could not be carried out since the cases were not enough.

The distribution of 24 month cumulative fertility ratios was made for single dose
methotrexate(MTX) administered group, multiple dose MTX administered group,
salpingostomy applied group, and salpingectomy applied group. The effect of the
treatments on fertility was evaluated with Chi-square test. Significant differences

were found among groups (P=0,046). In the further analysis made, the difference was
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seen to originated from salpingectomy group. In salpingectomy performed group
within 24-month fertility follow-up less gestation was observed compared to other

groups significantly.

The 3-month follow up for fertility was carried out on the groups which the treatment
was administered. The distribution of time-dependent fertility among the groups was
applied. In the analysis performed, significant differences were found among groups
in terms of gestation occurrence in the first months (P=0,001). Further analysis
carried out showed that medical treatments are superior to surgery definitely in

respect to gestation occurrence within the first months.
CONCLUSIONS:

The medical treatment administered in ectopic pregnancies has various advantages.
Medically treated patients who have fertility expectation are shown higher rates of
gestation and getting pregnant earlier after the treatment compared to surgical
treatment. Therefore; methotrexate takes the first place among alternative methods to
surgery any longer. Also, medical treatment induces less tubal damage, it decreases

morbidity caused by anesthesia or surgery and it reduces the costs.

Key Words: Surgical treatment, ectopic pregnancy, fertility, medical treatment,

methotrexate
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