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Özet
Amaç: Kliniğimizde ektopik gebelik tedavi-
sinde tek doz intramuskuler metotreksat pro-
tokolü uygulanan hastalarda tedavi etkinliği-
nin ve tedavi başarısını etkileyen kriterlerin 
değerlendirilmesi.
Yöntem: Çalışmamızda Ocak 2010–Eylül 
2014 tarihleri arasında kliniğimizde ektopik 
gebelik tedavisi için tek doz intramuskuler 
metotreksat verilen hastalar retrospektif ola-
rak değerlendirildi. Hastalar tedaviye cevap 
veren hastalar (grup 1) ve tedaviye cevap 
vermeyen hastalar (grup 2) olarak iki grup-
ta toplandı.Bu iki grup yaş, gravida, parite, 
vücut kitle indeksi, geçirilmiş cerrahi öyküsü, 
β-hCG ve kitle boyutları açısından birbirleriy-
le karşılaştırıldı.
Bulgular: Çalışmaya yaşları 19-43 arasında 
değişen 65 hasta dahil edildi. Yaş ortalama-
sı 31.03±6.18 ‘di. Hastaların %86.2’si (n=56) 
metotreksat tedavisine cevap verirken, 
%13,8’i (n=9) metotreksat tedavisine cevap 
vermedi ve cerrahi girişim yapıldı. Tedaviye 
cevap veren grupta ortalama β-hCG sevi-
yeleri 1435.68 ±1186.12, cevap vermeyen 
grupta 2960.11±1626.55 saptandı. İki grup 
karşılaştırıldığında β-hCG değerleri arasında 
istatistiksel anlamlı fark saptanırken (p<0.05); 
kitle boyutu, vücut kitle indeksi, yaş, gravida, 

parite ve geçirilmiş cerrahi öyküsü arasında 
fark saptanmadı (p0.05).
Sonuç: Tek doz metotreksat tedavisi seçilmiş 
olgularda ektopik gebelik tedavisinde cerra-
hiye alternatif etkili bir yöntemdir. β-HCG se-
viyesi tedavi başarısında önemli bir kriterdir.
Anahtar Kelime: Ektopik gebelik, metotrek-
sat, β-hCG

The efficiency of single dose Methotrexa-
te treatment with ectopic pregnancy
Summary
Objective: is to evaluate the efficiency and 
success of single dose methotrexate in ec-
topic pregnant patients.
Methods: Between January 2010 and Sep-
tember2014, 65 patients treated with single 
dose intramuscular methotrexate were eva-
luated retrospectively. Patients were sepera-
ted into two groups. Patients who respon-
ded to treatment in one group and patients 
who did not respond to treatment in the ot-
her group. Age, gravidy, parity, body mass 
index, previous surgery history, b Hcg levels 
and mass sizes were compared in these two 
groups. 
Result: 65 patients (aged between 19-43) 
were included in this study. The mean age 
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was 31.03± 6.18 years.  86.2’s% of patients 
(n = 56) responded to methotrexate therapy, 
while 13.8% (n=9) did not respond to met-
hotrexate therapy and surgical intervention 
was performed. The mean β-HCG levels was 
1435.68 ± 1186.12 in the responded to tre-
atment group, while 2960.11 ± 1626.55 was 
detected in the non-responded group. When 
the two groups were compared, statistically 
significant difference between β-HCG values 
were detected between the groups (p <0.05) 
and group size, body mass index, age, gra-
vid, parity and history of previous surgery did 
not differ between the groups (p>0.05).
Conclusion: Single dose methotrexate treat-
ment is alternative treatment in selected ca-
ses of ectopic pregnancy. β HCG levels are 
important in the effectiveness of treatment.
Keywords: Ectopic pregnancy, methotrexa-
te, β-hCG

GİRİŞ
Ektopik gebelik fertilize ovumun uterin kavite 
dışında herhangi bir yere implante olmasıdır. 
Gebeliklerin  % 1,3-2’ sini ektopik gebelikler 
oluşturmaktadır1. Yardımcı üreme teknikleri 

, sezaryen oranı ve pelvik inflamatuar has-
talıklardaki artış ektopik gebelik oranlarında 
artmaya neden olmuştur. Ektopik gebelikle-
rin %95‘ i tubal, %3,2’ si overyan ve %1,3’ 
ü abdominal yerleşimlidir(2). Ektopik gebelik 
İlk trimesterdeki  en sık  maternal mortalite 
sebebi olup, mortalitenin %13‘ ünden so-
rumludur3,4.  
Ultrason ve seri β-hCG ölçümleri sayesinde  
rüptür gelişmeden önce tanı  konulabilmesi 
sayesinde son yıllarda medikal tedavi sayısı 
artmıştır. Ektopik gebelik tedavisinde de kul-
lanılan metotreksat folik asit antagonistidir.    
Folik asitin tetrahidrofolata dönüşümünde rol 
oynayan dehidrofolat redüktaz enzimini inhi-
be ederek DNA, RNA ve ATP sentezi için ge-
rekli olan tetrahidrofolat yapımını bloke eder.
Ektopik gebelik tedavisinde metotreksat ilk 
olarak 1982’de Tanaka ve arkadaşları tara-
fından kullanılmış olmakla beraber, 1989’ da 
Stovall ve arkadaşları bu tedavinin etkin ve 
güvenilir kriterlerini belirledi5,6. Metotreksat 
tedavisi tek doz veya multipl doz protokolle 
uygulanabilir. Tek doz metotreksat protokolü 
isimlendirme olarak yanlıştır, zira bu proto-
kolde tekrarlayan dozlar da kullanılmaktadır. 
Tek doz protokol multipl doz protokole göre 

Tablo 1: Tedaviye cevap veren grupla cevap vermeyen grubun yaş, gravida, parite, 
VKİ, β-hCG, kitle boyutu  karşılaştırması
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daha sık uygulanmaktadır. Tek doz metotrek-
sat tedavisinin başarı oranı seçilen değişik 
kriterlerle yapılan çalışmalarda %52-94 ara-
sında bulunmuştur7. Çalışmamızda ektopik 
gebelikte tek doz metotreksat tedavisinin et-
kinliği ve ve tedavi başarısını etkileyen kriter-
ler değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 2010 – Eylül 2014 tarihleri arasında 
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde 142 , Tuzla Devlet Hastane-
sinde 25olmak üzere toplam 167 hastaya 
ektopik gebelik tanısı kondu. Bu hastalardan 
tanısı ultrasonla doğrulanmış, hemodinamik 
olarak stabil, tubal kitle boyutu  4 cm ve al-
tında olan, β-hCG değeri  6.000 mIU/ml ve 
altında olan, fetal kardiyak aktivitesi olmayan 
65 hasta çalışmaya dahil edildi.
Hastaların tümünden tedavi protokolü ve se-
çenekler hakkında bilgi verilerek aydınlatıl-
mış onamları alındı.
Tedaviye başlamadan önce hastaların tü-
münün tam kan sayımı, karaciğer fonksiyon 
testleri, serum kreatinin ve kan grubu istendi. 
Rh negatif hastalara Rh uyuşmazlığı proflak-
sisi için    300 µgr  anti-D immünoglobulin 
uygulandı. Folik asit vitamini kullanıyorlarsa 
metotreksat tedavi başarısını düşüreceğin-
den, kesmeleri istendi. Tedavinin 1. günü 
metotreksat 50mg/m2  i.m olarak yapıldı.Te-
davinin 1, 4 ve 7. günlerinde β-hCG konsant-
rasyonu ölçüldü. 4. ve 7. günler arası serum 
β-hCG konsantrasyonunda %15’ten fazla 
düşüş olan hastalarda tek
doz MTX tedavisi yeterli kabul edildi. %15’in 
altında bir düşüş saptanan veya haftalık ta-
kiplerinde β-hCG seviyelerinde artış olan  
hastalara ek 50mg/m2  i.m metotreksat yapıl-
dı. β-hCG seviyeleri normale dönene kadar 
haftalık titre takibi yapıldı.
Tek doz intramuskuler metotreksat tedavi-
si alan 65 hastanın 51’inde tek dozla tedavi 
sağlanırken, 12 hastada yeterli β-hCG düşü-
şü sağlanamadığından ikinci doz metotrek-
sat uygulandı. Hiçbir hastaya üçüncü doz 
metotreksat uygulanmadı. Toplam 9 hastada 
tedavi başarısız oldu ve cerrahi girişim yapıl-

dı. Başarısız olunan 2 hasta 7. günden önce 
rüptür bulguları geliştiği için, 7 hasta ikinci 
metotreksat dozu sonrasında rüptür bulgu-
ları gelişimi üzerine opere edildi.Tedavi ba-
şarısı %86,2 saptandı.Tam rezolusyon süresi 
ortalama 25.3 gün ( 14-56 gün) olarak sap-
tandı.
Elde edilen istatistiksel veriler SPSS 17.0 V 
programı ile analiz edildi. Parametrik değer-
ler için student-t testi, kategorik değerler için 
ki-kare testi kullanıldı. p <0.05 değerler an-
lamlı kabul edildi.

BULGULAR
Bu çalışmaya yaşları 19-43 arasında deği-
şen 65 hasta dahil edildi. Yaş ortalaması 
31.03±6.18‘ di. Hastaların %86.2’si (n=56) 
metotreksat tedavisine cevap verirken, 
%13,8’i (n=9) metotreksat tedavisine cevap 
vermedi. Gruplar arasındaki yaş ortalama-
sı arasında anlamlı bir fark gözlemlenmedi 
(p>0.05) (Tablo 1)
Tedaviye cevap veren grupla cevap vermeyen 
grup arasında gravida, parite, VKİ ve kitle bo-
yutu arasında sırasıyla anlamlı istatistiksel fark 
gözlemlenmedi (p=0.709;p=0.817;p=0.490; 
p=0.284)   (Tablo 1). Tedaviye cevap veren 
grupla cevap vermeyen grubun β-hCG sevi-
yeleri arasında anlamlı istatistiksel fark göz-
lemlendi (p=0.001) (Tablo 1)
Cerrahi öyküsü olanların %86.6’ sı (n=37)  te-
daviye cevap verirken, cerrahi öyküsü olma-
yanların %86.4 ’ü ( n=19) tedaviye cevap ver-
di. Geçirilmiş abdominal cerrahinin tedaviye 
yanıt açısından gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farkı görülmedi (p=0.972) 
(Tablo2)

TARTIŞMA
Ektopik gebelik ilk trimesterdeki maternal 
mortalite ve morbiditenin en önemli nedenle-
rindendir. Ultrasonografi ve laboratuar  test-
lerinin sensitivitesindeki artışla tanı rüptür 
gelişmeden konulabilmekte,  bu sayede me-
dikal tedavi seçeneği sağlanmaktadır.
Tek doz metotreksat tedavisinin cerrahiye 
kıyasla avantajları  hastayı cerrahi ve anes-
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tezinin risklerinden koruması yanında,  daha 
ekonomik maliyette oluşudur. Ülkemizde Ay-
taç ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada rüp-
türe olmamış ektopik gebeliklerde tek doz 
metotreksat tedavisiyle  laparoskopik sal-
pingostomi karşılaştırılmış ve medikal tedavi 
maliyeti anlamlı olarak düşük bulunmuştur8.
Fertilitenin korunması tedavide en önem-
li hedeflerden biridir. Elito ve arkadaşlarının 
2005‘ te yaptığı prospektif çalışmada baş-
langıç β-hCG  değeri  ≥5.000 mİU/ml  olan 
hastalarda 12 kat tubal obstruksiyon ris-
ki saptamışlar, ancak kitle boyutuyla tubal 
hasar arasında ilişki saptamamışlardır9. Bir 
başka çalışmada metotreksat tedavisiyle la-
paroskopik salpingostomi  karşılaştırılmış ve 
tubanın korunması açısından fark bulunama-
mıştır10.
Çalışmamızda tek doz metotreksat teda-
visinin başarısı  %86.2 saptanmış olup li-
teratürle uyumludur7. Hasta seçimi tedavi 
başarısında önemlidir. Metotreksat tedavisi 
için relatif kontrendikasyonlar transvaginal 
ultrasonografide fetal kardiyak aktivite, yük-
sek başlangıç β-hCG seviyesi (ultrasonda 4 
cm’den büyük ektopik gebelik kitlesi, takibe 
uyumsuzluktur11. Başlangıç β-hCG değeri te-
davi başarısında en önemli kriter olarak gö-
rünmektedir12-13. Çalışmamızda da başlangıç 
β-hCG seviyesi  tedaviye cevap veren hasta-
larla, vermeyenler arasında anlamlı farklı bu-

lundu. Tedavi başarısında kullanılacak eşik 
başlangıç β-hCG seviyesiyle ilgili bir kon-
sensus yoktur. Bir çalışmada  β-hCG sevi-
yesi  5000-9999 arasında tedavi başarısızlığı 
% 13, 10.000-14.999 arasında % 18, 15.000 
ve üzerinde  % 32 bulunmuştur13. Başka iki 
çalışmada ise başarısızlık oranları başlangıç 
β-hCG seviyesi  5000’ in üzerinde % 57 ve % 
62 bulunmuştur14,15.
Ektopik gebelik kitle boyutu 4 cm ve üzerin-
de olduğunda tedavi başarısını düşüren bir 
kriterdir11. Çalışmamızda iki grup arasında 
anlamlı farkı saptanmamıştır. 
Ektopik gebelik tedavisinde metotreksat kul-
lanımı cerrahiye alternatif etkili bir yöntemdir. 
β-hCG seviyesi tedavi başarısında önemli bir 
kriterdir. Takip süresinin uzun olması ve rüp-
tür ihtimalinin olması dezavantajları olarak 
görünse de , cerrahi ve anestezi risklerinden 
koruması yanında maliyeti bu uygulamanın 
avantajıdır.
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