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ÖZET 

 

Amaç: Ektopik gebelikte medikal tedavinin başarısını belirleyen parametrelerin 

etkinliği araştırılmıştır. Aynı zamanda ektopik gebeliğe sahip, metotreksat (MTX) tedavisi 

almış hastaların klinik ve biyokimyasal parametrelerine bakılarak rüptürün öngörülebilirliğini 

belirlemede ve ektopik gebelikte cerrahi - medikal tedavi seçeneklerinin uygulanmasında 

klinik ve biyokimyasal parametrelerin ne derece anlamlı olduğunu retrospektif olarak 

araştırmak amaçlanmıştır. 

 

Gereç ve Yöntem: 2013-2018 tarihleri arasında SBÜ Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde ektopik gebelik tanısı ile interne edilmiş ve 

metotreksat tedavisi almış 284 hastaya ait kayıtlar retrospektif olarak incelendi. MTX tedavisi 

uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olan 50 hasta çalışma grubu olarak, yine 

MTX tedavisi uygulanmış ve başarılı olup operasyon gerekmemiş 234 hastada kontrol grubu 

olarak belirlendi. Hasta dosyalarından hastaların anamnezi, yaşı, gravidesi, paritesi, abort 

öyküsü, geçirilmiş ektopik öyküsü, geçirilmiş batın operasyonu öyküsü, son adet tarihlerine 

göre gebelik haftası, kan grubu, rahim içi araç (RİA) varlığı, şikayetleri, fetal kalp atım 

varlığı, ektopik odak boyutu, douglasta mayii varlığı, endometrial kalınlık, beta- human 

koryonik gonadotropin (hCG) değerleri, dilatasyon ve küretaj (D&C) patoloji sonuçları, 

operasyon sonucu nihai patoloji sonuçları gibi parametreler kayıt altına alındı. Verilerin 

istatistiksel analizi için IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp) programı kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmamızın sonucunda gruplar arasında yaş, son adet tarihine göre 

gebelik haftası, gravide sayısı, parite sayısı, abort sayısı, normal vajinal doğum sayısı, 

geçirilmiş sezaryen sayısı, geçirilmiş ektopik gebelik sayısı, kan grubu, RİA görülme oranı, 

D&C patoloji sonuçları ve douglasta mayii miktarı parametreleri değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür 

nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda ektopik gebelik odak boyutu değerleri, endometrial 

kalınlık değerleri, over ve tubal cerrahi öyküsü oranı, tüm beta hCG değerleri, fetal kardiyak 

aktivite (FKA) görülme oranı, karın ağrısı şikâyeti MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon 
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gerekmemiş hastalardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Kanama 

şikayeti ise yine aynı grupta anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. 

Tartışma: Ektopik gebelik önemli oranda anne morbidite ve mortalitesine neden olan 

bir durumdur. Çalışmamızda rüptür grubunda anlamlı düzeyde daha yüksek gözlenen  ektopik 

gebelik odak boyutu değerleri, endometrial kalınlık değerleri, over ve tubal cerrahi öyküsü 

oranı, tüm beta hCG değerleri ve FKA görülme oranı gibi durumlar dikkate alındığında 

metotreksat göreceli kontraendikasyon kriterlerine dikkat etmek ve hastalardaki risk 

faktörlerini inceleyerek hasta yönetimi yapmak gerekmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, rüptür, metotreksat tedavisi, tubal cerrahi 
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ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this study is to determine the efficacy of the parameters that 

determine the success of medical treatment in ectopic pregnancy with retrospective patients’ 

data analyses. At the same time the aim of this study was to evaluate the clinical and 

biochemical parameters of ectopic pregnancies which has treatment of methotrexate and to 

determine the predictability of rupture according to clinical and biochemical parameters of 

patients with ectopic pregnancy. 

Materials and Methods: Two hundred eighty four patients who were diagnosed with 

ectopic pregnancy and treated with methotrexate (MTX) after admission to Health Sciences 

University Ümraniye Education and Research Hospital Obstetrics and Gynecology outpatient 

clinics between 2013 and 2018, were included in the study. Fifty patients with rupture who 

underwent MTX treatment were included in the study. In addition, MTX treatment was 

applied and it was determined to be 234 ready control groups which did not require operation. 

Age, gravida and parity numbers,  previous birth history if multiparity, history of abortion, 

history of previous ectopic pregnancy, history of previous abdomen operation, gestational 

week, blood group, presence an intrauterine device, complaints, presence of fetal heartbeat, 

ectopic pregnancy mass size, presence of fluid in the pelvic cul-de-sac, endometrial thickness, 

beta-hCG values, dilatation and curettage pathology results, final pathology results of 

operation were recorded. IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) program was used for 

statistical analyses. 

Results: There was no significant difference in terms of mean age, mean gestational 

week, mean gravida and parity numbers between groups when grouped for presence of 

abortion, multiparity and previous history of  previous ectopic pregnancy,  intrauterine device, 

fluid in the pelvic cul-de-sac or blood groups and dilatation and curettage pathology results. 

The ectopic pregnancy mass size, endometrial thickness values, the rate of ovarian and tubal 

surgery history, all beta hCG values, presence of fetal heartbeat and the complaints of 
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abdominal pain were found to be significantly higher than those  which did not require 

operation. Bleeding complaints were found to be significantly lower in the same group. 

Conclusion: Ectopic pregnancy is a condition that causes significant morbidity and 

mortality. 

In our study, considering the significantly higher level of ectopic pregnancy mass size 

values, endometrial thickness values, rate of ovarian and tubal surgery history, all beta hCG 

values and presence of fetal heartbeat incidence in the rupture group, when we considered the 

methotrexate relative contraindication criteria should be considered and patient management 

should be done by examining the risk factors in patients. 

 

Key Words: Ectopic pregnancy, rupture, treatment of methotrexate, tubal surger
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ektopik gebelik fertilize olmuş ovumun uterin kavitenin endometrial tabakası 

dışındaki tüm yerleşimleri olarak tanımlanır. Ektopik gebelikte yerleşim %95 oranında 

fallop tüpünün farklı kısımlarında (fimbriyal, ampuller, istmik veya interstisyel) olur (1). 

Daha nadir olarak servikal, over, geçirilmiş sezaryen skarı veya periton boşluğunda görülür 

(1). Ek olarak, sıklığı yardımcı üreme teknikleri (YÜT) nedeniyle artmış olan heterotopik 

gebelik görülebilir (2). Ektopik gebelik, önemli oranda anne morbidite ve mortalitesine 

neden olur ve görülme sıklığı dünya çapında gün geçtikçe artmaktadır (3,4,5). Ancak 

ektopik gebelik insidansının mevcut verilerden tahmin edilmesi zordur çünkü ektopik 

gebeliğin yatan hasta olarak hastanede tedavisi azalmıştır ve tek bir ektopik gebelik için 

çoklu hastane girişleri artmıştır (6). Ektopik gebeliğin ana nedeni normal tubal 

anatomisinin enfeksiyon, cerrahi, konjenital anomaliler veya tümörler gibi faktörlerden 

kesilmesidir. Anatomik bozulmaya, hasarlı siliyer aktiviteye bağlı olarak fonksiyonel 

bozulma eşlik edebilir (7,8). Ektopik gebeliğin tanısında; anamnez, fizik muayene, 

transvajinal ultrasonografi (TVUS), serum β-hCG değerleri ve diğer laboratuvar 

belirteçleri, doppler ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), dilatasyon ve 

küretaj, kuldosentez ve laparoskopi kullanılmaktadır (9). Tedavideki yaklaşım ise hastanın 

klinik durumuna, başvuru anındaki serum β-hCG seviyesine, ultrasonografide ektopik 

yerleşimli kesenin izlenip izlenememesine, izlendi ise kesenin boyutları ve rüptür olup 

olmamasına, hastanın hemodinamik stabilitesine, fertilizasyon ya da kontrasepsiyon istemi 

olup olmamasına bağlı olarak değişmekle birlikte bekleme tedavisi, cerrahi ve medikal 

tedavi olarak üç ana başlık altında toplanabilmektedir (10). 

 Bu bilgiler ışığında planladığımız çalışmamızda ektopik gebelik tanısı ile 

metotreksat tedavisi almış hastaların yaş, gravide, parite, abort, geçirilmiş ektopik gebelik 

öyküsü, geçirilmiş batın operasyonu öyküsü, son adet tarihlerine göre gebelik haftası, kan 

grubu, şikayetleri, ultrason muayene bulguları (fetal kalp atım varlığı, ektopik odak 

boyutu, douglasta mayii varlığı, endometrial kalınlık), beta-hCG değerleri, dilatasyon ve 

küretaj patoloji sonuçları, operasyon sonucu nihai patoloji sonuçları gibi parametreler 

retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu değerler arasında anlamlı sonuçlar olup olmadığı 

https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
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ve değerlendirilen parametrelerin medikal tedavinin başarısını belirlemede etkinliği 

araştırılmıştır. Aynı zamanda ektopik gebeliğe sahip hastaların klinik ve biyokimyasal 

parametrelerine bakılarak rüptürün öngörülebilirliğini belirlemede ve ektopik gebelikte 

cerrahi - medikal tedavi seçeneklerinin uygulanmasında klinik ve biyokimyasal 

parametrelerin ne derece anlamlı olduğu araştırılmıştır. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

3 
 
 
 

 

2.  GENEL BİLGİLER 

 

2. 1. Tanım 

           Ektopik gebelik fertilize olmuş ovumun uterin kavitenin endometrial tabakası 

dışındaki tüm yerleşimleri olarak tanımlanır. Ektopik gebelikte yerleşim % 95 oranında 

fallop tüpünün farklı kısımlarında (fimbriyal, ampuller, istmik veya interstisyel) olur (1) 

(Şekil 1). Daha nadir olarak servikal, over, geçirilmiş sezaryen skarı veya periton 

boşluğunda görülür (1).  Ek olarak, nadir durumlarda, heterotopik gebelik olabilir (hem 

uterin hem de ekstrauterin gebeliği içerir) ki bunun sıklığı yardımcı üreme teknikleri 

nedeniyle artmıştır (2). 

 

 
 

Şekil 1.  On yıllık popülasyona dayalı bir çalışmadan 1800 ektopik gebeliğin yerleşim 

yerleri (1). 
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2. 2. Tarihçe 

Ektopik gebelik 963 yılında Arap hekim Albucasis tarafından vaka olarak 

belgelenmiştir (11). Rüptüre olmamış ilk ektopik gebelik tanısı ise 1693’te Fransız hekim 

Bussiere tarafından bir kadın mahkûma yapılan otopsi sırasında tanımlanmıştır (12). 

Salpinjektomi ise ilk 1883 yılında İskoç cerrah Robert Lawson Tait tarafından uygulanmış 

ve hasta sağ kalmıştır. 1888' e kadar Tait tarafından yapılan 42 ektopik gebelik vakanın 

sadece ikisinde ölüm rapor edilmiştir ve böylece neredeyse her zaman ölümcül olan bir 

durum için belirgin bir gelişme gözlenmiştir. 

1960' larda yapılan gebelik testlerinde, son adet tarihine göre 6 haftaya kadar 

sonuçlar negatif gelmekteydi. 1960' ların sonundan başlayarak, hCG' nin beta alt birimi 

için hassas ve doğru bir testle birlikte ultrasonun geliştirilmesi ektopik gebelik teşhisinde 

devrim yarattı. Yaklaşık olarak aynı zamanda, laparoskopi geliştirildi ki bu, ektopik 

gebeliklerin minimal invaziv tedavisine yol açtı. Daha sonra ektopik gebelikte metotreksat 

tedavisi ilk olarak 1982 yılında Tanaka ve ark. tarafından kullanıldı (13).  Başlangıçta 

metotreksat ektopik gebeliğin tedavisinde multi doz rejimi ile kullanılmaktayken daha 

sonra Stovall ve ark. tarafından kullanılan tek doz metotreksat tedavisi daha az yan etki, 

daha az komplikasyon oranı ve hasta uyumunun daha iyi olması nedeniyle en sık 

kullanılan tedavi şekli olmuştur (14). 

 

 

2. 3. Epidemiyoloji 

 

Ektopik gebelik, önemli oranda anne morbidite ve mortalitesine neden olur ve 

görülme sıklığı dünya çapında gün geçtikçe artmaktadır (3, 4, 5). Kuzey Avrupa' da 1976 

ve 1993 yılları arasında görülme sıklığı, 1.000 gebelikte % 11,2' den % 18,8' e yükselmiştir 

(4). ABD' deki hastanelere ektopik gebelik başvuruları, 1970 yılında 17.800' den, 88.400' e 

yükselmiştir (15). Bu değişiklikler, 35 yaşından büyük kadınlarda en fazla olmuştur (4, 

15). Birleşik Krallık' ta, yılda yaklaşık 11.000 ektopik gebelik vakası meydana gelmiştir 

(insidans 11,5 / 1.000) ve bunların 4' ü ölümle sonuçlanmıştır (3). Ektopik gebelik 

insidansının mevcut verilerden tahmin edilmesi zordur çünkü ektopik gebeliğin yatan hasta 
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olarak hastanede tedavisi azalmıştır ve tek bir ektopik gebelik için çoklu hastane girişleri 

artmıştır (6). Ayrıca, insidans, her 1000 hamilelikte ektopik gebelik sayısı olarak ifade 

edildiğinden, doğum veya hastaneye yatışla sonuçlanmayan erken gebelik kayıpları 

sayılmadığından, insidansı doğru bir şekilde belirlemek zordur. Bu nedenle ektopik 

gebeliğin kesin insidansını saptamak mümkün olmamaktadır. 

ABD'de 1980 ile 2007 yılları arasında, 876 ölüm ektopik gebeliğe bağlanmıştır. 

Ektopik gebelik maternal mortalite oranı, 1980 ile 1984 döneminde 100.000 canlı 

doğumda 1,15 iken yüzde 57 azalarak 2003-2007 döneminde 0,5 'e gerilemiştir. Ölüm 

oranı Afrika kökenli Amerikalılar için beyazlardan 6,8 kat, 2003' ten 2007' e kadar 35 

yaşından büyükler için 25 yaşından küçüklere göre 3,5 kat daha yüksektir (16). 

 

2. 4. Fallop Tüpleri Anatomisi 

Yaklaşık 8-14 cm uzunluğunda olan fallop tüpleri uterus ile over arasında uzanan, 

seroza, müsküler ve mukoza tabakalarından oluşan tübüler organlardır (Şekil 2). Her bir 

fallop tüpü interstisyel, istmus, ampulla ve infundibulum olmak üzere dört bölümden 

oluşur. En proksimaldeki interstisyel bölüm uterusun muskuler duvarı içine gömülüdür. 

Uterus dışı son üç kısım broad ligamentin üst kısmında mezosalpenks ile örtülüdür. Bunun 

altında miyosalpenks ve endosalpenks bulunur. Miyosalpenkste düz kas içte sirküler dışta 

longitudinal olarak uzanır. Tubal kas sistemi sürekli ritmik olarak kasılır ve kasılma hızı 

siklik overyan hormonal değişikliklere bağlıdır. Tubal mukoza ya da endosalpenks tek 

tabakalı seyrek lamina propria üzerinde bulunan silyalı ve sekretuar hücrelerden oluşur. 

Tubal silyalar tarafından oluşturulan akım yönü uterus boşluğuna doğru olacak biçimdedir. 

Silya ve musküler tabaka kontraksiyonu ile oluşturulan tubal peristaltizmin ovum 

transportunda çok önemli bir faktör olduğuna inanılmaktadır (17). Tuba uterinaların kan 

desteği uterin ve ovarian arterin tubal dalları tarafından sağlanır. Venöz ve lenfatik 

dolaşımıda bunlara paralel seyreder (18). 
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Şekil 2. Kadın üreme anatomisi. 

 

 

 

 

 

  

2. 5. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

Ektopik gebeliğin ana nedeni normal tubal anatomisinin enfeksiyon, cerrahi, 

konjenital anomaliler veya tümörler gibi faktörlerden kesilmesidir. Anatomik bozulmaya, 
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hasarlı siliyer aktiviteye bağlı olarak fonksiyonel bozulma eşlik edebilir (7,8). Ektopik 

gebelik için en önemli risk faktörleri tubal ligasyon dahil olmak üzere tubal cerrahi 

öyküsü, ektopik gebelik öyküsü, in utero dietilstilbesterol (DES) maruziyeti ve pelvik 

inflamatuar hastalık (PID) öyküsüdür (7,19). Tablo 1’ de bu risk faktörleri ve oranları 

sıralanmıştır. 

Fallop tüpünde sperm ve ovumun birbirine yaklaşma hareketini kolaylaştıran ve 

zigotun uterus boşluğuna doğru sevk edilmesini sağlayan propulsif aktiviteden 

miyoelektriksel aktivite sorumludur (20). Progesteron düz kas tonusunu azaltırken östrojen 

düz kas aktivitesini arttırır. Yaşlanma ile tüplerdeki miyoelektriksel aktivite progresif 

olarak kaybolur; bu da perimenopozal kadınlarda ektopik gebelik insidansının artmasını 

açıklayabilir (20). Ektopik gebeliklerde kromozomal anomali insidansında artış 

olmamaktadır (21). 

 

2. 5. 1. Geçirilmiş Ektopik Gebelik 

Daha önce ektopik gebeliği olan kadınlarda ektopik gebelik tekrarı riski diğer 

hamile kadınlara göre yaklaşık üç ila sekiz kat daha yüksektir (22). Bu risk hem ilk ektopik 

gebeliğe yol açan, hem de altta yatan tubal bozukluk ile aynı zamanda tedavi prosedürünün 

seçimiyle ilişkilidir. Tedavide tüpün korunması ya da salpenjektomi yapılması sonrasında 

intrauterin gebelik oranları (% 40) ve ektopik gebelik oranları (% 15, % 4 ile % 28 arası) 

benzer bulunmuştur (23). Metotreksat tedavisi sonrası ektopik gebelik tekrarlama riski 

salpenjektomi ile benzerdir (24,25). İki ektopik gebelik öyküsü sonrası ektopik gebelik 

riski ise % 30’ lara kadar yükselmektedir (26). 

 

2. 5. 2. Pelvik İnflamatuar Hastalıklar: 

Pelvik enfeksiyon (örn. non-spesifik salpenjit, klamidya, gonore), özellikle 

tekrarlayan enfeksiyon, tüp patolojisinin temel bir nedenidir ve bu nedenle ektopik gebelik 

riskini artırır. Ektopik gebeliğin sıklığının artması, pelvik inflamatuar hastalık insidansının 

artması ile yüksek oranda ilişkilidir (27). PID öyküsü olan kadınların yaklaşık üç kat 

artmış ektopik gebelik riski vardır (8,22). Klamidya, tubal hasar ve ileride tubal gebeliğe 

neden olan önemli bir patojendir. Tubal gebeliği olanlarda klamidya % 7- 30 oranlarında 

https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites/abstract/11
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kültürde üremiştir (28,29). Bazı veriler klamidyal enfeksiyonun ektopik gebelik riskini 

artıran bir proteinin (PROKR2) üretilmesine yol açtığını göstermektedir (30). Klamidya 

enfeksiyonu için risk altında olan hastalar test edilmeli, enfeksiyon tespit edilirse tedavisi 

yapılmalı ve ektopik gebelik riski açısından bilgilendirilmelidirler. 

 

2. 5. 3. İnfertilite ve İlişkili Faktörler: 

2. 5. 3. 1. İnfertilite: Ektopik gebelik insidansı, infertiliteli kadınlarda yaklaşık iki 

ila üç kat daha yüksektir, ancak bu, infertilite etyolojisi de olabilen artmış tubal anormallik 

insidansının yansıması olabilir (8,22). 

 

2. 5. 3. 2. İn vitro fertilizasyon (IVF): Hem tubal ektopik gebelik hem de 

heterotopik gebelik riskinde artış ile ilişkili bulunmuştur (31). Amerika Birleşik Devletleri' 

ndeki 550.000' in üzerinde IVF gebelik kaydına ait verilerde ektopik gebelik oranının 

2001' de % 2' den 2011' de % 1,6' ya düştüğü görülmüştür (32). Tubal gebeliğe ek olarak 

servikal, interstisyel ve heterotopik gebelikler de IVF sonrası daha sık görülebilmektedir. 

 

2. 5. 3. 3. Tubal cerrahi: Daha önce tubal cerrahi geçiren kadınlar, ektopik gebelik 

için 20 kat daha fazla risk taşımaktadırlar (19). Tubal cerrahi ile ektopik gebelik riski 

ilişkisi kesin olmasına rağmen temel nedenin cerrahi prosedürden mi yoksa altta yatan 

problemden mi kaynaklandığı kesin değildir. Tuba hasarı veya sterilizasyon geçmişi olan 

kadınlar, tubal fertiliteyi geri kazanmak için tubal rekonstrüktif cerrahi ameliyatı 

geçirebilirler. Tubal rekonstrüktif cerrahi sonrası ektopik gebelik oranları yaygın olarak % 

3 ila 30 arasında değişmektedir (33). 

 

2. 5. 4. Kontraseptif Yöntemler: 

Hormonal kontrasepsiyon veya rahim içi araç kullanan kadınların herhangi bir 

hamileliğe yakalanma riski çok düşüktür. Bununla birlikte, gebe kalırlarsa, ektopik gebelik 

olasılığı genellikle doğum kontrolü kullanmayan kadınlardan daha yüksektir. 
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2. 5. 4. 1. Sterilizasyon: Herhangi bir sterilizasyon yöntemi sonrası 10 yıllık 

kümülatif ektopik gebelik insidansı binde 7,3’ tür (34). Risk sterilizasyon tekniğine ve 

kadının yaşına bağlıdır. Tubal sterilizasyonun herhangi bir formundan sonra 10 yıllık 

kümülatif gebelik insidansı yılda her 1000 kadın için 18,5’ tir ve sterilizasyon başarısızlığı 

prosedür sonrası yıllara bağlı olarak azalmaz (35). Ektopik gebeliğe neden olan 

sterilizasyon sonrası başarısızlıkların oranı yüksek olmasına rağmen, ektopik gebeliğin 

mutlak oranı azalmıştır (36). 

 

2. 5. 4. 2. RİA: RİA kullanan kadınlarda ektopik gebelik oranı, kontrasepsiyon 

yöntemi kullanmayanlara oranla düşüktür, çünkü RİA oldukça etkili bir doğum kontrol 

yöntemidir. Bakırlı RİA kullanıcılarının ektopik gebelik riski, herhangi bir kontraseptif 

yöntem kullanmayan kadınların yaklaşık yarısı kadardır (37,38). Başarısızlık durumunda 

ise ektopik gebelik riski yüksek olup; bu risk levonorgestrelli RİA için 2 gebelikte 1, 

bakırlı RİA için ise 16 gebelikte 1’ dir (38,39). 

 

2. 5. 4. 3. Östrojen / progestin içeren kontraseptifler: Bu kontraseptifler oldukça 

etkilidir ve gebe kalmayı önlediğinden genel ektopik gebelik riski düşüktür. Bununla 

birlikte, bunları kullanırken gebe kalan kadınlarda, ektopik gebelik riski diğer hamile 

kadınlara kıyasla iki ila beş kat artmış görünmektedir (39). 

 

2. 5. 4. 4. Yalnızca progestin içeren kontraseptifler: Yalnızca progestin 

enjeksiyonu ve implant kontraseptifler ektopik gebelik riskinde artış ile 

ilişkilendirilmemiştir (40). 

 

2. 5. 5. Diğer Nedenler: 

2. 5. 5. 1. Sigara: Perikonsepsiyonel dönemde sigara içmek, ektopik gebelik riskini 

doza bağlı olarak arttırır (8). Sigara kullanımı öyküsü, ektopik gebelik riskinde iki ila üç 

kat artışla ilişkili olup, mevcut sigara kullanımı ise iki ila dört kat risk artışı ile ilişkilidir. 
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2. 5. 5. 2. Dietilstilbesterol: İntrauterin dönemde dietilstilbesterole maruz kalıp 

daha sonra gebe kalan kadınlarda anormal tubal morfoloji ve muhtemelen bozulmuş 

fimbrial fonksiyon nedeniyle ektopik gebelik riski dört kat artmıştır. DES’ e maruz kalan 

kadınlarda ise risk 3,7 kat artmıştır (41). 

 

2. 5. 5. 3. Vajinal duş: Düzenli vajinal duş, ektopik gebelik riskinin üç kata kadar 

artması ile ilişkilidir (19,42). 

 

2. 5. 5. 4. Artan yaş: Daha büyük yaş gruplarında ki kadınlar arasında ektopik 

gebeliklerin oranı artmaktadır (4,43). 1997 ila 2000 yılları arasında yapılan bir çalışmada, 

15 ila 19, 20 ila 29, 30 ila 39 ve 40 ila 49 yaşları arasındaki ektopik gebelik oranları, 1000 

kadında sırasıyla 12,5, 16,6, 25,3 ve 42,5 bulunmuştur (44). İleri yaşlarda ki kadınlarda 

görülen bu yüksek insidans, kümülatif risk faktörlerinin bir yansıması olabilir. 
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Tablo 1: Ektopik Gebelik Risk Faktörleri (8, 19, 22, 36, 41) 

Risk Derecesi Risk Faktörleri Oranlar 

Yüksek Ektopik gebelik öyküsü 2,7 – 8,3 

Tubal cerrahi öyküsü 2,1 - 21 

Tubal patoloji 3,5 - 25 

Sterilizasyon 5,2 - 19 

RİA  

-Önceden kullanmış olmak 1,7 

-Şu an kullanmak 4,2 – 16,4 

-Levonorgestrelli RİA 4,9 

Mevcut gebeliğin İVF ile olması 4 – 9,3 

Orta 

 

Östrojen/progestin içeren OKS 

kullanımı 

1,7 – 4,5 

Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü ( 

gonore, klamidya) 

2,8 – 3,7 

Pelvik inflamatuar hastalık öyküsü 2,5 – 3,4 

İntrauterin DES maruziyeti 3,7 

Sigara   

-Önceden içmiş olmak 1,5 – 2,5 

-Aktif içici olmak 1,7 – 3,9 

Geçirilmiş pelvik/abdominal cerrahi 

öyküsü 

4 

Spontan abort öyküsü 3 

Düşük Medikal olarak indüklenmiş abort 

öyküsü 

2,8 

İnfertilite 2,1 – 2,7 

 40 yaş 2,9 

Vajinal duş 1,1 – 3,1 

İlk ilişki yaşının <18 olması 1,6 

Geçirilmiş apendektomi öyküsü 1,6 
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2. 6. Histolojik Özellikleri 

Genellikle lümende bulunan koryonik villuslar tubal gebeliğin patognomonik 

bulgusudur (45). Vakaların ⅔’ ünde embriyo gross ya da mikroskopik olarak görülür. 

Hemen her zaman hemoperitoneum vardır, fakat tubal rüptür olmadıkça cul-de-sac ile 

sınırlıdır. Tubal patoloji, özellikle kronik salpenjit, tubal gebeliklerin cerrahi spesmeninin 

% 90' ında görülür. Kronik salpenjit normal tüplere oranla ektopik gebeliklerde 6 kat daha 

fazladır (46). Kronik salpenjitin histolojik özellikleri arasında plikanın zayıflaması ve 

körleşmesi ile tubal duvara plazma hücreleri ve lenfositlerin infiltre olması vardır. 

Salpingitis istmica nodosa tubal epitelin myosalpinkse ilerlemesi ve gerçek 

divertikül oluşturması ile karakterize non inflamatuar patolojik bir durumdur. Etyolojisi 

bilinmemekle beraber adenomyozis veya daha az olasılıklar enflamasyon benzeri bir 

durum olduğu speküle edilmektedir (47). Tubal gebeliği olan kadınlarda yaklaşık % 10 

oranında görülmekte olup gebe olmayan kadınlara göre daha sıktır (48). 

Arias-Stella reaksiyonu ve hipersekretuar endometrial bezlerin fokal hiperplazisi 

histolojik bulgular içinde yer almakta olup Arias-Stella reaksiyonu intrauterin gebeliklerde 

de görülebilen nonspesifik bir bulgudur. Hücreler düzensiz ve hiperkromatik geniş 

nukleuslar vardır (49). 

 

2. 7. Klinik Prezentasyon 

Ektopik gebelik; asemptomatik hastalardan, akut batın ve hemodinamik şoka kadar 

değişkenlik gösterebilen geniş klinik tablo ile prezente olur. Ektopik gebelikte en sık 

görülen klinik tablo birinci trimester vajinal kanama ve / veya karın ağrısı olup aynı 

zamanda asemptomatik olabilir (1). Acil servise birinci trimester vajinal kanama ve karın 

ağrısı şikâyeti ile başvuran 2026 gebede yapılan retrospektif bir çalışmasında 376 kadına 

(% 18) ektopik gebelik tanısı konulmuştur. Bu 376 kadından % 76' sında vajinal kanama 

ve % 66' sında karın ağrısı vardı (50). Ektopik gebeliğin klinik belirtileri tipik olarak son 

adet tarihinden altı ila sekiz hafta sonra ortaya çıkar. Ektopik gebeliği olan kadınlarda 

erken gebelik belirtileri progesteron, estradiol ve human koryonik gonadotropin 

değerlerinin normal gebeliğe göre düşük olmasından ötürü daha hafif olabilir (51,52). 

Gebe ancak intrauterin olduğu doğrulanmamış, gebelik durumu belli olmayıp 4 haftadan 
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fazla süredir amenoresi olan ve aktif vajinal kanaması olan, bazı nadir durumlarda da 

hemodinamik olarak unstabil olan ve fizik muayenede akut abdomeni açıklayacak başka 

bir nedeni olmayan üreme çağındaki kadınlarda ektopik gebelikten şüphe edilmelidir. 

Ektopik gebelik için patognomonik olan bir vajinal kanama paterni yoktur. Vajinal kanama 

tipik olarak aralıklıdır ancak devamlı da olabilir. Ektopik gebelikle ilişkili ağrı genellikle 

pelvik bölgede bulunur. Karın ağrısının zamanlaması, karakteri ve şiddeti değişken olup, 

ektopik gebelik için patognomonik olan bir ağrı paterni yoktur. 

 

2. 8. Tanısal Değerlendirme 

 

2. 8. 1. Anamnez: İlk olarak son adet tarihi ve tahmini gebelik yaşı 

hesaplanmalıdır. Ektopik gebelik için risk faktörleri, ektopik gebelik öyküsü, aktif RİA 

kullanımı, tüp ligasyonu öyküsü ve in vitro fertilizasyon vb. hastanın bilgileri 

değerlendirilmelidir. Bununla birlikte, kadınların % 50' sinden fazlası tubal rüptüründen 

önce asemptomatiktir ve ektopik gebelik için tanımlanabilir bir risk faktörüne sahip 

değildir (53). Popülasyona dayalı bir Fransız çalışmasında, ektopik gebelikten 

şüphelenildiğinde rüptür riskini artıran dört faktör belirlenmiştir:  

1- Hiç kontrasepsiyon kullanmamış olması 

2- Tubal hasar ve infertilite öyküsü olması 

3- Ovulasyon indüksiyonu öyküsü olması  

4- Yüksek hCG düzeyi (hCG, en az 10.000 uluslararası birim / mL) olmasıdır (54). 

 

2. 8. 2. Fizik muayene: Vital bulguların ölçümünü ve karın-pelvis muayenesini 

içermelidir. Uterusta normal gebeliğe benzer bulgular ve hafif büyüme olabilir (55,56). 

Spekulum muayenesi uterusun kanama kaynağı olup olmadığını doğrulamak için (servikal 

veya vajinal lezyon yerine), vajinadaki kan miktarını ve servikste aktif kanamanın varlığını 

veya yokluğunu tespit ederek kanama hacmini değerlendirmek için kullanılır. Anamnez ve 

fizik muayene yeterli tanısal bilgiyi vermeyebilir. Başlangıçtaki klinik değerlendirmenin 

doğruluğu % 50’ den azdır (57). Bu nedenle tanıyı doğrulamak için ek testlere ihtiyaç 

vardır. Bunlar aşağıda açıklandığı gibi transvajinal ultrasonografi, hCG, progesteron, 
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östrodiol, kretinin kinaz, doppler ultrason, MRG, kuldosentez, dilatasyon ve küretaj, 

laparoskopi ve diğerleridir. 

 

2. 8. 3. Transvajinal ultrason: TVUS hamilelik yerini belirlemede en faydalı 

görüntüleme yöntemidir. Normal bir gebelikte gestasyonel kese gebeliğin 4. haftasında 

TVUS ile görülebilir (58,59). Gestasyonel kese büyüdükçe içinde önce yolk sak sonra da 

kardiyak aktiviteye sahip embriyo izlenir. Normal gestasyonel kese görünümünü ektopik 

gebeliklerde psödosak taklit edebilir. Ektopik gebeliği olan kadınlarda % 20' ye varan 

oranda psödosak görülebilir (60). Bu görünüm muhtemelen endometrial kaviteye kanayan 

desidual doku artıkları tarafından oluşturulmaktadır. Psödosak ile gerçek kese ayrımında en 

iyi ultrasonografik belirteç çift desidual halkanın görülmesi olup (61), psödosak TVUS ile 

görüntülenirken şekil değiştirebilir ve desiduaya gömülmek yerine uterin kavitenin ortasına 

yerleşme eğilimindedir. Gestasyonel kese içinde yolk sak görülmesi intrauterin gebeliği 

tanımlamada çift desidual halkaya göre daha üstündür (61). TVUS’ de yolk sac tipik olarak 

5,5 haftalık iken görülür (62). Bunun yanında uterin kavite içinde kardiyak aktivite varlığı 

intrauterin gebeliğin kesin bir kanıtı olarak yorumlanır ancak heterotopik gebelik her 

zaman göz önünde bulundurulmalıdır. Ektopik gebeliği olan kadınların % 89 ila 100' ünde 

görülen ekstraovaryan adneksiyal kitle, tubal gebelikte en sık rastlanan ultrasonografi 

bulgusudur (63,64) (Şekil 3). 565 kadını kapsayan 10 çalışmalı bir meta-analizde, tubal 

gebelik teşhisi için basit bir kist veya intraovaryan bir lezyon dışındaki adneksiyal kitlenin 

sonografik bulgusunun kullanılmasının % 84 duyarlılığa ve % 99 özgüllüğe sahip olduğu 

bildirilmiştir (65). 
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Şekil 3. Ektopik gebelikte adneksiyal kitlenin sonografik bulgusunun iki 

örneği. (U:uterus O:over ) 

 

Kardiyak aktiviteli bir embriyonun bulunması ise tubal gebelik için % 100 

spesifiktir, ancak duyarlılığı düşüktür (65). Cul de sac’ taki serbest sıvı ektopik gebelikle 

ilişkili olabilir ancak serbest sıvısının varlığı veya yokluğu ektopik gebeliğin rüptüre olup 

olmadığının güvenilir bir göstergesi değildir (66,67). Büyük hacimli ekojenik mayii varsa 

(> 300 mL), hasta devam eden kanama ve hemodinamik instabilite açısından 



 

 
 

16 
 
 
 

değerlendirilmelidir. Hemodinamik olarak unstabil bir hastanın acil cerrahi müdahaleye 

ihtiyacı vardır. Hasta hemodinamik olarak stabil ise, ektopik gebelik değerlendirmesi 

tamamlanıncaya kadar seri hCG ve / veya ultrasonografi ile takip yapılabilir. 

 

2. 8. 4. Human koryonik gonadotropin: hCG ölçümü başlangıçta gebeliği teşhis 

etmek için yapılır ve ardından ektopik gebeliği değerlendirmek içinde seri olarak takip 

edilir. Gebe kadınlarda, hCG serum ve idrarda, luteinizan hormon (LH) pikinden sekiz gün 

sonra (28 günlük siklustaki kadınlarda son adet döneminin ilk gününden yaklaşık 21 ila 22 

gün sonra) tespit edilebilir. Normal bir intrauterin gebelikteki hCG konsantrasyonu, 

yaklaşık 41 güne kadar eğrisel bir şekilde yükselir, daha sonra yaklaşık 10 haftaya kadar 

daha yavaş artar ve ikinci ve üçüncü trimesterlerde platoya ulaşana kadar düşer (68). hCG 

katlanma zamanı ektopik gebelik ile intrauterin gebelik arasında ayırımın yapılmasına 

yardımcı olabilir. 48 saatte % 66’ lık artış canlı intrauterin gebelik için alt sınır değeri 

gösterir (69). Her iki günde bir %35 hCG artış kriteri kullanılarak intrauterin gebelik 

teşhisinin % 92 duyarlılığa ve % 94 özgüllüğe sahip olduğunu gösteren çalışmalar vardır 

(70). Ektopik gebelik için en belirleyici hCG paterni, katlanma zamanının 7 günden fazla 

olması yani plato çizmesidir. Gebeliğin tek bir hCG seviyesinden normal olup olmadığını 

belirlemek mümkün değildir, çünkü hamileliğin her haftasında çok çeşitli normal düzeyler 

vardır (71). hCG takibi genellikle ultrasonografik değerlendirmenin sonuçlarında 

belirsizlik varsa gereklidir. Eğer bir intrauterin gebelik varsa, gestasyonel kesenin TVUS 

ile görüntülenmesi gereken serum hCG seviyesine ayırt edici bölge denir. Çoğu kurumda, 

ayrım bölgesi, 2000 uluslararası birim / mL serum hCG seviyesidir; bununla birlikte, bazı 

veriler intrauterin gebeliğin daha yüksek bir seviyeye ulaşılmadan görünmeyebileceğini 

göstermektedir (3510 uluslararası birim / mL) (72). Serum hCG’si >1500 uluslararası ünite 

/ mL iken ektopik gebeliğin tespitinde TVUS’ un duyarlığı % 15,5 ve özgüllüğü % 93,4’ 

tür, bu oranlar hCG >2000 için % 10,9 ve % 95,2’ dir (73). Bununla birlikte, ilk trimester 

kanaması veya ağrısı olan 651 kadına ait bir çalışmada, hCG düzeyi 1500 mili-uluslararası 

birim / mL’ de % 80, 2000 mili uluslararası birim / mL % 91 ve 3510 mili uluslararası 

birim / mL % 99 intrauterin gestasyonel kese görülmüştür (72). Ayırt edici bölgenin 

değişmesinin nedenleri, ultrasonografi yapan kişinin becerisi, ultrason ekipmanının 
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kalitesi, fiziksel faktörlerin varlığı (örneğin fibroidler, çoklu gebelik, obezite) ve hCG 

ölçümü yapan laboratuvarın özellikleridir. Eğer intrauterin gebelik için herhangi kesin bir 

bulgu yoksa ve hCG düzeyi ayırt edici bölgenin altında ise ayrıcı tanıda şunlar 

düşünülmelidir. 

 

1-Normal intrauterin gebelik (görüntüleme için çok erken dönemde) 

2-Anormal intrauterin gebelik 

3-Yakın bir zamanda meydana gelen düşük 

4-Ektopik gebelik 

5-Gebe olmayan bir hasta 

 

2. 8. 5. Diğer Belirteçler: 

2. 8. 5. 1. Progesteron: Serum progesteron değerleri ektopik gebelikte canlı 

intrauterin gebeliklere göre daha düşüktür (74). Canlı intrauterin gebeliklerin yaklaşık % 

70’ inde serum progesteron düzeyleri 25 ng/ mL’ den yüksek iken, ektopik gebeliklerde bu 

oran % 1,5’ tir ve bunların çoğunda kalp atımı mevcuttur (53,75,76). Serum progesteron 

düzeyi 5 ng/mL’ nin altında olan normal gebelik oranı ise yaklaşık 1/1500’ dür (77). 

 

2. 8. 5. 2. Östrodiol: Ektopik gebeliklerde östrodiol düzeyi canlı gebeliklere 

kıyasla daha düşüktür. Ancak buna rağmen, normal ve anormal gebeliklerle intrauterin ve 

ekstrauterin gebelikler arasında oldukça fazla örtüşme vardır (78,79). 

 

2. 8. 5. 3. Kreatinin Kinaz: Tubal ektopik gebeliklerde serum düzeyleri, missed 

abort ya da normal intrauterin gebelik ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksektir 

ancak düzeyi ile klinik durum ve hCG düzeyleri arasında korelasyon yoktur (80). 

 

2. 8. 6. Diğer: Ektopik gebelikte sedimentasyonda artışı, lökositoz, hematokrit 

düşüşü saptanabilir ancak bunlar oldukça atipik laboratuvar bulgularıdır. Ayrıca gebelikle 

ilişkili plazma protein C (PAPP-C), relaksin, renin, prorenin, alfa-feto protein, C-reaktif 
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protein ve CA125 seviyeleri ektopik gebelikte normal gebeliğe göre farklılık gösterebilen 

serum belirteçlerindendir ancak rutin olarak kullanımlarını destekleyen görüş yoktur (74, 

81, 82). 

 

2. 8. 7. Doppler Ultrasonografi: TVUS’ la intrauterin bir gebeliği lokalize etmek 

için çift halkalı desidual keseyi görmek gereksede, doppler teknikleri intrauterin gebeliği 

daha erken bir dönemde belirlemeyi mümkün kılar. Doppler ve iki boyutlu ultrasonun 

kombine kullanımı psödosak ile gerçek intrauterin gestasyonel kesenin ayrımına olanak 

sağlar (83, 84). Ektopik gebelik şüphesinin değerlendirilmesinde, ultrasonografik 

değerlendirmeye dopplerin eklenmesi teşhiste duyarlılığı %71’ den % 87’ ye çıkarırken, 

bozulmuş intrauterin gebelikte teşhisi % 24’ ten % 59’ a, normal gebelikte teşhisi ise % 90’ 

dan % 99’ a çıkarmaktadır (83,84,85). 

 

2. 8. 8. MRG: Ektopik gebelikte potansiyel yararları açısından denenmiştir ancak 

rolü belirsizdir. Ektopik gebelikle ilişkili olan yeni hematomun tespitinde % 96 hassasiyeti 

olup ektopik gebelikteki kullanımı açısından daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır (86). 

 

2. 8. 9. Dilatasyon ve Küretaj: Uterin küretaj ultrasonografide gebeliğin yeri 

saptanamadığında ve gebelik non-viabl kabul edildiğinde yapılır. Uterus küretajı ile 

trofoblastik doku elde edilirse gebeliğin intrauterin olduğu kesin olarak teşhis edilir. 

Açıkçası, kürtajın bir teşhis aracı olarak kullanılması, viabl bir hamileliğin bozulmasına 

sebep olabilir. Üstelik yalancı negatiflikler ortaya çıkabilir: koryonik villus, gebeliğin 

elektif olarak sonlandırıldığı küretaj örneklerinin % 20' sinde histopatolojik olarak tespit 

edilmez (87). Pipelle endometrial biyopsisi koryonik villus tespitinde kürtajdan daha az 

hassastır; iki küçük seride bildirilen duyarlılıklar % 30 ve % 60’ tır (88,89). Kürtaj sonucu 

 klinik kanıyı onaylamıyorsa serum hCG değerleri izlenebilir. İntrauterin bir gebelik 

tahliye edildiğinde, hCG seviyeleri tahliyeden sonraki gün en az % 15 oranında düşmelidir 

(90). Bazı uzmanlar, sadece ayırt edici bölgenin altında hCG konsantrasyonu olan ve hCG’ 

nin ikiye katlanma oranının düşük olduğu kadınlara küretaj yapılmasını önermiştir (91,92). 
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Bu hastaların yaklaşık % 30' unda nonviabl bir intrauterin gebelik vardır ve geri kalanı ise 

ektopik gebeliğe sahiptir (92,93). Küretaj sonuçlarını bu öngöre ile bilmek, ektopik 

gebeliği olmayan % 30' luk hasta grubuna gereksiz metotreksat tedavisinden 

uygulanmasını engeller. Ekstrauterin yerleşimli bir gebelikte küretaj yapıldığında hCG 

değerleri ekstrauterin bir trofoblastik dokunun varlığına işaret edecek tarzda plato çizecek 

veya artmaya devam edecektir. 

 

2. 8. 10. Kuldosentez: Kuldosentez işlemi, serviks alt dudağı tenekulum ile yukarı 

doğru çekilerek posterior forniksten transvaginal olarak yerleştirilen 18-20 numaralı spinal 

iğne ile douglas boşluğunu dolduran materyal aspire edilmesi olarak tanımlanabilir. 

Ektopik gebeliği olan hastaların % 70 ile % 90’ ında kuldosentezde hemoperitoneum 

saptanmasına rağmen sadece % 50’ sinde tubal rüptür mevcuttur (94). Aynı zamanda aspire 

edilen kan rüptüre olmuş bir over kistinin sonucu da olabilir. Tarihsel olarak kuldosentez 

ektopik gebelik tanısında geniş bir biçimde kullanılmıştır. Ancak posterior cul-de sac’taki 

kan TVUS ile kolayca saptanabildiği için günümüzde nadiren ihtiyaç duyulmaktadır. Bir 

çalışmada kuldosentezin ektopik gebelik şüphesinde eski bir tanı aracı olduğu kanısına 

varılmıştır (95). 

 

2. 8. 11. Laparoskopi: Laparoskopi ektopik gebelik teşhisinde altın standarttır. 

Laparoskopi nadiren, hCG ve ultrason sonuçları belirsiz ise, tanıyı doğrulamak için 

kullanılır. Laparoskopide saptanan ektopik gebelik hemen cerrahi olarak tedavi edilmelidir. 

Bu yaklaşımda da tıbbi olarak ek risk alınır ve kanıtlanmış bir faydası yoktur. 

 

2. 9. Tubal Olmayan Ektopik Gebelikler 

 

2. 9. 1. Servikal Gebelik: Servikal gebelik, gebeliğin endoservikal kanal hattına 

yerleştirdiği nadir bir ektopik gebelik şeklidir. Amerika Birleşik Devletleri’ ndeki insidansı 

1/2400 ile 1/50.000 arasında değişmektedir (96). Servikal gebelik, yardımcı üreme 

teknolojileri kullanılarak oluşmuş gebeliklerde daha yaygın olabilir; in vitro fertilizasyon 
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gebeliklerin % 0,1' inde görülürken, IVF ektopik gebeliklerin % 3,7' sini oluşturur (97). 

Servikal gebelikte erken tanı ve tedavi önemlidir, çünkü ciddi kanama riski çok yüksektir 

ve bu sebepten olası bir histerektominin önlenmesi bir önceliktir. Servikal gebeliğin nedeni 

bilinmemektedir; daha önce yapılmış servikal veya uterin cerrahi ile ilgili lokal patoloji 

(küretaj, sezaryen ile doğum öyküsü gibi) rol oynayabilir (98,99). Servikal gebelik tanısı 

için gerekli kriterler şunlardır (100): 

1-Uterus, çepeçevre genişlemiş olan servikse göre daha küçüktür 

2-Eksternal os açık olabilir 

3-Serviksin görülen kısmı mavi ya da mor renklidir 

4-Serviksin manipülasyonu yoğun bir kanamaya yol açar 

Servikal gebeliğin en sık görülen semptomu sıklıkla ağrısız vajinal kanamadır (98, 

99). Alt karın ağrısı veya kramplar, hastaların üçte birinden daha azında görülür (98, 99); 

kanama olmadan ağrının olması nadir görülür. Servikal gebelik şüphesi ilk olarak pelvik 

muayene ile ortaya çıkar ve ideal olarak, eğer servikal gebelikten şüpheleniliyorsa, 

bimanuel muayene yapılmaz. TVUS servikal gebeliği olan kadınlarda güvenle yapılabilir 

ve tanı esas olarak ultrason bulgularına dayanır. Servikal gebeliğin sonografik izlenimi 

olguların % 87,5' inde doğrudur (98). Nadir olarak, eğer gebeliğin yeri belirsiz ise 

manyetik rezonans görüntüleme kullanılır ve tedaviyi yönlendirmek için MRG' ye ihtiyaç 

duyulur (101). Servikal gebeliğin histolojik teyidi ise gerekli değildir. Patoloji 

değerlendirmesi sadece hasta histerektomi geçirirse yapılır. Tedavide metotreksat 

hemodinamik olarak stabil kadınlar için birinci basamak tedavidir. Metotreksat sonrası 

devam eden persistan kanamalarda dilatasyon ve endoservikal küretaj işlemi yapılır. 

Kanamayı kontrol etmek için uterusun kompresyonu, lateral servikal damarların 

bağlanması, serklaj konulması ve intraservikal 30 ml Foley kateter yerleştirlmesi gibi 

çeşitli yöntemler kullanılabilir. Devam eden kanamalarda uterin arter embolizasyonu 

tedavide uygulanabilir. Uterin arter embolizasyonu üçüncü basamak önlem olarak 

kullanılmalıdır, çünkü işlem sonrası doğurganlık ve hamilelik sonuçları belirsizdir (102). 

Yapılan tüm önlemler başarısız olursa histerektomi de bir tedavi seçeneğidir. 
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2. 9. 2. Ovarian Gebelik: Ovarian gebelik 1/7000 gebelikte veya ektopik 

gebeliklerin yaklaşık % 0,5 ila 3' ünde görülür ve daha yaygın hale gelmektedir (103). 

Tubal gebeliğin aksine ne pelvik enflamatuar hastalık öyküsü ne de RİA kullanımı ovarian 

gebelik riskini arttırmaz. Ovarian gebelik, infertilite öyküsü veya tekrarlayan ekstrauterin 

gebelik öyküsü ile ilişkisiz rastgele bir olay gibi görülmektedir. Tanı kriterleri 1878 yılında 

Spielgelberg tarafından tarif edilmiş olup: over uterusa ovaryan ligament ile bağlantılı 

olmalı, etkilenmiş taraftaki fallop tüpü intakt olmalı, fetal sak overin pozisyonuna uyan 

yerde olmalı ve ovaryan doku sak duvarında gözlenmelidir (104). 

 

2. 9. 3. Abdominal Gebelik: Abdominal gebelik, uterin kavite ve fallop tüplerinin 

dışında gebeliğin periton boşluğuna implante olması olarak tanımlanır (Şekil 4). Potansiyel 

bölgeler omentum, pelvik yan duvar, broad ligament, posterior cul-de-sac, abdominal 

organlar (örneğin dalak, barsak, karaciğer), büyük pelvik damarlar, diyafram ve uterin 

serosadır (105,106,107). Tahmini insidans 10.000 doğumda 1 (108) ve ektopik gebeliklerin 

yüzde 1.4' üdür (108,109). Abdominal gebelik için risk faktörleri pelvik inflamatuvar 

hastalık, multiparite, endometriozis, yardımcı üreme teknikleri ve tubal hasardır (110,111). 

Batında ki değişken konum nedeniyle, abdominal gebelik çok çeşitli belirti ve 

semptomlarla ilişkilidir. Tubal ektopik gebeliklerin aksine, tespit edilemeyip terme kadar 

gidebilir. Hasta, fetal hareketlerin ağrılı olduğundan, hareketleri üst abdomende 

hissettiğinden ya da hareketlerin aniden kesildiğinden yakınabilir. Vajinal kanama, tubal 

ektopik gebeliklere oranla daha az görülür; ancak endometrium hala gebelik hormonlarına 

cevap verdiği için vajinal kanama görülebilir (112). Bazen plasentanın ayrılması veya 

maternal kan damarların ve iç organların zedelenmesinden kaynaklanan şiddetli batın içi 

kanama nedeniyle akut karın ve şok ile prezente olur (108,109,112,113,114). Nadir 

durumlarda, oksitosin stimülasyonuna myometrial yanıt alınamaması nedeniyle başarısız 

indüksiyon ile abdominal gebelik teşhisi konabilir (115). Klasik ultrason görüntüsü 

maternal mesane ile fetus arasında miyometrial dokunun izlenmemesidir (106). 

Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme, tanıyı doğrulamak, anatomik 

ilişkileri ve potansiyel vasküler bağlantıları ayırt etmek ve plasentalı değerlendirmek için 

yararlı olabilir (113,116,117). Abdominal gebelik tanısı konduğunda cerrahi müdahele 
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önerilir. Fetusun olgunluğa ulaşması için bekleme yönetimi denenmiş ve birkaç durumda 

da başarılı olmuştur ancak bu durumda çok yakın anne izlemi esastır (118). Tubal ektopik 

gebeliklerin aksine, erken gebelik haftalarında primer metotreksat tedavisi minimum başarı 

sağlamıştır (119). Bu gebelikte temel sorun plasenta ile ilgilidir. Plasentanın çıkarılması ya 

da yerinde bırakılmasına dair görüşler vardır ancak hangi seçeneğin üstün olduğu 

konusunda fikir birliği yoktur. Plasentanın çıkarılması hayatı tehdit eden anne kanamasına 

neden olabilir. Bu sebeple plasenta kolayca ayrılmazsa, tabana yakın bir yerden bağlanır ve 

yerinde bırakılır. Nekrotik plasentanın neden olduğu enflamatuar değişikliklerle ilgili uzun 

dönem komplikasyonlar: apse oluşumu, sepsis, gecikmiş kanama, bağırsak veya üreteral 

obstrüksiyon, fistül ve yara ayrılmasıdır ve bu komplikasyonlar intraplasental vasküler 

akım kaybına rağmen ortaya çıkar (112,120,121). 

 

https://www.uptodate.com/contents/abdominal-pregnancy-cesarean-scar-pregnancy-and-heterotopic-pregnancy/abstract/37
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Şekil 4. Term abdominal gebeliğin sagital görünümü. 

Ectopic Pregnancy, Williams Obstetrics 24th edition. (17) 

 

2. 9. 4. İntertisyel veya Kornual Gebelik: Fallop tüpünün interstisyel kısmı 

uterusun kas duvarına gömülü olan proksimal segmenttir. Bu bölgeye yerleşmiş gebeliğe 

interstisyel gebelik denir. Kornual gebelik terimi, bu bölgedeki gebeliği tanımlamak için de 

yaygın olarak kullanılmaktadır. İntertisyel gebelikler ektopik gebeliklerin % 2,4’ünü 

oluşturur (1). Hastalar diğer ektopik gebeliklere benzer olarak gestasyonun 6 - 8. 

haftalarında başvururlar (122,123) ve önceki inanışın aksine, interstisyel gebeliğin rüptürü 

nispeten erken görülür (124). Geçmiş dönemlerde muhtemelen gecikmiş tanı nedeniyle 
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interstisyel gebeliğin tedavisinde en sık uygulanan işlem kornual rezeksiyon ve 

histerektomi idi (125-128). Ancak şu anki uygulamada, interstisyel gebeliğin tipik olarak 

daha erken haftada ve rüptür öncesi teşhis edilmesi konservatif tıbbi veya cerrahi tedavi 

için bir fırsat sağlar (124). Klasik tedavi yaklaşımı laparotomik kornual rezeksiyondur, 

ancak rüptüre olmamış hemodinamik olarak stabil vakalarda metotreksat tedavisi 

denenebilir. Tedaviler arasında laparoskopi, interstisyel ektopik gebeliğin başarılı bir 

biçimde histeroskopik olarak çıkarılması, ultrason eşliğinde küretaj da tarif edilmiştir 

(128,129,130). 

 

2. 9. 5. İnterligamenter Gebelik: Ektopik gebeliklerin yaklaşık 1/300’ ünü 

kapsayan nadir bir formudur (131). Genellikle tubal bir gebeliğin tuba serozası ve 

mezosalpinkse penetrasyonu sonrası, broad yaprakları arasına sekonder implantasyonu ile 

oluşur. Endometrial kavite ve retroperitoneal boşluk arasında fistül gelişirse de meydana 

gelebilir. 

 

2. 9. 6. Heterotropik Gebelik: Heterotopik gebelik, iki farklı implantasyon 

bölgesinde eş zamanlı gebeliklerin varlığını ifade eder (Şekil 5). Daha sık olarak iki 

ektopik gebelik yerine intrauterin ve ektopik gebeliklerin bir kombinasyonu olarak görülür 

(132, 133). İnsidansı 1/30.000’ lerden (132) yardımcı üreme tekniklerinin kullanılmasıyla 

beraber 1/700’ lere (134) kadar yükselmiştir. Bu artmış insidans, bu popülasyonda tubal 

hastalığı olanların yüksek oranda olması, yüksek östradiol ve progesteron seviyeleri veya 

fazla sayıda ki embriyo transferi ilişkili olabilir (126,134,135). Pelvik enflamatuar hastalık 

öyküsü de heterotopik gebelik için predispozan bir faktör olarak gösterilmiştir (136). Bu 

hastalar sıklıkla izole tubal ektopik gebeliğe göre daha ileri bir gebelik haftasında (örn. 16 

hafta [137 ) teşhis edilir, çünkü ultrasonda bir intrauterin gebelik görüldüğünde, ek bir 

ektopik gebelik olasılığı genellikle göz önüne alınmaz. Yanlış değerlendirme sebebiyle 

hastaların başvuruda ki rüptür insidansı yüksektir (138). Karın ağrısı ile başvuran, 

ultrasonda batında serbest mayii ve adneksiyel kitle tespit edilen canlı bir intrauterin 

gebeliği olan hastada heterotopik gebelik düşünülmelidir. 

https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-surgical-treatment/abstract/31
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Şekil 5. IVF uygulanmış hastada 6 haftalık heterotopik gebelik. (Okun uçları 

iki adet intrauterin gebeliği gösterirken ok ise ekstrauterin ektopik kitleyi 

göstermekte)  

 

Seri beta-hCG takibi de intrauterin gebeliğe bağlı uygun artış paterni göstereceği 

için faydasızdır. Cerrahi değerlendirme, heterotopik gebeliklerin tanısında kilit rol 

oynamaya devam etmektedir. Stabil hastada laparoskopi, minimal invaziv değerlendirme 

avantajı sunarken bir yandan da intrauterin fetusa olan etkiyi sınırlandırır. Sistemik 

medikal tedavi (örn. Metotreksat), canlı bir intrauterin gebelik olması durumunda 

kontrendikedir (139). Salpinjektomi heterotopik gebelikte aynı zamanda var olan tubal 

gebelik için standart cerrahi yaklaşımdır. Hemodinamik olarak unstabil veya rüptür 

bulguları olan hastalarda da ilk tedavi seçeneği olmalıdır (136,138). Hemodinamik olarak 

stabil hastalar da ise laparoskopik bir yaklaşım uygulanabilir. Bununla birlikte rüptüre 

olmamış vakalarda ultrason eşliğinde gestasyonel keseye lokal enjeksiyon etkili bir tedavi 

yöntemidir. Bunun için kullanılar maddeler potasyum klorür (KCL) ve hiperosmolar 

glikozdur (140,141). Enjeksiyon için kullanılan maddeler, eşzamanlı intrauterin gebeliğe 

düşük toksisitede olmalı, yüksek terapötik etkinliğe sahip olmalı ve fallop tüpüne kalıcı bir 

zarar vermemelidir (140). 
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2. 9. 7. Çoğul Ektopik Gebelikler: İkiz ya da çoğul ektopik gebelikler, heterotopik 

gebelikten daha nadir görülür ve farklı bölge ve kombinasyonlarda görülebilirler. Yardımcı 

üreme tekniklerindeki artışla beraber insidansı artmıştır. 242 bilateral tubal gebeliğin 

incelendiği bir yayında bunlarının yarısının yardımcı üreme teknikleri ile elde edilmiş 

gebelikler olduğu sonucuna varılmıştır (142). Tedavisi, gebeliğin yerleşim yerine göre ve 

diğer ektopik gebeliklerdekine benzer şekildedir. 

 

2. 9. 8. Histerektomi Sonrası Gebelik: Vajinal ya da abdominal histerektomi 

sonrası gerçekleşen ektopik gebeliktir (143,144). Supraservikal histerektomi sonrasında da 

servikal kanal yoluyla intraperitoneal geçişten dolayı ektopik gebelik oluşabilir. Total 

histerektomi sonrası ise, olası bir vajinal mukoza defektinden spermin abdominal kaviteye 

geçmesi ile gerçekleşir. 

 

2. 10. Tedavi 

Cerrahi tedavi yaklaşımları altın standart tedavi olsa da, 1980' lerde erken tanı 

koymada ki ilerlemeler metotreksat ile tıbbi tedaviyi kolaylaştırmıştır (145). Rutin erken 

dönem ultrason kullanımı ile birçok vakada ektopik gebelik erken teşhis edilebilir ve tıbbi 

tedavi uygulanabilir. Düzgün seçilen vakalarda tıbbi tedavinin genel başarı oranı yaklaşık 

% 90' dır (146,147). Seçilmiş erken dönem ektopik gebelik vakalarında veya yerleşimi 

belli olmayan gebeliklerde ise bekleme yöntemide bir seçenektir. Fantom hCG denilen 

heterofil antikor veya proteolitik enzim varlığında yanlış pozitif hCG değerlerinin olması 

unutulmamalıdır. Antikorlar büyük glikoproteinler olduklarından fazla miktardaki 

antikorlar idrara çıkamaz. Bu nedenle 1000 mIU/ml’ den az hCG seviyesi olan hastalarda 

tedaviye başlamadan önce doğrulamak amaçlı idrarda gebelik testi yapılmalıdır (148,149). 

Ektopik gebeliği olan kadınların yaklaşık üçte biri MTX tedavisi için adaydır (44). Kalan 

kadınların üçte ikisinde ameliyat gerekir (örneğin rüptür şüphesi, büyük ektopik gebelik, 

MTX tedavisinin izlenmesine uyulmaması nedeniyle). Bazı hastalarda cerrahi tedaviyi 

tercih edebilir. Bekleme tedavisi için sınırlı sayıda hasta uygun olup bununla birlikte erken 

tanı ile ektopik gebeliği olan çoğu hasta tıbbi olarak MTX ile tedavi edilebilir. 
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2. 10. 1. Metotreksat: Metotreksat, neoplazi, şiddetli psöriazis ve romatoid artrit 

tedavisinde sıkça kullanılan dihidrofolat redüktazı inhibe etmek suretiyle DNA sentezini 

önleyen bir folik asit antagonistidir. Trofoblastik dokular, malign hücreler, kemik iliği, 

barsak mukozası ve solunum epiteli gibi aktif olarak büyüyen hücreleri etkiler (150). MTX 

böbreklerden değişmeden intravenöz (i.v.) uygulamadan sonraki 24 saat içinde % 90 

oranında atılır (151). 

MTX sistemik olarak ( intravenöz, intramüsküler veya oral ), transvajinal ya da 

laparoskopik yoldan gebelik kesesi içine direkt lokal olarak uygulanabilir. İntramüsküler 

uygulama, ektopik gebeliğin tedavisi için en yaygın kullanılan yoldur (145). Lokal 

enjeksiyon, bazı servikal gibi nadir ektopik gebeliklerde kullanılır. 

 

2. 10. 1. 1. Yan Etkileri: MTX yan etkileri genellikle hafiftir ve kendi kendini 

sınırlar. En sık görülenleri stomatit ve konjonktivittir. Nadir yan etkiler arasında gastrit, 

enterit, dermatit, pnömoni, alopesi, karaciğer enzimlerinin yükselmesi ve kemik iliği 

baskılanması bulunur. Tek doz protokolündeki hastaların yaklaşık % 30'unda yan etki 

görülürken; bu oran çoklu doz rejiminde % 40’ tır (146). 

 

Tedaviden önce canlı bir intrauterin gebelik dışlanmalıdır. Aksi takdirde, bu gebelik 

MTX  uygulamasından zarar görebilir (152). Yine tedavi öncesinde hastadan tam kan 

sayımı, kan grubu, karaciğer fonksiyon testleri, kreatinini de içerecek şekilde elektrolit 

paneli ve pulmoner hastalık öyküsü varsa akciğer filmi istenmelidir. Genellikle bu tetkikler 

tedaviden bir hafta sonra olası komplikasyon varlığını değerlendirebilmek için tekrarlanır 

(150). 

 

2. 10. 1. 2. Metotreksat Tedavisi: MTX için tek doz veya çoklu doz protokolü 

olabilir (Tablo 2). Çoğu durumda, tek doz protokolü uygulanır. 
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Ektopik gebelikte tek doz MTX tedavisi için en uygun adaylar, aşağıdaki 

özelliklere sahip kadınlardır: 

1 - Hemodinamik olarak stabil 

2 - MTX tedavisi için kontrendikasyonu olmayan 

3 - Serum beta-hCG değeri  ≤5000 mIU/mL olan 

4 - Ektopik kitle boyutu 3-4 cm’ den küçük olup fetal kardiyak aktivite 

saptanmayan 

5- Tedavi sonrası takiplere uyabilecek hasta 

 

2. 10. 1. 3. Metotreksat Etkinliği Etkileyen Faktörler: 

2. 10. 1. 3. 1. Yüksek hCG Konsantrasyonu: Yüksek serum hCG değerleri, MTX 

tedavisinin başarısızlığı ile ilişkili en önemli faktördür. Bazal hCG konsantrasyonu yüksek 

olan kadınların (> 5000 mIU / mL) multiple doz MTX tedavisi alması veya tedavi 

başarısızlığı yaşaması daha olasıdır (153,154). 

 

2. 10. 1. 3. 2. Fetal Kardiyak Aktivite: TVUS' da fetal kardiyak aktivite varlığı, 

tıbbi tedavi için göreceli olarak kontrendikasyondur (146,154). 

 

2. 10. 1. 3. 3. Ektopik Odak Boyutu: Ektopik gebeliğin boyutunun ≥3.5 cm 

olması sıklıkla tıbbi tedavi rejimlerinde dışlanma kriteri olarak kullanılmasına rağmen, bu 

kısıtlama yapılan küçük çalışmalara dayanmaktadır (154,155). Gözlemsel bir çalışmada, 

sistematik MTX tedavisi için başarı oranı 3,5 cm'den küçük ektopik kitlesi olan kadınlarda 

%93 iken, 3,5 - 4 cm olanlarda % 90 bulunmuştur (156). Ek olarak, ölçülüp kullanılan 

büyüklüğün gerçek gestasyonel kitle ya da kitle ve çevresindeki hematom olup olmaması 

arasında farklılıklar vardır (154,157). Ayrıca, ektopik kitle boyutunun hCG düzeyi ile 

korele olmadığı görülmüştür (158). 

 

2. 10. 1. 3. 4. Periton Sıvısı: Serbest periton sıvısının ultrasonografik bulgusu, 

ektopik gebelik için MTX tedavisinde sık kullanılan diğer bir dışlama kriteridir. Büyük bir 
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vaka serisinde ise pelvik kavite ile sınırlanmış serbest sıvı, tıbbi tedavi başarısızlığı ile 

ilişkili bulunmamıştır (154). 

 

2. 10. 1. 3. 5. Diğer: Tedavi başarısızlığı ile ilişkili olabilecek çeşitli diğer 

faktörlerde vardır. Bunlar arasında yolk sac’ın görülmesi (154,159,160), ektopik odağın 

isthmik bölgeye yerleşmesi (154,161) ve tedavi öncesi yüksek folik asit değerlerinin 

olması (162) vardır. Ancak bunlar ileri çalışma gerektiren küçük faktörlerdir. 

 

2. 10. 1. 4. Kontrendikasyonlar: Bazı hastalar MTX tedavisi için uygun aday 

değildir ve aşağıdaki özelliklere sahip kadınlar da dahil olmak üzere cerrahi olarak tedavisi 

düzenlenmelidir (150,163): 

1- Hemodinamik instabilite 

2- İntrauterin gebelik 

3- Hastanın tıbbi tedavi ve takip protokolünü tamamlayamayacak olması 

4- Metotreksata karşı sevsitivite 

5- Emzirme 

6- İmmün yetmezlik, aktif akciğer hastalığı, peptik ülser hastalığı: MTX, akciğer 

toksisitesi ile ilişkili olabilir ve MTX' in toksisitesi, immün yetmezliği olan kadınlarda 

artar. Benzer şekilde, peptik ülseri olanlarda, MTX durumu kötüleştirebilir. 

7- Karaciğer, böbrek veya kan hastalığı: MTX böbreklerden atılır ve böbrek 

yetmezliği olan kadınlarda tek doz MTX ölüme veya kemik iliği baskılanması, ARDS, 

bağırsak iskemisi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Diyaliz normal böbrek 

klirensini sağlamaz (164,165).  Böbrek ve karaciğer hastalığı, MTX' in metabolizmasını 

yavaşlatabilir ve pansitopeni ile cilt ve mukozal bozukluklara neden olabilir (166). 

Sonuç olarak ektopik gebelik için MTX tedavisi laparoskopik salpingostomiyle 

benzer etkinliğe sahiptir ve benzer fertilite sonuçları vardır (167,168). Çalışmalarda 

cerrahinin veya tıbbi tedavinin daha düşük maliyetli olup olmadığı konusunda çelişkili 

sonuçlar vardır (147,168). MTX tedavisi sonrası bildirilen rüptür oranları % 7 ila 14' tür 

(169). Ektopik gebelik rüptürü oranı kesinlikle çalışılan popülasyona bağlıdır (kırsal 

kesimden kentin karşılaştırılması, tıbbi tesise erken erişim imkanı, halihazırda mevcut 

https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-choosing-a-treatment/abstract/21
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transvajinal ultrason ve serum hCG ölçümü yapabilme imkanı). Erken tespit ve yakın 

gözetim ile rüptür oranı çok düşüktür. Ektopik gebeliğe bağlı tahmini ölüm 100.000 

gebelikte 31,9' dur (170). Mortalitenin çoğunun rüptüre ektopik gebeliğin intraperitoneal 

kanamasına bağlı olduğundan, tubal rüptür hızının çok düşük olduğu varsayılabilir. MTX 

ile tedavi over rezervine zarar vermiyor gibi görünmektedir (171). İn vitro fertilizasyon 

yapılan kadınların olduğu bir çalışmada, ektopik gebelik nedeniyle MTX veya 

salpenjektomi ile tedavi edilme öyküsü olan kadınlar arasında over yanıtları benzerdi 

(172). Salpingostomi, salpenjektomi veya MTX ile ektopik gebeliğin tedavisinden sonraki 

doğurganlık oranlarının benzer olduğu görülmektedir (168). Tekrar ektopik gebeliğin 

görülme riski hem medikal hem de cerrahi tedaviler için aynı gibi görünmektedir (173). 

2. 10. 1. 5. Tek Doz Rejimi: Tek doz rejimi, tek bir intramuskuler (i.m.) MTX 

dozunun uygulanmasıdır. Hastaların yaklaşık % 15 ila 20' sinde ikinci bir MTX dozu 

gerekebilirken (146, 156), % 1' inden daha azında ise üçüncü doza ihtiyaç duyulur (146). 

Tedaviye başlandığı sıradaki beta - hCG düzeyi, tek doz ile başarı sağlanıp 

sağlanamayacağı hakkında fikir verir. Beta - hCG düzeyi 5000 mIU/ml üzerinde olan 

hastalarda başarısızlık oranı % 14,3 iken, bu değerin altındaki hastalarda sadece % 3,7’ dir 

(153). Bu protokolde 4. ve 7. günlerde serum hCG değerlerine bakılır (150,163,174). HCG' 

de 4. ve 7. günler arasındaki düşüş % 15' in altındaysa ikinci bir MTX dozu uygulanır. 

HCG seviyelerinde 1. günden 4. güne kadar bir artış gözlemlemek yaygındır ancak bu 

endişeye neden olmamalıdır (175). Bu artışın nedeni, sitotrofoblastlar tarafından üretimin 

durmasına rağmen, sinsisyotrofoblastlardan hormon üretiminin devam etmesidir. 7. günden 

sonra, hCG testi haftada bir tekrarlanır. 14. günde % 15’ lik hCG düşüş varsa, seviye 

sıfırlanana kadar hCG'yi haftada bir kontrol edilir. Eğer üç hafta boyunca değerler plato 

çizerse, ilave bir doz MTX verilebilir. Bu tipik olarak serum hCG' nin azalmasını 

hızlandırır. HCG yükseliyorsa, transvajinal ultrason ile hasta değerlendirilmelidir. Sonuçta 

birden fazla doz verilmiş olsa bile, tek doz protokolü ile tedavi edilen kadınlar için folinik 

asit kurtarma tedavisi gerekli değildir. HCG konsantrasyonu genellikle enjeksiyondan 35 

gün sonra 15 mIU / mL' nin altına düşer, ancak bu 109 güne kadar sürebilir (156,176). Bu 

dönemde seri rutin ultrason muayenelerinden klinik yararın olmadığı görülmektedir (158). 

Tedaviden sonra ektopik gebeliğin büyüklüğünün arttığına dikkat çekilir ve seri ultrason 
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muayenesinde haftalarca bu durum sürebilir. Bu muhtemelen trofoblastik dokudan ziyade 

hematomu temsil eder ve tedavi başarısızlığını öngörmez. Bununla birlikte, şiddetli karın 

ağrısı ve douglasta mayisi olan kadınlar için ultrason değerlendirmesi yapılmalıdır. 

 

2. 10. 1. 6. Çoklu Doz Rejimi: 1, 3, 5, 7. günlerde 1 mg/kg’ dan i.m. ya da i.v. 

metotreksat yapılır, 2, 4, 6, 8. günlerde de 0,1 mg/kg lökovorin i.m. olarak yapılır (177). 

Hastalara metotreksatın tüm dört dozu yapılmayabilir. Beta - hCG düzeyleri 1, 3, 5, 7. 

günlerde ölçülür ve iki ölçüm arası % 15’ten fazla düşme varsa rejim sonlandırılarak 

haftalık beta - hCG takibine başlanır. Bu arada rejim tamamlanmadan kesilecekse hastaya 

yan etkileri azaltmak için son metotreksat dozunu takiben lökovorin verilmelidir. Bu rejim 

sırasında metotreksatın tekrarlayan dozlarının bir sonucu olarak yan etkiler daha sıktır. 

Lökovorin bu yan etkileri azaltır. Hastalara dermatit riskini azaltmak için güneş 

ışınlarından korunması tavsiye edilmelidir. Aynı zamanda metotreksatın böbrek atılımını 

azaltabileceği ve toksisite riskini arttırabileceğinden non-steroid anti-enflamatuar 

ilaçlardan kaçınılması tavsiye edilmelidir. 

 

2. 10. 1. 7. Tekli ve Çoklu Doz Tedavisinin Etkinliğinin Karşılaştırılması: MTX 

ile tedavi edilen tubal gebeliği olan kadınlar için çoklu doz rejimi yerine tek doz 

önerilmektedir. 

 

Bunun sebepleri: 

1- Literatürde bildirilen ektopik gebeliklerin genel başarı oranı hem tek hem de 

çoklu doz protokolleri için yaklaşık % 90'dır (146,167,178). 

2- Çoklu doz protokollerin daha fazla yan etkiye neden olduğu görülmektedir 

(146). 

3- Tek doz yaklaşımı daha ucuzdur, daha az izlem gerektirir ve lökovorin 

kurtarması gerektirmez. 

 

https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-methotrexate-therapy/abstract/13
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2. 10. 1. 8. Metotreksat İki Doz Rejimi: Tek ve çoklu doz rejimleri arasında bir 

geçiş rejimi olarak tanımlanmıştır. Çoklu doz alan hastaların sadece %54’ ünün tüm 4 doza 

gereksinim duyması ve tek doz rejimindeki hastaların da % 15-20 oranında ikinci bir doza 

gereksinim duyması sonucu ortaya çıkmıştır. Bu rejimde 0 ve 4. günlerde i.m. olarak 50 

mg/m2 dozunda MTX yapılır ve 4 ve 7. günlerde beta - hCG düzeyi bakılır. İki ölçüm arası 

düşüş % 15’ ten az ise 7 ve 11. günlerde doz tekrarlanır ve buna uygun beta - hCG takibi 

yapılır. Bu rejimle ilgili bir çalışmada tedavi başarı oranı % 87 bulunmuş olup, 

komplikasyon ve yan etkiler nadir bildirilmiştir (179). Ancak bu protokolü değerlendirmek 

için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

2. 10. 1. 9. Gebe Kalma Aralığı: Ektopik gebelikte MTX tedavisinden sonra en 

erken gebe kalma zamanını ele alan bir çalışma yoktur. Bir çalışmada MTX ile tedavi 

edilen ektopik gebeliği olan hastaların konservatif cerrahi ile tedavi edilenlere kıyasla 

zamanında adet gördüğü ve daha yüksek oranda gebe kaldığı bildirilmiştir (24). 

Toksikoloji literatürü gebe kalmadan önce dört ila altı aylık bir bekleme dönemi önerir 

(180,181). MTX tedavisinden sonra gebe kalan kadınlara yönelik retrospektif bir 

çalışmada, altı aydan kısa sürede gebe kalanlarla, altı ay ve daha uzun süre içinde gebe 

kalanlar arasında fetal malformasyon ve olumsuz sonuç açısından bir fark bulunamamıştır 

(182). 

 

2. 10. 1. 10. Obstetrik Sonuç: Ektopik gebelik için kullanılan MTX tedavisinin 

gelecekteki gebelikler üzerinde olumsuz etkileri olduğuna dair bir kanıt yoktur (183-186). 

 

Tablo 2: Metotreksat Tedavi Protokolü (150) 

Tedavi Öncesi Testler ve Talimatlar 

hCG değeri 

Transvajinal ultrason 

Kan grubu ve Rh tipi tayini; gerekli hallerde anti Rh immunoglobulin yaptır 

Tam kan sayımı 

Böbrek ve karaciğer testleri 
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Folik asit replasmanını kes 

NSAİİ’ ları kullanmamasını hastaya öner ve analjezi gereksiniminde parasetamol öner 

Hastaya cinsel aktivite ve ağır egzersizlerden kaçınmasını öner 

Tedavi 

günü 

Tek Doz Rejimi Çoklu Doz Rejimi 

1 hCG değeri hCG değeri 

Metotreksat i.m. 50 mg/m2 dozunda  Metotreksat i.m. ya da i.v. 1 mg/kg dozunda 

2  Lökovorin 0.1 mg/kg oral ya da i.m.* 

3  hCG 

1-3 günler arası hCG düşüşü < %15 ise metotreksat i.m. ya da i.v. 1 

mg/kg dozunda yapılır 

1-3 günler arası hCG düşüşü  %15 ise haftalık hcg takibine başlanır 

4 hCG Lökovorin 0.1 mg/kg oral ya da i.m.* 

5  hCG 

3-5 günler arası hCG düşüşü < %15 ise metotreksat i.m. ya da i.v. 1 

mg/kg dozunda yapılır 

3-5 günler arası hCG düşüşü  %15 ise haftalık hcg takibine başlanır 

6  Lökovorin 0.1 mg/kg oral ya da i.m.* 

7 hCG hCG 

4-7 günler arası hCG düşüşü < %15 ise 

metotreksat i.m. 50 mg/m2 ek doz yapılır 

5-7 günler arası hCG düşüşü < %15 ise metotreksat i.m. ya da i.v. 1 

mg/kg dozunda yapılır 

4-7 günler arası hCG düşüşü  %15 ise haftalık 

hCG sıfırlanana kadar takibe başlanır  

5-7 günler arası hCG düşüşü  %15 ise haftalık hcg takibine başlanır 

8  Lökovorin 0.1 mg/kg oral ya da i.m.* 

14 hCG hCG 

7-14 günler arası hCG düşüşü < %15 ise 

metotreksat i.m. 50 mg/m2 ek doz yapılır 

7-14 günler arası hCG düşüşü < %15 ise metotreksat i.m. 1 mg/kg ek 

doz yapılır  

(lökovorin 0.1 mg/kg oral ya da i.m. olarak 15. gün verilir) 

7-14 günler arası hCG düşüşü  %15 ise 

haftalık hCG sıfırlanana kadar takibe başlanır 

7-14 günler arası hCG düşüşü  %15 ise haftalık hCG sıfırlanana kadar 

takibe başlanır 

21 ve 28 Eğer üç doz yapılmış ve hala 21-28 günler arası 

hCG düşüşü <%15 ise laparoskopi yapılır 

Eğer beş doz yapılmış ve hala 14-21 günler arası hCG düşüşü <%15 ise 

laparoskopi yapılır 

 

          *Lökovorin sadece önceki gün metotreksat yapıldı ise verilir. Aynı zamanda i.m. olarak uygulanabilir. 
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2. 10. 2. Cerrahi Tedavi: Tubal ektopik gebelik için iki cerrahi yaklaşım seçeneği 

vardır: Salpinjektomi ve salpingostomi. Her iki işlemde de bir sonraki gebelik için benzer 

fertilite sonuçları olup, salpingostomide persistan trofoblastik doku riski ve tekrarlayan 

ektopik gebelik risk artışı vardır. Geleneksel olarak, salpinjektomi standart prosedür 

olmuştur, fakat salpingostomi konservatif bir cerrahi seçenek olduğu için tercih edilir 

(167). İki randomize çalışmada salpingostomi salpinjektomi ile karşılaştırılmış ve benzer 

fertilite sonuçları bulunmuştur; ancak, her iki çalışmada da nadir görülen sonuçları 

saptamak için yeterli istatistiksel güç bulunamamıştır (187,188). Her iki çalışmada 

tekrarlayan ektopik gebelik riskinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulanamamış, 

ancak bir çalışmada salpingostomi, diğerinde ise salpinjektomi tercih edilmiştir (188). 

Salpingostomi veya salpingektomi seçimi birçok faktöre dayanır ve en uygun cerrahi 

yaklaşımın ne olduğu ile ilgili tartışma mevcuttur. Salpinjektomi, tubanın ektopik gebelik 

nedeniyle rüptüre olması, kontrolsüz kanaması veya salpingostomi ile çıkarılamayacak 

kadar büyük ektopik kitlenin olması durumlarda standart prosedürdür. Fertilitesini 

tamamlayan kadınlar için bilateral salpinjektomi kalıcı sterilizasyon için yapılabilir. 

Salpinjektominin ilave bir potansiyel faydası, overe yayılmış tubal neoplazi riskindeki 

azalmadır. Salpinjektomi, over kanseri riskinin azalmasıyla ilişkili görünmektedir ve bazı 

veriler tubanın, over yüksek grade seröz karsinomlarının orijin bölgesi olduğunu 

göstermektedir. Bununla birlikte, bunun daha fazla araştırılması gerekmektedir ve tek 

taraflı salpinjektomi incelenmemiştir. Öte yandan, salpingostominin avantajı, doğurganlık 

için tüpün korunmasıdır. Tek taraflı salpinjektomide bile kadınlar gelecekteki 

doğurganlıkları konusunda endişe duyabilirler. Özellikle, gelecekte çocuk doğurmayı 

arzulayan ve diğer tubanın olmadığı veya zarar gördüğü kadınlar için salpingostomi tercih 

edilir. 
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2. 10. 2. 1. Cerrahi Endikasyonlar Şunlardır: 

1 - Acil ameliyat ihtiyacı (hemodinamisi bozulmuş, rüptür belirtileri olan hasta ) 

2 - Eş zamanlı cerrahi prosedür endikasyonu ( sterilite isteği, bilinen hidrosalpenksi 

olup bir sonraki gebelikte ivf planlanacak hasta ) 

3 - Canlı intrauterin gebeliğin olduğu heterotopik gebelik 

4 - MTX tedavisine kontrendikasyon 

5 - Başarısız MTX tedavisi. 

 

Hemodinamik açıdan stabil kadınlarda, cerrahi girişim sadece transvajinal ultrason 

muayenesinde tubal ektopik gebelik veya ektopik gebeliği düşündüren adneksiyal bir kitle 

açıkça gösteriliyorsa yapılmalıdır. Eğer kitle ultrasonografi ile görülemezse, büyük 

olasılıkla ameliyatta da saptanamaz, dolayısıyla gereksiz bir ameliyatın yapılmış olma 

ihtimali yükselir. 

 

2. 10. 2. 2. Laparoskopi ile Laparotominin Karşılaştırılması: Laparoskopik 

cerrahi, ektopik gebelik için standart cerrahi yaklaşımdır. Çoğu ektopik gebelik, 

hemoperitoneum varlığında bile laparoskopik prosedür ile tedavi edilebilir. Cerrah 

tarafından hastanın klinik durumu göz önüne alınarak cerrahi yaklaşım seçilmelidir. 

Laparoskopinin faydaları, laparoskopik salpingostomiyi açık cerrahi ile karşılaştıran 

randomize çalışmaların sistematik bir incelemesinde gösterilmiştir (167). Laparoskopik 

salpingostomide ameliyat süresi önemli ölçüde daha kısa (73' e 88 dakika), kan kaybı daha 

az (79' a karşı 195 mL), hastanede kalış süresi daha az (1-2' ye karşı 3-5 gün) ve iyileşme 

süresi daha kısa (11' e karşı 24 gün) olarak değerlendirilmiştir. Ancak, sonraki intrauterin 

gebelik veya tekrarlayan ektopik gebelik oranlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 

2. 10. 2. 3. Salpingostomi: Ektopik gebelik odağının bulunduğu tuba segmentine 

doğru antimezenterik duvar boyunca, lümen içine girecek şekilde lineer insizyon yapılır. 

Ektopik odak lümenden çıkarılır. Kanama kontrolü ardından fallop tüpü sekonder 

iyileşmeye bırakılır. Fertilite ve adezyon oluşma oranları primer sütürasyon ile sekonder 
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iyileşmeye bırakma arasında benzerdir (189,190). Bu yöntem özellikle ampullar 

gebeliklerde tercih edilir. Persiste ektopik gebelik riskinden dolayı β-hCG düzeyleri 

negatifleşinceye kadar hasta takip edilmelidir. β-hCG değerinin > 6000 mIU/mL olduğu 

durumlarda oluşabilecek tubal hasar riskinin yüksek olduğu bildirilmiştir (191). 

 

2. 10. 2. 4. Salpinjektomi: Salpinjektomi, fallop tüpünün bir kısmının veya 

tamamının çıkarılmasıdır. Parsiyel veya total salpinjektomi kararı hastanın yaşına, bir veya 

iki tüpünün olup olmamasına, tüpün durumuna ve gelecekteki fertilite planlarına bağlıdır. 

Laparoskopik veya laparotomik olarak yapılabilir. 

 

2. 10. 2. 5. Persistan Ektopik Gebelik: Olgu serilerinde bildirilen persistan 

ektopik gebelik insidansı % 4-15 arasında değişmektedir (23). Persistan ektopik gebelik 

riski cerrahi tedavi tekniğine göre değişmektedir ve salpinjektomide salpingostomiden, 

laparotomide de laparoskopiden daha düşüktür. Ameliyat sonrası salpingostomi yapılan 

hastalara hCG negatifleşinceye kadar haftada bir hCG bakılır. Bir çalışmada (n = 147) 

salpingostomi yapılanların, postoperatif birinci günde serum hCG konsantrasyonlarının 

preoperatif değerlere göre % 50' den daha fazla azaldığı bulmuştur (192). Postoperatif 1. 

günde hCG  % 76' dan fazla düştüğünde ise persistan ektopik gebelik vakası 

görülmemiştir. Cerrahın tüm gebelik ürünlerinin çıkarılıp çıkarılmadığından emin olmadığı 

durumlarda, ameliyat sonrası profilaktik tek doz metotreksat önerilmiştir (193). 

 

2. 10. 2. 6. Gebe Kalma Aralığı: Ektopik gebelikte cerrahi tedaviyi takiben gebe 

kalma konusunda uygun aralığı belirleyen herhangi bir veri yoktur. 

 

2. 10. 3. Bekleme Yönetimi: Tüp rüptürü riskinin en az olduğu vakaların küçük bir 

kısmında, bekleme yönetimi önerilebilir (194). Bunun için hastaların aşağıda ki tüm 

kriterleri taşıması gerekmektedir: 

● Asemptomatik olması 

● Ektopik bir gebeliğin klinik sonuçlarını ve risklerini anlayıp bunları kabullenmesi 
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● Acil cerrahi tedavi gerektiğinde hastaneye hızlı erişiminin olması 

● Yakın takibe uyması ve bunda istekli olması 

● Transvajinal ultrasonda şüpheli ektopik odak ya da kitle izlenmemiş olması 

● Serum hCG değerinin ≤200 mIU/mL olması ve gittikçe azalması (195).                

( azalmadan kasıt iki ardışık ölçümde % 10' un üzerinde bir düşüştür ) 

 

Aşağıdaki şartlardan biri dahi olsa bu yöntem kontraendikedir: 

● Hemodinaminin unstabil olması 

● Ektopik gebelik rüptürü belirtilerinin olması ( yani şiddetli veya sürekli karın 

ağrısı, pelvik kavite dışında > 300 mL serbest peritoneal sıvı olması ) 

● hCG > 200 mIU/mL olması ve / veya artması ( artmadan kasıt iki ardaşık 

ölçümde % 10’ nun üzerinde bir artıştır ) 

● Acil durumlarda hızlıca hastaneye erişim imkanının olmaması ve yakın takibe 

istesiz ve uyumsuz olması 

 

Bu tedavi için başarı oranları % 47 ila  % 100 arasında bildirilmiştir (194). Ektopik 

gebelikten şüphelenip, bekleme tedavisi ile izlenmiş hastalarda % 93 oranında etkilenmiş 

tüpün açık olduğu gözlenmiştir (196). Daha sonraki intrauterin gebelik oranları ise % 63 

ila 88 arasında bildirilmiştir (196-199). Hastanın karın ağrısı şiddetlenirse, serum hCG' si 

artarsa veya azalmazsa bu tedavi yönetiminden vazgeçilmelidir. Bu durumda hastalar 

klinik duruma uygun olarak ( cerrahi ya da medikal ) tedavi edilmelidirler. 

 

2. 10. 3. 1. Tıbbi Tedavi - Bekleme Yönetimi Karşılaştırılması: Bekleme 

yöntemi ektopik gebeliğe sahip ya da gebeliğin lokalizasyonunun belli olmadığı ve tüp 

rüptürü riski çok düşük olan hastaların küçük bir kısmı için bir seçenektir. 

● Transvajinal ultrasonda ekstrauterin gebelik kesesi ya da ektopik gebelik için 

şüpheli ekstrauterin kitle gösterilemiyorsa 

● Serum beta - hCG konsantrasyonu ≤ 200 mIU/ml  ve düşüyorsa 
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● Hasta tedavi sonrası takiplere gelmek için istekli ve rüptür durumunda makul bir 

süre zarfında acil servise başvurabilecekse bekleme yöntemi kullanılabilir. 

 

2. 10. 4. Medikal Tedavi- Cerrahi Tedavi Karşılaştırması: Uygun şekilde 

seçilmiş hastalar için metotreksat (MTX) tedavisi non-invaziv bir seçenek olup cerrahi ile 

etkinlik, güvenlik ve doğurganlık sonuçları açısından karşılaştırılabilir. Cerrahi tedavinin 

avantajları, ektopik gebeliğin tedavisi için daha az zaman harcanması ve uzun süreli izleme 

ihtiyaç duyulmamasıdır. Acil tedavi gerektiğinde, MTX tedavisi kontrendike olduğunda 

veya başarılı olma olasılığı düşük olduğunda cerrahi tedavinin uygulanması gereklidir. 

Ancak MTX tedavisine aday tubal gebeliği olan kadınlar için, cerrahi tedaviden ziyade 

MTX önerilmektedir  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışma kapsamında 01.01.2013 – 30.06.2018 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği' nde ektopik gebelik tanısı ile interne edilmiş ve metotreksat tedavisi almış 284 

hastaya ait kayıtlar retrospektif olarak incelendi. Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

17.10.2018 tarih ve 122 no ile onay alındı. 

Hasta verilerine hasta dosyalarından ulaşılarak, MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür 

nedeniyle operasyon gerekmiş olan 50 hasta çalışma grubu olarak, yine MTX tedavisi 

uygulanmış ve başarılı olup operasyon gerekmemiş 234 hastada kontrol grubu olarak 

belirlendi. Hasta dosyalarından hastaların anamnezi, yaşı, gravidesi, paritesi, abort öyküsü, 

geçirilmiş ektopik öyküsü, geçirilmiş batın operasyonu öyküsü, son adet tarihlerine göre 

gebelik haftası, kan grubu, RİA varlığı, şikayetleri, fetal kalp atım varlığı, ektopik odak 

boyutu, douglasta mayii varlığı, endometrial kalınlık, beta-hCG değerleri, dilatasyon ve 

küretaj patoloji sonuçları, operasyon sonucu nihai patoloji sonuçları gibi parametreler kayıt 

edildi. Hastaların tümüne MTX, 50 mg/m2 tedavi dozunda uygulanmış olup, kontrol 

grubunda 32 hastaya (%13,6) çalışma grubunda ise 15 hastaya (%30) 2. doz metotreksat 

yapılmış olup bu tekrarlayan metotreksat uygulamalarında doz değiştirilmedi. Ektopik 

gebelik tanısı almış ancak MTX tedavisi almadan opere olan hastalar ve nihai patoloji 

sonucu ektopik gebelik ile uyumlu olmayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Her iki gruptaki 

olguların verileri istatistiksel olarak analiz edilerek rüptürü ya da operasyon gerekliliğini 

öngörmede kullanılabilecek belirteçler araştırıldı. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

22.0. Armonk, NY: IBM Corp) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile değerlendirilmiştir. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 

sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 

parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student t test, normal dağılım 
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göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki Kare testi, Fisher’s Exact test ve 

Fisher Freeman Halton test kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışma 01.01.2013 – 30.06.2018 tarihleri arasında yaşları 17 ile 44 arasında 

değişmekte olan toplam 284 kadın ile yapılmıştır. Kadınların yaşları ortalaması 

29,88±5,49’dur. Çalışma 50’ si (% 17,6) MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle 

operasyon gerekmiş olan ve 234’ ü (% 82,4) MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon 

gerekmemiş olmak üzere 2 grup altında incelenmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Genel özelliklerin gruplar arasında değerlendirilmesi 

 

MTX tedavisi 

uygulanmış ve rüptür 

nedeniyle operasyon 

gerekmiş 

MTX tedavisi 

uygulanmış ve 

operasyon gerekmemiş 

Total 
p 

 (Min-Max)-(Ort±SS) (Min-Max)-(Ort±SS) (Min-Max)-(Ort±SS) 

Yaş (20-42)-(29,74±6,1) (17-44)-(29,91±5,37) (17-44)-(29,88±5,49) 10,839 

Son adet tarihine göre gebelik haftası (1-9,43)-(6,03±1,8) (1,6-14)-(5,72±2,15) (1-14)-(5,78±2,09) 10,410 

Gravide (medyan) (1-8)-(2,86±1,64 (3)) (1-7)-(2,8±1,37 (3)) (1-8)-(2,81±1,42 (3)) 20,880 

Parite (medyan) (0-5)-(1,12±1,19 (1)) (0-5)-(1,28±1,1 (1)) (0-5)-(1,25±1,11 (1)) 20,254 

Abort öyküsü (medyan) (0-5)-(0,58±1,09 (0)) (0-6)-(0,44±0,82 (0)) (0-6)-(0,46±0,88 (0)) 20,591 

Normal vajinal doğum öyküsü (medyan) (0-5)-(0,72±1,13 (0)) (0-4)-(0,79±1,04 (0)) (0-5)-(0,78±1,05 (0)) 20,527 

C/S öyküsü  (medyan) (0-3)-(0,4±0,73 (0)) (0-4)-(0,49±0,79 (0)) (0-4)-(0,48±0,78 (0)) 20,439 

Ektopik gebelik öyküsü (medyan) (0-3)-(0,16±0,55 (0)) (0-2)-(0,09±0,31 (0)) (0-3)-(0,11±0,36 (0)) 20,778 

Odak boyutu (6-40)-(21,02±9,16) (0-50)-(12,08±11,1) (0-50)-(13,52±11,29) 10,000* 

Douglasta mayii (medyan) 
(0-55)-(12,66±15,78 

(5)) 

(0-70)-(14,94±17,45 

(10)) 

(0-70)-(14,54±17,16 

(10)) 
20,510 

Endometrial kalınlık (3-26)-(12,04±6,48) (3-33)-(8,77±5,2) (3-33)-(9,34±5,56) 10,002* 

Kan grubu n(%)     

A RH+ 18 (%36) 87 (%37,3) 105 (%37,1) 30,881 

B RH+ 9 (%18) 36 (%15,5) 45 (%15,9)  

AB RH+ 3 (%6) 22 (%9,4) 25 (%8,8)  

0 RH+ 14 (%28) 56 (%24) 70 (%24,7)  

A RH- 4 (%8) 11 (%4,7) 15 (%5,3)  

B RH- 0 (%0) 5 (%2,1) 5 (%1,8)  

AB RH- 0 (%0) 1 (%0,4) 1 (%0,4)  

0 RH- 2 (%4) 15 (%6,4) 17 (%6)  

1Student t test 2Mann whitney U test  3Fisher freeman halton test *p<0.05 
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Gruplar arasında yaş, son adet tarihine göre gebelik haftası, gravide sayısı, parite 

sayısı, abort sayısı, normal vajinal doğum sayısı, geçirilmiş C/S sayısı, geçirilmiş ektopik 

gebelik sayısı ve douglasta mayii miktarı parametreleri değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 3). 

 

         MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda 

ektopik gebelik odak boyutu değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon 

gerekmemiş hastalardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 3). 

 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda 

endometrial kalınlık değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş 

hastalardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,002) (Tablo 3). 

 

Rüptür durumuna göre kan grupları Tablo 1’de gösterilmekte olup tüm ektopik 

gebe hastalarının % 42,4’ ü A, % 30,7’ si O, % 17,7’ si B ve % 9,2’ si AB kan grubu olup, 

Rhesus antijen pozitifliği % 86,5 olarak saptandı. Nadir gruplardan AB Rh (-) % 0,4 ve B 

Rh (-) % 1,8 oranında mevcuttu.  Gruplar arasında kan grupları dağılım oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 4: Gruplar arasında yapılan operasyon, geçirilmiş operasyon ve şikayetlerin 

değerlendirilmesi 

 

MTX tedavisi 

uygulanmış ve rüptür 

nedeniyle operasyon 

gerekmiş 

MTX tedavisi uygulanmış 

ve operasyon gerekmemiş 
Total 

p 

 n (%) n (%) n (%) 

Yapılan operasyon n(%)     

Sağ salpinjektomi 15 (%30) - 15 (%30) - 

Sol salpinjektomi 10 (%20) - 10 (%20)  

Laparoskopik sağ salpinjektomi 14 (%28) - 14 (%28)  

L/S Sol salpinjektomi 8 (%16) - 8 (%16)  

L/S bilateral salpinjektomi 2 (%4) - 2 (%4)  

Sol salpingostomi 1 (%2) - 1 (%2)  

Geçirilmiş operasyonlar n(%)     

Yok 16 (%32) 42 (%17,9) 58 (%20,4) 10,025* 

C/S 12 (%24) 65 (%27,8) 77 (%27,1)  

Over ve tubal cerrahisi 4 (%8) 2 (%0,9) 6 (%2,1)  

Diğer batın operasyonu 1 (%2) 5 (%2,1) 6 (%2,1)  

Bilinmiyor 16 (%32) 101 (%43,2) 117 (%41,2)  

Diğer 1 (%2) 7 (%3) 8 (%2,8)  

C/S + Over ve tubal cerrahi 0 (%0) 9 (%3,8) 9 (%3,2)  

C/S + Diğer batın operasyonu 0 (%0) 3 (%1,3) 3 (%1,1)  

Şikayet n(%)     

Yok 19 (%38) 52 (%22,2) 71 (%25) 20,042* 

Kanama 12 (%24) 82 (%35) 94 (%33,1)  

Karın ağrısı 16 (%32) 59 (%25,2) 75 (%26,4)  

Kanama+Karın ağrısı 3 (%6) 40 (%17,1) 43 (%15,1)  

Adet gecikmesi 0 (%0) 1 (%0,4) 1 (%0,4)  

1Fisher freeman halton test 2Ki-kare test *p<0.05 

 

 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda 

yapılan operasyonların, daha önceden yapılmış operasyonların ve şikayetlerinin dağılımı 

Tablo 4’ te görüldüğü gibidir. 
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Rüptür olgularının 1 tanesinde unilateral (% 2) salpingostomi uygulanmış olup geri 

kalanlarında salpinjektomi uygulanmıştır. Salpinjektomi operasyonu % 4’ ünde bilateral 

olup geri kalanında unilateral (% 58 sağ, % 36 sol) uygulanmıştır. Operasyonlarda % 52 

açık cerrahi % 48 laparoskopik yaklaşım uygulanmıştır (Tablo 4). 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda over 

ve tubal cerrahi öyküsü oranı (% 8), MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş 

hastalardan (% 0,9) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,025) 

(Tablo 4). 

Tüm ektopik gebe hastalarının % 25’inde belirgin yakınma olmamakla birlikte % 

74,6’ sında kanama ve/veya karın ağrısı yakınması mevcut idi. Rüptür olan hastalarda 

karın ağrısı, olmayanlarda kanama daha sık olarak saptandı (p= 0,042; Tablo 4). 

 

Tablo 5: Gruplar arasında BHCG ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

 

MTX tedavisi uygulanmış 

ve rüptür nedeniyle 

operasyon gerekmiş 

MTX tedavisi uygulanmış 

ve operasyon gerekmemiş 
Total 

p 

 
(Min-Max)-(Ort±SS 

(medyan)) 

(Min-Max)-(Ort±SS 

(medyan)) 

(Min-Max)-(Ort±SS 

(medyan)) 

Beta hCG 1. gün 
(856-60369)-

(8668,84±9268,64 (5332)) 

(23-32402)-(2611±3883,79 

(1326,5)) 

(23-60369)-(3667,35±5698,54 

(1718)) 
0,000* 

Beta hCG 4. gün 
(726-21406)-

(9136,45±6196,79 (8402)) 

(7-38918)-(2409,85±4052,06 

(982)) 

(7-38918)-(3199,72±4855,01 

(1215)) 
0,000* 

Beta hCG 7. gün 
(586-24352)-

(7407,73±6471,66 (6297)) 

(1-41080)-(1930,31±4213,92 

(525)) 

(1-41080)-(2430,32±4721,57 

(754)) 
0,000* 

2. Hafta Beta hCG - 
(1-19652)-(844,11±1994,41 

(279)) 

(1-19652)-(844,11±1994,41 

(279)) 
- 

3. Hafta Beta hCG - 
(1-5021)-(246,35±555,77 

(65,5)) 

(1-5021)-(246,35±555,77 

(65,5)) 
- 

4. Hafta Beta hCG - 
(1-8448)-(196,14±862,73 

(20)) 

(1-8448)-(196,14±862,73 

(20)) 
- 

5. Hafta Beta hCG - (1-596)-(61,04±121,34 (5)) (1-596)-(61,04±121,34 (5)) - 

6. Hafta Beta hCG - (1-400)-(55,67±91,54 (11)) (1-400)-(55,67±91,54 (11)) - 
Beta hCGnegatifliği 

için geçen süre 
- (6-114)-(33,66±17,61 (30)) (6-114)-(33,66±17,61 (30)) - 

2. Doz MTX Beta 

hCG 1. gün 

(800-24352)-

(9812,58±6212,38 (8574)) 

(201-41080)-

(4807,58±7153,05 (3403)) 

(201-41080)-

(6142,24±7202,09 (4111)) 
0,002* 

2. Doz  MTX Beta 

hCG 4. gün 

(3162-20927)-

(9412,67±4927,28 (8567)) 

(133-30833)-(3580,61±5597,7 

(2301)) 

(133-30833)-

(4830,33±5921,11 (2655,5)) 
0,000* 

2. Doz  MTX Beta 

hCG 7. gün 

(2661-9493)-(6158,6±2423,44 

(6080)) 

(80-19652)-(2146,13±3547,63 

(1408)) 

(80-19652)-(2703,42±3665,99 

(1588,5)) 
0,002* 

Mann whitney U test *p<0.05 
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Tablo 5’ te gruplar arasında beta-hCG ile ilgili parametreler değerlendirilmiş olup 

buna göre MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda 

beta hCG 1. gün değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş olanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 5). 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda beta 

hCG 4. gün değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş olanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 5). 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda beta 

hCG 7. gün değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş olanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 5). 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda 2. doz 

MTX sonrası beta hCG 1. gün değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon 

gerekmemiş olanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,002) 

(Tablo 5). 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda 2. doz 

MTX sonrası beta hCG 4. gün değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon 

gerekmemiş olanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,001) 

(Tablo 5). 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda 2. doz 

MTX sonrası beta hCG 7. gün değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon 

gerekmemiş olanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,002) 

(Tablo 5). 
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Tablo 6: Gruplar arasında MTX parametreleri, Fetal kalp atımı varlığı, D&C 

patoloji sonucu, RİA varlığı durumunun değerlendirilmesi 

 Ekto rüptür olanlar Ekto rüptür olmayanlar Total 
p 

 (Min-Max)-(Ort±SS) (Min-Max)-(Ort±SS) (Min-Max)-(Ort±SS) 
İlk Mtx dozu ile rüptür 

arasında ki gün farkı 
(0-33)-(7,04±6,15 (7)) - (0-33)-(7,04±6,15 (7)) - 

2. Mtx dozu ile rüptür 

arasında ki gün farkı 
(2-23)-(6,73±5,47 (5)) - (2-23)-(6,73±5,47 (5)) - 

FKA varlığı n(%)     

Yok 41 (%82) 226 (%96,6) 267 (%94) 20,001* 

Var 9 (%18) 8 (%3,4) 17 (%6)  

D&C patoloji sonucu n(%)     

Yok 23 (%46) 112 (%47,9) 135 (%47,5) 30,811 

Ektopik gebelik ile uyumlu 27 (%54) 122 (%52,1) 149 (%52,5)  

RİA varlığı n(%)     

Yok 47 (%94) 213 (%91) 260 (%91,5) 20,779 

Var 3 (%6) 21 (%9) 24 (%8,5)  

1Student t test 2Fisher’s exact test  3Ki-kare test *p<0.05 

 

 

Ekto rüptür olanlarda FKA görülme oranı (%18), Ekto rüptür olmayanlardan 

(%3.4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,001) (Tablo 6). 

Gruplar arasında D&C patoloji sonuçları dağılım oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). 

Gruplar arasında RİA görülme oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

47 
 
 
 

5. TARTIŞMA 

Ektopik gebelik, ilk trimesterde gebeliğe bağlı ölümlerin önde gelen nedenidir 

(200). Ektopik gebelik, önemli oranda anne morbidite ve mortalitesine neden olurken, 

görülme sıklığı dünya çapında gün geçtikçe artmaktadır (3,4,5). Modern ileri teknoloji 

sayesinde ultrason ve serum beta hCG seviyelerinin belirlenmesi ektopik gebeliği teşhis 

etmeyi kolaylaştırmıştır. Ektopik gebeliğin rüptürü ile ilişkili risk faktörleri bilgisi, yaşamı 

tehdit eden bu durum için risk altındaki kadınları tanımlamada değerli bir araç olabilir 

(201-206). Aynı zamanda ektopik gebelik rüptürü ile ilişkili risk faktörleri bilgisi 

konservatif olarak tedavi edilebilecek kadınları tanımlamada değerli olabilir. Çalışmamızda 

retrospektif değerlendirdiğimiz parametrelerin medikal tedavinin başarısını belirlemede 

etkinliği araştırılmıştır. Bununla birlikte ektopik gebeliğe sahip hastaların klinik ve 

biyokimyasal parametrelerine bakılarak rüptürün öngörülebilirliğini belirlemede ve ektopik 

gebelikte cerrahi - medikal tedavi seçeneklerinin uygulanmasında klinik ve biyokimyasal 

parametrelerin ne derece anlamlı olduğu araştırılmıştır. 

Geçmişte ektopik gebelik öyküsü ile rüptür riski (205) ve metotreksat tedavisinin 

başarısızlığı arasında güçlü bir ilişki olduğu gösterilmiştir (207). Çok sayıda hasta (837) ve 

daha yüksek tubal rüptür insidansı (%59) olan retrospektif bir çalışmada, rüptür olmuş 

grupta ektopik gebelik hikayesi insidansı % 33 olarak bildirilmiştir (205). Çalışmamızda 

MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon uygulanmış grupta ektopik 

gebelik öyküsü %10 olarak bulunmuştur ve ektopik gebelik öyküsünün olması rüptür 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Bu fark, çalışmamızın 

nispeten az sayıda hasta ile yapılmasından ötürü olabilir. 

RİA kullanan kadınlarda ektopik gebelik oranı, kontrasepsiyon yöntemi 

kullanmayanlara oranla düşüktür, çünkü RİA oldukça etkili bir doğum kontrol yöntemidir. 

Başarısızlık durumunda ise ektopik gebelik riski yüksek olup; bu risk levonorgestrelli RİA 

için 2 gebelikte 1, bakırlı RİA için ise 16 gebelikte 1’dir (38,39). Ancak RİA kullanımı ile 

ektopik gebelik rüptür riski arasında bir anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (208). 

Çalışmamızda da gruplar arasında MTX tedavisi sonrası rüptür açısından RİA varlığı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 



 

 
 

48 
 
 
 

Daha büyük yaş gruplarında ki kadınlar arasında ektopik gebeliklerin oranı 

artmaktadır (4,43). 1997 ila 2000 yılları arasında yapılan bir çalışmada, 15 ila 19, 20 ila 29, 

30 ila 39 ve 40 ila 49 yaşları arasındaki ektopik gebelik oranları, 1000 kadında sırasıyla 

12,5, 16,6, 25,3 ve 42,5 bulunmuştur (44). Ancak artan yaş ile ektopik gebelik görülme 

oranlarındaki paralellik rüptür için gözlemlenmemiştir (208). Buna karşın yaş ile rüptür 

arasında bağ kuran çalışmalarda mevcuttur (209). Bizim çalışmamızda da MTX tedavisi 

uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş hastaların yaş ortalması 29,74 iken, 

MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş olanların ise 29,91 bulunmuş olup 

rüptür açısıdan aralarında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Ektopik gebelikte en sık görülen klinik tablo birinci trimester vajinal kanama ve / 

veya karın ağrısıdır (1). Litaratürde  rüptür ile bu şikayetler arasında çalışmalar az sayıda 

olup anlamlı bir bağlantı kurulamamıştır (203). Çalışmamızda da  tüm hastaların 

toplamında % 33,1 ile kanama en sık şikayetken, karın ağrısı % 26,4 ile ikinci en sık 

şikayet olmuştur. Rüptür olan hastalarda karın ağrısı, olmayanlarda ise kanama daha sık 

olarak saptanmıştır (p= 0,042). Rüptür olan hastalar ki odak boyutunun büyük olması ve 

bunun yarattığı tubal gerilmeye bağlı olarak karın ağrısının daha sık olduğunu 

düşünüyoruz. Rüptüre olmayan hastalarda ki ana şikayetin kanama olmasını, zaten 

kanamanın sık bir şikayet olmasına ve rüptür gibi batın içini irrite eden durumların 

olmaması karşısında hastaların bu şikayeti öncelikle belirtmelerine bağlıyoruz. 

Popülasyona dayalı bir Fransız çalışmasında, ektopik gebelikten şüphelenildiğinde 

rüptür riskini artıran dört faktör belirlenmiştir:  

1- Hiç kontrasepsiyon kullanmamış olması 

2- Tubal hasar ve infertilite öyküsü olması,  

3- Ovulasyon indüksiyonu öyküsü olması ve  

4- Yüksek hCG düzeyi (en az 10.000 uluslararası birim / mL) (54).  

Çalışmamızda kontrasepsiyon ve ovulasyon indüksiyon öyküsünü 

sorgulayamasakta MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş 

hastalarda over ve tubal cerrahi öyküsü oranı (% 8), diğer gruba oranla (% 0,9) istatistiksel 
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olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0,025; p<0,05). Aynı zamanda MTX 

tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda tüm beta hCG 

değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş olanlara oranla istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0,000; p<0,05). Bu oranlarda Fransız 

çalışması ile paralellik göstermektedir. Aynı zamanda literatür tarandığında rüptür ile 

yüksek beta hCG değelerindeki arasında bir ilişki görülmekte olup (208), çalışmamız 

literatür tarafından desteklenmektedir. 

Douglastaki serbest sıvı ektopik gebelikle ilişkili olabilir ancak serbest sıvısının 

varlığı veya yokluğu ektopik gebeliğin rüptüre olup olmadığının güvenilir bir göstergesi 

değildir (66, 67). Büyük hacimli ekojenik mayii varlığı (> 300 mL) ek bulgular                   

( hipotansiyon, taşikardi vb. hemodinami bozukluğuna işaret eden bulgular ) eşliğinde 

rüptürü düşündürebilir. Literatürde douglastaki mayiinin anlamlı olduğunu ifade eden bir 

çalışmaya rastlamadık. Bizim çalışmamızda gruplar arasında douglasta mayii parametresi 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Ektopik gebelik riski, YÜT' lerin kullanıldığı retrospektif bir kohort çalışmasında 

endometrial kalınlık ile bağlantılı bulunmuştur (210). Yine ektopik gebelik ile normal 

intrauterin gebeliğin karşılaştırıldığı bir çalışmada, ektopik gebelik hastalarında 

endometrial kalınlık anlamlı derecede daha ince bulunmuştur (211). Bizim çalışmamızda 

ise MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda 

endometrial kalınlık değerleri, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş 

hastalardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0,002; p<0,05). Bizim rüptür 

hastalarında endometrial kalınlığı yüksek bulmamızın yüksek hCG değerlerine bağlı olarak 

aynı alfa subünitine sahip LH etkisine bağlıyoruz. 

Cerrahi tedavi yaklaşımları altın standart tedavi olsa da 1980' lerde erken tanı 

koymada ki ilerlemeler metotreksat ile tıbbi tedaviyi kolaylaştırmıştır (145). Rutin erken 

dönem ultrason kullanımı ile birçok vakada ektopik gebelik erken teşhis edilebilir ve tıbbi 

tedavi uygulanabilir. Düzgün seçilen vakalarda tıbbi tedavinin genel başarı oranı yaklaşık 

%90' dır (146,147). Çalışmamızda ise ektopik gebelik teşhisi nedeniyle tıbbı tedavi 

başlanmış hastaların % 82,4’ üne cerrahi işlem gerekmemiş ve hastalar başarılı olarak 
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tedavi edilmiştir. Bu oranın % 90’ın altında olmasının sebebi kliniğimizde tıbbı tedavi 

endikasyonlarının geniş tutulması olabilir. Zira çalışmada MTX yapılan hastalarda beta 

hCG değeri olarak maksimum 60369 mIU/mL görülmüş olup, FKA olan 17 hastaya da 

MTX yapılmıştır. 

Geleneksel olarak, cerrahi tedavide salpinjektomi standart prosedür olmuştur, fakat 

salpingostomi konservatif bir cerrahi seçenek olduğu için tercih edilir (167). Bizim 

çalışmamızda % 98 oranda hastalara salpinjektomi yapılırken bunların % 52’ si 

laparoskopik, % 48’ i açık cerrahidir. % 2 hastaya ise salpingostomi yapılmıştır. 

Yüksek serum hCG değerleri, MTX tedavisinin başarısızlığı ile ilişkili en önemli 

faktördür. Bazal hCG konsantrasyonu yüksek olan kadınların (> 5000 mIU / mL) multiple 

doz MTX tedavisi alması veya tedavi başarısızlığı yaşaması daha olasıdır (153, 154). 

Literatürde beta hCG değerlerinin rüptürü öngörmede anlamlı olup olmaması açısından 

tam bir fikir birliği olmasada, rüptüre olan olgularda anlamlı biçimde yüksek olduğu 

görülmüştür (208) Downey ve arkadaşları 1500 mIU/mL serum beta hCG seviyesinin 

üstünü daha yüksek rüptür oranı ile ilişkili olduğunu göstermiştir (212). Goksedef ve 

arkadaşları ayrıca, yırtılmış ektopik gebelikli hastaları karşılaştırdığı çalışmasında 0-1500 

mIU/ml değerlerinde rüptürün 1501-5000 mIU/ml ve >5000 mIU/ml' ye göre daha az 

olduğunu göstermiştir (208). Çalışmamızda da MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür 

nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda beta hCG başlangıç medyan değeri 5332 mIU/ml 

olup, MTX tedavisi uygulanmış ve operasyon gerekmemiş hastalarda ise 1326,5 

bulunmuştur. Aynı zamanda çalışmamızda rüptür sınırını % 81 sensivite ve % 80 spresifite 

ile 3524 mIU/ml olarak ölçtük (Şekil 6). Litaratür ile uyumlu olarak MTX tedavisinin 

başarısını ve rüptürü beta hcg değerinin etkilediği kanaatindeyiz. Beta hCG değerleri 

arasında ki farkın ise ektopik gebeliğin yerleşim yerinden ileri gelebileceğini düşünüyoruz. 
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 Şekil 6. Çalışmamızdaki beta-hCG değerlerinin roc eğrisi ve sayısal karşılığı 

 

Göksedef ve ark., yaptıkları çalışmada gebelik haftasını rüptüre ektopik 

gebeliklerde rüptüre olmayanlara kıyasla daha yüksek buldular (208). Sindos ve ark, başka 

bir çalışmada gebelik haftası ve rüptür arasında anlamlı bir pozitif ilişki bulmuşlardır. 

(213) Bizim çalışmamızda ise gruplar arasında son adet tarihine göre gebelik haftası 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Bunun sebebi 

hastaların ektopik gebeliğin başında olan bir vajinal kanamayı adet sayıp, bize son adet 

tarihi olarak bildirmeleri olabilir. Retrospektif bir çalışma olduğundan dolayı dosyalarda 

yazan tarihleri son adet tarihi olarak kabul etmek durumunda kaldık. Bunun yanında 

çalışmamızda ki ektopik gebeliklerin lokalizasyonu belli olmadığı için bu farkın bu 

durumlada ilgili olduğunu düşünüyoruz.  

Ultrasonda fetal kardiyak aktivite varlığı, tıbbi tedavi için göreceli olarak 

kontrendikasyondur (146,154). Çalışamamızda MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür 

Positive if 

Greater Than 

or Equal Toa 

Sensitivity 1 - Specificity 

3524,00 ,816 ,198 
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nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda FKA görülme oranı (%18), gerekmeyenlere 

(%3,4) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

FKA varlığının göreceli olarak tıbbı tedavi için kontraendike ve MTX başarısını düşürüren 

bir özellik olmasının yanında rüptürü ön gören bir belirteç olabileceğini düşünüyoruz. 

Muhtemelen göreceli tıbbı tedavi kontraendikasyonu olduğu için literatürde rüptürü 

öngörmesi ile ilgili bir veri elde edemedik. 

Ektopik gebeliğin boyutunun ≥3,5 cm olması sıklıkla tıbbi tedavi rejimlerinde 

dışlanma kriteri olarak kullanılmasına rağmen, bu kısıtlama yapılan küçük çalışmalara 

dayanmaktadır (154,155). Bizim çalışmamızda da MTX tedavisi uygulanmış ve rüptür 

nedeniyle operasyon gerekmiş hastalarda ektopik gebelik boyutunu ortalama 21,02 mm 

bulurken, operasyon gerekmeyen hastalarda 12,08 mm bulduk. MTX tedavisi uygulanmış 

ve rüptür nedeniyle operasyon gerekmiş olanlarda odak boyutu değerleri, operasyon 

gerekmeyenlere oranla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.000; 

p<0.05). Çalışmamız ektopik gebelik boyutunun tıbbı tedavi için dışlama kriteri olmasını 

destekler niteliktedir. 

HCG konsantrasyonu genellikle MTX enjeksiyonundan 35 gün sonra 15 mIU / mL' 

nin altına düşer, ancak bu 109 güne kadar sürebilir (156,176). Çalışamamızda beta hCG 

negatifliği için geçen süre ortalama 33,66 gün iken, maksimum 114 gün olarak bulunmuş 

olup literatür ile uyumlu görünmektedir. 

MTX tedavisi sonrası bildirilen rüptür oranları %7 ila 14' tür (169). Bizim 

çalışmamızda ise bu oran %17,6’ dır. Bu değerin yüksek çıkmasının nedeni başlangıç beta 

hCG değeri, FKA varlığı gibi MTX tedavisini etkilecek durumları direkt cerrahi prosedür 

ile sonuçlandırılmayıp önce tıbbı tedavinin denenmesi olabilir. Bunun yanında poliklinik 

ve servis vizitlerinin farklı uzmanlar tarafından yapılıyor olması ve karar veren isimlerin 

değişmesinin de etkisi olduğunu düşünüyoruz. 
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6. SONUÇ 

 

Ektopik gebelik önemli oranda anne morbidite ve mortalitesine neden olur. Bu 

morbidite ve mortaliteyi minimalize etmek için çalışmalar devam etmektedir. 

Bu çalışmada değerlendirilen parametreler ile medikal tedavinin başarı korelasyonu 

araştırılmıştır. Aynı zamanda ektopik gebeliğe sahip MTX tedavisi almış hastaların klinik 

ve biyokimyasal parametrelerine bakılarak rüptürün öngörülebilirliğini belirlemede ve 

ektopik gebelikte cerrahi- medikal tedavi seçeneklerinin uygulanmasında klinik ve 

biyokimyasal parametrelerin ne derece anlamlı olduğu araştırılmıştır. 

Çalışmamızda ektopik gebelik nedeniyle MTX tedavisi almış ve rüptür yaşamış 

hastalarda tubal cerrahi öyküsünü, tüm beta hCG değerlerini, FKA izlenmesini, ektopik 

gebelik boyutunu ve endometrial kalınlık değerlerini anlamlı düzeyde yüksek bulduk. 

Bununla birlikte rüptür sınırını % 81 sensivite ve % 80 spresifite ile 3524 mIU/ml olarak 

ölçtük. Tedavi modalitesi seçilirken bunların göz alınmasının mortalite ve morbiditeyi 

düşürüp, tedavi etkinliğinin artırılabileceğini düşünmekteyiz 

Olgu sayısının az olması ve retrospektif olarak dizayn edilmiş olması çalışmanın 

güvenilirliğini olumsuz etkilemektedir. Daha geniş vaka sayılı prospektif çalışmalarla bu 

sonucun doğrulanmasına ihtiyaç vardır. 
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