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OZET

Amag: Bu calismanin amaci klinigimizde son ¢ yilda
ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen olgularin tani ve
tedavi  yaklasimlarinin  irdelenerek  tedavi  basart
otranlarimizin belirlenmesidir.

Yontem ve Geregler: Haziran 2013- Kasim 2016
tarihleri arasinda ektopik gebelik nedeniyle tedavi edilen
140 olgunun bilgilerine ulagilabilen 111 olgu yas, gravida,
yasayan cocuk sayisi, o6nceki gebeligi, kontrasepsiyon
yontemi, pelvik cerrahi Gykiisi, hemodinamik stabilite,
baslangic 3-hCG dizeyi, ultrasonografide batinda serbest
stvi bulunup-bulunmadigi, adneksial alanda bulgu varligi,
bekle-gbér yontemi, methotrexate (MTX) ve cerrahi tedavi
edilen olgu sayist retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamas: 29%5,6, obstetrik
Oykiilerinde; O6nceki gebelikleri abortus %12,6 (n=14),
sezaryen ile dogum %12,6 (n=14), vajinal yol ile dogum
%39,6 (n=44) idi. Daha &nceki gebeliginde ektopik
cerrahisi gecirme orant %3,6 (n=4) ve olgularin
%17,1’inde (n=19) gecirilmis pelvik cerrahi 6ykiisii vardi.
Ilk bagvuruda olgularin %21,6’sinda (n=24) hipovolemilk
bulgular mevcuttu, %78,4 olgunun (n=87) hemodinamisi
stabil ve ektopik gebelik riptir bulgulart yoktu. Bu
olgularin ilk yaklasimlarinda ise, %23,4’4 (26) sadece
izlenirken (bekle-gor), %55’ine (n=61) medikal tedavi,
%21,6’s1tna (n=24) cerrahi tedavi uygulandi. Bekle-gor
yaklasiminda bulunulan olgularda basar1 orant %77, tek
doz MTX tedavisinin basari orani %64 bulundu.
Methotrexate tedavisi alan 2 olguda 2.doz MTX ile basar1
elde edilemeyince cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi
uygulanan 52 olgudan %75’ine (n=39) salpenjektomi,
%19,2’sine (n=10) salpingostomi, %2’sine  (n=1)
salpingotomi ve %3,8’ine (n=2) overyal wedge rezeksiyon
yapildi.

Sonug: Riiptir bulgulart olmayan, genel durumu stabil
hastalarda methotrexate ve bekle-g6r tedavisi ilk segenek
olarak o6nerilebilir. Cerrahi tedavi genellikle genel durum
ve fertilite durumu dusunilerek tercih edilmeli ve
tedavide organ koruyucu cerrahi 6n planda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, methotrexate,
bekle-gor tedavisi, cerrahi tedavi

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate diagnostic and
treatment modalities with our treatment success rates of
patients treated due to ectopic pregnancy.

Materials and Method: 111 out of 140 patients treated due
to ectopic pregnancy whose information could be accessed
were evaluated considering; age, gravidity, contraceptive
method, history of pelvic surgery, hemodinamically stability,
first B-hCG values, presence of free abdominal fluid,
ultrasonographic findings suggesting adnexal masses, the
number of treatment approaches as wait and see,
Methotrexate and surgery in time petiod between June 2013
and December 2016.

Results: Mean age of the patients was 29-5,6, previous
pregnancies with abortion 12,6%, cesarean 39,6%, vaginal
delivery 3,6%, previous surgery due to ectopic pregnancy
17,1%. 21,6% of the patients were with hypovolemic findings
and 78,4% of the patients were hemodynamically stable
without rupture findings in the first attendance. In initial
management, 23,4% of the patients had wait and see
treatment, 55% (n=61) of the patients had medical treatment,
21,6% (n=24) of them had surgery. Success rate was 77% in
the patients treated with wait and see and 64% was in the
patients treated with single dose Methotrexate. Surgery was
petformed to two patients with failed two dose of
Methotrexate  treatment. 75%  salpingectomy  19,2%,
salpingostomy 2%, salpingotomy and 3,8%, ovarian wedge
resection was performed to 52 patients with surgical
treatment.

Conclusion: Methotrexate and wait and see treatment
modalities can be offered as the first choice to the patients
without rupture findings, and stable conditions. In surgical
treatment, fertility preserving surgeries should be the first
choice considering vital findings and fertility desire.

Key Words: Ectopic pregnancy, methotrexate, wait and
see treatment, surgical treatment
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Giris

Dis  gebelik, wuterin  kavitenin disinda  bir
embriyonun  implantasyonu ve  gelisimi ile
karakterizedir. Ektopik gebelikler tuba uterinada
interstisyel (%2.4), isthmik (%12.0), ampuller
(%70.0)  ve  fimbrial = (%11.1)  bolgelere

yerlesebilecegi gibi, overde (%3.2) veya karin
bosluguna da (%1.3) yerlesebilir (1). Bitin ge-
beliklerin  yaklasitk  %2’sini  ektopik gebelikler
olusturur. Ektopik gebelik maternal mortalitenin
%10’undan sorumludur (2). Ektopik gebelik icin
gesitli risk faktorleri olmasina ragmen, etyoloji
halen belirsizligini korumaktadir (3). Gelismis
tlkelerde ektopik gebelik insidanst (1972-1992
yillart arasinda) son yillarda gérece stabil kalmis
olmasina ragmen, ecktopik gebelik insidansinda
yaklasik alti kat artis tesbit edilmistir (4). Bu artis
tc farklt risk faktrine baglanmaktadir. Bu risk
faktorleri; artmis pelvik inflamatuar hastalik,
ireme ¢agindaki kadinlarda sigara kullanimi ve
yardimct dreme teknikleri (ART) dir (4). Bu
calismanin amact deprem sonrast Van ilinde son
t¢ yilda ektopik gebelik tanist ile tedavi edilen

hastalarin ~ tant  ve  tedavi  yaklasimlarinin
irdelenerek, tedavi basari oranlarinin
belirlenmesidir.

Yontem ve Geregler

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi ile Van Ipekyolu
Kadin  Dogum  ve Cocuk Hastaliklari
Hastanesi’nde Haziran 2012- Kasim 2015 tarihleri
arasinda ektopik gebelik tanist alarak tedavi edilen
ve dosya bilgilerine ulagilan toplam 111 olgu
retrospektif olarak incelendi. Olgularin yas, gebelik
sayisi, dogum, dusik, 6nceki gebeligi ve kuretaj
sayisi, gebelikten korunma yontemi, gecirilmis
ektopik gebelik, gecirilmis pelvik cerrahi, tubal
sterilizasyon Oykisii, bagvuru sirasindaki B-hCG
degeri, ultrasonografi bulgulart ve tedavi sekli
hasta dosyalart ve ameliyat raporlart incelendi.
Tanimlayict veriler ortalama * standart sapma,
ortanca ve oran olarak sunuldu. Gruplar arasindaki
verilerin ortalamalarin  karsilastirmak i¢in Non-
parametrik  Mann-Whitney U testi kullanilds,
p<0.05 anlamli olarak kabul edildi. Veriler SPSS
22,0 paket programi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular

Retrospektif olarak degerlendirilen toplam 111
vakanin ortalama yas araligi 18-43 olarak tespit
edildi ve yas ortalamast ise 29 £5 saptandi. Yas

dagilimi incelendiginde ise 15-24 yas aras1 23 olgu,
25-35 yas arast 71 olgu ve 35 yas ustl ise 17 olgu
mevcuttu. Olgularin obstetrik
incelendiginde; 34 nullipar olgu mevcuttu. Bir
Onceki gebelik 6ykisi aburtus ile sonuglanan 14
olgu, ektopik gebelik ile sonug¢lanan 4 olgu,
sezaryen ile gogum yapan 14 olgu ve vajinal yol ile
dogum yapan 44 olgu mevcuttu (Tablo 1).

Oykisi

Tablo 1. Olgularin Onceki Gebelik Ozellikleri

Onceki Gebeligi Say1 (n)
Nullipar 34
Abortus 14
Ektopik 4
Sezeryan 14
Vajinal dogum 44
Olgularin  ektopik  gebelik risk  faktorlerine
bakildiginda; %39,6’ntin (n=44) sigara kullandigy,
%17,’nin - (n=19) pelvik cerrahi  gecirdigi,
%17,1’nin (n=19) RIA (Rahim I¢i Arag)

kullandig1, %12,6’sinin (n=14) abortus gecirdigi,
16,2’sinin (n=18) kiiretaj Sykiisiniin oldugu ve %
4,5’inin (n=5) infertilite tedavisi (ART tedavisi)
aldig1 tespit edildi. Ayrica olgularin %19’unda ise
(n=21) pelvik inflamatuar hastalik (PID) 6ykisi
tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin ektopik gebelik risk faktorleri

Risk Faktorleri Sayi (n)  Yizde (%)
Sigara 44 39,6
PID 21 19
Pelvik cerrahi 19 171
RIA kulanimi 19 17,1
Kiretaj 6ykust 18 16,2
Abortus 14 12,6
Yardimct Ureme 5 4,5

teknikleri (ART)

Ektopik gebelik tanist konuldugunda olgularin
kullandiklari kontraseptif yontemler
incelendiginde, %064,9 olgunun (n=72) herhangi
bir korunma yontemi kullanmadigt tespit edildi.
Kontraseptif yontem kullanan olgular
incelendiginde ise sirastyla; %17,1 oraninda (n=19)
RIA, %0,9 oraninda (n=1) OKS, %7,2 oraninda
(n=8) kondom, %5,4 oraninda ise (n=06) geri
¢cekme  (coitus  interruptus)  yOntemi  ile
korunduklart tespit edildi (Tablo 3). Olgularin
ektopik gebelik tanisi aldiklart mevsim dagilimi
incelendiginde, %19,8 (n=22) olgu ilkbahar, %35,1
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(n=39) olgu yaz, %43,2 (n1=48) olgu sonbahar,
%1,8 (n=2) olgu ise kis mevsiminde tani almigtr.
Olgular ultrasonografi (USG) bulgularina gore
ektopik gebeligin lokalizasyon yeri bakimindan
incelendiginde, sol adneksial alan yerlesimli %41,4
(n=406) olgu, sag adneksial alan yerlesimli %30,6
(n=34) olgu, eski sezaryen insizyon yeri yerlesimli
(skar yeri) %1,8 (n=2) olgu mevcuttu. Bununla
birlikte %26,1 (n=29) olguda ise USG’de ektopik
gebelik odagt tespit edilemedi (Tablo 4). Olgularin
%89,3’tntin (n=88) USG’sinde batinda serbest siv1

mevcuttu.

Tablo 3. Olgularin kontrasepsiyon yontemleri

Kontraseptif Yontem Sayt (n)  Yizde (%)
Yontem Kullanmayanlar 72 64,9
RIA 19 17,1
Kondom 8 7,2
Geri Cekme Yontemi 6 5,4
OKS 1 0,9

Tablo 4. USG’de ektopik gebelik lokalizasyon yeri

. . . . ‘ . USG’de yetlesim yeri Sayi(n)  Yuzde(%)
Olgurin ilk gelis §1k.ayet1vnde ektopﬂf gebelik Yerlesim  yeri  tespit 29 261
tZ.L.I’IISIIlda yer allaxlz klasik an;d l(kar%n algm?wadjt edilemeyen
rotart ve vajinal anama) bulgulart incelendiginde Sol Adnekslerde 46 414
ise; %38,7 (n=43) olguda karin agrisi, vajinal )
kanama ve adet rotari mevcut idi. Olgulart % Sag Adnekslerde 34 30,6
36’sinda (n=40) karin agrisi, %19,8’inde (n=22) Eski Insizyon yeri 2 1,8
ise vajinal kanama mevcuttu. Bagvuru sirasinda
Tablo 5. Tedavide ilk yaklasim ve sonuglari
Tedavi Ik Yaklasim (n) Sonug (n)
Bekle-G6r (Expectant management) 26 20
Metotreksat (MTX) 61 39
Cerrahi 24 52
Tablo 6. Tedavi yaklagimina gére 3-hCG ortalams:
Tedavi Yaklasimi B-hCG ortalamsi (mIU/L) B-hCG Max. B-hCG Min.
Bekle-Go6r (Expectant management) 563,6 +216 96 4586
Metotreksat (MTX) 865 £138,5 65 4750
Cerrahi 5819 £807 138 24546

Tablo 7. Tedavi sckillerine gére olgularin adet
rotar stresi

Tedavi Say1 Ortalama Max Min

hafta

Bekle-Gor 20 2,7+x1,1 5 1

Methotrexate 39 41+ 2 8 1

(MTX)

Cerrahi 52 52+ 1,6 9 2
%78,4 (n=87) olgunun hemodinamisi stabil
olmasina ragmen, % 21,6 olgunun (n=24)
hemodinamisi unstabildi.

Olgularin  ilk  bagvuru  sirasindaki  3-hCG

degetlerinin ortalamasi 287914297 mIU/L (65-
24546 mIU/L) olarak bulundu.

Olgularin 26’sina bekle-gér yéntemi (expectant
management) uygulanmis ve 20 olguda kir
saglanmis, 61 olguya methotrexate (MTX) tedavisi

(50 mg/ m?) uygulanmis, bu olgularin 39’ unda
tedavi basarist saglanmistir. Olgularin sadece 24’

ine ilk  secenek  olarak  cerrahi  tedavi
(salpenjektomi) uygulanmigtir. 28 olguya ise diger
tedaviler (bekle-g6r ve/veya MTX  tedavisi)

uygulanmasinda ragmen basart saglanmadigindan
dolay1 cerrahi tedavi uygulanmistir (Tablo 5).

Bekle-gér  tedavisi  (expectant management)
uygulanan olgularin 3-hCG ortalamast 563,6£216
mlIU/L (96-4586 mIU/L), methotreksat (MTX)
tedavisi uygulanan olgularin  3-hCG ortalamas:
8651138,5 mIU/I. (65-4750 mIU/L) ve cerrahi
tedavi uygulanan olgularin B-hCG ortalamalar: ise
58191807 mIU/L (138-24546 mIU/L) idi (Tablo
0). Bekle-g6r tedavisi uygulanan olgularin ortalama
adet rotart siresi 2,7 hafta (1-5 hafta), MTX
tedavisi uygulanan olgularin 4,1 hafta (1-8 hafta),
cerrahi tedavi uygulanan olgularin ise 5,2 hafta (2-
9 hafta) idi (Tablo 7).
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Bekle-gbr ve MTX tedavisi sonrast tedavi
saglanamayan 28 (%25,2) olguya cerrahi tedavi
uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan olgularin
%65,3ine (n=34) laparatomi, %30,7’sine (n=106)
ise laparoskopi uygulandu.

Tartisma

Ektopik gebelik, fetiisiin  endometrial kavite
disinda implante olmasina sebep olan, insan Greme
sistemi fizyolojisinin bir kusuru sonucu olusur.
Tant ve tedavideki gecikmeler hayati tehdit eden
durumlara neden olabilmektedir (5). Ektopik
gebelige bagli morbidite ve mortalite, erken tani ve
etkin tedavi yontemleri ile son yillarda giderek
azalmasina  ragmen, cinsel yolla  bulasan
hastaliklarin giderek artmasi, ileri anne yast ve
buna paralel olarak yardimeci treme tekniklerine
bagvuru sayisinin artmast ile ektopik gebelik
prevalansinda artis olmaktadir (5). Bu yiikselen
insidans, siddetli pelvik inflamatuar hastalik (PID)
insidansindaki artts ile iliskilidir (6). Ektopik
gebelik olgularinin 25-35 yas arasinda daha sik
oldugu, ancak riskin ilerleyen yasla 3—4 katina
ciktig1 gosterilmistir (5,7). Calismamizda hastalarin
yas ortalamast 29 yas idi ve literature benzer
sekilde 25-35 (n=71) yas araliginda daha sik
izlendi.

Ektopik gebeligin etyopatogenezinde
multifaktoryel olaylar yer almaktadir. Bunlarin en
onemlileri; gecirilmis PID, RiA kullanimi, tubal
cerrahi Oykisi, progesteron iceren kontraseptif
yontemlerinin kullanimi, gegirilmis laparotomiler,
infertilite 6yktst ve endometriozistir (8). Rahim
ici aract olanlar ile tubal ligasyon gecirenlerde
gebelik gelisirse bunlarin ektopik gebelik olma
riski daha fazladir (9). Calismamizda PID tanist
icin yeterli anemnez alinamamis, ancak hastalarin
%17,1’1 pelvik cerrahi gecirmisti, %17,1’1 RIA
kullanim1 mevcuttu, %4,5’1 abortus sonrast kiiretaj
olmustu ve %39,6’s1 sigara kullanmaktaydu.
Calismamizdaki olgularda ektopik gebelik risk
faktorleri  degerlendirildiginde;  %39,6 (n=44)
olgunun sigara kullandigini, %17,1 (n=19) olgunun
pelvik cerrahi gecirdigini, %17,1 (n=19) olgunun
ise RIA kullandigin1 tespit ettik.

Ektopik  gebeligin ~ mevsimsel  ile  iliskisi
incelendiginde, mevsimsel dagilimda farkliliklarin
oldugu tespit edilmistir. Strolego ve ark. (10)
yaptiklar1  ¢alismada  ektopik  gebeligin = yaz
déneminde daha fazla g6raldigini  tespit
etmislerdir. Benzer sekilde bu bagka bir calismada
da teyid edilmistir (11). Bu ¢aligmalarin aksine,
bazi ¢aligmalarda ise, kis ve bahar aylarinda daha
fazla saptanmustir (12). Bazi c¢alismalarda ise

mevsimler ile ektopik gebelik sikligt arasinda
herhangi bir farklilik olmadigint ifade etmislerdir
(13). Calismamizda 9%35,1 (n=39) olgu vyaz
mevsiminde, %43,2 (n=48) olgu ise sonbahar
mevsiminde tant almistir. Calismamizda sonbahar
mevsiminde ektopik gebe olgularinin daha sik
oldugu tespit ettik.

Ektopik gebeligin klasik semptom triadi tani i¢in
kullanilmasina ragmen, patognomonik degildir. Bu
semptomlar hem riptiire olmus, hem de riiptire
olmamis ektopik gebelik olgularinda
olabilmektedir. Ektopik gebeligin klasik semptom
triadi; adet gecikmesi, karin agrisi ve vajinal
kanamadir. Fakat, 3 semptomunda birlikte oldugu
olgular %50 oranindadir. Semptomatik olgularda
ektopik gebeligin komplike olma olasiligt daha
yuksektir (14). Ektopik gebelikte karin agrist
ve/veya vajinal kanama 6.- 10. gebelik haftalarinda
yaygin bir semptomdur. Ancak, gebe kadinlarin
Ucte birinde bu semptomlar erken gebelikte de
gorilen belirtilerdir (15). Agrt kalict ve siddetli
olmakta ve genellikle tek tarafli olmaktadir (16,17).

Alsuleiman ve ark. (18) yaptiklart bir ¢alismada
ektopik gebeligi olan olgularin en sik bagvuru
semptomlarinin abdominal agr1 (%98,6), amenore
(% 74,1) ve vajinal kanama (%56,4) oldugunu
bildirmislerdir. Baska bir calismada ise, en sik
basvuru yakinmasinin karin agrist (%67,5) oldugu
ve en stk muayene bulgusunun ise abdominal
hassasiyet (%97,5) oldugunu bildirilmistir (19).
Benzer baska bir calismada da ektopik gebe
olgularindaki semptomlarin abdomino-pelvik agr1
(%77,4), vajinal kanama (% 45,2) ve agrinin
(%35,5)  oldugunu  ifade  edilmistir  (20).
Calismamizda  olgularin  bagvuru  sikayetleri
incelendiginde % 43 oraninda karin agrisinin
vajinal kanama ile birlikte oldugu, % 40 oraninda
olguda karin agrisinin oldugu, % 22 oraninda
olguda ise vajinal kanamanin oldugu tespit edildi.

Ektopik gebelik tanisinda anemnez, B-hCG ve
transvajinal ~ USG  (TV-USG)  o6nemli  rol
oynamaktadir. TV-USG’ de uterin kavitede gebelik
kesesinin olmamasi ve adneksiyal alanda kistik
olmayan kitle imaji ektopik gebelik tanisinda %
94-99 ozgillik ve % 84-90 duyarlilik ile tan:
koydurucudur (21). Kadar ve ark. %85 giiven
araligt  kullanilarak, normal devam  eden
gebeliklerde B-hCG artisinin asgari 2 giin icinde %
66 oldugunu bildirmiglerdir (22). Agr1 veya
kanama semptomlart olan olgularda yapilan bagka
bir c¢alismada, intrauterin gebelik icin B-hCG
minimum artisinin 24 saatte % 24 oraninda
oldugu, 48 saatte ise %53 oldugu ifade edilmistir
(23). Ayrica Seeberve ark. 2 gin boyunca
minimum B-hCG artisinin %35 olmasi gerektigini
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bildirmislerdir (24). Mevcut uygulamada normal
gebelikte B-hCG artis1 48 saat sonra minimum
%50-66 olarak kabul edilir (25). Erken gebelikte -
hCG dizeyinde beklenen bu artisin olmamasi
mevcut gebeligin saglikli olmadigini
gostermektedir. Calismamizdaki olgularin  TV-
USG’sinde %30,6’sinda sag adnexte, %41,4tnde
sol adnexte ve %1,8’inde sezaryen insizyon
yerinde ektopik gebelikle uyumlu gériinim izlendi
ve bu ogularin %79,3’inde douglusta serbest sivi
izlendi. Olgularin %20,7’sinde ise ultrasonografik
bulgu mevcut degildi. Olgularin basvuru esnasinda
B-hCG degetleri ise 28791429,7 mIU/L (65-24546
mIU/L) olarak bulundu.

Gunimuzde ektopik gebelik tedavisinde 3
yaklasim mevcuttur (bekle-gor, medikal tedavi ve
cerrahi tedavi). Bekle-g6r (expectant management)
tedavisinin ilk B-hCG degetlerinin <1000 IU / L
oldugu olgularda daha yararli oldugu
bildirilmistir (26). Bu yaklasimda basart oraninin
%47- %82 arasinda oldugu bildirilmistir (27).
Ayrica bekle-gbr yaklasgiminda B-hCG diizeylerinin
1000 mIU/ml’nin altinda olmast, 3 cm’den kiicik
gebelik kesesinin olmast ve fetal kalp atimlarinin
gorilmemesi 6nerilen kriterlerdir (27,28). Calisma
olgularimizdaki 26 olguya bekle-gér yaklasimi
uygulandi. Bu olgularin B-hCG degerleri ortalama
563,6£216 mIU/L (96-4586 mIU/L) ve tedavi
bagart oranimiz %76 olarak tespit edildi.

Medikal tedavide en stk kullanilan  ajan
methotrexate (MTX)’tit Tek doz MTX tedavi
rejimi tercih edilmekte ve 50 mg / m? dozunda kas
icine enjekte edilmesi ile uygulanir (29). Tekrar
dozu gerektirecek tek doz tedavisi alan olgularin
orant  yaklasitk  %14-20’dir  (30,31).  Tedavi
uygulanan olgularda B-hCG diizeyi ila¢ dozundan
sonraki 7. giin ile 4. giin arasinda en az % 15 disis
gbstermesi gerektirir. Aksi halde tekrar dozu
uygulamak gerekir. Ektopik gebelik rlptiri
medical tedavi sirasinda da olast bir durumdur.
Methotrexate uygulanan olgularin yaklasik %10y,
cerrahi miidahale gerektirir (32). Methotrexate
tedavisinde hasta gbzetimi, personel ve hasta
bilinci tedavi bagarisizligi acisindan hayati 6nem
tastmaktadir. Non-randomize c¢alismalarin meta-
analizi, tek doz tedavisi coklu doz
protokollerinin basart oranlarinin sirastyla %93 ve
%88 oldugunu gostermistir (33). Olgularimizin %
55’ine (n=061) tek doz MTX tedavisi verildi,
%181ne ise (n=20) 2. doz MTX tedavisi yapilds.
Bekle-gbr ve MTX tedavisi sonrast tedavi
saglanamayan 28 (%25,2) olguya cerrahi tedavi
uygulandi. Medikal tedavi basari oranimiz % 64
olarak tespit edildi.

ve

Cerrahi tedaviyi (laparatomi ya da laparoskopik)
belirlemede esas etken hemodinamik instabilite ve
fertilitedir. RCOG (The Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists) ¢ogu ektopik
gebelik olgusunda laparoskopik yaklagimi ve sayet
kars: tuba saglamsa salpenjektomiyi 6nermektedir
(34). Tozer ve ark. fallop tuplerini korumaya
yonelik, cerrahi tedavide salpingostomi
uygulamasint  Onermislerdir (35). Ayrica yapilan
calismalarda laparoskopik veya laparotomi ile
yapilan  salpingostomi  arasinda  reprodiktif
sonuglar yoninden fark olmadigr gOsterilmistir
(36,37). Cerrahi tedavi uygulanan olgularin
%21,6’sinda  hemodinamik stabilite mevcuttu.
Olgularin %065,3’ine (n=34) laparatomi yapilirken,
%30,7’sine  ise (n=16) laparaskopi yapildi.
Laparatomi yapilan olgularin  %27’sine (n=30)
salpanjektomi, %3,6’sina (n=4) salpingostomi, %
1’ine (n=1) salpingotomi ve %1’ine ise (n=1) over
wedge rezeksiyon yapildi. Laparaskopi yapilan
olgularin %38,1’ine (n=9) salpanjektomi, %5,4’tine
(n=0) salpingostomi ve %71’ine (n=1) over wedge
rezeksiyonu yapildi.

Sonug olarak; ektopik gebelikte tedavi seceneginde
hemodinamik stabilite, fertilite durumu ve arzusu,
B-hCG degeri ve ultrasonografik bulgular 6nemli
kriterlerdir.  Secilecek  tedavi  olguya  gore
bireysellestirilmeli, olgunun fertilitesi ve
hemodinamisine gére planlanmalidir.
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