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Ektopik Gebelik Olgularında
Odak Boyutlarına Göre Tedavi Yaklaşımı

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Ektopik odak boyutunun, tanı kriterlerindeki ve tedavi yaklaşımındaki yerini değer-
lendirmek ve tartışmak. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hasta-
lıkları ve Doğum Kliniğinde Ocak 2007-Aralık 2011 tarihleri arasında, ektopik gebelik ön tanısıyla
yatırılan; laparotomi, laparoskopi, tıbbi tedavi metotreksat (MTX) ve izlem tedavisi uygulanan 18-44
yaş arası tubal gebeliği olan 201 olgu odak boyutlarına göre retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışma
için etik kurul onayı alındı. BBuullgguullaarr::  Çalışmaya alınan 201 hastanın %60,2 (n=121)’sinin odak bo-
yutu 3 cm ve üzerinde, %39,8 (n=80)’inin odak boyutu ise 3 cm ve altında idi. Ektopik odak boyutu 3
cm’nin altında olan %25 (n=20) hastaya tanı anında rüptür tanısı konuldu. Odak boyutu 3 cm ve üzeri
olan %54,5 (n=66) hastaya tanı anında rüptür tanısı konuldu. Ektopik odak boyutu 3 cm ve üzeri olan
olgularda tanı anında β-hCG değeri 5566±10428 mIU/mL bulundu. Odak boyutu 3 cm altındaki ol-
gularda ise bu değer 1972±3364 mIU/mL olarak bulundu. p değeri p<0,05 olarak hesaplandı ve ista-
tistiksel olarak anlamlı bulundu. 3 cm’den daha küçük odak boyutu olan hastalarda en sık uygulanan
tedavi şekli MTX idi (%51).Tek doz başarısı %48,8 (n=20) ile istatistiksel olarak anlamlı bulundu
(p<0,001). SSoonnuuçç:: Ektopik odak boyutu 3 cm ve üzerinde olduğunda tanı anında odak rüptür ihtimali
ve tanı anındaki β-hCG değeri anlamlı ve yüksektir. Ektopik odak boyutu 3 cm ve üzerinde oldu-
ğunda tedavi şekillerinden en çok laparotomi (salpenjektomi) uygulanmıştır. Tanı anında ektopik odak
boyutu 3 cm altında olduğunda tek doz MTX tedavisi başarılı bir yöntemdir. Bu hasta grubuna izlem
tedavisi yapıldığında da başarılı sonuçlar elde edilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Metotreksat; gebelik; gebelik, ektopik 

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate and discuss the role of ectopic focus in diagnostic criteria and ther-
apeutic approach. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Between January 2007-December 2011, in Şişli 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. RReessuullttss::
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. β-hCG values were found 5566±10 428
mIU/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 1972±3364 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). CCoonncclluussiioonn::  If the ectopic focus is 3 cm or more, the possibility
of rupture and the β-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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Methotrexate; pregnancy; pregnancy, ectopic
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Fertilize ovumun normal yerinden başka yere
yerleşmesine, ektopik gebelik denir.1 Anor-
mal lokalizasyon %95 fallop tüpünde olmakla

birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ova-
rian, intertisyel, intraligamentöz, heterotopik, mul-
tipl ektopik gebelikler gözlenebilir.1 Günümüzde
rapor edilen gebeliklerin %1-2’sini ektopik gebe-
likler oluşturmaktadır.2,3 Uterin ve adneksiyal ya-
pıların transvajinal sonografi ile sonografik olarak
tanımlanmasındaki son gelişmeler ve insan koryo-
nik gonadotropin (hCG) testlerinde yapılan iyileş-
tirmeler, hekimin erken gebeliğin lokalizasyonunu
tanımlama yeteneğini arttırmıştır.

Ektopik gebelik, en sık 33-44 yaş arasındaki
kadılarda görülür (27,2/1000 bildirilen gebelik).4

Ektopik gebeliğin tanısında; anamnez, fizik ve ji-
nekolojik muayene, ultrasonografi, serum β-hCG
değerleri, kuldosentez, D&C ve laparoskopi kulla-
nılmaktadır.5 Tipik olarak ektopik gebelikler, pa-
rauterin bölgede yerleşen, boyutları çeşitlilik
gösteren oval kitleler olarak ortaya çıkarlar. Ekto-
pik odak, tipik olarak USG’de santral bir hipoekoik
alanı çevreleyen trofoblastik doku ve kas tabaka-
sından oluşan bir ekojenik çerçeveden ibarettir (ad-
neksiyal halka). Ektopik gebelik gestasyonel kesesi
içinde nadiren bir embriyo tanınabilir. Erken ve
kesin tanı ektopik gebeliği olan kadınların klinik
gidişatını değerlendirmede oldukça önemlidir. So-
nografi bu konuda yardımcıdır. Ayrıca ektopik ge-
beliği olan kadınlardan medikal yolla tedavi
edilebilecekler ile cerrahi girişim gerektirenlerin
ayırt edilmesinde önemli bir rol oynar.

Ektopik gebelik, medikal veya cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Her iki yöntem de etkilidir. Ter-
cih; klinik duruma, ektopik gebelik lokalizasyo-
nuna ve mevcut olanaklara bağlıdır.5 Ektopik
gebeliğin tedavisinde, operatif yaklaşım en yaygın
kullanılan yöntemdir. Hangi cerrahi prosedürün en
iyi olduğu konusunda tartışmalar vardır. Operatif
yaklaşımda laparatomi ve laparoskopi kullanılmak-
tadır. Tubal ektopik geblikte her iki yaklaşımda da
kullanılan yöntemler salpingostomi, salpenjektomi,
segmental rezeksiyon ya da tüpün sağılmasıdır
(milking). Ektopik gebeliğin medikal tedavisinde
potasyum klorid, hiperosmolar glikoz, prostaglan-
dinler ve RU-486 gibi ajanlar kullanılmıştır. Bu

ajanlar sistemik (oral, intramusküler, intravenöz)
veya transvajinal USG ve laparoskopi yönlendir-
mesi ile lokal olarak da kullanılabilir. Tedavide en
sık olarak metotreksat (MTX) kullanılır.6 Medikal
tedavi başarı oranının, düşük β-hCG seviyelerinde
(<10 000 mIU/mL) ve fetal kardiyak aktivite yok-
luğunda, en yüksek olduğu izlenmektedir. Tahmi-
nen serum β-hCG seviyeleri düşük olduğunda tubal
musküler tabakaya trofoblastik infiltrasyon ve kon-
septusun intrensek viabilitesi azalmaktadır.

Bu çalışmada, Ocak 2007-Aralık 2011 tarih-
leri arasında kliniğimizde tedavi edilen ektopik
gebeliklerin, odak boyutlarına göre tedavi yakla-
şımlarının istatistiksel analizini yaptık. Amacımız,
ektopik odak boyutunun tanı kriterlerindeki ve te-
davi yaklaşımındaki yerini değerlendirmek ve tar-
tışmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Kadın
Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde Ocak 2007-Ara-
lık 2011 tarihleri arasında, ektopik gebelik ön tanı-
sıyla yatırılan, laparotomi, laparoskopi, tıbbi tedavi
MTX ve izlem tedavisi uygulanan 18-44 yaş arası
tubal gebeliği olan 201 hasta çalışma kapsamına
alındı. Bu hastaların %60,2 (n=121)’sinin ektopik
odak boyutu 3 cm ve üzerinde, %39,8 (n=80)’inin
ektopik odak boyutu ise 3 cm’in altında idi. Non-
tubal ektopik gebelikler (abdomen, over, serviks,
retroperitoneal boşluk) ise çalışmaya dâhil edil-
medi. Çalışma için etik kurul onayı alındı.

Hastalara anamnez, jinekolojik muayene, fizik
muayene, gebelik testi, USG ve D&C uygulanarak
ektopik gebelik tanısı konuldu. Ektopik gebelik ta-
nısı konularak laparotomi, laparoskopi veya tıbbi te-
davi uygulanan bütün hastalar istatistiksel olarak
değerlendirildi. Hastaların yaş dağılımları, ektopik
gebeliğin nullipar, multipar hastalar arasında dağı-
lımı, risk faktörü taşıyıp taşımadıkları, ektopik ge-
belik izlenen hastalardaki abort ve D&C oranları,
hastaneye başvuru sırasında tespit edilen laboratu-
var ve USG bulguları, ektopik odak boyutları, tanı
anında rüptür varlığı (batında bol serbest mayi, sen-
kop, bıçak saplanır tarzda karın ağrısı, bulantı,
kusma gibi peritoneal iritasyon bulguları, servikal
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hassasiyet, hematokritte düşme ve şok gibi klinik
semptomları olan ve hemodinamisi stabil olmayan
hastalarda rüptür tanısı konuldu), hastalara uygula-
nan laparotomi, laparoskopi, MTX ve izlem tedavi-
sinin dağılımı, laparotomi ve laparoskopi uygulanan
hastalarda salpenjektomi, salpingostomi, milking,
salpingotomi oranları, hastanede kalış süreleri ret-
rospektif olarak, arşiv kayıtlarından hasta dosyala-
rına ulaşılarak değerlendirildi. Maternal demografik,
klinik özelliklerin ve tedavi şekillerinin değerlendi-
rilmesi ektopik odak boyutuna göre yapıldı.

MTX tedavisi için kriterlerimiz, hemodinamik
stabilite, uzun süreli izlem için hastanın iletişime
uygunluğu, medikal tedaviyi kabul etme, fetal kar-
diyak aktivitenin olmaması, rüptür bulgularının ol-
maması şeklinde belirlenmiştir. Ayrıca ilaca karşı
bilinen allerjisi olan, karaciğer, akciğer böbrek veya
hematolojik hastalığı olan olguda MTX tedavisi uy-
gulanmamıştır.

MTX uygulama protokolümüz şu şekilde ol-
muştur: Hastalara ektopik gebelik tanısı konul-
duktan sonra rutin olarak, tam kan sayımı,
karaciğer fonksiyon testleri,  kan grubu ve Rh ta-
yini yapılmıştır. Tüm Rh negatif hastalara, işlem
sonrasında anti-D immünglobulin uygulanmıştır.
İlk hCG ölçümünü takiben hastalara uygulanan
MTX dozu 50 mg/m2 olmuştur. İntramusküler uy-
gulamayı takiben dördüncü gün ve yedinci gün
hCG tekrar ölçülmüştür. İlk dozdan sonra dör-
düncü ve yedinci gün arasındaki düşme %15’ten
azsa, ikinci bir doz MTX verilmiştir. hCG düzeyi
%15 kadar düşmüş ise, haftalık hCG takiplerine
alınmıştır. Tekrar eden her MTX dozunda proto-
kol, tekrar başlatılmış ve rutin kan tetkikleri tek-
rarlanmıştır. Bütün hastalar seri USG’lerle
izlenmiştir. MTX’in kemoterapötik bir ajan olması
nedeniyle, hastalar olası yan etkiler açısından dik-
katle izlenmiş ve en az dört gün interne edilmiş-
lerdir. Dört doz MTX tedavisine rağmen yeterli
hCG düşüşü olmaması ya da MTX tedavisi sırasında
hemodinamik instabilite ya da şiddetli ağrı gibi ne-
denler MTX başarısızlığı olarak düşünülüp, cerrahi
tedavi kararı alınmıştır. 

Bekleme tedavisi için kriterlerimiz, hemodina-
mik stabilite, uzun süreli izlem için hastanın ileti-

şime uygunluğu, hCG düzeylerinin <1000 mIU/mL
olması ya da düşüş göstermesi, transvajinal USG’de
peritoneal sıvının <50 mL olması, şeklinde belirlen-
miştir.

Cerrahi uygulanacak hastalarda seçim ise, cer-
rahi ekipmanın o koşullarda değerlendirilebilir (la-
paroskopik ekipman gibi) olmasına bağlı olarak
değişmiştir. Hastalarda hemodinamik stabilite söz
konusu değilse, yaklaşımımız laparatomiden yana
olmuştur. Cerrahi tekniğin belirlenmesinde, he-
moperitoneum varlığı, gebelik kesesinin çapı, ipsi-
lateral tüpün durumu, diğer pelvik patolojiler ve
hastanın fertilite istemi göz önünde tutulmuş, sal-
penjektomi veya salpingostomiye karar verilmiştir. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Windows SPSS 17.0 programı, sürekli değişkenle-
rin normal dağılımının değerlendirilmesinde Kol-
mogorov-Smirnov analizi kullanıldı. Normal
dağılım gösteren verilerin analizileri bağımsız t
testi, normal dağılım göstermeyen verilerin analiz-
leriyse Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Katego-
rik değişkenler için ki-kare testi ve uygun verilerde
Fisher exact testi kullanıldı. p<0,05 olan değerler
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Ocak 2007-Aralık 2011 tarihleri arasında kliniği-
mizde 201 ektopik gebelik olgusu tedavi edildi. Bu
hastaların %60,2 (n=121)’sinin ektopik odak bo-
yutu 3 cm ve üzerinde, %39,8 (n=80)’inin ektopik
odak boyutu ise 3 cm’nin altında idi.

Tablo 1’de maternal demografik ve klinik özel-
likler ektopik odak boyutlarına göre analiz edildi.
Odak boyutu 3 cm’nin altında ve üzerinde olan ol-
guların yaş ve pariteleri arasında anlamlı bir fark sap-
tanmadı. Odak boyutlarına göre risk faktörleri
[geçirilmiş ektopik gebelik öyküsü, abort öyküsü, kü-
retaj, rahim içi araç (RİA) kullanımı, sigara, geçiril-
miş pelvik tubal cerrahi, YÜT ve infertilite öyküsü]
analiz edildiğinde de anlamlı bir fark bulunamadı.

Odak boyutu 3 cm altında olan olgularda, tanı
anında fetal aktivite varlığı %1,2 iken; odak boyutu
3 cm ve üzeri olan olgularda bu oran, %5 olarak
saptandı. Odak boyutunun büyüklüğü ile fetal ak-
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tivite varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı
ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 1).

Ektopik odak boyutu 3 cm’nin altında olan 20
(%25) hastaya tanı anında rüptür tanısı konuldu.
Odak boyutu 3 cm ve üzeri olan 66 (%54,5) hastada
tanı anında rüptür tanısı konuldu ve istatistiksel
olarak anlamlı saptandı (p<0,001). Bu hastalarda
batında serbest mayi ve akut batın hali gözlendi,
cerrahi tedavi uygulandı. Ektopik odak boyutu 3
cm ve üzeri olan olgularda tanı anında β-hCG de-
ğeri 5566±±10 428 mIU/mL bulundu. Odak boyutu 3
cm altındaki olgularda ise bu değer 1972±±3364
mIU/mL olarak bulundu (Tablo 1). İstatistiksel ola-
rak anlamlı saptandı (p<0,05).

Çalışma süresince kliniğimizde ektopik gebelik
tanısıyla yatan hastaların %64,1 (n=129)’i cerrahi,
%19,4 (n=39)’ü medikal (MTX), %4,9 (n=10)’u
izlem ve 23 hasta medikal MTX tedavisinin başarı-
sızlığı sonrasında cerrahi ile tedavi edildi. Cerrahi
tedavi edilen hastaların %90,6 (n=117)’sı laparo-
tomi ile; %9,3 (n=12)’ü laparoskopik yöntemlerle
tedavi edildi. Ektopik odak boyutu 3 cm ve üzeri
olan olgularda tedavi yöntemi olarak en çok tercih
edilen yöntem primer laparotomi idi (Tablo 2). La-
parotomi yöntemleri arasından ise en sık uygula-
nan %67,6 (n=80) ile salpenjektomi idi.

MTX başarı oranlarına bakıldığında odak bo-
yutunun etkisi belirgindi. Odak boyutu USG ile ho-
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Ektopik Odak Ektopik Odak

3 cm altı (n:80) 3 cm üstü (n:121) p değeri OR (%95 GA)

Yaş ±SD (yıl) 29,7± 5,8 31,2 ±5,8 0,08 ---

Nulliparite, n(%) 18(22,5) 19(15,7) 0,224 1,4(0,8-2,5)

Ektopik öyküsü, n(%) 4(5,0) 8(6,6) 0,637 0,7(0,2-2,4)

Abort öyküsü, n(%) 25(31,2) 35(28,9) 0,724 1,0(0,7-1,6)

Küretaj, n(%) 28(35,0) 41(33,9) 0,870 1,0(0,7-1,5)

RİA kullanımı, 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)

Geçirilmiş pelvik-tubal cerrahi, n(%) 19(21,1) 24(19,8) 0,820 1,0(0,6-1,8)

YÜT ve infertil öykü, 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)

Tanıda rüptür,  n(%) 20(25,0) 66(54,5) <0,001* 0,4(0,3-0,6)

Tanıda B-hcg değeri ±SD (mIU/mL) 1972±3364 5566±10 428 0,003* ---

TABLO 1: Maternal demografik ve klinik özellikler.

YÜT:Yardımcı üreme teknikleri; SD: Standart deviasyon; RİA:Rahim içi araç; HCG:İnsan koryonik gonadotropini.
*:p<0,05

Ektopik Odak Ektopik Odak

3 cm altı (n:80) 3 cm üstü (n:121) p değeri 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(3,3) 0,360 0,3(0,04-3,3)

Diğer, n(%) 4(5,0) 8(6,6) 0,637 0,7(0,2-2,4)

Primer Laparoskopi, n(%) 7(8,8) 5(4,1) 0,176 2,1(0,6-6,4)

MTX Tedavisi 41 (51,2) 21 (17,4) < 0,001* 2,9 (1,8-4,6)

İzlem, n(%) 7(8,8) 3(2,5) 0,045* 3,5(0,9-13,2)

TABLO 2: Tedavi şekilleri. 

MTX:Metotreksat
*:p<0,05



rizontal vertikal ve oblik olmak üzere üç boyut öl-
çülüp bunların aritmatik ortalaması alınarak he-
saplandı. 3 cm’den daha küçük odak boyutu olan
hastalarda en sık uygulanan tedavi şekli, MTX idi
(%51). Tek doz başarısı %48,8 (n=20) ile istatistik-
sel olarak anlamlı saptandı (p<0,01). Bu hasta gru-
buna izlem tedavisi yapıldığında da anlamlı ve
başarılı sonuçlar elde edildi (p:0,045). MTX tedavi-
sinin başarısız olduğu hastalar grubuna bakıldı-
ğında, her iki grup odak boyutları arasında
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır
(p:0,001) (Tablo 3).

Odak boyutu 3 cm ve üzerinde olan hastalar-
dan MTX tedavisi alan grup ortalama 7,5±3,4 gün,
cerrahi uygulanan grup ortalama 3,3±1,0 gün; odak
boyutu 3 cm’nin altında olan hastalar ise sırasıyla
5,9±3,0 ve 3,6±1,7 gün hastanede kaldı. Her iki
hasta grubunda da tedavi sonrası hastanede kalış
süreleri MTX uygulanan grupta daha uzun saptan-
mıştır (Tablo 4).

Opere edilen hastaların %90,6 (n=117)’sına
primer laparotomi, %9,3 (n=12)’üne primer lapa-
roskopi yapıldı. Beş yıl içindeki dağılıma bakıldı-
ğında, son yıllarda laparoskopi sayımızın arttığı
görülmektedir (Tablo 5).

TARTIŞMA

Çalışmamızda gözlemledik ki odak boyutu tedavi
yaklaşımlarının belirlenmesinde yol göstericidir.

Son yıllarda, toplam gebelik sayısında azalma
olmasına karşın ektopik gebelik sayısında artış göz-
lenmektedir. Çeşitli yayınlara göre insidans 1/150
ile 1/1000 arasında değişmektedir.4 Kliniğimizin ek-
topik gebelik insidansı 2,8/1000 olarak hesaplan-
mıştır. Bu oran literatüre göre daha düşük bulun-
muştur.5 Eğer tanı konulmazsa, ektopik gebelik
ciddi maternal mortalite ve morbiditeye neden ola-
bilir. İlk trimesterde gebeliğe bağlı ölümlerin
%13’ünü oluşturmaktadır.7 Bizim çalışmamızda beş
yıllık dönemde maternal mortalite izlenmemiştir.

İlerlemiş ektopik gebelikler tubal yapıya, ço-
ğunlukla salpenjektomiyle sonuçlanan önemli za-
rarlar verebilir. Eğer kalan tüp de kötü durumda
ise, sonuç olarak fertilite önemli oranda azalabilir.8

Artık ektopik gebeliğin tedavisindeki amaç, sadece

yaşam kurtarmak değil, fertilitenin korunmasına
doğru yönelmiştir. Özellikle, serumda kantitatif  β-
hCG ölçümlerinin, rezolüsyonu yüksek USG ci-
hazlarının ve de Doppler USG’nin geliştirilmesi
ektopik gebeliğin çok erken dönemlerde tespit edil-
mesine (>%90) ve konservatif tedavinin daha yay-
gın olarak kullanılmasına neden olmuştur.9

Erken dış gebelik şüphesi olan hastaların büyük
çoğunluğunu doğru bir şekilde değerlendirebilmek
için, sonografik bulguların kantitatif serum gebelik
testi ile korele edilmesi kesinlikle zorunludur.
Cartwright ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada;
serum β-hCG seviyesinin, tubal gebeliğin büyük-
lüğü ile orantılı olduğu görülmüştür.10 Job-Spira ve
ark.nın 849 tubal ektopik gebelik serilerinde tanı
anında rüptür riskini arttıran faktörlerden birinin
de yüksek β-hCG seviyeleri olduğu gösterilmiştir.11
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3 cm altı 3 cm üstü p rr

MTX (başarılı) 32(78) 7(33,3) 0,001 2,3(1,2-4,3)

Tek doz, n (%) 20(48,8) 2(9,5) 0,002 5,1(1,3-19,8)

Multiple doz, n (%) 12(29,3) 5(23,8) 0,648 1,2(0,5-3,0)

MTX başarısız 9(22,0) 14(66,7) 0,001 0,3(0,1-0,6)

(sonrasında 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 3: Ektopik odak boyutun MTX tedavi başarısına
etkisi.

3 cm alt 3 cm ust p

MTX (gün) 5,9±3,0 7,5±3,4 0,068

Cerrahi Tedavi (gün) 3,6±1,7 3,3±1,0 0,282

İzlem (gün) 2,6±0,5 3,2±1,2 0,407

TABLO 4: Tedavi şeklinin hastanede kalış süresine 
etkisi.

2007 2008 2009 2010 2011 Toplam

Primer 

Laparotomi n (sayı) 27 28 19 28 15 117

Primer 

Laparoskopi n (sayı) 0 0 1 4 7 12

TABLO 5: Operasyon şekillerinin yıllara göre dağılımı.



Goksedef ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada, rüp-
türe ektopik gebelikte tanı anında β-hCG değerleri-
nin yüksek olduğu saptanmıştır.12 İki yüz bir
ektopik gebelik olgusunun irdelendiği serimizde,
odak boyutu 3 cm ve üzerinde olan hastalarda tanı
anındaki β-hCG seviyeleri anlamlı olarak yüksek
bulundu. Odak boyutu 3 cm’nin altında olan hasta-
ların β-hCG değerleri ise 3500 mIU/mL değerlerini
geçmediği saptandı. Bu açıdan literatür ile uyumlu
sonuçlar elde edilmiştir.

Son 20 yılda, dış gebelikte tuba rüptürü oranı
%20-35 arasındadır.11 Rüptür genellikle spontan
olarak meydana gelir. Cartwright ve ark.nın yap-
mış olduğu çalışmada, ektopik odak boyutu ile tanı
anında tubal rüptür arasında da doğru orantı ol-
duğu görülmektedir.10 Yapmış oldukları çalışmada
2,5 cm ve üzerinde odak boyutu olan hastalarda
rüptür oranını daha fazla bulmuşlardır. Çalışma-
mızda da odak boyutu 3 cm ve üzeri olgularda rüp-
tür oranı %54,5’tir. Aynı çalışmada, yüksek β-hCG
oranları ile rüptür oranları da kıyaslanmış ve doğru
orantılı olduğu saptanmıştır. Job-Spira ve ark.nın
yapmış olduğu çalışmada da benzer bulgular elde
edilmiştir.11 Bu durumda β-hCG değeri yüksek olan
hastalarda, ki bu hastalarda odak boyutunun da
büyük olduğunu düşünüyoruz, rüptür oranlarının
fazla olmasını trofoblastik yükün fazla olmasına
bağlıyabiliriz.

Ektopik gebelik etiyolojisinde birçok risk fak-
törü tanımlanmıştır. Geçirilmiş pelvik-tubal cerrahi,
sigara kullanımı, RİA, ektopik gebelik öyküsü, abort
öyküsü ve küretaj bunların başında gelir. Çalışma-
mızda bu risk faktörlerinin istatistiksel analizleri
odak boyutuna göre yapıldı. Bu risk faktörlerinin
odak boyutuyla ilişkili olmadığı görüldü.

Ektopik gebeliklerin medikal tedavisi, bazı has-
talar için standart tedavi seçeneklerinden biri ol-
muştur.13 Birçok değişik tedavi yöntemi vardır;
yöntemlerden biri; 3 cm’den küçük ektopik gebeliği
olan, embriyonik kardiyak aktivitesi olmayan ve 50
cc’den az intraperitoneal sıvı birikimi olan kadın-
larda 50 mg metotreksatın tek intramusküler enjek-
siyon halinde yapılması etkin bulunmuştur.14

Mathlouthi ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada,
%38 hastaya MTX tedavisi uygulanmış ve bunların
%82’sinde başarıya ulaşılmıştır.15 Medikal tedavi

kriterleri merkezler arasında değişiklik göstermek-
tedir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneği’ne
göre rölatif kontrendikasyonları 3,5 cm veya daha
büyük gebelik kesesi ve embriyonik kardiyak akti-
vite varlığıdır.16 1998 tarihli Lipscomb ve ark.nın ra-
poru, çapı 3,5 cm’den küçük 44 ektopik gebelikten
35 (%79,5)’inin MTX ile başarıyla tedavi edildiğini
göstermiştir.17 Çalışmamızda odak boyutu 3 cm’den
küçük olan hasta grubunda en sık uygulanan tedavi
şekli %40 (n=32) ile MTX olarak bulundu. Bu has-
taların da %25 (n=20)’ine sadece tek doz MTX uy-
gulandı. Bu hastalar USG ve β-hCG seviyeleri 5
mIU/mL’nin altına düşene kadar haftalık serum 
β-hCG ölçümü için kontrole çağırıldı ve tedavileri-
nin başarılı olduğu görüldü. İstatistiksel olarak da
anlamlı olan bu durum, literatür ile uyumludur.

Bir hasta instabilse, canlı bir ektopik gebeliği
(kardiyak aktivite görülüyorsa), >3 cm adneksiyal
kitlesi veya sterilizsyon arzusu varsa cerrahi seçi-
lecek tedavi yoludur.18 Bizim çalışmamızda da odak
boyutu 3 cm ve üzerinde olan hastalarda en sık uy-
gulanan tedavi yöntemi primer laparotomidir. Cer-
rahi yöntemler arasında da en sık uygulanan
yöntem salpenjektomidir. Koçer ve ark.nın yapmış
olduğu çalışmada en çok tercih edilen cerrahi yön-
tem laparotomi ve bunlar arasında da en sık sal-
penjektomi olmuştur.19 Cohen ve ark.nın yapmış
olduğu çalışmada laparoskopinin laparotomiye göre
daha güvenli olduğu, operasyonun daha kısa sür-
düdüğü ve kanama odağının daha kolay kontrol al-
tına alınabildiğinden bahsedilmektedir.20 Ancak bu
durum cerrahın tecrübesi ve hastane koşulları ile
yakından ilişkilidir. Laparotomi oranımız diğer ça-
lışmalarla kıyaslandığında oldukça yüksektir.21,22

Benzer bir durum Yermez ve ark.nın 2004 yılında
yapmış oldukları çalışmada da mevcuttur.23 Bunun
nedeni hastanemizde laparoskopik ekipmanın
mesai saatleri dışında kullanılabilir olmaması ve
cerrahi deneyimle ilgilidir. Operasyon sayılarımız
yıllara bölünerek analiz edildiğinde, yıllar içinde
laparoskopi sayılarımızda artış olduğu görülmekte-
dir. Bunu laparoskopik cerrahideki deneyimimizin
zamanla artmasına bağlıyoruz.

Bizim çalışmamızdaki tedavi sürelerinin ista-
tistiği ektopik odak boyutuna göre yapıldı ve her
iki grupta da ortalama dört gün bulundu. Odak bo-
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yutu 3 cm ve üzerinde olan hastalara çoğunlukla
primer laparotomi; odak boyutu 3 cm altında olan-
lara ise çoğunlukla MTX tedavisi verildi. Hastalar,
MTX sonrası hem yan etkileri hem de odak boyu-
tundaki USG değişiklikleri açısından üç-dört gün
hastanede kaldılar. Tedavi sonrası hastanede kalış
süresi ile odak boyutu arasında anlamlı bir ilişki
saptanamaması bu duruma bağlanabilir.

Ocak 2007-Aralık 2011 tarihleri arasında has-
tanemizde tedavi ettiğimiz 201 tubal ektopik gebe-
lik olgusunu retrospektif olarak değerlendirerek,
bu süre zarfında hastanemizdeki ektopik gebelik
insidansını, hastalara uygulanan tedavi yaklaşımla-
rını, hastaların istatistiksel verilerini çıkararak in-
celedik. Hâlen önemini koruyan ektopik gebelik
olgularına yaklaşımımızı değerlendirerek, bundan
sonra bu olgulara daha da iyi tanı ve tedavi olanak-
larını sunabilmeyi amaçladık. 

Çalışmamızın tek merkezde yapılması, tedavi-
lerin aynı cerrahi ekip tarafından planlanması ve

yapılması ve beş yıllık deneyimlerimizi yansıtması
çalışmanın kanıt gücünü arttırmaktadır. Sınırlayıcı
faktörler olarak retrospektif olması, non tubal ge-
beliklerin dışlanması sayılabilir.

SONUÇ

Yapmış olduğumuz çalışmada; ektopik odak boyutu
3 cm ve üzerinde olduğunda tanı anında odak rüp-
tür ihtimali ve tanı anındaki β-hCG değeri anlamlı
ve yüksek bulunmuştur. Ektopik odak boyutu 3 cm
ve üzerinde olduğunda tedavi şekillerinden en çok
laparotomi (salpenjektomi) uygulanmıştır. Tanı
anında ektopik odak boyutu 3 cm altında ve rüp-
türe olmamış ise tek doz MTX tedavisi başarılı bir
yöntemdir. Bu hasta grubuna izlem tedavisi yapıl-
dığında da başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Tanı
anındaki ektopik odak boyutu tedavi şeklini belir-
lemede önemli gibi görülmektedir. Çalışmalardaki
veriler, daha geniş randomize prospektif çalışma-
larla konfirme edilmelidir.
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