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ÖZET 

 

Ektopik gebelik, fertilize olmu  ovumun uterus d nda, s kl kla da fallop 

tüplerine yerle mesidir. Çal mam zda klini imizde ektopik gebelik tan yla takip 

edilen hastalar n risk faktörleri, tan ya giden ad mlar ve tedavi yöntemleri irdelendi. 

kacak sonuçlarla, risk faktörlerini en aza indirgemeyi, ba vuru yapan hastalarda 

erken tan  yapabilmeyi, hastalar n durumuna göre en uygun tedavi seçimini 

uygulamay  ve en önemlisi maternal morbidite ve mortalitenin azalt lmas  

amaçlad k. 

Çal mam zda Temmuz 2011-Haziran 2014 tarihleri aras nda, klini imizde 

ektopik gebelik tan  ile tedavi edilen 192 olgu demografik özelliklerine, risk 

faktörlerine, tan sal yöntemlerine ve tedavi seçeneklerine göre de erlendirildi. 

Veriler hastane elektronik ar iv veri taban  kullan larak temin edildi. 

Çal mam zda ektopik gebelik insidans  30.8/1000 olarak bulundu. Takip 

edilen hastalar n en s k 30-34 ya  (% 30.7) aras nda oldu u ve en s k ikayetin kar n 

 (% 80.2) oldu u görüldü. Hastalar n % 41.7’ sinde ba ta sezeryan olmak üzere 

çe itli geçirilmi  bat n operasyonu öyküsü oldu u, % 9.9 ‘ unda geçirilmi  ektopik 

gebelik öyküsü oldu u tespit edildi. Çal mam zda 96 hastaya (% 50) metotreksat 

tedavisi uyguland  ve ba ar  oran  % 89.5 olarak bulundu. Cerrahi uygulanan 

hastalarda en s k cerrahi prosedürün (% 54) salpenjektomi oldu u tespit edildi. 37 

hastada (% 19.2) ise izlem tedavisi yeterli oldu. Tedavi ekilleri ile belirli 

parametreler kar la ld nda; geli -hCG seviyesinin yüksek olmas , fetal 

kardiyak at n pozitif olmas , bat nda serbest mayi olmas , gebelik haftas n büyük 

olmas , kitle boyutunun büyük olmas , hastanede kal  süresinin k sa olmas  ve kan 

replasman  yap lmas  ile cerrahi tedaviye gidi  aras nda istatistiksel olarak anlaml  

fark oldu u saptand  (p<0,005). 

Ektopik gebeli in te hisi hastada ektopik gebelikten üphelenmekle ba lar. 

Dikkatli al nan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi takiben ba vurulan 

yard mc  tan  yöntemleri ve en önemlisi hastan n klini i ve mevcut durumuna göre 

uygulanan tedavi yöntemleri hayat kurtar  olmaktad r. 

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

tedavi, cerrahi tedavi 
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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 -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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MGELER VE KISALTMALAR 

 

AFP   : Alfa feto protein  
ALT   : Alanin aminotransferaz 
AST   : Aspartat aminotransferaz 
CRL   : Ba -popo mesafesi 
DES   : Dietilstilbestrol 
EUG   : Ekstra uterin gebelik 
FKA   : Fetal kardiyak aktivite 
GS   : Gestasyonel sac 
HCT   : Hematokrit  
HGB  : Hemoglobin  
IVF   : nvitro fertilizasyon 
KCL   : Potasyum klorür 
L/S   : Laparoskopi 
L/T   : Laparatomi 
PAPP-C : Pregnancy-associated plazma protein C 
PID   : Pelvik nlamatuar Disease 
PLT   : Platelet 

A   : Rahim içi araç 
TV-USG : Transvajinal ultrasonografi 
USG   : Ultrasonografi 
WBC   : White blood cell  
-hCG  : Beta-human Chorionic Gonadotropin 
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1. G  VE AMAÇ 
 

Normalde fertilize ovum, uterus endometriumunda olu an desiduaya 

yerle ir. Ektopik gebelik, fertilize olmu  ovumun uterus d nda, s kl kla da fallop 

tüplerine yerle mesi olarak tan mlanmaktad r (1). Anormal lokalizasyon %90 fallop 

tüpünde olmakla birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ovarian, intertisyel, 

intraligamentoz, heterotopik, multipl ektopik gebelikler gözlenebilir (1). 

Tüm gebeliklerin % 0.25–1’i ektopik gebeliktir (2). nvitro fertilizasyon 

(IVF) teknikleri sonras  olu an gebeliklerde bu oran % 2-11’lere yükselir (3). 

Ektopik gebelik insidans  ya la birlikte artmakta, tüm ya  gruplar nda beyaz rka 

oranla siyah rkta 1.4 kat daha s k izlenmektedir. 35-44 ya  aras  kad nlarda ise risk 

art  en fazla olmaktad r (4). 

Ektopik gebeli i mevcut olan hastalarda tekrar ba ar  bir gebelik elde 

edilme ans  % 50-85 aras nda de ir (5). ki ektopik gebelik sonras  tekrar ektopik 

gebelik geçirme oran  ise, bir ektopik gebelik geçirenlere göre 10 kat yüksek 

bulunmu tur (5). 

Ektopik gebelik, tüm maternal mortalite nedenleri aras nda ikinci s rada yer 

almakta olup, yakla k %10’undan sorumludur (6,7). Transvajinal ultrasonografi 

(TV-USG) ve Beta-human Chorionic Gonadotropin ( -hCG) ölçümünün 

yayg nla mas  ile erken tan  a amas nda ilerleme kaydedilmi tir. Bunun sonucu 

olarak daha fazla say da olgunun tan  rüptüre olmadan konulmakta, erken dönemde 

tedaviye ba lan lmakta, morbidite azalt lmakta ve fertilite kapasitesi korunmaktad r 

(8). 

Ektopik gebeli in tan nda; anamnez, fizik ve jinekolojik muayene, 

ultrasonografi (USG), serum -hCG de erleri, kuldosentez, D&C ve laparoskopi 

kullan lmaktad r (9). 

Ektopik gebelik, medikal veya cerrahi olarak tedavi edilebilir ya da yaln zca 

izlenebilir. Her iki yöntemde etkilidir. Tercih; klinik duruma, ektopik gebelik 

lokalizasyonuna ve mevcut olanaklara ba r (10). 

Ektopik gebeli in operatif tedavisi halen tüm dünyada ana tedavi yöntemi 

olsa da, metotreksat tedavisi seçilmi  hasta populasyonlar nda uygundur. Rüptüre 

olmam  ektopik gebeliklerde uygulanacak medikal tedavinin birçok üstünlü ü 



2 
 

vard r. Bunlar aras nda; daha az tubal hasar, dü ük maliyet ve sonraki fertilite 

potansiyelindeki yükseklik say labilir (11). 

Çal mam zda klini imizde ektopik gebelik tan yla takip edilen hastalar n 

risk faktörleri, tan ya giden ad mlar ve tedavi yöntemleri irdelendi. Ç kacak 

sonuçlarla, risk faktörlerini en aza indirgemek, ba vuru yapan hastalarda erken tan  

yapabilmek, hastalar n durumuna göre en uygun tedavi seçimini uygulamak ve en 

önemlisi maternal morbidite ve mortalitenin azalt lmas  amaçlanm r. 
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2. GENEL B LG LER 
 

2.1. Tan m 

Normalde fertilize ovum, uterus endometriumunda olu an desiduaya yerle ir. 

Ektopik gebelik, fertilize olmu  ovumun uterus d nda, s kl kla da fallop tüplerine 

yerle mesi olarak tan mlanmaktad r (1). Anormal lokalizasyon %90 fallop tüpünde 

olmakla birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ovarian, intertisyel, 

intraligamentoz, heterotopik, multipl ektopik gebelikler gözlenebilir (1). 

Ektopik gebelik maternal mortalite ve morbiditenin önemli bir sebebidir. 

Ancak, modern tan sal metodlar sayesinde ektopik gebelik tan n erken konulmas  

sa lanarak eskiden oldu undan daha konservatif tedavi modaliteleri 

uygulanabilmektedir. 

Ektopik gebelik deyimi Yunanca’da “EC- TOPUS” kelimesinden gelmekte 

olup “yerini de tirmi ”, “ba ka yerde bulunmak ” anlam na gelmektedir (12,13). 

 

2.2. Tarihçe 

Gebeli in patolojik ekli olan ektopik gebelik, insan n varolmas  ile birlikte 

ba lar. Kaydedilen ilk vaka MS 963 y nda ya ayan Arap alimi Albucasis (Eb’ul 

Kas m el Zehravi)’in vakas r. Orta ça da, gebeli i olu turan ili ki s ras nda kad n 

duydu u korku ve rma gibi duygular sebeiyle gebeli in uterus d na yerle ti i 

dü ünülmekteydi (14). 

1604 y nda Frans z hekim Jean Riolan taraf ndan ilk rüptüre ektopik gebelik 

bildirilmi , rüptüre olmam  ilk ektopik gebelik ise ilk kez 1693 y nda Paris’ te ölen 

bir kad n otopsisinde Busiere taraf ndan gösterilmi tir (12,13). 

Ayr nt  olarak d  gebelik kavram  1731 y nda Gifford ngiltere’de 

aç klam r (12). Ektopik gebeli in ba ar  ilk operasyonu, Amerika’da 1759 y nda 

yap lm r. 1800’lü y llara kadar ektopik gebelik tedavisi nonoperatif olup, mortalite 

yakla k %60’larda idi (15). 

1883 y nda Lavson Tait rüptüre tubal gebelikte salpenjektomi tedavisinin, 

hayat kurtar  bir tedavi oldu unu ortaya koymu tur (16). Schauta 1891 y nda 

cerrahi tedavi ile mortalitenin % 66’dan, %5,7’ye dü ece ini aç klam r. 1921 

nda Schuman’ n yapt  çal mada salpenjektomi ile tedavi edilen kad nlar n % 

47,8’inde gebelik olu mu , ancak bunlar n % 12,5’inde tekrar ektopik gebelik 
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gözlenmi tir (12). 1953 y nda Stronone unrüptüre tubal gebelikte konservatif 

yakla m olarak lineer salpingostomiyi tarif etmi tir (13).  

Son y llarda ektopik gebeli in erken tan  imkanlar n ve konservatif cerrahi 

yöntemlerinin geli mesiyle art k esas amaç hayat kurtarman n ötesinde fertilitenin 

korunmas na do ru yönelmi tir. 

 

2.3. Epidemiyoloji ve nsidans 

Son y llarda, toplam gebelik say nda azalma olmas na ra men ektopik 

gebelik say nda art  saptanm r. Baz  yay nlara göre insidans 1/150 ile 1/1000 

aras nda de mektedir (17). Bu oran ABD’de 1/80 olarak belirtilmi tir (18). ABD’de 

1987’de ektopik gebelik maternal ölüm sebebleri aras nda 2.s rada, anne ölümlerinin  

% 12’sini olu turmaktad r. Ektopik gebelikten ölüm oran  7 kez azalm  ve olgu say  

4 kez artm r (19). 

Ektopik gebelik s kl  son y llarda tüm dünyada art  göstermektedir. 

Amerika Birle ik Devletleri’ nde 1989’ da ektopik gebelik oran  1000 gebelik ba na 

16 iken bu oran n 1992’ de 19.7’ye yükseldi i izlenmi tir (20). ngiltere’ de 1991-

1993 y llar  aras nda 1000 gebelikte 9.6 olan oran, 1997-1999 y llar  aras nda 11.1’e 

yükselmi tir (20). Son 10 y lda ektopik gebeli in ngiltere’ de görülme s kl  1,4 

kat, mortalite s kl  0,7-1,7 kat artm r (4,6). Pelvik infeksiyonlar n s k olarak 

görüldü ü baz  az geli mi  ülkelerde insidans 1/28’ e kadar yükselmi tir (17). 

Tüm gebeliklerin % 0.25–1’ i ektopik gebeliktir (12). IVF teknikleri sonras  

olu an gebeliklerde bu oran % 2-11’ lere yükselir (13). Ektopik gebelik insidans  

ya la birlikte artmakta, tüm ya  gruplar nda beyaz rka oranla siyah rkta 1.4 kat daha 

k izlenmektedir. 35-44 ya  aras  kad nlarda ise risk art  en fazla olmaktad r (14). 

Ektopik gebeli i mevcut olan hastalarda tekrar ba ar  bir gebelik elde 

edilme ans  % 50-85 aras nda de ir (5). ki ektopik gebelik sonras  tekrar ektopik 

gebelik geçirme oran  ise, bir ektopik gebelik geçirenlere göre 10 kat yüksek 

bulunmu tur (5). 

Ektopik gebelik, tüm maternal mortalite nedenleri aras nda ikinci s rada yer 

almakta olup, yakla k % 10’ undan sorumludur (6,7). TV-USG ve Beta-human 

Chorionic Gonadotropin ( -hCG) ölçümünün yayg nla mas  ile erken tan  

amas nda ilerleme kaydedilmi tir. Bunun sonucu olarak daha fazla say da olgunun 
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tan  rüptüre olmadan konulmakta, erken dönemde tedaviye ba lan lmakta, 

morbidite azalt lmakta ve fertilite kapasitesi korunmaktad r (8). 

 

2.4. Fallop Tüplerinin Anatomisi 

Fallop tüpleri uterus ile over aras nda uzanan, yakla k 10 cm uzunlu unda 

seroza, müsküler ve mukoza tabakalar ndan olu an bir çift tübüler yap r. Her biri 

toplam  dört  bölümden  olu ur  ( ekil  1).  lk  bölüm  olan  interstisyel  k m  uterus  

kornual bölgeden ba lar. Daha sonra kal n, müsküler duvarl  ve dar lümenli ikinci 

bölüm olan isthmik bölge ba lar. Distal uca do ru, geni leyen lümen ve daha 

vr ml  mukozas yla üçüncü bölüm ampulla yer al r. En distal k m olan 

infundibulum ise parmaks  uzant lardan olu an fimbria bölümü ile ovumu tutmas  

için geni  yüzey alan  sa lar. 

ekil 1. Fallop tüplerinin anatomisi 

 

 Tuba uterinalar n kan deste i uterin ve ovarian arter’in tubal dallar  

taraf ndan sa lan r. Venleri ovaryan venlere ve pleksus venosus uterinus’ a gider 
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ekil 2). Lenf damarlar , lateral aortik (paraaortik) lenf dü ümlerine gider. Sinirleri 

ise k smen pleksus ovaricus’ tan, k smen pleksus uterovajinalis’ ten gelir. 

 

 
  

ekil 2. Fallop tüplerinin arteriel deste i 

 

 2.5. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

  Tubal hasar 

 Enflamasyon 

 Enfeksiyon 

 Cerrahi: nkomplet tubal ligasyon, tubal infertilite cerrahisi, parsiyel 

salpenjiektomi 

  Konjenital tuba anomalileri 

  k vr ml  tuba 

 Hipoplazik tuba 

 Divertikül 
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 Aksesuar ostium 

 Geçirilmi  pelvik operasyon ve giri imler 

 Endometriosis 

 Maternal ya  (35-44) 

 Maternal rk 

 Önceden geçirilmi  ektopik gebelik operasyonu 

 Hormonal faktörler 

 Geçirilmi  pelvik inflamatuar hastal k (PID) 

 Kontraseptif yöntemler 

 Rahim içi araç (R A) 

 Progesteron içeren intrauterin araçlar 

 Sadece progesteron içeren haplar 

 Sigara kullan  

 Zigot anomalileri 

 Zona pellusida anomalisi 

 Sperm anomalisi 

 Endokrin bozukluklar 

 Lutael faz defekti 

 Geç ovulasyon 

nfertilite 

 Geçirilmi  abortuslar 

ntrauterin Dietilstilbestrola (DES) maruz kalma 

 

 2.5.1. Tubal Faktörler 

            Tubal hasar; enflamasyon, enfeksiyon, ve cerrahi sonucunda geli ir. 

Enflamasyon ve enfeksiyon tam tubal t kan kl k yapmadan hasara yol açabilir (21). 

Tam blokaj; salpenjit, inkomplet tubal ligasyon, tubal infertilite cerrahisi, parsiyel 

salpenjektomi veya konjenital orta segment tubal atrezisi sonucu geli ebilir (22). 

Tüm tubal gebeliklerin yakla k yar nda, tüp veya fimbrian n mukozal k sm n 

hasar  sorumludur (23). Tubal divertikül blastosistin yakalanmas  veya ta nmas ndan 

kaynaklanan problemlere yol açabilir (24).  



8 
 

 Elektif tubal sterilizasyondan sonra olu an gebeliklerin % 16’s  ektopik 

gebelik olarak saptanm r. Elektrokoterizasyon kullan ld  tekniklerde risk en 

fazlad r. Olu an gebeliklerin % 50’sinin ektopik gebelik oldu u dü ünülmektedir. 

Halka ve klips kullan ld nda ise bu oran % 10’a dü mektedir (12). Pelvik 

tüberküloz tedavisini izleyen gebeliklerin %66’s  ektopik gebelik olu turmaktad r 

(13). Tubal ligasyon ve obstrüksiyonu düzeltmek için gerçekle tirilen rekonstriktif 

cerrahi sonras da ektopik gebelik izlenebilmektedir (14). Salpingostomi sonras  % 7-

27, reanostomoz sonras  % 3-17 oran nda ektopik gebelik bildirilmi tir (25). 

 

 2.5.2. Pelvik Enfeksiyon 

 PID ile tubal obstrüksiyon ve ektopik gebelik aras ndaki ili ki kan tlam r 

(26). Salpenjit, endosalpenksi hasara u ratarak lümen içi adezyonlara yol açar ve 

tubada fertilize olan oositin uterusa migrasyonunu engelleyerek ektopik gebelik 

riskini 4 kat artt r (27). Bir tubal enfeksiyon sonras  ektopik gebelik riski yakla k 

% 10' dur ve bu risk her enfeksiyon ata yla giderek artar (27). 

 Laparoskopik olarak kan tlanm  PID’si olan 415 kad n üzerinde yap lan bir 

çal mada tekrarlayan PID vakalar nda tubal obstrüksiyon insidans  artm r; bir 

ataktan  sonra  %  13,  iki  ataktan  sonra  %  35,  üç  ataktan  sonra  %  75  olarak  

bulunmu tur (27). 

 Enfeksiyondan sonraki ilk gebeli e kadar takip edilen 1204 hasta üzerinde 

yap lan prospektif bir çal mada; laparoskopik olarak kan tlanm  PID’ si olan 746 

kad n 47’ sinde (% 6) tubal gebelik bulunmu  ve bu oran kontrol grubundaki 

insidanstan (% 0.9) anlaml  olarak fazla bulunmu tur (28).  

 Ço u olguda özellikle gonore ve klamidya gibi cinsel yolla bula an 

hastal klar tubal hasar yarat r. Dola mdaki klamidya antikorlar n varl nda risk 2 

kat artar (29). Tubal gebeli i olan hastalar n % 7-30’ unda klamidya üretilmi tir (30). 

 

 2.5.3. Maternal Ya  

 Miyoelektriksel aktivite fallop tüplerindeki propulsif aktiviteden sorumludur 

(24). Bu aktivite sperm ve ovumun birbirlerine yakla ma hareketlerini kolayla r 

ve zigotun uterus bo lu una do ru sevk edilmesini kolayla r. Östrojen düz kas 

aktivitesini art r. Progesteron kas tonusunu azalt r. Ya lanma ile fallop tüplerindeki 
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miyoelektriksel aktivite progresif olarak kaybolur, bu da perimenopozal kad nlarda 

tubal gebelik insidans n artmas  aç klar (31). 

 

 2.5.4. Kontraseptif Yöntemler 

 nert ve bak r içeren R A’ lar intrauterin ve extra uterin gebelikleri önler 

(32,33). R A tak  iken gebe kalan kad nlarda kontraseptif kullanmayanlara oranla 

0,4-0,8 kat fazla, tubal gebelik geli me ans  vard r. Ancak R A’lar implantasyonu 

uterus içinde tüpe oranla daha efektif olarak önlediklerinden, R A kullan rken gebe 

kalan bir kad ndaki tubal gebelik ans  kontrasepsiyon kullanmadan gebe kalma 

ans ndan 6-10 kat daha fazlad r (32,33). Tüm R A’lar intrauterin implantasyonu 

önlemelerine ra men bak rl  R A’lar sperm ve oositler üzerine fagositik ve sitotoksik 

etkileri ile fertilizasyonu önlerler. Progesteronlu R A kullanan kad nlardaki ektopik 

gebelik oran , kontraseptif kullanmayan kad nlardan daha fazlad r (34). 

 Kombinasyon tipi oral kontraseptif kullanan nda ektopik gebelik riski 

%0,5-4 olarak hesaplanm r. Geçmi te oral kontraseptif kullanm  olmak, ilerideki 

ektopik gebelik riskini art rmaz (35). Sadece progesteron içeren kontraseptifler, oral 

kontraseptif dahil (minipill) ve subdermal implantlar (norplant) kontrasepsiyon 

kullan lmamas  ile k yasland nda intrauterin ve ektopik gebeliklerin her ikisine 

kar  koruma sa lar (36,37). Kondom ve diafram kullan  ektopik gebelik 

insidans nda art a yol açmaz (38,39). 

 

 2.5.5. Sterilizasyon 

 Ektopik gebelik dahil gebelik olu ma riski sterilizasyondan sonraki ilk iki y l 

içinde en fazlad r (40). Herhangi bir sterilizasyon prosedüründen sonra tubal gebelik 

riski %5-16’d r (22,40). Risk sterilizasyon tekni ine ba r. Elektrokoterden sonra 

olu an ba ar zl klar n yakla k yar  ektopiktir, laparoskopi ve elektrokoterden 

farkl  yöntemlerde ise ba ar zl k %12’dir (41). 

 Sterilizasyonun geri çevrilmesi de ektopik gebelik riskini artt r. Kesin risk 

sterilizasyon yöntemine, tubal oklüzyon yerine, kalan tüp uzunlu una, birlikte var 

olan hastal k ve cerrahi tekni e ba r. Genelde, koterize edilmi  tüpün 

reanastomozunda risk %15, fallop halka ve pomeroy yöntemlerinin geri 

çevrilmesinde ise risk %3’den azd r (42,43). 
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 2.5.6. Geçirilmi  Cerrahi 

 Ektopik gebeli i olan hastalar n ço unda geçirilmi  abdominal cerrahi öyküsü 

vard r (35, 44, 45). Tubal cerrahi ektopik gebelik riskini en az 5 kat art r. E er 

cerrahi ektopik gebelik için uyguland  ise risk normal toplum riskinin 10 kat r ve 

tekrarlama ans  %10 ile %27 kadar yüksek bir de ere ula abilir (5,11,46,47). 

 Birçok çal mada; sezaryen do um, over cerrahisi, appendektomi (rüptüre 

olmam ) ve elektif gebelik terminasyonu gibi fallop tüplerini içermeyen pelvik veya 

abdominal cerrahilerin mevcut riski art rmad  görülmü tür (10,25,48-50). Di er 

çal malar ovarian kistektomi veya wedge rezeksiyonun muhtemel peritubal 

skarla ma sonucunda ektopik gebelik riskini artt rd  göstermi tir (51,52). 

 Rüptüre apendiksin ektopik gebelik riskini artt rd na dair genel bir görü  

varsa da, bunu do rulayan bir çal ma yoktur (44,48,53). 

 

 2.5.7. nfertilite 

 Ektopik gebelik insidans  ilerleyen ya  ve parite ile artmas na ra men 

infertilite tedavisi alt ndaki nullipar kad nlarda da anlaml  bir art  vard r (12). 

nfertil kad nlarda ektopik gebelik riski ni art ran etkenler aras nda sterilizasyonun 

geri çevrilmesi, tuboplasti, ovulasyon indüksiyonu ve IVF say labilir. 

 Ovulasyon indüksiyonu için kullan lan ilaçlar, tubal fonksiyon 

de ikliklerine neden olduklar ndan infertil hastalarda ektopik gebelik için ba ms z 

bir risk faktörü olarak kabul edilmektedirler. Ovulasyon indüksiyonu ile olu an 

gebeliklerin yakla k %1.1- %4.6 ‘s  ektopik gebeliklerdir (54). Klomifen sitrat ve 

gonadotropin kullan lan ovulasyon indüksiyon sikluslar na özgü hormonal 

de iklikler tubal implantasyona predispozisyon yaratabilirler (55,56). 

 

 2.5.8. Geçirilmi  Abortuslar 

 Abortuslardan sonra, d  gebeli in 4 kez artt  gösterilmi tir (57). Ba ka bir 

çal mada, komplikasyonsuz kürtaj sonras  riskin artmad , komplikasyonlu kürtaj 

sonras  tubal enfeksiyona ba  d  gebelik riskinin artt  bildirilmi tir (49). 

Komplike olmam  elektif abortus, uyguland  gestasyonel ya  veya i lem say  ne 

olursa olsun risk art na neden olmaz (58,59) . llegal abortus insidans n yüksek 
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oldu u yerlerde risk 10 kat artar. Artm  olan bu insidans postoperatif enfeksiyon ve 

usulüne uygun olmayan prosedürlere sekonderdir (59). 

 

 2.5.9. Ya am Tarz  

 Birden fazla cinsel partner varl  ve ilk cinsel birliktelik ya n küçüklü ü 

ektopik gebelik riski ile ili kili bulunmu tur (2,54). Sigara içimi ile ektopik gebelik 

riski hafifçe artmaktad r (60). Sigara içimi ile ektopik gebelik aras ndaki ili ki sigara 

içenlerde bozulan immun yan ta ba  pelvik enfeksiyon olas n art na, tubal 

motilitenin bozulmas na ve sigara içimi ile belirli ya am biçimlerinin birlikteli ine 

ba lanabilir (54).  

 Vajinal du  al kanl  ile ektopik gebelik riski hafifçe artmaktad r (27). Bu 

da pelvik enfeksiyon riskinin art  ile ba lant r. 

 

 2.5.10. ntrauterin DES Maruziyeti 

           ntrauterin dönemde DES’e maruz kalanlarda ektopik gebelik riski 5 kat artar 

(61). Bu olgularda k sa ve k vr ml  tüpler, daralm  fimbrialar ve paratubal kistler 

gibi tubal patolojiler tan mlanm r (62). 

 

 2.6. Patogenez ve Histopatoloji 

 Tubal hasar ve disfonksiyona neden olabilecek her türlü etken ektopik 

gebelik geli iminden sorumlu olabilmektedir. Tubal hasar; enflamasyon, enfeksiyon 

ve cerrahi sonucunda geli ir. Histopatolojik çal malarda, ektopik gebelik sebebiyle 

kar lan tüplerin %90’ nda inflamatuar olaylar sonras  meydana gelen de iklikler 

(kronik salpenjit, salpenjitis isthmika nodosa) izlenmi tir (63,64). T bbi veya cerrahi 

konservatif bir tedavi sonras  altta kalan tubal patoloji nükse yol açabilir. Ektopik 

implantasyonun kendisi de olu turdu u trofoblastik invazyon nedeniyle, tüpte daha 

da çok hasara sebep olabilmektedir.               

 Myoelektrik aktivite, fallop tüpünün propulsif aktivitesinden sorumludur. Bu 

aktivite spermatozoa ve oositin birbirine do ru ve daha sonras nda olu an zigotun 

uterin kaviteye do ru hareketini kolayla r. Hormonlar bu tubal myoelektrik 

aktivite üzerinde etki göstermektedir. Östrojen düz kas aktivitesini art rken, 
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progesteron ise bu aktiviteyi azaltmaktad r. Ya n artmas  ile orant  olarak bu 

myoelektrik aktivite azalmaktad r. 

 Genellikle lümende bulunan koryonik villuslar tubal gebeli in patognomik 

bulgusudur. Vakalar n 2/3’ünde embriyo gross veya mikroskopik olarak görülür. 

Rüptüre olmam  tubal gebelik; tüpün düzensiz dilatasyonu ve hematosalpenkse 

ba  mavimsi renk ile karekterizedir. Tubal gebeliklerdeki kanama genellikle 

ekstraluminaldir fakat intraluminal de (hematosalpinks) olabilir ve fimbriyal uçtan 

itilebilir. Tüpün distal fimbriyal ucunu çevreleyen bir hematom izlenebilir. Hemen 

her ektopik gebelikte hemoperitoneum vard r fakat tubal rüptür olmad kça sadece 

cul-de-sac ile s rl  kal r. Tubal gebeli in do al seyri 8. gesatasyon haftas  civar nda 

fimbriyal uçtan at lma(tubal abortus), konsepsiyonun involüsyonu veya rüptüre 

olmas r (65). Baz  tubal gebelikler involüsyon ile birlikte kronik inflamatuar bir 

kitle olu tururlar, menses döner ve böylece tan  koymak zorla r. Birkaç hayalet 

villusu görmek için histolojik örnekleme gerekir (66). 

 Ektopik gebeliklerin histopatolojisi implante oldu u bölgeye göre farkl k 

gösterebilir. Ampulla ektopik gebeliklerin yakla k yar nda trofoblastik 

proliferasyon tubal lümenin tümünü tutar; ancak müsküler tabaka sa lam kal r (66). 

Geri kalan nda ise trofoblastlar tüp duvar  penetre eder ve musküler tabaka ile 

seroza aras ndaki gev ek dokuda prolifere olur (68). Ço u vakada, tubal ampulladaki 

karekteristik segmental geni leme trofoblastlardan çok koagüle olmu  kan n yol 

açt  bas dan kaynaklan r. Tubal istmik yerle imli ektopik gebeliklerde ise, tam 

tersine, musküler tabaka daha zay f oldu undan tubal duvar trofoblastlar için daha 

erken penetre olur. 

 Ektopik gebelikte, endometriumda mikroskopik olarak % 25-30 oran nda 

arias-stella reaksiyonu görülür. Bu reaksiyonda, epitelyum hücrelerinde büyüme, 

nükleuslarda hipertrofi, hiperkromazi, irregüler görünüm, hücrelerde kümele me, 

 sekretuar aktivite, sitoplazmik vakuolizasyon gibi atipik de imler görülür (69). 

Bu reaksiyondaki de iklikler ektopik gebeli e özgün de ildir. OKS kullananlarda, 

klomifen sitrat ile tedavi edilenlerde de görülebilir. Genellikle endometriumda olu an 

desidua, günler ve haftalar içinde giderek parçalan p kesik kesik, bazen de iddetli 

kanamaya yol açabilir. Bazen de birden yass , üçgen biçiminde k rm  kahverengi, 

tüylü görünümlü, uterus kavitesinin kal  halinde (caduque) d ar  at labilir (28). 
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 2.7. Ektopik Gebeli in Akibeti ve Yerle im Yerleri 

 Ektopik gebeli in sonlanmas , lokalizasyonuna göre de iklik gösterir. 

 
ekil 3. Ektopik gebeliklerin yerle im bölgeleri (Lippincott Williams & Wilkins 

2004) 

 

2.7.1.Tubal Gebelik 

a) 3 aya kadar olan tubal gebelikle rezorbe olabilir 

b) Komplikasyonlu seyreden klinik formlar görülebilir. 

- Tubal abortus: Tuba duvar na yerle mi  olan embriyo tuba lümeninden 

mukoza ve baz  kas lifleri arac yla ayr r. Embriyoyu tuba lümeninden ay ran bu 

tabakan n rüptürü ile tuba lümenine olu an kanama, ostium abdominalis yolu ile 

periton bo lu una at r. Bu at lma komplet veya inkomplet olabilir (17). Tubal 

abortus, daha çok ampullar d  gebelikte görülmektedir (32,70). Trofoblastlar n 

damar invazyonu sonucu olu an kanamalarda, hematosalpenks olu abilir (25). 

- Tubal rüptür: Genellikle 8-10’uncu haftalarda görülür. Rüptür sonras  

senkop, kar n a , servikal hassasiyet, hematokritte dü me ve ok geli ebilir. 

sthmik bölge gebeliklerinde kanama daha h zl  ve boldur. Tubal rüptür, genellikle 

peritona olmakla birlikte nadiren ligamentum latum yapraklar  aras na olur, 

sonucunda intraligamenter gebelik ortaya ç kar (70). 
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- Sekonder abdominal gebelik 

- Mol veya koriokarsinoma dönü üm 

- Bazen tubal abortusu ya da rüptürü izleyerek trofoblastik doku peritoneal 

kavitede geli imini sürdürür ve ‘kronik ektopik gebelik’ olarak s fland labilir. 

-Bunun d nda, ektopik gebeli in cerrahi tedavisini izleyerek süregiden 

trofoblastik aktivite varl nda ‘persistan’ ektopik gebelikten söz edilir. 

 

Spontan Rezolüsyon                  

Ektopik gebeliklerin bir k sm  t bbi veya cerrahi tedaviye gerek kalmadan, 

rezorbsiyon veya tubal abortus ile erirler. Spontan rezolüsyonda dü en -hCG 

seviyesi en s k kullan lan indikatördür, fakat dü en -hCG seviyelerine ra men 

ektopik gebelik rüptüre olabilir (71, 72). 

 

Persiste Ektopik Gebelik               

Hasta konservatif cerrahi (salpingostomi, milking) geçirmi se ve viabl 

trofoblastik doku kalm sa, persiste ektopik gebelik olu ur (73, 74). Tüpleri koruyan 

cerrahi giri imlerin artarak kullan lmas  ile, persiste ektopik gebelik insidans  

artm r. Konservatif cerahiden sonra -hCG seviyeleri plato çizerse persistans 

ektopik gebelik tan  konur. Persiste ektopik gebelik tan  en iyi postoperatif 6. 

günde ve daha sonra üçer günlük aralarla serum -hCG veya progesteron ölçülmesi 

ile tan  konur (75). Persiste ektopik gebelik için risk faktörleri cerrahi giri imin 

tipine, ba lang ç -hCG seviyesine, amenore süresine ve ektopik gebeli in ebad na 

ba r (76, 77). Persiste ektopik gebeli in tedavisi, cerrahi veya medikal olabilir. 

Cerrahi tedavi s kl kla salpenjektomidir. Tan  konuldu unda, hemodinamik olarak 

stabil olan hastalarda MTX bir seçenektir (77, 78). 

 

Kronik Ektopik Gebelik             

Ekspektan tedavi s ras nda gebeli in tam olarak rezorbe olmamas  durumuna, 

kronik ektopik gebelik denir. Koryonik villuslar n persistans yla birlikte tüp duvar  

içine kanama, yava  geli en distansiyon vard r, ancak rüptüre olmaz. Fallop tüpünün 

fimbrial ucundan olan kronik kanama, daha sonra tamponad geli tirebilir. Hastalar n 

ço unda, genellikle semptomatik olan pelvik kitle mevcuttur. -hCG seviyesi 
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genellikle dü üktür fakat negatif de olabilir. Bu durum cerrahi olarak etkilenen tüpün 

kar lmas  ile tedavi edilir. Ço unlukla overin de ç kar lmas  gerekir. Çünkü 

adhezyon geli imi ile birlikte enflamasyon da vard r. Kronik kanamaya sekonder 

olarak hematom da olabilir (79, 80). 

 

2.7.2. Abdominal Gebelik               

8000 canl  do umda bir rastlan r (81). Rüptüre olan tubadan embrionun ve 

amniyotik kesenin bozulmadan abdominal bo lu a at lmas  ve genellikle ligamentum 

latuma veya omentuma tutunmas yla olu ur. Çok nadir olarak primer abdominal 

gebelik görülebilir. Primer abdominal gebelik kriterleri unlard r: 

• Uteroplasental fistülün yoklu u 

• Yaln zca peritoneal yüzeye yap an gebelik ürünü 

• Tuba ve overlerin travma belirtisi olmadan varl               

Nadiren gebelik miada kadar devam eder. Maternal mortalite %5-10, fetal 

mortalite %90’ d r. Tedavide amaç, fetüsu ç kart p plasentay  ç kartmadan kordonu 

plasentaya en yak n yerden kesmektir. Böylece plasentan n absorbsiyonuna izin 

verilir. Plasenta ancak tuban n arkas na, ovaryuma, ligamentum latuma ve uterusa 

yap k oldu u hallerde ç kar r (28). 

 

2.7.3. Servikal Gebelik               

Anne için prognozu a r olan ektopik gebelik eklidir. nsidans  1/16000’dir 

(82). Tüm ektopik gebeliklerin 15/1000’i servikal yerle imlidir. IVF yöntemiyle gebe 

kalan infertilite olgular nda nadir de olsa intrauterin ve servikal gebelik beraber 

görülmü tür. 

Servikal gebelikte: 

• Amenore sonras  a z uterin kanama 

• Gebelik ürünün endoservikste olmas     

• nternal os’un kapal  olmas  

• Eksternal os’un k smen aç k olmas             

Tüm bu kriterlere ra men servikal gebeli in preoperatif tan  %10’dan azd r. 

Tedavisi cerrahidir. Bazen konservatif yöntemler de kullan labilir. Bunlar: 

• MTX, aktinomisin D, siklofosfamid, prostaglandin F2  
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• Küretaj sonras  foley sondas n balonu ile tampon yap lmas  

• Arteria uterinan n dessenden dal n ba lanmas  

• Bilateral hipogastrik arter ligasyonu 

Vakalar n %70’inde durdurulamayan kanama nedeni ile histerektomiye 

ba vurulmaktad r (83). Gebelik haftas  18-20 ve üzeri oldu u zaman tedavi 

histerektomi olmal r. 

 

2.7.4. Ovarian Gebelik                

nsidans  1/40000 ile 1/70000 aras nda de mektedir (84). Ovaryal gebeligin 

tan  için Spiegelberg kriterleri mevcuttur. Bunlar:    

• Gebelik olan over taraf nda tuba intakt olmal  

• Gestasyonel kese over içinde olmal  

• Tubalar normal olmal  

• Gestasyonel kese duvar nda over dokusu bulunmal  

Tedavisi cerrahi olarak ç kar lmas r. Salpingooferektomi nadiren 

gerekmektedir (81). 

 

2.7.5. nterstisyel (kornual) Gebelik  

Ektopik gebeliklerin yakla k %1’ini olu turur. Bu hastalar, tubal gebeli e 

nazaran gestasyonun daha geç bir dönemde gelirler. nterstisyel gebelikler 

ço unlukla uterin rüptür ile birliktedir, bu yüzden ektopik gebeliklere ba  ölümlerin 

geni  bir yüzdesini olu tururlar. Laporoskopik yöntem tan mlanmas na ra men 

tedavi laparatomi ile kornual rezeksiyondur (85). 

 

2.7.6. ntraligamentöz Gebelik              

Her 300 ektopik gebelikle bir görülür. Tubal gebeli i olan hastan n tubal 

seroza ve mezosalpinks içine trofoblastik penetrasyon ve broad ligament yapraklar  

aras nda sekonder implantasyon sonucunda geli ir. Endometrial kavite ve 

retroperitoneal bo luk aras nda fistül olursa da olu abilir. Nadir de olsa abdominal 

gebelikte oldu u gibi canl  do um vakalar  bildirilmi tir (86). 
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2.7.7. Multipl Ektopik Gebelikler               

Heterotropik gestasyonlara oranla de ik lokalizasyon ve kombinasyonlarda 

ikiz veya multiple ektopik gestasyonlar daha az olu ur. Parsiyel salpenjektomi ve 

VF sonras  ikiz ve üçüz gestasyonlar bildirilmi tir. Tedavi di er ektopik gebelik 

tiplerine benzer ve gebeli in lokalizasyonuna ba r (87,88). 

 

2.7.8. Heterotropik Gebelik             

ntrauterin ve eksrauterin gebeliklerin birlikte bulunmas  halidir. Spontan 

konsepsiyonu olanlara k yaslara ovulasyon indüksiyonu yap lan hastalarda insidans 

daha yüksektir. USG incelemesi s ras nda intrauterin gebelik görülür ve ekstrauterin 

gebelik kolayca atlanabilir. Ektopik gebeli in tedavisi operatiftir. Ektopik gebelik 

kar ld ktan sonra hastalar n ço unda intrauterin gebelik devam etmektedir. 

Transvajinal veya laparoskopik Potasyum klorür (KCL) enjeksiyonu gibi non 

kemoterapotik t bbi tedavi kullan lmas  da mümkündür (89). 

 

2.7.9. Histerektomiden Sonra Gebelik              

Bu tip gebelik supraservikal histerektomiden sonra olu abilir. Çünkü hastada 

intraperitoneal geçi i sa layacak servikal kanal vard r. Fertilize ovumun, perioperatif 

dönemde fallop tüpüne implante olmas  ile gebelik olu abilir. Total histerektomiden 

sonra olu an gebelik, muhtemelen spermin kar n bo lu una geçmesine yol açan 

mukozal vajinal defekte ba  olarak geli ir (90,91). 

 

2.7.10. Sezeryan Skar Gebeli i 

Myometriyumda olu mu  mikroskobik bir yol boyunca gebeli in, daha 

önceki sezeyan skar  içine yerle mesi nadir bir durumdur. A r kanama nedeniyle, 

ciddi maternal mortalite ve morbidite riski ta r (92). Servikoistmik gebelik ile 

sezeryan skar gebeli i ayr  yapmak zordur. Godin’e  göre, do ru tan  için dört 

sonografik kriterin birlikte olmas  gerekir:  

• Uterin kavite bo  olmal  

• Servikal kanal bo  olmal  

• Uterin istmus ön bölümünde gebelik kesesi izlenmeli 

• Mesane ile gebelik kesesi aras ndaki myometrial doku sa lam olmal r. 
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Tedavide MTX, laparoskopik rezeksiyon yada laparatomi karar , hastan n tan  

ras ndaki durumuna ba r. Medikal tedavi sonras , tam gerilemenin sa lanmas  

için 3 ile 4 ay gibi uzun bir süre gerekti i bildirilmi tir (92). 

 

2.8. Semptom ve Bulgular              

Ektopik gebelikte semptomlar, lokalizasyon ve geli im dönemine göre 

farkl k göstermektedir. Klasik semptom üçlüsü olgular n ancak %25’inde görülür.     

Bunlar:              

- Adet rötar  

- Vajinal kanama                

- A               

- Adet rötar : Vakalar n %68 inde 7-14 günlük adet rötar  mevcut olup, 

ço unlukla ba ka bir semptom olu madan önce görülmektedir (81). %15-25’inde 

erken gebelikle ilgili bulant , gö üslerde hassasiyet, i tah de iklikleri olabilir. 

- A : Vakalar n %99’unda hastaneye geli  sebebidir (28). A n nedeni, 

tüpün distansiyonu ve kanama nedeni ile kas tabakas n ayr lmas  ve periton 

bo lu unda kan bulunmas r (17). A , ektopik gebeli in haftas na, rüptüre olup 

olmamas na, kanama miktar na ba  olarak de ir (28). Kanaman n miktar na göre 

peritoneal iritasyon bulgular  olu ur. Bulant , kusma, omuz a , senkop, rüptüre 

olursa b çak saplan r tarzda a  görülebilir.                

- Vajinal kanama: Vakalar n %75’inde görülür (81). Endometriumu endokrin 

deste i yetersiz oldu u için kanama görülmektedir. Kanama komplet bir intrauterin 

abortusu dü ündürecek kadar olabilir. Bazen embriyo ölümünden sonra, yüzeyel 

endometrium ya uterus kavitesi eklinde ya da parça parça d ar  at r. 
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Tablo 1. Ektopik gebeli in semptomlar  
 
Semptom  Semptom ile ba vuran ektopik gebelikler 

aras nda % 

Abdominal a  90-100 

Amenore 75-95 

Vajinal kanama 50-80 

Halsizlik, bay lma 20-35 

Defekasyon iste i 5-15 

Gebelik belirtileri 10-25 

Parça eklinde kanama 5-10 

 
Tablo 2. Ektopik gebeli in bulgular  

Bulgular  Bulgu ile ba vuran ektopik gebelikler 

aras nda % 

Adneksiyel duyarl k 75-90 

Abdominal duyarl k 80-95 

Adneksiyel kitle 50 

Uterusta büyüme 20-30 

Ortostatik de iklikler 10-15 

Ate  5-10 

 
2.9. Tan  Yöntemleri               

Ektopik gebelik tan  klasik üçlü ile ili kilidir: gecikmi  adet, düzensiz 

vajinal kanama, alt kar n a . Ancak, ilerlemi  veya rüptüre ektopik gebelik ile 

ili kili semptomlar, iddetli kar n a  ve hipotansiyon art k nadiren görülmektedir. 

Anamnez ve fizik muayene risk alt ndaki hastalar  belirler ve rüptüre olmam  

ektopik gebeliklerin saptanma olas  artt r (93). 

 

2.9.1. Anamnez 

Anamnezde adet rötar , öncelik gebelikler, infertilite hikayesi, kullan lan 

kontrasepsiyon yöntemi, risk faktörleri ve mevcut semptomlar belirlenir. 
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2.9.2. Fizik Muayene 

Hatan n genel durumu de erlendirilir. Tansiyon arteryel, dakika nab z say , 

genel görünüm, solukluk, terleme, ba  dönmesi, kar n a  gibi bulgular kaydedilir. 

Kar n a  hastalar n %80-95’inde mevcuttur. %10 hastada da 38 dereceyi a an ate  

bulunur. 

 

2.9.3. Jinekolojik Muayene 

Jinekolojik muayenede serviks yumu akt r, hareketleri a r. Uterus 

korpus yumu am r ve uterus büyümü tür. Tan da en önemli bulgu, adneksial 

bölgede ele gelen hassas kitledir. Douglasta, hamur k vam  verecek ekilde pelvik 

hematom meydana gelebilir. Rüptür ve abdominal kanamada kar n distandüdür. 

Bat nda hasassiyet ve rebaund hassasiyeti mevcut olabilir. Ço unlukla rüptüre 

olgularda istemli defans nedeniyle pelvik muayene tam olarak yap lamaz. 

 

2.9.4. Serum -hCG Konsantrasyonu 

HCG sinsityotrofoblaslar taraf ndan sal r ve maternal serumda normal 

konsepsiyon siklusunda, ovulasyondan 8-10 gün sonra saptan r hale gelir. HCG 

enzimm assay’ leri 25 mIU/ml hassasiyeti ile ektopik gebeli in saptanmas nda do ru 

bir tarama testidir. Tan mlanm  ektopik gebeliklerin hemen hepsinde ölçüm 

pozitiftir. HCG iki alt üniteden olu an bir glikoproteindir. a alt ünitesi di er 

glikoproteinlerle ayn r. b alt ünitesi ise HCG’ ye özgüldür ve b alt ünitesine kar  

geli tirilmi  antikorlardan yararlan larak radioimmunoassayler ve monoklonal 

antikor assayleri geli tirilmi tir -hCG ölçümü için üç referans standard vard r. 

Üçüncü uluslarars  standard günümüzdeki kitlerde yayg n olarak kullan lan 

referanst r. Bu standard uluslarars  referans preparasyonuna (IRP) e ittir.  

lk geciken adetin ba nda veya yak nlar nda 50-100 mIU/ml serum -hCG 

seviyeleri çok tipiktir (94). Yanl  negatif sonuçlar son derece nadirdir ama  

dökümante edilmi  ektopik gebeli e sahip baz  kad nlarda tan mlanm r (95). -

hCG de erinin ikiye katlanma zaman  ektopik gebeli i intrauterin gebelikten  

ay rabilir. 48 saatte -hCG’ deki % 66’ l k bir art  viable intrauterin gebelikler için  

normal de erlerin alt s r (84,96). Ancak az miktarda normal gebelik anormal bir  

patern gösterir (%3-10) ve çok büyük bir k sm  geçicidir. Ektopik gebeli i en iyi  
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belirleyen -hCG paterni platoya ula and r (ikiye katlanma süresi 7 günden fazlad r). 

Belirsiz USG ve -hCG’nin 2000 mIU/ml üzerinde olmas  nonviable gebelik 

(ektopik gebelik veya komplet abortus) için tan sald r. Genel kural olarak komplet 

abortusta -hCG düzeyi h zla dü erken (48 saatte %50) ektopik gebelikte düzey 

artar  veya  plato  çizer  (97).  Tek  -hCG  ölçümü  yarar  k tl r  çünkü  belirli  bir  

gestasyonel ya ta normal ve anormal gebeliklerin de erleri aras nda oldukça fazla 

overlap vard r. Klinik tan  için seri -hCG ölçümleri gerekir. Normal intrauterin 

gebelikte -hCG de eri 1000-1500 mIU/ml’ yi geçiyorsa gestasyonel kese vajinal 

USG ile görülebilir. Ço ul gebeliklerde gestasyonel kese, titre daha yükse e ç kana 

kadar belirgin olmayabilir. 

 

2.9.5. USG 

Birçok vakada, tek ba na TV-USG ektopik gebelikten üphelenilen olgularda 

tan  koydurabilir. Normal gebelikte gestasyonel bir kese erken intrauterin gebeli in 

ilk ultrasongrafik belirtisidir. Sonolüsen santral bir alan ve onu saran kal n ekojenik 

desidual halkadan olu ur. Gestasyonel sak tipik olarak adet olu umundan 30-35 gün 

sonra olmaktad r (19, 98). Adetin ba lamas ndan 38 gün sonra veya konsepsiyondan 

24 gün sonra intrauterin gestasyonel kesenin olmamas  büyük ihtimalle ektopik 

gebeli i dü ündürür. Adet düzeni iyi dökümante edildi inde veya konsepsiyon yak n 

takip alt nda iken olu mu  ise bu kriter oldukça faydal  olur. Abdominal USG ile 

gestasyonel kese ancak -hCG 6000 mIU/ml üzerine ç kt  zaman görülebilir. 

Transvajinal USG ile -hCG düzeyleri 1000-1500 mIU/ml üzerine ç nca 

gestasyonel kese görülebilir (28). 

Ektopik gebeliklerin %90’ nda ekstrauterin gebeli e ait kan tlar saptanabilir. 

Uterus d nda bir gestasyonel sak ile beraber yolk salk, embriyo, kardiyak aktivite 

saptanmas  ektopik gebelik tans  koydurur ve acil müdahale gerektirir (99, 100). 

Renkli ve pulse Doppler USG vajinal ultrasonografinin duyarl  artt r, bu 

metod normal ultrasonografideki anatomik görüntülere fizyolojik bilgileri ekler. 

Küçük intrauterin gestasyonel kesede e er çift kese bulgusu (desidua ve membranlar) 

veya yolk sak mevcudiyeti yoksa, ektopik gebelikte görülen pseudosactan ay rmak 

zor olabilir. Pseudogestasyonel sac ektopik gebeliklerin %10’unda endometrial 

kanama sonucu olu ur (101). Hakiki gestasyonel kesede görülen lokal vasküler 
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de iklikler intrauterin gebeli in ektopik gebelikteki pseudosactan ayr lmas nda da 

yard mc r (102). Gebelikte vasküler pulslar artar ve renkli Doppler USG ile 

‘s cak’(warm) görüntü al r. Buna ek olarak yüksek arteryel ak m çok erken 

gebeliklerde bile tespit edilebilir. 

 

2.9.6. Dilatasyon&Küretaj (D&C) 

USG ile gebeli in canl  olmad  saptan p gebelik yeri belirlenemez ise uterus 

küretaj  yap r. Canl  intrauterin bir gebeli i gereksiz yere bozmaktan kaç nmak için 

gebelik tetstinin pozitif oldu u durumda uterusu bo altma karar  dikkat ile 

verilmelidir. Genellikle lokal anestezi ile yap labilen suction küretaj 

uygulanmaktad r. Ekstrauterin gebeli i olan bir hastan n tedavisine ba lanabilmesi 

için trofoblastik dokunun varl  mümkün oldu unca çabuk do rulamak gerekir. 

Küretaj ile elde edilen doku serum fizyolojik içine eklenir ve yüzmesi 

sa lan r. Desidual doku yüzmez. Koryonik villular karekteristik dantelsi e relti otu 

görünümleri ile tan rlar (103, 104). 

Bu tekni in duyarl  %78.3 ve özgüllü ü %98.4 olarak saptanm r (105). 

ntrauterin gebeliklerin ekstrauterin gebeliklerden ayr lmas nda kürete edilen 

materyalin yüzderilmesi %100 do ru olmad ndan histolojik do rulama veya seri -

hCG ölçümleri gereklidir. I k mikroskopisi ile normalde belirlenemeyen 

intermediate trofoblastlar n saptanmas nda immunsitokimyasal boyama teknikleri 

kullan lm r (69). Anormal intrauterin bir gebeli in bo alt lmas ndan sonra 12-24 

saat içinde -hCG düzeyi %15’ten fazla azal r. S rda bir azalma ölçüm farkl  

gösterebilir. 24-48 saat içinde azalmay  do rulamak için ölçüm tekrarlanmal r. 

Uterus bo alt lm  ve gebelik ekstrauterin ise; ekstrauterin trofoblastik doku 

varl n bir göstergesi olarak -hCG düzeyi bir plato çizecek veya artmaya devam 

edecektir (71). 

 

2.9.7. Kuldosentez 

Amaç rüptüre ektopik gebelik olas  artt ran, p ht la mayan kan varl  

tespit etmektir. Posterior forniksten douglas bo lu una girip defibrine kan n aspire 

edilmesi esas na dayan r. Günümüzde tan da çok fazla kullan lmamaktad r (106, 

107). 
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2.9.8. Progesteron Ölçümü 

Serum progesteron konsantrasyonlar , ektopik gebeliklerde canl  intrauterin 

gebeliklere göre daha dü ük seviyelerdedir (108-111). Ektopik gebelikte, 

trofoblastlar daha yava  prolifere olduklar ndan biyolojik aktiviteleri daha dü üktür 

ve daha az -hCG salg larlar (112, 113). Erken gebelikte, gebeli in devam  için 

ya amsal öneme sahip progesteronun korpus luteumdan üretimi öncelikle -hCG 

düzeylerine ba r (114). Sa kl  bir gebeli in devam  için yeterli miktarda -hCG 

sal na ihtiyaç vard r. Böylelikle yeterli düzeylerde salg lanacak progesteron, 

gebeli in devam  için gereken en önemli hormonal desteklerden birini sa lam  

olacakt r. Erken dönemde intrauterin gebeliklerin %98'inde serum progesteron de eri 

25 ng/ml. üzerindeyken ektopik gebeliklerin %50’sinde, spontan dü üklerin 

%20'sinde bu de er 5-20 ng/ml aras ndad r (115, 116). De erler 5 ng/ml alt nda 

ölçülürse gebeli in canl  olmad  veya intrauterin yerle imli olmad  kabul 

edilmektedir (117). Progesteron de erinin 5 ng/ml. alt nda oldu u durumlarda 

yap lacak endometrial küretaj, ektopik gebelikle intrauterin gebelik ayr  sa lar 

(118). 

 

2.9.9. Östradiol 

Canl  gebeliklerle k yasland nda östradiol düzeyleri ektopik gebeliklerde 

anlaml  olarak dü üktür fakat normal ve anormal gebelikler ile birlikte intrauterin ve 

ekstrauterin gebeliklerde anlaml  overlap vard r (119). 

Estradiol konsepsiyondan 6. gebelik haftas na kadar yavas bir art  gösterir. 

Gebeli in ilerlemesi ile plasental yap  süratle artar (120). 650 pg/ml degeri s r 

al nd nda ektopik gebelikler ve abortuslarda normal gebeliklere göre anlaml  olarak 

dü ük bulunmu tur. 

 

2.9.10. Kretinin Kinaz 

Maternal serum kreatinin kinaz düzeyi tubal gebeli i olanlarda, missed 

abortus veya normal intrauterin gebeli i olan hastalara göre anlaml  olarak yüksektir 

fakat kreatinin kinaz düzeyi ile hastan n klinik prezentasyonu ve -hCG düzeyi 

aras nda bir ili ki bulunmam r (121). 

 



24 
 

2.9.11. Pregnancy-associated Plazma Protein C (PAPP-C) 

PAPP-C sinsityotrofoblaslar taraf ndan üretilir. 2 ng/L’lik bir düzeyde olams  

gebelik tan  için yeterlidir fakat adetin gecikmesinden önce tan  konabilmesi 

üphelidir. Nonviable gebeli i olan hastalar n tümünde geç dönemde PAPP-C düzeyi 

artmas na ra men tek PAPP-C düzeyinin prognostik de eri yoktur (122). 

 

2.9.12. Relaksin ve Renin 

Relaksin sadece gebelik korpus luteumu taraf ndan üretilen bir protein 

hormondur. 4-5 gestasyon haftalar nda maternal serumda görülür. 10. Gestasyon 

haftas nda peak yapar ve terme kadar azal r (123). Relaksin düzeyleri ektopik gebelik 

ve spontan abortuslarda normal intrauterin gebeliklere oranla anlaml  olarak 

dü üktür. Prorenin ve aktif renin düzeyleri viable intrauterin gebeliklerde ektopik 

gebelik veya spontan abortuslara göre anlaml  olarak yüksektir; 33 pg/ml’den yüksek 

tek bir de er ektopik gebelik tan  ekarte ettirir (124). Fakat relaksin, prorenin ve 

renin düzeylerinin ektopik gebelik tan ndaki klinik kullan  henüz tam olarak 

belirlenmemi tir. 

 

2.9.13. Alfa-fetoprotein (AFP)  

Maternal serum alfa-fetoprotein (AFP) düzeyleri ektopik gebeliklerde 

yükselmi tir fakat ektopik gebelik için AFP ölçümlerinin tarama tekni i olarak 

kullan  üzerinde çal lmam r. Ektopik gebeli in belirlenmesinde AFP di er 

belirteçlerle ( -hCG, progesteron ve östradiol) ile kombine edildi inde özgüllük 

%98.5 ve do ruluk oran  %94.5 olarak bildirilmi tir (125). 

 

2.9.14. C-reaktif Protein 

C-reaktif protein travma veya enfeksiyon ile artan akut faz reaktan r. Bu 

protein ektopik gebeli i olan hastalarda akut enfeksiyonu olan hastalara oranla daha 

dü üktür. Böylece ay  tan da enfeksiyon dü ündürecek bulgular varsa C-reaktif 

protein ölçümü yararl  olabilir (126). 

 

2.9.15. Ca-125 

Ca-125 bir glikoproteindir ve gebelikte nereden köken ald  belirsizdir. Ca-
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125 düzeyleri ilk trimesterde artar, ikinci ve üçüncü trimesterde gebelik öncesi 

aral na döner. Spontan abortuslar  önceden belirleyebilmek için Ca-125 düzeyleri 

çal lm r. Spontan ve postkonsepsiyonel 18-22. gündeki Ca-125 seviyeleri 

aras nda pozitif korelaston bulunmas na ra men 6. gebelik haftas nda ölçümlerin 

tekrarlanams  gebeli in gidi i ile ba nt  bulunmam r (9). Bir çal mada adet 

gecikmesinden 2-4 hafta sonra Ca-125 düzeyinin normal gebeliklerde ektopik 

gebeliklerden daha yüksek oldu u gösterilmi ken, ba ka bir çal ma ektopik 

gebeliklerde Ca-125 düzeylerini normal gebeliklerden daha yüksek bulmu tur (9). 

 

2.9.16. Laparoskopi 

Ektopik gebelik tan  için laparoskopi alt n standartt r. Ektopik gebelik 

tan n konulmas n yan  s ra, pelvisin ve intraperitoneal organlar n 

de erlendirilebilmesine olanak sa lar. Ancak laparoskopi yap lmadan ektopik 

gebelik tan n do rulanmas n birçok yarar  vard r. lk olrak laparoskopinin 

anestezik ve cerrahi risklerinden kaç r. Sonras nda, t bbi yakla m tedavi seçene i 

haline gelir. Ektopik gebeliklerin ço u histolojik olarak normal tüplerde 

olu tu undan cerrahisiz rezolüsyona izin verilmesi tüpü ek travmadan korur ve 

gelecekteki fertilite ans  artt r. Bu nedenle laparoskopi kullanmadan ektopik 

gebelik tan  di er tan  kriterleri ile konabilmelidir (127). 

 

2.9.17. MRG 

2.9.18. Histeroskopi 

2.9.19. Di er Laboratuar Tetkikleri 

Sedimentasyonda hafif art , hafif bir lökositoz, hematokrit dü ü 

saptanabilir. 

Ektopik gebelik için ideal bir marker tubal hasara veya endometrial 

implantasyona spesifik olmal r. Bunun için halen ara lmakta olan potansiyel 

markerlar bulunmaktad r. Bunlardan üzerinde durulanlar; 

- vaskuler endotelyal büyüme faktörü, 

- vasculer cell adhesion molacule-1, 

- urokinase plasminogen activator reseptör 

- servikal fetal fibronektinlerdir.  
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Ancak bunlardan hiçbirisi ektopik gebelik tan  için yeterli derecede sensitif 

ve spesifik de ildir. 

 

2.10. Ay  Tan  

Birçok patolojik durum ektopik gebelik ile kar abilir. Bunlardan en s k 

rastlan lanlar: 

 

2.10.1. Salpenjit 

Rüptüre tubal gebelikle en s k kar lan durumlardan biridir. Genellikle a  

iki tarafl  olup, servikal hareketlerle bilateral a  hissedilir. Piyosalpenks veya 

hidrosalpenks mevcutsa ele gelen kitle tespit edilebilir. Ay  tan da -hCG’ nin 

negatif olmas  önemlidir (81). 

 

2.10.2. Corpus Luteum Kisti 

Ektopik gebelikle en s k kar an patolojidir. Klinik olarak gecikmi  bir 

menstruasyon sonras  vajinal kanama ve a  vard r. Erken gebelik semptomlar  

yoktur, uterus büyümemi  ve serttir. -hCG normal düzeydedir. Kanama 

kendili inden durmad  taktirde acil cerrahi giri im gerektirtmektedir (81). 

 

2.10.3. Akut Apandisit 

Bulant  kusma daha fazlad r. A  önceleri periumblikal bölgeden ba lar ve 

menselse ili ki göstermez. Subfebril ate  ve lökositoz olur. -hCG negatiftir (28). 

 

2.10.4. Abortus 

Uterus yumu ak ve gebelik haftas na uyumlu olarak büyümü tür. Korpus 

luteum d nda palpe edilen bir adneksiyal kitle bulunmaz. Adneksiyal hassasiyet 

yoktur. -hCG’ nin yüksek olmas  tan  güçle tirmektedir (28). 

 

2.10.5. Normal ntrauterin Gebelikle Birlikte Abdominal veya Pelvik 

Problem 

Normal bir gebelikle birlikte tuba ve ovaryum torsiyonu, over kist torsiyonu, 

pediküllü myom olabilece i unutulmamal r. 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 Tümör 

2.10.9. Renal Kolik 

2.10.10. Perfore Peptik Ülser 

2.10.11. Barsak Perforasyonu 

2.10.12. Divertikülit 

2.10.13. ntraperitoneal Kanama 

 

2.11. Tedavi 

Ektopik gebelik tedavisi, erken tan ya imkan sa layan yard mc  laboratuvar 

tekniklerindeki geli meler nedeni ile önemli ölçüde de mi tir. Günümüzde rüptür 

veya tubal abort ile müracaat eden hasta oran  %20 olarak bildirilmektedir; oysa 20 

l öncesine kadar bu oran % 85 olarak rapor edilmi tir. 

Di er taraftan, endoskopik cerrahideki geli meler, sistemik metotreksat 

tedavisi ve çe itli lokal t bbi tedaviler ektopik gebelik tedavisinde de daha 

konservatif davran lmas na imkan sa lam r. Erken tan  imkan  medikal tedavinin 

yayg nla mas  ile sonuçlanm r. Uygun olgularda bekleme tedavisinin de mümkün 

oldu u gösterilmi tir (128). Tedavi yakla  hastaya özgü olmakla beraber, 

tedavinin amac , özetle; 

- Annenin hayat  kurtarmak 

- Fertiliteyi korumak 

- Tedavi sonras  rehabilitasyon dönemini k saltmak ve 

- Maliyeti azaltmakt r. 

Hekimin, hastan n hemodinamik durumunu, gelecekteki fertilite arzusunu, 

ektopik gebeli in anatomik lokalizasyonunu, ( -hCG izleminin yans tt ) ektopik 

gebeli in viabilitesini ve yeni tedavi protokollerindeki yetkinligini dikkate alarak, 

ektopik gebelik tedavisinde ba vurabilece i üç seçene i vard r: 

zleme tedavisi 

 Medikal tedavi 
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 Cerrahi tedavi 

 

2.11.1. zleme Tedavisi 

Erken tan  konmu  bir ektopik gebelikte, yap lan izlemle bunlar n hiçbir 

bulgu vermeden olay n geriledi i saptanm r. Ektopik gebelik tan  konan 

vakalar n ¼’ünde izlem uygun görülmü  ve bunlar n %70’inde ba ar  sonuç 

al nm r (98). 

Gözlem tedavisi, klinik bulgular, serum -hCG seviyeleri ve TV-USG’nin 

yak n takibini içerir. Ekstrauterin gestasyonel kese saptanmam sa ve -hCG 

düzeyleri dü ükse gözlem tedavisinin ba ar ans  artar (129, 130). Bazal -hCG 

seviyelerinin 1000 IU/L’nin alt nda oldu u olgular n %90 kadar  spontan geriler 

(131). -hCG düzeyi 2000 IU/L‘den dü ük olgularda gözlem tedavisinin ba ar  

%60’ lardad r (130). 

zlenme tedavisi için a adaki kriterlere uyulmal r. 

-hCG titrelerin dü mesi 

 Ektopik gebeli in kesinlikle tubada olmas  

 Ciddi kanama olmamas  

 Rüptür oldu una dair belirti olmamas  

 Ektopik kitlenin en büyük çap n 4cm’den büyük olmamas  (117). 

 

2.11.2. Medikal Tedavi 

Ektopik gebeliklerin erken te his edilebilmesiyle birlikte cerrahi olmayan 

tedaviler önem kazanm r. Medikal tedaviler, anestezi ve cerrahiye ait morbiditeyi 

azalt rlar, maliyeti dü ürürler (132). Medikal tedaviler unrüptüre ektopik 

gebeliklerde daha az tubal hasar, daha az maliyet ve daha yüksek fertilite 

potansiyeline sahip olmas  nedeni ile seçilmi  hasta gruplar nda kullan lmaktad r. 

Methotrexate: Medikal tedavide en s k kullan lan ajan (MTX) 

Methotrexate’t r. Son y llarda ektopik gebeliklerin primer tedavisinde yayg n 

kullan lan bir seçenek olmu tur (104,133). MTX’ in etki mekanizmas , dihidro folat 

redüktaz enzimini inhibisyonuyla deoksiribonükleik asit ve ribonükleik asit sentezi 

için gerekli tetrahidrofolat n tükenmesine yol açarak hücre ço almas  

engellemektir (134). Trofoblastik hücreler gibi h zl  prolifere olan hücreler üzerinde 
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çok etkilidir. 

Kemik ili i depresyonu, a z ve ba rsak mukozas nda ülserasyon gibi yan 

etkiler mevcuttur. Hepatotoksik ve nefrotoksik etkileri vard r. Bunun yan nda ilac n 

etkileri d ardan verilen folinik asit taraf ndan antagonize edilir (135). 

Ektopik gebelikte MTX kullan labilmesi için baz  kriterler belirlenmi tir. 

Bunlar: 

 Hasta hemodinamik olarak stabil, uyumlu olmal  

 USG’de intrauterin gebelik olmamal  

 D&C sonucunda villus bulunmamal  

 Ektopik gebelik kitlesinin çap  4cm’den büyük olmamal  

 Rüptüre ait bulgu olmamal  

-hCG titrelerinin 10000 m U /ml’den fazla ve fetal kardiak aktivitenin 

varl  rölatif kontrendikasyondur. Baz  yay nlarda fetal kardiak aktiviteli olgularda 

da tedavinin ba ar yla uyguland  bildirilmi tir. 

 Aktif hepatit ve renal hastal k olmamal r. 

MTX sistemik (tek veya çoklu doz) ve lokal olarak uygulanabilir (Tablo 3 ve 

Tablo 4). Her iki sistemik kullan m rejiminde temel amaç -hCG seviyesinde haftal k 

intervallerde yeterli azalman n sa lanmas r. Komplet rezolüsyon genellikle 2-3 

hafta aras nda olmakla birlikte bazen 6-8 haftay  bulabilmektedir. -hCG düzeyleri 5 

mIU/ml alt na inene kadar haftal k takibe devam edilir. 

 

Tablo 3. Tek doz MTX protokolü 

Gün Test  Tedavi/ lem 
0 -hCG, tam kan, karaci er ve 

böbrek fonksiyon testleri 

D&C 

Rh (-) ise Rhogam 

1 -hCG MTX 50 mg/ m2 IM 

4 -hCG  

7 -hCG 4 ve 7. günler aras ndaki -hCG’ 

de azalma %15’ten az ise 50 mg/ 

m2 IM dozu tekrarlan r. 
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Medikal tedavile ile elde edilen deneyimler zenginle tikçe, tedaviyi 

basitle tirmek, uyumu artt rmak, yan etkileri ve maliyeti azaltmak için tek doz tedavi 

rejimleri ortaya ç kmi r (136). 

Tek doz MTX protokolü, yan etkileri önemli ölçüde azaltm r. Folinik asite 

bile gereksinim olmamaktad r. Hastalar n büyük bir k sm nda (%85), serum -hCG 

konsantrasyonu bir ve dördüncü gün aras  biraz yükselebilir. Bu gözlem tamamen 

normaldir ve tedavinin ba ar z oldu unu göstermez. Dördüncü ve yedinci gün aras  

serum -hCG konsantrasyonunda %15’ lik bir dü  olursa tek doz MTX tedavisi 

yeterlidir. Daha sonra seviyeler saptanamaz hale gelene kadar haftal k takipler 

yap r. Ancak, bundan sonra serum -hCG konsantrasyonundaki herhangi bir art  

veya 7. günde %15’in alt nda bir dü  varsa, tedavi protokolü tekrarlan r. Tamamen 

iyile me 3-6 hafta sürer (137). 

 

Tablo 4. Çoklu doz MTX protokolü 

Gün Test  Tedavi/ lem 

0 -hCG, tam kan, karaci er ve 
böbrek fonksiyon testleri 

D&C 
Rh (-) ise Rhogam 

1 -hCG MTX 1 mg/kg 
2  Leucovorin 0.1 mg/kg 
3 -hCG MTX 1 mg/kg 
4  Leucovorin 0.1 mg/kg 
5 -hCG MTX 1 mg/kg 
6  Leucovorin 0.1 mg/kg 
7 -hCG MTX 1 mg/kg 
8  Leucovorin 0.1 mg/kg 

 

MTX ve folinik asit enjeksiyonlar  serum -hCG de erleri öncekinin %15’i 

kadar azal ncaya kadar maksimum dört doz olacak ekilde iki güne bir yap labilir. 

Daha sonra, seviyel saptanamaz oluncaya kadar haftal k -hCG takipleri yap r. 

Gerek oldu u zaman, ayn  tedavi rejimleri kullan larak ek tedaviler verilebilir 

(138,139). 

MTX tedavisinin ba lamas ndan 3-4 gün sonra abdominal kramplar 

görülebilir. 1-2 günde spontan olarak geçer (14). Fertilite sonuçlar , konservatif 

laparoskopik cerrahi sonuçlar  ile e de erdir. Gebelik isteyen hasta grubunda %62, 



31 
 

gebelik sa lanm r ve ektopik gebeli in tekrarlanmas  %10,8 oran ndad r (136). 

Adetlerin ba lamas  ortalama 26 günde olmaktad r. 

 

Di er medikal tedavi yöntemleri: 

Salpingosentez; TV-USG e li inde veya transservikal yolla tubal 

kanülizasyon veya laparoskopi ile ektopik gebelik kesesine ilaç enjekte edilmesidir. 

USG e li inde kullan lan ilaçlar; KCL, MTX ve Prostaglandin E2’ dir (140-143). 

Laparoskopide keseye enjekte edilen ilaçlar; MTX, Prostaglandin F2 alfa ve 

hiperosmolar glukozdur (144-146). Nadir olarak kullan lan di er ajanlar RU-486 ve 

anti hCG antikorudur (147,148). ntramüsküler MTX enjeksiyonu ile gestasyonel 

keseye direkt enjeksiyon kar la ld nda dola mdaki MTX düzeyleri aras nda 

anlaml  fark bulunamam r (149). 

 

2.11.3. Cerrahi Tedavi 

Ciddi kanamas  olan hastada, h zl  bir ekilde yap lan laparatomi ile tedavi 

hayat kurtar  olabilir. Salpenjektomi ektopik gebelikteki standart tedavidir, iyi 

hemostaz sa lar, fakat bu durum ektopik gebeli in ileri safhas nda s kl kla rüptüre 

olmu ken tan  konuldu unda söz konusudur. Son zamanlarda ektopik gebeli in 

erken tan  kapasitesinin artmas , laparoskopik tekniklerin ilerlemesi ile fallop 

tüplerini koruyacak ekilde konservatif cerrahi yakla mlara e ilim artm r. 

Cerrahi tedavinin s fland lmas : 

Konsevatif yakla m (laparoskopik, laparatomi ile)  

- Sa ma yöntemi (milking) 

- Lineer salpingostomi 

- Salpingotomi 

- Segmenter rezeksiyon 

Radikal yakla m (laparoskopi, laparatomi ile) 

- Salpenjektomi 

- Histerektomi 

Sa ma yöntemi: Tubaya bask  uygulayarak, içindeki fekonde ovuma ait 

mlar n ç kar lmas r. Bu yöntem tuban n trofoblastik doku ile invazyonu nedeni 

ile persiste ve tekrarlayan ektopik gebeliklere neden olabilir. Yap lan bir çal mada, 



32 
 

milking yöntemi ile tedavi edilen hastalar n, tekrar ektopik gebelik olma oran  2 kat 

fazla bildirilmi tir (150). 

Lineer salpingostomi: Ampullar ektopik gebelik genellikle lineer 

salpingostomi ile tedavi edilir. sthmik gebeliklerde kullan  ise tart mal r. 

Ampullar lineer salpingostomi ile postoperatif dönemde nadiren fistül veya tubal 

obstrüksiyon olu ur, fakat isthmik bölgedeki ektopik gebeliklere uygulan rsa bu 

komplikasyonlar s k olarak geli ir. E er fistül veya obstrüksiyon olu ur ise tekrar 

rezeksiyon ve anostomoz yap lmal r. Baz  laparoskopistler dilüe vazopressin 

solüsyonu (bir ampuldaki 20 ünite vazopressini 100ml serum fizyolojik içine 

koyarak) kanamay  azaltmak için tüpün antimezenterik k sm na enjekte 

etmektedirler. 

Salpingostomi sonras  insizyon yeri sütüre edilmemekte, sekonder iyile meye 

rak lmaktad r. -hCG takipleri negatif olana kadar kontrol edilmelidir. Bazen 2-3 

ay  bulabilir. -hCG’ nin dü memesi, plato çizmesi yada hasta ikayetlerinin devam 

etmesi durumunda hastan n yeniden USG ile de erlendirilmesi gerekir. Persiste 

ektopik gebelik olabilir. Lineer salpingostomiyi takiben gebelik oran  %40 olarak 

bildirilmektedir. Bu oran salpenjektomi ile ayn r (151). 

Salpingotomi: Salpingostomiden fark , ektopik gebelik ürünü ç kart ld ktan 

sonra insizyon yerinin sütürlerle kapat lmas r. 

Salpenjektomi: Tuban n ç kar lmas r. Günümüzde çoçuk iste i olmayan, 

tamir olana  olmayan, tuba rüptürü olan olgularda, a  ve kontrol edilemeyen 

kanamalarda, ayn  tubada tekrarlanm  d  gebelik olgular nda, salpenjektomi 

ye lenmektedir (152). Salpenjektomi endikasyonlar : 

• Çoçuk istemiyorsa 

ki defa ayn  tüpte ektopik gebelik geçirmi se 

 Tuba çok fazla zarar görmü se 

 Kontrol edilemeyen kanama varsa 

Salpenjektomi, laparatomi veya laparoskopi ile yap labilir. 

Laparoskopi kontrendikasyonu: 

 Kesin kontrendikasyon: Hemodinamik parametrelerin stabil olmamas  

Relatif kontrendikasyonlar: Geni  pelvik yap kl klar, peritonda kan 

birikmesi, 4 cm’den büyük ektopik gebelik olmas . 
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Laparoskopi yap lan hastalarda tahmini kan kayb  az, hastanede kalma süresi 

sa, tubal gebelik oranlar  denk, gebelik ve persiste trofoblast oranlar  benzer 

bulunmu tur (153). 

Laparotomi ile tedavi edilen hastalarda, laparoskopi ile tedavi edilenlere 

oranla operasyon yerinde anlaml  olarak daha fazla adhezyon olu mu , ancak tubal 

aç kl k oranlar  benzer bulunmu tur. 

saca; salpingostomi, salpenjektomi, salpingotomi ve segmenter rezeksiyon 

laparotomi veya laparoskopi yoluyla uygulanabilir. Yakla m hastan n hemodinamik 

durumuna, ektopik gebelik kitlesinin ebad na, lokazisyonuna ve cerrah n tekni ine 

ba r. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda laparoskopi yap rken, 

hemodinamisi stabil olmayan hastalarda laparotomi endikedir. 

Ektopik gebeli in rüptüre olmas  mutlaka laparatomi gerektirmez. Ancak 

büyük kan kay plar  varsa veya kar n içindeki kan hemen bo alt lam yorsa, 

laparotomi dü ünülmelidir. Laparoskopik tedavi tan mlanm  olsada, kornual veya 

interstisyel gebeliklerde ço unlukla laparatomi gerekir. Ovarian ve abdominal 

gebeliklerin ço unun tedavisinde laparotomi seçilir (154). 

Reprodüktif sonuç:  

Ektopik gebelikten sonraki reprodüktif sonuç, genellikle HSG ile tubal 

aç kl n saptanmas , ileriki gebelik ve ektopik gebeli in nüks oran  ile 

de erlendirilir. Laparatomi veya laparoskopi ile tedavi edilen hastalardaki gebelik 

oranlar  benzerdir. Konservatif laparoskopik tedaviden sonra ayn  taraftaki tubal 

aç kl k yakla k %84’tür (155). 

Hastada tubal hasar bulgusu var ise gebelik oran  %42, tubal hasar  olmayan 

kad nlara göre (%79) anlaml  olarak daha azd r. Yap lan pek çok çal ma 

göstermi tir ki, cerrahi tedavi t bbi tedavi ile k yasland nda reprodüktif akibet 

ittir (156). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çal ma öncesi Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Giri imsel Olmayan Klinik 

Ara rmalar Etik Kurulundan onay al nd  (Tarih: 17.10.2014, Etik kurul no: 353). 

Bu çal maya Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um 

Anabilim Dal  Jinekoloji klini ine Temmuz 2011-Haziran 2014 tarihleri aras nda 

ba vuran, ektopik gebelik ön tan yla gelen ve hastanemiz ya da d  merkez 

laboratuarlar nda -hCG düzeylerinde düzenli art  görülmeyen, transabdominal veya 

TV-USG ile uterus d  yerle im gösteren gebelik materyali izlenen ya da douglasta 

ve bat nda yayg n mayi ve -hCG pozitifli i olup ektopik gebelik tan  konulup 

yat  ve tedavisi gerçekle tirilen hastalar dahil edilmi tir. Hastalar n 

de erlendirilmesinde GE Voluson 730 Expert USG cihaz  kullan ld . -hCG de erine 

elektro-kemolüminisans yöntemiyle bak ld  ve referans aral  0-5.3 mIU/ml olarak 

al nd . Çal maya hariçte ektopik gebelik tan  konulup medikal veya cerrahi tedavi 

uygulan p klini imize refere edilen hastalar dahil edilmemi tir. Ayr ca klini imizde 

ektopik gebelik ve abortus ön tan  ile yat p intrauterin ve ekstrauterin gebelik 

ayr  yapmak için D&C yap lan ve patoloji sonucu intrauterin gebelikle uyumlu 

olarak gelen hastalar çal ma d  b rak lm r. 

Hastalara ait demografik veriler, ikayeti, fizik muayene bulgular ,  tedavi 

öncesi ve sonras  labaratuar parametreleri ( -hCG, hematokrit (HCT), hemoglobin 

(HGB), beyaz küre, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST) 

parametreleri), USG’ de gebelik kesesinin lokalizasyonu ve taraf , kitle boyutu, 

serbest mayi saptan p saptanmad , ba -popo mesafesi (CRL), Gestasyonel sac 

(GS), fetal nod ve fetal kardiyak aktivetnin olup olmad , tedavi ekilleri, medikal 

tedavide kullan lan MTX’ in tek doz ya da çoklu doz mu oldu u, MTX’ e olan yan t, 

ikinci doz MTX gereksiniminin olup olmad  ve ikinci doz MTX’ e olan yan t, 

cerrahi ekli, yap lan cerrahi operasyonun tipi, probe küretaj yap p yap lmad , 

hastaneden kal  süresi, kan transfüzyonu yap p yap lmad , probe küretaj ve 

cerrahi sonras  patoloji sonuçlar  hastane elektronik ar iv veri taban ndan ula larak 

temin edilmi tir. 

Demografik verilerde hastalar n ya , memleket, gravide, parite, abortus, son 

adet tarihine göre gestasyonel haftalar , geçirilmi  obstetrik, jinekolojik veya non-
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jinekolojik cerrahi operasyonlar  ve geçiri mi  ektopik gebelik öyküleri 

kaydedilmi tir. 

Medikal tedavide kullan lan 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 gösterilen ekilde) 

hastalara uyguland . 

 

statistiksel Analiz 

statistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 

paket program  kullan larak yap ld .   Sürekli de kenlere ait tan mlay  istatistikler 

ortalama ve standart sapma de erleri ile gösterildi. Kategorik veriler say  ve yüzde 

(%) ile ifade edildi. Verilerin normal da ma uyup uymad  Kolmogorov-Smirnov 

testi ile test edildi. Normal da lanlar One Way Anova ve Student’s t testi ile analiz 

edilirken, normal da lmayanlar Kuruskal Wallis, Mann Whitney U ve Bonferoni 

düzeltmeli Mann Whitney U testi ile analiz edildi.  

Hipotezler çift yönlü olarak ele al nd . Bonferoni düzeltmeli Mann Whitney U 

testi ile yap lan analizlerde p 0.016, di er testlerle yap lan analizlerde ise p 0.05 

istatistiksel olarak anlaml  sonuç kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çal ma 01.07.2011-30.06.2014 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi T p 

Fakültesi Hastanesi Kad n Hastal klar  ve Do um Anabilim Dal  Jinekoloji Klini ine 

ba vuran ektopik gebelik tan  hastalar üzerinde yap ld . 

Çal ma süresince klini imizde ektopik gebelik tan yla takip edilen 

toplamda 192 hasta vard . Bu hastalar n 57’ si (% 29.7) ilk y l, 78’ i (% 40.6) ikinci 

l, yine 57’ si (% 29.7) üçüncü y lda klini imize ba vurdu u görüldü. Bu süre 

içerisinde hastanemizde ilk y l 1864 (673 normal-1191 sezeryan), ikinci y l 2183 

(580 normal-1603 sezeryan), üçüncü y l ise 2184 (630 normal-1554 sezeryan) canl  

do um meydana gelmi tir. Bu verilere göre ektopik gebelik insidans  30.8/1000 

(canl  do um ba na dü en ektopik gebelik oran ) olarak bulunmu tur. Hastalar n 

ba vuru tarihlerine göre da  Tablo 5’ de verilmi tir. 

 

Tablo 5. Hastalar n ba vuru tarihleri 

Tarih Say  (n) Yüzde (%) 

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 

 

Çal mam za dahil edilen hastalar ya  aç ndan grupland ld nda en çok 

ba vuru ya n 30-34 ya  (% 30.7) aral  oldu u tespit edildi ve ektopik gebelik ön 

tan  ile ba vuran hastalar n say n 30-34 ya  grubuna kadar giderek artmakta 

oldu u, 30-34 ya  aral nda en fazla görüldü ü, 30-34 ya  grubundan sonra yine 

giderek azalmakta oldu u izlendi. Hastalar n ya  aral klar na göre da  Tablo 6’ 

da verilmi tir. 
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Tablo 6. Hastalar n ya  aral klar na göre da  

Ya  Say  (n) Yüzde (%) 

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 üzeri 5 2.6 

Toplam 192 100 

 
Hastalar n ba vurdu u illere bakt zda en fazla ba vurunun 68 hasta (% 

35.4) ile Diyarbak r’dan oldu u tespit edildi. Hastalar n ba vurdu u illere göre 

da  Tablo 7’de gösterilmi tir. 
 

Tablo 7. Hastalar n ba vurdu u iller 

l Say  (n) Yüzde (%) 

Diyarbak r 68 35.4 

Batman 35 18.2 

Mardin 40 20.8 

Di er 49 25.4 

Toplam 192 100 

 

 Çal mam zda 56 hastan n (% 29.2) k  mevsiminde ba vurdu u ve en s k 

ba vurunun yap ld  mevsim k  olarak tespit edildi. Ektopik gebelik nedeniyle 

klini imize ba vurunun en az oldu u mevsim ilkbahar (% 22.8) oldu u görüldü. 

Hastalara ait di er mevsimsel veriler Tablo 8’ de gösterilmi tir. 

 

 

 

 

 



38 
 

Tablo 8. Hastalar n ba vurdu u mevsimlere göre da  

Mevsim Say  (n) Yüzde (%) 
Yaz  46 24 

Sonbahar 46 24 
 56 29.2 

lkbahar  44 22.8 
Toplam  192 100 

 

Klini imizde ektopik gebelik nedeniyle takip edilen hastalar n 93’ünün (% 

48.4) multigravid oldu u, 61 hastan n (% 31.8) grandmultigravid oldu u ve 38 

hastan n (% 19.8) ise primigravid oldu u izlendi. Ektopik gebeli in daha çok (% 

80.2) multigravid ve grandmultigravid hastalarda görüldü ü tespit edildi. Hastalar n 

gravidelerine göre grupland lmas  Tablo 9’da gösterilmi tir. 

 

Tablo 9. Hastalar n gravidelerine göre grupland lmas  

Gravide Say  (n) Yüzde (%) 
Primigravid (1) 38 19.8 

Multigravid (2-4) 93 48.4 
Grandmultigravid (5 ve üzeri ) 61 31.8 

Toplam 192 100 
 

Klini imizde ektopik gebelik nedeniyle takip edilen hastalar n 65’inin (% 

33.8) nullipar oldu u, 41 hastan n (% 21.4) primipar oldu u, 61 hastan n (% 31.8) 

multipar oldu u ve 25 hastan n (% 13) ise grandmultipar oldu u izlendi. Ektopik 

gebeli in en s k (% 33.8) nullipar hastalarda görüldü ü tespit edildi. Hastalar n 

paritelerine göre grupland lmas  Tablo 10’da gösterilmi tir.  

 

Tablo 10. Hastalar n paritelerine göre grupland lmas  

Parite  Say  (n) Yüzde (%) 

Nullipar (0) 65 33,8 

Primipar (1) 41 21,4 

Multipar (2-4) 61 31,8 

Grandmultipar (5 ve üstü) 25 13,0 

Toplam 192 100,0 
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Hastalar n 114’ ünde (% 59.3) abortus öyküsü olmad , 42’sinde (% 21.9) 

1 abortus öyküsü oldu u ve 36 ki ide ise (% 18.8) 2 ve üzerinde abortus öyküsü 

oldu u izlendi. Hastalar n abortus öyküsüne göre grupland lmas  Tablo 11’de 

gösterilmi tir. 

 

Tablo 11. Hastalar n abortus öyküsüne göre grupland lmas . 

Abortus Say  (n) Yüzde (%) 

Abotus yok 114 59.3 

1 abortus 42 21.9 

2 ve üzeri abortus 36 18.8 

Toplam 192 100.0 

 

Hastalardan al nan anemneze göre 93 hastan n (% 48.4)  SAT’ n 5-7 hafta 

aras nda oldu u tespit edildi. Klini imize ba vuran hastalar n SAT’  en çok 5-7 hafta 

aras nda olan hastalar oldu u izlendi. 10 hafta üzerinde SAT’  olan 4 hasta (% 2.1) 

olup SAT’a göre hastalar n da  gösteren di er bilgiler Tablo 12’ de 

verilmi tir. 

 

Tablo 12.  Hastalar n SAT’ a göre gebelik haftalar n da  

Hafta Say  (n) Yüzde (%) 

<5 65 33.9 

5-7 hafta 93 48.4 

8-10 hafta 30 15.6 

>10 hafta 4 2.1 

Toplam  192 100 

 

Çal mam zda de erlendirilen hastalarda tek ba na en s k ba vuru 

ikayetinin % 39.1 kar n a  oldu unu gördük. Di er ek ikayetlerle beraber 

de erlendirildi inde (vajinal kanama, adet rötar )  ise ba vuru yapan hastalar n % 

80.2’sinde kar n a  oldu unu tespit ettik. Skar gebeli i tespit edilen 13 hastan n 

7’sinin herhangi bir ikayeti olmay p rutin kontroller esnas nda yani insidental olarak 

(% 3.6) tan  ald  görüldü. Hastalar n yap lan fizik muayenesinde en s k muayene 
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bulgusu 98 hastada abdominal hassasiyet (%51) oldu u izlendi. Hastalar n ba vuru 

ikayetleri ve fizik muayene bulgular na ait di er veriler Tablo 13 ve Tablo 14’de 

verilmi tir. 

 

Tablo 13.  Hastalar n ba vuru ikayetleri 

ikayet Say  (n) Yüzde (%) 

Adet rötar  3 1.6 

Vajinal kanama 18 9.4 

Kar n a  75 39.1 

nsidental saptanma 7 3.6 

Adet rötar  + vajinal kanama 10 5.2 

Adet rötar  + kar n a  15 7.8 

Vajinal kanama + kar n a  53 27.6 

Kar n a  + bulant -kusma 6 3.1 

Adet rötar  + kar n a  + bulant -kusma 1 0.5 

Adet rötar  + kar n a  + vajinal kanama 4 2.1 

Toplam 192 100 

 

Tablo 14.  Hastalar n fizik muayene bulgular  

Fizik muayene Say  (n) Yüzde (%) 

Akut bat n 48 25 

Abdominal hassasiyet 98 51 

Normal fizik muayene 46 24 

Toplam  192 100 

 

Hastalar n geçirilmi  bat n operasyonlar  sorguland nda 112’sinin (% 

58.3) geçirilmi  bat n operasyonunun olmad , 80’inin (% 41.7) ise ba ta sezeryan 

olmak üzere (% 26.2) çe itli geçirilmi  bat n operasyonu öyküsü oldu u tespit edildi. 

Hastalara ait geçirilmi  bat n operasyonuna ait di er veriler Tablo 15’de ayr nt  

olarak gösterilmi tir.  
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Tablo 15.  Hastalar n geçirilmi  bat n operasyonlar na göre da  

Geçirilmi  bat n operasyonu n  % 

Yok 112 58.3 

Eski sectio 29 15.2 

Mükerrer sectio 21 11 

Geçirilmi  ekstra uterin gebelik (EUG) operasyonu 8 4.2 

Geçirilmi  adneksiyal cerrahi 6 3.1 

Geçirilmi  non jinekolojik operasyon (akut apandisit vs. ) 6 3.1 

Geçirilmi  sezeryan + geçirilmi  myomektomi 2 1 

Geçirilmi  sezeryan + geçirilmi  tubal reanastomoz 2 1 

Geçirilmi  sezeryan + geçirilmi  adneksiyal cerrahi 4 2.1 

Geçirilmi  sezeryan + geçirilmi  non jinekolojik operasyon 1 0.5 

Geçirilmi  adneksiyal cerrahi + geçirilmi  non jinekolojik operasyon 1 0.5 

Toplam  192 100 

 

Hastalar n ektopik gebelik risk faktörleri sorguland nda geçirilmi  PID’ 

e ait bilgilerin eksik ve tam olarak al nmad  tespit edildi. Ancak ba ka bir risk 

faktörü olan geçirilmi  EUG öyküsüne bak ld nda 19 hastan n (% 9.9) geçmi e ait 

EUG öyküsü oldu u görüldü. Bu hastalar n 8’ ine (% 4.2) medikal tedavi, 11 hastaya 

(% 5.7) ise cerrahi tedavi uyguland  saptand . Hastalar n geçirilmi  EUG 

öykülerine ait veriler Tablo 16’ da gösterilmi tir. 

 
Tablo 16.  Hastalar n geçirilmi  EUG öykülerine göre grupland lmas  

Geçirilmi  EUG öyküsü Say  (n) Yüzde (%) 

Yok 173 90.1 

Medikal tedavi uygulanan 8 4.2 

Cerrahi tedavi uygulanan 11 5.7 

Toplam 192 100 

 

Hastalara rutin tetkik amaçl  tam kan, biyokimya, kan grubu ve -hCG 

çal ld . Klini imize yat lan hastalar n 3’ünde geli  HCT de eri 20’nin alt nda ve 

hastalar n ok tablosunda geldi i tespit edildi. Hastalar n ortalama HCT de eri 
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34.82 ortalama HGB de eri 11.65 olarak tespit edildi. 192 hastan n 33’ üne (% 17.2) 

kan replasman  yap rken, 159 hastada ise (% 82.8) kan replasman na gerek 

duyulmad  görüldü. Hastaneden ç  HCT ve HGB de erleri ise s ras yla 33.68 ve 

11.15 olarak bulundu. Sonuçlar  de erlendirdi imizde replasman yap lan hastalarda 

dahil edilerek, giri  ve ç  HCT ve HGB de erleri hemen hemen benzer saptand . 

Hastalar za rutin çal lan laboratuvar de erlerine ait di er veriler ve kan 

replasman  yap lan hastalara ait bilgiler Tablo 17 ve Tablo 18’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 17. Hastalar n laboratuvar de erleri 

. 

Tablo 18. Hastalara yap lan kan replasman na göre da  

Kan replasman  Say  (n)N Yüzde (%) 

Var 33 17.2 

Yok 159 82.8 

Toplam 192 100 

 

Hastalar n geli -hCG de erlerine göre grupland rd zda en çok 100-999 

mIU/ml -hCG grup aral nda (% 27.6) hastan n ba vuru yapt  tespit edildi. 10000 

mIU/ml’ in üzerinde -hCG de eri olan toplam 25 hasta (% 13) oldu u görüldü. 

Tüm -hCG de erlerinin ortalamas  5905.56 mIU/ml olup, standart sapma 11008.86 

olarak hesapland . Hastalar n -hCG de erlerine göre grupland lmas na ait di er 

veriler Tablo 19’da verilmi tir. 

 

 Say  (N) Min-Max Ortalama ± Standart sapma 
Geli  HCT 192 15-44 34,82 ± 5,01 
Geli  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 

 HCT 192 25-44 33,68 ± 4,18 
 HGB 192 8-15 11,15 ± 1,39 

-hCG 192 17-81039 5905.56 ± 11008.86 
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Tablo 19.  Hastalar n ba vuru s ras ndaki -hCG de erlerinin grupland lmas  

-hCG mIU/ml Say  (n) Yüzde (%) 

1-99 3 1.6 

100-999 53 27.6 

1000-2999 52 27.1 

3000-5999 33 17.2 

6000-9999 26 13.5 

10000 25 13 

Toplam 192 100 

 

Hastalara bak lan USG’ de hastalar n 134’ ünde (% 69.8) 3.5 cm alt nda, 58 

hastada (% 30.2) ise 3.5 cm üzerinde kitle saptand  tespit edildi. Yine USG’de 

ektopik gebeliklerin % 65.7’sinin sa  tarafta, % 34.3’ ünün sol tarafta oldu u izlendi. 

14 hastada ise skar ve servikal gebelik oldu undan dolay  taraf yoktur. 102 hastada 

(% 53.1) bat nda serbest mayi oldu u görüldü ve 90 hastada (% 46.9) ise serbest 

mayi izlenmedi. 66 hastada (% 34.4) GS izlenirken, bunlar n 29’unda (% 15.1) Fetal 

kardiyak aktivite (FKA) pozitif saptand . Hastalar n USG bulgular na ait di er tüm 

veriler Tablo 20, 21, 22 ve 23’de ayr nt  olarak verilmi tir. 

 

Tablo 20.  USG’ de ölçülen kitle boyutuna göre hastalar n da mlar  

Kitle boyutu Say  (n) Yüzde (%) 

 3.5 cm 134 69.8 

   >3.5cm 58 30.2 

Toplam 192 100 

 

 Tablo 21.  USG’ de tespit edilen taraf bulgular   

Taraf Say  (n) Yüzde (%) 

Sa  117 65.7 

      Sol 61 34.3 

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

Serbest mayi Say  (n) Yüzde (%) 
Var 102 53.1 

      Yok  90 46.9 
Toplam 178 100 

 

Tablo 23.  USG di er bulgular 

 Bulgu Say  (n) Yüzde (%) 

Yok 138 71.9 Fetal nod 

Var 54 28.1 

Yok 137 71.4 CRL 

Var 55 28.6 

Yok 126 65.6 GS 

Var 66 34.4 

Yok 163 84.9 FKA 

Var 29 15.1 

 

Hastalar n 96’s  (% 50) ba lang çta medikal tedavi al p bu hastalar n 12’sinde 

medikal tedavi s ras nda akut bat n ve rüptür bulgular  gerçekle mi  oldu undan ya 

da medikal tedaviye yan t al namad ndan dolay  cerrahiye gitti i görüldü. 84 

hastada (% 43.8) ise tek ba na medikal tedavi yeterli oldu. 59 hastaya do rudan (% 

30.7) cerrahi tedavi uyguland . Sonuç olarak bak ld nda medikal tedavi sonras nda 

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

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

oldu. Hastalara uygulanan tedavi ekilleri Tablo 24’de verilmi tir. 

 

Tablo 24.  Hastalara uygulanan tedavi ekilleri 

Tedavi ekli Say  (n) Yüzde (%) 
zlem 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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Çal mam zda ki medikal tedavi uygulanan hastalar de erlendirildi inde, 

toplam 96 hastaya medikal tedavi uyguland . Medikal tedavi ile tedavi edilen 

hastalar n 76’s na (% 79.1) 50 mg/ m2 IM tek doz MTX tedavisi verildi. MTX 

tedavisi uygulanan 96 hastan n 67’sinin (% 69.8) 4. ve 7. günler aras -hCG de im 

yüzdesi % 15’in üstünde oldu undan bu hastalarda 50 mg/ m2 IM tek doz MTX 

tedavisinde ba ar  elde edildi. Çal mam zda tek doz MTX tedavisi ba ar  oran  % 

69.8 olarak bulundu. 19 hastada (% 25) ise doz tekrar  gereksinimi oldu. Medikal 

tedavi ba ar  oran  % 87.5 olarak tespit edildi. Tek doz MTX tedavisinin ba ar  oran  

% 67.8, multidoz MTX tedavisinin ba ar  oran  ise % 89.5 olarak bulundu. Multidoz 

MTX’ in ba ar  oran  tek doza göre daha yüksek tespit edildi. 

Toplamda 2 hastaya MTX intrakaviter olarak uyguland . Bunlardan biri 

kornual gebelik olup, di eri skar gebeli i olan FKA (+) olan ve intrakaviter KCL 

enjeksiyonunu takiben intrakaviter MTX uygulanan bir hasta oldu u tespit edildi. 

Tek doz MTX uygulanan hastalar n birinde R A mevcut olup kanamas  olan 

hastayan n R A’ s  ç kar ld . 

Taburculuk sonras  hastalar haftal k -hCG takibine al nd  ve -hCG düzeyi 

5 mIU/ml olana kadar takip edildi. Ancak hastalar farkl  illerden geldi inden ve 

taburculuk sonras -hCG takiplerine farkl  hastanelerde devam edildi inden ne 

kadar sürede rezolüsyon gerçekle ti ine dair bilgiye ula lamad . 

29 hastada (% 30.2) ise 4. ve 7. günler aras -hCG de im yüzdesi % 15 

’in alt nda olup bu hastalar n 10 tanesi akut bat n bulgular  geli ip cerrahi tedaviye 

gitti i görüldü. Geri kalan 19 hastaya ise 2. doz 50 mg/ m2 IM MTX uyguland . 

2. doz MTX uygulanan 19 hastan n 4. ve 7. günler aras -hCG de im 

yüzdesi, 17 hastada (% 89.5) % 15 ve üzerinde saptand  ve 2 hasta (% 10.5) ise 

medikal tedaviye yan t al namad ndan dolay  cerrahi tedaviye gitti i tespit edildi. 

Medikal tedavi uygulanan ve FKA (+) olan 4 hastaya intrakaviter KCL 

enjeksiyonunu takiben medikal tedavi verildi. Bu 4 hastan n tümü skar gebeli i olan 

hastalar oldu u tespit edildi. FKA (+) olup intrakaviter KCL enjeksiyonu yap lan 

hastalar n birine MTX intrakaviter olarak uyguland  ve ba  elde edildi. 1 hastada 

KCL enjeksiyonunu takiben 2 doz MTX tedavisi sonras  tedaviye yan t al nd . Yine 

FKA  (+)  skar  gebeli i  olan  ve  KCL  enjeksiyonu  yap lan  di er  bir  hastada  tek  doz  

MTX tedavisi sonras  akut bat n ve rüptür bulgular  olmas  üzerine hastaya 
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histeretomi yap ld . Skar gebeli i olan FKA (+) saptanan 1 hastaya ise intrakaviter 

KCL enjeksiyonunu takiben MTX + Lökoverin tedavisi uyguland . 

Hastalar n medikal tedavi ekillerine ve tedaviye yan n de erlendirilmesi 

için bak lan -hCG de im yüzdelerine göre grupland lmas  Tablo 25, 26 ve 27’de 

verilmi tir. 

 

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

Medikal tedavi ekli Say  (n) Yüzde (%) 

Tek doz MTX 76 79.1 

ki doz MTX 19 19.7 

MTX + Lökoverin 1 1.2 

Toplam 96 100.0 

 

Tablo 26. MTX tedavisi sonras  4. ve 7. günler aras -hCG de im yüzdesi 

MTX sonras  4-7 günler aras -hCG de im yüzdesi Say  (n) Yüzde (%) 

% 15’ in alt  29 30.2 

% 15’ in üstü 67 69.8 

Toplam 96 100 

 

Tablo 27. 2. doz MTX tedavisi sonras  4. ve 7. günler aras -hCG de im yüzdesi 

MTX sonras  4-7 günler aras -hCG de im yüzdesi Say  (n) Yüzde (%) 

% 15’ in alt  2 10.5 

% 15’ in üstü 17 89.5 

Toplam 19 100 

 

Do rudan cerrahi tedavi uygulanan 59 hasta ve medikal tedavi sonras  akut 

bat n bulgular , rüptür ya da medikal tedaviye yan ts zl k nedeniyle cerrahi tedaviye 

giden 12 hasta ile birlikte toplam 71 hastaya cerrahi tedavi uyguland  saptand . Bu 

hastalar n 3’ üne (% 4.5) skar ve servikal gebelik nedeniyle D&C yap ld . 68 

hastan n 58’ ine (% 85.2) laparatomi uyguland . 10 hastaya (% 14.8) ise laparoskopi 

yap ld . Hiçbir hastada laparoskopiden laparatomiye geçi  olmad . Yap lan cerrahi 

ekillerine bak ld nda en çok yap lan operasyon 33 hastada (% 45) laparatomi ile 
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salpenjektomi olarak tespit edildi. Hastalara yap lan cerrahi ekilleri ve yap lan 

cerrahi operasyonlara ait di er veriler Tablo 28 ve 29’da gösterilmi tir. 

 

Tablo 28. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara yap lan cerrahi ekilleri 

Cerrahi ekli Say  (n) Yüzde (%) 
Laparatomi (L/T) 58 85.2 
Laparoskopi (L/S) 10 14.8 

Toplam 68 100.0 
 

Tablo 29. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara yap lan cerrahi operasyonlar 

Yap lan operasyon Say  (n) Yüzde (%) 
L/T milking kanama kontrolü  1 1.5 
L/S milking kanama kontrolü  2 3 
L/T salpingotomi 13 17.5 
L/S salpingotomi 1 1.5 
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 1.5 
L/T horn eksizyonu 3 4.5 
L/T kornual rezeksiyon 1 1.5 
D&C 3 4.5 

Toplam 71 100,0 
 

Hastalar n 90’  (% 46.8) 4-7 gün aras  hastanede kald  görüldü. 3 gün ve 

alt nda 51 hasta (% 26.6), 8 gün üzerinde ise 51 hastan n (% 26.6) hastanede yatt  

tespit edildi. Hastalar n hastanede kal  sürelerine göre da  Tablo 30’da 

verilmi tir. 

 

Tablo 30. Hastalar n hastanede kal  sürelerine göre da  

Hastanede kal  süresi Say  (n)N Yüzde (%) 

3 gün 51 26.6 

4-7 gün 90 46.8 

8 gün 51 26.6 

Toplam 192 100 
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Tan  koymakta arada kal nan 45 hastaya (% 23.4) tan  amaçl  probe küretaj 

uyguland  ve probe küretaj sonras  en s k patoloji sonucu hipersekratuar glandüler 

desidual stromal de iklikler (Arias-Stella) olarak tespit edildi. Probe küretaj 

uygulanan hastalara ait veriler ve probe küretaj sonras  pataloji sonuçlar na ait di er 

bilgiler Tablo 31 ve 32’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 31. Probe küretaj uygulanan hastalar 

Probe küretaj Say  (n) Yüzde (%) 

Yap lan 45 23.4 

Yap lmayan 147 76.6 

Toplam 192 100 

 

Tablo 32. Probe küretaj yap lan hastalar n patoloji sonuçlar  

Patoloji sonuçlar  Say  (n) Yüzde (%) 

Hipersekratuar glandüler desidual stromal 
de iklikler (Areas-stella) 

43 95.5 

Plasental dokular, fetal yap , skar ektopik gebelikle 
uyumlu bulgular 

2 4.5 

Toplam 45 100 

 

Hastalar n postoperatif patoloji sonuçlar na bakt zda en s k görülen 

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

saptand . Hastalar n di er postoperatif patoloji sonuçlar  ayr nt  olarak Tablo 33’ de 

verilmi tir. 
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Tablo 33. Cerrahi yap lan hastalar n postoperatif patoloji sonuçlar  

Patoloji sonuçlar  Say  (n) Yüzde (%) 

Tubal ektopik gebelikle uyumlu bulgular 48 70.5 

smen kanamal  plasental dokular ekstrauterin 
gebelik materyali 

10 14.5 

Kanamal  kistik korpus luteum ve ektopik gebelikle 
uyumlu bulgular 

1 1.5 

Plasental dokular fetal yap  skar ektopik gebelikle 
uyumlu bulgular 

2 3 

Organize hematom 1 1.5 

Normal morfolojide plasental dokular + fetüse ait 
materyal 

2 3 

Kan fibrin kitleleri aras nda koryon villuslar  ve koryal 
elemanlar 

3 4.5 

nflame dejenere plasental ve desidual dokular ve fetal 
yap lar 

1 1.5 

Toplam 68 100 

 

Tablo 34. Hastalar n geli -hCG de erleri ile tedavi ekillerinin kar la lmas  

De kenler Ortalama±SD Medyan  
(Min-Max) 

Khi Kare p Sonuç 

zlem 1864.24 ± 
3337.69 

886 
(17-16228) 

Medikal 5195.80 ± 
8022.05 

2392 
(70-49153) 

Cerrahi 8851.32± 
15181.52 

4244 
(207-81039) 

23.160 p=0.000 p<0.001 
*** 

Kruskal Wallis p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, 
p<0.001*** ise ileri düzeyde önemli. 
 

Yukrar daki tablo incelendi inde; geli -hCG ile yap lan tedavi ekillerinin 

kar la lmas nda, geli   -hCG ortalamas n izlem tedavisi uygulanan hastalarda 

1864.24 ± 3337.69 mIU/ml, medikal tedavi uygulanan hastalarda 5195.80 ± 8022.05 

mIU/ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 8851.32 ± 15181.52 mIU/ml 

olarak bulundu. Görüldü ü -hCG de erinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda en 

dü ük olup, -hCG de eri yükseldikçe medikal ve daha yüksek de erlerde de cerrahi 

tedaviye gidi in oldu unu tespit ettik. Çal mam zda -hCG ve tedavi ekilleri 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p= 0.000). Hastalar n geli -hCG 

de erleri ile tedavi ekillerinin kar la lmas  Tablo 34’de gösterilmi tir. 
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Geli -hCG seviyesi ile; izlem-medikal, izlem-cerrahi ve medikal-cerrahi 

tedavi gruplar  ayr  ayr  kar la ld nda, geli -hCG de erleri ile tedavi 

ekillerinin kar la lmas nda esas istatiksel fark  olu turan izlem-medikal ve 

izlem-cerrahi tedavideki -hCG de erleri olup s ras yla p de erleri her iki grup 

aras nda p=0.001, p=0.000 bulundu ve istatistiksel olarak anlaml  fark saptand . 

Ancak geli -hCG seviyesi ile medikal-cerrahi tedavi kar la lmas nda p=0.022 

olup istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad . Geli -hCG seviyesi ile izlem-

medikal, izlem-cerrahi, medikal-cerrahi tedavi kar la lmalar  Tablo 35, 36, 37’de 

verilmi tir. 

 

Tablo 35. Geli  -hCG seviyesi ile izlem ve medikal tedavinin kar la lmas  

De kenler Ortalama ± SD Medyan 
(Min-Max) 

Z p Sonuç 

zlem 1864.24 ± 
3337.69 

886 
(17-16228) 

Medikal 5195.80 ± 
8022.05 

2392 
(70-49153) 

-3.248 p=0.001 p<0.016 

Bonferoni düzeltmeli Mann Whitney U testi p>0.016 ise önemsiz, p 0.016 ise önemli. 
 

Tablo 36. Geli  -hCG seviyesi ile izlem ve cerrahi tedavinin kar la lmas  

De kenler Ortalama ± SD Medyan 
(Min-Max) 

Z p Sonuç 

zlem 1864.24 ± 
3337.69 

886 
(17-16228) 

Cerrahi 8851.32± 
15181.52 

4244 
(207-81039 

-4.688 p=0.000 p<0.016 

Bonferoni düzeltmeli Mann Whitney U testi p>0.016 ise önemsiz, p 0.016 ise önemli. 
 

Tablo 37. Geli  -hCG seviyesi ile medikal ve cerrahi tedavinin kar la lmas  

De kenler Ortalama ± SD Medyan 
(Min-Max) 

Z p Sonuç 

Medikal 5195.80 ± 
8022.05 

2392 
(70-49153) 

Cerrahi 8851.32± 
15181.52 

4244 
(207-81039) 

-2.286 p=0.022 p>0.016 

Bonferoni düzeltmeli Mann Whitney U testi p>0.016 ise önemsiz, p 0.016 ise önemli. 
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Fetal kardiyak aktivite ile tedavi ekillerinin kar la lmas na bakt zda 

FKA (+) 29 hastan n 21’i (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ inin (% 27.6) ise medikal tedavi 

ald  ve hiç izlem tedavisi yap lmad  tespit ettik. FKA (+) olmas  ile cerrahi 

tedaviye gidi  aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p=0.000). FKA ile 

tedavi ekillerinin kar la lmas  Tablo 38’de gösterilmi tir. 

 
Tablo 38. Tedavi ekli ile fetal kardiyak at n kar lat lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi p 

 
Sonuç 

37 76 50 Yok 
% 22.7 % 46.6 % 30.7 

0 8 21 

Fetal kardiyak 
at m 

Var 
% 0 % 27.6 % 72.4 
37 84 71 Toplam 

% 19.3 % 43.8 % 37.0 

 
 

p=0.000 

 
 

p<0.001 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 

 

Tubal ektopik gebelik olgular na en çok medikal tedavi uyguland  (% 

41.4) saptand . Nadir olarak görülen 13 skar gebeli inin 9’una (% 69.2) medikal, 4’ 

üne (% 36.4) ise cerrahi tedavi uyguland . Cerrahi tedavi uygulanan skar gebeli i 

vakalar n 2 ‘sine histeretomi, di er 2’sine ise D&C yap ld . 

Kornual gebelik saptanan 9 hastan n 8’ ine (% 88.9) medikal tedavi 

uygulanm  olup, 1 hastada (% 11.1) ise kornual rezeksiyon yap ld . 1 servikal 

gebelik vakas na D&C yap ld . 1 overyan ektopik gebelik vakas  tespit edildi ve 

overyan wedge rezeksiyon yap ld . 

Yine nadir bir ektopik gebelik ekli olan 3 horn gebeli e, horn eksizyonu 

uyguland . Heterotopik gebeli i olan 3 hastan n 1’ine izlem tedavisi (% 33.3) 

uyguland  ve ektopik gebelik olan nda tubal abort gerçekle irken, di er 2 hastaya 

salpenjektomi (% 66.7) uyguland . Heterotopik gebeli i olan her 3 hastan nda tedavi 

sonras  intrauterin olan gebeli i devam etti. 

Ektopik gebeli in lokalizasyonu ile tedavi ekli aras nda istatistiksel olarak 

anlaml  fark bulunamad  (p=0.062). Lokalizasyon ile tedavi ekillerinin 

kar la lmas  ayr nt  olarak Tablo 39’da gösterilmi tir. 
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Tablo 39. Tedavi ekli ile lokalizasyonun kar la lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi p 

 
Sonuç 

36 67 59 Tubal 
% 22.2 % 41.4 % 36.4 

0 9 4 Skar 
% 0 % 69.2 % 30.8 

0 0 1 Servikal 
% 0 % 0 % 100.0 

0 0 1 Ovaryan 
% 0 % 0 % 100.0 

0 8 1 Kornual 
% 0 % 88.9 % 11.1 

0 0 3 Horn 
% 0 % 0 % 100.0 

1 0 2 

Lokalizasyon 

Heterotopik 
% 33.3 % 0 % 66.7 

37 84 71 Toplam 
% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.062 p>0.05 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 

 

Bak lan USG’de bat nda serbest mayi saptanan 90 hastan n 53’üne (% 58.9) 

cerrahi tedavi yap lm  olup, bat nda serbest mayi olmayan 84 hastan n (% 82.4) 

medikal ve izlem tedavisi ile takip edildi i görüldü. Bat nda serbest mayi olan 

hastalara daha çok cerrahi tedavi uyguland  tespit edildi. Bat nda serbest mayi olup 

olmamas  ile tedavi ekli aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.000). 

Tedavi ekli ile bat nda serbest mayi olup olmamas n kar la lmas  Tablo 40’da 

gösterilmi tir. 

 

Tablo 40. Tedavi ekli ile bat nda serbest mayi olup olmamas n kar la lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi 

p Sonuç 

16 68 18 Yok 
% 15.7 % 66.7 % 17.6 

21 16 53 

Serbest 
mayi 

Var 
% 23.3 % 17.8 % 58.9 

37 84 71 Toplam 
% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.000 p<0.001 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
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SAT’a göre gebelik haftas  5 hafta alt nda olan hastalar n 19’una (% 29.2) 

cerrahi tedavi uyguland , 46 hastaya (% 70.8) ise izlem ve medikal tedavi 

uyguland  tespit edildi. 5-7 hafta aras nda cerrahi tedavi uygulanan hastalar n 

oran n % 37.6, 8-10 hafta aras nda bu oran n % 46.7, 10 hafta üzerinde ise % 75 

oldu u tespit edildi. SAT’a göre gebelik haftas  ile tedavi ekillerinin 

kar la rd zda gebelik haftas  küçük olan hastalar n daha çok izlem ve medikal 

tedavi ile tedavi edildi ini, gebelik haftas  büyüdükçe cerrahiye giden hastalar n 

oran n artt  tespit edildi. Gebelik haftas  ile tedavi ekli aras nda istatistiksel 

olarak anlaml  fark bulundu (p=0.05). SAT’a göre gebelik haftas  ile tedavi eklinin 

kar la lmas na ait di er bilgiler Tablo 41’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 41. Tedavi ekli ile SAT’a göre gebelik haftas n kar la lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi 

p Sonuç  

18 28 19 <5 hafta 
% 27.7 % 43.1 % 29.2 

14 44 35 5-7 hafta 
% 15.1 % 47.3 % 37.6 

5 11 14 8-10 hafta 
% 16.7 % 36.7 % 46.7 

0 1 3 

Gebelik 
haftas  

10 hafta 
% 0 % 25.0 % 75.0 
37 84 71 Toplam 

% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.05 0.05 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
  

Hastanede kal  süresi ile tedavi eklinin kar la ld nda cerrahi tedavi 

alan 71 hastan n 31’i (% 60.8) 3 gün ve alt nda hastanede kalm  olup, cerrahiye 

giden hastalarda hastanede kal  süresinin k sa, medikal ve izlem tedavisi alan 

hastalarda hastanede kal  süresinin uzad  izlendi. Hastanede kal  süresi ile tedavi 

ekli aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.000). Tedavi ekli ile 

hastanede kal  süresinin kar la lmas  Tablo 42’de verilmi tir. 
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Tablo 42. Tedavi ekli ile hastanede kal  süresinin kar la lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi 

p Sonuç  

13 7 31 3 gün 
% 25.5 % 13.7 % 60.8 

23 40 27 4-7 gün 
% 25.6 % 44.4 % 30.0 

1 37 13 

Hastanede 
kal  

Süresi 

8 gün 
% 2.0 % 72.5 % 25.5 

37 84 71 Toplam 
% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.000 p<0.001 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
 
 

Hastalar n 117’sinde ektopik gebelik sa da olup, 61’inde solda ektopik 

gebelik saptand . Sa  tarafta ektopik gebelik saptanan hastalar n 51’ine (% 43.6) 

medikal tedavi, 38’ ine (% 32.5) cerrahi tedavi, 28’ ine (% 23.9) izlem tedavisi 

uygulan rken, sol tarafta lokalize olan hastalar n 28’ ine (% 45.9) cerrahi tedavi, 

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

ekli ile taraf aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunamad  (p=0.284). 

Tedavi ekli ile taraf n kar la lmas  Tablo 43’de verilmi tir. 

 
Tablo 43. Tedavi ekli ile taraf n kar la lmas  

Tedavi ekli   
zlem Medikal Cerrahi 

p Sonuç  

0 9 5 Taraf yok 
(skar gebelik 
ve servikal 
gebelik) 

% 0 % 64.3 % 35.7 

28 51 38 Sa   
% 23.9 % 43.6 % 32.5 

9 24 28 

Taraf  

Sol  
% 14.8 % 39.3 % 45.9 

37 84 71 Toplam 
% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.284  p>0.05 

Kruskal Wallis p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, 
p<0.001*** ise ileri düzeyde önemli. 
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33 hastaya kan replasman  yap lm  olup tüm bu hastalar cerrahi tedavi 

uygulanan hastalar oldu u tespit edildi. Medikal ve izlem tedavisi grubundaki 

hastalara kan replasman  yap lmad  saptand . Tedavi ekli ile kan replasman  

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark oldu u saptand  (p=0.000). Tedavi ekli ile 

kan replasman n kar la lmas  Tablo 44’de verilmi tir. 

 

Tablo 44. Tedavi ekli ile kan replasman n kar la lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi 

P Sonuç  

37 84 38 Yok  
% 23.3 % 52.8 % 23.9 

0 0 33 

Kan 
replasman  

Var  
% 0 % 0 % 100 
37 84 71 Toplam 

% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.000 p<0.001 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
 

Hastalar n 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde olup ve bu hastalar n 32’ 

sine (%55.2) cerrahi tedavi uyguland  tespit edildi. 3.5 cm ve alt nda kitle tespit 

edilen 134 hastan n 72’ sine (%53.7) medikal tedavi uyguland  tespit edildi. Kitle 

boyutu artt kça medikal tedaviye olan yan n azald  ve cerrahi tedaviye gidi in 

artt  görüldü ve tedavi ekli ile kitle boyutu aras nda istatistiksel olarak anlaml  

fark saptand  (p=0.000). Tedavi ekli ile kitle boyutunun kar la lmas  Tablo 45’ 

de gösterilmi tir. 

 

Tablo 45. Tedavi ekli ile kitle boyutunun kar la lmas  

Tedavi ekli  
zlem Medikal Cerrahi 

P Sonuç  

23 72 39 3.5 cm 
% 17.2 % 53.7 % 29.1 

14 12 32 

Kitle 
boyutu 

>3.5 cm 
% 24.1 % 20.7 % 55.2 

37 84 71 Toplam 
% 19.3 % 43.8 % 37.0 

p=0.000 p<0.001 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
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Tek doz MTX uygulanan 96 hastan n 67’ sinde (% 69.8) medikal tedaviye 

yan t al nd . Medikal tedaviye yan n al nd  hastalar n -hCG ortalamas  

5414.19±8750,92 mIU/ml olup, tedaviye yan n olmad  29 hastada ise -hCG 

ortalamas  4662.34±3959,50 mIU/ml olarak tespit edildi. Tek doz MTX ile medikal 

tedaviye yan t al nan ve al nmayan hastalar n, ba vuru an ndaki -hCG düzeyleri ile 

olan kar la rmada istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad  (p=0.659). Tek doz 

MTX tedavisi sonras -hCG de imlerinin (medikal tedaviye yan n) ba vuru 

an ndaki -hCG düzeyi ile kar la lmas  Tablo 46’da gösterilmi tir. 

 

Tablo 46. Tek doz MTX tedavisi sonras -hCG de imlerinin ( medikal tedaviye 

yan n ) ba vuru an ndaki -hCG düzeyi ile kar la lmas . 

 MTX sonras -

hCG de im % 

N Ortalama±SD t p Sonuç 

% 15 'in alt  29 4662.34±3959,50 -hCG 

% 15 ve üzeri 67 5414.19±8750,92 

-0.442 p=0.659 p>0.05 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
 

ki doz MTX tedavisi uygulanan 19 hastan n 17’sinde (% 89.5) medikal 

tedaviye yan t al nd . Medikal tedaviye yan n al nd  hastalar n -hCG ortalamas  

4204.64±4048.25 mIU/ml olup, tedaviye yan n olmad  hastalarda ise -hCG 

ortalamas  7517.00±3836.76 mIU/ml olarak tespit edildi. ki doz MTX ile medikal 

tedaviye yan t al nan ve al nmayan hastalar n, ba vuru an ndaki -hCG düzeyleri ile 

olan kar la rmada istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.028). Geli -hCG 

de eri yüksek olan grupta MTX tedavisine yan t olmaz iken, -hCG ortalamas  

dü ük olan grupta MTX tedavisine yan t al nd  tespit edildi. Ba vuru an ndaki -

hCG de eri nekadar dü ük ise tedaviye yan n artt  görüldü. ki doz MTX tedavisi 

sonras -hCG de imlerinin (medikal tedaviye yan n) ba vuru an ndaki -hCG 

düzeyi ile kar la lmas  tablo 47’de gösterilmi tir. 
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Tablo 47. ki doz MTX tedavisi sonras -hCG de imlerinin (medikal tedaviye 
yan n) ba vuru an ndaki -hCG düzeyi ile kar la lmas  

 2 doz MTX 
sonras -hCG 

de im % 

N Ortalama±SD t p Sonuç 

<% 15 2 7517.00±3836.76 -hCG 

% 15 17 4204.64±4048.25 

1.098 p=0.028 P<0.05 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
 

Hastalar n 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde olup bu hastalar n ortalama 

-hCG de eri 6948.60±12363.14 mIU/ml olarak tespit edildi. 134 hastada ise kitle 

boyutu 3.5 cm alt nda olup -hCG ortalamas  3495.79±6403.11 mIU/ml olarak 

bulundu. Çal mam zda kitle boyutu artt kça -hCG de erinin azald  görüldü ve -

hCG ile kitle boyutunu aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.046). 

-hCG ile kitle boyutunun kar la lmas  Tablo 48’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 48. -hCG ile kitle boyutunun kar la lmas  

 Kitle 

boyutu 

N Ortalama±SD t p Sonuç 

   3.5 cm 134 6948,60 
± 

12363.14 

-hCG 

   >3.5 cm 58 3495,79 
± 

6403.11 

2.011 p=0.046 p<0.05 

p>0.05 ise önemsiz, p 0.05* ise önemli, p<0.01** ise çok önemli, p<0.001*** ise ileri 
düzeyde önemli. 
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5. TARTI MA 
 
 

Ektopik gebeli in mazisi insanl k tarihi kadar eski olup hemen daima fetusun 

ölümü ile sonuçlanm r. 

Ektopik gebelik, birinci trimester maternal mortalite ve morbiditenin en 

önemli sebebidir. Tüm maternal mortalite nedenleri aras nda 2. s rada yer almakta 

olup, yakla k %10’undan sorumludur (157-158). Son 20 y l içerisinde ektopik 

gebelik görülme s kl  artm  olup, bu art  erken tan  yöntemlerindeki ilerlemelere 

ve risk faktörlerindeki art lara ba lanmaktad r (159). -hCG ölçümünün ve TV-

USG kullan n yayg nla mas  ile ektopik gebelikte erken tan  imkan  artm r. 

Bu sayede olgular rüptüre olmadan tan  almakta, tedaviye erken dönemde 

ba lanmakta, fertilite kapasitesi korunmakta ve morbidite azalt lmaktad r (8,160). 

Tan  ve tedavideki y llard r devam eden geli melere ra men ektopik gebeli in 

insidans  PID s kl ndaki art , giderek artan anne ya  ve infertilite tedavisindeki 

geli melere paralel olarak artm r. Toplumun bilinçlenmesi, seksüel yollarla geçen 

hastal klardan korunma ile birlikte PID s kl n azalt lmas , infertilite tedavisinde 

fertiliteyi sa laman n yan nda belki de, ektopik gebeli i önlemeye yönelik yeni 

geli meler, ektopik gebeli in insidans ndaki art  önleyecektir. Kad n toplumdaki 

statüsü ve çal an kad n oran  her geçen gün artmaktad r. Bu da evliliklerin ve çocuk 

sahibi olma ya n ertelenmesine neden olmaktad r. leri anne ya  ile birlikte 

fertilitenin azalmas na ra men ektopik gebelik insidans  artmaktad r. 

Ektopik gebelik tedavisinde amaç yaln zca anne hayat  kurtarmak de il, 

ayn  zamanda fertiliteyi korumak ve tedavi maliyetini en aza indirgemektir. Tedavide 

izlem tedavisi, medikal ve cerrahi yöntemler kullan lmaktad r. Tedavinin seçiminde 

hastan n hemodinamik stabilitesi, fertilite arzusu, tubal hasar düzeyi göz önünde 

bulundurulmal r. Ektopik gebeli in tedavisinde ilk zamanlarda radikal cerrahi 

yöntemler kullan lmakta iken, hastalar n tubal bütünlü ünün sa lanmas  ve 

sonras nda da fertilite anslar n art lmas  için konservatif yöntemler ön plana 

km r. Son y llarda medikal tedavi ve fertiliteyi koruyucu konservatif cerrahiler 

önem kazanm r. 
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Çal mam zda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde 01.07.2011-30.06.2014 

tarihleri aras nda ektopik gebelik tan  ile klini imizde takip edilen ve tedavi gören 

hastalar n verileri incelenerek sonuçlar de erlendirildi. 

Çal ma süresince klini imizde ektopik gebelik tan yla takip edilen 

toplamda 192 hasta vard . Bu hastalar n 57’ si (% 29.7) ilk y l, 78’ i (% 40.6) ikinci 

l, yine 57’ si (% 29.7) üçüncü y lda klini imize ba vurdu u görüldü. Bu süre 

içerisinde hastanemizde ilk y l 1864 (673 normal-1191 sezeryan), ikinci y l 2183 

(580 normal-1603 sezeryan), üçüncü y l ise 2184 (630 normal-1554 sezeryan) canl  

do um meydana gelmi tir. Bu verilere göre ektopik gebelik insidans  30.8/1000 

(canl  do um ba na dü en ektopik gebelik oran ) olarak bulunmu tur. Hastanemiz 

bir bölge hastanesi olmas ndan dolay , ba vurular n ço u bölge illerindendi ve 

hastalar n ba vurdu u illere bakt zda en fazla ba vurunun 68 hasta (% 35.4) ile 

Diyarbak r’ dan oldu u tespit edildi. 

Ektopik gebelik s kl  son y llarda tüm dünyada art  göstermektedir. 

Amerika Birle ik Devletleri’ nde 1989’da ektopik gebelik oran  1000 gebelik ba na 

16 iken bu oran n 1992’ de 19.7’ye yükseldi i izlenmi tir (20). Arebibong ve ark. 

(161) 2000 y nda Suudi Arabistan’da 82 ektopik vakas  inceledikleri retrospektif 

çal malar nda, ektopik gebelik insidans  7.4/1000 (canl  do um ba na dü en 

ektopik gebelik oran ) olarak tespit etmi lerdir. Yine Coste ve ark. (162) Fransa’da 

1994 y nda yapt klar  populasyon bazl  çal mada ektopik gebelik insidans  

15.8/1000 (gebelik) olarak bulunmu tur. 

Bizim çal mam zda ektopik gebelik insidans  30.8/1000 (canl  do um ba na 

dü en ektopik gebelik oran ) olarak bulundu. Bu oran n yap lan çal malardan fazla 

olmas n nedenini, hastanemizin tersiyer bir merkez olmas  ve d  merkezden 

ektopik gebelik tan  hastalar n daha çok hastanemize refere edilmesine 

ba lamaktay z. 

Literatürdeki çal malar de erlendirildi inde, ektopik gebeli in en s k 

görüldü ü ya  ile ilgili farkl  sonuçlar oldu u görülmektedir. Yap lan bir çal mada 

ektopik gebeli in en s k görüldü ü ya  aral  21-30 olarak tespit edilmi tir (161). 

1994 y nda Fransada yap lan popülasyon bazl  ba ka bir çal mada ektopik gebelik 

insidan n 30 ya tan sonra özelliklede 35 ya tan sonra artt  izlenmi tir (162). Pal 

ve ark. (163) ve yine Kouam ve ark. (164) yapt klar  çal malarda ektopik gebelik 
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olgular n en s k görüldü ü ya  25-30 ya  aral  olarak tespit etmi ler. ACOG 

2008 y nda yay nlad  ya  ile ilgili en sok makalede, geni  populasyonlarda 

yap lan insidans çal malar nda konsepsiyon oran na paralel olarak en fazla ektopik 

gebelik olgusunun 25–35 ya  aras nda oldu u ancak riskin ilerleyen ya la 3–4 kat na 

kt  gösterilmi tir (165). 

Çal mam za dahil edilen hastalar ya  aç ndan grupland ld nda ektopik 

gebelik tan  ile ba vuran hastalar n say n 30-34 ya  grubuna kadar giderek 

artmakta oldu u, 30-34 (% 30.7) ya  aral nda en fazla görüldü ü, 30-34 ya  

grubundan sonra yine giderek azalmakta oldu u izlendi. Çal mam z popülasyon 

bazl  bir çal ma olmad ndan dolay  insidans art  hesaplanamad . Ya  aç ndan 

çal mam n literatür ile benzer oldu u görüldü. 

Yap lan çal malar parite aç ndan de erlendirildi inde, literatürde ektopik 

gebelik nedeniyle ba vuran hastalar n daha çok multipar oldu u bildirilmi tir. 

Yap lan bir çal mada ektopik gebelik tan  hastalar n % 56’ s n multipar, % 21’ 

inin nullipar oldu u görülmü tür (161). Yine Pal ve ark. (163) yapt  çal mada 

ektopik gebelik nedeniyle takip edilen hastalar n daha çok multipar hastalar oldu u 

sonucuna ula lm r. Kouam ve ark. (164) Fransa’ da 1984-1993 y llar  aras nda 

144 ektopik gebelik vakas  inceledikleri ba ka bir çal mada, hastalar n en s k 

primipar ve multipar oldu u izlenmi tir. 

Çal mam zda de erlendirilen 192 hastan n, 93’ünün (% 48.4) multigravid 

oldu u tespit edildi. 65 hastan n (% 33.8) nullipar, 61 hastan n (% 31.8) multipar 

oldu u saptand . Parite aç ndan multipar ve nullipar hastalar n hemen hemen e it 

oldu u görüldü. 

Strolego ve ark. talya’da 1990-1993 y llar  aras nda 56 ektopik gebelik 

vakas nda yapt klar  çal mada, ektopik gebeli in pick yapt  mevsimi % 14.4’lük 

oran ile yaz mevsimi olarak bulmu lard r (166). 

Coste ve ark. (162) 1994 y nda yapt klar  bir çal mada bunlar n aksine, 

ektopik gebeli in özellikle k  ve bahar aylar nda daha fazla görüldü ünü, Romer ve 

arkada lar  ise ektopik gebeli in görülme s kl  aç ndan mevsimler aras nda 

herhangi bir farkl k olmad  savunmu lard r (167). 

Çal mam zda en çok ba vurunun 56 hasta (% 29.2) ile k  mevsiminde, en az 

ba vurunun ise 44 hasta (% 22.8) ile yaz mevsiminde oldu u görüldü. Bu veri 
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Strolego ve ark. yapt  çal ma ile uyumsuz olup, Coste ve ark. ile uyumlu 

bulunmu tur. 

Ektopik gebelikle ili kili risk faktörleri incelendi inde, Nordenskjold ve ark. 

sveç’te 1991 y nda yapt klar  populayon bazl  ve vaka kontrollü çal malar nda 

119 ektopik gebelik, 119 kontrol grubunda daha önceki ektopik gebelik, 

apendektomi ve infertilite anamnezinin ektopik gebelik riskini artt rd  ancak daha 

önceki do umlar n, spontan ya da indüklenmi  abortuslar n ve jinekolojik 

operasyonlar n risk art na neden olmad  bulmu lard r (168). 

Yapt z çal mada daha önceki ektopik gebelik oran  % 9.9 olarak 

bulundu. Geçirilmi  apendektomi öyküsü 8 hastada (% 4.1) mevcut olup, mevcut 

ar iv verilerinde infertilite ile ilgili veriler yeterli olmad ndan de erlendirilemedi. 

Hastalar n 78’ inde (% 40.7) abortus öyküsü mevcuttu. Hastalar n istatistiksel 

verileri ç kar lm  olup kontrol grubu kurulmad  için risk art  hesaplanamam r. 

Ektopik gebelik ile R A ili kisi 1966’ da Tietze taraf ndan ortaya at lm r 

(32). R A kullan  s ras nda ektopik gebelik oranlar  588 olguda 26 (% 4.4) olarak 

bulunmu tur. 

Çal mam zda 192 hastan n sadece 1’ inde (% 0.52) R A tespit edildi. Bu 

oran, onlar n çal mas na göre daha az olup, bölgemizdeki kad nlar n farkl  

kontrasepsiyon yöntemlerini daha çok kullanmas na ve ektopik gebelikle ilgili di er 

risk faktörlerinin R A’dan daha fazla tespit edilmesiyle ili kili oldu unu 

dü ünmekteyiz. 

Yine risk faktörlerinin de erlendirildi i ba ka bir çal mada hastalar n % 60’ 

nda öncesinde herhangi bir abortus hikayesi olmad  ve % 5’inin anamnezinde 

önceden geçirilmi  ektopik gebelik öyküsü oldu u görülmü tür (161) Spondorfer ve 

ark. A.B.D.’ de 1992-1996 y llar  aras nda yapt klar  çal mada 1510 gebelik 

vakas n % 6,9’ unun anamnezinde daha önce geçirilmi  ektopik gebelik öyküsü 

tespit edilmi tir (169). 

Çal mam zda 114 hastada (% 59.3) abortus öyküsü olmay p onlar n 

çal mas yla benzer bulunmu tur. Hastalar n geçirilmi  EUG öyküsüne 

bak ld nda 19 hastan n (% 9.9) EUG öyküsü oldu u izlendi. Bu hastalar n 8’ine (% 

4.2) medikal tedavi, 11 hastaya (% 5.7) ise cerrahi tedavi uyguland  saptand . 
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Yap lan çal malar de erlendirildi inde geçirilmi  bat n operasyonunun 

ektopik gebelik için risk faktörü olup olmad  konusunda farkl  görü lerin oldu unu 

görmekteyiz. A.B.D.’ de 1988-1990 y lar  aras nda 138 ektopik gebeli in 

de erlendirildi i vaka kontrollü bir çal mada daha önce sectio oranlar n ektopik 

gebelik riskini artt rmad  tespit edilmi tir (170). Parazzini ve ark. talya’ da 1989-

1991 y llar  aras nda 120 ektopik gebelik, 209 kontrol grubu vakas nda yapt klar  

çal mada abdominal cerrahi hikayesinin (appendektomi, sectio, herhangi bir 

abdominal cerrahi) ektopik gebelik riskinin 2 kat artt rd  bulmu lard r (171). 

Çal mam zda hastalar n 50’ sinde (% 26.2) daha önce geçirilmi  sectio, 80 

hastada (% 41.7) ise geçirilmi  bat n operasyonu öyküsü oldu u tespit edildi. 

Çal ma vaka kontrollü olmad  için risk art  oran  saptanamad . 

Ektopik gebelikte semptom ve bulgular, gebeli in lokalizasyonuna ve geli im 

dönemine göre farkl k göstermektedir. Ektopik gebelik semptomlar  son adetten 6-8 

hafta sonra ortaya ç kar (17). 

Çal mam zda hastalardan al nan anemneze göre 93 hastan n (% 48.4)  SAT’ 

n 5-7 hafta aras nda oldu u tespit edildi. Klini imize ba vuran hastalar n SAT’  

en çok 5-7 hafta aras nda olan hastalar oldu u ve sonucun literatür ile uyumlu oldu u 

izlendi. 

Literatürde hastalar n ikayet ve fizik muayene bulgular na ait sonuçlar 

de erlendirildi inde en s k ikayetin kar n a , en önemli fizik muayene 

bulgusunun abdominal hassasiyet oldu u görülmü . 85 ektopik gebeli in 

de erlendirildi i retrospektif bir çal mada, en önemli ba vuru ikayetinin % 91.7 ile 

kar n a  ve % 71.7 ile vajinal kanama oldu u görülmü tür (163). Yine Leach ve 

ark. Minesota’da 1990 y nda yapt klar  çal mada hastalarda en önemli fizik 

muayene bulgusunu abdominal hassasiyet olarak tespit etmi lerdir (172). 

Çal mam zda tek ba na en s k ba vuru ikayetinin % 39.1 kar n a  

oldu unu gördük. Di er ek ikayetlerle beraber de erlendirildi inde (vajinal kanama, 

adet rötar )  ise ba vuru yapan hastalar n % 80.2’ sinde kar n a  oldu unu tespit 

ettik. kinci en s k ikayet % 9.4 ile vajinal kanama oldu unu gördük. Hastalar n 

yap lan fizik muayenesinde en s k muayene bulgusunun 98 hastada abdominal 

hassasiyet (% 51) oldu u izlendi. Semptom ve fizik muayene bulgular n literatür 

ile benzer oldu unu görmekteyiz. 
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Tubal ektopik gebeliklerde taraf n de erlendirildi i bir çal mada, sa  tubal 

ektopik gebelik dominans n oldu u izlenmi tir (173). 

Yapt z çal mada 117 hastada (% 65.7) sa  tarafta ektopik gebelik olup 

sonucun literatür ile uyumlu oldu unu görmekteyiz. 

Hastalara rutin tetkik amaçl  tam kan, biyokimya, kan grubu ve -hCG 

çal ld . Klini imize yat lan hastalar n 3’ ünde geli  HCT de eri 20’ nin alt nda ve 

hastalar n ok tablosunda geldi i tespit edildi. Hastalar n ortalama HCT de eri 

34.82 ortalama HGB de eri 11.65 olarak tespit edildi. 192 hastan n 33’ üne (% 17.2) 

kan replasman  yap rken, 159 hastada ise (% 82.8) kan replasman na gerek 

duyulmad  görüldü. Hastaneden ç  HCT ve HGB de erleri ise s ras yla 33.68 ve 

11.15 olarak bulundu. Sonuçlar  de erlendirdi imizde replasman yap lan hastalarda 

dahil edilerek, giri  ve ç  HCT ve HGB de erleri hemen hemen benzer saptand . 

Literatürde -hCG ölçümleriyle desteklenen USG incelemesinin yüksek 

duyarl k ve özgüllükle tan sal de eri oldu u bildirilmi tir. Bizim çal mam zda 

Hastalar n geli -hCG de erlerine göre grupland rd zda en çok 100-999 

mIU/ml -hCG grup aral nda (% 27.6) hastan n ba vuru yapt  tespit edildi. 10000 

mIU/ml’ in üzerinde -hCG de eri olan toplam 25 hasta (% 13) oldu u görüldü. 

Tüm -hCG de erlerinin ortalamas  5905.56 mIU/ml olup, standart sapma 11008.86 

mIU/ml olarak hesapland . Hastalara bak lan USG’ de hastalar n 134’ünde (% 69.8) 

3.5 cm alt nda, 58 hastada (% 30.2) ise 3.5 cm üzerinde kitle saptand  tespit edildi. 

Yine USG’ de ektopik gebeliklerin % 65.7’ sinin sa da, % 34.3’ ünün solda oldu u 

izlenmi  olup 14 hastada ise skar ve servikal gebelik oldu undan dolay  taraf yoktur. 

102 hastada (% 53.1) bat nda serbest mayi oldu u görüldü ve 90 hastada (% 46.9) ise 

serbest mayi izlenmedi. 66 hastada (% 34.4) GS izlenirken, bunlar n 29’ unda (% 

15.1) FKA (+) saptand . Klini imize ba vuran 192 ektopik gebelik olgusuna tan  

konulmas nda USG ve -hCG’ nin büyük katk  olmu tur. 

Ektopik gebelik tan nda endometrial örnekleme ile ilgili tart malar devam 

etmektedir (174-175). Endometrial küretaj materyalinde fetal doku ve plasenta 

komponentleri olmaks n desidua ve tipik Arias-Stella reaksiyonun olu u ektopik 

gebelik için önemlidir. Ektopik gebelik varl nda % 40-70 oran nda Arias-Stella 

reaksiyonu görüldü ü belirtilmesine ra men Arias-Stella reaksiyonu olmadan 
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desidual de iklikler göz önüne al nd nda tan  de erinin artaca  belirtilmektedir 

(174). 

Çal mam zda tan  koymakta arada kal nan 45 hastaya (% 23.4) tan  amaçl  

probe küretaj al nm  ve probe küretaj sonras  en s k patoloji sonucu % 95.5 

hipersekratuar glandüler desidual stromal de iklikler (Arias-Stella) olarak 

saptanm r. Hastanemiz patoloji laboratuar nda desidual de iklikler ve Arias-

Stella beraber raporland ld  için bu oran onlar nkine göre yüksek bulundu unu 

dü ünmekteyiz. Unutulmamas  gereken endometriumun her faz n ektopik gebelikte 

bulunabilece i ve patognomonik olmad r (175). Ancak ay  tan da üpheli 

olgularda endometrial örnekleme yap lmas  destekleyici bir seçenek olabilir. 

Ektopik gebelikte izlem, medikal ve cerrahi olmak üzere 3 tedavi ekli 

bulunmaktad r. Yap lan çal malarda merkezlere göre hastalara uygulanan tedavi 

ekilleri yüzdelik olarak farkl k göstermektedir. Yap lan bir çal mada hastalar n % 

94’ üne cerrahi tedavi (laparoskopi, laparotomi), % 6’ s na ise MTX uygulanm r 

(162). Ba ka bir çal mada cerrahi uygulanan hastalarda en s k cerrahi prosedür (% 

90) salpenjektomi olarak tespit edilmi tir (161). Kouam ve ark. (164) ise cerrahi 

tedaviyi radikal ve konservatif cerrahi olarak grupland rm  ve hastalar n % 43’ üne 

radikal cerrahi, % 56’s na konservatif cerrahi uyguland  tespit edilmi tir. 

Çal mam zda hastalar n 96’ s  (% 50) ba lang çta medikal tedavi al p bu 

hastalar n 12’sinde medikal tedavi s ras nda akut bat n ve rüptür bulgular  

gerçekle ti inden ya da medikal tedaviye yan t al namad ndan dolay  cerrahiye 

gitti i görüldü. 84 hastada (% 43.8) ise tek ba na medikal tedavi yeterli oldu. 59 

hastaya (% 30.7) do rudan cerrahi tedavi uyguland . Sonuç olarak bak ld nda 

medikal tedavi sonras nda cerrahiye giden 12 hasta da dahil edildi inde, 71 hastaya 

(% 37) cerrahi tedavi uyguland  tespit edildi. 37 hasta da (% 19.2) ise herhangi bir 

tedavi almadan izlem tedavisi yeterli oldu. Çal mam zda medikal tedavi oran n 

daha yüksek bulundu u tespit edildi. Hastalara uygulanan en s k cerrahi prosedür % 

54 ile salpenjektomi olup sonuç onlar nki ile benzer bulundu. Cerrahi yap lan 

hastalar zda radikal cerrahi (salpenjektomi) oran  % 54 iken, konservatif cerrahi 

(milking, kanama kontrolü, salpingotomi, salpingostomi) ise % 31 olarak tespit 

edildi. Cerrahi yap lan hastalar n % 15’ ine ise overyan wedge rezeksiyon, horn 

eksizyonu, kornual rezeksiyon gibi cerrahi tedaviler yap ld . Yüksek olan radikal 
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cerrahi oran  laparotomi uygulanan hastalar n ço unun acil servise gece, iddetli 

klinik semptomlarla ve hemodinamik unstabilite ile ba vurmas na ve acil uygulanan 

cerrahi prosedüre ba  oldu unu dü ünmekteyiz. 

Cerrahi tedavinin irdelendi i ba ka bir çal mada 1800 ektopik gebelik vakas  

de erlendirilmi  ve cerrahi olarak tedavi edilen hastalar n % 3,2’sinde ovarian 

gebelik, % 1,3’ünde abdominal gebelik, % 95,8’ inde tubal gebelik tespit edilmi tir 

(176). 

Çal mam zda cerrahi tedavi alan 71 hastan n 59’unda tubal (% 83), 4’ünde 

skar (% 5.6), birer hastan n ovarian, servikal ve kornual (% 4.2), 3’ünde horn (% 

4.2), 2’sinde (% 3) heterotopik gebelik oldu u tespit edildi. Çal ma süresince hiç 

abdominal gebelik görülmedi. Skar gebelik tespit edilen hastalar n di er çal malar 

göre fazla oldu u saptand  ve bu durumun son y llarda artan sezeryan oranlar na 

ba  oldu unu dü ünmekteyiz. 

Foulk ve ark. 1997 y nda yapt klar  çal mada 180 opere ektopik gebelik 

vakas n 131’ ine (% 72) laparoskopi, 49’ una (% 28) laparotomi uygulam r. 28 

hastada (% 17.6) ise laparoskopiden laparotomiye geçi  oldu u görülmü tür (177). 

Çal mam zda cerrahi tedavi uygulanan 68 hastan n 58’ ine (% 85.2) 

laparatomi uyguland . 10 hastaya (% 14.8) ise laparoskopi yap ld . Hiçbir hastada 

laparoskopiden laparatomiye geçi  olmad . Yapt z çal mada laparotomi oran  

onlar nkine göre daha yüksek bulundu. Bunun nedeni laparoskopide deneyimli 

yard mc  personelin olmamas , laparoskopik teçhizat n operasyona haz rlanamamas  

ve olgular n daha çok geç dönemde ba vuran hemodinamik aç dan unstabl 

hastalar olmas ndan dolay  oldu unu dü ünmekteyiz. 

Ektopik gebeliklerin erken te his edilebilmesiyle birlikte cerrahi olmayan 

tedaviler önem kazanm r. Medikal tedaviler, anestezi ve cerrahiye ait morbiditeyi 

azalt rlar, maliyeti dü ürürler (132). Medikal tedaviler unrüptüre ektopik 

gebeliklerde daha az tubal hasar, daha az maliyet ve daha yüksek fertilite 

potansiyeline sahip olmas  nedeni ile seçilmi  hasta gruplar nda kullan lmaktad r. 

Medikal tedavi sonuçlar n de erlendirildi i yüz hastan n de erlendirildi i bir 

çal mada tam rezolüsyon 14-92 gün aras nda 96 hastada gerçekle mi tir. Dört 

hastada tubal rüptür nedeniyle laparotomi gerekmi ; bir vakada, MTX uyguland ktan 
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23 gün sonra rüptür meydana gelmi tir. Be  hastada fetal kardiyak aktivite izlenmi  

ve bunlar n hepsinde medikal tedavi ba ar  olmu tur (178). 

Stovall ve ark. (179) 1995 y nda MTX’ in tek doz sistemik kullan n 

etkinli i üzerinde çal lard r. Tüm hastalar seri -hCG titreleri, serum progesteron 

düzeyleri, transvajinal USG ve D&C gibi laparoskopik olmayan algoritma ile tan  

alm lard r. Hemodinamik olarak stabil ve 3.5 cm’i geçmeyen rüptüre olmam  d  

gebeli i olan 120 hastaya 50 mg/m2’lik tek doz I.M MTX verilmi tir. 113 hastada (% 

94.2) ortalama 35.5 günde tam rezolüsyon sa lanm r. Ba ar yla tedavi edilen 

hastalar n 4’ü (% 3.3) 7. günde ikinci bir MTX dozuna ihtiyaç duymu lard r. 

Kardiyak aktivite izlenen 7 hastada (% 5.8) cerrahi tedavi uygulanm r. 

Lipscomp ve ark. 2000 y nda geni letilmi  Memphis kohortundaki tek doz 

MTX ile tedavi edilen hastalar  yay nlam lard r. Bu seride 315 hastan n 287’ si (% 

92.9) MTX ile ba ar  bir ekilde tedavi edilmi tir. Önemli bir nokta bu hastalar n 

%20’ sinin bir doz tedaviden fazlas na ihtiyaç duymu  olmalar r (104). 

Çal mam zda ki medikal tedavi uygulanan hastalar de erlendirildi inde, 

toplam 96 hasta medikal tedavi uyguland . Medikal tedavi ile tedavi edilen hastalar n 

76’ s na (% 79.1) 50 mg/ m2 IM tek doz MTX tedavisi verildi. MTX tedavisi 

uygulanan 96 hastan n 67’ sinin (% 69.8) 4. ve 7. günler aras -hCG de im 

yüzdesi % 15 ’in üstünde oldu undan bu hastalar için 50 mg/ m2 IM tek doz MTX 

ba ar  olarak kabul edildi. 

Toplamda 2 hastaya MTX intrakaviter olarak uyguland . Bunlardan biri 

kornual gebelik olup, di eri skar gebeli i olan FKA (+) olan ve intrakaviter KCL 

enjeksiyonunu takiben intrakaviter MTX uygulanan bir hasta oldu u tespit edildi. 

Taburculuk sonras  hastalar haftal k -hCG takibine al nd  ve -hCG düzeyi 5 

mIU/ml ve alt nda olana kadar takip edildi. Ancak hastalar farkl  illerden geldi inden 

ve taburculuk sonras -hCG takiplerine farkl  hastanelerde devam edildi inden ne 

kadar sürede rezolüsyon gerçekle ti ine dair bilgiye ula lamad . 

29 hastada (% 30.2) ise 4. ve 7. günler aras -hCG de im yüzdesi % 15 ’in 

alt nda olup bu hastalar n 10 tanesi akut bat n bulgular  geli ip cerrahi tedaviye 

gitti i görüldü. Geri kalan 19 hastaya ise 2. doz 50 mg/ m2 IM MTX uyguland . 
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2. doz MTX uygulanan 19 hastan n 4. ve 7. günler aras -hCG de im 

yüzdesi, 17 hastada (% 89.5) % 15 ve üzerinde saptand  ve 2 hasta (% 10.5) ise 

medikal tedaviye yan t al namad ndan dolay  cerrahi tedaviye gitti i tespit edildi. 

Medikal tedavi yap lan ve FKA (+) olan 4 hastaya intrakaviter KCL 

enjeksiyonunu takiben medikal tedavi verildi. Bu 4 hastan n tümü skar gebeli i olan 

hastalar oldu u tespit edildi. FKA (+) olup intrakaviter KCL enjeksiyonu yap lan 

hastalar n birine MTX intrakaviter olarak uyguland  ve ba  sa land . 1 hastada 

KCL enjeksiyonunu takiben 2 doz MTX tedavisi sonras  tedaviye yan t al nd . Yine 

FKA  (+)  skar  gebeli i  olan  ve  KCL  enjeksiyonu  yap lan  di er  bir  hastada  tek  doz  

MTX tedavisi sonras  akut bat n ve rüptür bulgular  olmas  üzerine hastaya 

histeretomi yap ld . Skar gebeli i olan FKA (+) saptanan 1 hastaya ise intrakaviter 

KCL enjeksiyonunu takiben MTX + Lökoverin tedavisi uyguland . 

MTX ile tedavi edilmi  hastalar n verilerinin sunuldu u bir analizde ba ar  

oran  % 65-95 aras nda bulunmu  ve % 3-27 oran nda doz tekrar  gerekmi tir 

(180,181). 

Çal mam zda 96 hastaya (% 50) MTX tedavisi uyguland  ve tek doz MTX 

ba ar  oran  % 69.8 olarak bulundu. 19 hastada (% 25) doz tekrar  gereksinimi oldu. 

Bu oran literatürdeki oran ile benzerdir. 

Yap lan bir çal mada 1327 medikal tedavi uygulanan hastada, medikal tedavi 

ba ar  oran  % 89 olarak bulunmu tur. Tek doz MTX tedavisinin ba ar  oran  % 88.1, 

multidoz MTX tedavisinin ba ar  oran  ise % 92.7 olarak bulunmu tur. Multidoz 

MTX tedavisinin ba ar  oran  tek doz MTX tedavisine göre daha yüksek oldu u 

görülmü tür (182). 

Çal mam zda 96 medikal tedavi uygulanan hastan n 12’ si cerrahi tedaviye 

gitmi  olup 84 hastada medikal tedavi yeterli oldu. Medikal tedavi ba ar  oran  % 

87.5 olarak tespit edildi. Tek doz MTX tedavisinin ba ar  oran  % 67.8, multidoz 

MTX tedavisinin ba ar  oran  ise % 89.5 olarak bulundu. Bizim çal mam zda da 

multidoz MTX’ in ba ar  oran  tek doza göre daha yüksek tespit edildi ve literatürle 

uyumlu oldu u izlendi. 

Genel olarak tüm ektopik gebeliklerin % 18’ i herhangi bir tedaviye gerek 

kalmadan rezorbe olacakt r (130). Çal mam zda 37 hasta (% 19.2) gözlem tedavisi 

ile takip edildi. Bu oran , Gamzu ve ark. (180) % 17, Makinen ve ark. (72) % 18 
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olarak bulmu lard r. Takip etti imiz olgular n tamam nda ektopik odak sorunsuz 

olarak rezorbe olmu tur. zlem tedavisi ile takip edilen hastalar n oran  literatür ile 

benzer bulunmu tur. 

zlem tedavisi ile ba vuru an ndaki -hCG de erinin kar la ld  bir 

çal mada, sadece izlenerek tedavisi sa lanan 107 tubal ektopik gebelik vakas nda 

izlem tedavisinin ba ar  orani % 70 (75/107) bulunmu tur. zlem tedavisi ile ba ar  

sa lanan olgularda -hCG de erleri anlaml  olarak dü ük saptanm r. zlem 

tedavisinin en ba ar  oldu u grubun (% 96) ba vuru s ras nda -hCG de eri 175 

mIU/ml ve alt nda olan grup oldu u bildirilmi tir. Ba lang ç -hCG de erleri 1500 

mIU/ml üzerinde olan grupta izlem tedavisinin ba ar  oran  en dü ük (% 21) olarak 

bulunmu tur (183). 

Yine Korhonen ve ark. yapt  bir çal mada sadece bekleme ile tedavinin 

sa land  118 hastay  kapsayan en geni  seride de bekleme ile ba ar  sa lanan 

olgularda -hCG de erleri anlaml  olarak dü ük saptanm r (184). 

Turhan ve ark. yapt  çal mada, ortalama -hCG seviyeleri, gözlem ile takip 

edilen grupta 921±648 mIU/ml, MTX uygulanan grupta 1664±1571 mIU/ml, radikal 

cerrahi uygulanan grupta 1327±1346 mIU/ml, konservatif cerrahi uygulanan grupta 

1955±1696 mIU/ml olarak bulunmu tur (185). 

Çal mam zda hastalar n geli -hCG ile yap lan tedavi ekillerinin 

kar la lmas nda, geli   -hCG ortalamas n izlem tedavisi uygulanan hastalarda 

1864.24 ± 3337.69 mIU/ml, medikal tedavi uygulanan hastalarda 5195.80 ± 8022.05 

mIU/ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 8851.32 ± 15181.52 mIU/ml 

olarak bulundu. Görüldü ü -hCG de erinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda en 

dü ük olup, -hCG de eri yükseldikçe medikal ve daha yüksek de erlerde de cerrahi 

tedaviye gidi in oldu unu tespit ettik. Çal mam zda -hCG ve tedavi ekilleri 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p= 0.000). 

Geli -hCG seviyesi ile; izlem-medikal, izlem-cerrahi ve medikal-cerrahi 

tedavi gruplar  ayr  ayr  kar la ld nda, geli -hCG de erleri ile tedavi 

ekillerinin kar la lmas nda esas istatiksel fark  olu turan izlem-medikal ve 

izlem-cerrahi tedavideki -hCG de erleri olup s ras yla p de erleri her iki grup 

aras nda p=0.001, p=0.000 bulundu ve istatistiksel olarak anlaml  fark saptand . 

Ancak geli -hCG seviyesi ile medikal-cerrahi tedavi kar la lmas nda p=0.022 
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olup istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad . -hCG ile tedavi ekli aras ndaki 

kar la rmada çal mam n literatür ile benzer oldu u ve istatistiksel olarak anlaml  

fark saptand  bulundu. 

urlucan ve ark. ektopik gebelikte medikal tedavi sonucunu etkileyen 

faktörleri ara rd klar  83 hastadan olu an bir çal mada; ektopik odak boyutlar  ile 

ba ar zl k oranlar  kar la ld nda, ektopik odak boyutu 30 mm'nin üzerine 

kt nda ba ar zl k oran n artt  görülmü tür (186). 

Bizim çal mam zda hastalar n 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde oldu u 

ve bu hastalar n 32’ sine (%55.2) cerrahi tedavi uyguland  tespit edildi. 3.5 cm ve 

alt nda kitle tespit edilen 134 hastan n 72’ sine (%53.7) medikal tedavi uyguland  

görüldü. Kitle boyutu artt kça medikal tedaviye olan yan n azald  ve cerrahi 

tedaviye gidi in artt  görüldü. Tedavi ekli ile kitle boyutu aras nda istatistiksel 

olarak anlaml  fark saptand  (p=0.000) ve sonucun onlar n çal mas  ile uyumlu 

oldu u izlendi. 

Yine ayn  çal mada (186), MTX günü ortalama -hCG de erini, tedavi 

ba ar  olanlarda 2915±3079mIU/ml, ba ar z olanlarda 4519±3834 mIU/ml olarak 

bulmu lard r. -hCG de eri yükseldikçe tedaviye yan n azald  tespit edilmi  ve 

iki grup aras nda anlaml  fark saptanm r. 

Çal mam zda MTX tek doz ve iki doz uygulanan hastalar n MTX öncesi -

hCG de erleri ve tedaviye yan  ayr  ayr  olarak de erlendirildi. 4-7. günler aras -

hCG de imi % 15 ve üzerinde olan hastalarda tedavi ba ar  olarak kabul edildi. 

Bunlara göre tek doz MTX yap lan 96 hastan n 67’ sinde (% 69.8) medikal tedaviye 

yan t al nd . Medikal tedaviye yan n al nd  hastalar n -hCG ortalamas  

5414.19±8750,92 mIU/ml olup, tedaviye yan n olmad  29 hastada ise -hCG 

ortalamas  4662.34±3959,50 mIU/ml olarak tespit edildi. Tek doz MTX ile medikal 

tedaviye yan t al nan ve al nmayan hastalar n, ba vuru an ndaki -hCG düzeyleri ile 

olan kar la rmada istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad  (p=0.659). Ancak 

iki doz MTX tedavisi uygulanan 19 hastan n 17’ sinde (% 89.5) medikal tedaviye 

yan t al nd . Medikal tedaviye yan n al nd  hastalar n -hCG ortalamas  

4204.64±4048.25 mIU/ml olup, tedaviye yan n olmad  hastalarda ise -hCG 

ortalamas  7517.00±3836.76 mIU/ml olarak tespit edildi. ki doz MTX ile medikal 

tedaviye yan t al nan ve al nmayan hastalar n, ba vuru an ndaki -hCG düzeyleri ile 



70 
 

olan kar la rmada istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.028). Geli -hCG 

de eri yüksek olan grupta MTX tedavisine yan t al nmaz iken, -hCG ortalamas  

dü ük olan grupta MTX tedavisine yan t al nd  tespit edildi. Sonuçlar za 

bakt zda geli -hCG ile tek doz MTX tedavisinin kar lat lmas nda onlar ile 

benzer sonuç al nmad , ancak iki doz MTX tedavisi ile elde edilen sonuçlar n onlar 

ile uyumlu oldu u görüldü ve istatiksel olarak anlaml  fark saptand . 

m ark. ektopik gebelik olgular nda odak boyutlar na göre tedavi 

yakla mlar  incelendikleri bir çal mada, ektopik odak boyutu 3 cm ve üzeri olan 

olgularda tan  an nda -hCG de eri 5566±10428 mIU/ml, 3 cm alt ndaki olgularda 

ise 1972±3364 mIU/ml olarak bulunmu tur (p<0,05). Buna göre kitle boyutu küçük 

olan grupta -hCG de erinin daha dü ük oldu u tespit edilmi tir. Ayn  çal mada 3 

cm' den daha küçük odak boyutu olan hastalarda en s k uygulanan tedavi ekli MTX 

(% 51) olarak saptanm r (187). 

Bizim çal mam zda da -hCG ile kitle boyutu aras nda istatistiksel olarak 

anlaml  fark saptand  (p=0.046) ancak, onlar n buldu u sonucun tam tersi sonuç elde 

edildi i görüldü. Hastalar n 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde olup bu hastalar n 

ortalama -hCG de eri 6948.60±12363.14 mIU/ml olarak tespit edildi. 134 hastada 

ise kitle boyutu 3.5 cm alt nda olup -hCG ortalamas  3495.79±6403.11 mIU/ml 

olarak bulundu. Çal mam zda kitle boyutu artt kça -hCG de erinin azald  

görüldü ve -hCG ile kitle boyutunu aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark 

bulundu (p=0.046). Bunun nedenini 3.5 cm ve üzerinde kitle ile ba vuran hastalar n 

daha çok rüptür bulgular  olup, rüptüre ba -hCG de erlerindeki dü e 

ba lamaktay z. Di er kar la lan kitle boyutu ve tedavi ekli ili kisinde ise onlar 

ile benzer sonuca ula  görmekteyiz. Hastalar n 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm 

üzerinde oldu u ve bu hastalar n 32’sine (%55.2) cerrahi tedavi uyguland  tespit 

edildi. 3.5 cm ve alt nda kitle tespit edilen 134 hastan n 72’ sine (%53.7) medikal 

tedavi uyguland  görüldü. Kitle boyutu artt kça medikal tedaviye olan yan n 

azald  ve cerrahi tedaviye gidi in artt  görüldü ve tedavi ekli ile kitle boyutu 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p=0.000). 

Fetal kardiyak aktivite ile MTX tedavisinin de erlendirildi i çal malarda, 

MTX tedavisi ile ba ar  oranlar  % 33.3, ba ka bir çal mada ise bu oran % 50 olarak 

bulunmu tur (188,189). 



71 
 

Çal mam zda fetal kardiyak aktivite ile tedavi ekillerinin kar la lmas na 

bakt zda FKA (+) 29 hastan n 21’ i (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ inin (% 27.6) ise 

medikal tedavi ald  ve hiç izlem tedavisi yap lmad  tespit ettik. FKA (+) 

olmas  ile cerrahi tedaviye gidi  aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  

(p=0.000). Çal mam zdaki fetal kardiyak aktivite saptanan olgular n MTX ile ba ar  

oran  çal malarla benzer bulundu ve FKA (+) olmas  ile cerrahi tedaviye gidi  

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand . 

Yap lan bir çal mada ektopik gebelikte tek doz MTX tedavisinin ba ar  

belirlemede ektopik gebeli in tuba uterinadaki yerle im yerinin de önemli oldu u 

gösterilmi tir. Doksan sekiz hastan n 73’ünde (% 74,4) tek doz MTX tedavisi ba ar  

olarak bulunurken, hastalar periampüler ve peri-istmik yerle ime göre ikiye 

ayr ld nda dramatik bir farkl k gözlenmi tir. Buna göre periampüller yerle imli 84 

olgunun 77’ sinde (% 91,6) ba ar  sa lan rken, 14 peri-istmik yerle imli ektopik 

gebeli in 4’ ünde (% 28,5) ba ar  bulunmu tur (190). 

Çal mam zda tedavi ekilleri ve ektopik gebelik lokalizasyonunda tuba 

uterinadaki yerle im yerlerine ait verilere ula lamad ndan bununla ilgili bir 

kar la rma yap lamam r. Tubal ektopik gebelik olgular na en çok medikal tedavi 

uyguland  (% 41.4) saptand . Nadir olarak görülen 13 skar gebeli inin 9’ una (% 

69.2) medikal, 4’ üne (% 36.4) ise cerrahi tedavi uyguland . Cerrahi tedavi 

uygulanan skar gebeli i vakalar n 2 ‘ sine histeretomi, di er 2’ sine ise D&C 

yap ld . Kornual gebelik saptanan 9 hastan n 8’ ine (% 88.9) medikal tedavi 

uygulanm  olup, 1 hastada (% 11.1) ise kornual rezeksiyon yap ld . 1 servikal 

gebelik vakas na D&C yap ld . 1 overyan ektopik gebelik vakas  tespit edildi ve 

overyan wedge rezeksiyon yap ld . Yine nadir bir ektopik gebelik ekli olan 3 horn 

gebeli e, horn eksizyonu uyguland . Heterotopik gebeli i olan 3 hastan n 1’ine izlem 

tedavisi (% 33.3) uyguland  ve ektopik gebelik olan nda tubal abort gerçekle irken, 

di er 2 hastaya salpenjektomi (% 66.7) uyguland . Heterotopik gebeli i olan her 3 

hastan nda tedavi sonras  intrauterin olan gebeli i devam etti. Ektopik gebeli in 

lokalizasyonu ile tedavi ekli aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad  

(p=0.062). 

Ektopik gebelik olgular nda tan  kriterlerinin tedavi seçimine etkisinin 

ara ld  150 hastadan olu an bir çal mada, hastalar n 109’ una cerrahi tedavi 
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uyguland  ve bunlar n 60’ nda bat nda serbest mayi tespit edildi i görülmü tür. 

Akut bat n bulgular  ve TV-USG’ de kar nda serbest s  görüntüsü saptanan hastala-

n laparotomi ile tedavi edilme oran  anlaml  yüksek saptanm r (p<0,05). (191). 

Çal mam zda USG’ de bat nda serbest mayi saptanan 90 hastan n 53’ üne (% 

58.9) cerrahi tedavi yap lm  olup, bat nda serbest mayi olmayan 84 hastan n (% 

82.4) medikal ve izlem tedavisi ile takip edildi i görüldü. Bat nda serbest mayi olan 

hastalara daha çok cerrahi tedavi uyguland  tespit edildi. Bat nda serbest mayi olup 

olmamas  ile tedavi ekli aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.000). 

Çal mam n onlar n çal mas  ile uyumlu oldu u görüldü. 

Literatürde ektopik gebelik nedeniyle yat lan hastalarda hastanede kal  

süresi ile ilgili olarak sadece laparoskopi ve laparatomi grubundaki hastalar ile ilgili 

olarak kar la rmalar yap lm r. Çal mam zda laparoskopi yap lan hastalar n 

say  yeterli olmad ndan dolay  tüm tedavi ekilleri ile hastanede kal  süreleri 

kar la lm  ve cerrahi tedavi alan 71 hastan n 31’i (% 60.8) 3 gün ve alt nda 

hastanede kalm  olup, cerrahiye giden hastalarda hastanede kal  süresinin k sa, 

medikal ve izlem tedavisi ile takip edilen hastalarda ise hastanede kal  süresinin 

uzun oldu u tespit edildi. Hastanede kal  süresi ile tedavi ekli aras nda istatistiksel 

olarak anlaml  fark bulundu (p=0.000). 

Ergeno lu ark. 2010 y nda yay nlad klar  128 hastay  içeren retrospektif bir 

çal mada, 31 hasta medikal 97 hasta cerrahi tedavi gördü ü tespit edilmi tir. Kan 

transfüzyonu yap lan hastalar ile salpenjektomi uygulamalar  aras nda anlaml  pozitif 

korelasyon (p=0,0001) izlendi i saptanm r (192). 

Çal mam zda ise 33 hastaya kan replasman  yap lm  olup tüm bu hastalar 

cerrahi tedavi uygulanan hastalar oldu u tespit edildi. Medikal ve izlem tedavisi 

grubundaki hastalara kan replasman  yap lmad  saptand . Tedavi ekli ile kan 

replasman  aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark oldu u saptand  (p=0.000). 

Çal mam n onlar ile uyumlu oldu u görüldü. 

Literatürde tubal ektopik gebeliklerde taraf ile tedavi ekli aras ndaki ili kiyi 

de erlendiren herhangi bir çal ma bulunmamaktad r. Çal mam zda hastalar n 

117’sinde ektopik gebelik sa da olup, 61’inde solda ektopik gebelik saptand . Sa  

tarafta ektopik gebelik saptanan hastalar n 51’ine (% 43.6) medikal tedavi, 38’ine (% 

32.5) cerrahi tedavi, 28’ine (% 23.9) izlem tedavisi uygulan rken, sol tarafta lokalize 
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olan hastalar n 28’ine (% 45.9) cerrahi tedavi, 24’üne (% 39.3) medikal tedavi ve 

9’una (% 14.8) izlem tedavisi uyguland . Tedavi ekli ile taraf aras nda istatistiksel 

olarak anlaml  bir fark bulunamad  (p=0.284). 

Yine  literatürde  son  adet  tarihine  göre  gebelik  haftas  ya  da  USG’  de  tespit  

edilen gebelik haftas  ile tedavi ekilleri aras ndaki ili kinin de erlendirildi i bir 

çal maya ula amad k. Ancak çal mam zda SAT’a göre gebelik haftas  5 hafta 

alt nda olan hastalar n 19’ una (% 29.2) cerrahi tedavi uyguland , 46 hastaya (% 

70.8) ise izlem ve medikal tedavi uyguland  tespit edildi. 5-7 hafta aras nda cerrahi 

tedavi uygulanan hastalar n oran n % 37.6, 8-10 hafta aras nda bu oran n % 46.7, 

10 hafta üzerinde ise % 75 oldu u tespit edildi. SAT’ a göre gebelik haftas  ile tedavi 

ekillerinin kar la rd zda gebelik haftas  küçük olan hastalar n daha çok izlem 

ve medikal tedavi ile tedavi edildi ini, gebelik haftas  büyüdükçe cerrahiye giden 

hastalar n oran n artt  tespit edildi. Gebelik haftas  ile tedavi ekli aras nda 

istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.05). 

Ektopik gebelik, ilk trimester maternal mortalitesinin önde gelen 

nedenlerindendir. Ektopik gebeli in yol açt  mortalitedeki dü lere ra men, 

ektopik gebelikten ölüm oran  tüm gebeli e ba  ölümlerin % 2’sini olu tururken, 

ABD’ de 1990-1992 tarihleri aras ndaki gebeli e ba  ölümlerin % 9’unu 

olu turmaktad r (193). 

Çal mam zda 3 y l süresince de erlendirilen 192 hastada maternal mortalite 

görülmedi. Cerrahi tedavi uygulanan hiçbir hastada yara yeri enfeksiyonu görülmedi. 

Tüm bu sonuçlar de erlendirildi inde, ektopik gebelik halen önemli bir 

maternal morbidite ve mortalite nedeni olarak kar za ç kmaktad r. Ektopik 

gebelik için saptanan risk faktörleri konusunda üreme ça ndaki kad nlara e itim 

verilmesi önem arz etmektedir. Ektopik gebeli in te hisi hastada ektopik gebelikten 

üphelenmekle ba lar. Dikkatli al nan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi 

takiben ba vurulan yard mc  tan  yöntemleri ve ard ndan hastan n klini i ve mevcut 

imkanlara göre uygulanan tedavi yöntemleri hayat kurtar  olmaktad r. 
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6. SONUÇ VE ÖNER LER 

 

nsanl k tarihi kadar eski bir mazisi olan ektopik gebelik, hemen daima 

fetüsün ölümü ve % 10’ lar  bulan maternal mortalite oranlar  nedeniyle obstetrik ve 

jinekolojinin önemli ve ilgi çekici konular ndan birisi olmay  halen sürdürmektedir. 

Bu nedenle ektopik gebelik son 20 y lda gerek tan  ve gerekse tedavi 

giri imlerinde önemli a amalar kaydetmi , maternal mortalite oranlar  azalm r. 

Mortalite oranlar n azalmas na kar k ektopik gebelik insidans  PID s kl ndaki 

art , giderek artan anne ya  ve infertilite tedavisindeki geli melere paralel olarak 

artm r. 

Çal mam zda ektopik gebeli in görülme ya  en çok 30-34 ya  aras  olarak 

tespit ettik. Hastalar n daha çok k  mevsiminde ba vuru yapt , multigravid 

oldu unu ve parite aç ndan ise multipar ve nullipar hastalar oldu unu izlemledik. 

Hastalardan al nan anemenezde hastalar n % 40.7’sinde abortus hikayesi oldu unu, 

SAT’a göre ba vurunun en çok 5-7 hafta ars nda oldu unu, % 41.7’sinde geçirilmi  

bat n operasyonu öyküsü ve % 9.9’unda geçirilmi  EUG öyküsü oldu u tespit edildi. 

Hastalarda en s k ba vuru ikayetinin kar n a  oldu u, en s k semptomun ise 

abdominal hassasiyet oldu u saptand . Hastalara tan ya gitmede anemnez, fizik 

muayene, laboratuvar testlerinin ve USG bulgular n büyük bir paya sahip oldu unu 

gördük. 

Çal mam zda hastalar n 96’s  (% 50) ba lang çta medikal tedavi al p bu 

hastalar n 12’sinin medikal tedavi s ras nda akut bat n ve rüptür bulgular  

gerçekle mi  oldu undan ya da medikal tedaviye yan t al namad ndan dolay  

cerrahiye gitti i tespit edildi. 84 hastada (% 43.8) ise tek ba na medikal tedavi 

yeterli olmu tur. 59 hastaya (% 30.7) cerrahi tedavi uyguland . Sonuç olarak 

bak ld nda medikal tedavi sonras nda cerrahiye giden 12 hasta da dahil edildi inde, 

71 hastaya (% 37) cerrahi tedavi uyguland . 37 hastada (% 19.2) ise herhangi bir 

tedavi almadan izlem tedavisi yeterli oldu. 

Çal mam zda medikal tedavi ba ar  oran  % 87.5 olarak tespit edildi. Tek 

doz MTX tedavisinin ba ar  oran  % 67.8, multidoz MTX tedavisinin ba ar  oran  ise 

% 89.5 olarak bulundu. 
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Toplamda 2 hastaya MTX intrakaviter olarak uyguland . Bunlardan biri 

kornual gebelik olup, di eri skar gebeli i olan FKA (+) olan ve intrakaviter KCL 

enjeksiyonunu takiben intrakaviter MTX uygulanan bir hasta oldu u tespit edildi. 

Medikal tedavi yap lan ve FKA (+) olan 4 hastaya intrakaviter KCL 

enjeksiyonunu takiben medikal tedavi verildi. Bu 4 hastalar n tümü skar gebeli i 

olan hastalar oldu u tespit edildi. 1 hastaya ise intrakaviter KCL enjeksiyonunu 

takiben MTX + Lökoverin tedavisi uyguland . 

Çal mam zda cerrahi yap lan 71 hastan n 58’ine (% 85.2) laparatomi 

uyguland . 10 hastaya (% 14.8) ise laparoskopi yap ld . 3 hastaya D&C yap ld . 

Hastalar za yap lan en s k cerrahi prosedürün % 54 ile salpenjektomi oldu u tespit 

edildi. Tan  amaçl  küretaj yap lan hastalarda en s k patoloji sonucunun Arias-Stella, 

cerrahi yap lan hastalarda ise en s k sonucun tubal ektopik gebelikle uyumlu bulgular 

oldu u izlendi. 

Çal mam zda hastalar n geli -hCG ile yap lan tedavi ekillerinin 

kar la lmas nda, geli   -hCG ortalamas n izlem tedavisi uygulanan hastalarda 

1864.24 ± 3337.69 mIU/ml, medikal tedavi uygulanan hastalarda 5195.80 ± 8022.05 

mIU/ml ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 8851.32 ± 15181.52 mIU/ml 

olarak bulundu. Görüldü ü -hCG de erinin izlem tedavisi uygulanan hastalarda en 

dü ük olup, -hCG de eri yükseldikçe medikal ve daha yüksek de erlerde de cerrahi 

tedaviye gidi in oldu unu tespit ettik. Çal mam zda -hCG ve tedavi ekilleri 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p= 0.000). 

Fetal kardiyak aktivite ile tedavi ekillerinin kar la lmas na bakt zda 

FKA (+) 29 hastan n 21’i (% 72.4) cerrahi tedavi, 8’ inin (% 27.6) ise medikal tedavi 

ald  ve hiç izlem tedavisi yap lmad  tespit ettik. FKA (+) olmas  ile cerrahi 

tedaviye gidi  aras nda istatiksel olarak anlaml  fark saptand  (p=0.000). 

Çal mam zda USG’ de bat nda serbest mayi saptanan 90 hastan n 53’üne (% 

58.9)’una cerrahi tedavi yap lm  olup, bat nda serbest mayi olmayan 84 hastan n (% 

82.4) medikal ve izlem tedavisi ile takip edildi i görüldü. Bat nda serbest mayi olan 

hastalar n daha çok cerrahi tedavi ald  saptand . Bat nda serbest mayi olup 

olmamas  ile tedavi ekli aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.000). 

SAT’ a göre gebelik haftas  5 hafta alt nda olan hastalar n 19’ una (% 29.2) 

cerrahi tedavi uyguland , 46 hastaya (% 70.8) ise izlem ve medikal tedavi 
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uyguland  tespit edildi. 10 hafta üzerinde ise 3 hasta (% 75) cerrahi, 1 hasta (% 25) 

medikal tedavi ald  görüldü. SAT’ a göre gebelik haftas  ile tedavi ekillerinin 

kar la rd zda gebelik haftas  küçük olan hastalar n daha çok izlem ve medikal 

tedavi ile tedavi edildi ini, gebelik haftas  büyüdükçe cerrahiye gidi in artt  tespit 

edildi. Gebelik haftas  ile tedavi ekli aras nda istatiksel olarak anlaml  fark bulundu 

(p=0.05). 

Hastanede kal  süresi ile tedavi eklinin kar la ld nda cerrahi tedavi 

alan 71 hastan n 31’i (% 60.8) 3 gün ve alt nda hastanede kalm  olup, cerrahiye 

giden hastalarda hastanede kal  süresinin k sa, medikal ve izlem tedavisi alan 

hastalarda hastanede kal  süresinin uzad  izlendi. Hastanede kal  süresi ile tedavi 

ekli aras nda istatiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.000). 

33 hastaya kan replasman  yap lm  olup tüm bu hastalar cerrahi tedavi 

uygulanan hastalar oldu u tespit edildi. Medikal ve izlem tedavisi grubundaki 

hastalara kan replasman  yap lmad  saptand . Tedavi ekli ile kan replasman  

aras nda istatiksel olarak anlaml  fark oldu u saptand  (p=0.000). 

Hastalar n 58’ inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde olup ve bu hastalar n 32’ 

sine (%55.2) cerrahi tedavi yap ld  tespit edildi. 3.5 cm ve alt nda kitle tespit edilen 

134 hastan n 72’ sine (%53.7) medikal tedavi yap ld  görüldü. Kitle boyutu artt kça 

medikal tedaviye olan yan n azald  ve cerrahi tedaviye gidi in artt  görüldü ve 

tedavi ekli ile kitle boyutu aras nda istatiksel olarak anlaml  fark saptand  (p=0.000). 

MTX tedavisi uygulanan hastalarda, MTX tedavisine yan t ile geli -hCG 

düzeyi kar la ld  ve istatiksel olarak bir fark bulunamad  görüldü. Ancak iki 

doz MTX tedavisi uygulanan hastalarda ayn  kar la rma yap ld nda, medikal 

tedaviye yan n al nd  hastalar n -hCG ortalamas  4204.64 olup, tedaviye yan n 

olmad  2 hastada ise -hCG ortalamas  7517.00 olarak tespit edildi. Ba vuru 

an ndaki -hCG de eri nekadar dü ük ise tedaviye yan n artt  görüldü. ki doz 

MTX ile medikal tedaviye yan t al nan ve al nmayan hastalar n, ba vuru an ndaki -

hCG düzeyleri ile olan kar la rmada istatiksel olarak anlaml  fark bulundu 

(p=0.028). 

Hastalar n 58’inde kitle boyutu 3.5 cm üzerinde olup bu hastalar n ortalama 

-hCG de eri 6948.60±12363.14 mIU/ml olarak tespit edildi. 134 hastada ise kitle 

boyutu 3.5 cm alt nda olup -hCG ortalamas  3495.79±6403.11 mIU/ml olarak 
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bulundu. Çal mam zda kitle boyutu artt kça -hCG de erinin azald  görüldü ve -

hCG ile kitle boyutunu aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p=0.046). 

Tüm bu sonuçlar de erlendirildi inde, ektopik gebelik halen önemli bir 

maternal morbidite ve mortalite nedeni olarak kar za ç kmaktad r. Ektopik 

gebelik için saptanan risk faktörleri konusunda üreme ça ndaki kad nlara e itim 

verilmesi önem arz etmektedir. Ektopik gebeli in te hisi hastada ektopik gebelikten 

üphelenmekle ba lar. Dikkatli al nan anamnez, iyi bir pelvik ve fizik muayeneyi 

takiben ba vurulan yard mc  tan  yöntemleri ve ard ndan hastan n klini i ve mevcut 

imkanlara göre uygulanan tedavi yöntemleri hayat kurtar  olmaktad r. 
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