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OZET

Ektopik gebelik, fertilize olmus ovumun uterus disinda, siklikla da fallop
tuplerine yerlesmesidir. Calismamizda klinigimizde ektopik gebelik tanisiyla takip
edilen hastalarin risk faktorleri, taniya giden adimlar ve tedavi yontemleri irdelendi.
Cikacak sonuclarla, risk faktorlerini en aza indirgemeyi, basvuru yapan hastalarda
erken tamt yapabilmeyi, hastalarin durumuna goére en uygun tedavi segimini
uygulamay:r ve en Onemlisi maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasini
amagcladik.

Calismamizda Temmuz 2011-Haziran 2014 tarihleri arasinda, klinigimizde
ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen 192 olgu demografik Ozelliklerine, risk
faktorlerine, tanmisal yontemlerine ve tedavi segeneklerine gore degerlendirildi.
Veriler hastane elektronik arsiv veri taban: kullanilarak temin edildi.

Calismamizda ektopik gebelik insidans: 30.8/1000 olarak bulundu. Takip
edilen hastalarin en sik 30-34 yas (% 30.7) arasinda oldugu ve en sik sikayetin karin
agrist (% 80.2) oldugu goruldi. Hastalarin % 41.7° sinde basta sezeryan olmak Uzere
cesitli gecirilmis batin operasyonu 0ykusi oldugu, % 9.9 * unda gegirilmis ektopik
gebelik 6ykusu oldugu tespit edildi. Calismamizda 96 hastaya (% 50) metotreksat
tedavisi uygulandi ve basar1 oranm1 % 89.5 olarak bulundu. Cerrahi uygulanan
hastalarda en sik cerrahi prosediriin (% 54) salpenjektomi oldugu tespit edildi. 37
hastada (% 19.2) ise izlem tedavisi yeterli oldu. Tedavi sekilleri ile belirli
parametreler karsilastirildiginda; gelis B-hCG seviyesinin yuksek olmasi, fetal
kardiyak atimin pozitif olmasi, batinda serbest mayi olmasi, gebelik haftasinin blytk
olmasi, kitle boyutunun blylk olmasi, hastanede kalis suresinin kisa olmasi ve kan
replasman: yapilmas ile cerrahi tedaviye gidis arasinda istatistiksel olarak anlaml:
fark oldugu saptandi (p<0,005).

Ektopik gebeligin teshisi hastada ektopik gebelikten sliphelenmekle baslar.
Dikkatli alinan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi takiben basvurulan
yardimc tant yontemleri ve en dnemlisi hastanin klinigi ve mevcut durumuna goére
uygulanan tedavi yontemleri hayat kurtarici olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, risk faktorleri, metotreksat, medikal

tedavi, cerrahi tedavi



ABSTRACT

Ectopic pregnancy is a complication of pregnancy in which the fertilized
ovum implants outside the uterine cavity, often in the fallopian tubes. This study
investigated the risk factors and the diagnostic and treatment methods in the patients
diagnosed with ectopic pregnancy. With this study, it was aimed to obtain practical
results that will contribute to minimizing the risk factors, providing early diagnosis,
selecting the best treatment method for each patient, and, more importantly, reducing
maternal morbidity and mortality.

The retrospective study included 192 patients who presented to our clinic
with ectopic pregnancy between July 2011 and June 2014. The evaluations were
based on the clinical records obtained from the electronic database of our hospital.
The evaluations included demographic data, risk factors, and the diagnostic and
treatment methods used for each patient.

The evaluations revealed the incidence of ectopic pregnancy as 30.8/1,000.
Most of the patients were aged between 30-34 years (30.7%) and the most common
complaint at admission was abdominal pain (80.2%). History of abdominal surgery,
mostly due to cesarean surgery, was present in 41.7% of the patients, and 9.9% of the
patients had a history of ectopic pregnancy. Methotrexate treatment was performed
in 96 patients (50%) with a success rate of 89.5%. Most common surgical method
was salpingectomy (54%), and 37 (19.2%) patients were only followed up. In the
comparison between treatment methods and specific parameters, the need for
surgical intervention correlated with a number of parameters including high B-hCG
level at admission, positive fetal heart beat, free fluid in the abdomen, delayed
diagnosis of ectopic pregnancy, large ectopic mass, short hospital stay, and blood
replacement (p<0.005).

Suspicion for ectopic pregnancy should be the primary step of the diagnosis
of ectopic pregnancy. Obtaining a well-defined patient history, using the correct
diagnostic methods following proper pelvic and physical examinations, and, more
importantly, selecting the correct treatment method for the clinical and physical
conditions of the patient can be life-saving for the patient.

Key words: Ectopic pregnancy, risk factors, methotrexate, medical treatment,

surgical treatment
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AFP . Alfa feto protein

ALT : Alanin aminotransferaz
AST : Aspartat aminotransferaz
CRL : Bas-popo mesafesi

DES : Dietilstilbestrol

EUG : Ekstra uterin gebelik
FKA . Fetal kardiyak aktivite
GS . Gestasyonel sac

HCT : Hematokrit

HGB : Hemoglobin

IVF : Invitro fertilizasyon

KCL - Potasyum Klorur

L/S . Laparoskopi

L/T . Laparatomi

PAPP-C : Pregnancy-associated plazma protein C
PID : Pelvik Inlamatuar Disease
PLT : Platelet

RIA : Rahim ici arag

TV-USG - Transvajinal ultrasonografi
USG - Ultrasonografi

WBC : White blood cell

B-hCG : Beta-human Chorionic Gonadotropin



1. GIRIS VE AMAC

Normalde fertilize ovum, uterus endometriumunda olusan desiduaya
yerlesir. Ektopik gebelik, fertilize olmus ovumun uterus disinda, siklikla da fallop
tuplerine yerlesmesi olarak tanimlanmaktadir (1). Anormal lokalizasyon %90 fallop
tipinde olmakla birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ovarian, intertisyel,
intraligamentoz, heterotopik, multipl ektopik gebelikler gozlenebilir (1).

Tum gebeliklerin % 0.25-1’i ektopik gebeliktir (2). invitro fertilizasyon
(IVF) teknikleri sonrasi olusan gebeliklerde bu oran % 2-11’lere yikselir (3).
Ektopik gebelik insidans: yasla birlikte artmakta, tim yas gruplarinda beyaz irka
oranla siyah wrkta 1.4 kat daha sik izlenmektedir. 35-44 yas arasi kadinlarda ise risk
artis1 en fazla olmaktadir (4).

Ektopik gebeligi mevcut olan hastalarda tekrar basarili bir gebelik elde
edilme sans1 % 50-85 arasinda degisir (5). Iki ektopik gebelik sonras: tekrar ektopik
gebelik gecirme oran: ise, bir ektopik gebelik gecirenlere gore 10 kat yiksek
bulunmustur (5).

Ektopik gebelik, tim maternal mortalite nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almakta olup, yaklasik %10’undan sorumludur (6,7). Transvajinal ultrasonografi
(TV-USG) ve Beta-human Chorionic Gonadotropin (B-hCG) 6lgiminin
yayginlasmasi ile erken tan: asamasinda ilerleme kaydedilmistir. Bunun sonucu
olarak daha fazla sayida olgunun tanisi ripture olmadan konulmakta, erken dénemde
tedaviye baslaniimakta, morbidite azaltilmakta ve fertilite kapasitesi korunmaktadir
(8).

Ektopik gebeligin tamisinda; anamnez, fizik ve jinekolojik muayene,
ultrasonografi (USG), serum B-hCG degerleri, kuldosentez, D&C ve laparoskopi
kullaniilmaktadir (9).

Ektopik gebelik, medikal veya cerrahi olarak tedavi edilebilir ya da yalnizca
izlenebilir. Her iki yontemde etkilidir. Tercih; klinik duruma, ektopik gebelik
lokalizasyonuna ve mevcut olanaklara baglhidir (10).

Ektopik gebeligin operatif tedavisi halen tim diinyada ana tedavi yontemi
olsa da, metotreksat tedavisi secilmis hasta populasyonlarinda uygundur. Rupture

olmamis ektopik gebeliklerde uygulanacak medikal tedavinin bir¢ok 0stinligul



vardir. Bunlar arasinda; daha az tubal hasar, dusik maliyet ve sonraki fertilite
potansiyelindeki yukseklik sayilabilir (11).

Cahismamizda klinigimizde ektopik gebelik tanisiyla takip edilen hastalarin
risk faktorleri, tamya giden adimlar ve tedavi yontemleri irdelendi. Cikacak
sonuclarla, risk faktorlerini en aza indirgemek, basvuru yapan hastalarda erken tani
yapabilmek, hastalarin durumuna gore en uygun tedavi secimini uygulamak ve en

onemlisi maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmas: amaglanmistr.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamm

Normalde fertilize ovum, uterus endometriumunda olusan desiduaya yerlesir.
Ektopik gebelik, fertilize olmus ovumun uterus disinda, siklikla da fallop ttplerine
yerlesmesi olarak tanimlanmaktadir (1). Anormal lokalizasyon %90 fallop tipunde
olmakla birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ovarian, intertisyel,
intraligamentoz, heterotopik, multipl ektopik gebelikler gozlenebilir (1).

Ektopik gebelik maternal mortalite ve morbiditenin énemli bir sebebidir.
Ancak, modern tanisal metodlar sayesinde ektopik gebelik tanisinin erken konulmasi
saglanarak  eskiden oldugundan daha konservatif tedavi modaliteleri
uygulanabilmektedir.

Ektopik gebelik deyimi Yunanca’da “EC- TOPUS” kelimesinden gelmekte
olup “yerini degistirmis”, “baska yerde bulunmak ” anlamina gelmektedir (12,13).

2.2. Tarihge

Gebeligin patolojik sekli olan ektopik gebelik, insanin varolmasi ile birlikte
baslar. Kaydedilen ilk vaka MS 963 yilinda yasayan Arap alimi Albucasis (Eb’ul
Kasim el Zehravi)’in vakasidir. Orta ¢agda, gebeligi olusturan iliski sirasinda kadmin
duydugu korku ve sasirma gibi duygular sebeiyle gebeligin uterus disina yerlestigi
distnulmekteydi (14).

1604 yilinda Fransiz hekim Jean Riolan tarafindan ilk riptire ektopik gebelik
bildirilmis, riptire olmamis ilk ektopik gebelik ise ilk kez 1693 yilinda Paris’ te 6len
bir kadinin otopsisinde Busiere tarafindan gosterilmistir (12,13).

Ayrintili olarak dis gebelik kavramini 1731 yilinda Gifford Ingiltere’de
aciklamigtir (12). Ektopik gebeligin basarili ilk operasyonu, Amerika’da 1759 yilinda
yapilmistir. 1800’10 yillara kadar ektopik gebelik tedavisi nonoperatif olup, mortalite
yaklasik %60’larda idi (15).

1883 yilinda Lavson Tait riptire tubal gebelikte salpenjektomi tedavisinin,
hayat kurtarict bir tedavi oldugunu ortaya koymustur (16). Schauta 1891 yilinda
cerrahi tedavi ile mortalitenin % 66’dan, %?5,7’ye dusecegini agiklamistir. 1921
yilinda Schuman’in yaptigi cahsmada salpenjektomi ile tedavi edilen kadinlarin %

47,8’inde gebelik olusmus, ancak bunlarin % 12,5’inde tekrar ektopik gebelik



gozlenmistir (12). 1953 yilinda Stronone unruptire tubal gebelikte konservatif
yaklasim olarak lineer salpingostomiyi tarif etmistir (13).

Son yillarda ektopik gebeligin erken tani imkanlarinin ve konservatif cerrahi
yontemlerinin gelismesiyle artik esas ama¢ hayat kurtarmanin 6tesinde fertilitenin

korunmasina dogru yonelmistir.

2.3. Epidemiyoloji ve Insidans

Son yillarda, toplam gebelik sayisinda azalma olmasina ragmen ektopik
gebelik sayisinda artis saptanmistir. Bazi yayinlara gore insidans 1/150 ile 1/1000
arasinda degismektedir (17). Bu oran ABD’de 1/80 olarak belirtilmistir (18). ABD’de
1987’de ektopik gebelik maternal 6liim sebebleri arasinda 2.sirada, anne dlimlerinin
% 12’sini olusturmaktadir. Ektopik gebelikten 61im oram 7 kez azalmis ve olgu sayis1
4 kez artmistir (19).

Ektopik gebelik sikligi son yillarda tim dunyada artis gostermektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’ nde 1989’ da ektopik gebelik orani 1000 gebelik basina
16 iken bu oranin 1992 de 19.7’ye yikseldigi izlenmistir (20). ingiltere’ de 1991-
1993 yillar1 arasinda 1000 gebelikte 9.6 olan oran, 1997-1999 yillar: arasinda 11.1°e
yiikselmistir (20). Son 10 yilda ektopik gebeligin Ingiltere’ de gérilme sikhig: 1,4
kat, mortalite siklig1 0,7-1,7 kat artmistir (4,6). Pelvik infeksiyonlarin sik olarak
goruldigl bazi az gelismis ulkelerde insidans 1/28’ e kadar yukselmistir (17).

Tum gebeliklerin % 0.25-1" i ektopik gebeliktir (12). IVF teknikleri sonrasi
olusan gebeliklerde bu oran % 2-11" lere yukselir (13). Ektopik gebelik insidansi
yasla birlikte artmakta, tiim yas gruplarinda beyaz irka oranla siyah irkta 1.4 kat daha
sik izlenmektedir. 35-44 yas arasi kadinlarda ise risk artis1 en fazla olmaktadir (14).

Ektopik gebeligi mevcut olan hastalarda tekrar basarili bir gebelik elde
edilme sans1 % 50-85 arasinda degisir (5). Iki ektopik gebelik sonras: tekrar ektopik
gebelik gecirme oran:t ise, bir ektopik gebelik gecirenlere gore 10 kat yiksek
bulunmustur (5).

Ektopik gebelik, tum maternal mortalite nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almakta olup, yaklasik % 10’ undan sorumludur (6,7). TV-USG ve Beta-human
Chorionic Gonadotropin (B-hCG) olglimlnin yayginlagsmas: ile erken tani

asamasinda ilerleme kaydedilmistir. Bunun sonucu olarak daha fazla sayida olgunun



tanis1 rdptire olmadan konulmakta, erken donemde tedaviye baslaniimakta,

morbidite azaltilmakta ve fertilite kapasitesi korunmaktadir (8).

2.4. Fallop Tuplerinin Anatomisi

Fallop tupleri uterus ile over arasinda uzanan, yaklasik 10 cm uzunlugunda
seroza, muskuler ve mukoza tabakalarindan olusan bir ¢ift tlbdler yapidir. Her biri
toplam dort boliimden olusur (Sekil 1). ik bélum olan interstisyel kisim uterus
kornual bolgeden baslar. Daha sonra kahin, muskuler duvarli ve dar ltimenli ikinci
bolim olan isthmik bolge baslar. Distal uca dogru, genisleyen limen ve daha
kiviimli mukozasiyla Gclinci bolim ampulla yer alir. En distal kisim olan
infundibulum ise parmaks: uzantilardan olusan fimbria bolimi ile ovumu tutmasi

icin genis ylzey alani saglar.
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Sekil 1. Fallop tlplerinin anatomisi

Tuba uterinalarin kan destegi uterin ve ovarian arter’in tubal dallar:

tarafindan saglanir. Venleri ovaryan venlere ve pleksus venosus uterinus’ a gider



(Sekil 2). Lenf damarlar, lateral aortik (paraaortik) lenf diiglimlerine gider. Sinirleri

ise kismen pleksus ovaricus’ tan, kismen pleksus uterovajinalis’ ten gelir.

Branches to tube

DBranch to round ligament

Round ligament of wlerus

Branches to body
Branches to cerviz

Sekil 2. Fallop tuplerinin arteriel destegi

2.5. Etyoloji ve Risk Faktorleri
e Tubal hasar
v Enflamasyon
v' Enfeksiyon
v' Cerrahi: inkomplet tubal ligasyon, tubal infertilite cerrahisi, parsiyel
salpenjiektomi
¢ Konjenital tuba anomalileri
v Asir1 kivrimli tuba
v" Hipoplazik tuba
v" Divertikl



v" Aksesuar ostium
o Gecirilmis pelvik operasyon ve girisimler
e Endometriosis
e Maternal yas (35-44)
e Maternal irk
e Onceden gecirilmis ektopik gebelik operasyonu
e Hormonal faktorler
e Gecirilmis pelvik inflamatuar hastahk (PID)
e Kontraseptif yontemler
v' Rahim ici ara¢ (RIA)
v" Progesteron iceren intrauterin araclar
v" Sadece progesteron iceren haplar
¢ Sigara kullanim
e Zigot anomalileri
v’ Zona pellusida anomalisi
v Sperm anomalisi
e Endokrin bozukluklar
v' Lutael faz defekti
v Geg ovulasyon
e infertilite
e Gecirilmis abortuslar

e Intrauterin Dietilstilbestrola (DES) maruz kalma

2.5.1. Tubal Faktorler

Tubal hasar; enflamasyon, enfeksiyon, ve cerrahi sonucunda gelisir.
Enflamasyon ve enfeksiyon tam tubal tikaniklik yapmadan hasara yol agabilir (21).
Tam blokaj; salpenjit, inkomplet tubal ligasyon, tubal infertilite cerrahisi, parsiyel
salpenjektomi veya konjenital orta segment tubal atrezisi sonucu gelisebilir (22).
Tum tubal gebeliklerin yaklasik yarisinda, tip veya fimbrianin mukozal kisminin
hasar: sorumludur (23). Tubal divertikll blastosistin yakalanmasi veya tasinmasindan

kaynaklanan problemlere yol agabilir (24).



Elektif tubal sterilizasyondan sonra olusan gebeliklerin % 16°s1 ektopik
gebelik olarak saptanmistir. Elektrokoterizasyon kullanildigi tekniklerde risk en
fazladir. Olusan gebeliklerin % 50’sinin ektopik gebelik oldugu disunulmektedir.
Halka ve Kklips kullanildiginda ise bu oran % 10’a dusmektedir (12). Pelvik
tiberkiloz tedavisini izleyen gebeliklerin %66°sin1 ektopik gebelik olusturmaktadir
(13). Tubal ligasyon ve obstriiksiyonu dizeltmek icin gergeklestirilen rekonstriktif
cerrahi sonrasida ektopik gebelik izlenebilmektedir (14). Salpingostomi sonras: % 7-
27, reanostomoz sonrasi % 3-17 oraninda ektopik gebelik bildirilmistir (25).

2.5.2. Pelvik Enfeksiyon

PID ile tubal obstriksiyon ve ektopik gebelik arasindaki iligki kanitlamigtir
(26). Salpenjit, endosalpenksi hasara ugratarak liimen ic¢i adezyonlara yol acar ve
tubada fertilize olan oositin uterusa migrasyonunu engelleyerek ektopik gebelik
riskini 4 kat arttirir (27). Bir tubal enfeksiyon sonrasi ektopik gebelik riski yaklasik
% 10" dur ve bu risk her enfeksiyon atagiyla giderek artar (27).

Laparoskopik olarak kanitlanmis PID’si olan 415 kadin (izerinde yapilan bir
caligmada tekrarlayan PID vakalarinda tubal obstriksiyon insidansi artmustir; bir
ataktan sonra % 13, iki ataktan sonra % 35, ¢ ataktan sonra % 75 olarak
bulunmustur (27).

Enfeksiyondan sonraki ilk gebelige kadar takip edilen 1204 hasta (zerinde
yapilan prospektif bir caligmada; laparoskopik olarak kanitlanmis PID’ si olan 746
kadinin 47’ sinde (% 6) tubal gebelik bulunmus ve bu oran kontrol grubundaki
insidanstan (% 0.9) anlamli olarak fazla bulunmustur (28).

Cogu olguda 0Ozellikle gonore ve klamidya gibi cinsel yolla bulasan
hastaliklar tubal hasar yaratir. Dolasimdaki klamidya antikorlarmin varliginda risk 2

kat artar (29). Tubal gebeligi olan hastalarin % 7-30” unda klamidya Gretilmistir (30).

2.5.3. Maternal Yas

Miyoelektriksel aktivite fallop tuplerindeki propulsif aktiviteden sorumludur
(24). Bu aktivite sperm ve ovumun birbirlerine yaklasma hareketlerini kolaylastirir
ve zigotun uterus bosluguna dogru sevk edilmesini kolaylastirir. Ostrojen diiz kas

aktivitesini artirir. Progesteron kas tonusunu azaltir. Yaslanma ile fallop tiplerindeki



miyoelektriksel aktivite progresif olarak kaybolur, bu da perimenopozal kadinlarda

tubal gebelik insidansmin artmasini agiklar (31).

2.5.4. Kontraseptif Yontemler

Inert ve bakir iceren RIA’ lar intrauterin ve extra uterin gebelikleri 6nler
(32,33). RIA takili iken gebe kalan kadinlarda kontraseptif kullanmayanlara oranla
0,4-0,8 kat fazla, tubal gebelik gelisme sans1 vardir. Ancak RIA’lar implantasyonu
uterus icinde tlipe oranla daha efektif olarak 6nlediklerinden, RIA kullanirken gebe
kalan bir kadindaki tubal gebelik sansi kontrasepsiyon kullanmadan gebe kalma
sansindan 6-10 kat daha fazladir (32,33). Tim RIA’lar intrauterin implantasyonu
onlemelerine ragmen bakirli RIA’lar sperm ve oositler iizerine fagositik ve sitotoksik
etkileri ile fertilizasyonu onlerler. Progesteronlu RIA kullanan kadinlardaki ektopik
gebelik orani, kontraseptif kullanmayan kadinlardan daha fazladir (34).

Kombinasyon tipi oral kontraseptif kullananiminda ektopik gebelik riski
%0,5-4 olarak hesaplanmistir. Gegmiste oral kontraseptif kullanmis olmak, ilerideki
ektopik gebelik riskini artirmaz (35). Sadece progesteron igeren kontraseptifler, oral
kontraseptif dahil (minipill) ve subdermal implantlar (norplant) kontrasepsiyon
kullanilmamasi ile kiyaslandiginda intrauterin ve ektopik gebeliklerin her ikisine
kars1 koruma saglar (36,37). Kondom ve diafram kullanimi ektopik gebelik

insidansinda artisa yol agmaz (38,39).

2.5.5. Sterilizasyon

Ektopik gebelik dahil gebelik olusma riski sterilizasyondan sonraki ilk iki yil
icinde en fazladir (40). Herhangi bir sterilizasyon prosedirtinden sonra tubal gebelik
riski %5-16"dir (22,40). Risk sterilizasyon teknigine baglhidir. Elektrokoterden sonra
olusan basarisizliklarin yaklasik yarisi ektopiktir, laparoskopi ve elektrokoterden
farkli yontemlerde ise basarisizlik %12’dir (41).

Sterilizasyonun geri ¢evrilmesi de ektopik gebelik riskini arttirir. Kesin risk
sterilizasyon yontemine, tubal okllizyon yerine, kalan tip uzunluguna, birlikte var
olan hastalik ve cerrahi teknige baghdir. Genelde, koterize edilmis tlpin
reanastomozunda risk %15, fallop halka ve pomeroy yontemlerinin geri

cevrilmesinde ise risk %3’den azdir (42,43).



2.5.6. Gegirilmis Cerrahi

Ektopik gebeligi olan hastalarin cogunda gegirilmis abdominal cerrahi 0ykusu
vardir (35, 44, 45). Tubal cerrahi ektopik gebelik riskini en az 5 kat artirir. Eger
cerrahi ektopik gebelik i¢in uygulandi ise risk normal toplum riskinin 10 katidir ve
tekrarlama sans1 %10 ile %27 kadar yiksek bir degere ulasabilir (5,11,46,47).

Bircok calismada; sezaryen dogum, over cerrahisi, appendektomi (riptire
olmamis) ve elektif gebelik terminasyonu gibi fallop tiiplerini icermeyen pelvik veya
abdominal cerrahilerin mevcut riski artirmadigi goralmustur (10,25,48-50). Diger
calismalar ovarian Kistektomi veya wedge rezeksiyonun muhtemel peritubal
skarlasma sonucunda ektopik gebelik riskini arttirdigini gostermistir (51,52).

Rupture apendiksin ektopik gebelik riskini arttirdigina dair genel bir goris
varsa da, bunu dogrulayan bir calisma yoktur (44,48,53).

2.5.7. infertilite

Ektopik gebelik insidansi ilerleyen yas ve parite ile artmasina ragmen
infertilite tedavisi altindaki nullipar kadinlarda da anlamli bir artis vardir (12).
Infertil kadinlarda ektopik gebelik riski ni artran etkenler arasinda sterilizasyonun
geri ¢cevrilmesi, tuboplasti, ovulasyon indiksiyonu ve IVF sayilabilir.

Ovulasyon induksiyonu icin  kullanilan ilaglar, tubal fonksiyon
degisikliklerine neden olduklarindan infertil hastalarda ektopik gebelik igin bagimsiz
bir risk faktori olarak kabul edilmektedirler. Ovulasyon indiksiyonu ile olusan
gebeliklerin yaklasik %1.1- %4.6 ‘s1 ektopik gebeliklerdir (54). Klomifen sitrat ve
gonadotropin  kullanilan ovulasyon indiksiyon sikluslarina 6zgu hormonal

degisiklikler tubal implantasyona predispozisyon yaratabilirler (55,56).

2.5.8. Gegirilmis Abortuslar

Abortuslardan sonra, dig gebeligin 4 kez arttig1 gosterilmistir (57). Baska bir
caligmada, komplikasyonsuz kirtaj sonras: riskin artmadigi, komplikasyonlu kirtaj
sonrast tubal enfeksiyona bagli dis gebelik riskinin arttigir bildirilmistir (49).
Komplike olmamis elektif abortus, uygulandig: gestasyonel yas veya islem sayisi ne

olursa olsun risk artisina neden olmaz (58,59) . illegal abortus insidansinin yiiksek
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oldugu yerlerde risk 10 kat artar. Artmis olan bu insidans postoperatif enfeksiyon ve

usuline uygun olmayan prosedurlere sekonderdir (59).

2.5.9. Yasam Tarzi

Birden fazla cinsel partner varhig: ve ilk cinsel birliktelik yasinin kigukligu
ektopik gebelik riski ile iliskili bulunmustur (2,54). Sigara icimi ile ektopik gebelik
riski hafifce artmaktadir (60). Sigara icimi ile ektopik gebelik arasindaki iligki sigara
icenlerde bozulan immun yanita bagh pelvik enfeksiyon olasiliginin artisina, tubal
motilitenin bozulmasina ve sigara i¢imi ile belirli yasam bicimlerinin birlikteligine
baglanabilir (54).

Vajinal dus aliskanhig: ile ektopik gebelik riski hafifce artmaktadir (27). Bu

da pelvik enfeksiyon riskinin artisi ile baglantilidir.

2.5.10. Intrauterin DES Maruziyeti
Intrauterin donemde DES’e maruz kalanlarda ektopik gebelik riski 5 kat artar
(61). Bu olgularda kisa ve kivriml tipler, daralmis fimbrialar ve paratubal Kistler

gibi tubal patolojiler tanimlanmastir (62).

2.6. Patogenez ve Histopatoloji

Tubal hasar ve disfonksiyona neden olabilecek her turli etken ektopik
gebelik gelisiminden sorumlu olabilmektedir. Tubal hasar; enflamasyon, enfeksiyon
ve cerrahi sonucunda gelisir. Histopatolojik calismalarda, ektopik gebelik sebebiyle
cikarilan tiplerin %90°1inda inflamatuar olaylar sonrasi meydana gelen degisiklikler
(kronik salpenjit, salpenjitis isthmika nodosa) izlenmistir (63,64). Tibbi veya cerrahi
konservatif bir tedavi sonras: altta kalan tubal patoloji nikse yol agabilir. Ektopik
implantasyonun kendisi de olusturdugu trofoblastik invazyon nedeniyle, tiipte daha
da cok hasara sebep olabilmektedir.

Myoelektrik aktivite, fallop tlpinin propulsif aktivitesinden sorumludur. Bu
aktivite spermatozoa ve oositin birbirine dogru ve daha sonrasinda olusan zigotun
uterin kaviteye dogru hareketini kolaylastirir. Hormonlar bu tubal myoelektrik

aktivite (zerinde etki gostermektedir. Ostrojen diiz kas aktivitesini artmrirken,
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progesteron ise bu aktiviteyi azaltmaktadir. Yasin artmas: ile orantili olarak bu
myoelektrik aktivite azalmaktadir.

Genellikle limende bulunan koryonik villuslar tubal gebeligin patognomik
bulgusudur. Vakalarin 2/3’Unde embriyo gross veya mikroskopik olarak goralir.
Ripture olmamig tubal gebelik; tlpin duzensiz dilatasyonu ve hematosalpenkse
bagli mavimsi renk ile karekterizedir. Tubal gebeliklerdeki kanama genellikle
ekstraluminaldir fakat intraluminal de (hematosalpinks) olabilir ve fimbriyal ugtan
itilebilir. Thpdn distal fimbriyal ucunu gevreleyen bir hematom izlenebilir. Hemen
her ektopik gebelikte hemoperitoneum vardir fakat tubal riptur olmadik¢a sadece
cul-de-sac ile sinirl kalir. Tubal gebeligin dogal seyri 8. gesatasyon haftas: civarinda
fimbriyal uctan atilma(tubal abortus), konsepsiyonun involiusyonu veya riptlre
olmasidir (65). Baz1 tubal gebelikler involusyon ile birlikte kronik inflamatuar bir
kitle olustururlar, menses doner ve boylece tan1 koymak zorlasir. Birka¢ hayalet
villusu gérmek icin histolojik 6rnekleme gerekir (66).

Ektopik gebeliklerin histopatolojisi implante oldugu bolgeye gore farklilik
goOsterebilir.  Ampulla ektopik gebeliklerin  yaklasik yarisinda trofoblastik
proliferasyon tubal lumenin timiind tutar; ancak muskuler tabaka saglam kalir (66).
Geri kalaninda ise trofoblastlar tlip duvarmi penetre eder ve muskuler tabaka ile
seroza arasindaki gevsek dokuda prolifere olur (68). Cogu vakada, tubal ampulladaki
karekteristik segmental genisleme trofoblastlardan ¢ok koagile olmus kanin yol
actig1 basidan kaynaklanir. Tubal istmik yerlesimli ektopik gebeliklerde ise, tam
tersine, muskuler tabaka daha zayif oldugundan tubal duvar trofoblastlar igin daha
erken penetre olur.

Ektopik gebelikte, endometriumda mikroskopik olarak % 25-30 oraninda
arias-stella reaksiyonu goralir. Bu reaksiyonda, epitelyum hicrelerinde buytime,
nikleuslarda hipertrofi, hiperkromazi, irregiler gorunum, hicrelerde kimelesme,
asir1 sekretuar aktivite, sitoplazmik vakuolizasyon gibi atipik degisimler goralur (69).
Bu reaksiyondaki degisiklikler ektopik gebelige 6zgln degildir. OKS kullananlarda,
klomifen sitrat ile tedavi edilenlerde de gorilebilir. Genellikle endometriumda olusan
desidua, gunler ve haftalar icinde giderek parcalanip kesik kesik, bazen de siddetli
kanamaya yol acabilir. Bazen de birden yassi, ticgen bigciminde kirmizi kahverengi,

taylt gorinimlu, uterus kavitesinin kalibi halinde (caduque) disar1 atilabilir (28).
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2.7. Ektopik Gebeligin Akibeti ve Yerlesim Yerleri
Ektopik gebeligin sonlanmasi, lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir.

Tubal
tisthrus)
Abdominal
{ampullar)
Infundibular
{ostial)

Sekil 3. Ektopik gebeliklerin yerlesim bolgeleri (Lippincott Williams & Wilkins
2004)

2.7.1. Tubal Gebelik

a) 3 aya kadar olan tubal gebelikle rezorbe olabilir

b) Komplikasyonlu seyreden klinik formlar gorilebilir.

- Tubal abortus: Tuba duvarina yerlesmis olan embriyo tuba limeninden
mukoza ve bazi kas lifleri araciligiyla ayrilir. Embriyoyu tuba limeninden ayiran bu
tabakanin raptlrd ile tuba limenine olusan kanama, ostium abdominalis yolu ile
periton bosluguna atilir. Bu atilma komplet veya inkomplet olabilir (17). Tubal
abortus, daha ¢ok ampullar dis gebelikte gortlmektedir (32,70). Trofoblastlarin
damar invazyonu sonucu olusan kanamalarda, hematosalpenks olusabilir (25).

- Tubal ruptir: Genellikle 8-10’uncu haftalarda gorultr. Ruptur sonrasi
senkop, karin agrisi, servikal hassasiyet, hematokritte disme ve sok gelisebilir.
Isthmik bolge gebeliklerinde kanama daha hizli ve boldur. Tubal riptir, genellikle
peritona olmakla birlikte nadiren ligamentum latum yapraklari arasina olur,

sonucunda intraligamenter gebelik ortaya ¢ikar (70).
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- Sekonder abdominal gebelik

- Mol veya koriokarsinoma donlisiim

- Bazen tubal abortusu ya da ruptlrQ izleyerek trofoblastik doku peritoneal
kavitede gelisimini strdirur ve ‘kronik ektopik gebelik’ olarak siniflandirilabilir.

-Bunun disinda, ektopik gebeligin cerrahi tedavisini izleyerek slregiden

trofoblastik aktivite varliginda ‘persistan’ ektopik gebelikten s6z edilir.

Spontan Rezoltsyon

Ektopik gebeliklerin bir kism: tibbi veya cerrahi tedaviye gerek kalmadan,
rezorbsiyon veya tubal abortus ile erirler. Spontan rezolusyonda disen B-hCG
seviyesi en sik kullanilan indikatordlr, fakat disen B-hCG seviyelerine ragmen
ektopik gebelik riptire olabilir (71, 72).

Persiste Ektopik Gebelik

Hasta konservatif cerrahi (salpingostomi, milking) gecirmisse ve viabl
trofoblastik doku kalmissa, persiste ektopik gebelik olusur (73, 74). Tupleri koruyan
cerrahi girisimlerin artarak kullaniimasi ile, persiste ektopik gebelik insidansi
artmistir. Konservatif cerahiden sonra B-hCG seviyeleri plato cizerse persistans
ektopik gebelik tanisi konur. Persiste ektopik gebelik tanist en iyi postoperatif 6.
ginde ve daha sonra ucer gunlik aralarla serum B-hCG veya progesteron Olgtilmesi
ile tanm1 konur (75). Persiste ektopik gebelik icin risk faktorleri cerrahi girisimin
tipine, baslangic B-hCG seviyesine, amenore siresine ve ektopik gebeligin ebadina
baghdir (76, 77). Persiste ektopik gebeligin tedavisi, cerrahi veya medikal olabilir.
Cerrahi tedavi siklikla salpenjektomidir. Tan1 konuldugunda, hemodinamik olarak
stabil olan hastalarda MTX bir secenektir (77, 78).

Kronik Ektopik Gebelik

Ekspektan tedavi sirasinda gebeligin tam olarak rezorbe olmamasi durumuna,
kronik ektopik gebelik denir. Koryonik villuslarin persistansiyla birlikte tip duvari
icine kanama, yavas gelisen distansiyon vardir, ancak rupture olmaz. Fallop tlpunin
fimbrial ucundan olan kronik kanama, daha sonra tamponad gelistirebilir. Hastalarin

cogunda, genellikle semptomatik olan pelvik Kkitle mevcuttur. B-hCG seviyesi
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genellikle disuktur fakat negatif de olabilir. Bu durum cerrahi olarak etkilenen ttiptin
cikarilmas: ile tedavi edilir. Cogunlukla overin de c¢ikarilmas: gerekir. Clnku
adhezyon gelisimi ile birlikte enflamasyon da vardir. Kronik kanamaya sekonder
olarak hematom da olabilir (79, 80).

2.7.2. Abdominal Gebelik

8000 canlt dogumda bir rastlanir (81). Ripture olan tubadan embrionun ve
amniyotik kesenin bozulmadan abdominal bosluga atilmas: ve genellikle ligamentum
latuma veya omentuma tutunmasiyla olusur. Cok nadir olarak primer abdominal
gebelik goralebilir. Primer abdominal gebelik kriterleri sunlardir:

» Uteroplasental fistultin yoklugu

* Yalnizca peritoneal yiizeye yapisan gebelik drind

* Tuba ve overlerin travma belirtisi olmadan varlig:

Nadiren gebelik miada kadar devam eder. Maternal mortalite %5-10, fetal
mortalite %90” dir. Tedavide amag, fetusu ¢ikartip plasentay: ¢ikartmadan kordonu
plasentaya en yakin yerden kesmektir. BOylece plasentanin absorbsiyonuna izin
verilir. Plasenta ancak tubanin arkasina, ovaryuma, ligamentum latuma ve uterusa

yapisik oldugu hallerde ¢ikarilir (28).

2.7.3. Servikal Gebelik

Anne icin prognozu agir olan ektopik gebelik seklidir. insidans: 1/16000’dir
(82). Tim ektopik gebeliklerin 15/1000’i servikal yerlesimlidir. IVF yontemiyle gebe
kalan infertilite olgularinda nadir de olsa intrauterin ve servikal gebelik beraber
goralmistar.

Servikal gebelikte:

» Amenore sonrasi agrisiz uterin kanama

* Gebelik urtintiin endoservikste olmasi

« Internal os’un kapali olmasi

* Eksternal 0s’un kismen agik olmasi

Tum bu kriterlere ragmen servikal gebeligin preoperatif tanis1 %10’dan azdur.
Tedavisi cerrahidir. Bazen konservatif yontemler de kullanilabilir. Bunlar:

* MTX, aktinomisin D, siklofosfamid, prostaglandin F2a
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« Kiretaj sonrasi foley sondasinin balonu ile tampon yapilmasi

* Arteria uterinanin dessenden dalinin baglanmasi

* Bilateral hipogastrik arter ligasyonu

Vakalarin %70’inde durdurulamayan kanama nedeni ile histerektomiye
basvurulmaktadir (83). Gebelik haftasi 18-20 ve uzeri oldugu zaman tedavi

histerektomi olmalidir.

2.7.4. Ovarian Gebelik

Insidans1 1/40000 ile 1/70000 arasinda degismektedir (84). Ovaryal gebeligin
tanis1 igin Spiegelberg kriterleri mevcuttur. Bunlar:

* Gebelik olan over tarafinda tuba intakt olmal

* Gestasyonel kese over iginde olmal

* Tubalar normal olmal:

* Gestasyonel kese duvarinda over dokusu bulunmal

Tedavisi  cerrahi olarak cikarilmasidir.  Salpingooferektomi  nadiren
gerekmektedir (81).

2.7.5. Interstisyel (kornual) Gebelik

Ektopik gebeliklerin yaklasik %21’ini olusturur. Bu hastalar, tubal gebelige
nazaran gestasyonun daha ge¢ bir donemde gelirler. interstisyel gebelikler
cogunlukla uterin raptir ile birliktedir, bu yuzden ektopik gebeliklere bagli 6limlerin
genis bir ylzdesini olustururlar. Laporoskopik yontem tanimlanmasina ragmen

tedavi laparatomi ile kornual rezeksiyondur (85).

2.7.6. intraligamentoz Gebelik

Her 300 ektopik gebelikle bir gorilir. Tubal gebeligi olan hastanin tubal
seroza ve mezosalpinks icine trofoblastik penetrasyon ve broad ligament yapraklari
arasinda sekonder implantasyon sonucunda gelisir. Endometrial kavite ve
retroperitoneal bosluk arasinda fistul olursa da olusabilir. Nadir de olsa abdominal

gebelikte oldugu gibi canli dogum vakalar: bildirilmistir (86).
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2.7.7. Multipl Ektopik Gebelikler

Heterotropik gestasyonlara oranla degisik lokalizasyon ve kombinasyonlarda
ikiz veya multiple ektopik gestasyonlar daha az olusur. Parsiyel salpenjektomi ve
IVF sonras: ikiz ve iigliz gestasyonlar bildirilmistir. Tedavi diger ektopik gebelik

tiplerine benzer ve gebeligin lokalizasyonuna baghidir (87,88).

2.7.8. Heterotropik Gebelik

Intrauterin ve eksrauterin gebeliklerin birlikte bulunmas: halidir. Spontan
konsepsiyonu olanlara kiyaslara ovulasyon indiksiyonu yapilan hastalarda insidans
daha yilksektir. USG incelemesi sirasinda intrauterin gebelik gorilur ve ekstrauterin
gebelik kolayca atlanabilir. Ektopik gebeligin tedavisi operatiftir. Ektopik gebelik
cikarildiktan sonra hastalarin ¢ogunda intrauterin gebelik devam etmektedir.
Transvajinal veya laparoskopik Potasyum klorir (KCL) enjeksiyonu gibi non

kemoterapotik tibbi tedavi kullanilmasi: da mimkandur (89).

2.7.9. Histerektomiden Sonra Gebelik

Bu tip gebelik supraservikal histerektomiden sonra olusabilir. Clinkl hastada
intraperitoneal gecisi saglayacak servikal kanal vardir. Fertilize ovumun, perioperatif
donemde fallop tiipine implante olmasi ile gebelik olusabilir. Total histerektomiden
sonra olusan gebelik, muhtemelen spermin karin bosluguna ge¢cmesine yol agan

mukozal vajinal defekte bagli olarak gelisir (90,91).

2.7.10. Sezeryan Skar Gebeligi

Myometriyumda olusmus mikroskobik bir yol boyunca gebeligin, daha
onceki sezeyan skar1 icine yerlesmesi nadir bir durumdur. Agir kanama nedeniyle,
ciddi maternal mortalite ve morbidite riski tasir (92). Servikoistmik gebelik ile
sezeryan skar gebeligi ayrimin1 yapmak zordur. Godin’e gore, dogru tan: igin dort
sonografik Kkriterin birlikte olmas: gerekir:

* Uterin kavite bos olmal:

» Servikal kanal bos olmal

* Uterin istmus 6n bolimunde gebelik kesesi izlenmeli

» Mesane ile gebelik kesesi arasindaki myometrial doku saglam olmalidir.
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Tedavide MTX, laparoskopik rezeksiyon yada laparatomi karari, hastanin tan:
sirasindaki durumuna baglidir. Medikal tedavi sonrasi, tam gerilemenin saglanmasi

icin 3 ile 4 ay gibi uzun bir stre gerektigi bildirilmistir (92).

2.8. Semptom ve Bulgular

Ektopik gebelikte semptomlar, lokalizasyon ve gelisim ddnemine gore
farklhilik gostermektedir. Klasik semptom Gclusi olgularin ancak %25’inde goralur.
Bunlar:

- Adet rotart

- Vajinal kanama

- Agn

- Adet rotar: Vakalarin %68 inde 7-14 gunlik adet rotart mevcut olup,
cogunlukla baska bir semptom olusmadan 6nce gorilmektedir (81). %15-25’inde
erken gebelikle ilgili bulanti, gogislerde hassasiyet, istah degisiklikleri olabilir.

- Agri: Vakalarin %99’unda hastaneye gelis sebebidir (28). Agrinin nedeni,
tipin distansiyonu ve kanama nedeni ile kas tabakasmin ayrilmas: ve periton
boslugunda kan bulunmasidir (17). Agri, ektopik gebeligin haftasina, ripture olup
olmamasina, kanama miktarina bagl: olarak degisir (28). Kanamanin miktarina gore
peritoneal iritasyon bulgulari olusur. Bulanti, kusma, omuz agrisi, senkop, riptire
olursa bigak saplanir tarzda agri gorulebilir.

- Vajinal kanama: Vakalarin %75’inde gorulir (81). Endometriumu endokrin
destegi yetersiz oldugu igin kanama gorulmektedir. Kanama komplet bir intrauterin
abortusu dustundurecek kadar olabilir. Bazen embriyo Oluminden sonra, ylzeyel

endometrium ya uterus kavitesi seklinde ya da parca parca disar: atilir.
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Tablo 1. Ektopik gebeligin semptomlar:

Semptom Semptom ile bagvuran ektopik gebelikler
arasinda %

Abdominal agr1 90-100

Amenore 75-95

Vajinal kanama 50-80

Halsizlik, bayilma 20-35

Defekasyon istegi 5-15

Gebelik belirtileri 10-25

Parca seklinde kanama 5-10

Tablo 2. Ektopik gebeligin bulgular:

Bulgular Bulgu ile basvuran ektopik gebelikler
arasinda %

Adneksiyel duyarlilik 75-90

Abdominal duyarlilik 80-95

Adneksiyel kitle 50

Uterusta blytume 20-30

Ortostatik degisiklikler 10-15

Ates 5-10

2.9. Tam Yontemleri

Ektopik gebelik tanis1 klasik tcli ile iligkilidir: gecikmis adet, dlizensiz
vajinal kanama, alt karin agrisi. Ancak, ilerlemis veya riiptire ektopik gebelik ile
iligkili semptomlar, siddetli karin agris1 ve hipotansiyon artik nadiren gorilmektedir.
Anamnez ve fizik muayene risk altindaki hastalar1 belirler ve rupture olmamis

ektopik gebeliklerin saptanma olasiligmni arttirir (93).
2.9.1. Anamnez

Anamnezde adet rotari, Oncelik gebelikler, infertilite hikayesi, kullanilan

kontrasepsiyon yontemi, risk faktorleri ve mevcut semptomlar belirlenir.

19




2.9.2. Fizik Muayene

Hatanin genel durumu degerlendirilir. Tansiyon arteryel, dakika nabiz sayisi,
genel gorindm, solukluk, terleme, bas donmesi, karin agrisi gibi bulgular kaydedilir.
Karin agrist hastalarin %80-95’inde mevcuttur. %10 hastada da 38 dereceyi asan ates

bulunur.

2.9.3. Jinekolojik Muayene

Jinekolojik muayenede serviks yumusaktir, hareketleri agrilidir. Uterus
korpus yumusamistir ve uterus buyumdstir. Tanida en 6nemli bulgu, adneksial
bolgede ele gelen hassas kitledir. Douglasta, hamur kivami verecek sekilde pelvik
hematom meydana gelebilir. Ruptir ve abdominal kanamada karin distandudur.
Batinda hasassiyet ve rebaund hassasiyeti mevcut olabilir. Cogunlukla rlptire

olgularda istemli defans nedeniyle pelvik muayene tam olarak yapilamaz.

2.9.4. Serum B-hCG Konsantrasyonu

HCG sinsityotrofoblaslar tarafindan salinir ve maternal serumda normal
konsepsiyon siklusunda, ovulasyondan 8-10 glin sonra saptanir hale gelir. HCG
enzimm assay’ leri 25 mlU/ml hassasiyeti ile ektopik gebeligin saptanmasinda dogru
bir tarama testidir. Tamimlanmis ektopik gebeliklerin hemen hepsinde 06lglim
pozitifti. HCG iki alt Uniteden olusan bir glikoproteindir. a alt Unitesi diger
glikoproteinlerle aynidir. b alt tnitesi ise HCG’ ye 6zgildlr ve b alt Unitesine kars1
gelistirilmis antikorlardan vyararlanilarak radioimmunoassayler ve monoklonal
antikor assayleri gelistirilmistir B-hCG o6lcimu ic¢in UG¢ referans standard vardir.
Uclincti  uluslarars: standard giinimiizdeki Kitlerde yaygin olarak kullanilan
referanstir. Bu standard uluslarars: referans preparasyonuna (IRP) esittir.

Ik geciken adetin basinda veya yakinlarinda 50-100 mlU/ml serum B-hCG
seviyeleri cok tipiktir (94). Yanhls negatif sonuclar son derece nadirdir ama
dokumante edilmis ektopik gebelige sahip bazi kadinlarda tanimlanmistir (95). B-
hCG degerinin ikiye katlanma zamani ektopik gebeligi intrauterin gebelikten
ayirabilir. 48 saatte B-hCG’ deki % 66° lik bir artis viable intrauterin gebelikler icin
normal degerlerin alt smiridir (84,96). Ancak az miktarda normal gebelik anormal bir

patern gosterir (%3-10) ve ¢ok buyik bir kismi gegicidir. Ektopik gebeligi en iyi
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belirleyen B-hCG paterni platoya ulasandir (ikiye katlanma siiresi 7 guinden fazladur).
Belirsiz USG ve B-hCG’nin 2000 mIU/ml Gzerinde olmas1 nonviable gebelik
(ektopik gebelik veya komplet abortus) i¢in tanisaldir. Genel kural olarak komplet
abortusta B-hCG dizeyi hizla diserken (48 saatte %50) ektopik gebelikte diizey
artar veya plato cgizer (97). Tek B-hCG olgumi yarari kisithdir ¢iunku belirli bir
gestasyonel yasta normal ve anormal gebeliklerin degerleri arasinda oldukca fazla
overlap vardir. Klinik tan1 igin seri B-hCG 6lgumleri gerekir. Normal intrauterin
gebelikte B-hCG degeri 1000-1500 mIU/ml” yi gegiyorsa gestasyonel kese vajinal
USG ile gorulebilir. Cogul gebeliklerde gestasyonel kese, titre daha yiiksege ¢ikana

kadar belirgin olmayabilir.

2.9.5. USG

Bircok vakada, tek basina TV-USG ektopik gebelikten stuphelenilen olgularda
taniy1 koydurabilir. Normal gebelikte gestasyonel bir kese erken intrauterin gebeligin
ilk ultrasongrafik belirtisidir. Sonollsen santral bir alan ve onu saran kalin ekojenik
desidual halkadan olusur. Gestasyonel sak tipik olarak adet olusumundan 30-35 giin
sonra olmaktadir (19, 98). Adetin baslamasindan 38 guin sonra veya konsepsiyondan
24 gun sonra intrauterin gestasyonel kesenin olmamas: buyik ihtimalle ektopik
gebeligi dustindirdr. Adet dizeni iyi dokiimante edildiginde veya konsepsiyon yakin
takip altinda iken olusmus ise bu kriter oldukca faydali olur. Abdominal USG ile
gestasyonel kese ancak B-hCG 6000 mlU/ml Uzerine ¢iktgi zaman gorilebilir.
Transvajinal USG ile B-hCG duzeyleri 1000-1500 miU/ml Uzerine ¢ikinca
gestasyonel kese gorulebilir (28).

Ektopik gebeliklerin %90’ inda ekstrauterin gebelige ait kanitlar saptanabilir.
Uterus disinda bir gestasyonel sak ile beraber yolk salk, embriyo, kardiyak aktivite
saptanmasi ektopik gebelik tansi koydurur ve acil midahale gerektirir (99, 100).
Renkli ve pulse Doppler USG vajinal ultrasonografinin duyarliligini arttirir, bu
metod normal ultrasonografideki anatomik goruntilere fizyolojik bilgileri ekler.
Kiguk intrauterin gestasyonel kesede eger cift kese bulgusu (desidua ve membranlar)
veya yolk sak mevcudiyeti yoksa, ektopik gebelikte gorilen pseudosactan ayirmak
zor olabilir. Pseudogestasyonel sac ektopik gebeliklerin %210’unda endometrial

kanama sonucu olusur (101). Hakiki gestasyonel kesede gorilen lokal vaskuler
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degisiklikler intrauterin gebeligin ektopik gebelikteki pseudosactan ayrilmasinda da
yardimcidir (102). Gebelikte vaskdiler pulslar artar ve renkli Doppler USG ile
‘sicak’(warm) gorintl ahnir. Buna ek olarak yiiksek arteryel akim c¢ok erken
gebeliklerde bile tespit edilebilir.

2.9.6. Dilatasyon&Kliretaj (D&C)

USG ile gebeligin canli olmadig: saptanip gebelik yeri belirlenemez ise uterus
klretaji yapilir. Canlt intrauterin bir gebeligi gereksiz yere bozmaktan kaginmak igin
gebelik tetstinin pozitif oldugu durumda uterusu bosaltma karari dikkat ile
verilmelidir.  Genellikle lokal anestezi ile yapilabilen suction Kkiretaj
uygulanmaktadir. Ekstrauterin gebeligi olan bir hastanin tedavisine baslanabilmesi
icin trofoblastik dokunun varligini mumkun oldugunca ¢abuk dogrulamak gerekir.

Kiretaj ile elde edilen doku serum fizyolojik icine eklenir ve ytizmesi
saglanir. Desidual doku ylzmez. Koryonik villular karekteristik dantelsi egrelti otu
gorunumleri ile taninirlar (103, 104).

Bu teknigin duyarliligi1 %78.3 ve 6zgullugu %98.4 olarak saptanmistir (105).
Intrauterin gebeliklerin ekstrauterin gebeliklerden ayrilmasinda kirete edilen
materyalin yuzderilmesi %100 dogru olmadigindan histolojik dogrulama veya seri -
hCG olgimleri gereklidir. Isik mikroskopisi ile normalde belirlenemeyen
intermediate trofoblastlarin saptanmasinda immunsitokimyasal boyama teknikleri
kullaniimigtir (69). Anormal intrauterin bir gebeligin bosaltilmasindan sonra 12-24
saat icinde B-hCG dizeyi %15°ten fazla azalr. Sinirda bir azalma 6lgiim farkliligini
gOsterebilir. 24-48 saat iginde azalmay: dogrulamak icin Olcim tekrarlanmalidir.
Uterus bosaltilmis ve gebelik ekstrauterin ise; ekstrauterin trofoblastik doku
varliginin bir gostergesi olarak B-hCG dizeyi bir plato gizecek veya artmaya devam
edecektir (71).

2.9.7. Kuldosentez

Amag ripture ektopik gebelik olasiligini arttiran, pihtilasmayan kan varligi
tespit etmektir. Posterior forniksten douglas bosluguna girip defibrine kanin aspire
edilmesi esasina dayanir. Gunimizde tamda ¢ok fazla kullanilmamaktadir (106,
107).
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2.9.8. Progesteron Olclimii

Serum progesteron konsantrasyonlari, ektopik gebeliklerde canli intrauterin
gebeliklere go6re daha disuk seviyelerdedir (108-111). Ektopik gebelikte,
trofoblastlar daha yavas prolifere olduklarindan biyolojik aktiviteleri daha dusuktur
ve daha az B-hCG salgilarlar (112, 113). Erken gebelikte, gebeligin devam: igin
yasamsal 0neme sahip progesteronun korpus luteumdan uretimi oncelikle B-hCG
diizeylerine baglidir (114). Saglikli bir gebeligin devamu igin yeterli miktarda p-hCG
salmimina ihtiya¢ vardir. BOylelikle yeterli dizeylerde salgilanacak progesteron,
gebeligin devam: icin gereken en 6nemli hormonal desteklerden birini saglamis
olacaktir. Erken donemde intrauterin gebeliklerin %98'inde serum progesteron degeri
25 ng/ml. (zerindeyken ektopik gebeliklerin %50’sinde, spontan duslklerin
%20'sinde bu deger 5-20 ng/ml arasindadir (115, 116). Degerler 5 ng/ml altinda
Olglilurse gebeligin canli olmadig1 veya intrauterin yerlesimli olmadig1 kabul
edilmektedir (117). Progesteron degerinin 5 ng/ml. altinda oldugu durumlarda
yapilacak endometrial kiretaj, ektopik gebelikle intrauterin gebelik ayrimini saglar
(118).

2.9.9. Ostradiol

Canli gebeliklerle kiyaslandiginda 6stradiol duzeyleri ektopik gebeliklerde
anlamli olarak dustktir fakat normal ve anormal gebelikler ile birlikte intrauterin ve
ekstrauterin gebeliklerde anlamli overlap vardir (119).

Estradiol konsepsiyondan 6. gebelik haftasina kadar yavas bir artis gosterir.
Gebeligin ilerlemesi ile plasental yapimi suratle artar (120). 650 pg/ml degeri smir
alindiginda ektopik gebelikler ve abortuslarda normal gebeliklere gore anlaml: olarak

distk bulunmustur.

2.9.10. Kretinin Kinaz

Maternal serum kreatinin kinaz duzeyi tubal gebeligi olanlarda, missed
abortus veya normal intrauterin gebeligi olan hastalara gore anlaml: olarak ylksektir
fakat kreatinin kinaz dizeyi ile hastanin klinik prezentasyonu ve B-hCG duzeyi

arasinda bir iliski bulunmamistir (121).
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2.9.11. Pregnancy-associated Plazma Protein C (PAPP-C)

PAPP-C sinsityotrofoblaslar tarafindan dretilir. 2 ng/L’lik bir diizeyde olamsi
gebelik tanist igin yeterlidir fakat adetin gecikmesinden Once tani konabilmesi
stphelidir. Nonviable gebeligi olan hastalarin timtnde ge¢ donemde PAPP-C dizeyi
artmasina ragmen tek PAPP-C duzeyinin prognostik degeri yoktur (122).

2.9.12. Relaksin ve Renin

Relaksin sadece gebelik korpus luteumu tarafindan Uretilen bir protein
hormondur. 4-5 gestasyon haftalarinda maternal serumda gorulir. 10. Gestasyon
haftasinda peak yapar ve terme kadar azalir (123). Relaksin duzeyleri ektopik gebelik
ve spontan abortuslarda normal intrauterin gebeliklere oranla anlamli olarak
dustktir. Prorenin ve aktif renin diizeyleri viable intrauterin gebeliklerde ektopik
gebelik veya spontan abortuslara gore anlamli olarak yuksektir; 33 pg/ml’den yiiksek
tek bir deger ektopik gebelik tanisini ekarte ettirir (124). Fakat relaksin, prorenin ve
renin duzeylerinin ektopik gebelik tanisindaki klinik kullanimi hentiz tam olarak

belirlenmemistir.

2.9.13. Alfa-fetoprotein (AFP)

Maternal serum alfa-fetoprotein (AFP) dizeyleri ektopik gebeliklerde
yukselmistir fakat ektopik gebelik icin AFP o6lglimlerinin tarama teknigi olarak
kullanim1 Gzerinde calisiilmamstir. Ektopik gebeligin belirlenmesinde AFP diger
belirteclerle (B-hCG, progesteron ve Ostradiol) ile kombine edildiginde 6zgullik
%98.5 ve dogruluk orani %94.5 olarak bildirilmistir (125).

2.9.14. C-reaktif Protein

C-reaktif protein travma veya enfeksiyon ile artan akut faz reaktanidir. Bu
protein ektopik gebeligi olan hastalarda akut enfeksiyonu olan hastalara oranla daha
dustktir. Boylece ayirict tamda enfeksiyon distindirecek bulgular varsa C-reaktif

protein 0lciimu yararl: olabilir (126).

2.9.15. Ca-125
Ca-125 bir glikoproteindir ve gebelikte nereden koken aldig: belirsizdir. Ca-
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125 duzeyleri ilk trimesterde artar, ikinci ve Uguncu trimesterde gebelik oncesi
araligina doner. Spontan abortuslart 6nceden belirleyebilmek igin Ca-125 dizeyleri
calisgilmistir.  Spontan ve postkonsepsiyonel 18-22. giindeki Ca-125 seviyeleri
arasinda pozitif korelaston bulunmasina ragmen 6. gebelik haftasinda 6l¢timlerin
tekrarlanams: gebeligin gidisi ile bagintili bulunmamistir (9). Bir ¢alismada adet
gecikmesinden 2-4 hafta sonra Ca-125 duzeyinin normal gebeliklerde ektopik
gebeliklerden daha yuksek oldugu gosterilmisken, baska bir calisma ektopik
gebeliklerde Ca-125 duzeylerini normal gebeliklerden daha yiiksek bulmustur (9).

2.9.16. Laparoskopi

Ektopik gebelik tanisi igin laparoskopi altin standarttir. Ektopik gebelik
tanisinin - konulmasmin  yani  sira, pelvisin  ve intraperitoneal organlarin
degerlendirilebilmesine olanak saglar. Ancak laparoskopi yapilmadan ektopik
gebelik tanisinin dogrulanmasmin birgok yarar: vardir. Ilk olrak laparoskopinin
anestezik ve cerrahi risklerinden kagmailir. Sonrasinda, tibbi yaklasim tedavi segenegi
haline gelir. Ektopik gebeliklerin cogu histolojik olarak normal tuplerde
olustugundan cerrahisiz rezolisyona izin verilmesi tipl ek travmadan korur ve
gelecekteki fertilite sansin1 arttirir. Bu nedenle laparoskopi kullanmadan ektopik

gebelik tanis1 diger tani kriterleri ile konabilmelidir (127).

2.9.17. MRG

2.9.18. Histeroskopi

2.9.19. Diger Laboratuar Tetkikleri

Sedimentasyonda hafif artis, hafif bir lokositoz, hematokrit disiisu
saptanabilir.

Ektopik gebelik icin ideal bir marker tubal hasara veya endometrial
implantasyona spesifik olmahdir. Bunun icin halen arastiriimakta olan potansiyel
markerlar bulunmaktadir. Bunlardan tzerinde durulanlar;

- vaskuler endotelyal buyume faktora,
- vasculer cell adhesion molacule-1,
- urokinase plasminogen activator reseptor

- servikal fetal fibronektinlerdir.
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Ancak bunlardan hicbirisi ektopik gebelik tanisi i¢in yeterli derecede sensitif

ve spesifik degildir.

2.10. Ayiricr Tam
Bircok patolojik durum ektopik gebelik ile karigabilir. Bunlardan en sik

rastlanilanlar:

2.10.1. Salpenjit

Rupture tubal gebelikle en sik karistirilan durumlardan biridir. Genellikle agri
iki tarafli olup, servikal hareketlerle bilateral agri hissedilir. Piyosalpenks veya
hidrosalpenks mevcutsa ele gelen kitle tespit edilebilir. Ayiric1 tanida B-hCG’ nin

negatif olmasi 6nemlidir (81).

2.10.2. Corpus Luteum Kisti

Ektopik gebelikle en sik karisan patolojidir. Klinik olarak gecikmis bir
menstruasyon sonrasi vajinal kanama ve agr1 vardir. Erken gebelik semptomlari
yoktur, uterus blylmemis ve serttir. B-hCG normal dizeydedir. Kanama

kendiliginden durmadig taktirde acil cerrahi girisim gerektirtmektedir (81).

2.10.3. Akut Apandisit
Bulant1 kusma daha fazladir. Agri 6nceleri periumblikal bolgeden baslar ve

menselse iliski gostermez. Subfebril ates ve I6kositoz olur. B-hCG negatiftir (28).

2.10.4. Abortus
Uterus yumusak ve gebelik haftasina uyumlu olarak buyumdistir. Korpus
luteum disinda palpe edilen bir adneksiyal kitle bulunmaz. Adneksiyal hassasiyet

yoktur. B-hCG’ nin yiiksek olmasi taniy1 guclestirmektedir (28).

2.10.5. Normal intrauterin Gebelikle Birlikte Abdominal veya Pelvik
Problem
Normal bir gebelikle birlikte tuba ve ovaryum torsiyonu, over Kist torsiyonu,

pedikulli myom olabilecegi unutulmamalidir. Nadir de olsa, intrauterin ve
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ekstrauterin gebelik bir arada bulunabilir.

2.10.6. Dismenore

2.10.7. Gebelik ve Retroversio Uteri
2.10.8. Erken Gebelik ve Pelvik Tamor
2.10.9. Renal Kolik

2.10.10. Perfore Peptik Ulser

2.10.11. Barsak Perforasyonu

2.10.12. Divertikalit

2.10.13. intraperitoneal Kanama

2.11. Tedavi

Ektopik gebelik tedavisi, erken taniya imkan saglayan yardimc: laboratuvar
tekniklerindeki gelismeler nedeni ile 6nemli Olcilide degismistir. Glinumizde ruptar
veya tubal abort ile muracaat eden hasta oran1 %20 olarak bildirilmektedir; oysa 20
yil 6ncesine kadar bu oran % 85 olarak rapor edilmistir.

Diger taraftan, endoskopik cerrahideki gelismeler, sistemik metotreksat
tedavisi ve cesitli lokal tibbi tedaviler ektopik gebelik tedavisinde de daha
konservatif davraniimasina imkan saglamistir. Erken tan1 imkan1 medikal tedavinin
yayginlasmasi ile sonuclanmistir. Uygun olgularda bekleme tedavisinin de mimkin
oldugu gosterilmistir (128). Tedavi yaklasimi hastaya 6zglu olmakla beraber,
tedavinin amaci, Ozetle;

- Annenin hayatini kurtarmak

- Fertiliteyi korumak

- Tedavi sonrasi rehabilitasyon donemini kisaltmak ve

- Maliyeti azaltmaktur.

Hekimin, hastanin hemodinamik durumunu, gelecekteki fertilite arzusunu,
ektopik gebeligin anatomik lokalizasyonunu, (B-hCG izleminin yansittigi) ektopik
gebeligin viabilitesini ve yeni tedavi protokollerindeki yetkinligini dikkate alarak,
ektopik gebelik tedavisinde basvurabilecegi U¢ secenegi vardir:

e izleme tedavisi

e Medikal tedavi
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e Cerrahi tedavi

2.11.1. izleme Tedavisi

Erken tanm1 konmus bir ektopik gebelikte, yapilan izlemle bunlarin hicbir
bulgu vermeden olayin geriledigi saptanmistir. Ektopik gebelik tanisi konan
vakalarin ¥’0nde izlem uygun gorilmus ve bunlarin %70’inde basarili sonug
alinmigtir (98).

Gozlem tedavisi, klinik bulgular, serum B-hCG seviyeleri ve TV-USG’nin
yakin takibini icerir. Ekstrauterin gestasyonel kese saptanmamigsa ve B-hCG
dizeyleri dustkse gozlem tedavisinin basar1 sansi artar (129, 130). Bazal B-hCG
seviyelerinin 1000 1U/L’nin altinda oldugu olgularin %90 kadari spontan geriler
(131). B-hCG diizeyi 2000 1U/L‘den dusuk olgularda gdzlem tedavisinin basarisi
%60’ lardadir (130).

Izlenme tedavisi icin asadaki kriterlere uyulmahdar.

e (3-hCG titrelerin diismesi

e Ektopik gebeligin kesinlikle tubada olmasi

e Ciddi kanama olmamasi

e Riptur olduguna dair belirti olmamasi

e Ektopik kitlenin en blylk ¢apmin 4cm’den biylk olmamas: (117).

2.11.2. Medikal Tedavi

Ektopik gebeliklerin erken teshis edilebilmesiyle birlikte cerrahi olmayan
tedaviler 6nem kazanmistir. Medikal tedaviler, anestezi ve cerrahiye ait morbiditeyi
azaltirlar, maliyeti duasdrarler (132). Medikal tedaviler unruptire ektopik
gebeliklerde daha az tubal hasar, daha az maliyet ve daha vyiksek fertilite
potansiyeline sahip olmasi nedeni ile secilmis hasta gruplarinda kullanilmaktadir.

Methotrexate: Medikal tedavide en sik kullanilan ajan (MTX)
Methotrexate’tir. Son vyillarda ektopik gebeliklerin primer tedavisinde yaygin
kullanilan bir segenek olmustur (104,133). MTX’ in etki mekanizmasi, dihidro folat
rediiktaz enzimini inhibisyonuyla deoksiribontkleik asit ve ribonukleik asit sentezi
icin gerekli tetrahidrofolatin tlkenmesine yol acarak hicre ¢ogalmasini

engellemektir (134). Trofoblastik hiicreler gibi hizl: prolifere olan hucreler izerinde
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cok etkilidir.

Kemik iligi depresyonu, agiz ve bagirsak mukozasinda Ulserasyon gibi yan
etkiler mevcuttur. Hepatotoksik ve nefrotoksik etkileri vardir. Bunun yaninda ilacin
etkileri disardan verilen folinik asit tarafindan antagonize edilir (135).

Ektopik gebelikte MTX kullanilabilmesi icin bazi kriterler belirlenmistir.
Bunlar:

e Hasta hemodinamik olarak stabil, uyumlu olmal:

e USG’de intrauterin gebelik olmamal:

e D&C sonucunda villus bulunmamali

e Ektopik gebelik kitlesinin ¢api 4cm’den blylk olmamali

e Riiptire ait bulgu olmamal

e B-hCG titrelerinin 10000 miU /ml’den fazla ve fetal kardiak aktivitenin
varlig: rolatif kontrendikasyondur. Bazi yayinlarda fetal kardiak aktiviteli olgularda
da tedavinin basariyla uygulandig: bildirilmistir.

e Aktif hepatit ve renal hastalik olmamalidir.

MTX sistemik (tek veya ¢oklu doz) ve lokal olarak uygulanabilir (Tablo 3 ve
Tablo 4). Her iki sistemik kullanim rejiminde temel amag B-hCG seviyesinde haftalik
intervallerde yeterli azalmanin saglanmasidir. Komplet rezolisyon genellikle 2-3
hafta arasinda olmakla birlikte bazen 6-8 haftay: bulabilmektedir. B-hCG duzeyleri 5

mlU/ml altina inene kadar haftalik takibe devam edilir.

Tablo 3. Tek doz MTX protokoli

Gun Test Tedavi/lslem
0 B-hCG, tam kan, karaciger ve | D&C
bobrek fonksiyon testleri Rh (-) ise Rhogam

1 B-hCG MTX 50 mg/ m2 IM

4 B-hCG

7 B-hCG 4 ve 7. gunler arasindaki B-hCG’
de azalma %15’ten az ise 50 mg/
m2 IM dozu tekrarlanir.
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Medikal tedavile ile elde edilen deneyimler zenginlestikge, tedaviyi
basitlestirmek, uyumu arttirmak, yan etkileri ve maliyeti azaltmak icin tek doz tedavi
rejimleri ortaya ¢cikmistir (136).

Tek doz MTX protokolu, yan etkileri 6nemli 6l¢lide azaltmistir. Folinik asite
bile gereksinim olmamaktadir. Hastalarin buyik bir kisminda (%85), serum p-hCG
konsantrasyonu bir ve dordunct gun arasi biraz yikselebilir. Bu gdzlem tamamen
normaldir ve tedavinin basarisiz oldugunu gostermez. Dordinct ve yedinci gun arasi
serum B-hCG konsantrasyonunda %215’ lik bir disiis olursa tek doz MTX tedavisi
yeterlidir. Daha sonra seviyeler saptanamaz hale gelene kadar haftalik takipler
yapilir. Ancak, bundan sonra serum B-hCG konsantrasyonundaki herhangi bir artis
veya 7. gunde %15’in altinda bir disiis varsa, tedavi protokolu tekrarlanir. Tamamen

iyilesme 3-6 hafta strer (137).

Tablo 4. Coklu doz MTX protokolii

Giin Test Tedavi/lslem
0 B-hCG, tam kan, karaciger ve | D&C
bobrek fonksiyon testleri Rh (-) ise Rhogam

1 B-hCG MTX 1 mg/kg

2 Leucovorin 0.1 mg/kg
3 B-hCG MTX 1 mg/kg

4 Leucovorin 0.1 mg/kg
5 B-hCG MTX 1 mg/kg

6 Leucovorin 0.1 mg/kg
7 B-hCG MTX 1 mg/kg

8 Leucovorin 0.1 mg/kg

MTX ve folinik asit enjeksiyonlar: serum B-hCG degerleri 6ncekinin %15’i
kadar azalincaya kadar maksimum dort doz olacak sekilde iki gune bir yapilabilir.
Daha sonra, seviyel saptanamaz oluncaya kadar haftalik B-hCG takipleri yapilir.
Gerek oldugu zaman, ayni tedavi rejimleri kullanilarak ek tedaviler verilebilir
(138,139).

MTX tedavisinin baslamasindan 3-4 gin sonra abdominal kramplar
gOrulebilir. 1-2 ginde spontan olarak gecer (14). Fertilite sonuglari, konservatif

laparoskopik cerrahi sonuglar: ile esdegerdir. Gebelik isteyen hasta grubunda %62,
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gebelik saglanmistir ve ektopik gebeligin tekrarlanmasi %10,8 oranindadir (136).

Adetlerin baglamasi ortalama 26 glinde olmaktadr.

Diger medikal tedavi yontemleri:

Salpingosentez; TV-USG esliginde veya transservikal yolla tubal
kanilizasyon veya laparoskopi ile ektopik gebelik kesesine ila¢ enjekte edilmesidir.
USG esliginde kullanilan ilaglar; KCL, MTX ve Prostaglandin E2’ dir (140-143).
Laparoskopide keseye enjekte edilen ilaclar; MTX, Prostaglandin F2 alfa ve
hiperosmolar glukozdur (144-146). Nadir olarak kullanilan diger ajanlar RU-486 ve
anti hCG antikorudur (147,148). intramiiskiiler MTX enjeksiyonu ile gestasyonel
keseye direkt enjeksiyon karsilastirildiginda dolasimdaki MTX dizeyleri arasinda

anlamli fark bulunamamistir (149).

2.11.3. Cerrahi Tedavi

Ciddi kanamasi olan hastada, hizli bir sekilde yapilan laparatomi ile tedavi
hayat kurtarict olabilir. Salpenjektomi ektopik gebelikteki standart tedavidir, iyi
hemostaz saglar, fakat bu durum ektopik gebeligin ileri safhasinda siklikla rlptire
olmusken tani konuldugunda s6z konusudur. Son zamanlarda ektopik gebeligin
erken tanmi kapasitesinin artmasi, laparoskopik tekniklerin ilerlemesi ile fallop
tuplerini koruyacak sekilde konservatif cerrahi yaklasimlara egilim artmstir.

Cerrahi tedavinin siniflandirilmast:

Konsevatif yaklasim (laparoskopik, laparatomi ile)

- Sagma yontemi (milking)

- Lineer salpingostomi

- Salpingotomi

- Segmenter rezeksiyon

Radikal yaklasim (laparoskopi, laparatomi ile)

- Salpenjektomi

- Histerektomi

Sagma yontemi: Tubaya baski uygulayarak, igindeki fekonde ovuma ait
kisimlarin ¢ikarilmasidir. Bu yontem tubanin trofoblastik doku ile invazyonu nedeni

ile persiste ve tekrarlayan ektopik gebeliklere neden olabilir. Yapilan bir ¢aligmada,
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milking yontemi ile tedavi edilen hastalarin, tekrar ektopik gebelik olma orani 2 kat
fazla bildirilmistir (150).

Lineer salpingostomi: Ampullar ektopik gebelik genellikle lineer
salpingostomi ile tedavi edilir. isthmik gebeliklerde kullanimi ise tartismalidir.
Ampullar lineer salpingostomi ile postoperatif donemde nadiren fistul veya tubal
obstriksiyon olusur, fakat isthmik bolgedeki ektopik gebeliklere uygulanirsa bu
komplikasyonlar sik olarak gelisir. Eger fistl veya obstriksiyon olusur ise tekrar
rezeksiyon ve anostomoz yapilmahdir. Bazi laparoskopistler dillie vazopressin
solusyonu (bir ampuldaki 20 Unite vazopressini 100ml serum fizyolojik icine
koyarak) kanamay: azaltmak ic¢in tlpln antimezenterik kismina enjekte
etmektedirler.

Salpingostomi sonrasi insizyon yeri stture edilmemekte, sekonder iyilesmeye
birakilmaktadir. B-hCG takipleri negatif olana kadar kontrol edilmelidir. Bazen 2-3
ay1 bulabilir. B-hCG” nin diismemesi, plato ¢izmesi yada hasta sikayetlerinin devam
etmesi durumunda hastanin yeniden USG ile degerlendirilmesi gerekir. Persiste
ektopik gebelik olabilir. Lineer salpingostomiyi takiben gebelik oranit %40 olarak
bildirilmektedir. Bu oran salpenjektomi ile aynidir (151).

Salpingotomi: Salpingostomiden farki, ektopik gebelik Grinu ¢ikartildiktan
sonra insizyon yerinin sutdrlerle kapatilmasidir.

Salpenjektomi: Tubanin ¢ikarilmasidir. Glnimuzde goguk istegi olmayan,
tamir olanag: olmayan, tuba riptiri olan olgularda, asir1 ve kontrol edilemeyen
kanamalarda, ayni tubada tekrarlanmis dis gebelik olgularinda, salpenjektomi
yeglenmektedir (152). Salpenjektomi endikasyonlari:

* Cocuk istemiyorsa

e ki defa ayni tiipte ektopik gebelik gegirmisse

e Tuba cok fazla zarar gormusse

e Kontrol edilemeyen kanama varsa

Salpenjektomi, laparatomi veya laparoskopi ile yapilabilir.

Laparoskopi kontrendikasyonu:

e Kesin kontrendikasyon: Hemodinamik parametrelerin stabil olmamasi

Relatif kontrendikasyonlar: Genis pelvik yapisikliklar, peritonda kan

birikmesi, 4 cm’den blylk ektopik gebelik olmas:.
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Laparoskopi yapilan hastalarda tahmini kan kayb: az, hastanede kalma stresi
kisa, tubal gebelik oranlar1 denk, gebelik ve persiste trofoblast oranlari benzer
bulunmustur (153).

Laparotomi ile tedavi edilen hastalarda, laparoskopi ile tedavi edilenlere
oranla operasyon yerinde anlamli olarak daha fazla adhezyon olusmus, ancak tubal
aciklik oranlart benzer bulunmustur.

Kisaca; salpingostomi, salpenjektomi, salpingotomi ve segmenter rezeksiyon
laparotomi veya laparoskopi yoluyla uygulanabilir. Yaklasim hastanin hemodinamik
durumuna, ektopik gebelik kitlesinin ebadina, lokazisyonuna ve cerrahin teknigine
baghdir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda laparoskopi yapilirken,
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda laparotomi endikedir.

Ektopik gebeligin ruptire olmasi mutlaka laparatomi gerektirmez. Ancak
bluyik kan kayiplari varsa veya karin icindeki kan hemen bosaltilamiyorsa,
laparotomi dustinilmelidir. Laparoskopik tedavi tanimlanmis olsada, kornual veya
interstisyel gebeliklerde cogunlukla laparatomi gerekir. Ovarian ve abdominal
gebeliklerin gogunun tedavisinde laparotomi segilir (154).

Reproduktif sonug:

Ektopik gebelikten sonraki reprodiktif sonug, genellikle HSG ile tubal
acikhgin saptanmasi, ileriki gebelik ve ektopik gebeligin niks orani ile
degerlendirilir. Laparatomi veya laparoskopi ile tedavi edilen hastalardaki gebelik
oranlar1 benzerdir. Konservatif laparoskopik tedaviden sonra ayni taraftaki tubal
aciklik yaklasik %84°tir (155).

Hastada tubal hasar bulgusu var ise gebelik oran1 %42, tubal hasari olmayan
kadinlara gore (%79) anlamli olarak daha azdir. Yapilan pek c¢ok calisma
gOstermistir Ki, cerrahi tedavi tibbi tedavi ile kiyaslandiginda reprodiktif akibet
esittir (156).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 6ncesi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi (Tarih: 17.10.2014, Etik kurul no: 353).

Bu calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Jinekoloji klinigine Temmuz 2011-Haziran 2014 tarihleri arasinda
basvuran, ektopik gebelik 6n tanisiyla gelen ve hastanemiz ya da dis merkez
laboratuarlarinda B-hCG duzeylerinde diizenli artig gortiilmeyen, transabdominal veya
TV-USG ile uterus dis1 yerlesim gosteren gebelik materyali izlenen ya da douglasta
ve batinda yaygin mayi ve B-hCG pozitifligi olup ektopik gebelik tanisi konulup
yatist ve tedavisi gerceklestirilen hastalar dahil edilmistir.  Hastalarin
degerlendirilmesinde GE Voluson 730 Expert USG cihazi kullanildi. B-hCG degerine
elektro-kemoliminisans yontemiyle bakild: ve referans araligi 0-5.3 mlU/ml olarak
alindi. Calismaya haricte ektopik gebelik tanist konulup medikal veya cerrahi tedavi
uygulanip klinigimize refere edilen hastalar dahil edilmemistir. Ayrica klinigimizde
ektopik gebelik ve abortus On tanisi ile yatirilip intrauterin ve ekstrauterin gebelik
ayrimmi yapmak i¢cin D&C yapilan ve patoloji sonucu intrauterin gebelikle uyumlu
olarak gelen hastalar ¢caligma dig1 birakilmastir.

Hastalara ait demografik veriler, sikayeti, fizik muayene bulgulari, tedavi
oncesi ve sonrasi labaratuar parametreleri (B-hCG, hematokrit (HCT), hemoglobin
(HGB), beyaz kure, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST)
parametreleri), USG’ de gebelik kesesinin lokalizasyonu ve tarafi, kitle boyutu,
serbest mayi saptanip saptanmadigi, bas-popo mesafesi (CRL), Gestasyonel sac
(GS), fetal nod ve fetal kardiyak aktivetnin olup olmadigi, tedavi sekilleri, medikal
tedavide kullanilan MTX” in tek doz ya da ¢oklu doz mu oldugu, MTX’ e olan yantt,
ikinci doz MTX gereksiniminin olup olmadig1 ve ikinci doz MTX’ e olan yantt,
cerrahi sekli, yapilan cerrahi operasyonun tipi, probe kiretaj yapilip yapilmadig;,
hastaneden kalis suresi, kan transflizyonu yapilip yapilmadigi, probe kiretaj ve
cerrahi sonrasi patoloji sonucglari hastane elektronik arsiv veri tabanindan ulasilarak
temin edilmistir.

Demografik verilerde hastalarin yas, memleket, gravide, parite, abortus, son

adet tarihine gore gestasyonel haftalari, gecirilmis obstetrik, jinekolojik veya non-
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jinekolojik cerrahi operasyonlari ve gecirismis ektopik gebelik oykdleri
kaydedilmistir.

Medikal tedavide kullanilan MTX, 50 mg/ m2 IM tek doz yada iki doz olarak,
Leucovorin ise 0.1 mg/kg olarak MTX ile birlikte (tablo 3 ve 4 de gosterilen sekilde)

hastalara uygulandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildi.  Sirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler
ortalama ve standart sapma degerleri ile gosterildi. Kategorik veriler say1 ve yiizde
(%) ile ifade edildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov
testi ile test edildi. Normal dagilanlar One Way Anova ve Student’s t testi ile analiz
edilirken, normal dagilmayanlar Kuruskal Wallis, Mann Whitney U ve Bonferoni
dizeltmeli Mann Whitney U testi ile analiz edildi.

Hipotezler cift yonlu olarak ele alindi. Bonferoni diizeltmeli Mann Whitney U
testi ile yapilan analizlerde p<0.016, diger testlerle yapilan analizlerde ise p<0.05
istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 01.07.2011-30.06.2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali Jinekoloji Klinigine
basvuran ektopik gebelik tanili hastalar tizerinde yapildi.

Calisma siresince klinigimizde ektopik gebelik tanisiyla takip edilen
toplamda 192 hasta vardi. Bu hastalarin 57° si (% 29.7) ilk yil, 78" i (% 40.6) ikinci
yil, yine 57’ si (% 29.7) uglincu yilda klinigimize basvurdugu goraldu. Bu sire
icerisinde hastanemizde ilk yil 1864 (673 normal-1191 sezeryan), ikinci yil 2183
(580 normal-1603 sezeryan), tgunci yil ise 2184 (630 normal-1554 sezeryan) canl
dogum meydana gelmistir. Bu verilere gore ektopik gebelik insidansi1 30.8/1000
(canli dogum basina dusen ektopik gebelik orani) olarak bulunmustur. Hastalarin

basvuru tarihlerine gore dagilimi1 Tablo 5° de verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin basvuru tarihleri

Tarih Sayi (n) Y Uzde (%)
01.07.2011-30.06.2012 57 29.7
01.07.2012-30.06.2013 78 40.6
01.07.2013-30.06.2014 57 29.7

Toplam 192 100

Cahsmamiza dahil edilen hastalar yas acisindan gruplandirildiginda en gok
basvuru yasinin 30-34 yas (% 30.7) araligi oldugu tespit edildi ve ektopik gebelik 6n
tanis1 ile bagvuran hastalarin sayisinin 30-34 yas grubuna kadar giderek artmakta
oldugu, 30-34 yas araliginda en fazla gorildigi, 30-34 yas grubundan sonra yine
giderek azalmakta oldugu izlendi. Hastalarin yas araliklarina gére dagilimi Tablo 6’

da verilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin yas araliklarina gére dagilimi

Yas Sayi (n) Ylzde (%)
15-19 7 3.6
20-24 22 11.5
25-29 55 28.6
30-34 59 30.7
35-39 32 16.7
40-44 12 6.3

45 ve Uzeri 5 2.6
Toplam 192 100

Hastalarin basvurdugu illere baktigimizda en fazla basvurunun 68 hasta (%

35.4) ile Diyarbakir’dan oldugu tespit edildi. Hastalarin basvurdugu illere gore

dagilim: Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin bagvurdugu iller

Il Sayi (n) Yiizde (%)
Diyarbakar 68 35.4
Batman 35 18.2
Mardin 40 20.8
Diger 49 25.4
Toplam 192 100

Calismamizda 56 hastanin (% 29.2) kis mevsiminde basvurdugu ve en sik

basvurunun yapildigi mevsim kis olarak tespit edildi. Ektopik gebelik nedeniyle

klinigimize basvurunun en az oldugu mevsim ilkbahar (% 22.8) oldugu goralda.

Hastalara ait diger mevsimsel veriler Tablo 8’ de g0Osterilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin basvurdugu mevsimlere gore dagilimi

Mevsim Sayi (n) Ylzde (%)
Yaz 46 24
Sonbahar 46 24
Kis 56 29.2
IIkbahar 44 22.8
Toplam 192 100

Klinigimizde ektopik gebelik nedeniyle takip edilen hastalarin 93’inin (%
48.4) multigravid oldugu, 61 hastanin (% 31.8) grandmultigravid oldugu ve 38
hastanin (% 19.8) ise primigravid oldugu izlendi. Ektopik gebeligin daha ¢ok (%
80.2) multigravid ve grandmultigravid hastalarda goéruldigu tespit edildi. Hastalarin
gravidelerine gore gruplandirilmas: Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin gravidelerine gdore gruplandiriimas:

Gravide Sayi (n) YUzde (%)
Primigravid (1) 38 19.8
Multigravid (2-4) 93 48.4
Grandmultigravid (5 ve Uzeri) 61 31.8
Toplam 192 100

Klinigimizde ektopik gebelik nedeniyle takip edilen hastalarin 65’inin (%
33.8) nullipar oldugu, 41 hastanin (% 21.4) primipar oldugu, 61 hastanin (% 31.8)
multipar oldugu ve 25 hastanin (% 13) ise grandmultipar oldugu izlendi. Ektopik
gebeligin en sik (% 33.8) nullipar hastalarda goruldigl tespit edildi. Hastalarin
paritelerine gore gruplandirilmas: Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalarin paritelerine gore gruplandiriimasi

Parite Sayi (n) Yizde (%)
Nullipar (0) 65 33,8
Primipar (1) 41 21,4
Multipar (2-4) 61 31,8
Grandmultipar (5 ve Ustl) 25 13,0
Toplam 192 100,0
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Hastalarin 114’ inde (% 59.3) abortus 0ykisl olmadigi, 42’sinde (% 21.9)
1 abortus 6ykisl oldugu ve 36 Kiside ise (% 18.8) 2 ve lzerinde abortus 6yksu
oldugu izlendi. Hastalarin abortus Oykusune gore gruplandiriimas: Tablo 11’de
gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin abortus dykustine gore gruplandiriimas.

Abortus Say1 (n) Yizde (%)
Abotus yok 114 59.3
1 abortus 42 21.9
2 ve Uzeri abortus 36 18.8
Toplam 192 100.0

Hastalardan alinan anemneze gore 93 hastanin (% 48.4) SAT’ mnin 5-7 hafta
arasinda oldugu tespit edildi. Klinigimize basvuran hastalarin SAT’1 en ¢ok 5-7 hafta
arasinda olan hastalar oldugu izlendi. 10 hafta Gzerinde SAT’1 olan 4 hasta (% 2.1)
olup SAT’a gore hastalarin dagilimmi gosteren diger bilgiler Tablo 12 de

verilmistir.

Tablo 12. Hastalarin SAT’ a gore gebelik haftalarinin dagilimi

Hafta Say1 (n) Yizde (%)
<5 65 33.9
5-7 hafta 93 48.4
8-10 hafta 30 15.6
>10 hafta 4 2.1
Toplam 192 100

Calismamizda degerlendirilen hastalarda tek basina en sik basvuru
sikayetinin % 39.1 karin agris1 oldugunu gorduk. Diger ek sikayetlerle beraber
degerlendirildiginde (vajinal kanama, adet rotari) ise basvuru yapan hastalarin %
80.2’sinde karin agris1 oldugunu tespit ettik. Skar gebeligi tespit edilen 13 hastanin
7’sinin herhangi bir sikayeti olmayip rutin kontroller esnasinda yani insidental olarak

(% 3.6) tan1 aldig1 goruldi. Hastalarin yapilan fizik muayenesinde en sik muayene
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bulgusu 98 hastada abdominal hassasiyet (%51) oldugu izlendi. Hastalarin basvuru

sikayetleri ve fizik muayene bulgularina ait diger veriler Tablo 13 ve Tablo 14°de

verilmistir.

Tablo 13. Hastalarin basvuru sikayetleri

Sikayet Say1 (n) Yizde (%)
Adet rotart 3 1.6
Vajinal kanama 18 94
Karin agrisi 75 39.1
Insidental saptanma 7 3.6
Adet rotar1 + vajinal kanama 10 5.2
Adet rotar: + karin agrisi 15 7.8
Vajinal kanama + karin agrisi 53 27.6
Karin agris1 + bulanti-kusma 6 3.1
Adet rotar: + karin agrist + bulanti-kusma 1 0.5
Adet rotar: + karin agrisi + vajinal kanama 4 2.1
Toplam 192 100

Tablo 14. Hastalarin fizik muayene bulgular:

Fizik muayene Say1 (n) Yizde (%)
Akut batin 48 25
Abdominal hassasiyet 98 51
Normal fizik muayene 46 24
Toplam 192 100

Hastalarin gecirilmis batin operasyonlari sorgulandiginda 112’sinin (%

58.3) gecirilmis batin operasyonunun olmadigi, 80’inin (% 41.7) ise basta sezeryan

olmak Uzere (% 26.2) cesitli gecirilmis batin operasyonu 0ykisu oldugu tespit edildi.

Hastalara ait gegirilmis batin operasyonuna ait diger veriler Tablo 15’de ayrintili

olarak gosterilmistir.
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Tablo 15. Hastalarin gecirilmis batin operasyonlarina gore dagilimi

Gecirilmis batin operasyonu n %
Yok 112 | 58.3
Eski sectio 29 15.2
Mukerrer sectio 21 11
Gecirilmis ekstra uterin gebelik (EUG) operasyonu 8 4.2
Gegirilmis adneksiyal cerrahi 6 3.1
Gecirilmis non jinekolojik operasyon (akut apandisit vs. ) 6 3.1
Gegirilmis sezeryan + gecirilmis myomektomi 2 1
Gegirilmis sezeryan + gecirilmis tubal reanastomoz 2 1
Gecirilmis sezeryan + gecirilmis adneksiyal cerrahi 4 2.1
Gegirilmis sezeryan + gecirilmis non jinekolojik operasyon 1 0.5
Gecirilmis adneksiyal cerrahi + gecirilmis non jinekolojik operasyon | 1 0.5
Toplam 192 | 100

Hastalarimizin ektopik gebelik risk faktorleri sorgulandiginda gecirilmis PID’
e ait bilgilerin eksik ve tam olarak alinmadig: tespit edildi. Ancak baska bir risk
faktori olan gegirilmis EUG oykisiine bakildiginda 19 hastanin (% 9.9) gecmise ait
EUG oykisu oldugu goruldu. Bu hastalarin 8 ine (% 4.2) medikal tedavi, 11 hastaya
(% 5.7) ise cerrahi tedavi uygulandigi saptandi. Hastalarin gegirilmis EUG
oykulerine ait veriler Tablo 16’ da gosterilmistir.

Tablo 16. Hastalarin gecirilmis EUG Gykilerine gore gruplandiriimasi

Gecirilmis EUG 6ykdsu Say1 (n) Yizde (%)
Yok 173 90.1
Medikal tedavi uygulanan 8 4.2
Cerrahi tedavi uygulanan 11 5.7
Toplam 192 100

Hastalara rutin tetkik amacli tam kan, biyokimya, kan grubu ve B-hCG
caligildi. Klinigimize yatirilan hastalarin 3’Unde gelis HCT degeri 20°nin altinda ve
hastalarin sok tablosunda geldigi tespit edildi. Hastalarimizin ortalama HCT degeri
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34.82 ortalama HGB degeri 11.65 olarak tespit edildi. 192 hastanin 33’ ine (% 17.2)
kan replasman: yapilirken, 159 hastada ise (% 82.8) kan replasmanina gerek
duyulmadig1 goruldi. Hastaneden ¢ikis HCT ve HGB degerleri ise sirasiyla 33.68 ve
11.15 olarak bulundu. Sonuglar1 degerlendirdigimizde replasman yapilan hastalarda
dahil edilerek, giris ve ¢ikis HCT ve HGB degerleri hemen hemen benzer saptandi.

Hastalarimiza rutin cahsilan laboratuvar degerlerine ait diger veriler ve kan

replasmani yapilan hastalara ait bilgiler Tablo 17 ve Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 17. Hastalarin laboratuvar degerleri

Say1 (N) Min-Max Ortalama * Standart sapma
Gelis HCT 192 15-44 34,82 + 5,01
Gelis HGB 192 5-15 11,65 + 1,80
WBC 192 1-21 10,26 + 3,42
PLT 192 131000-554000 287026,04 = 70129,68
ALT 192 6-265 17,37 £ 21,14
AST 192 5-123 20,05+ 12,31
Cikis HCT 192 25-44 33,68 +4,18
Cikis HGB 192 8-15 11,15+ 1,39
B-hCG 192 17-81039 5905.56 + 11008.86

Tablo 18. Hastalara yapilan kan replasmanina gore dagilimi

Kan replasmant Say1 (n) Yizde (%)
Var 33 17.2
Yok 159 82.8
Toplam 192 100

Hastalarin gelis B-hCG degerlerine gore gruplandirdigimizda en ¢ok 100-999
mlU/ml B-hCG grup arahiginda (% 27.6) hastanin basvuru yaptigi tespit edildi. 20000
mlU/mI’ in Gzerinde B-hCG degeri olan toplam 25 hasta (% 13) oldugu goraldd.
Tim B-hCG degerlerinin ortalamasi 5905.56 mlU/ml olup, standart sapma 11008.86
olarak hesaplandi. Hastalarin B-hCG degerlerine gore gruplandirilmasina ait diger

veriler Tablo 19’da verilmistir.
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Tablo 19. Hastalarin basvuru sirasindaki -hCG degerlerinin gruplandirilmasi

B-hCG miIU/ml Say1 (n) Yizde (%)
1-99 3 1.6

100-999 53 27.6

1000-2999 52 27.1

3000-5999 33 17.2

6000-9999 26 135
>10000 25 13
Toplam 192 100

Hastalara bakilan USG’ de hastalarin 134’ {inde (% 69.8) 3.5 cm altinda, 58
hastada (% 30.2) ise 3.5 cm Uzerinde kitle saptandig: tespit edildi. Yine USG’de

ektopik gebeliklerin % 65.7’sinin sag tarafta, % 34.3” Uniin sol tarafta oldugu izlendi.

14 hastada ise skar ve servikal gebelik oldugundan dolay: taraf yoktur. 102 hastada

(% 53.1) batinda serbest mayi oldugu goruldu ve 90 hastada (% 46.9) ise serbest
mayi izlenmedi. 66 hastada (% 34.4) GS izlenirken, bunlarin 29’unda (% 15.1) Fetal
kardiyak aktivite (FKA) pozitif saptandi. Hastalarin USG bulgularina ait diger tim

veriler Tablo 20, 21, 22 ve 23’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 20. USG’ de o6lgulen kitle boyutuna gdre hastalarin dagilimlari

Kitle boyutu Say1 (n) Yizde (%)
<3.5cm 134 69.8
>3.5cm 58 30.2
Toplam 192 100

Tablo 21. USG’ de tespit edilen taraf bulgular

Taraf Say1 (n) Yizde (%)
Sag 117 65.7
Sol 61 34.3

Toplam 178 100
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Tablo 22. USG’ de serbest mayi durumu

Serbest mayi Say1 (n) Yizde (%)
Var 102 53.1
Yok 90 46.9

Toplam 178 100

Tablo 23. USG diger bulgular

Bulgu Say1 (n) Yizde (%)
Fetal nod Yok 138 71.9
Var o4 28.1
CRL Yok 137 71.4
Var 55 28.6
GS Yok 126 65.6
Var 66 34.4
FKA Yok 163 84.9
Var 29 15.1

Hastalarin 96°s1 (% 50) baslangicta medikal tedavi alip bu hastalarin 12’sinde

medikal tedavi sirasinda akut batin ve rlptir bulgular: gerceklesmis oldugundan ya

da medikal tedaviye yanit alinamadigindan dolayr cerrahiye gittigi gorildi. 84

hastada (% 43.8) ise tek basina medikal tedavi yeterli oldu. 59 hastaya dogrudan (%

30.7) cerrahi tedavi uygulandi. Sonug olarak bakildiginda medikal tedavi sonrasinda

cerrahiye giden 12 hasta da dahil edildiginde, 71 hastaya (% 37) cerrahi tedavi

uygulandi. 37 hasta da (% 19.2) ise herhangi bir tedavi almadan izlem tedavisi yeterli

oldu. Hastalara uygulanan tedavi sekilleri Tablo 24°de verilmistir.

Tablo 24. Hastalara uygulanan tedavi sekilleri

Tedavi sekli Say1 (n) Yizde (%)
Izlem tedavisi 37 19.2
Medikal tedavi 84 43.8
Cerrahi tedavi 59 30.7

Medikal + cerrahi tedavi 12 6.3
Toplam 192 100
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Cahsmamizda ki medikal tedavi uygulanan hastalar degerlendirildiginde,
toplam 96 hastaya medikal tedavi uygulandi. Medikal tedavi ile tedavi edilen
hastalarin 76’sina (% 79.1) 50 mg/ m? IM tek doz MTX tedavisi verildi. MTX
tedavisi uygulanan 96 hastanin 67’sinin (% 69.8) 4. ve 7. glnler arasi1 B-hCG degisim
yuzdesi % 15’in Gstinde oldugundan bu hastalarda 50 mg/ m2 IM tek doz MTX
tedavisinde basari elde edildi. Calismamizda tek doz MTX tedavisi basar1 oran1 %
69.8 olarak bulundu. 19 hastada (% 25) ise doz tekrar1 gereksinimi oldu. Medikal
tedavi basar1 oranit % 87.5 olarak tespit edildi. Tek doz MTX tedavisinin basari orani
% 67.8, multidoz MTX tedavisinin basar: orani ise % 89.5 olarak bulundu. Multidoz
MTX” in basar: orani tek doza gore daha yiksek tespit edildi.

Toplamda 2 hastaya MTX intrakaviter olarak uygulandi. Bunlardan biri
kornual gebelik olup, digeri skar gebeligi olan FKA (+) olan ve intrakaviter KCL
enjeksiyonunu takiben intrakaviter MTX uygulanan bir hasta oldugu tespit edildi.

Tek doz MTX uygulanan hastalarin birinde RIA mevcut olup kanamasi olan
hastayanin RIA” s1 ¢ikarildu.

Taburculuk sonrasi hastalar haftalik B-hCG takibine alindi ve B-hCG duzeyi
5 mlU/ml olana kadar takip edildi. Ancak hastalar farkl: illerden geldiginden ve
taburculuk sonras: B-hCG takiplerine farkli hastanelerde devam edildiginden ne
kadar surede rezolusyon gerceklestigine dair bilgiye ulasilamadi.

29 hastada (% 30.2) ise 4. ve 7. gunler aras1 B-hCG degisim yuzdesi % 15
’in altinda olup bu hastalarin 10 tanesi akut batin bulgulari gelisip cerrahi tedaviye
gittigi goraldi. Geri kalan 19 hastaya ise 2. doz 50 mg/ m2 IM MTX uyguland:.

2. doz MTX uygulanan 19 hastanin 4. ve 7. gunler arasi1 B-hCG degisim
yuzdesi, 17 hastada (% 89.5) % 15 ve Uzerinde saptandi ve 2 hasta (% 10.5) ise
medikal tedaviye yanit alinamadigindan dolay: cerrahi tedaviye gittigi tespit edildi.

Medikal tedavi uygulanan ve FKA (+) olan 4 hastaya intrakaviter KCL
enjeksiyonunu takiben medikal tedavi verildi. Bu 4 hastanin timi skar gebeligi olan
hastalar oldugu tespit edildi. FKA (+) olup intrakaviter KCL enjeksiyonu yapilan
hastalarin birine MTX intrakaviter olarak uyguland: ve basir1 elde edildi. 1 hastada
KCL enjeksiyonunu takiben 2 doz MTX tedavisi sonrasi tedaviye yanit alindi. Yine
FKA (+) skar gebeligi olan ve KCL enjeksiyonu yapilan diger bir hastada tek doz

MTX tedavisi sonrasi akut batin ve ruptir bulgulari olmas: (zerine hastaya
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histeretomi yapildi. Skar gebeligi olan FKA (+) saptanan 1 hastaya ise intrakaviter
KCL enjeksiyonunu takiben MTX + Lokoverin tedavisi uygulandi.

Hastalarin medikal tedavi sekillerine ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi
icin bakilan B-hCG degisim yuzdelerine gore gruplandirilmas: Tablo 25, 26 ve 27°de

verilmistir.

Tablo 25. Medikal tedavi ile takip edilen hastalara uygulanan tedavi sekilleri.

Medikal tedavi sekli Say1 (n) Yizde (%)
Tek doz MTX 76 79.1
Iki doz MTX 19 19.7

MTX + Lokoverin 1 1.2
Toplam 96 100.0

Tablo 26. MTX tedavisi sonrasi 4. ve 7. glinler aras1 B-hCG degisim yuzdesi

MTX sonrasi 4-7 ginler arasi B-hCG degisim ylizdesi Say1 (n) Yizde (%)
% 15’ in alt1 29 30.2
% 15’ in Ustu 67 69.8
Toplam 96 100

Tablo 27. 2. doz MTX tedavisi sonrasi 4. ve 7. guinler arasi B-hCG degisim ylzdesi

MTX sonrasi 4-7 ginler arasi B-hCG degisim ylizdesi Say1 (n) Yizde (%)
% 15’ in alt1 2 10.5
% 15’ in Ustu 17 89.5
Toplam 19 100

Dogrudan cerrahi tedavi uygulanan 59 hasta ve medikal tedavi sonrasi akut
batin bulgulari, riptir ya da medikal tedaviye yanitsizlik nedeniyle cerrahi tedaviye
giden 12 hasta ile birlikte toplam 71 hastaya cerrahi tedavi uygulandig: saptandi. Bu
hastalarin 3’ tne (% 4.5) skar ve servikal gebelik nedeniyle D&C vyapildi. 68
hastanin 58’ ine (% 85.2) laparatomi uygulandi. 10 hastaya (% 14.8) ise laparoskopi
yapildi. Hicbir hastada laparoskopiden laparatomiye gecis olmadi. Yapilan cerrahi
sekillerine bakildiginda en ¢ok yapilan operasyon 33 hastada (% 45) laparatomi ile
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salpenjektomi olarak tespit edildi. Hastalara yapilan cerrahi sekilleri ve yapilan

cerrahi operasyonlara ait diger veriler Tablo 28 ve 29°da gosterilmistir.

Tablo 28. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara yapilan cerrahi sekilleri

Cerrahi sekli Say1 (n) Yizde (%)
Laparatomi (L/T) 58 85.2
Laparoskopi (L/S) 10 14.8

Toplam 68 100.0

Tablo 29. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara yapilan cerrahi operasyonlar

Yapilan operasyon Sayi (n) Ylzde (%)

L/T milking kanama kontrol 1 1.5
L/S milking kanama kontroli 2 3
L/T salpingotomi 13 17.5
L/S salpingotomi 1 15
L/T salpingostomi 4 6
L/S salpingostomi 1 1.5
L/T salpenjektomi 33 45
L/S salpenjektomi 6 9
L/T histeretomi 2 3
L/T overyan wedge rezeksiyon 1 15
L/T horn eksizyonu 3 4.5
L/T kornual rezeksiyon 1 1.5
D&C 3 4.5

Toplam 71 100,0

Hastalarin 901 (% 46.8) 4-7 gun arasi hastanede kaldigi goraldi. 3 gin ve
altinda 51 hasta (% 26.6), 8 gun uzerinde ise 51 hastanin (% 26.6) hastanede yattig1

tespit edildi. Hastalarin hastanede kalig surelerine gore dagilimi Tablo 30’da

verilmistir.

Tablo 30. Hastalarin hastanede kalis strelerine gore dagilimi

Hastanede kalis stresi Say1 (n) Yizde (%)
<3 giin 51 26.6
4-7 gin 90 46.8
>8 glin 51 26.6
Toplam 192 100
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Tan1 koymakta arada kalinan 45 hastaya (% 23.4) tan1 amagcli probe kiretaj

uyguland: ve probe kiretaj sonrasi en sik patoloji sonucu hipersekratuar glanduler

desidual stromal degisiklikler (Arias-Stella) olarak tespit edildi. Probe kiretaj

uygulanan hastalara ait veriler ve probe kiretaj sonras: pataloji sonuglarina ait diger

bilgiler Tablo 31 ve 32’de gosterilmistir.

Tablo 31. Probe kiiretaj uygulanan hastalar

Probe kiretaj Say1 (n) Yizde (%)
Yapilan 45 23.4

Yapilmayan 147 76.6
Toplam 192 100

Tablo 32. Probe kiiretaj yapilan hastalarin patoloji sonuglar

Patoloji sonuclar: Say1 (n) Yizde (%)
Hipersekratuar glanduler desidual stromal 43 95.5
degisiklikler (Areas-stella)
Plasental dokular, fetal yapi, skar ektopik gebelikle 2 4.5
uyumlu bulgular
Toplam 45 100

Hastalarin postoperatif patoloji sonuclarina baktigimizda en sik gorulen

patoloji sonucu 48 hastada (% 70.5) tubal ektopik gebelikle uyumlu bulgular oldugu

saptandi. Hastalarin diger postoperatif patoloji sonuglari ayrintili olarak Tablo 33 de

verilmistir.
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Tablo 33. Cerrahi yapilan hastalarin postoperatif patoloji sonuclar

Patoloji sonuclari Sayi (n) Ylzde (%)
Tubal ektopik gebelikle uyumlu bulgular 48 70.5
Kismen kanamali plasental dokular ekstrauterin 10 145
gebelik materyali
Kanamali kistik korpus luteum ve ektopik gebelikle 1 1.5
uyumlu bulgular
Plasental dokular fetal yap1 skar ektopik gebelikle 2 3
uyumlu bulgular
Organize hematom 1 1.5
Normal morfolojide plasental dokular + fettise ait 2 3
materyal
Kan fibrin kitleleri arasinda koryon villuslari ve koryal 3 4.5
elemanlar
Inflame dejenere plasental ve desidual dokular ve fetal 1 1.5
yapilar
Toplam 68 100

Tablo 34. Hastalarin gelis B-hCG degerleri ile tedavi sekillerinin karsilastiriimasi

Degiskenler OrtalamaxSD Medyan Khi Kare p Sonug
(Min-Max)
Izlem 1864.24 + 886 23.160 | p=0.000 | p<0.001
3337.69 (17-16228)
Medikal 5195.80 = 2392
8022.05 (70-49153)
Cerrahi 8851.32+ 4244
15181.52 (207-81039)

Kruskal Wallis p>0.05 ise énemsiz, p<0.05 ise 6nemli, p<0.01" ise cok dnemli,
p<0.001 " ise ileri diizeyde 6nemli.

Yukraridaki tablo incelendiginde; gelis B-hCG ile yapilan tedavi sekillerinin
karsilastirilmasinda, gelis B-hCG ortalamasinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda
1864.24 + 3337.69 mlU/ml, medikal tedavi uygulanan hastalarda 5195.80 + 8022.05
mlU/ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 8851.32 + 15181.52 mlU/ml
olarak bulundu. Goruldigi B-hCG degerinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda en
distk olup, B-hCG degeri yikseldikce medikal ve daha yuksek degerlerde de cerrahi
tedaviye gidisin oldugunu tespit ettik. Calismamizda B-hCG ve tedavi sekilleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi (p= 0.000). Hastalarin gelis p-hCG

degerleri ile tedavi sekillerinin karsilastirilmasi: Tablo 34’de gosterilmistir.
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Gelis B-hCG seviyesi ile; izlem-medikal, izlem-cerrahi ve medikal-cerrahi
tedavi gruplari ayri ayri Kkarsilastirildiginda, gelis B-hCG degerleri ile tedavi
sekillerinin karsilastirilmasinda esas istatiksel farki olusturan izlem-medikal ve
izlem-cerrahi tedavideki B-hCG degerleri olup sirasiyla p degerleri her iki grup
arasinda p=0.001, p=0.000 bulundu ve istatistiksel olarak anlaml: fark saptand:.
Ancak gelis B-hCG seviyesi ile medikal-cerrahi tedavi karsilastirilmasinda p=0.022
olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gelis B-hCG seviyesi ile izlem-
medikal, izlem-cerrahi, medikal-cerrahi tedavi karsilagtirilmalar: Tablo 35, 36, 37°de

verilmistir.

Tablo 35. Gelis B-hCG seviyesi ile izlem ve medikal tedavinin karsilastiriimasi

Degiskenler | Ortalama + SD Medyan Z p Sonug
(Min-Max)
Izlem 1864.24 + 886 -3.248 | p=0.001 | p<0.016
3337.69 (17-16228)
Medikal 5195.80 + 2392
8022.05 (70-49153)

Bonferoni diizeltmeli Mann Whitney U testi p>0.016 ise 6nemsiz, p<0.016 ise énemli.

Tablo 36. Gelis B-hCG seviyesi ile izlem ve cerrahi tedavinin karsilastirilmasi

Degiskenler | Ortalama + SD Medyan Z p Sonug
(Min-Max)
Izlem 1864.24 + 886 -4.688 | p=0.000 | p<0.016
3337.69 (17-16228)
Cerrahi 8851.32+ 4244
15181.52 (207-81039

Bonferoni diizeltmeli Mann Whitney U testi p>0.016 ise 6nemsiz, p<0.016 ise énemli.

Tablo 37. Gelis B-hCG seviyesi ile medikal ve cerrahi tedavinin karsilastiriimasi

Degiskenler | Ortalama + SD Medyan Z p Sonug
(Min-Max)
Medikal 5195.80 + 2392 -2.286 | p=0.022 | p>0.016
8022.05 (70-49153)
Cerrahi 8851.32+ 4244
15181.52 (207-81039)

Bonferoni diizeltmeli Mann Whitney U testi p>0.016 ise 6nemsiz, p<0.016 ise énemli.
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Fetal kardiyak aktivite ile tedavi sekillerinin karsilastiriimasina baktigimizda
FKA (+) 29 hastanin 21’1 (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ inin (% 27.6) ise medikal tedavi
aldigin1 ve hi¢ izlem tedavisi yapilmadigini tespit ettik. FKA (+) olmasi ile cerrahi
tedaviye gidis arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi (p=0.000). FKA ile
tedavi sekillerinin karsilagtirilmas: Tablo 38’de gosterilmistir.

Tablo 38. Tedavi sekli ile fetal kardiyak atimin karsilatiriimasi

Tedavi sekli
Izlem Medikal | Cerrahi p Sonug
Fetal kardiyak | Yok 37 76 50
atim % 22.7 % 46.6 % 30.7
Var 0 8 21 p=0.000 | p<0.001
% 0 % 27.6 % 72.4
Toplam 37 84 71
% 19.3 % 43.8 % 37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001" ise ileri
duizeyde 6nemli.

Tubal ektopik gebelik olgularina en ¢cok medikal tedavi uygulandigi (%
41.4) saptandi. Nadir olarak gorilen 13 skar gebeliginin 9’una (% 69.2) medikal, 4’
une (% 36.4) ise cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan skar gebeligi
vakalarinin 2 ‘sine histeretomi, diger 2’sine ise D&C yapildi.

Kornual gebelik saptanan 9 hastanin 8’ ine (% 88.9) medikal tedavi
uygulanmis olup, 1 hastada (% 11.1) ise kornual rezeksiyon yapildi. 1 servikal
gebelik vakasina D&C yapildi. 1 overyan ektopik gebelik vakas: tespit edildi ve
overyan wedge rezeksiyon yapildi.

Yine nadir bir ektopik gebelik sekli olan 3 horn gebelige, horn eksizyonu
uygulandi. Heterotopik gebeligi olan 3 hastanin 1’ine izlem tedavisi (% 33.3)
uyguland: ve ektopik gebelik olaninda tubal abort gerceklesirken, diger 2 hastaya
salpenjektomi (% 66.7) uygulandi. Heterotopik gebeligi olan her 3 hastaninda tedavi
sonrast intrauterin olan gebeligi devam etti.

Ektopik gebeligin lokalizasyonu ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak
(p=0.062).

karsilastirilmas: ayrintili olarak Tablo 39°da gdsterilmistir.

anlamli  fark  bulunamadi Lokalizasyon ile tedavi sekillerinin
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Tablo 39. Tedavi sekli ile lokalizasyonun karsilastirilmasi

Tedavi sekli
: : : Sonug
Izlem Medikal | Cerrahi p
Lokalizasyon | Tubal 36 67 59| p=0.062 | p>0.05
%222 %414 %36.4
Skar 0 9 4
%0| %69.2| %30.8
Servikal 0 0 1
% 0 %0| % 100.0
Ovaryan 0 0 1
%0 %0| % 100.0
Kornual 0 8 1
%0| %889 %1l.l
Horn 0 0 3
%0 %0| % 100.0
Heterotopik 1 0 2
% 33.3 %0| %66.7
Toplam 37 84 71
%19.3| %438| %37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001™" ise ileri
duzeyde 6nemli.

Bakilan USG’de batinda serbest mayi saptanan 90 hastanin 53’tne (% 58.9)
cerrahi tedavi yapilmis olup, batinda serbest mayi olmayan 84 hastanin (% 82.4)
medikal ve izlem tedavisi ile takip edildigi gorildu. Batinda serbest mayi olan
hastalara daha ¢ok cerrahi tedavi uygulandig: tespit edildi. Batinda serbest mayi olup
olmamasi ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).
Tedavi sekli ile batinda serbest mayi olup olmamasmin karsilastirilmas: Tablo 40’da

gosterilmistir.

Tablo 40. Tedavi sekli ile batinda serbest mayi olup olmamasinin karsilastirilmasi

Tedavi sekli P Sonug
Izlem | Medikal | Cerrahi
Serbest Yok 16 68 18 p=0.000 p<0.001

mayl %157 | %66.7 | % 17.6
Var 21 16 53

% 23.3 | % 17.8 | % 58.9
Toplam 37 84 71

% 19.3 | % 43.8 | % 37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001"" ise ileri
duizeyde 6nemli.
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SAT’a gore gebelik haftas1 5 hafta altinda olan hastalarin 19’una (% 29.2)
cerrahi tedavi uygulandigi, 46 hastaya (% 70.8) ise izlem ve medikal tedavi
uygulandig: tespit edildi. 5-7 hafta arasinda cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
oraninin % 37.6, 8-10 hafta arasinda bu oranmnin % 46.7, 10 hafta izerinde ise % 75
oldugu tespit edildi. SAT’a g0re gebelik haftasi ile tedavi sekillerinin
karsilastirdigimizda gebelik haftas: kiiguk olan hastalarin daha ¢ok izlem ve medikal
tedavi ile tedavi edildigini, gebelik haftasi buyudukce cerrahiye giden hastalarin
oraninin arttig: tespit edildi. Gebelik haftas: ile tedavi sekli arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark bulundu (p=0.05). SAT’a gore gebelik haftas: ile tedavi seklinin

karsilastirilmasina ait diger bilgiler Tablo 41°de gosterilmistir.

Tablo 41. Tedavi sekli ile SAT’a gore gebelik haftasinin karsilastiriimasi

Tedavi sekli p Sonug
Izlem | Medikal | Cerrahi
Gebelik <5 hafta 18 28 19 p=0.05 | p<0.05
haftasi % 27.7 | % 43.1 | % 29.2
5-7 hafta 14 44 35
% 15.1 | %47.3 | % 37.6
8-10 hafta 5 11 14
% 16.7 | % 36.7 | % 46.7
>10 hafta 0 1 3
%0 % 25.0 | % 75.0
Toplam 37 84 71
% 19.3 | % 43.8 | % 37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001" ise ileri
duizeyde 6nemli.

Hastanede kalig siresi ile tedavi seklinin karsilastirildiginda cerrahi tedavi
alan 71 hastanin 31’i (% 60.8) 3 gln ve altinda hastanede kalmis olup, cerrahiye
giden hastalarda hastanede kalis slresinin kisa, medikal ve izlem tedavisi alan
hastalarda hastanede kalis stiresinin uzadigi izlendi. Hastanede kalis stresi ile tedavi
sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000). Tedavi sekli ile

hastanede kalis stresinin karsilastirilmas: Tablo 42°de verilmistir.
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Tablo 42. Tedavi sekli ile hastanede kalis stiresinin karsilagtirilmasi

Tedavi sekli p Sonug
Izlem | Medikal | Cerrahi
Hastanede <3 gln 13 7 31 p=0.000 p<0.001

kahs % 25.5 | % 13.7 | % 60.8
Sdiresi 4-7 gin 23 40 27

% 25.6 | % 44.4 | % 30.0
>8 gun 1 37 13

%20 | %725 | %255
Toplam 37 84 71

% 19.3 | % 43.8 | % 37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001"" ise ileri

duzeyde 6nemli.

Hastalarin 117’sinde ektopik gebelik sagda olup, 61’inde solda ektopik

gebelik saptandi. Sag tarafta ektopik gebelik saptanan hastalarin 51’ine (% 43.6)
medikal tedavi, 38’ ine (% 32.5) cerrahi tedavi, 28’ ine (% 23.9) izlem tedavisi

uygulanirken, sol tarafta lokalize olan hastalarin 28’ ine (% 45.9) cerrahi tedavi,

24’Une (% 39.3) medikal tedavi ve 9’una (% 14.8) izlem tedavisi uygulandi. Tedavi

sekli ile taraf arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunamad: (p=0.284).

Tedavi sekli ile tarafin karsilastirilmasi: Tablo 43’de verilmistir.

Tablo 43. Tedavi sekli ile tarafin karsilastiriimasi

Tedavi sekli p Sonug
Izlem | Medikal | Cerrahi
Taraf | Taraf yok 0 9 5 p=0.284 p>0.05
(skar gebelik
ve servikal %0 | %643 | %357
gebelik)
Sag 28 51 38
%239 | %43.6 | %325
Sol 9 24 28
% 14.8 | % 39.3 | % 45.9
Toplam 37 84 71
% 19.3 | %43.8 | % 37.0

Kruskal Wallis p>0.05 ise énemsiz, p<0.05 ise 6nemli, p<0.01"~ ise cok dnemli,

p<0.001"" ise ileri diizeyde dnemli.
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33 hastaya kan replasman: yapilmis olup tim bu hastalar cerrahi tedavi
uygulanan hastalar oldugu tespit edildi. Medikal ve izlem tedavisi grubundaki
hastalara kan replasman: yapilmadig:i saptandi. Tedavi sekli ile kan replasmanini

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptand: (p=0.000). Tedavi sekli ile

kan replasmanmin karsilastiriimas: Tablo 44°de verilmistir.

Tablo 44. Tedavi sekli ile kan replasmaninin karsilastirilmasi

Tedavi sekli P Sonug
Izlem | Medikal | Cerrahi
Kan Yok 37 84 38 p=0.000 p<0.001

replasmani % 23.3 | %528 | % 23.9
Var 0 0 33

%0 %0 % 100
Toplam 37 84 71

%193 | %43.8 | % 37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001"" ise ileri
duizeyde 6nemli.

Hastalarin 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm (zerinde olup ve bu hastalarin 32’
sine (%55.2) cerrahi tedavi uygulandig: tespit edildi. 3.5 cm ve altinda kitle tespit
edilen 134 hastanin 72’ sine (%53.7) medikal tedavi uygulandig: tespit edildi. Kitle
boyutu arttikca medikal tedaviye olan yanitin azaldigi ve cerrahi tedaviye gidisin
arttigr goruldi ve tedavi sekli ile Kkitle boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0.000). Tedavi sekli ile kitle boyutunun karsilastirilmas: Tablo 45’
de gosterilmistir.

Tablo 45. Tedavi sekli ile kitle boyutunun karsilastirilmasi

Tedavi sekli P Sonug
Izlem | Medikal | Cerrahi
Kitle <3.5cm 23 72 39 p=0.000 p<0.001
boyutu % 17.2 | %53.7 | %29.1
>3.5cm 14 12 32
% 24.1 | % 20.7 | % 55.2
Toplam 37 84 71
% 19.3 | % 43.8 | % 37.0

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001" ise ileri
duizeyde 6nemli.
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Tek doz MTX uygulanan 96 hastanin 67° sinde (% 69.8) medikal tedaviye
yanit alindi. Medikal tedaviye yanitin alindigi hastalarin B-hCG ortalamasi
5414.19+8750,92 mlU/ml olup, tedaviye yanitin olmadigi 29 hastada ise B-hCG
ortalamasi 4662.34+3959,50 mlU/ml olarak tespit edildi. Tek doz MTX ile medikal
tedaviye yanit alinan ve alinmayan hastalarin, bagvuru anindaki p-hCG dizeyleri ile
olan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0.659). Tek doz
MTX tedavisi sonrasi B-hCG degisimlerinin (medikal tedaviye yanitin) basvuru
anindaki B-hCG dzeyi ile karsilastiriimasi Tablo 46°da gosterilmistir.

Tablo 46. Tek doz MTX tedavisi sonrasi B-hCG degisimlerinin ( medikal tedaviye

yanitin ) basvuru anindaki B-hCG dizeyi ile karsilastiriimasi.

MTX sonras1 - N Ortalama+SD t p Sonug
hCG degisim %

B-hCG % 15 'in alt1 29 | 4662.34+3959,50 | -0.442 | p=0.659 | p>0.05
% 15 ve Uzeri 67 | 5414.19+8750,92

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001™" ise ileri
duizeyde 6nemli.

Iki doz MTX tedavisi uygulanan 19 hastanin 17’sinde (% 89.5) medikal
tedaviye yanit alindi. Medikal tedaviye yanitin alindig: hastalarin -hCG ortalamas:
4204.64+4048.25 miU/ml olup, tedaviye yanitin olmadigi hastalarda ise B-hCG
ortalamas1 7517.00+3836.76 mlU/ml olarak tespit edildi. iki doz MTX ile medikal
tedaviye yanit alinan ve alinmayan hastalarin, bagvuru anindaki B-hCG dizeyleri ile
olan karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu (p=0.028). Gelis B-hCG
degeri yiksek olan grupta MTX tedavisine yanit olmaz iken, B-hCG ortalamasi
distk olan grupta MTX tedavisine yanit alindig: tespit edildi. Basgvuru anindaki f-
hCG degeri nekadar disiik ise tedaviye yanitin arttig1 gorildi. iki doz MTX tedavisi
sonrast B-hCG degisimlerinin (medikal tedaviye yanitin) basvuru anindaki B-hCG
dizeyi ile karsilastirilmas: tablo 47°de gosterilmistir.
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Tablo 47. iki doz MTX tedavisi sonras: B-hCG degisimlerinin (medikal tedaviye
yanitin) bagvuru anindaki B-hCG duzeyi ile karsilastirilmasi

2 doz MTX N Ortalamaz=SD t p Sonug
sonrasi B-hCG
degisim %
B-hCG <% 15 2 7517.00+3836.76 1.098 | p=0.028 | P<0.05
>% 15 17 4204.64+4048.25

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise ¢ok 6nemli, p<0.001"" ise ileri
duizeyde 6nemli.

Hastalarin 58” inde kitle boyutu 3.5 cm (zerinde olup bu hastalarin ortalama
B-hCG degeri 6948.60+12363.14 mIU/ml olarak tespit edildi. 134 hastada ise Kitle
boyutu 3.5 cm altinda olup B-hCG ortalamasi 3495.79+6403.11 mlU/ml olarak
bulundu. Calismamizda kitle boyutu arttikgca B-hCG degerinin azaldigi goraldu ve -
hCG ile kitle boyutunu arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu (p=0.046).
B-hCG ile kitle boyutunun karsilagtirilmas: Tablo 48’de gosterilmistir.

Tablo 48. B-hCG ile kitle boyutunun karsilastiriimasi

Kitle N OrtalamaxSD t p Sonug
boyutu
B-hCG <3.5cm 134 6948,60 2.011 | p=0.046 p<0.05
+
12363.14
>3.5¢cm 58 3495,79
+
6403.11

p>0.05 ise dnemsiz, p<0.05  ise 6nemli, p<0.01" ise cok 6nemli, p<0.001" ise ileri
duizeyde 6nemli.
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5. TARTISMA

Ektopik gebeligin mazisi insanlik tarihi kadar eski olup hemen daima fetusun
Olima ile sonuglanmastar.

Ektopik gebelik, birinci trimester maternal mortalite ve morbiditenin en
onemli sebebidir. Tim maternal mortalite nedenleri arasinda 2. sirada yer almakta
olup, yaklagik %10’undan sorumludur (157-158). Son 20 yil igerisinde ektopik
gebelik gorilme sikhig: artmis olup, bu artig erken tani yontemlerindeki ilerlemelere
ve risk faktorlerindeki artiglara baglanmaktadir (159). B-hCG ol¢liminun ve TV-
USG kullanimmnin yayginlasmasi ile ektopik gebelikte erken tani imkani artmstir.
Bu sayede olgular ruptire olmadan tami almakta, tedaviye erken ddnemde
baslanmakta, fertilite kapasitesi korunmakta ve morbidite azaltilmaktadir (8,160).

Tan1 ve tedavideki yillardir devam eden gelismelere ragmen ektopik gebeligin
insidans: PID sikhgindaki artis, giderek artan anne yas1 ve infertilite tedavisindeki
gelismelere paralel olarak artmistir. Toplumun bilinglenmesi, sekstel yollarla gegen
hastaliklardan korunma ile birlikte PID sikhgmin azaltilmasi, infertilite tedavisinde
fertiliteyi saglamanin yaninda belki de, ektopik gebeligi dnlemeye yonelik yeni
gelismeler, ektopik gebeligin insidansindaki artis1 6nleyecektir. Kadmin toplumdaki
statisu ve calisan kadin orani her gegen giin artmaktadir. Bu da evliliklerin ve cocuk
sahibi olma yasinin ertelenmesine neden olmaktadir. ileri anne yasi ile birlikte
fertilitenin azalmasina ragmen ektopik gebelik insidansi artmaktadir.

Ektopik gebelik tedavisinde ama¢ yalnizca anne hayatini kurtarmak degil,
ayn1 zamanda fertiliteyi korumak ve tedavi maliyetini en aza indirgemektir. Tedavide
izlem tedavisi, medikal ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Tedavinin seciminde
hastanin hemodinamik stabilitesi, fertilite arzusu, tubal hasar dizeyi g6z 6ninde
bulundurulmalhdir. Ektopik gebeligin tedavisinde ilk zamanlarda radikal cerrahi
yontemler kullanilmakta iken, hastalarin tubal butinlGginin saglanmas: ve
sonrasinda da fertilite sanslarinin artirilmasi i¢in konservatif yontemler 6n plana
¢ikmistir. Son yillarda medikal tedavi ve fertiliteyi koruyucu konservatif cerrahiler

6nem kazanmustir.
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Calismamizda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde 01.07.2011-30.06.2014
tarihleri arasinda ektopik gebelik tanis1 ile klinigimizde takip edilen ve tedavi goren
hastalarin verileri incelenerek sonuglar degerlendirildi.

Calisma siresince klinigimizde ektopik gebelik tanisiyla takip edilen
toplamda 192 hasta vardi. Bu hastalarin 57° si (% 29.7) ilk yil, 78" i (% 40.6) ikinci
yil, yine 57’ si (% 29.7) uglncu yilda klinigimize basvurdugu goéraldu. Bu sire
icerisinde hastanemizde ilk yil 1864 (673 normal-1191 sezeryan), ikinci yil 2183
(580 normal-1603 sezeryan), tgunci yil ise 2184 (630 normal-1554 sezeryan) canl
dogum meydana gelmistir. Bu verilere gore ektopik gebelik insidansi1 30.8/1000
(canl dogum basina disen ektopik gebelik orani) olarak bulunmustur. Hastanemiz
bir bolge hastanesi olmasindan dolayi, basvurularin ¢ogu bolge illerindendi ve
hastalarin basvurdugu illere baktigimizda en fazla bagvurunun 68 hasta (% 35.4) ile
Diyarbakir’ dan oldugu tespit edildi.

Ektopik gebelik sikligi son yillarda tim dunyada artis gostermektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’ nde 1989°da ektopik gebelik oran1 1000 gebelik basina
16 iken bu oranin 1992’ de 19.7°ye yukseldigi izlenmistir (20). Arebibong ve ark.
(161) 2000 yilinda Suudi Arabistan’da 82 ektopik vakasini inceledikleri retrospektif
caligmalarinda, ektopik gebelik insidansini 7.4/1000 (canhi dogum basina disen
ektopik gebelik orani) olarak tespit etmislerdir. Yine Coste ve ark. (162) Fransa’da
1994 yilinda yaptiklari populasyon bazli calismada ektopik gebelik insidansi
15.8/1000 (gebelik) olarak bulunmustur.

Bizim galismamizda ektopik gebelik insidans1 30.8/1000 (canli dogum basina
disen ektopik gebelik orani) olarak bulundu. Bu oranin yapilan ¢alismalardan fazla
olmasinin nedenini, hastanemizin tersiyer bir merkez olmasi ve dis merkezden
ektopik gebelik tanili hastalarin daha c¢ok hastanemize refere edilmesine
baglamaktayiz.

Literaturdeki calismalar degerlendirildiginde, ektopik gebeligin en sik
goruldigl yas ile ilgili farkl: sonuglar oldugu gorilmektedir. Yapilan bir ¢calismada
ektopik gebeligin en sik goruldigl yas arahg: 21-30 olarak tespit edilmistir (161).
1994 yilinda Fransada yapilan popilasyon bazli baska bir calismada ektopik gebelik
insidaninin 30 yastan sonra Ozelliklede 35 yastan sonra arttig1 izlenmistir (162). Pal

ve ark. (163) ve yine Kouam ve ark. (164) yaptiklar: ¢alismalarda ektopik gebelik

59



olgularmin en sik gorildigl yas: 25-30 yas araligi olarak tespit etmisler. ACOG
2008 yilinda yayinladig: yas ile ilgili en sok makalede, genis populasyonlarda
yapilan insidans ¢aligmalarinda konsepsiyon oranina paralel olarak en fazla ektopik
gebelik olgusunun 25-35 yas arasinda oldugu ancak riskin ilerleyen yasla 3—4 katina
ciktig1 gosterilmistir (165).

Calismamiza dahil edilen hastalar yas agisindan gruplandirildiginda ektopik
gebelik tanis1 ile basvuran hastalarin sayisinin 30-34 yas grubuna kadar giderek
artmakta oldugu, 30-34 (% 30.7) yas arahginda en fazla goruldigi, 30-34 yas
grubundan sonra yine giderek azalmakta oldugu izlendi. Calismamiz popilasyon
bazli bir ¢calisma olmadigindan dolay: insidans artisi hesaplanamadi. Yas agisindan
calismamizin literatur ile benzer oldugu goruldu.

Yapilan caligmalar parite acisindan degerlendirildiginde, literatiirde ektopik
gebelik nedeniyle basvuran hastalarin daha ¢ok multipar oldugu bildirilmistir.
Yapilan bir ¢calismada ektopik gebelik tanili hastalarin % 56’ smin multipar, % 21’
inin nullipar oldugu gorulmistir (161). Yine Pal ve ark. (163) yaptigi ¢calismada
ektopik gebelik nedeniyle takip edilen hastalarin daha cok multipar hastalar oldugu
sonucuna ulasiimistir. Kouam ve ark. (164) Fransa’ da 1984-1993 yillar1 arasinda
144 ektopik gebelik vakasini inceledikleri baska bir ¢alismada, hastalarin en sik
primipar ve multipar oldugu izlenmistir.

Calismamizda degerlendirilen 192 hastanin, 93’0nln (% 48.4) multigravid
oldugu tespit edildi. 65 hastanin (% 33.8) nullipar, 61 hastanin (% 31.8) multipar
oldugu saptandi. Parite agisindan multipar ve nullipar hastalarin hemen hemen esit
oldugu goruldu.

Strolego ve ark. italya’da 1990-1993 yillar1 arasinda 56 ektopik gebelik
vakasinda yaptiklari ¢alismada, ektopik gebeligin pick yaptigi mevsimi % 14.4’1uk
oran ile yaz mevsimi olarak bulmuslardir (166).

Coste ve ark. (162) 1994 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada bunlarin aksine,
ektopik gebeligin 6zellikle kis ve bahar aylarinda daha fazla goruldigini, Romer ve
arkadaslar1 ise ektopik gebeligin gorilme sikligi agisindan mevsimler arasinda
herhangi bir farklilik olmadigini1 savunmuslardir (167).

Calismamizda en ¢ok basvurunun 56 hasta (% 29.2) ile kis mevsiminde, en az

basvurunun ise 44 hasta (% 22.8) ile yaz mevsiminde oldugu goruldi. Bu veri
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Strolego ve ark. yaptigi calisma ile uyumsuz olup, Coste ve ark. ile uyumlu
bulunmustur.

Ektopik gebelikle iligkili risk faktorleri incelendiginde, Nordenskjold ve ark.
Isveg’te 1991 yilinda yaptiklar: populayon bazli ve vaka kontrollii calismalarinda
119 ektopik gebelik, 119 kontrol grubunda daha o6nceki ektopik gebelik,
apendektomi ve infertilite anamnezinin ektopik gebelik riskini arttirdigini ancak daha
onceki dogumlarin, spontan ya da indiklenmis abortuslarin ve jinekolojik
operasyonlarin risk artisina neden olmadigini bulmuslardir (168).

Yaptigimiz calismada daha onceki ektopik gebelik oran1 % 9.9 olarak
bulundu. Gegirilmis apendektomi 0ykust 8 hastada (% 4.1) mevcut olup, mevcut
arsiv verilerinde infertilite ile ilgili veriler yeterli olmadigindan degerlendirilemedi.
Hastalarimizin 78’ inde (% 40.7) abortus oyklst mevcuttu. Hastalarin istatistiksel
verileri ¢ikarilmis olup kontrol grubu kurulmadigi igin risk artis1 hesaplanamamastir.

Ektopik gebelik ile RIA iliskisi 1966 da Tietze tarafindan ortaya atilmistir
(32). RIA kullanim: sirasinda ektopik gebelik oranlar1 588 olguda 26 (% 4.4) olarak
bulunmustur.

Calismamizda 192 hastanin sadece 1’ inde (% 0.52) RIA tespit edildi. Bu
oran, onlarin c¢alismasina goére daha az olup, bolgemizdeki kadinlarin farkh
kontrasepsiyon yontemlerini daha ¢cok kullanmasina ve ektopik gebelikle ilgili diger
risk faktorlerinin RIA’dan daha fazla tespit edilmesiyle iliskili oldugunu
distinmekteyiz.

Yine risk faktorlerinin degerlendirildigi baska bir ¢calismada hastalarin % 60’
inda 6ncesinde herhangi bir abortus hikayesi olmadigmi ve % 5’inin anamnezinde
onceden gecirilmis ektopik gebelik 6ykisi oldugu gorulmistir (161) Spondorfer ve
ark. A.B.D.” de 1992-1996 vyillar1 arasinda yaptiklari ¢alismada 1510 gebelik
vakasmin % 6,9’ unun anamnezinde daha 6nce gecirilmis ektopik gebelik dykusi
tespit edilmistir (169).

Cahismamizda 114 hastada (% 59.3) abortus oykisu olmayip onlarin
calismasiyla benzer bulunmustur. Hastalarimizin gecirilmis EUG  oykisune
bakildiginda 19 hastanin (% 9.9) EUG 0ykusi oldugu izlendi. Bu hastalarin 8’ine (%
4.2) medikal tedavi, 11 hastaya (% 5.7) ise cerrahi tedavi uygulandig: saptand.
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Yapilan calismalar degerlendirildiginde gecirilmis batin operasyonunun
ektopik gebelik icin risk faktori olup olmadig: konusunda farkl: goruslerin oldugunu
gormekteyiz. A.B.D.” de 1988-1990 vyilari arasinda 138 ektopik gebeligin
degerlendirildigi vaka kontrollli bir calismada daha 6nce sectio oranlarinin ektopik
gebelik riskini arttirmadig tespit edilmistir (170). Parazzini ve ark. italya’ da 1989-
1991 yillar: arasinda 120 ektopik gebelik, 209 kontrol grubu vakasinda yaptiklari
caligmada abdominal cerrahi hikayesinin (appendektomi, sectio, herhangi bir
abdominal cerrahi) ektopik gebelik riskinin 2 kat arttirdigini bulmuslardir (171).

Calismamizda hastalarin 50° sinde (% 26.2) daha dnce gecirilmis sectio, 80
hastada (% 41.7) ise gecirilmis batin operasyonu Oykist oldugu tespit edildi.
Calisma vaka kontrollii olmadigi icin risk artis oran1 saptanamadi.

Ektopik gebelikte semptom ve bulgular, gebeligin lokalizasyonuna ve gelisim
donemine gore farklilik gostermektedir. Ektopik gebelik semptomlar: son adetten 6-8
hafta sonra ortaya ¢ikar (17).

Calismamizda hastalardan alinan anemneze gore 93 hastanin (% 48.4) SAT’
mnin 5-7 hafta arasinda oldugu tespit edildi. Klinigimize basvuran hastalarin SAT’ 1
en ¢ok 5-7 hafta arasinda olan hastalar oldugu ve sonucun literatur ile uyumlu oldugu
izlendi.

Literaturde hastalarin sikayet ve fizik muayene bulgularina ait sonuglar
degerlendirildiginde en sik sikayetin karin agrisi, en Onemli fizik muayene
bulgusunun abdominal hassasiyet oldugu gorilmis. 85 ektopik gebeligin
degerlendirildigi retrospektif bir calismada, en 6nemli basvuru sikayetinin % 91.7 ile
karin agris1 ve % 71.7 ile vajinal kanama oldugu gorilmustir (163). Yine Leach ve
ark. Minesota’da 1990 yilinda yaptiklari ¢alismada hastalarda en 6nemli fizik
muayene bulgusunu abdominal hassasiyet olarak tespit etmislerdir (172).

Calismamizda tek basina en sik basvuru sikayetinin % 39.1 karin agrisi
oldugunu gorduk. Diger ek sikayetlerle beraber degerlendirildiginde (vajinal kanama,
adet rotari) ise basvuru yapan hastalarin % 80.2° sinde karin agrisi1 oldugunu tespit
ettik. Ikinci en sik sikayet % 9.4 ile vajinal kanama oldugunu gérdiik. Hastalarin
yapilan fizik muayenesinde en sik muayene bulgusunun 98 hastada abdominal
hassasiyet (% 51) oldugu izlendi. Semptom ve fizik muayene bulgularinin literatir

ile benzer oldugunu gormekteyiz.
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Tubal ektopik gebeliklerde tarafin degerlendirildigi bir ¢aligmada, sag tubal
ektopik gebelik dominansinin oldugu izlenmistir (173).

Yaptigimiz ¢alismada 117 hastada (% 65.7) sag tarafta ektopik gebelik olup
sonucun literatur ile uyumlu oldugunu gérmekteyiz.

Hastalara rutin tetkik amacli tam kan, biyokimya, kan grubu ve B-hCG
caligildi. Klinigimize yatirilan hastalarin 3* tinde gelis HCT degeri 20’ nin altinda ve
hastalarin sok tablosunda geldigi tespit edildi. Hastalarimizin ortalama HCT degeri
34.82 ortalama HGB degeri 11.65 olarak tespit edildi. 192 hastanin 33’ ine (% 17.2)
kan replasman: yapilirken, 159 hastada ise (% 82.8) kan replasmanina gerek
duyulmadig goruldi. Hastaneden ¢ikis HCT ve HGB degerleri ise sirasiyla 33.68 ve
11.15 olarak bulundu. Sonuglar1 degerlendirdigimizde replasman yapilan hastalarda
dahil edilerek, giris ve ¢cikis HCT ve HGB degerleri hemen hemen benzer saptandi.

Literatirde B-hCG Olglimleriyle desteklenen USG incelemesinin yilksek
duyarlilik ve 0zgullikle tanisal degeri oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
Hastalarin gelis B-hCG degerlerine gore gruplandirdigimizda en ¢ok 100-999
mlU/ml B-hCG grup arahiginda (% 27.6) hastanin basvuru yaptig: tespit edildi. 20000
mlU/mI’ in Gzerinde B-hCG degeri olan toplam 25 hasta (% 13) oldugu goraldi.
Tum B-hCG degerlerinin ortalamasi 5905.56 mlU/ml olup, standart sapma 11008.86
mIU/ml olarak hesaplandi. Hastalara bakilan USG’ de hastalarin 134’inde (% 69.8)
3.5 cm altinda, 58 hastada (% 30.2) ise 3.5 cm Uzerinde Kitle saptandig: tespit edildi.
Yine USG’ de ektopik gebeliklerin % 65.7” sinin sagda, % 34.3 uniin solda oldugu
izlenmis olup 14 hastada ise skar ve servikal gebelik oldugundan dolay: taraf yoktur.
102 hastada (% 53.1) batinda serbest mayi oldugu goérildi ve 90 hastada (% 46.9) ise
serbest mayi izlenmedi. 66 hastada (% 34.4) GS izlenirken, bunlarin 29 unda (%
15.1) FKA (+) saptandi. Klinigimize basvuran 192 ektopik gebelik olgusuna tani
konulmasinda USG ve B-hCG’ nin blyuk katkis1 olmustur.

Ektopik gebelik tanisinda endometrial 6rnekleme ile ilgili tartismalar devam
etmektedir (174-175). Endometrial kiretaj materyalinde fetal doku ve plasenta
komponentleri olmaksizin desidua ve tipik Arias-Stella reaksiyonun olusu ektopik
gebelik icin 6nemlidir. Ektopik gebelik varlhiginda % 40-70 oraninda Arias-Stella

reaksiyonu goruldigd belirtilmesine ragmen Arias-Stella reaksiyonu olmadan
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desidual degisiklikler g6z Ontine alindiginda tan: degerinin artacag: belirtilmektedir
(174).

Calismamizda tam1 koymakta arada kalinan 45 hastaya (% 23.4) tan1 amagh
probe kiiretaj alinmis ve probe kiretaj sonrasi en sik patoloji sonucu % 95.5
hipersekratuar glandiler desidual stromal degisiklikler (Arias-Stella) olarak
saptanmistir. Hastanemiz patoloji laboratuarinda desidual degisiklikler ve Arias-
Stella beraber raporlandirildig: i¢in bu oran onlarinkine gore yiksek bulundugunu
distinmekteyiz. Unutulmamasi gereken endometriumun her fazinin ektopik gebelikte
bulunabilecegi ve patognomonik olmadigidir (175). Ancak ayirici tamida supheli
olgularda endometrial 6rnekleme yapilmasi destekleyici bir se¢enek olabilir.

Ektopik gebelikte izlem, medikal ve cerrahi olmak Uzere 3 tedavi sekli
bulunmaktadir. Yapilan calismalarda merkezlere gore hastalara uygulanan tedavi
sekilleri yuzdelik olarak farklilik géstermektedir. Yapilan bir ¢caligmada hastalarin %
94’ (ine cerrahi tedavi (laparoskopi, laparotomi), % 6’ sina ise MTX uygulanmistir
(162). Baska bir calismada cerrahi uygulanan hastalarda en sik cerrahi prosedir (%
90) salpenjektomi olarak tespit edilmistir (161). Kouam ve ark. (164) ise cerrahi
tedaviyi radikal ve konservatif cerrahi olarak gruplandirmis ve hastalarin % 43’ lne
radikal cerrahi, % 56°sina konservatif cerrahi uygulandig: tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin 96° s1 (% 50) baslangicta medikal tedavi alip bu
hastalarin 12’sinde medikal tedavi sirasinda akut batin ve riptir bulgular:
gerceklestiginden ya da medikal tedaviye yanit alinamadigindan dolay: cerrahiye
gittigi goruldu. 84 hastada (% 43.8) ise tek basina medikal tedavi yeterli oldu. 59
hastaya (% 30.7) dogrudan cerrahi tedavi uygulandi. Sonug olarak bakildiginda
medikal tedavi sonrasinda cerrahiye giden 12 hasta da dahil edildiginde, 71 hastaya
(% 37) cerrahi tedavi uygulandig: tespit edildi. 37 hasta da (% 19.2) ise herhangi bir
tedavi almadan izlem tedavisi yeterli oldu. Calismamizda medikal tedavi oranmin
daha ylksek bulundugu tespit edildi. Hastalara uygulanan en sik cerrahi prosedir %
54 ile salpenjektomi olup sonu¢ onlarinki ile benzer bulundu. Cerrahi yapilan
hastalarimizda radikal cerrahi (salpenjektomi) orani % 54 iken, konservatif cerrahi
(milking, kanama kontrold, salpingotomi, salpingostomi) ise % 31 olarak tespit
edildi. Cerrahi yapilan hastalarimizin % 15’ ine ise overyan wedge rezeksiyon, horn

eksizyonu, kornual rezeksiyon gibi cerrahi tedaviler yapildi. Yilksek olan radikal
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cerrahi orani laparotomi uygulanan hastalarin ¢ogunun acil servise gece, siddetli
klinik semptomlarla ve hemodinamik unstabilite ile basvurmasina ve acil uygulanan
cerrahi prosedure bagli oldugunu diisinmekteyiz.

Cerrahi tedavinin irdelendigi baska bir ¢caligmada 1800 ektopik gebelik vakasi
degerlendirilmis ve cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin % 3,2’sinde ovarian
gebelik, % 1,3’Unde abdominal gebelik, % 95,8” inde tubal gebelik tespit edilmistir
(176).

Calismamizda cerrahi tedavi alan 71 hastanin 59’unda tubal (% 83), 4’inde
skar (% 5.6), birer hastanin ovarian, servikal ve kornual (% 4.2), 3’tnde horn (%
4.2), 2’sinde (% 3) heterotopik gebelik oldugu tespit edildi. Calisma suresince hic
abdominal gebelik gorulmedi. Skar gebelik tespit edilen hastalarin diger ¢alismalar
gore fazla oldugu saptandi ve bu durumun son yillarda artan sezeryan oranlarina
bagli oldugunu disinmekteyiz.

Foulk ve ark. 1997 yilinda yaptiklari cahsmada 180 opere ektopik gebelik
vakasmin 131’ ine (% 72) laparoskopi, 49’ una (% 28) laparotomi uygulamistir. 28
hastada (% 17.6) ise laparoskopiden laparotomiye gecis oldugu gorilmdistar (177).

Calismamizda cerrahi tedavi uygulanan 68 hastanin 58’ ine (% 85.2)
laparatomi uygulandi. 10 hastaya (% 14.8) ise laparoskopi yapildi. Hicbir hastada
laparoskopiden laparatomiye gecis olmadi. Yaptigimiz ¢alismada laparotomi orani
onlarinkine gore daha yiksek bulundu. Bunun nedeni laparoskopide deneyimli
yardimci personelin olmamasi, laparoskopik teghizatin operasyona hazirlanamamasi
ve olgularimizin daha ¢ok ge¢ donemde basvuran hemodinamik acgidan unstabl
hastalar olmasindan dolay: oldugunu diisinmekteyiz.

Ektopik gebeliklerin erken teshis edilebilmesiyle birlikte cerrahi olmayan
tedaviler 6nem kazanmigtir. Medikal tedaviler, anestezi ve cerrahiye ait morbiditeyi
azaltirlar, maliyeti dusdrdrler (132). Medikal tedaviler unriptire ektopik
gebeliklerde daha az tubal hasar, daha az maliyet ve daha yiksek fertilite
potansiyeline sahip olmasi nedeni ile secilmis hasta gruplarinda kullaniimaktadir.
Medikal tedavi sonucglarinin degerlendirildigi ytz hastanin degerlendirildigi bir
caligmada tam rezoliusyon 14-92 giin arasinda 96 hastada gerceklesmistir. DOrt

hastada tubal riptir nedeniyle laparotomi gerekmis; bir vakada, MTX uygulandiktan
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23 gun sonra ruptir meydana gelmistir. Bes hastada fetal kardiyak aktivite izlenmis
ve bunlarin hepsinde medikal tedavi basarili olmustur (178).

Stovall ve ark. (179) 1995 yilinda MTX’ in tek doz sistemik kullanimmin
etkinligi Gzerinde ¢alismislardir. Tlm hastalar seri B-hCG titreleri, serum progesteron
dizeyleri, transvajinal USG ve D&C gibi laparoskopik olmayan algoritma ile tani
almglardir. Hemodinamik olarak stabil ve 3.5 cm’i gegcmeyen riiptire olmamis dis
gebeligi olan 120 hastaya 50 mg/m*’lik tek doz I.M MTX verilmistir. 113 hastada (%
94.2) ortalama 35.5 giinde tam rezolisyon saglanmistir. Basariyla tedavi edilen
hastalarin 4’0 (% 3.3) 7. gunde ikinci bir MTX dozuna ihtiyag duymuslardir.
Kardiyak aktivite izlenen 7 hastada (% 5.8) cerrahi tedavi uygulanmastir.

Lipscomp ve ark. 2000 yilinda genisletilmis Memphis kohortundaki tek doz
MTX ile tedavi edilen hastalar1 yayinlamiglardir. Bu seride 315 hastanin 287’ si (%
92.9) MTX ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Onemli bir nokta bu hastalarin
%20’ sinin bir doz tedaviden fazlasina ihtiya¢ duymus olmalaridir (104).

Cahsmamizda ki medikal tedavi uygulanan hastalar degerlendirildiginde,
toplam 96 hasta medikal tedavi uygulandi. Medikal tedavi ile tedavi edilen hastalarin
76’ sina (% 79.1) 50 mg/ m® IM tek doz MTX tedavisi verildi. MTX tedavisi
uygulanan 96 hastanin 67’ sinin (% 69.8) 4. ve 7. ginler arast B-hCG degisim
ytzdesi % 15 ’in Ustlinde oldugundan bu hastalar i¢in 50 mg/ m2 IM tek doz MTX
basarili olarak kabul edildi.

Toplamda 2 hastaya MTX intrakaviter olarak uygulandi. Bunlardan biri
kornual gebelik olup, digeri skar gebeligi olan FKA (+) olan ve intrakaviter KCL
enjeksiyonunu takiben intrakaviter MTX uygulanan bir hasta oldugu tespit edildi.

Taburculuk sonrasi hastalar haftalik B-hCG takibine alind1 ve B-hCG duzeyi 5
mlU/ml ve altinda olana kadar takip edildi. Ancak hastalar farkl: illerden geldiginden
ve taburculuk sonrasi B-hCG takiplerine farkli hastanelerde devam edildiginden ne
kadar surede rezoluisyon gerceklestigine dair bilgiye ulasilamadi.

29 hastada (% 30.2) ise 4. ve 7. gunler arasi B-hCG degisim yutzdesi % 15 ’in
altinda olup bu hastalarin 10 tanesi akut batin bulgulari gelisip cerrahi tedaviye

gittigi goriildu. Geri kalan 19 hastaya ise 2. doz 50 mg/ m? IM MTX uygulandi.
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2. doz MTX uygulanan 19 hastanin 4. ve 7. gunler arast B-hCG degisim
yuzdesi, 17 hastada (% 89.5) % 15 ve Uzerinde saptandi ve 2 hasta (% 10.5) ise
medikal tedaviye yanit alinamadigindan dolay: cerrahi tedaviye gittigi tespit edildi.

Medikal tedavi yapilan ve FKA (+) olan 4 hastaya intrakaviter KCL
enjeksiyonunu takiben medikal tedavi verildi. Bu 4 hastanin timi skar gebeligi olan
hastalar oldugu tespit edildi. FKA (+) olup intrakaviter KCL enjeksiyonu yapilan
hastalarin birine MTX intrakaviter olarak uyguland: ve basir1 saglandi. 1 hastada
KCL enjeksiyonunu takiben 2 doz MTX tedavisi sonrasi tedaviye yanit alindi. Yine
FKA (+) skar gebeligi olan ve KCL enjeksiyonu yapilan diger bir hastada tek doz
MTX tedavisi sonrast akut batin ve rlptir bulgulart olmas: Uzerine hastaya
histeretomi yapildi. Skar gebeligi olan FKA (+) saptanan 1 hastaya ise intrakaviter
KCL enjeksiyonunu takiben MTX + Lokoverin tedavisi uygulandi.

MTX ile tedavi edilmis hastalarin verilerinin sunuldugu bir analizde basar:
oramt % 65-95 arasinda bulunmus ve % 3-27 oraninda doz tekrari gerekmistir
(180,181).

Calismamizda 96 hastaya (% 50) MTX tedavisi uyguland: ve tek doz MTX
basar1 orani1 % 69.8 olarak bulundu. 19 hastada (% 25) doz tekrari gereksinimi oldu.
Bu oran literattrdeki oran ile benzerdir.

Yapilan bir calismada 1327 medikal tedavi uygulanan hastada, medikal tedavi
basar1 oran1 % 89 olarak bulunmustur. Tek doz MTX tedavisinin basar1 oran1 % 88.1,
multidoz MTX tedavisinin basari orani ise % 92.7 olarak bulunmustur. Multidoz
MTX tedavisinin basar1 oran tek doz MTX tedavisine gore daha yiksek oldugu
gorulmustir (182).

Calismamizda 96 medikal tedavi uygulanan hastanin 12’ si cerrahi tedaviye
gitmis olup 84 hastada medikal tedavi yeterli oldu. Medikal tedavi basari oran1 %
87.5 olarak tespit edildi. Tek doz MTX tedavisinin basar1 oran1 % 67.8, multidoz
MTX tedavisinin basari orani ise % 89.5 olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda da
multidoz MTX’ in basar1 orani tek doza gore daha yuksek tespit edildi ve literattrle
uyumlu oldugu izlendi.

Genel olarak tim ektopik gebeliklerin % 18’ i herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan rezorbe olacaktir (130). Calismamizda 37 hasta (% 19.2) gozlem tedavisi
ile takip edildi. Bu orani, Gamzu ve ark. (180) % 17, Makinen ve ark. (72) % 18
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olarak bulmuslardir. Takip ettigimiz olgularin tamaminda ektopik odak sorunsuz
olarak rezorbe olmustur. izlem tedavisi ile takip edilen hastalarin oran literatir ile
benzer bulunmustur.

Izlem tedavisi ile basvuru amndaki B-hCG degerinin Karsilastirildig: bir
caligmada, sadece izlenerek tedavisi saglanan 107 tubal ektopik gebelik vakasinda
izlem tedavisinin basar1 orani % 70 (75/107) bulunmustur. izlem tedavisi ile basari
saglanan olgularda B-hCG degerleri anlamli olarak disiik saptanmistir. izlem
tedavisinin en basarili oldugu grubun (% 96) basvuru sirasinda B-hCG degeri 175
mlU/ml ve altinda olan grup oldugu bildirilmistir. Baslangic B-hCG degerleri 1500
mlU/ml Uzerinde olan grupta izlem tedavisinin basar: oran: en disuk (% 21) olarak
bulunmustur (183).

Yine Korhonen ve ark. yaptigi bir ¢calisgmada sadece bekleme ile tedavinin
saglandigi 118 hastay1 kapsayan en genis seride de bekleme ile basari saglanan
olgularda B-hCG degerleri anlamli olarak dusiik saptanmustir (184).

Turhan ve ark. yaptigi calismada, ortalama p-hCG seviyeleri, gozlem ile takip
edilen grupta 921+648 mIiU/ml, MTX uygulanan grupta 1664+1571 miU/ml, radikal
cerrahi uygulanan grupta 1327+1346 mlU/ml, konservatif cerrahi uygulanan grupta
19551696 miU/ml olarak bulunmustur (185).

Cahsmamizda hastalarin gelis B-hCG ile yapilan tedavi sekillerinin
karsilastirilmasinda, gelis B-hCG ortalamasinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda
1864.24 + 3337.69 mlU/ml, medikal tedavi uygulanan hastalarda 5195.80 + 8022.05
mlU/ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 8851.32 + 15181.52 mlU/ml
olarak bulundu. Goéraldigl B-hCG degerinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda en
disuk olup, B-hCG degeri ylkseldikge medikal ve daha yiksek degerlerde de cerrahi
tedaviye gidisin oldugunu tespit ettik. Calismamizda B-hCG ve tedavi sekilleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p= 0.000).

Gelis B-hCG seviyesi ile; izlem-medikal, izlem-cerrahi ve medikal-cerrahi
tedavi gruplari ayri ayri karsilastirildiginda, gelis B-hCG degerleri ile tedavi
sekillerinin karsilastirilmasinda esas istatiksel farki olusturan izlem-medikal ve
izlem-cerrahi tedavideki B-hCG degerleri olup sirasiyla p degerleri her iki grup
arasinda p=0.001, p=0.000 bulundu ve istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi.

Ancak gelis B-hCG seviyesi ile medikal-cerrahi tedavi karsilagtirilmasinda p=0.022
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olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. B-hCG ile tedavi sekli arasindaki
karsilastirmada calismamizin literatir ile benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlaml
fark saptandig: bulundu.

Ugurlucan ve ark. ektopik gebelikte medikal tedavi sonucunu etkileyen
faktorleri arastirdiklar: 83 hastadan olusan bir ¢calismada; ektopik odak boyutlar: ile
basarisizlik oranlart Kkarsilastirildiginda, ektopik odak boyutu 30 mm'nin (zerine
ciktiginda basarisizlik oranmin arttigi goralmastur (186).

Bizim ¢alismamizda hastalarin 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm (zerinde oldugu
ve bu hastalarin 32 sine (%55.2) cerrahi tedavi uygulandig: tespit edildi. 3.5 cm ve
altinda kitle tespit edilen 134 hastanin 72’ sine (%53.7) medikal tedavi uygulandig:
goruldu. Kitle boyutu arttikca medikal tedaviye olan yanitin azaldigi ve cerrahi
tedaviye gidisin arttigi goruldi. Tedavi sekli ile Kitle boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark saptandi (p=0.000) ve sonucun onlarin ¢aligmas: ile uyumlu
oldugu izlendi.

Yine ayni ¢alismada (186), MTX gunu ortalama B-hCG degerini, tedavi
basarili olanlarda 2915+3079mlIU/ml, basarisiz olanlarda 4519+3834 mIU/ml olarak
bulmuglardir. B-hCG degeri yikseldikce tedaviye yanitin azaldig: tespit edilmis ve
iki grup arasinda anlamli fark saptanmustir.

CGalismamizda MTX tek doz ve iki doz uygulanan hastalarin MTX Oncesi (-
hCG degerleri ve tedaviye yaniti ayri ayri olarak degerlendirildi. 4-7. ginler aras1 -
hCG degisimi % 15 ve Uzerinde olan hastalarda tedavi basarili olarak kabul edildi.
Bunlara gore tek doz MTX yapilan 96 hastanin 67° sinde (% 69.8) medikal tedaviye
yanit alindi. Medikal tedaviye yanitin alindigi hastalarin B-hCG ortalamasi
5414.19+8750,92 miU/ml olup, tedaviye yanitin olmadigi 29 hastada ise B-hCG
ortalamas: 4662.34+3959,50 miU/ml olarak tespit edildi. Tek doz MTX ile medikal
tedaviye yanit alinan ve alinmayan hastalarin, basvuru anindaki -hCG duzeyleri ile
olan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0.659). Ancak
iki doz MTX tedavisi uygulanan 19 hastanin 17’ sinde (% 89.5) medikal tedaviye
yanit alindi. Medikal tedaviye yanitin alindigi hastalarin B-hCG ortalamasi
4204.64+4048.25 miU/ml olup, tedaviye yanitin olmadig:i hastalarda ise B-hCG
ortalamas1 7517.00+3836.76 mlU/ml olarak tespit edildi. ki doz MTX ile medikal

tedaviye yanit alinan ve alinmayan hastalarin, basvuru anindaki B-hCG duzeyleri ile
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olan karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu (p=0.028). Gelis B-hCG
degeri yiksek olan grupta MTX tedavisine yanit alinmaz iken, B-hCG ortalamasi
distik olan grupta MTX tedavisine yamt alindigi tespit edildi. Sonuclarimiza
baktigimizda gelis B-hCG ile tek doz MTX tedavisinin karsilatirilmasinda onlar ile
benzer sonug¢ alinmadigi, ancak iki doz MTX tedavisi ile elde edilen sonuclarin onlar
ile uyumlu oldugu goéraldu ve istatiksel olarak anlaml: fark saptand.

Kirim ark. ektopik gebelik olgularinda odak boyutlarina gére tedavi
yaklagimlarmi incelendikleri bir ¢alismada, ektopik odak boyutu 3 cm ve Uzeri olan
olgularda tani1 aninda B-hCG degeri 5566+10428 mlU/ml, 3 cm altindaki olgularda
ise 1972+3364 mlU/ml olarak bulunmustur (p<0,05). Buna gore kitle boyutu kiglk
olan grupta B-hCG degerinin daha duslk oldugu tespit edilmistir. Ayni1 ¢alismada 3
cm' den daha kugik odak boyutu olan hastalarda en sik uygulanan tedavi sekli MTX
(% 51) olarak saptanmistir (187).

Bizim caligmamizda da B-hCG ile kitle boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p=0.046) ancak, onlarin buldugu sonucun tam tersi sonug elde
edildigi goraldi. Hastalarin 58 inde kitle boyutu 3.5 cm Uzerinde olup bu hastalarin
ortalama B-hCG degeri 6948.60+12363.14 mlU/ml olarak tespit edildi. 134 hastada
ise kitle boyutu 3.5 cm altinda olup B-hCG ortalamas: 3495.79+£6403.11 mlU/mi
olarak bulundu. Caligmamizda Kkitle boyutu arttikca B-hCG degerinin azaldig:
goruldi ve B-hCG ile kitle boyutunu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0.046). Bunun nedenini 3.5 cm ve Uzerinde kitle ile bagvuran hastalarin
daha c¢ok rlptdr bulgulari olup, ripture baghh B-hCG degerlerindeki dusiise
baglamaktayiz. Diger karsilastirilan kitle boyutu ve tedavi sekli iliskisinde ise onlar
ile benzer sonuca ulastigimiz1 gérmekteyiz. Hastalarin 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm
Uzerinde oldugu ve bu hastalarin 32’sine (%55.2) cerrahi tedavi uygulandig: tespit
edildi. 3.5 cm ve altinda kitle tespit edilen 134 hastanin 72’ sine (%53.7) medikal
tedavi uygulandigi gorildi. Kitle boyutu arttikga medikal tedaviye olan yanitin
azaldig1 ve cerrahi tedaviye gidisin arttigi gorildi ve tedavi sekli ile kitle boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.000).

Fetal kardiyak aktivite ile MTX tedavisinin degerlendirildigi calismalarda,
MTX tedavisi ile basar: oranlar1 % 33.3, baska bir ¢alismada ise bu oran % 50 olarak
bulunmustur (188,189).
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Cahsmamizda fetal kardiyak aktivite ile tedavi sekillerinin karsilastiriimasina
baktigimizda FKA (+) 29 hastanin 21’ i (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ inin (% 27.6) ise
medikal tedavi aldigin1 ve hi¢ izlem tedavisi yapilmadigmmi tespit ettik. FKA (+)
olmasi ile cerrahi tedaviye gidis arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi
(p=0.000). Calismamizdaki fetal kardiyak aktivite saptanan olgularin MTX ile basari
oran ¢aligmalarla benzer bulundu ve FKA (+) olmas: ile cerrahi tedaviye gidis
arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi.

Yapilan bir calismada ektopik gebelikte tek doz MTX tedavisinin basarisini
belirlemede ektopik gebeligin tuba uterinadaki yerlesim yerinin de énemli oldugu
gOsterilmistir. Doksan sekiz hastanin 73’inde (% 74,4) tek doz MTX tedavisi basarili
olarak bulunurken, hastalar periamptler ve peri-istmik yerlesime gore ikiye
ayrildiginda dramatik bir farklilik g6zlenmistir. Buna gore periamplller yerlesimli 84
olgunun 77’ sinde (% 91,6) basar1 saglanirken, 14 peri-istmik yerlesimli ektopik
gebeligin 4’ Ginde (% 28,5) basarili bulunmustur (190).

Calismamizda tedavi sekilleri ve ektopik gebelik lokalizasyonunda tuba
uterinadaki yerlesim yerlerine ait verilere ulasilamadigindan bununla ilgili bir
karsilastirma yapilamamistir. Tubal ektopik gebelik olgularina en cok medikal tedavi
uygulandigi (% 41.4) saptandi. Nadir olarak gorilen 13 skar gebeliginin 9’ una (%
69.2) medikal, 4’ Une (% 36.4) ise cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi
uygulanan skar gebeligi vakalarinin 2 * sine histeretomi, diger 2’ sine ise D&C
yapildi. Kornual gebelik saptanan 9 hastanin 8’ ine (% 88.9) medikal tedavi
uygulanmis olup, 1 hastada (% 11.1) ise kornual rezeksiyon yapildi. 1 servikal
gebelik vakasina D&C yapildi. 1 overyan ektopik gebelik vakasi tespit edildi ve
overyan wedge rezeksiyon yapildi. Yine nadir bir ektopik gebelik sekli olan 3 horn
gebelige, horn eksizyonu uygulandi. Heterotopik gebeligi olan 3 hastanin 1’ine izlem
tedavisi (% 33.3) uyguland: ve ektopik gebelik olaninda tubal abort gerceklesirken,
diger 2 hastaya salpenjektomi (% 66.7) uygulandi. Heterotopik gebeligi olan her 3
hastaninda tedavi sonrasi intrauterin olan gebeligi devam etti. Ektopik gebeligin
lokalizasyonu ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunamadi
(p=0.062).

Ektopik gebelik olgularinda tani kriterlerinin tedavi secimine etkisinin

arastirildigr 150 hastadan olusan bir caligmada, hastalarin 109” una cerrahi tedavi
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uygulandigi ve bunlarin 60’ inda batinda serbest mayi tespit edildigi gorulmistr.
Akut batin bulgulari ve TV-USG’ de karinda serbest siv1 goriintlist saptanan hastala-
rin laparotomi ile tedavi edilme orani anlaml: yliksek saptanmistir (p<0,05). (191).

Calismamizda USG’ de batinda serbest mayi saptanan 90 hastanin 53’ tine (%
58.9) cerrahi tedavi yapilmis olup, batinda serbest mayi olmayan 84 hastanin (%
82.4) medikal ve izlem tedavisi ile takip edildigi goruldd. Batinda serbest mayi olan
hastalara daha ¢ok cerrahi tedavi uygulandigi tespit edildi. Batinda serbest mayi olup
olmamasi ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).
Calismamizin onlarin ¢aligmasi ile uyumlu oldugu goralda.

Literaturde ektopik gebelik nedeniyle yatirilan hastalarda hastanede kalis
suiresi ile ilgili olarak sadece laparoskopi ve laparatomi grubundaki hastalar ile ilgili
olarak karsilastirmalar yapilmistir. Calismamizda laparoskopi yapilan hastalarin
sayist yeterli olmadigindan dolay: tim tedavi sekilleri ile hastanede kalis sureleri
karsilastirilmis ve cerrahi tedavi alan 71 hastanin 31’i (% 60.8) 3 glin ve altinda
hastanede kalmis olup, cerrahiye giden hastalarda hastanede kalis suresinin kisa,
medikal ve izlem tedavisi ile takip edilen hastalarda ise hastanede kalis suresinin
uzun oldugu tespit edildi. Hastanede kalis stresi ile tedavi sekli arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).

Ergenoglu ark. 2010 yilinda yayinladiklari 128 hastay: iceren retrospektif bir
caligmada, 31 hasta medikal 97 hasta cerrahi tedavi gordigl tespit edilmistir. Kan
transflizyonu yapilan hastalar ile salpenjektomi uygulamalari arasinda anlamli pozitif
korelasyon (p=0,0001) izlendigi saptanmistir (192).

Calismamizda ise 33 hastaya kan replasmani yapilmis olup tum bu hastalar
cerrahi tedavi uygulanan hastalar oldugu tespit edildi. Medikal ve izlem tedavisi
grubundaki hastalara kan replasmani yapilmadig: saptandi. Tedavi sekli ile kan
replasmanmni arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark oldugu saptandi (p=0.000).
Calismamizin onlar ile uyumlu oldugu goruldi.

Literaturde tubal ektopik gebeliklerde taraf ile tedavi sekli arasindaki iliskiyi
degerlendiren herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Calismamizda hastalarin
117’sinde ektopik gebelik sagda olup, 61’inde solda ektopik gebelik saptandi. Sag
tarafta ektopik gebelik saptanan hastalarin 51’ine (% 43.6) medikal tedavi, 38’ine (%

32.5) cerrahi tedavi, 28’ine (% 23.9) izlem tedavisi uygulanirken, sol tarafta lokalize
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olan hastalarin 28’ine (% 45.9) cerrahi tedavi, 24’Une (% 39.3) medikal tedavi ve
9’una (% 14.8) izlem tedavisi uygulandi. Tedavi sekli ile taraf arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.284).

Yine literatirde son adet tarihine gore gebelik haftas: ya da USG’ de tespit
edilen gebelik haftas: ile tedavi sekilleri arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir
calismaya ulasamadik. Ancak calismamizda SAT’a gore gebelik haftas1 5 hafta
altinda olan hastalarin 19" una (% 29.2) cerrahi tedavi uygulandigi, 46 hastaya (%
70.8) ise izlem ve medikal tedavi uygulandig: tespit edildi. 5-7 hafta arasinda cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin oraninin % 37.6, 8-10 hafta arasinda bu oranmnin % 46.7,
10 hafta tzerinde ise % 75 oldugu tespit edildi. SAT’ a gore gebelik haftas: ile tedavi
sekillerinin karsilastirdigimizda gebelik haftas: kiglik olan hastalarin daha ¢ok izlem
ve medikal tedavi ile tedavi edildigini, gebelik haftas1 buytdikce cerrahiye giden
hastalarin oraninin arttig: tespit edildi. Gebelik haftas: ile tedavi sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.05).

Ektopik gebelik, ilk trimester maternal mortalitesinin 0nde gelen
nedenlerindendir. Ektopik gebeligin yol actigi mortalitedeki dusiislere ragmen,
ektopik gebelikten 6lim oran: tim gebelige bagli 6lumlerin % 2’sini olustururken,
ABD’ de 1990-1992 tarihleri arasindaki gebelige bagli Olumlerin % 9’unu
olusturmaktadir (193).

Calismamizda 3 yil suresince degerlendirilen 192 hastada maternal mortalite
gorulmedi. Cerrahi tedavi uygulanan higbir hastada yara yeri enfeksiyonu gorilmedi.

Tum bu sonuglar degerlendirildiginde, ektopik gebelik halen 6nemli bir
maternal morbidite ve mortalite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ektopik
gebelik icin saptanan risk faktorleri konusunda treme cagindaki kadinlara egitim
verilmesi 6nem arz etmektedir. Ektopik gebeligin teshisi hastada ektopik gebelikten
stiphelenmekle baslar. Dikkatli alinan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi
takiben basvurulan yardimc: tan1 yontemleri ve ardindan hastanin klinigi ve mevcut

imkanlara gore uygulanan tedavi yontemleri hayat kurtarici olmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Insanhik tarihi kadar eski bir mazisi olan ektopik gebelik, hemen daima
fetustin 6limi ve % 10’ lar1 bulan maternal mortalite oranlari nedeniyle obstetrik ve
jinekolojinin 6nemli ve ilgi gekici konularindan birisi olmay1 halen siirdiirmektedir.

Bu nedenle ektopik gebelik son 20 yilda gerek tani ve gerekse tedavi
girisimlerinde 6nemli asamalar kaydetmis, maternal mortalite oranlar1 azalmistur.
Mortalite oranlarmin azalmasina karsilik ektopik gebelik insidans: PID sikhgindaki
artig, giderek artan anne yasi ve infertilite tedavisindeki gelismelere paralel olarak
artmastar.

Calismamizda ektopik gebeligin gorilme yasini1 en ¢cok 30-34 yas arasi olarak
tespit ettik. Hastalarin daha c¢ok kis mevsiminde basvuru yaptigini, multigravid
oldugunu ve parite agisisindan ise multipar ve nullipar hastalar oldugunu izlemledik.
Hastalardan alinan anemenezde hastalarin % 40.7°sinde abortus hikayesi oldugunu,
SAT’a gore basvurunun en ¢ok 5-7 hafta arsinda oldugunu, % 41.7’sinde gegirilmis
batin operasyonu 6ykusu ve % 9.9’unda gegirilmis EUG 0ykusu oldugu tespit edildi.
Hastalarda en sik basvuru sikayetinin karin agrisi oldugu, en sik semptomun ise
abdominal hassasiyet oldugu saptandi. Hastalara taniya gitmede anemnez, fizik
muayene, laboratuvar testlerinin ve USG bulgularinin blyuk bir paya sahip oldugunu
gordik.

Calismamizda hastalarin 96’s1 (% 50) baslangigta medikal tedavi alip bu
hastalarin 12’sinin  medikal tedavi swrasinda akut batin ve riptir bulgular:
gerceklesmis oldugundan ya da medikal tedaviye yanit alinamadigindan dolayi
cerrahiye gittigi tespit edildi. 84 hastada (% 43.8) ise tek basina medikal tedavi
yeterli olmustur. 59 hastaya (% 30.7) cerrahi tedavi uygulandi. Sonu¢ olarak
bakildiginda medikal tedavi sonrasinda cerrahiye giden 12 hasta da dahil edildiginde,
71 hastaya (% 37) cerrahi tedavi uygulandi. 37 hastada (% 19.2) ise herhangi bir
tedavi almadan izlem tedavisi yeterli oldu.

Calismamizda medikal tedavi basari oran1 % 87.5 olarak tespit edildi. Tek
doz MTX tedavisinin basari oran1 % 67.8, multidoz MTX tedavisinin basar1 orani ise
% 89.5 olarak bulundu.
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Toplamda 2 hastaya MTX intrakaviter olarak uygulandi. Bunlardan biri
kornual gebelik olup, digeri skar gebeligi olan FKA (+) olan ve intrakaviter KCL
enjeksiyonunu takiben intrakaviter MTX uygulanan bir hasta oldugu tespit edildi.

Medikal tedavi yapilan ve FKA (+) olan 4 hastaya intrakaviter KCL
enjeksiyonunu takiben medikal tedavi verildi. Bu 4 hastalarin timi skar gebeligi
olan hastalar oldugu tespit edildi. 1 hastaya ise intrakaviter KCL enjeksiyonunu
takiben MTX + L6ékoverin tedavisi uygulandi.

Calismamizda cerrahi yapilan 71 hastanin 58’ine (% 85.2) laparatomi
uygulandi. 10 hastaya (% 14.8) ise laparoskopi yapildi. 3 hastaya D&C yapild.
Hastalarimiza yapilan en sik cerrahi prosedirin % 54 ile salpenjektomi oldugu tespit
edildi. Tan1 amach kiretaj yapilan hastalarda en sik patoloji sonucunun Arias-Stella,
cerrahi yapilan hastalarda ise en sik sonucun tubal ektopik gebelikle uyumlu bulgular
oldugu izlendi.

Cahsmamizda hastalarin gelis B-hCG ile yapilan tedavi sekillerinin
karsilastirilmasinda, gelis B-hCG ortalamasinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda
1864.24 + 3337.69 mlU/ml, medikal tedavi uygulanan hastalarda 5195.80 + 8022.05
mlU/ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 8851.32 + 15181.52 mlU/ml
olarak bulundu. Goérildigl B-hCG degerinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda en
distk olup, B-hCG degeri yikseldikce medikal ve daha yuksek degerlerde de cerrahi
tedaviye gidisin oldugunu tespit ettik. Calismamizda B-hCG ve tedavi sekilleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p= 0.000).

Fetal kardiyak aktivite ile tedavi sekillerinin karsilastirilmasina baktigimizda
FKA (+) 29 hastanin 21’1 (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ inin (% 27.6) ise medikal tedavi
aldigin1 ve hi¢ izlem tedavisi yapilmadigini tespit ettik. FKA (+) olmasi ile cerrahi
tedaviye gidis arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptand: (p=0.000).

Calismamizda USG’ de batinda serbest mayi saptanan 90 hastanin 53’ine (%
58.9)’una cerrahi tedavi yapilmis olup, batinda serbest mayi olmayan 84 hastanin (%
82.4) medikal ve izlem tedavisi ile takip edildigi goruldi. Batinda serbest mayi olan
hastalarin daha c¢ok cerrahi tedavi aldigi saptandi. Batinda serbest mayi olup
olmamasi ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).

SAT’ a gore gebelik haftas: 5 hafta altinda olan hastalarin 19” una (% 29.2)

cerrahi tedavi uygulandigi, 46 hastaya (% 70.8) ise izlem ve medikal tedavi
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uygulandigi tespit edildi. 10 hafta Uzerinde ise 3 hasta (% 75) cerrahi, 1 hasta (% 25)
medikal tedavi aldig1 goruldi. SAT’ a gore gebelik haftas: ile tedavi sekillerinin
karsilastirdigimizda gebelik haftas: kiiguk olan hastalarin daha ¢ok izlem ve medikal
tedavi ile tedavi edildigini, gebelik haftas: buyudukce cerrahiye gidisin arttig: tespit
edildi. Gebelik haftasi ile tedavi sekli arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.05).

Hastanede kalig siresi ile tedavi seklinin karsilastirildiginda cerrahi tedavi
alan 71 hastanin 31’i (% 60.8) 3 gln ve altinda hastanede kalmis olup, cerrahiye
giden hastalarda hastanede kalis slresinin kisa, medikal ve izlem tedavisi alan
hastalarda hastanede kalis stiresinin uzadig: izlendi. Hastanede kalis suresi ile tedavi
sekli arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).

33 hastaya kan replasmani yapilmis olup tim bu hastalar cerrahi tedavi
uygulanan hastalar oldugu tespit edildi. Medikal ve izlem tedavisi grubundaki
hastalara kan replasman: yapilmadig:i saptandi. Tedavi sekli ile kan replasmanini
arasinda istatiksel olarak anlaml: fark oldugu saptandi (p=0.000).

Hastalarin 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm Uzerinde olup ve bu hastalarin 32’
sine (%55.2) cerrahi tedavi yapildig: tespit edildi. 3.5 cm ve altinda kitle tespit edilen
134 hastanin 72’ sine (%53.7) medikal tedavi yapildig: goraldu. Kitle boyutu arttikca
medikal tedaviye olan yanitin azaldig1 ve cerrahi tedaviye gidisin arttigi gorildu ve
tedavi sekli ile kitle boyutu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.000).

MTX tedavisi uygulanan hastalarda, MTX tedavisine yanit ile gelis B-hCG
dizeyi karsilastirildi ve istatiksel olarak bir fark bulunamadig: gorildi. Ancak iki
doz MTX tedavisi uygulanan hastalarda ayni karsilastirma yapildiginda, medikal
tedaviye yanitin alindigi hastalarin B-hCG ortalamasi 4204.64 olup, tedaviye yanitin
olmadig1 2 hastada ise B-hCG ortalamas: 7517.00 olarak tespit edildi. Basvuru
anindaki B-hCG degeri nekadar dusiik ise tedaviye yamtin arttign gorildi. iki doz
MTX ile medikal tedaviye yanit alinan ve alinmayan hastalarin, bagvuru anindaki -
hCG duzeyleri ile olan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.028).

Hastalarin 58’inde kitle boyutu 3.5 cm (zerinde olup bu hastalarin ortalama
B-hCG degeri 6948.60+12363.14 mlU/ml olarak tespit edildi. 134 hastada ise Kitle
boyutu 3.5 cm altinda olup B-hCG ortalamasi 3495.79+6403.11 mlU/ml olarak
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bulundu. Calismamizda kitle boyutu arttikgca B-hCG degerinin azaldigi goraldu ve -
hCG ile kitle boyutunu arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu (p=0.046).
Tim bu sonuclar degerlendirildiginde, ektopik gebelik halen 6nemli bir
maternal morbidite ve mortalite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ektopik
gebelik icin saptanan risk faktorleri konusunda treme cagindaki kadinlara egitim
verilmesi 6nem arz etmektedir. Ektopik gebeligin teshisi hastada ektopik gebelikten
stiphelenmekle baslar. Dikkatli alinan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi
takiben bagvurulan yardimc: tan1 yontemleri ve ardindan hastanin klinigi ve mevcut

imkanlara gore uygulanan tedavi yontemleri hayat kurtarict olmaktadir.

7



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

Ory SJ. New options for diagnosis and treatment of ectopic pregnancy.
JAMA 1999;94:583-587.

Stabile 1, Grudzinskas J.G. Ectopic pregnancy: What’s new | Prog. Obstet
Gynecol. 1994;11:281- 310.

Steptoe P, Edwards R. Reimplantation of a human embryo witsubsequent
tubal pregnancy. Lancet. 1976;1: 830-832.

Goldner TE, Lawson HW, Xia Z, Atrash HK. Surveillance for ectopic
pregnancy-United States.1970-1989. MMWR CDC Suneill
Summ.1993;42:73.

Skjeldestad FE, Hadgu A, Eriksson N. Epidemiology of repeat ectopic
pregnancy: A population-based prospective cohort study. Obstet Gynecol.
1998;91:129-35.

Center for Disease Control and Prevention. Ectopic pregnancy-United States.
1990-1992. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 1995;44:46.

Ory S.J. New options for diagnosis and treatment of ectopic pregnancy.
JAMA. 1992; 267:534 -537.

Pansky M, Bukowsky J, Golan A, Avrech O, Langer R. Reproductive
outcome after laparoscopic local methotrexate injection for tubal pregnancy.
Fertil Steril. 1993;60:85-87.

Sadovsky Y, Pineda J, Collins JL. Serum CA 125 levels in women with
ectopic and intrauterine pregnancies. J Reprod Med 1991;36:875-878.

Butts S, Sammel M, Hummel A, Chittams J, Barnharts K. Risk factors and
clinical features of recurrent ectopic pregnancy: a case control study. Fertil
Steril. 2003,80:1340.

Schoen JA, Nowak RJ. Repeat ectopic pregnancy: a 16-year clinical survey.
Obstet Gynecol. 1975;45:542.

John D. Thompson, MD: Operative Gynecology. Ectopic Pregnancy John A.
Rock Te Linde’s 2005, s 476.

Howard W Jones, Georgeanna Seegar Jones: Novak. 1985, s 780-804.

78



14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Kisnis¢ci H, Goksin E, Durukan T. Temel Kadin Hastalklari ve Dogum
Bilgisi. Ektopik gebelik :1996;1:1407-1423.

Goldstein SR. Embryonic death in early pregnancy. Obstet Gynecol
1994;84:294-297.

Tait RL. Five cases of extra-uterine pregnancy operated upon at the time of
rupture. Br Med J. 1884, i:1250.

Atastl T. Sahmay- S.Jinekoloji sf 75.346.1996.

Stock R. J. Ectopic Pregnancy. A look at changing concepts and
problems. Clin Obstet Gynecol. 33:448,1990.

Newton J. Ectopic Pregnancy. Recent advences in diagnosis, clinical
management, and conservative surgery. Curr opinion in Obstet Gynecol
1,216,19809.

Speroff 1. Fritz MA. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. 7.
Ed. Philedelphia. Lippincott Williams & Wilkins. 2005;1013-1067.

Chi IC, Potts M. Rare events associated with tubal sterilizations: an
international experience. Obstet Gynecol Surv 1986;65:7-109.

DeStafano F, Peterson HB. Risk of ectopic pregnancy following tubal
sterilization. Obstet Gynecol 1982; 60:326-30.

Weinstein L, Morris MB, Dotters D. Ectopic pregnancy a new surgical
epidemic. Obstet Gynecol 1983;61:698-701.

Pulkkinen MO, Talo A. Tubal physiologic consideration in ectopic
pregnancy. Clin Obstet Gynecol 1987;30:164-172.

Levy G, Diamond M,P. De Cherney A.H: Ectopic Pregnancy: relationship to
tubal reconstrative surgery. Fertil Steril 47:543,1987.

Richardson DA, Evans MI, Talerman A, et al. Segmental absence of the
midportion of the fallopian tube. Fertil Steril 37:577-579, 1982.

Westrom L, Joesoef R, Reynolds G, Hagdu A, Thompson SE. Pelvic
inflammatory disease and fertility. Sex Trans Dis 19:185, 1992.

James R, Philip J. Effect of acute pelvic inflammatory disease on fertility
Obstetric and Gynecolog: 1994;166:187-1809.

79



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Chow JM, Yonekura L, Riehwald GA, Greenland S, Sweet RL, Schachter J.
The association between Chlamydia trachomatis and ectopic pregnancy: a
matched-pair, case-control study. JAMA 263:3164,1990.

Berenson A, Hamil H, Martens M, et al. Bacteriologic finding with ectopic
pregnancy. J Reprod Med 36:118-120,1991.

Persaud V. Etiology of tubal ectopic pregnancy: radiologic and pathologic
studies. Obstet Gynecol 1970;36:257-263.

Ory HW. The Women’s Health Study. Ectopic pregnancy and intrauterine
contraceptive devices: new perspectives. Obstet Gynecol 1981,57:137-44.
The World Health Organization’s Programme of Research. Development and
Reasearch Training in human reproduction. Task Force on intrauterine
devices for fertility regulation. A multinational case-control study of ectopic
pregnancy. Clin Reprod Fertil 1985;3(2):131-43.

Sivin I. Dose-and age-depended ectopic pregnancy risks with intrauterine
contraception. Obstet Gynecol 1991; 78:291-8.

Chow WH, Daling JR, Cates W Jr, Greenberg RS. Epidemiology of ectopic
pregnancy. Epidemiol Rew 1987;9:70-94.

Rantakyla P, Ylostalo P, Jrvien PA. Ectopic pregnancy and use of intrauterin
device and low dose progestogen contraception. Acta Obstet Gynecol Scand
1977,56:61-2.

Liukko P, Erkkola R, Laakso L. Ectopic pregnancies during use of lowe-dose
progestogens for oral contraception. Contraception 1977;16,575-80.

Vessey M, Meisler L, Flavel R. Outcome of pregnancy in women using
different methods of contraception. Br J Obstet Gynecol 1979;86:548 -56.
Trussell J, Kost K. Contraceptive failure in the United States: a critical
rewiew of literature 1987;18:237-83.

Cheng MC, Wong YM, Rochat RW. Sterilization failures in Singapore: an
examination of ligation techniques and failure rates. Stud Fam Plan
1977;8:109-115.

McCausland A. High rate of ectopic pregnancy following laparoscopic tubal
coagulation failures: incidence and etiology. Am J Obstet Gynecol
1980;136:97-101.

80



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

o4,

95.

56.

Lennox CE, Mills JA, James GB. Reversal of female sterilization: a
comprerative study. Contraception 1987 ; 35:19-27.

Hulka JF, Hamle J. Sterilization reversal: Results of 101 attempts. Am J
Obstet Gynecol 1988;159 :767-774.

Diquelou JY, Pia P, Tesquier L, et al. The role of Chlamydia trachomatisin
the infectious etiology of extra-uterine pregnancy. J Gyneco Obstet Biol
Reprod (Paris). 1988;17:325-332.

Marchbanks PA, Annegers JF, Coulam CB, et al. Risk factors for ectopic
pregnancy: a population-based study. JAMA. 1988;259:1823-1827.

Hallat JG, Repeat ectopic pregnancy: A study of 123 consecutive cases Am J
Obstet Gynecol. 1975;122:520.

Sandvei R, Bergsjo P, Ulstein M, Steier JA. Repeat ectopic pregnancy. A
twenty-year hospital survey. Acta Obstet Gynecol Scand. 1987;66-35.

Ni H, Dailing J, Chu J, Stergachis A, Voight L, Weiss N. Previous abdominal
surgery and tubal pregnancy. Obstet Gynecol. 1990;75:919-922.

Dailing J, Chow W, Weiss N, Metch BT, Soderstrom R. Ectopic pregnancy in
relation to previous induced abortion. JAMA. 1985;253:1005.

Lalos O. Risk factors for tubal infertility among infertile and fertile women.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1988;29:129.

Trimbos-Kemper T, Trimbos B, van Hall E. Etiological factors in tubal
infertility. Fertil Steril. 1982;37:384-388.

Weinstein D, Polishuk WZ. The role of wedge resection of the ovary as a
cause for mechanical sterility. Surg Gynecol Obstet. 1975;141:417-418.

Lavy G, DeCherney AH. The hormonal basis of ectopic pregnancy. Clin
Obstet Gynecol. 1987;30:217-224.

Cole LA. Phantom HCG and phantom choriocarcinoma. Gynecol Oncol
1998;71:325-329.

Gemzell L, Guillame J. Ectopic pregnancy following treatment with human
menopausal gonadotropins. Am J Obstet Gynecol. 1982;143:761-762.
Oelsner G, Blankstein J, Serr DSC, Mashiach S. The role of gonadotropin in
the etiology of ectopic pregnancy. Fertil Steril. 1989;52:514-516.

81



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Fedele, et all. Ectopic pregnancy and recurrent spontan cause abortion. Two
associated reproductive failures. Obstet Gynecol. 73:206,1986.

Burkman RT, Masom KJ, Gold EB. Ectopic pregnancy and prior induced
abortion. Contraception 1988;37:21-27.

Kalandidi A, Doulgerakis M, MariaB et al. induced abortion, contraceptive
practices, and tobacco smoking a risk factor for ectopic pregnancy in athens.
Br J Obstet Gynecol. 1991;98:207-213.

Coste J, Job Spira N, Fernandez H. increased risk of ectopic pregnancy with
maternal cigarette smoking. Am J Public Health. 1991;81:199-201.

Kaufman RH, Adam E, Hatch EE, NoUer K, Herbst AL, Palmer JR, Hoover
RN. Continued follow-up of pregnancy outcomes in diethylstilbestrol
exposed offspring. Obstet Gynecol. 96:483, 2000.

Haney AF, Newbold RR, Fetter BF, McLachlan JA. Paraovarian cysts
associated with prenatal diethylstilbestrol exposure. Comparison of the
human with a Mouse model. Am J Pathol 124:405, 1986.

Green LK, Kott ML. Histopathologic findings in ectopic tubal pregnance, Int
J Gynecol Pathol. 8:255,1989.

Stock RJ. Tubal pregnancy. Associated histopathology. Obstet Gynecol Clin
North Am 18:73, 1991.

Handler A, Davis F, Yeko T. The relotionship of smoking andd ectopic
pregnancy. Am J Public Health. 1989;79.1239-1242.

Niles JH, Clark JFJ. Pathogenesis of tubal pregnancy. Am Obstet Gynecol.
1989;105:1230-1234.

Senterman M, Jibodh R, Tulandi T. Histopathologic study of ampullary and
isthmic tubal ectopic pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 1988;159:939-943.
Dietl J, Bucholz F, Kinnler PA. Histopathologic study of tubal pregnancy. Int
J Gynecol Obstet. 1988; 27:385-388.

Kurman RJ, Main CS. Intermadiate trophoblast a distinctive form of
trophoblast with specific morphological and functional features. Plasenta.
1984;5:349-609.

Pritchard, Mac Donald. Williams Obstetrics. Ectopic Pregnancy.
22:531,1989.

82



71.

72,

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Garcia AJ, Aubet JM. Expectant manegement of presumed ectopic
pregnancies. Fertil Steril. 1987;48:395-400.

Makinen JI, Kivijarvi AK. Success of non-surgical management of ectopic
pregnancy. Lancet. 1990;335:1099-1113.

Seifer DB, Gutmann JN, Doyle MB. Persistent ectopic pregnency following
laparoskopic linear salpingostomy. Obstet Gynecol. 1990;76:1121- 1125.
Cartwright PS. Periyoneal trophoblastic implants after surgical manegement
of tubal pregnancy. J Reprod Med. 1991;36:523-524.

Vermesh M, Silva PD, Sauer MV. Persistent tubal ectopic gestation: patterns
of circulating Beta- human chorionic gonadotropin and progesterone, and
manegement options. Fertil Steril. 1988;50:584-588.

Foulot H, Chapron C, Morice Ph. Failure of laparoscopic treatment for
peritoneal trophoblastic implants. Hum Reprod. 1994;9:92-93.

Higgins KA, Schwartz MB. Treatment of persistent trophoblastic tissue after
salpingostomy with MTX. Fertil Steril. 1986;45:427-428.

Bengtsson G, Bryman 1, Thorburn J. Low dose oral MTX as secondline
therapy for persistent trophoblast after conservative treatment of ectopic
pregnancy. Obstet Gynecol. 1992;79:589-591.

Cole T, Corlett RC. Chronic ectopic pregnancy. Obstet Gynecol. 1982;59:63-
8.

Rogers WF, Shaub M. Chronic ectopic pregnancy: ultrasonic diagnosis J Clin
Ultrasound. 1977;5:257-260.

M.L. Pernoll. In Obstetrics and gynecology: Ectopic Pregnancy Current
Therapy. 1990;3:370-371.

Parente JT, Ou CS, Levy J, et al. Cervical pregnancy analysis. Obstet
Gynecol. 1983;62:79-82.

Peleg D, Bar Have J. Early diagnosis and succesful non surgical treatment of
viable combined intrauterin and cervical pregnancy. Fertil Steril. 1994;
62:402-408.

Kadar N, Caldwell B.U. A method of screening for ectopic pregnancy. Obstet
Gynecol. 1981;58:162-163.

83



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Pasic R, Wolfe WM. Laparoscopic diagnosis and treatment of interstitial
ectopic pregnancy: a case report. Am J Obstet Gynecol. 1990;163: 587-588.
Vierhout ME, Wallenburg HCS. Intraligamentary pregnancy resulting in a
live ifnan. Am J Obstet Gynecol. 1985;152:878-879.

Olsen ME. Bilateral twin ectopic gestations with intraligamentous and
interstitial components: a case repot. J Reprod Med. 1994;39:118-120.

Adair CD, Benrubi GI. Bilateral tubal ectopic pregnancies after bilateral
partial salpengectomy: a case report. J Reprod Med. 1994;39:131-133.
Jackson P, Barrowclough IW, France JT. A succesful pregnancy following
total hysterectomy. Br J Obstet Gynecol. 1983;140:67-71.

Reece EA, Petrie RH, Sirmans MF. Combined intrauterine and extrauterine
gestations: a review. Am J Obstet Gynecol. 1983;146: 323-330.

Nehra PC, Loginsky SJ. Pregnancy after vajinal hysterectomy. Obstet
Gynecol. 1984,64:735-737.

Schorge JO, Schaffer JI, Halvorson LM, Hofmann BL, Bradshaw KD,
Cunningham FG. Williams Jinekoloji kitabi. Ceylan Y, Yildirim G, Aslan H,
Gul A, Gedikbas: A. Dis Gebelik. Bolim 7. Nobel tip kitabevleri, istanbul.
2010. ss 170-171.

Burgoyne PS, Holland K. Incidence of numerical choromosome anomalies in
in human pregnancy estimation from induced and spontaneous abortion data.
Hum Reprod. 1991;6:555-556.

Taylor PN, Padula C, Goldsmith PC. Pitfall in the diagnosis of ectopic
pregnancy: immunocytochemical evulation in a patient with false negative
serum beta HCG levels. Obstet Gynecol. 1988;71:1035-143.

Maccato ML, Estrada R, Faro S. Ectopic pregnancy with undetectable serum
and urine beta HCG level and detection of beta HCG in the ectopic
trophoblast by immunocytochemical evulation. Obstet  Gynecol.
1993;81:878-879.

Kadar N, Romero R. Observations on the lon human chorionic gonadotropin
time relationship in early pregnancy and its pratical implications. Am J
Obstet Gynecol. 1987;157:73-74.

84



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Cartwright PS, Moore RA, Dao AH, Seru beta HCG level relate poorly with
the size of a tubal pregnancy. Fertil Steril 1987;57:302-310.

Leon Speroff, Robert H, Nathan G. Transvaginal sonography in the first
trimester. Clinical gynecology endocrinology and infertility. 1994; 32:947-
967.

Gabrielli S, Romero R, Pilu G, Bovicelli L. Accuracy of transvajinal
ultrasound and serum HCG in the diagnosis of ectopic pregnancy. Ultrasound
Obstet Gynecol. 1999;92:110-112.

Bree RL, Edwards M, Bhom M, Mandelson EB. Transvaginal sonography in
the evaluation of normal early pregnancy correlation with HCG level. AmJ O
Roentgenol. 1989; 153:75-76.

Chambers S, Muir B, Haddad N, Ultrasound evaluation of ectopic pregnancy
including correlation with HCG levels, Br J Radiol 1990;63:246-248.
Emerson DS, Cartier MS, Gray LA, Diagnosis efficacy of endovaginal color
dopplerflow imaging in an ectopic pregnancy screening program, Radiology,
1992;183:413.

Lindhal B, Ahlgren M, identification of chorion villi in abortion specimens,
Obste Gynecol 1986; 67:79.

Limbscomb GH, Stovall TG, Non surgical treatment of ectopic pregnancy,
New Engl J Med. 2000 ;343:1325-1332.

Spandorfer SD, Menzin AW, Pfeiffer SM, Efficiacy of frozen section
evaluation of endometrial curettings in the diagnosis of ectopic pregnancy,
Am J Obstet Gynecol. 1996;175:603-605.

Romero R, Copel JA. Kadar N, Jeanty P, Decherney A, Hobbins JC, Value of
culdocentesis in the diagnosis of ectopic pregnancy, Obstet Gynecol.
1985;65:519.

Vermesh M, Graczykowski JW, Sauer MV, Reevaluation of the role of
culdocentesis in the management of ectopic pregnancy. Am J Obstet
Gynecol. 1990;162:411.

Hubinont CJ, Thomas C, Schwers JF, Luteal function in ectopic pregnancy.
Am J Obstet Gynecol. 156:669, 1987.

85



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Wang L, Warnes GM, Kirby CA, Matthews CD, Norman RJ, Luteal function
associated with single, multiple and ectopic embryo implantation in natural
cycles or after ovarian hyperstimulation for in-vitro fertilization/gamete intra-
fallopian transfer. Hum Reprod. 5:476, 1990.

Mantzavinos T, Phocas 1, Chrelias H, Sarandakou A, Zourias PA, Serum
levels of steroid and placental protein hormones in ectopic pregnancy. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol. 39:117, 1991.

Lower AM, Yovich JL, Hancock C, Grudzinskas JG, Is luteal function
maintained by factors other than chorionic gonadotrophin in early
pregnancy?. Hum Reprod. 8:645, 1993.

Klein M, Graf AH, Hutter W, Hacker GW, Beck A, Staudach A, Kiss H,
Egarter C, Husslein P, Proliferative activity in ectopic trophoblastic tissue.
Hum Reprod. 10:2441,1995.

Kiss H, Klein M, Egarter C, Graf AH, Hacker G, Hutter W, Czerwenka K,
Husslein P, Proliferative cell activity in correlation to human chorionic
gonadotrophin release of trophoblast tissue of tubal pregnancy. Hum Reprod.
12:383,1997.

Kratzer PG, Taylor RN, Corpus luteum function in early pregnancies is
primarily determined by the rate of change of human chorionic gonadotropin
levels. Am J Obstet Gynecol. 163:1497, 1990.

Gelder MS, Boots LR, Younger JB, Use of a single random serum
progesterone value as a diagnostic aid for ectopic pregnancy. Fertil Steril.
55:497, 1991.

McCord ML, Murara D, Buster JE, Arheart KL, Stovall TC, Carson SA,
Single serum progesterone as a screen for ectopic pregnancy: exchanging
specificity and sensitivity to obtain optimal test performance. Fertil Steril.
66:513, 1996.

Stovall T.G, Ling F.W, Carson S.A, Buster J.E, Serum progesterone and
uterine curettage in differential diagnosis of ectopic pregnancy. Fertil Steril.
57:456, 1992.

Carson SA, Buster JE, Ectopic pregnancy. A'eiv Engl J Med 329:1174, 1993.

86



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Guillaume J, Benjamin F, Tores W, Serum estradiol as an aid in the diagnosis
of ectopic pregnancy, Obstet Gynecol. 1990;76: 126-129.

Stovall TG, McCord ML. Early pregnancy lost and ectopic pregnancy. In:
Berek JS, Adashi EY, Hilard PA (eds). Novak’ s Gynecology (12 ed).
Maryland, Williams & Wilkins, 1996; 487-523.

Lavie O, Beller U, Diamant YZ, Maternal serum creatin kinase a possible
predictor of tubal pregnancy. Obstet Gynecol. 1993;169: 149-150.

Witt BR, Wolg GC, Johnston PD, Relaxin, CA 125, progesteron, estradiol,
and HCG as predictor of outcome in threatened and non threatened
pregnancies. Fertil Steril. 1990;53:1029-1056.

Bell RJ, Eddie LW, Lester AW, Wood EC, Relaksin in human pregnancy
serum measured with an homologous radioimmunoassay. Obstet Gynecol.
1987;69:585-589

Meunier K, Mignot TM, Maria B, Cedard L. Predictive volue of the active
renin assay fort he diagnosis of ectopic pregnancy. Fertil Steril. 1991;55:432-
435

Grosskinskiy CM, Hage ML, Tyrey L, Hughes CL. HCG, progesteron, AFP
and estradiol in the identification ph ectopic pregnancy. Obstet
Gynecol1993;81:705-709.

Theron GB, Shepherd EGS, CRP levels in ectopic pregnancy, pelvic infection
and carcinoma of the cervix. Med J. 1986;69:681-682.

Stovall TG, Kellerman AL. Emergency department diagnosis of ectopic
pregnancy. Ann Emerg Med. 1990;19:1098-1103.

Lindblom B, Ectopic pregnancy. In Kurjak A (ed). Textbook of Perinatal
Medicine Lancs, The Parthenon Publishing Group Ltd, 1998; 1007-1011.

Mol BW, Van der Veen F, Results of expectant management of women early
pregnancy and unknown location. Ultrasound Obstet Gynecol. 15:265, 2000.
Shalev E, Peleg D, Tsabari A, Romano S, Bustan M, Spontaneous resolution
of ectopic tubal pregnancy: natural history, Fertil Steril. 63:15, 1995.

Trio D, Strobelt N, Picciolo C, Lapinski R, Ghidioni A, Prognostic factors for
successful expectant management of ectopic pregnancy, Fertil Steril 63:469-
472,1995.

87



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

Alexander JM, Rouse DJ, Vamer E, Austin JM, Treatment of the small
unruptured ectopic pregnancy: a cost analysis of methotrexate versus
laparoscope Obstet Gynecol. 1996;88:123.

Pisarska, M.D, Carson, S.A, Buster J.E. Ectopic pregnancy, Lancet.
1998;351:1115- 1120.

Barnhart K, Coutifaris C, Esposito M, The pharmacology of methotrexate,
Expert Opin Pharmacother. 2001;2: 409 —417.

Oyer R, Tarakjian D, Lev A, Treatment of ectopic pregnancy with
methotrexate. Fertil Steril 1998;88:321-330.

Glock JL, Jhonson JV, Brumsted JR, Efficay and safety of single dose
systemic methotrexate in the treatment of ectopic pregnancy, Fertil Steril
1994,62:716-718.

Stoval TG, Ling F. Single dose MTX for treatment of ectopic pregnancy.
Obstet Gynecol 1991;77:754-758.

Ory SJ, Sand PK, Tamura RK, Conservative treatment of ectopic pregnancy
with methotrexate, Am J Obstet Gynecol1986; 154:1299-1234.

Sauer MV, Gorrill MJ, Buster JE, Nonsurgical management of unruptured
ectopic pregnancy, Fertil Steril 1987; 48:752-755

Fernandez H, Pauthier S, Daimerc S,et al. Ultrasound-guided injection of
methotrexate versus laparoscopic salpingotomybnin ectopic pregnancy. Fertil
Steril. 1995;63:25-29.

Oelsner G, Admon D,Shalev E, et al. A new approach fort he treatment of
interstital pregnancy. Fertil Steril. 1993;59:924-925.

Aboulghar MA, Mansour RT, Serour Gl. Transvaginal injection of potassium
chloride and methotrexate for the treatment of tubal pregnancy with a live
fetus. Hum Reprod. 1990;5:887-888.

Feichtinger W, Kemeter P. Treatment of unruptured ectopic pregnancy by
needling of sac and injection of methotrexate or PG E2 under transvaginal
sonography control. Arch Gynecol Obstet. 1989;246:85-89.

Hagstrom HG, Hahlin M, Sjoblom P, et al. Prediction of persistent
trophoblastic activitiy after local prostoglandin F2 alfa injection for ectopic
pregnancy. Hum Reprod. 1994;9:1170-1174.

88



145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

Laatikainen T, Tuomivaara L, Kauppila K. Comparison of a local injection of
hyperosmolar glucose solution with salpingostomy fort he conservative
treatment of tubal pregnancy. Fertil Steril. 1993;60:80-84.

Kojima E, Abe Y, Morita M, et al. The treatment of unruptured ectopic
pregnancy with intratubal methotrexate injection under laparoscopic control.
Obstet Gynecol. 1990;75:723-725.

Keingsberg D, Porte J,Hull M, et al. Medical treatment of residual ectopic
pregnancy: RU 486 and methotrexate. Fertil Steril. 1987;47:702-703.
Frydman R, Fernandez H, Troalen F, et al. Phase | clinical trial of
monoclonal anti-human chorionic gonadotropin antibody in women with an
ectopic pregnancy. Fertil Steril. 1989,52:734-738.

Motta GL, Rullin MC. Lack of resolution of ectopic pregnancy by intratubal
injection of MTX. Fertil Steril 57:685,1992.

Leach RE, Ory SJ, Management of ectopic pregnancy. Am Fam Physician
1990; 41:1215-1222.

Yao M, Tulandi T, Current status of surgical and nonsurgical management of
ectopic pregnancy. Fertil Steril.1997;67:421-433.

Diamond M.P. Surgical techniques for the management of ectopic pregnancy
Obstet Gynecol. 1980;30:411-412.

Vermesh M, Silva PD. Management of unruptured ectopic gestation by linear
salpingostomy: a prospective, randomized clinical trial of laparoscopy versus
laparotomy. Obstet Gynecol. 1989;73:400-404.

Hill GA, Sears JH. Laparoscopic management of interstitial pregnancy. J
Gynecol Surg. 1989;5:209-212.

Lecuru F, Robin F. Direct cost of single dose MTX for unruptured ectopic
pregnancy Prospective comparison with laparoscopy. Eur J Obstet Gynecol
Reprod. 2000;88:1-6

Michaels S, Aravantinos D. Pelvic surgery, reproductive factors and risk of
ectopic pregnancy: a case controlled study. Int J Gynecol Obstet. 1992
;38:101-105

Centers for Disease Control, Abortion surveillance: Preliminary analysis-
United States 1995, MMWR 46:1133, 1998.

89



158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

Ory S.J, New options for diagnosis and treatment of ectopic pregnancy,
JAMA 267:534 -537, 1992.

Nguyen PKP, Wallach EE. Contemporary diagnosis and management of
ectopic pregnancy. Clinical Obstetrics and Gynecology. 17: 1-5, 1997.
Lundorff P, Thorburn J, Lindblom B. Fertility outcome after conservative
surgical treatment of ectopic pregnancy evaluted in a randomized trial. Fertil
Steril 57:998-1002, 1992.

Arebibong EI, Sobande AA. Ectopic pregnancy in Abha, Saudi Arabia. A
continuing conundrum. Saudi Med J. 2000 Apr 21(4):330-4.

Coste J, Job-Spira. Incidense of ectopic pregnancy. First results of a
population- based register in France. Hum Reprod. 1994 Apr9(49:742-5.

Pal A, Gupta KB. A study of ectopic pregnancy and high risk factors in
Himachal Pradesh. J Indian Med Assoc. 1996 May;94(5): 172-3,202.

Kouam L, Kandom-Moyo J, Doh AS. Treatment of ectopic pregnancies by
laparotomi in under-equipped countries. A series of 144 cases at the Yaounde
University Hospital center. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 1996;25(8):
804-8

ACOG Practice Bulletin No. 94: Medical Management of Ectopic Pregnancy,
2008; 111: 1479-1485.

Strolego F, Rustico M. Seasonal incidence of extrauterine pregnancy.
Minerva Gynecol. 1995 Nov;47(11):499-502

Romer T, Schmidt T, Negwer U, Rosel HD, Lober R. Is there a seasonal
incidence of ectopic pregnancy? A retrospective analysis. Zentralbl Gynakol.
1994;116: 628-30.

Nordenskjold F, Ahlgren M. Risk factors in ectopic pregnancy. Result of a
population based case control study. Acta obstet gynecol scand. 1991 ;70(7-
8):575-9.

Spondorfer SD, Bruhari KT. Role of previous ectopic pregnancy in altering
the presentetion of suspected ectopic pregnancy. J Reprod Med. 2003 MAR
48(3):133-6.

Kendrick JS, Tierney EF. Previous cesarean delivery and the risk of ectopic
pregnancy. Obstet Gynecol 1996 Feb;87(2):297- 301.

90



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

Parazzini F, Tozzi L. Risk factors for ectopic pregnancy: An ltalian
casecontrol study. Obstet Gynecol. 1992 ; 80:821-826.

Leach RE, Ory SJ, Management of ectopic pregnancy, Am Fam Physician
1990 ; 41:1215-1222.

Ramirez NC, Lawrence WD, Ginsburg KA. Ectopic pregnancy A resent five
Year study and review of the last 50 years literature. J reprod med. 1996 Oct
41,109:733-40.

Gursan N, Kanadal1 S, Ingec M. Ektopik gebelik ve endometrial degisiklikler.
Van Tip Dergisi 2000; 7; 90-93.

Ollendorff DA, Feigin MD, Barziali M, Ben-Noon |, Gerbie AB. The value
of curettage in the diagnosis of ectopic pregnancy. Am J Obstet Gynecol.
1987; 157: 71-72.

Bouyer J, Coste J. Sites of ectopic pregnancy: a 10 year population-based
study of 1800 cases. Hum Reprod. 2002 Dec 17(12):3224-30.

Foulk RA, Steiger RM. ACOG Clinical Review Volume 2 Istue 2, 4 March
1997 page 8.

Stoval TG, Ling F. Single dose MTX for treatment of ectopic pregnancy.
Obstet Gynecol 1991;77:754-758.

Stoval TG, Ling F. Single-dose methotrexate: An expanded clinical trial
American Journal of Obstetrics & Gynecology, June 1993 , Volume 168,
Issue 6, Part 1, Pages 1759-1765.

Gamzu R, Almog B, Levin Y, et al. Efficacy of methotrexate treatment in
extra uterine pregnancies defined by stable or increasing human chronic
gonadotropin concentrations. Fertil Steril 77:761-765, 2002

Kirk E, Condous G, Bourne T. The non-surgical management of ectopic
pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 2006; 27:91-100.

Barnhart KT, Gosman G. The Medical Managment Of Ectopic Pregnancy: A
Meta-anylizis Comparing ‘Single dose’ and ‘Multidose’ Regimens. Obstet
Gynecol. 2003; 101: 778-84

Elson J, Tailor A, Banerjee S, Salim R, Hillaby K, Jurkovic D. Expectant
management of tubal ectopic pregnancy: prediction of successful outcome

using decision tree analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 23:552-556,2004.

91



184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

Korhonen J, Stenman UH, Ylostalo P. Serum human chorionic gonadotrophin
Dynamics during spontaneous resolution of ectopic pregnancy. Fertil Steril.
61:632-636,1994.

Turhan NO, inegél 1, Seckin NC. A Three-Year Audit of the Management of
Ectopic Pregnancy. J Turkish German Gynecol Assoc 2004;5:310-3.
Ugurlucan FG, lyibozkurt AC, Cetin C, Nehir A, Akhan S. Ektopik gebelik
tedavisinde metotreksat kullanimi: Tedavi sonucunu etkileyen faktorler. Ege
Tip Dergisi 2013, Cilt 52, Say1 4, Sayfa 199-204.

Kirim S, Yenigil NN, Ascioglu. Ektopik Gebelik Olgularinda Odak
Boyutlarina Gore Tedavi Yaklasimi, Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst,
2014;24(1):9-15.

Yermez E, Seku I, Gur EB, Boyacioglu H, Ispahi C. Comparison of medical
and surgical management in ectopic pregnancy. Turkiye Klinikleri J Gynecol
Obst 2004; 14: 21-26.

Tas EE, Keskin HL. Ektopik gebelik olgularinin 5 yillik analizi: Tek merkez
deneyimi. Bakirk0y Tip Dergisi 2013;9:105-110.

Mungan T, Erdemoglu E, Guney M. The impact of ultrasonographic
impantation site of ectopic pregnancy on methotrexate treatment success and
reproductive outcome. J Turkish-German Gynecol Assoc 2007;8(4):387-91.
Gozikicuk M, Kahraman K, Cetinkaya E, Sezginkurt E, SGnmezer M,
Berker B, Dokmeci F. Ektopik Gebelik Olgularinda Tani Kriterlerinin Tedavi
Secimine Etkisi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuas: 2009, 62(3):
135-138.

Ergenoglu AM, Yeniel AO, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar:
ve Dogum Klinigi'nde Ocak 2004 ile Ocak 2009 yillar1 arasinda tedavi géren
ektopik gebelik vakalarinin retrospektif degerlendirilmesi, Ege Tip Dergisi
2010, Cilt 49, Say1 3, Sayfa(lar) 161-167.

Dogra V, Paspulati RM. First Trimester Bleeding Evuluation, Ultrasound
Quaterly-Volume 21, Number 2, June 2005.

92



