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OZET

Amag: Bu ¢calismanin amaci, son bes yilda klinigimizde tedavi edilen ektopik gebelik vakalarini degerlendirmektir.
Gereg ve Yontemler: 2004-2009 yillar: arasinda 91 ektopik gebelik olgusu, dermografik ozellikleri, risk faktorleri, klinik
bulgular: ve tedavi yaklasimlar: agisindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Istatistiksel analiz icin SPSS kullanildh.
Bulgular: Hastalarimizin yas ortalamast 28,38+ 6,47 olup, ektopik gebeligin en sik goriildiigii yas araligi 26-35 'dir.
Hastalarin gravida ve parite ortalamalart sirasiyla 3,86+ 2,55 ve 2,34+ 2,16’ dir. Hastalarin klinigimize basvuru
swrasindaki ortalama serum B-hCG diizeyi 3085,41+ 6346,84 mIU/L idi. Risk faktorleri sikitk surasina gore abdomino-
pelvik cerrahi oykiisii (% 16), rahim i¢i arag oykiisii (% 12), gecirilmis ektopik gebelik dykiisii (%o 7), pelvik inflamatuar
hastalik 6ykiisii (% 2) idi. Hastalarin klinigimize en stk basvuru sikayeti karin agrisi (% 40) olup bunu takiben sirasi
ile vajinal kanama ile birlikte agri (% 38) ve sadece vajinal kanamaydi (% 15) . Olgularin % 66° na cerrahi, % 20 'ne
medikal tedavi (metotreksat), % 10 una bekleme tedavisi yapiimustir.

Sonug: Ektopik gebelikler, hastanin ilerideki hayatta fertilite yetenegini bozmast hatta maternal mortaliteye yol
acabilmesi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur. Ozellikle abdomino- pelvik cerrahi 6ykiisii olan kadinlar risk

altindadir. Erken tani, konservatif tedavi yaklasimlarina olanak tanir.

Anahtar kelimeler: bulgular ve belirtiler, ektopik gebelik, risk faktorleri, tedavi
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SUMMARY
A FIVE-YEAR AUDIT OF CASES WITH ECTOPIC PREGNANCY IN OUR CLINIC

Objective: The aim of this study was to review the ectopic pregnancy cases that were administered to our clinic in
the last five years.

Materials and methods: According to the dermographic features, risk factors, clinical signs and treatment approaches, ninety-
one cases with ectopic pregnancies were evaluated retrospectively between 2004-2009. For statistical analysis, SPSS was used.
Results: The average age of the patients were 28,38+6,47 years and ectopic pregnancies were mostly seen between
the ages of 26-35. The mean gravida and parity were 3,86+2,55 and 2,34%2,16, respectively. The mean serum 3-hCG
level of the patients on admission to our clinic was 3085,41+6346,84 mIU/L. The risk factors in the order of frequencies
were previous abdomino-pelvic surgery (16 %), the use of intrauterine device (12 %), previous ectopic pregnancies
(7 %) and previous pelvic inflammatory disease (2 %). The most common complaint on admission were abdominal
pain (40 %) and following that in the order of frequencies were vaginal bleeding with pain ( 38 %) and only vaginal
bleeding (15 %). As a treatment option, surgery, methotrexate and expectant management were applied to 66 %, 20%
and 10% of the patients respectively.
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Conclusion: Ectopic pregnancies are important health problems since they may interfere with fertility capability of

the patient in her future life and may even cause maternal mortality. Especially, women who had abdomino-pelvic

surgery before are at risk. Early diagnosis enables conservative management approaches.

Key words: ectopic pregnancy, risk factors, signs and symptoms, treatment
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GIiRiS

Ektopik gebelik; embriyonun endometrial kavite
disinda implantasyonu olarak tanimlanir. Siklikla iki
fallopiyan tiipten birinde olusur. Tiim gebeliklerin yaklasik
% 1,3-2’si ektopiktir(l). Sanayilesmis iilkelerde, gebeligin
ilk ii¢ ay1 igerisinde goriilen anne 6liimlerinin en 6nemli
nedeni ektopik gebeliklerdir(23), Riiptiire ektopik gebelikler
tiim maternal dliimlerin %10-15’inden sorumludur(®.
Ektopik gebelik insidansi son 20 yilda artmis olmasina
ragmen, buna bagli 6liim oranlar1 azalmigtir. Bunun
nedeni, transvajinal ultrason-ografi (US) ve human
koryonik gonadotropin [3-subiinitinin (B-hCG) yaygin
olarak kullanilmast ile ektopik gebeliklerin hayati tehdit
edecek olaylara yol agmadan erken teshis edilmesidir(5).
Risk faktorleri arasinda, pelvik inflamatuar hastalik, tubal
cerrahi, 6nceki ektopik gebelik, in-utero dietilstilbestrola
maruziyet, endometriosis, rahim igi araglar, yardimci
iireme teknikleri ve sekstiel gegisli hastaliklar sayilabilir.
Ancak hastalarin ¢ogunda herhangi bir risk faktorii
saptanamaz(®). Ektopik gebeligin klasik semptomlari,
adet gecikmesi, vajinal kanama ve abdominal agridir.
Ektopik gebelikte tedavi segenekleri arasinda, bekleme
tedavisi, medikal tedavi ve cerrahi tedavi sayilabilir.
Hastalarin hemodinamik durumu, yasi, gelecekteki fertilite
istegi, serum B-hCG diizeyi, transvajinal US bulgulari ve
tubal hasarma gore yukaridaki tedavi seceneklerinden
biri segilir. Genellikle tedavi sirasinda gelecekteki fertilite
yeteneginin korunmasi hedeflen-mektedir(7). Cahsmamizin
amact, hastanemizde ektopik gebelik tamst ile yatip tedavi
goren hastalarin klinik bulgularin ve risk faktorleri ile

tant ve tedavi yaklasim-larini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEMLER

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde, Aralik 2004 - Ocak
20009 tarihleri arasinda ektopik gebelik tanisi ile tedavi
edilen 91 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.
Tiim bilgiler hasta dosyalar1 ve bilgisayar kayitlarindan
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elde edildi. Arsiv incelemesi igin hastane yonetiminden
izin alindi. Hastalar yas, obstetrik ve jinekolojik hikaye,
bagvuru sikayeti ve bulgulari, B-hCG diizeyi, kan sayimi,
US bulgular, risk faktorleri ve uygulanan tedaviler
yoniinden incelendi. Elde edilen veriler bilgisayarda
SSPS programi kullanilarak analiz edildi. Sonuglar
sayisal, ortalama=SD ve yiizde degerleri olarak gosterildi.

BULGULAR

Calismamizin yapildig: tarihler arasinda klinigimize
bagvuran 5733 gebe arasindan 91 ektopik gebelik
olgusu saptandi. Klinigimizde saptadigimiz ektopik
gebeliklerin tiim gebelere oran1 % 1,5°dir. Olgularimizin
yas ortalamasi 28,38+6,47°dir. Gravida ve parite
ortalamalari ise sirasi ile 3,86+2,55 ve 2,34+2,16’dir.
Hastaneye bagvuru sirasindaki ortalama 3-hCG diizeyi
3085,41+£6346,84’dir. Metotreksat uygulanan hastalarin
ortalama -hCG diizeyi 2615,67+2064,92°dir (Tablo
I). Tablo II’de hastalarimizin yas dagilimlari gosteril-
mistir. Buna gore hastalarin % 51’1 26-35 yas araligin-
dadir. Obstetrik hikaye yoniinden degerlendirdigimizde,
hastalarimizin %39’ unun paritesi ii¢ ve iistlidiir. Hastalarin
biiyiik gogunlugunda spontan abortus veya istemli kiiretaj
hikayesi yoktur (Tablo III). Risk faktorleri yoniinden
siklik sirasma gore gegirilmis abdomino-pelvik cerrahi
dykiisii %16, rahim igi arag (RIA) dykiisii %12, gegirilmis
ektopik gebelik oykiisii %7 ve gegirilmis pelvik
enflamatuar hastalik (PID) 6ykiisii %2 olarak bulunmugtur
(Tablo IV). Hastalar hastaneye bagvuru sikayetleri
yoniinden degerlendirildiginde, abdomino-pelvik agri
%40 oraninda en sik kargilagilan semptomdur (Tablo V).
Olgularin %66°na cerrahi, % 20°ne metotreksat, %10’na
bekleme tedavisi yapilmistir. Metotreksat tedavisi
uygulanan hastalardan 4’{ine cerrahi tedavi gerekmistir
(Tablo VI). Operasyon sirasinda goriilen ektopik gebelik
yerlesim yerlerinin dagilimina baktigimizda, %69 olguda
ektopik gebeligin ampuller bdlgede olustugu tespit
edilmigtir. Bir hastada abdominal gebelik ve 5 hastada
ovarian gebelik saptanmistir (Tablo VII).



Tablo I: Ektopik gebelik olgularinin yas, gravida, parite, hastaneye
basvuru sirasindaki 3-hCG diizeyi ile MTX uygulananlardaki (3-

hCG diizeyi ortalamalari.

MTX
uygulananlarda
B-hCG (mIU/L)

28,38+6,47 3,86+2,55 2,34+2,16 3085,41+6346,84 2615,67+2064,92

Yas Gravida  Parite
(y) () (m)

B-hCG
(mIU/L)

Degerler ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir, hCG,; human

koryonik gonadotropin, MTX; metotreksat.

Tablo II: Ektopik gebeliklerin yas dagilimlari.

Say1 Oran

(n=91) (%0)
20 yas ve alt1 11 12
21-25 yas arasi 24 26
26-30 yas aras1 18 20
31-35 yas aras1 28 31
36-40 yas aras1 8 9
41 yas ve usti 2 2

Degerler sayt ve yiizde olarak belirtilmistir.

Tablo II1: Olgularin dogum, spontan abortus ve istemli kiiretaj

yoniinden dagilimi.

Say1 Oran
(n=91) (%)
Parite 0 25 27
1 10 11
2 21 23
03 35 39
Spontan Abortus 0 66 73
1 15 16
2 7 8
03 3 3
Istemli kiiretaj 0 86 95
1 2 2
2 0 0
03 3 3

Degerler sayt ve yiizde olarak belirtilmistir.

Tablo IV: RIA ve PID éykiisii ile gegirilmis abdomino-pelvik cerrahi

ve ektopik gebelik 6ykiisii yoniinden olgularin dagilimi.

Say1 Oran
(n=91) (%)
RIA &ykiisii Evet 11 12
Hayir 80 88
PID oykiisit Evet 2 2
Hayir 89 98
Abdomino-pelvik
cerrahi oykdisii Evet 15 16
Hayir 76 84
Ektopik gebelik
oykiisii Evet 6 7
Hayir 85 93

Degerler sayt ve yiizde olarak belirtilmistir.

RIA; rahim i¢i arag, PID; pelvik inflamatuar hastalik.
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Tablo V: Hastaneye basvuru sikayetleri.

Say1 Oran
(n) (%)
Sikayetler ~Abdomino-pelvik agri 36 40
Vajinal kanama 14 15
Agr1 ve vajinal kanama 35 38
Semptomsuz 6 7
Degerler sayt ve yiizde olarak belirtilmistir.
Tablo VI: Ektopik gebeliklere uygulanan tedaviler.
Tedavi yaklasimlari. Say1 Oran
(n=91) (%)
Bekleme tedavisi 9 10
Cerrahi 60 66
Metotreksat 18 20
Metotreksat sonrasi cerrahi 4 4

Degerler sayt ve yiizde olarak belirtilmistir.

Tablo VII: Cerrahi uygulanan hastalarda ektopik gebeliklerin

yerlesim yerleri.
Yerlesim yeri Say1 Oran
(n=67) (%)
Ampulla 46 69
Fimbria 12 18
Isthmus 4 6
Kornual 1 1
Over 3 5
Abdominal 1 1

Degerler sayt ve yiizde olarak belirtilmistir.

TARTISMA

Ektopik gebelik, kadinlarin gelecekteki fertilite
yetenegini bozan ve 6zellikle geg kalinan vakalarda
hastalarin hayatini tehdit eden ciddi bir durumdur(®).
Ilk trimester anne oliimlerinin %73’den sorumlu
tutulmustur(®). Son yillarda seksiiel gegisli hastaliklar
ve yardimct tireme tekniklerindeki artisa bagli olarak
ektopik gebelik insidans1 artmistir. Tiim gebeliklerin
%1,6’nin ektopik oldugu ve hastalarin biiyiik cogun-
lugunun 35-44 yas araliginda oldugu saptanmigtir(10),
Klinigimizde saptadigimiz ektopik gebeliklerin tim
gebelere oranit % 1,5 olup, bu deger literatiir ile
uyumludur(D. Ektopik gebelik insidans1 ve yas arasmda
belirgin bir korelasyon vardir(11). Storeide ve ark.(12)
35 yasin lizerindeki kadinlarda ektopik gebelik olusma
riskinin, 15-29 yas grubundakilere gore § kat daha
fazla oldugunu bildirmislerdir ve bunu da yasla beraber
artan risk faktorlerine baglamislardir. Bizim galigma-
mizda, yag ortalamasi 28,38 olup, ektopik gebeliklerin
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yaklasik %50’si 26-35 yas araliginda goriilmistiir.
Calismamizda yas ortalamasinin diisiik olmasi,
bolgemizdeki erken yastaki evlilikler ile agiklanabilir.
Onceki diisiikler ve istemli kiiretaj hikayesi ektopik
gebelik yoniinden risk faktorleri arasinda kabul
edilmektedir(!). Bauyer ve ark.(11), yapmis olduklar
calismada istemli kiiretaj ile ektopik gebelik arasinda
bir iligki saptamazken, 3 ve daha fazla spontan abortusu
olan kadinlarda ektopik gebelik riskinin arttigini ve bu
artigin enfeksiyonla iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Baska bir galismada ise abortus sayisi ile ektopik
gebelik riski arasinda bir iliski gosterilememistir(13).
Calismamizda hastalarimizin biiyiik bir cogunlugunda
spontan abortus (%73) veya istemli kiiretaj (%95)
Oykiisii yoktu.

RIA kullanim, ektopik gebelik agisindan bir riski
faktoriidiir ve bu durum RIA nin enfeksiyona yatkinlik
olusturmast ile agiklanmaktadir14). Gebelik testi pozitif
olan ve RIA kullanan bir kadinin, aksi ispat edilinceye
kadar ektopik gebelik olarak kabul edilmesi 6nerilmek-
tedir(15). Calismamizda hastalarimizin %12°de RIA
kullanim 6ykiisii mevcuttu ve bu oran daha dnce
yapilmis ¢aligmalar ile uyumludur(16:17),

PID oykiisii, ektopik gebelik risk faktorii olarak
onemli bir yere sahiptir. Ektopik gebelikte gikarilan
tubalarin biiyiik bir kisminda salpenjit saptanmigtir(18),
PID’nin en 6nemli nedenlerinden biri olan seksiiel
gecisli hastaliklarin ve 6zellikle de klamidya enfeksiyon-
larinin ektopik gebelik insidansinda artisa yol agtig1
bilinmektedir. Fransa’da yapilan bir ¢aligmada, ektopik
gebelik vakalarmin %43’de daha 6nceden sekstiel gegisli
bir hastalik hikayesi ya da klamidya seropozitifligi
saptanmustir(1?), [sveg’te koruyucu yontemlerle saglanan
klamidya enfeksiyonlarinda ve dolayisiyla da PID
insidansindaki diismeye bagli olarak ektopik gebelik
goriilme sikhigimda azalma saglannstir2%). PID sonrasi
ektopik gebelik riski 2-6 kat artmakta, gegirilen her
atak tubal tikaniklig1 dolayisiyla da ektopik gebelik
riskini daha da arttirmaktadir(15). Hastalarimizda %2
gibi diigiik bir oranda PID 6ykiisii saptadik. Bunun
hastane kayitlarindaki veya hastalarin verdikleri
anamnezlerdeki eksikliklerden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Clinkii 1996 ve 2001 yillart arasinda
klinigimizde yapilan benzer bir ¢alismada da benzer
sonuglar elde edilmistir(!7).

Gegirilmis abdomino-pelvik cerrahi dykiisii,
ektopik gebelik risk faktorlerinden biridir2D). Ozellikle
tubal cerrahiler, tubal liimende destriiksiyona neden
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olmas1 bakimindan énemlidir®2). Yapilan bir galismada
ektopik gebelik vakalariin %19’da pelvik operasyon
oykiisii saptanmustir(23). Calismamizda, vakalarm %
16’da saptanan gegirilmis abdomino-pelvik cerrahi
Oykiisii literatiir ile uyumludur.

Gegirilmis ektopik gebelik dykiisii olanlarda, bu
durumun tekrarlama riski artmustir(24:25), Ciinkii ektopik
gebelik risk faktorleri bu kadinlarda halen devam
etmektedir ya da gecirilen cerrahi tedavi sonrasi tubal
hasar daha da artmistir(?D). Calismamizda hastalarin
%7°de en az bir kez gecirilmis ektopik gebelik dykiisi
vardi.

Olgularmmizin hastaneye en sik basvuru sikayetleri
siklik sirasina gore agri (%40), agr1 ile beraber vajinal
kanama (%38) ve sadece vajinal kanama (%15) olarak
saptanmugtir. Vakalarin %7’ nin ise higbir sikayeti yoktu.
Alsuleiman ve ark.(20) ektopik gebelik vakalarinin
hastaneye en sik bagvuru sikayetinin sirasi ile agri,
adet gecikmesi ve vajinal kanama oldugunu saptamis-
lardir. Calismamizda adet gecikmesini ektopik gebelik
belirtisi olarak hastaneye basvuru sikayeti olarak
saptayamadik. Ciinkii bolgemizde yasayan kadinlar
genellikle gebe kaldiklarinda doktor kontroliine
gitmemektedirler. Bundan dolay1 ayn1 zamanda normal
bir gebelik semptomu da olan adet gecikmesi, hastalari
doktora gotiiren bir sikayet olmamaktadir.

Cerrahi tedavi, ektopik gebeligin yonetiminde en
sik kullanilan yontemdir. Calismamizda, olgularimizin
%70’ine cerrahi tedavi uygulandigini saptadik.
Hastalarimizin biyiik bir kisminda ektopik gebelik
tuba uterinanin ampulla bdlgesinde yerlesmisti. Bu
bulgular, literatiir ile uyumludur(16:27), Bekleme tedavisi
-hCG’nin diisiik oldugu veya diigme egiliminde oldugu
hemodinamik agidan stabil olgularda uygundur(®®.
Ekspektan tedavi, hastalarimizin %10 na uygulanmusti.
Yapilan ¢aligmalarda bu oran % 17-18 civarindadir
(28,29) Bizim sonuglarimizin diisiik ¢ikmasinin
sebebini, bolgemizde referans merkezi olan klinigimize
basvuran hastalarin izlem igin uygun kriterleri
(hemodinamik stabilite, normal hemogram, diisiik 3
hCG seviyesi) saglamamasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Yermez ve ark(0). tek doz metotreksat
tedavi protokoliiniin, riiptiire olmamis ektopik
gebeliklerde sik1 monitdrizasyon esliginde giivenli bir
yontem oldugunu bildirmiglerdir. Olgularimizin %
20’ne tek doz metotreksat tedavisi uygulanmistir. Bu
tedavinin basar1 orani %82 olup literatiirdeki basar1
orani (%88) ile benzerdir(23). Hastalarin %4’ne



metotreksat sonrasinda cerrahi tedavi gerekmistir.
Metotreksat uygulandiktan sonra cerrahi gereksinimi
dogan hastalarin B-hCG seviyesi 2615,67 mIU/L’dir.
Yiksek B-hCG seviyesi ve fetal kardiak aktivitenin
varlig1 metotreksat tedavisinde basarisizliga neden
olabilir(®). Riiptiire olmamuis, hemodinamik olarak stabil
tubal ektopik gebeliklerde, 3-hCG seviyesi 3000
IU/L’nin altinda ise multipl sistemik metotreksat
tedavisi, eger B-hCG seviyesi 1500 [U/L’nin altinda
ise tek doz sistemik metotreksat tedavisi onerilmektedir
(D, Yapilan bir ¢alismada, B-hCG seviyesi 4000
IU/L’nin altinda olan hastalarda metotreksat tedavisinin
basarisi %92,5 bulunmusken, 4000 IU/L’nin iizerinde
olanlarda bu oran %35’e diismiistiirG2).

Sonug olarak, ektopik gebelikler hastanin ilerideki
fertilite yetenegini bozmasi hatta maternal mortaliteye
yol agabilmesi nedeniyle dnemli bir saglik sorunudur.
Bir¢ok risk faktorii bildirilmekle beraber, bizim
calismamizda abdomino-pevik cerrahi bunlar arasinda
en ciddi olanidir. Erken tani ile medikal tedavi ya da
konservatif yaklagim maternal mortalite ve morbiditenin
azalmasina olanak saglayacaktir.
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