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Ektopik Gebelik Olgularinda
Odak Boyutlarina Gore Tedavi Yaklagimi

Therapeutic Approaches in
Ectopic Pregnancy According to the Focus Size

OZET Amag: Ektopik odak boyutunun, tan: kriterlerindeki ve tedavi yaklasimindaki yerini deger-
lendirmek ve tartigmak. Gereg ve Yontemler: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2007-Aralik 2011 tarihleri arasinda, ektopik gebelik 6n tanisiyla
yatirilan; laparotomi, laparoskopi, tibbi tedavi metotreksat (MTX) ve izlem tedavisi uygulanan 18-44
yas aras1 tubal gebeligi olan 201 olgu odak boyutlarina gore retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma
igin etik kurul onay1 alindi. Bulgular: Calismaya alinan 201 hastanin %60,2 (n=121)’sinin odak bo-
yutu 3 cm ve iizerinde, %39,8 (n=80)’inin odak boyutu ise 3 cm ve altinda idi. Ektopik odak boyutu 3
cm'nin altinda olan %25 (n=20) hastaya tan1 aninda riiptiir tanisi konuldu. Odak boyutu 3 cm ve tizeri
olan %54,5 (n=66) hastaya tan1 aninda riiptiir tanis1 konuldu. Ektopik odak boyutu 3 cm ve tizeri olan
olgularda tan1 aninda f-hCG degeri 5566+10428 mIU/mL bulundu. Odak boyutu 3 cm altindaki ol-
gularda ise bu deger 1972+3364 mIU/mL olarak bulundu. p degeri p<0,05 olarak hesaplandi ve ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu. 3 cm’den daha kiigiik odak boyutu olan hastalarda en sik uygulanan
tedavi sekli MTX idi (%51).Tek doz basaris1 %48,8 (n=20) ile istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Sonug: Ektopik odak boyutu 3 cm ve tizerinde oldugunda tan1 aninda odak riiptiir ihtimali
ve tan1 anindaki B-hCG degeri anlaml ve yiiksektir. Ektopik odak boyutu 3 c¢cm ve tizerinde oldu-
gunda tedavi sekillerinden en ¢ok laparotomi (salpenjektomi) uygulanmistir. Tanmi aninda ektopik odak
boyutu 3 cm altinda oldugunda tek doz MTX tedavisi bagarili bir yontemdir. Bu hasta grubuna izlem
tedavisi yapildiginda da bagarili sonuglar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Metotreksat; gebelik; gebelik, ektopik

ABSTRACT Objective: To evaluate and discuss the role of ectopic focus in diagnostic criteria and ther-
apeutic approach. Material and Methods: Between January 2007-December 2011, in Sisli Etfal Edu-
cation and Research Hospital, Department of Gynecology and Obstetrics Clinic, 201 patients treated
with laparotomy, laparoscopy, medical [methotrexate (MTX)] and follow-up treatment, hospitalized
with the diagnosis of tubal ectopic pregnancy, between the ages of 18-44, were analysed retrospec-
tively accordig to ectopic focus size. Ethics Committee approval was obtained for his study. Results:
201 patients were included in this study. Focus size was 3 cm or more in 60.2% cases (n=121); focus
size was less than 3 cm in 39.8% (n=80). 25% (n=20) of patients whose focus size was less than 3 cm,
ectopic rupture was found at the time of the diagnosis. 54.5% (n=66) of patients whose focus size was
3 cm or more rupture was found at the time of the diagnosis. B-hCG values were found 5566+10 428
mlU/mL at the time of the diagnosis in patients whose ectopic focuses were 3 cm or more. In cases
which ectopic size were 3 cm or less, this value was found 197243364 mIU/mL. p-value was calculated
as p<0.05 and was statistically significant. In patients with less than 3 cm focus, the most common
form of treatment was MTX (%51). The success of a single dose MTX treatment 48.8% (n=20) was
found statistically significant (p<0.001). Conclusion: If the ectopic focus is 3 cm or more, the possibility
of rupture and the f-hCG value at the time of the diagnosis is meaningful and higher. Laparotomy
(salpingectomy) was the most common procedure in cases with ectopic focus were 3 cm or more.
Treatment of a single dose MTX is a successful method when ectopic focus is less than 3 cm at the time
of diagnosis. Successful results were obtained with follow-up treatment in this group of patients.

Key Words: Methotrexate; pregnancy; pregnancy, ectopic
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ertilize ovumun normal yerinden bagka yere
Fyerlesmesine, ektopik gebelik denir.! Anor-

mal lokalizasyon %95 fallop tiiptinde olmakla
birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ova-
rian, intertisyel, intraligamentoz, heterotopik, mul-
tipl ektopik gebelikler gozlenebilir.! Giiniimiizde
rapor edilen gebeliklerin %1-2’sini ektopik gebe-
likler olugturmaktadir.>® Uterin ve adneksiyal ya-
pilarin transvajinal sonografi ile sonografik olarak
tamimlanmasindaki son gelismeler ve insan koryo-
nik gonadotropin (hCG) testlerinde yapilan iyiles-
tirmeler, hekimin erken gebeligin lokalizasyonunu
tanimlama yetenegini arttirmistir.

Ektopik gebelik, en sik 33-44 yas arasindaki
kadilarda goriilir (27,2/1000 bildirilen gebelik).*
Ektopik gebeligin tanisinda; anamnez, fizik ve ji-
nekolojik muayene, ultrasonografi, serum 3-hCG
degerleri, kuldosentez, D&C ve laparoskopi kulla-
nilmaktadir.® Tipik olarak ektopik gebelikler, pa-
rauterin bolgede vyerlesen, boyutlar1 gesitlilik
gosteren oval kitleler olarak ortaya ¢ikarlar. Ekto-
pik odak, tipik olarak USG’de santral bir hipoekoik
alani gevreleyen trofoblastik doku ve kas tabaka-
sindan olusan bir ekojenik cerceveden ibarettir (ad-
neksiyal halka). Ektopik gebelik gestasyonel kesesi
icinde nadiren bir embriyo taninabilir. Erken ve
kesin tani1 ektopik gebeligi olan kadinlarin klinik
gidisatini1 degerlendirmede olduk¢a énemlidir. So-
nografi bu konuda yardimcidir. Ayrica ektopik ge-
beligi olan kadinlardan medikal yolla tedavi
edilebilecekler ile cerrahi girisim gerektirenlerin
ay1rt edilmesinde 6nemli bir rol oynar.

Ektopik gebelik, medikal veya cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Her iki yontem de etkilidir. Ter-
cih; klinik duruma, ektopik gebelik lokalizasyo-
nuna ve mevcut olanaklara baglidir.> Ektopik
gebeligin tedavisinde, operatif yaklagim en yaygin
kullanilan y6ntemdir. Hangi cerrahi prosediiriin en
iyi oldugu konusunda tartigmalar vardir. Operatif
yaklasimda laparatomi ve laparoskopi kullanilmak-
tadir. Tubal ektopik geblikte her iki yaklasimda da
kullanilan yontemler salpingostomi, salpenjektomi,
segmental rezeksiyon ya da tiiptin sagilmasidir
(milking). Ektopik gebeligin medikal tedavisinde
potasyum klorid, hiperosmolar glikoz, prostaglan-
dinler ve RU-486 gibi ajanlar kullanilmistir. Bu
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ajanlar sistemik (oral, intramuskiiler, intravenoz)
veya transvajinal USG ve laparoskopi yonlendir-
mesi ile lokal olarak da kullanilabilir. Tedavide en
sik olarak metotreksat (MTX) kullanilir.® Medikal
tedavi basar1 oraninin, disiik f-hCG seviyelerinde
(<10 000 mIU/mL) ve fetal kardiyak aktivite yok-
lugunda, en yiiksek oldugu izlenmektedir. Tahmi-
nen serum B-hCG seviyeleri diisiik oldugunda tubal
muskiiler tabakaya trofoblastik infiltrasyon ve kon-
septusun intrensek viabilitesi azalmaktadar.

Bu ¢aligmada, Ocak 2007-Aralik 2011 tarih-
leri arasinda klinigimizde tedavi edilen ektopik
gebeliklerin, odak boyutlarina gore tedavi yakla-
simlarinin istatistiksel analizini yaptik. Amacimiz,
ektopik odak boyutunun tani kriterlerindeki ve te-
davi yaklagimindaki yerini degerlendirmek ve tar-
tigmaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

Sigli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2007-Ara-
Iik 2011 tarihleri arasinda, ektopik gebelik 6n tani-
styla yatirilan, laparotomi, laparoskopi, tibbi tedavi
MTX ve izlem tedavisi uygulanan 18-44 yas arasi
tubal gebeligi olan 201 hasta ¢aligma kapsamina
alindi. Bu hastalarin %60,2 (n=121)’sinin ektopik
odak boyutu 3 cm ve iizerinde, %39,8 (n=80)’inin
ektopik odak boyutu ise 3 cm’in altinda idi. Non-
tubal ektopik gebelikler (abdomen, over, serviks,
retroperitoneal bosluk) ise caligmaya déahil edil-
medi. Calisma i¢in etik kurul onay1 alind.

Hastalara anamnez, jinekolojik muayene, fizik
muayene, gebelik testi, USG ve D&C uygulanarak
ektopik gebelik tanis1 konuldu. Ektopik gebelik ta-
nis1 konularak laparotomi, laparoskopi veya tibbi te-
davi uygulanan biitlin hastalar istatistiksel olarak
degerlendirildi. Hastalarin yas dagilimlari, ektopik
gebeligin nullipar, multipar hastalar arasinda dagi-
limz, risk faktorii tastyip tasimadiklari, ektopik ge-
belik izlenen hastalardaki abort ve D&C oranlari,
hastaneye bagvuru sirasinda tespit edilen laboratu-
var ve USG bulgulari, ektopik odak boyutlari, tani
aninda riiptiir varligi (batinda bol serbest mayi, sen-
kop, bigak saplanir tarzda karin agrisi, bulanti,
kusma gibi peritoneal iritasyon bulgular, servikal
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hassasiyet, hematokritte diisme ve sok gibi klinik
semptomlar: olan ve hemodinamisi stabil olmayan
hastalarda riiptiir tanis: konuldu), hastalara uygula-
nan laparotomi, laparoskopi, MTX ve izlem tedavi-
sinin dagilimi, laparotomi ve laparoskopi uygulanan
hastalarda salpenjektomi, salpingostomi, milking,
salpingotomi oranlari, hastanede kalis siireleri ret-
rospektif olarak, arsiv kayitlarindan hasta dosyala-
rina ulagilarak degerlendirildi. Maternal demografik,
klinik 6zelliklerin ve tedavi sekillerinin degerlendi-
rilmesi ektopik odak boyutuna gore yapild:.

MTX tedavisi i¢in kriterlerimiz, hemodinamik
stabilite, uzun siireli izlem i¢in hastanin iletigime
uygunlugu, medikal tedaviyi kabul etme, fetal kar-
diyak aktivitenin olmamasi, riiptiir bulgularinin ol-
mamas1 seklinde belirlenmistir. Ayrica ilaca kars:
bilinen allerjisi olan, karaciger, akciger bobrek veya
hematolojik hastalig1 olan olguda MTX tedavisi uy-
gulanmamustir.

MTX uygulama protokoliimiiz su sekilde ol-
mugtur: Hastalara ektopik gebelik tanis1 konul-
duktan sonra rutin olarak, tam kan sayimi,
karaciger fonksiyon testleri, kan grubu ve Rh ta-
yini yapilmistir. Tiim Rh negatif hastalara, islem
sonrasinda anti-D immiinglobulin uygulanmistir.
Ik hCG élgiimiinii takiben hastalara uygulanan
MTX dozu 50 mg/m” olmustur. Intramuskiiler uy-
gulamayi takiben dordiincii giin ve yedinci giin
hCG tekrar 6lciilmiistiir. Ilk dozdan sonra dor-
diincii ve yedinci glin arasindaki diisme %15’ten
azsa, ikinci bir doz MTX verilmistir. hCG diizeyi
%15 kadar diigmis ise, haftalik hCG takiplerine
alinmigtir. Tekrar eden her MTX dozunda proto-
kol, tekrar baglatilmis ve rutin kan tetkikleri tek-
USG’lerle
izlenmigtir. MTX’in kemoterapétik bir ajan olmasi

rarlanmigtir. Biitin hastalar seri
nedeniyle, hastalar olasi yan etkiler agisindan dik-
katle izlenmis ve en az dort giin interne edilmis-
lerdir. Dért doz MTX tedavisine ragmen yeterli
hCG diisiisii olmamasi ya da MTX tedavisi sirasinda
hemodinamik instabilite ya da siddetli agr1 gibi ne-
denler MTX basarisizlig1 olarak diistiniiliip, cerrahi
tedavi karar1 alinmigtir.

Bekleme tedavisi i¢in kriterlerimiz, hemodina-
mik stabilite, uzun siireli izlem i¢in hastanin ileti-
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sime uygunlugu, hCG diizeylerinin <1000 mIU/mL
olmas: ya da diigiis gostermesi, transvajinal USG’de
peritoneal sivinin <50 mL olmasi, seklinde belirlen-
mistir.

Cerrahi uygulanacak hastalarda secim ise, cer-
rahi ekipmanin o kosullarda degerlendirilebilir (la-
paroskopik ekipman gibi) olmasina bagl olarak
degismistir. Hastalarda hemodinamik stabilite soz
konusu degilse, yaklasimimiz laparatomiden yana
olmustur. Cerrahi teknigin belirlenmesinde, he-
moperitoneum varligi, gebelik kesesinin ¢apz, ipsi-
lateral tiiptin durumu, diger pelvik patolojiler ve
hastanin fertilite istemi g6z ontinde tutulmus, sal-
penjektomi veya salpingostomiye karar verilmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Windows SPSS 17.0 programu, siirekli degiskenle-
rin normal dagiliminin degerlendirilmesinde Kol-
mogorov-Smirnov analizi kullanildi. Normal
dagilim gosteren verilerin analizileri bagimsiz t
testi, normal dagilim gostermeyen verilerin analiz-
leriyse Mann-Whitney U testi ile yapildi. Katego-
rik degiskenler icin ki-kare testi ve uygun verilerde
Fisher exact testi kullanildi. p<0,05 olan degerler
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Ocak 2007-Aralik 2011 tarihleri arasinda klinigi-
mizde 201 ektopik gebelik olgusu tedavi edildi. Bu
hastalarin %60,2 (n=121)’sinin ektopik odak bo-
yutu 3 cm ve {izerinde, %39,8 (n=80)’inin ektopik
odak boyutu ise 3 cm’nin altinda idi.

Tablo 1’de maternal demografik ve klinik 6zel-
likler ektopik odak boyutlarina gére analiz edildi.
Odak boyutu 3 cm’nin altinda ve {izerinde olan ol-
gularin yas ve pariteleri arasinda anlamh bir fark sap-
tanmadi. Odak boyutlarina gore risk faktorleri
[gecirilmis ektopik gebelik 6ykiisii, abort 6ykiisii, kii-
retaj, rahim ici ara¢ (RIA) kullanim, sigara, gegiril-
mis pelvik tubal cerrahi, YUT ve infertilite Oykiisii]
analiz edildiginde de anlamh bir fark bulunamada.

Odak boyutu 3 cm altinda olan olgularda, tani
aninda fetal aktivite varlig1 %1,2 iken; odak boyutu
3 cm ve iizeri olan olgularda bu oran, %5 olarak
saptandi. Odak boyutunun biyikligi ile fetal ak-
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tivite varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Ektopik odak boyutu 3 cm’nin altinda olan 20
(%25) hastaya tani aninda riiptir tanis1 konuldu.
Odak boyutu 3 cm ve {izeri olan 66 (%54,5) hastada
tan1 aninda riptiir tanisi1 konuldu ve istatistiksel
olarak anlamli saptand: (p<0,001). Bu hastalarda
batinda serbest mayi ve akut batin hali gézlendi,
cerrahi tedavi uygulandi. Ektopik odak boyutu 3
cm ve iizeri olan olgularda tani aninda f-hCG de-
geri 5566+10 428 mIU/mL bulundu. Odak boyutu 3
cm altindaki olgularda ise bu deger 197243364
mIU/mL olarak bulundu (Tablo 1). Istatistiksel ola-
rak anlaml saptandi (p<0,05).

Caligsma siiresince klinigimizde ektopik gebelik
tanistyla yatan hastalarin %64,1 (n=129)’i cerrahi,
%19,4 (n=39)’it medikal (MTX), %4,9 (n=10)u
izlem ve 23 hasta medikal MTX tedavisinin bagari-
s1zl11 sonrasinda cerrahi ile tedavi edildi. Cerrahi
tedavi edilen hastalarin %90,6 (n=117)’s1 laparo-
tomi ile; %9,3 (n=12)"ti laparoskopik yontemlerle
tedavi edildi. Ektopik odak boyutu 3 cm ve iizeri
olan olgularda tedavi yontemi olarak en ¢ok tercih
edilen yontem primer laparotomi idi (Tablo 2). La-
parotomi yontemleri arasindan ise en sik uygula-
nan %67,6 (n=80) ile salpenjektomi idi.

MTX bagar1 oranlarina bakildiginda odak bo-
yutunun etkisi belirgindi. Odak boyutu USG ile ho-

TABLO 1: Maternal demografik ve Klinik 6zellikler.
Ektopik Odak Ektopik Odak
3 cm alti (n:80) 3 cm Ustii (n:121) p degeri OR (%95 GA)
Yas +SD (yil) 207£58 31258 0,08
Nulliparite, n(%) 18(22,5) 19(15,7) 0,224 1,4(0,8-2,5)
Ektopik dykust, n{%) 4(5,0) 8(6,6) 0,637 0,7{0,2-2,4)
Abort éykust, n(%) 25(31,2) 35(28,9) 0,724 1,0(0,7-1,6)
Kiretaj, n(%) 28(35,0) 41(33,9) 0,870 1,0(0,7-1,5)
RIA kullanimi, n(%) 14(17,5) 24(19,8) 0,679 0,8(0,4-1,6)
Sigara, n(%) 28(35,0) 36(29,8) 0,434 1,1(0,7-1,7)
Gegirilmis pelvik-tubal cerrahi, n(%) 19(21,1) 24(19,8) 0,820 1,0(0,6-1,8)
YUT ve infertil dykt, n(%) 1(1,2) 4(3,3) 0,360 0,3(0,04-3,3)
Fetal aktivite. n(%) 1(1,2) 6(5,0) 0,160 0,2(0,003-2,0)
Tanida rlptlr, n{%) 20(25,0) 66(54,5) <0,001* 0,4(0,3-0,6)
Tanida B-hcg degeri +SD (mlIU/mL) 1972+3364 5566+10 428 0,003*
YUT:Yardimer tireme teknikleri; SD: Standart deviasyon; RiA:Rahim ici arag; HCG:insan koryonik gonadotropini.
*p<0,05
TABLO 2: Tedavi sekilleri.
Ektopik Odak Ektopik Odak
3 cm alti (n:80) 3 cm iistii (n:121) p degeri OR (%95 GA)
Primer Laparatomi, n{%) 25(31,2) 92(71,9) < 0,001* 0,4(0,3-0,6)
Salpenjektomi, n(%) 20(25,0) 80(67,6) <0,001* 0,3(0,2-0,5)
Salpingostomi,n{%) 1(1,2) 4(3, ) 0,360 0,3(0,04-3,3)
Diger, n(%) 4(5,0) 8(6,6 0,637 0,7(0,2-2,4)
Primer Laparoskopi, n(%) 7(8,8) 5(4, ) 0,176 2,1(0,6-6,4)
MTX Tedavisi 41 (51,2) 21 (17,4) <0,001* 2,9 (1,8-4,6)
izlem, n(%) 7(8,8) 3(2,5) 0,045* 3,5(0,9-13,2)
MTX:Metotreksat
*p<0,05
12 Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2014;24(1)
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rizontal vertikal ve oblik olmak tizere ii¢ boyut 61-
¢lliip bunlarin aritmatik ortalamasi alinarak he-
saplandi. 3 cm’den daha kiiciik odak boyutu olan
hastalarda en sik uygulanan tedavi sekli, MTX idi
(%51). Tek doz basarisi %48,8 (n=20) ile istatistik-
sel olarak anlamli saptandi (p<0,01). Bu hasta gru-
buna izlem tedavisi yapildiginda da anlamli ve
basarili sonuglar elde edildi (p:0,045). MTX tedavi-
sinin basarisiz oldugu hastalar grubuna bakildi-
ginda, her iki grup odak boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p:0,001) (Tablo 3).

Odak boyutu 3 cm ve iizerinde olan hastalar-
dan MTX tedavisi alan grup ortalama 7,5+3,4 giin,
cerrahi uygulanan grup ortalama 3,3+1,0 giin; odak
boyutu 3 cm’nin altinda olan hastalar ise sirasiyla
5,9+3,0 ve 3,6+1,7 giin hastanede kaldi. Her iki
hasta grubunda da tedavi sonras1 hastanede kalig
stireleri MTX uygulanan grupta daha uzun saptan-
mustir (Tablo 4).

Opere edilen hastalarin %90,6 (n=117)’sina
primer laparotomi, %9,3 (n=12)’tine primer lapa-
roskopi yapildi. Bes yil i¢cindeki dagilima bakildi-
ginda, son yillarda laparoskopi sayimizin arttig:
goriilmektedir (Tablo 5).

I TARTISMA

Calismamizda gozlemledik ki odak boyutu tedavi
yaklagimlarinin belirlenmesinde yol gostericidir.

Son yillarda, toplam gebelik sayisinda azalma
olmasina karsin ektopik gebelik sayisinda artis goz-
lenmektedir. Cesitli yayinlara gore insidans 1/150
ile 1/1000 arasinda degismektedir.* Klinigimizin ek-
topik gebelik insidans1 2,8/1000 olarak hesaplan-
mistir. Bu oran literatiire gore daha diisitk bulun-
mugstur.’ Eger tam1 konulmazsa, ektopik gebelik
ciddi maternal mortalite ve morbiditeye neden ola-
bilir. flk trimesterde gebelige bagl 6liimlerin
%13’tinii olusturmaktadir.” Bizim ¢alismamizda bes
yillik donemde maternal mortalite izlenmemisgtir.

Ilerlemis ektopik gebelikler tubal yapiya, ¢o-
gunlukla salpenjektomiyle sonuglanan 6nemli za-
rarlar verebilir. Eger kalan tiip de kétii durumda
ise, sonug olarak fertilite énemli oranda azalabilir.?
Artik ektopik gebeligin tedavisindeki amag, sadece

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2014;24(1)
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TABLO 3: Ektopik odak boyutun MTX tedavi basarisina
etkisi.
3cmaltt 3 cm istii p rr

MTX (oagarili) 32(78)  7(333) 0,001 2,3(1,2-43)
Tek doz, n (%) 20(48,8)  2(9,5) 0,002 51(1,3-19,8)
Multiple doz, n (%) 12(29,3)  5(238) 0,648  1,2(0,5-3,0)
MTX basarisiz 922,00  14(66,7) 0,001  0,3(0,1-0,6)
(sonrasinda cerrahi)
Laparatomi, n(%) 5(12,2)  13(61,9) <0,001 0,1(0,08-0,4)
Laparoskopi, n(%) 4(9,8) 1(4,8) 0,494  2,0(0,2-17,2)

TABLO 4: Tedavi seklinin hastanede kalis siresine

etkisi.
3cmalt 3 cmust p
MTX {glin) 5,9£3,0 7,5£3,4 0,068
Cerrahi Tedavi (gtin) 3,6+1,7 3,3+1,0 0,282
izlem (giin) 2,6+0,5 32+1,2 0,407

TABLO 5: Operasyon sekillerinin yillara gére dagilimi.

2007 2008 2009 2010 2011 Toplam
Primer
Laparotomi n (say)) 27 28 19 28 15 117
Primer
Laparoskopin (say) 0 0 1 4 7 12

yasam kurtarmak degil, fertilitenin korunmasina
dogru yonelmistir. Ozellikle, serumda kantitatif -
hCG ol¢timlerinin, rezoliisyonu yiiksek USG ci-
hazlarinin ve de Doppler USG’nin gelistirilmesi
ektopik gebeligin ¢cok erken donemlerde tespit edil-
mesine (>%90) ve konservatif tedavinin daha yay-
gin olarak kullanilmasina neden olmustur.’

Erken dis gebelik siiphesi olan hastalarin biiyiik
cogunlugunu dogru bir sekilde degerlendirebilmek
i¢in, sonografik bulgularin kantitatif serum gebelik
testi ile korele edilmesi kesinlikle zorunludur.
Cartwright ve ark.nin yapmis oldugu ¢aligmada;
serum B-hCG seviyesinin, tubal gebeligin biiyiik-
lagi ile orantih oldugu gorilmistiir.' Job-Spira ve
ark.nin 849 tubal ektopik gebelik serilerinde tam
aninda riptir riskini arttiran faktoérlerden birinin
de yiiksek B-hCG seviyeleri oldugu gosterilmigtir.'!
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Goksedef ve ark.nin yapmis oldugu ¢alismada, riip-
tiire ektopik gebelikte tan1 aninda -hCG degerleri-
nin yiiksek oldugu saptanmigtir.'? Iki yiiz bir
ektopik gebelik olgusunun irdelendigi serimizde,
odak boyutu 3 c¢m ve iizerinde olan hastalarda tani
anindaki f-hCG seviyeleri anlaml olarak yiiksek
bulundu. Odak boyutu 3 cm’nin altinda olan hasta-
larin B-hCG degerleri ise 3500 mIU/mL degerlerini
gecmedigi saptandi. Bu acidan literatiir ile uyumlu
sonuglar elde edilmistir.

Son 20 yilda, dig gebelikte tuba riiptiirii orani
%20-35 arasindadir.'' Riiptiir genellikle spontan
olarak meydana gelir. Cartwright ve ark.nin yap-
mis oldugu calismada, ektopik odak boyutu ile tani
aninda tubal riiptiir arasinda da dogru oranti ol-
dugu gorillmektedir.'” Yapmig olduklar: ¢aligmada
2,5 cm ve tizerinde odak boyutu olan hastalarda
riiptiir oranini daha fazla bulmuslardir. Caligma-
mizda da odak boyutu 3 cm ve tizeri olgularda riip-
tiir oran1 %54,5’tir. Ayni ¢alismada, yiiksek f-hCG
oranlari ile riiptiir oranlar: da kiyaslanmis ve dogru
orantili oldugu saptanmistir. Job-Spira ve ark.nin
yapmis oldugu calismada da benzer bulgular elde
edilmistir."! Bu durumda B-hCG degeri yiiksek olan
hastalarda, ki bu hastalarda odak boyutunun da
biiyiik oldugunu disiiniiyoruz, riiptiir oranlarinin
fazla olmasini trofoblastik yiikiin fazla olmasina
bagliyabiliriz.

Ektopik gebelik etiyolojisinde bir¢ok risk fak-
tori tamimlanmistir. Gegirilmis pelvik-tubal cerrahi,
sigara kullanimi, RTA, ektopik gebelik &ykiisii, abort
Oykiisii ve kiiretaj bunlarin baginda gelir. Caligma-
mizda bu risk faktorlerinin istatistiksel analizleri
odak boyutuna gore yapildi. Bu risk faktorlerinin
odak boyutuyla iliskili olmadig1 gorildii.

Ektopik gebeliklerin medikal tedavisi, baz1 has-
talar icin standart tedavi seceneklerinden biri ol-
mugtur.”® Bircok degisik tedavi yontemi vardir;
yontemlerden biri; 3 cm’den kiiciik ektopik gebeligi
olan, embriyonik kardiyak aktivitesi olmayan ve 50
cc’den az intraperitoneal siv1 birikimi olan kadin-
larda 50 mg metotreksatin tek intramuskiiler enjek-
siyon halinde yapilmas: etkin bulunmugtur.'
Mathlouthi ve ark.nin yapmis oldugu c¢aligmada,
%38 hastaya MTX tedavisi uygulanmis ve bunlarin
%82’sinde basariya ulagilmistir.” Medikal tedavi
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kriterleri merkezler arasinda degisiklik gostermek-
tedir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi'ne
gore rolatif kontrendikasyonlar1 3,5 cm veya daha
biiyiik gebelik kesesi ve embriyonik kardiyak akti-
vite varligidir.'® 1998 tarihli Lipscomb ve ark.nin ra-
poru, ¢ap1 3,5 cm’den kiigiik 44 ektopik gebelikten
35 (%79,5)inin MTX ile bagariyla tedavi edildigini
gostermigtir.!”” Calismamizda odak boyutu 3 cm’den
kiiciik olan hasta grubunda en sik uygulanan tedavi
sekli %40 (n=32) ile MTX olarak bulundu. Bu has-
talarin da %25 (n=20)’ine sadece tek doz MTX uy-
gulandi. Bu hastalar USG ve B-hCG seviyeleri 5
mlU/mL’nin altina diisene kadar haftalik serum
B-hCG ol¢iimil i¢in kontrole ¢agirild: ve tedavileri-
nin basaril oldugu gériildii. Istatistiksel olarak da
anlamli olan bu durum, literatiir ile uyumludur.

Bir hasta instabilse, canli bir ektopik gebeligi
(kardiyak aktivite goriilityorsa), >3 cm adneksiyal
kitlesi veya sterilizsyon arzusu varsa cerrahi segi-
lecek tedavi yoludur.!® Bizim ¢aligmamizda da odak
boyutu 3 ¢m ve {izerinde olan hastalarda en stk uy-
gulanan tedavi yontemi primer laparotomidir. Cer-
rahi yontemler arasinda da en sik uygulanan
yontem salpenjektomidir. Koger ve ark.nin yapmis
oldugu calismada en ¢ok tercih edilen cerrahi yon-
tem laparotomi ve bunlar arasinda da en sik sal-
penjektomi olmugtur.’ Cohen ve ark.nin yapmis
oldugu ¢alismada laparoskopinin laparotomiye gore
daha giivenli oldugu, operasyonun daha kisa stir-
diidiigii ve kanama odaginin daha kolay kontrol al-
tina alinabildiginden bahsedilmektedir.”® Ancak bu
durum cerrahin tecriibesi ve hastane kogullar ile
yakindan iligkilidir. Laparotomi oranimiz diger ¢a-
ligmalarla kiyaslandiginda oldukga yiiksektir.?!-?2
Benzer bir durum Yermez ve ark.nin 2004 yilinda
yapmus olduklar1 caligmada da mevcuttur.® Bunun
nedeni hastanemizde laparoskopik ekipmanin
mesai saatleri diginda kullanilabilir olmamas: ve
cerrahi deneyimle ilgilidir. Operasyon sayilarimiz
yillara boliinerek analiz edildiginde, yillar i¢inde
laparoskopi sayilarimizda artig oldugu goriilmekte-
dir. Bunu laparoskopik cerrahideki deneyimimizin
zamanla artmasina baghyoruz.

Bizim ¢aligmamizdaki tedavi siirelerinin ista-
tistigi ektopik odak boyutuna gore yapildi ve her
iki grupta da ortalama dort giin bulundu. Odak bo-
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yutu 3 cm ve {izerinde olan hastalara ¢ogunlukla
primer laparotomi; odak boyutu 3 ¢cm altinda olan-
lara ise cogunlukla MTX tedavisi verildi. Hastalar,
MTX sonrast hem yan etkileri hem de odak boyu-
tundaki USG degisiklikleri agisindan ti¢-dort giin
hastanede kaldilar. Tedavi sonrasi hastanede kalig
stiresi ile odak boyutu arasinda anlamli bir iligki
saptanamamasi bu duruma baglanabilir.

Ocak 2007-Aralik 2011 tarihleri arasinda has-
tanemizde tedavi ettigimiz 201 tubal ektopik gebe-
lik olgusunu retrospektif olarak degerlendirerek,
bu siire zarfinda hastanemizdeki ektopik gebelik
insidansini, hastalara uygulanan tedavi yaklagimla-
rini, hastalarin istatistiksel verilerini ¢ikararak in-
celedik. Halen 6nemini koruyan ektopik gebelik
olgularina yaklagimimizi degerlendirerek, bundan
sonra bu olgulara daha da iyi tan1 ve tedavi olanak-
larini sunabilmeyi amagladik.

Calismamizin tek merkezde yapilmasi, tedavi-
lerin ayn1 cerrahi ekip tarafindan planlanmasi ve

yapilmasi ve bes yillik deneyimlerimizi yansitmasi
calismanin kanit gliciinii arttirmaktadir. Sinirlayic
faktorler olarak retrospektif olmasi, non tubal ge-
beliklerin diglanmasi sayilabilir.

0 SONUC

Yapmis oldugumuz ¢aligmada; ektopik odak boyutu
3 cm ve {izerinde oldugunda tani aninda odak riip-
tiir ihtimali ve tan1 anindaki f-hCG degeri anlamlh
ve yliksek bulunmustur. Ektopik odak boyutu 3 cm
ve tizerinde oldugunda tedavi sekillerinden en ¢ok
laparotomi (salpenjektomi) uygulanmigstir. Tani
aninda ektopik odak boyutu 3 cm altinda ve riip-
tlire olmamis ise tek doz MTX tedavisi bagarili bir
yontemdir. Bu hasta grubuna izlem tedavisi yapil-
diginda da bagarili sonuglar elde edilmistir. Tam
anindaki ektopik odak boyutu tedavi seklini belir-
lemede 6nemli gibi goriilmektedir. Caligmalardaki
veriler, daha genis randomize prospektif ¢aligma-
larla konfirme edilmelidir.
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