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ONSOZ

Uzmanlik tezi olarak hazirlamig oldugum bu ¢aliymanin konusu 1 Ocak 2002 ile
31 Mayis 2006 tarihleri arasinda ektopik gebelik tamisiyla klinigimize yatinlan 100
olgunun; genel hatlariyla etiyolojik faktorleri, uygulanan tedavi yaklagimlari, morbidite
ve mortalite yontinden incelenmesini kapsamaktadir. Bu donem iginde klinigimizdeki
ektopik gebelik insidansim %1.2 olarak saptadik. Takip ve tedavi protokolleri; maternal
morbidite, mortalite ve hastanin sonraki {ireme kapasitesi lizerinde belirleyici 6neme
sahip oldugundan bu Onemli tibbi sorunun dikkatlice irdelenmesi gerekliligi
kagimilmazdir.

Uzmanlik egitimim siirecinde oldugu kadar, bu ¢aligmamin hazirlanmasinda da
bilimsel ilgi ve destegini esirgemeyen sayin hocalarim; Prof. Dr. Umur Kuyumcuoglu,
Prof. Dr. Talip Giil, tez hocam Dog¢. Dr. Ahmet Yalinkaya, Yrd. Dog¢. Dr. Nurten
Akdeniz, Yrd. Dog¢. Dr. Ahmet Kale ve Yrd. Do¢. Dr. Mahmut Erdemoglu’na ayn ayr
tesekkiir eder, sayg1 ve siikran duygularim: ifade etmeyi bir borg bilirim. Istatistiksel
analizlerde yardimim esirgemeyen Yrd Dog. Dr. Ali Ceylan ve Dr. Ozcan Ozdemir’e de
cok tesekkiir ederim. Ayrica ihtisas siiresi boyunca ve yetisgmemde katkilari olan tiim

mesai arkadaslarima , aileme ve esime ayr1 ayn tegekkiir eder, siikranlarimi sunarim.

Dr. Yilmaz Ozcan



GIRIS VE AMAC

Normal gebelikte embriyo, uterin kaviteyi kaplayan ve gebelik endometriumu olan
desiduaya implante olur. Fertilize ovumun, normal yerinden bagka bir yere implante
olmasina ektopik gebelik adi verilir. Eg anlamli olarak kullanilan ekstrauterin gebelik
terimi ise, aslinda kornual ve servikal dig gebelik digindaki ektopik gebelikleri
tamimlamaktadir.

Son yillarda ektopik gebeliklerin sikliginda, tamsinda ve tedavisinde biiyiik
yenilikler olmugtur. Ektopik gebeliklerin siklig1; Seks aligkanliklarindaki degisimlere,
sekstiel yolla gegen hastaliklarin artigi, gelisen tuba cerrahisi, oviilasyon indiiksiyonu
ilaglanmin fazla kullanilmasi, yardimla iireme tekniklerindeki gelismeler gibi nedenlere
baglanmaktadir (1).

Ektopik gebelik insidansindaki artiga ragmen maternal mortalite oraminda diisiis
izlenmesi, tami ve tedavideki hizli geligmelere baglanmaktadir(2). Seri B-hCG
Slgtimlerinin ultrasonografi ile beraber kullanilmasi, uterus ve adnekslerin transvaginal
ultrasonografik olarak goriintiilenmesi ve doppler ¢aligmalan ile tanida ¢18ir agilmigtir(3).

Ektopik gebelikten sonraki gebelik potansiyeli diigtintilerek, kadinin {ireme
organlarimin biitlinliiliniin korunmas: ve spontan gebelik sansinin artirnlmasi amaciyla
tedavinin yonii laparotomi ile radikal cerrahiden, laparoskopi ile konservatif cerrahiye,
izlem ve kemoterapétik ajanlar ile tedaviye doniigmiigtiir.

Bu caligmada amag¢: 1 Ocak 2003 tarihinden 31 Mayis 2006 tarihine kadar
klinigimizde ektopik gebelik tamsi konulmus olgulann etyolojik faktorleri, B-hCG
degerleri, klinik semptomlari, yerlesim yerleri, gebelik kesesinin riiptiire veya intakt
olusu, kan transfiizyon ihtiyaglari, uygulanan tedavi ySntemleri, maternal morbidite ve
mortalite oranlar verileri hastaneye yatislarindan itibaren es zamanh olarak kaydedilerek

analizini yapmakdir.



GENEL BILGILER

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterin kaviteyi kaplayan endometrium haricinde
herhangi bir dokuya implante olmasidir. Ektopik gebelik tubal, abdominal, ovarian,
servikal, intraligamenter, kornual veya heterotopik olabilir. Ektopik gebeliklerin %97’si
tubal yerlesimli iken (%55 ampulla, %25 isthmus, %17 fimbria), %3’ii abdominal, ovarial
ve servikal yerlesimlidir (4).

EPIDEMIYOLOJI

ABD’de yillik ektopik gebelik insidansi 1948 de %0.4 iken simdilerde %2 dir.
Gegen 30 yi1l boyunca ¢ogu iilkede ektopik gebelik oram ikiye katlanmig veya daha fazla
artmigtir ancak daha sonra yavaglamig veya diigmiigtiir. Omegin Norveg, Isveg ve
Ingiltere’de 1970 ve 1990 tarihleri arasinda oranlar iki kat veya daha fazla artmus; fakat
simdilerde azalmigtir. Ektopik gebelik oranlarindaki artis ve azaliglar kismen korunma
Onlemleri sonrasi klamidya infeksiyonlarimin artan oranlart ve intrauterin aletlerin
kullammindaki degisikliklerle iligkilidir (5).

Ektopik gebelik olgularinin 25-35 yag grubunda yogunlagtigi bilinmektedir.
Storeide ve ark’'min, 1821 olgudan olusan genis serilerinde, son 25 yillik dénemde
g6zlenen EG insidans artisinin, 35 yag lizerindeki kadinlarda 30 yag altindakilere gore
daha belirgin oldugu, 35 yas lizerindeki olgularin ektopik gebelik riskinin 15-19 yas
grubuna gore 8 kat daha fazla bulundugu ve bunun da yagla birlikte artan risk faktdrlerine
bagh oldugu sonucuna varilmigtir (6).

Bu bilgiler irklara gére analiz edildiginde, zenciler ve diger azinliklardaki ektopik
gebelik riski (20.8/1000), beyazlara gére (13.4/1000) 1.6 kat daha fazladir. Bir ektopik
gebelikten sonra, takip eden gebelikte, ektopik gebelik riski 7-13 kat artar. Bir sonraki

gebeligin intrauterin olma olasilifi %50-80, tubal olma olasihif1 %10-25°dir (7).



Ingiltere’de, yaklagik yilda 32.000 vaka ektopik gebelik tanis1 almaktadir. Son 10
yilda Ingiltere’de ektopik gebelik insidansinda minimal bir degisim olmustur. 1991-93
yillar1 arasinda insidans 9.6/1000 gebelik iken; 1997-1999 yillarinda 11.1/1000
saptanmigtir. Bununla birlikte diger {ilkelerde insidansda azalma egilimi izlenmektedir.
1990-2001 yillan arasinda insidans, Norveg’te 10000 kadin /y1l 17.2 ‘den 9.5’e diigmiistiir
ve ektopik gebeliklerin canli dogumlara orani ise binde 26,4 den 14.9°a diigmiigtiir. Bu
diisiis Norveg’teki PID oranlarindaki diigiis ile ilgilidir(8).
MORBIDITE VE MORTALITE

Ektopik gebelik, ilk trimesterde maternal mortalitenin en 6nde gelen
nedenlerindendir. Ektopik gebeligin yol agtigt mortalitedeki diigiislere ragmen, ektopik
gebelikten 6ltim oram tiim gebelige bagh Sliimlerin %2’sini olugtururken, ABD’de 1990 -
1992 tarihleri arasindaki gebelife baglh oliimlerin %9’unu olugturmaktadir. Maternal
mortalite nedenleri arasinda ektopik gebelik halen 6nemli bir yer tutmaktadir. Yapilan bir
caligmada maternal mortalite nedenleri su sekilde siralanmigtir: Siddetli kanama(%24),
indirekt nedenler(%20, bu grupta anemi, malaria, kalp hastaliklar1), infeksiyonlar (%15),
septik abortuslar(%13), eklampsi(%12), direkt nedenler(%8, ektopik gebelik,
tromboemboli, anestezi komplikasyonlar1)(69). Zenci kadinlarda ektopik gebelige bagh
maternal mortalite oram1 (3.25 /100,000) olup, beyaz kadinlardaki maternal mortaliteden
(0.18/ 100,000) 18 kat daha fazladur.
ETIYOPATOGENEZ

Fertilize ovumun tubadaki yolculugunu geciktiren herhangi bir etken,
implantasyon olgunluguna erigmis fertilize ovumun bulundugu yere implante olmasi ile
sonuglamr. Myoelektriksel aktivite, fallop tiiplerindeki propulsif aktiviteden sorumludur.
Bu aktivite sperm ve ovumun birbirlerine yaklagma hareketlerini kolaylastirir ve zigotun

uterus bosluguna dogru sevkedilmesini saglar. Ostrojen, diiz kas aktivitesini artirir ve



progesteron kas tonusunu azaltir. Yaglanmayla fallop tiiplerindeki myoelektriksel aktivite
progresif olarak kaybolur. Fallop tiiplerindeki kas aktivitesinin hormonal kontrolii,
morning-after pill, mini pill, progesteron igeren intrauterin araglar ve oviilasyon
indiiksiyon basarisizliklarindaki tubal gebelik insidans artisim agiklayabilir. Ektopik
gebeliklerde kromozom anomalilerinin insidansinda bir artiy olmamasina ragmen blighted
ovum, tubal gebeliklerde intrauterin gebeliklere oranla daha sik goriiliir (10).

Tubal gebelik riskini siirekli olarak artirdig1 gésterilen bagimsiz risk faktérleri:

1

Laparoskopik olarak kanitlanmig, gegirilmis pelvik inflamatuvar hastalik (PID)
2

Gegirilmis tubal gebelik

3

Halen rahim i¢i ara¢ kullanimi

4- Infertilite nedeniyle gegirilmis tubal cerrahi
Kontraseptif se¢imi, gegirilmig cerrahi operasyonlar, gegirilmis gebelikler ve
fertilite durumu gibi diger birgok faktor bildirilmigtir (11).

Pelvik infeksiyonlar:

Laparoskopik olarak olarak kanitlanmig PID’si olan 415 olguyu kapsayan bir
¢aligmada tekrarlayan PID vakalarinda tubal obstriiksiyon insidans:1 artmigtir. Bu artis, bir
ataktan sonra %13, iki ataktan sonra %35, {i¢ ataktan sonra %75 olarak rapor edilmistir.
Laparoskopik olarak kanitlanmig PID’si olan kadinlarin %6’sinda tubal gebelik bulunmusg
ve bu oran kontrol grubundaki insidanstan (%0.9) anlamli olarak fazla bulunmustur.
Chlamydia trachomatis, tubal hasar ve ileride tubal gebelige neden olabilen nemli bir
patojendir. Tubal gebeligi olan hastalarin %7-30’undan chlamydia kiiltiir ¢aligmalarinda

gosterilmigtir. PID ve ektopik gebelik Sykiisii olan hastalarda ektopik gebelik riski %27

ye kadar gikmaktadir (12).



Kontraseptif kullanimi:

Kontraseptif yetersizlifi sonrasi gebe kalan kadinlardaki ektopik gebelik risk
faktorleri, korunmasiz gebe kalmayi deneyen kadinlardaki risk faktérlerinden farklidir.
Kontraseptif yetmezligi sonras1 gebeliklere ait yayinlanmig verilerin sonuglan, ektopik
gebeliklerin, sadece progestin igeren oral kontraseptif kullanan, progestin only implant
veya RIA kullanan veya sterilize edilen kadinlarda ektopik gebeliklerin genel
popiilasyondaki gebelere gore daha fazla gOriildiiglinii gOstermigtir. Genel olarak
konsepsiyon sirasinda RIA mevcut olan kadinlarin yanisinda levenorgesterol igeren RIA
ve 1/16 sinda bakir igeren RIA mevcuttur. Sterilizasyon sonras: goriilen gebeliklerin iigte
biri ektopiktir. Sterilizasyon sonrasi ve Ozellikle 30 yasindan geng, elektro koter ile
sterilize edilen kadinlarda ektopik gebelik riski 9 kat artmaktadir(13).

Sterilizasyon:

Ektopik gebelik dahil gebelik olugma riski, sterilizasyondan sonraki ilk 2 yil
icinde en fazladir. Herhangi bir sterilizasyon igleminden sonra tubal gebelik riski, %5-
16’dir. Risk sterilizasyon teknigine baglidir. Elektrokoterizasyondan sonra olusan
bagarisizliklarin yarisi1 ektopiktir, laparoskopi ve elektrokoterden farkli ydntemlerde ise
bagsarisizlik %12°dir (14). Sterilizasyon sonras1 yapilan reversal cerrahi de ektopik gebelik
riskini artirir. Genelde, koterize edilmis tiipiin re-ar;astomozunda risk %15, fallop ring ve
pomeroy yontemlerinin geri ¢evrilmesinde ise %3’den azdir (15).

Infertilite:

Nullipar kadinlarda, en az bir yilik korunmasiz koitustan sonraki
konsepsiyonlarin, tubal olma sans1 2.6 kat fazladir. Infertil kadinlardaki ek riskler ise
sterilizasyonun geri ¢evrilmesi, tuboplasti, oviilasyon  indiikksiyonu ve IVF olarak
siralanabilir. Oviilasyon indiiksiyonu ile olugan gebeliklerin yaklasik %1.1-4.6’s1 ektopik

gebeliktir (16).



IVF, 6nemli bir risk faktoriidiir ve prevalans: artmaktadir. IVF’e giden hastalar
%4-5 oraninda ektopik gebelik riskine sahiptir. Bu tip ektopik gebelikler igin risk
faktorleri: Superovulasyon yapici ajanlarin kullamimi, degisen tubal motilite, embriyo
transferi ile retrograde embriyo transferinin hastalikli tiipe yapilmasi gibi nedenlerdir(12).
Gegirilmis ektopik gebelik:

Ektopik gebelik Sykiisii olan hastalar, %12.6 oraninda tekrarlayan ektopik gebelik
riskine sahiptir. Bu artmug risk, ilk ektopik gebelige neden olan risk faktérlerinin halen
devam etmesi ile birlikte fallop tﬁpleﬁnin artan skarlagmasina baglidir (12).

Diger ektopik gebelik nedenleri (17):

1. Gegirilmis abdominal cerrahi

2. Salpingitis isthmica nodosa

3. Endometriosis ve leiomyomlar

4. Dietilstilbesterol kullammi

5. Sigara

Gegirilmis pelvik infeksiyon sayisiyla birlikte ektopik gebelik riski artmaktadar.
Ancak tubal infeksiyonlar, sigara i¢ciminden daha az ektopik gebelik riskine sahiptir (5).
TANI

Cogunlukla ektopik gebelik tanisi semptomlar ortaya ¢ikmadan dnce konulur ve

erken, konservatif tedaviye olanak saglanir. En 8nemli semptomlar, kanama ve amenore
sonrast abdominal agridir. Semptomlar, abortus semptomlar ile ortiigtiigiinden klinik
bulgular karigabilir. Vakalarin ii¢te birinde klinik bulgu yoktur. %9 vakada ise ektopik
gebelik semptomlan yoktur. Sonug olarak, vakalarin yaklagik yarisi konsepsiyondan
sonraki ilk muayenede tani almaz(18). Senkop-bayilma ve vajinal kanama Gykiisii olan
tim kadinlarda mutlaka ektopik gebelik olasilif1 digtintilmelidir. Kantitatif B-hCG ve

transvajinal USG’nin kullanilmasi, laparaskopiye olan ihtiyac: biiylik Sl¢lide azaltmistir.



Laparoskopi, bugiin sadece semptomlari mevcut olan, ancak USG bulgulart olmayan veya
tartigmali olan vakalarda kullanilmaktadir (19).

Ektopik gebelik, asemptomatik hastalardan akut karin ve hemodinamik goka kadar
degiskenlik gosteren genis bir klinik tablo gosterebilir. Ruptiire ektopik gebelikte primer
amag, hemostazi saglamaktir. Ektopik gebelik, tubal ruptiir Oncesi veya tamir
edilemeyecek tubal hasardan Once teshis edilmis ise gelecekteki fertiliteyi korumak igin
yonetim/tedavi konusunda dikkatli karar verilmelidir (20).

Semptom ve bulgular:

Semptom ve bulgular, gebeligin lokalizasyonuna ve gelisim ddnemine gore
farklilik gosterir. Semptomlar genellikle 6-8 hafta sonra ortaya ¢ikar. Klinik goriiniim
olduk¢a degiskendir. Tek bir klinik bulgu ile karar verilemez. Vakalarin yaridan daha azi
ektopik gebeligin klasik triadim (amenore, abdominal agr, irregliler vajinal kanama)
gosterir (1). Bu bulgular yaygin olarak diisiik tehdidi, servikal irritasyon, infeksiyon ve
travma durumlaninda goriilebildigi gibi, hem canh (%50), hem de canhi olmayan (%25)
intrauterin gebeliklerde de goriilebilir. Ureme ¢aginda, karin agns1 ve vajinal kanamasi
olan bir kadinda, gebelikle birlikte ektopik gebelik de akla gelmelidir. Abdominal agn ve
vajinal kanama, ektopik gebelik igin oldukg¢a sensitiftir, ancak hastalik igin spesifik
degildir (Tablo-1). Hipogastrium veya iliak fossaya lokalize agn, orta derecede veya
siddetli olabilir. Vajinal kanama, ektopik gebelik hastalarinin %50-%80’ninde mevcut
olup normal menstriiel periyodda gézden kagabilir. Bulanti-kusma, meme hassasiyeti ve
yorgunluk gibi gebelikle iligkili semptomlar bulunabilir. Servikal hareketlerle hassasiyet,
peritoneal irritasyon bulgulan ve adneksiyel kitle varlig, ektopik gebelik igin en spesifik
bulgulardir, ancak sensitif degildir. Palpe edilebilen adneksiyel kitle, vakalarn %10
undan azinda mevcuttur. Adneksial kitle tespit edildigi zaman hastalarin {igte birinde

USG’de ektopik gebelik saptanir. Hemodinamik yetersizlik bulgular (sok, hipotansiyon)



erken ektopik gebelikte nadir goriiliir, glinlimiizde gelismis tan1 ySntemleri ile bunlarin

onlenmesi kolaylagmistir (21).

Tablo 1. Ektopik gebelik ile ilgili bulgularin 6nemi.

Klinik bulgular® SN (%) | SP(%) LR+ LR~
Risk faktdril yok 23 83 1.4 0.9
Tahmini gestasyonel yas <70 giin 935 27 1.3 0.2
Vaginal kanama 69 26 0.9 1.2
Abdominal agr 97 15 1.1 0.2
Abdominal hassasiyet 85 50 1.7 0.3
Peritoneal bulgular 23 95 4.6 0.8
Servikal hareketlerle hassasiyet 33 91 3.7 0.7
Adneksial hassasiyet 69 62 1.8 0.5
Adneksiial kitle 5 96 1.3 1.0
Transvaginal ultrasonografi

Intrauterin gestasyonel sak olmamas:’® 100 89 9.1 <0.1
Adneksial kitle
Overden ayirdedilebilirlik 93 99 93 0.1
Kardiak aktivite 20 100 0 0.8
Yolk sak veya embriyo 37 100 o 0.6
Tubal ring/yolk sak veya embriyo 65 99 65 0.4
Douglasta serbest mayi varlif
Bulgu yok 63 69 2.0 0.5
-Ekojenite 56 96 14.0 0.5
Renkli Doppler 95 98 47.5 0.1
B-hCG ve transvaginal ultrasonografi birlikte incelenmesi
Bos uterus
>1000 mIU/mL 43-96 86100 3.0~ 0.04-0.66
>1500 mIU/mL 40-99 84-96 6.3-9.9 0.01-0.63
>2000 mIU/mL 38-48 80-98 2.3-25.3 0.63-0.68
Adneksiyel Kitle*
>1000 mIU/mL 73 85 4.7 0.32
>1500 mIU/mL 4664 92-96 5.9-16.5 0.38-0.58
>2000 mIU/mL 55 96 14.2 0.47
48 saatte B-hCG yiikselmesi (bos uterus)’
>66% — — 1.1 —
<66% — — 7.4 —
>50% — — 238 —
<50% — — 3.3 —
48 saatte p-hCG dusiisii (bos uterus)’
>50% — — 0.8-14 —
<50% e — 0-0.1 —

* 8-hCG >1500 mIU/mL ve >2000 mIU/mL iken cul de sac da kitle veya mayi varhigi

+ Strata-specific olabilirlik orani rapor edilmis , sensitivity ve specificity belirtilmemistir..

Sn, sensitivity; Sp, specificity; LR, olabilirlik orani; B-hCG, beta-human chorionic gonadotropin.

Genellikle bagka bir semptom gériilmeden 6nce adet rétan ortaya ¢ikar. Uterin

kanama desiduadan gelir ve alisilmis menstriiel kanamadan daha azdir. Koyu renkli akint:
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seklinde haftalarca devam edebilir. Ektopik gebelikte agri, hemen daima kanamadan &nce
ortaya ¢ikar. Agrinin nedeni, tuba distansiyonu, kanama nedeniyle kas tabakasinin
ayrilmasi ve periton boslugunda kan bulunmasidir. Agr tek veya iki tarafli olabilir, alt
veya list batindadir. Agn kiint, keskin, kramp tarzinda siirekli veya araliklidir. Ektopik
gebelikte endometriumda baz1 degisiklikler olur. Bu degisiklikler muhtemelen hormonal
uyar1 sonucu olugmaktadir. Buna Arias-Stella reaksiyonu adi verilir. Arias-Stella
fenomeni, yiiksek progesteron nedeniyle olusan desidual reaksiyon, mitoz artisi,
cekirdekte kromatin artigi, glandiiler hiicrelerde fokal biiyiimeler, polarizasyon kayb: ve
kopiik goriinlimiiyle etkilenen glandlarda hipertofik hiicreler nedeniyle Himen kaybim
icermektedir. Ektopik gebeliklerin semptom ve bulgular tablo 2’de gosterilmigtir (22).
Ektopik gebelik tanisinda fizik muayene ve temel laboratuvar testleri:

1. Ortostatik degisiklikler

2. Abdominal palpasyon

3. Pelvik muayene

4. Tam kan sayimi

5. Idrar veya kanda gebelik testleri

6. Kan grubu ve Rh tayini

Genel abdominal muayenede defans, rebound, hassasiyet peritoneal irritasyon ve

barsak sesleri ayirt edilmelidir. Pelvik muayene ile uterusun pozisyonu, cesameti, kivam
saptanmali, herhangi bir adneksial kitle ve hassasiyet tariflenmelidir. Servikal ostium,
gebelik kesesi iriini olup olmadigimi aragtirmak(inkomplet abortus) veya os
dilatasyonunun varhigim (kagimilmaz diigiik) gormek icin spekulum muayenesiyle
gozlemlenmelidir. Vital bulgular, nabiz ve kan basinci monitorize edilmelidir. Ates
nadiren 38°C’nin iizerine ¢ikar. Kan basinci ve nabiz sayisi genellikle normaldir.

Tagikardi ve hipotansiyon riiptiire ektopik gebeliklerde olusur. Bir ektopik gebelik riiptiire
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oldugunda, akut karin ve sok tablosu siklikla olusur. Hasta intraperitoneal kanin yol agtig1
periton irritasyonu nedeniyle, yansiyan agr seklinde olugan omuz agrisinin eglik ettigi
generalize kramp tarzi alt kadran agrisindan yakinir. Ektopik gebelik riiptiirli ¢ok hizli
teshis, acil laboratuvar testleri ve acil cerrahi gerektirir. Agrisiz hastayla kangilaginca
yanls tamya yonlenilmemelidir. Onemli &lglide intraperitoneal kanamasi olan bazi
hastalar, degisik prezantasyonlarla karsgimiza g¢ikabilir. Anriiptiire bir gebelik olustugu
zaman hasta asemptomatiktir veya intrauterin gebelife yorumlanacak minor semptomlar
gosterirler. Bu durumda teshis, iyi bir hikaye, risk faktorlerinin belirlenmesi, fizik
muayene, gebelik testleri, serum progesteron Sl¢iimii, ultrasonografi, dilatasyon ve kiiretaj
ve laparoskopiye dayamir. Omuza yansiyan agn varsa, bu hemoperitoneumun yol agtif
periton irritasyonuna baglidir. Halsizlik, senkop, barsak hareketlerinde azalma seyrek
olarak goriiliir. Diger subjektif bulgular; gogiislerde dolgunluk, bulanti ve sik idrara
¢ikma %50-75 hastada goriiliir (22).
PATOLOJI

Fertilize ovumun, uterus ve tubalara yerlesmesi arasindaki temel fark, iki organin
yapisal farkliligindan kaynaklanir. Normal intrauterin gebelikte, uterus kasi ile trofoblast
arasinda daima desidua bulunur. Tubalarda ise sadece epiteli kastan ayiran ince bir bag
dokusu vardir. Bu nedenle trofoblast, kolaylikla tuba kasina invazyon yapar. Bunun
sonucunda tuba kasindaki damarlarda olusan yikima bagli olarak kanama olusur. Fertilize
ovum tubal mukoza i¢ine implante olur. Trofoblastin hizli invazyonunu, tubal liimenden
seroza ve endosalpinks arasindaki bag dokusuna dofru genisleme takip eder. Bu
bosluktaki hematom gebelik ilerlerken biiyiiyerek tiipiin distal kismindan kanamaya yol
agar.

1. Kesin tani, tubada koriyonik villuslarin g6sterilmesi
2. Uterin mukozada desidual reaksiyon varli
3. Ektopik gebelige spesifik olmayan Aries Stella reaksiyonu olur (2).
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LABORATUVAR TESTLERI VE TANISAL iSLEMLER

Tamsi gii¢ olan ektopik gebelik atlandif: takdirde sonuglari hasta igin ¢ok agir
olabilir. Dikkatli bir anamnez ve klinik muayene diginda agagidaki labarotuvar yontemleri
tanida Snemlidir:

1. Gebelik testleri (B-hCG)
2. Ultrasonografi (transvaginal/vaginal)
3. Endometrial kiiretaj
4. Kuldosentez
5. Laparoskopi
6. Diger testler (progesteron) (11)
Semi kantitatif Human Koriyonik Gonadotropin

USG, hastalanin %18’inde basarisizdir ve seri B-hCG Ol¢timleri tedaviye ydn
vermede gereklidir. B-hCG’nin yiikselen konsantrasyonlarinda azalma veya diisis,
ektopik gebelik ve diisiik arasinda ayirtedici degildir. B-hCG 6lgiimleri ile birlikte
TVUSG kombinasyonu ektopik gebeligi %97 sensitivite ve %95 spesifisite ile tespit eder
ve D&C gibi ileri invazif girigimlere gerek kalmaz (23).

Kantitatif f-hCG Olgiimleri, ektopik gebeligin tanisal kdse tagidir. B-hCG enzim-
assay’leri 25 mIU/ml hassasiyeti ile ektopik gebeligin saptanmasinda dogru bir tarama
testidir. B-hCG i¢in radioimmunoassey (RIA) gebelik spesifiktir. Clinkii antibody
Luteinize Hormon B-subunitesinden farkhilik gésteren hCG B-subunitesine kars: yiikselir.
B-hCG seviyesi gestasyonel yas ile korelasyon gosterir. Ik 6 haftalik amenore boyunca
serum B-hCG diizeyleri eksponansiyel olarak artig gosterir. Bdylece bu donem zarfinda
baslangigtaki seviyeden bafimsiz olarak B-hCG’nin ikiye katlanma zamam kismen
sabittir. Gebeligin 6. haftasindan sonra B-hCG seviyeleri >6000 mIU/ml iken, B-hCG

artis1 yavagtir ve sabit degildir. B-hCG’nin ikiye katlanma zamam ektopik gebeligi
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intrauterin gebelikten ayirabilir. 48 saatte B-hCG’deki %66°lik artis (%85 giiven
aralifinda) viable intrauterin gebelikler igin normal degerlerin alt smuridir. Canli
intauterin gebeligi olan hastalarin yaklasik %15’inde 48 saat iginde %66°dan az bir p-
hCG seviye artig1 olur. Ektopik gebeligi olan hastalarda da benzer bir yiizdede %66’dan
fazla artis olacaktir. Ektopik gebeligi belirleyen en iyi p-hCG patterni platoya ulasandir.
(ikiye katlanma stiresi 7 giinden fazladir). Diigen seviyelerde 1.4 giinden az bir yarilanma
Omrii nadiren bir ektopik gebelik ile beraber goriiliir, fakat 7 giinden fazla yarilama dmrii
ektopik gebelik igin en belirleyicidir. Baglangi¢ta yapilan ultrasound muayenesi yeterli
bilgi vermiyor ise, seri hCG degerleri genellikle gereklidir. hCG seviyesi 2000°den az ise,
ikiye katlanma zamani nonviabiliteye kars1 viabl intrauterin gebeligi belirler. Normal
artan. bir seviye saptandiginda, seviyenin 2000 mIU/ml’ye ulastign diisiiniildiigiinde
(bilinene dayali tahmin ile) ikinci ultrasound uygulanir. Anormal olarak artan seviyeler
nonviable gebeligi gosterir. Belirsiz ultrasound ve B-hCG >2000 mIU/ml nonviable
gebelik (ektopik gebelik veya komplet abortus) igin diagnostiktir. Genel kural olarak
gebelikten sonra B-hCG seviyesi hizla diigerken (48 saatte %50) ektopik gebelikte seviye
artar veya plato ¢izer(24).
SERUM PROGESTERON

Serum progesteron Ol¢iimlerinin ektopik gebelik taisim1 dogru olarak koymada
yeterli olmadig: diisiilmektedir. Bununla birlikte ¢ok yiiksek veya ¢ok diisiik progesteron
degerleri yardimciolabilir. 22 ng/ml.’den daha diisiik degerler ektopik gebelik i¢in %100
sensitiviteye sahiptir. Yapilan 13 ¢alismada 1615 hastadan sadace 5’inde (%0.3)
5ng/ml’den diigiik progesteron diizeylerinde canli intrauterin gebelik goriilmiigtiir (24).
Diigiik intrauterin gebelik olasilifi nedeniyle, B-hCG diizeyleri 1000-1500 mIU/mL
degerlerine ulaghifinda serum progesteron degerleri yardimci olabilir ve TVUSG’ye

egdegerdir. (25)
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Ektopik gebeligi olan hastalarin ortalama serum progesteron diizeyleri, genellikle
intrauterin gebeligi olanlardan daha diisliktiir. Viable intrauterin gebeligi olan hastalarin
yaklasik %70’inde serum progesteron seviyeleri >25 ng/ml iken, ektopik gebeligi olan
hastalarin sadece %]1.5’unda serum progesteron seviyeleri >25 ng/ml’dir ve bu
gebeliklerin ¢ogu kardiak aktivite gosterir (26).

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografideki gelismeler intrauterin ve ektopik gebeliklerin erken tanisim
kolaylagtirmigtir. Intrauterin gebeligin en erken bulgusu, endometrial kavite iginde
eksantrik yerlesimli, kalin ekojenik bir halka ile gevrelenmis kii¢iik bir sivi boslugu ve
gestasyonel sac’tir. Normal gestasyonel sak, en erken olarak transabdominal
ultrasonografi ile 5. gestasyon haftasinda, transvaginal ultrasonografi ile ise 4. gestasyon
haftasinda goriiliir. Gestasyonel sak biiylidiik¢e iginde yolk sak, daha sonra ise kardiyak
aktivitesi olan embriyo goriilir. Morfolojik olarak gergek gestasyonel sakkin
pseudosakdan ayrilmasinda “double decidual sak sign (DDSS)” saptanmasi bilinen en iyi
yontemdir. Ultrasonografi bulgularinin dogru olarak degerlendirilmesi hCG seviyesi ile
korelasyonu gerektirir. Serum B-hCG seviyesi >6500mIU/ml oldugunda transabdominal
ile tiim canli intrauterin gebelikler goriintiilenebilir. Seviye >6500mIU/ml iken intrauterin
bir gestasyonun gosterilememesi anormal (ektopik veya bozulmus intrauterin) gebeligi
gosterir. Intrapelvik yapilarin  degerlendirilmesinde transvaginal ultrasonografi,
transabdominal ultrasonografiden daha {istiindiir. Intrauterin bir gebeligin tams
transvaginal ultrasonografi ile transabdominale oranla bir hafta erken konulabilir( 11).

Ektopik gebelikte desidual reaksiyon ve endometrial kavitedeki sivi pseudo
gestasyonel sac olarak goriilebilir. Nyberg et al (27) ektopik gebeliklerin %10 ile

%?20’sinde pseudgestasyonel sak varlifim g6stermigtir. Yalanci gebelik kesesi, erken
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intrauterin gestasyonel sakdan; santral lokalizasyonu, oval sekli, ince ekojenik kenar (
thin echogenic rim) ve double decidual sac isaretinin olmamasi ile ayrilir. Doppler
degerlendirmesinde trofoblastik dokunun diisiik impedansh arteriyel akimi intrauterin
gestasyonel saki pseudosaktan ayirmada kullamglidir. Ektopik gebelikte extra ovarian
adneksiyel kitlenin varhigi en sik sonografik bulgudur. Bu adneksiyel kitle gdriiniimii,
dilate fallop tiiptiyle birlikte gebelik kesesini gdsterir ve hematosalpinksle birlikte olabilir
veya olmayabilir. Sonografik goriintim etraftaki hematomun varlifina veya yokluguna
gore deiskenlik gosterir. Kompleks adneksiyel kitle tek bagina %84.4 sensitivite, %98.9
spesifite ve ektopik gebelik tarusinda %96.3 pozitif prediktif degere sahiptir. Adneksiyel
kitle serbest sivi ile birlikte oldugunda sensitivite ve spesifite oranlar1 daha da yiikselir.
Adneksteki tubal ring 6nemli bir sonografik bulgudur ve ektopik gebeliklerde %68 ile
%78 oranminda goriillir. Bu ekstra ovaryan adneksiyel ekojenik ring olarak goriiliir.
Ekzofitik korpus luteum kisti tubal ring isareti ile kangsabilir. Ektopik gebeliklerin tubal
ringi genel olarak ovaryan parenkimden daha ekojeniktir ve genel olarak corpus luteumun
ekojenitesi ise overin ekojenitesi kadar veya daha az ekojeniktir. Her ikisinde de artmis
periferal vaskiilarite nedeniyle ‘ring of fire’a benzeyen goriiniim vardir ve renkli doppler
bu iki durum ayirt edilemez. Periferal rezistans1 6lgmek suretiyle corpus luteum Kkistini
ektopik gebelikden ayirt etmek igin kullanilan spectral dopplerin rolii tartigmalidir.
Bununla birlikte Atri ve ark, corpus luteum kistinin rezistan indeksinin (RI) 0.39 ile 0.70
arasinda degistigini ve ektopik gebelik tanisinda 0.39 ile 0.70 arasindaki rezistan
indeksin %100 spesifite ve pozitif prediktif degere sahip oldugunu rapor etmistir. Yiiksek
RI degeri ektopik gebeligin spontan rezolusyonunun prediktdriidiir ve serum B-hCG
diizeylerindeki diisiis ile korelasyon gosterir. Cul de sak ta ekojenik siv1 ektopik gebeligin
6nemli bir bulgusudur. Nyberg ve ark, ekojenik sivinin ektopik gebeliklerin %15’inde tek

anormal bulgu oldugunu géstermigtir. Cul de sac da ekojenik sivi, tubal abortus veya
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tubal ruptlir sonucu hemoperitoneum nedeniyle olabilir. Siipheli ektopik gebelikte
hemoperitoneumun tespitinde TVUSG tamamen kuldosentezin yerini almistir. Ekojenik
sivinin riiptiire korpus luteum kisti sonucuyla da olusabilecegi bilinmelidir. TVUSG de
ektopik gebeliklerin %26°s1 normal pelvik sonograma sahiptir(9).
KULDOSENTEZ
Bu islemin yanliy pozitif oram %15, yanlis negatif oram ise %10 dur.
Kuldosentezde elde edilen sivi karekteristiklerine gére diisliniilmesi gereken olasiliklar
agagidadir:
1. Berrak serdz: normal ser6z
2. Bulanik serdz: pelvik enflamatuvar hastalik
3. Parlak kirmizi ve ¢ok kanli: yeni kanamis korpus luteum, yeni riiptiire olmug
ektopik gebelik veya aspirasyon sirasinda olusmug travma
4. Hafif kanla bulagik ser6z: riiptiire olmug over kisti, oviilasyon kanamasi, nadiren
pelvik infeksiyondur
5. Eski kahverengi kanama: eski kanamig ektopik gebeligi gosterir. Kuldosentezde
pihtilagmayan kan olmasina ragmen bu olgularin yarisinda ektopik gebelik riiptiirii
olmayabilir (28).
ENDOMETRIAL KURETAJ
Kiiretaj materyalinde trofoblastik doku/koriyon villusu goriilmeden sadece
desidual reaksiyon goriilmesi ektopik gebelik tamsim diigiindiirmelidir. Burada hata ancak
heterotopik gebelikte olmaktadir. Kiiretaj, 6zellikle nonviabl gebelikler yani progesteron
5 ng/ml altinda olan olgularda abortus tamsi igin yapilir. Koryon villuslarin goériilmesi
taniy1 abortus lehine degistirir. Kiiretaj ile elde edilen doku saline eklenir ve yiizmesi
saglanir. Desidual doku yiizmez. Koryonik villuslar karekteristik dantelsi egrelti otu

goriiniimleri ile tammnirlar. Bu tekniin sensitivitesi ve spesifitesi %95’tir. Endometrial
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dokunun desidual degisime ugrayip ticgen seklinde atilmasina kadiik (desidual cast) denir.
Kadiigiin histolojik olarak degerlendrilmesi dig gebeligin tamisinda yardimci olur (29).
LAPAROSKOPi

Ektopik gebelik i¢in laparoskopi altin standartdir. Hasta hemodinamik y&nden
stabil ise ve ciddi hemoperitoneum yoksa diagnostik laparoskopi bize pelvisin direkt
gbzlemlenmesi imkam verir. Unriiptiire bir ektopik gebelik izlendiginde konservatif
tedaviler miimkiindiir. Hasta stabil degilse laparoskopi kontrendikedir. ileus, abdominal
herni veya onarimi rolatif kontrendikasyonlardandir. Laparoskopi yapilmadan ektopik
gebelik tamsimin dogrulanmasi ile laparoskopinin anestezik ve cerrahi risklerinden
korunulabilir ve ayrica tibbi yaklagim 6n plana gelebilir (11).

DIGER ENDOKRINOLOJIK VE PROTEIN BELIRTECLER (7)
1. Estradiol (E;)

Konsepsiyondan gebeligin 6.haftasina kadar artig gosterir. Sonra plasental yapimi
artikca sfiratle kan diizeyi artar. Ektopik gebeliklerde E, diizeyi normal gebeliklere gére
daha diigtiktiir.

2. Maternal Serum Kreatinin Kinaz Diizeyleri

Maternal serum diizeyleri, missed abortus veya intrauterin gebeligi olan olgular ile
karsilastirildiginda, ektopik gebelerdeki oran daha yiiksektir.
3. Relaxin

Relaxin diizeyleri normal intrauterin gebelikler ile karsilagtinldiginda ektopik
gebelik ve spontan abortus vakalarinda oldukea diigliktiir.
4, Prorenin ve Aktif Renin Diizeyleri

Ektopik gebelik ve abortuslar ile kargilagtirildiginda, canli intauterin gebeliklerde
Onemli Olciide daha yiiksektir. 33 pg/ml iizerindeki tek deger ektopik gebelik tanisim

ekarte ettirir.
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5. CA-125
CA-125 ile yapilan ¢alisma sonuglant ¢eligkilidir. Normal gebelikle
kargilagtinildiginda ektopik gebeliklerde diisiik veya yliksek diizeyler saptanabilir (7).
6. Maternal Serum Alfa Fetaprotein diizeyleri
Ektopik gebeliklerde artar.
7. C-Reaktif Protein (CRP)
Aktif bir infeksiydz progesi olan olgular ile karsilagtinidiginda ektopik gebelik
olgularinda daha diigtiktiir (30).
AYIRICI TANI
Ektopik gebelik, obstetrik ve jinekolojide tanisal giigliik gésteren, hastaliklardan
birisi olup ciddi maternal mortalite nedenidir. Olgularda siklikla yanlis tamilar konulmakta
ve bu durumlarda anne &liimlerine yol agabilmektedir.
Ektopik gebelikle sikhikla karigabilen klinik tablolar
Aymmc1 tamda reprodiiktif doénemde gorillen akut karn nedenleri
diigiiniilmelidir(28):
1. Apandisitis
2. Pelvik inflamatuvar hastalik
3. Folikiil veya korpus luteum kist riiptiirii
4. Abortus
5. Dejenere myom
6. Over kist torsiyonu
7. Dismenore
8. Erken gebelik ile beraber pelvik tiimor
9. Intraperitoneal kanama

10. Perfore peptik tilser
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11. Renal kolik

12. Gebelik ve retrovert uterus
TEDAVi

Ektopik gebelik cerrahi veya medikal olarak tedavi edilebilir. Tercih, klinik
duruma, ektopik gebelik lokalizasyonuna ve mevcut olanaklara baghidir.

1. Genel durumu diizeltmeye y6nelik tedavi
2. Cerrahi tedavi
3. Medikal tedavi

a. Spontan regresyon

b. Kemoterapi
Genel durumu diizeltmeye yonelik tedavi:

Batin igine kanamanin saptandift vakalarda acil cerrahi girisim endikasyonu
vardir. Hasta kaybettigi kandan dolay1 presok ve sokta olabilir. Acil olarak, Hb, Hct ve
kan grubu tayini ve gerekli durumlarda kan transfiizyonu yapilmalidir. Genig ¢apli vendz
kateter yoluyla dengeli elektrolit soliisyonlar1 da verilerek damar i¢i voliim arttirilmali ve
kan basinci diizeltilerek, periferik dolagim ve hipoksi giderilmelidir. Nazal maskeyle
oksijen verme, hastanin viicut isisim1 yeterli tutmak igin Ortiilmesi ve ekstremitelere
turnike uygulama ¢ok az hasta i¢in gereklidir (28).

Cerrahi tedavi:

Ektopik gebeligin cerrahi tedavisine karar vermek non-cerrahi tedavinin basar
olasiligilifina baghdir. Medikal tedavi bagarisi diigik oldugu zaman kardiyak aktivite
bulgular varsa ve B-hCG konsantrasyonlar1 5000IU/ml’den yiiksek ise ektopik gebelik
i¢in cerrahi tercih edilen bir yo6ntemdir. Cerrahi igin diger endikasyonlar (her ne kadar
yapilan son caligmalar bu fakttrlerin her zaman medikal tedavinin yetersizligini

gOstermedigini bildirse de): 4 cm ¢apindan biiytik adneksiyel kitleyi ve pelviste TV USG
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ile serbest siv1 goriilmesini kapsar. B -hCG konsantrasyonlann 5000mIU/ml’den yiiksek
oldugunda sadece kadinlarin %38 kdar metotrexate ile bagarili bir sekilde tedavi
edilebilmektedir. Eger B -hCG konsantrasyonunun 5000mIU/m]’den diigiik olmasi , 4 cm
¢apindan kiigiik adneksiyel kitlenin varlig1 ve kardiyak aktivitenin yoklugu kriterleri varsa
medikal tedavi endikasyonu olarak degerlendirilebilir.(31)

Ektopik gebelik tedavisinde operatif yaklagim en yaygin kullanilan y6ntemdir.

Optimal cerrahi tedavi:

a. Hastanin yag1, hikayesi ve gelecekteki fertilite arzusuna

b. Fallop tiipiiniin riiptiire olup olmamasina

c. Ektopik gebelik kitlesinin biiyiikliigiine

d. Ektopik gebeligin yerlesimine

e. Mevcut komplikasyonlara

f. Cerralun tecriibe ve becerisine baghdir (32)
1. SALPENJEKTOMI VE SALPINGOSTOMI

Literatiirde her iki yaklasim sonrasinda sonraki intrauerin gebelik oranlarimin benzer

oldugunu bildiriimektedir. Saglikli kontralateral tiip varliginda ne salpingostomi ne de
salpinjektomi sonraki fertilite i¢cin bir avantaj sunmaz. Bununla birlikte salpingostomi
kontralateral tiipte hastalik varliginda ve fertilitenin arzulanmasi durumunda tubal
gebelikte primer tedavi segenegidir. Konsepsiyon iiriinleri tiipiin antimezenterik
simirindan yapilan insizyonla ¢ikarilir. Bu yontem igne uglu koter veya lazer, bistiiri ve
makas yardimiyla operatif laparoskopi teknikleriyle veya laparotomiyle yapilir..
Laparoskopik salpingostomi sonrasi persistan ektopik gebelik %4-15’e kadar yiikselir.
(33) Diger taraftan B-hCG degerleri kayboluncaya kadar takip edilmelidir. Persistan
ektopik gebelik igin risk faktorleri kiigiik ektopik gebelik materyali (2cm’den kiigiik) ,

erken cerrahi girisim (son menstriiel periyoddan itibaren 42 giinden 6nce), 3000mIU/ml
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veya daha yiiksek $-hCG degerleridir. Yapilan bir ¢alismada postoperatif izlem siiresini
azaltan profilaktik MTX kullammu ile persistan ektopik gebelik oraninin %14°ten %2’ye
diigdiigti bildirilmistir(34).
2. SALPINGOTOMI
Fallop tiipiintin 1/3 distalinde lokalize olmusg, genellikle 2 cm’den biiyiik, riiptiire

olmamis ektopik gebeliklerde tiipiin antimezenterik, ektopik gebeligin hemen iizerinden
longitiidinal bir insizyon yapilir. Gebelik {iriinii bir forseps ile ¢ikarlir. Insizyon kanama
kontroliinden hemen sonra siitiire edilir (2).
3. SEGMENTAL REZEKSIYON VE ANASTOMOZ

Riptiire istmik ve ampuller gebeliklerde konservatif bir segenektir. Ciinkii
salpingotomi ve salpenjektomi, muhtemelen skar olusumuna ve daha sonra liimende
daralmaya neden olabilir (2).
4. TUBAL EVAKUASYON-MILKING

Tubal abortus olusturmak igin tiipiin sagilmas: (milking) Onerilmigtir. Gebelik
fimbrial ise bu yontem etkili olabilir. Ancak ampuller ektopik gebeliklerde sagilma, lineer
salpingostomi ile karsilagtinldifinda sagilmanin niiks ektopik gebeligi 2 kat artirdigi
géi'iilmiistiir. Ayrica bu tip miidahalelerin yapilmasi devamli kanama, trofoblast
persistansi ve tubal harabiyet nedeniyle sinirhidir (2).
5. LAPAROTOMI VE LAPAROSKOPI

Salpingostomi, salpenjektomi veya segmental rezeksiyon laparotomi veya

laparoskopi ile uygulanabilir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda laparoskopi
yapilirken, stabil olmayan hastalarda laparotomi endikedir. Ektopik gebelifin riiptiire
olmas1 mutlaka laparotomi gerektirmez. Ancak biiyilkk kan pihtilar1 varsa veya kann
icindeki kan hemen bosaltilamiyorsa laparotomi diigiiniilmelidir. Ovarian, abdominal,

interstisiyel veya kornual gebeliklerde laparotomi segilir (35).
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Ektopik gebeligin yonetiminde laparoskopinin laparotomiye tistiinliikleri vardir.
Her iki yontemi kargilastiran ve 50 hastada yapilan vaka kontrollii bir caligmada,
laparoskopi grubunda hastanede kalma siiresi anlaml olarak kisa (1.3 +/-0.8 vs 3.9+/-1.1
giin), ameliyat stiresi kisa (78+/-26 vs 104+/-27) ve nekahat stiresi kisa (9+/-8 vs26 +/-
16)bulunmustur. Her bir grupaki 30 hastanin kargilagtirildigi randomize bir ¢aligmada
laparoskopi yapilan hastalarda tahmini kan kayb1 az, hastanede kalma siiresi kisa, tubal
gebelik oranlan denk, gebelik ve persiste trofoblast oran1 benzer bulunmugtur. Bagka bir
calismada hastalara alternan olarak 1aparos}<opi (n=26) veya laparotomi (n=37)
yapilmigtir. Laparoskopi uygulanan hastalarda kan kayb: anlamli olarak az bulunmasina
kars1 ameliyat siiresi, postoperatif hastanede kalma stiresi, narkotik ihtiyact ve normal
aktiviteye dénme siiresi arasinda farklilik bulunmamigtir. Tubal gebeligi olan 105 hasta
yas ve risk faktorlerine gére gruplara ayrnlip daha sonra laparoskopi veya laparotomiye
ramdomize edilerek prospektif olarak incelenmigtir. Adhezyon olugum derecesini
belirlemek igin 73 hastaya daha sonra second look laparoskopi yapilmistir. Laparotomi ile
tedavi edilen hastalarda laparoskopi ile tedavi edilenlere oranla operasyon yerinde anlamli
olarak daha fazla adhezyon olmasina ragmen tubal agiklik oranlan benzer bulunmustur.
Gebelik oranlan ise incelenmemigtir (36).

Persiste trofoblast insidansimin laparoskopik salpingostomide laparotomiye gore
daha yiiksek oldugunu gisteren galigmalar da vardir. Seifer ve arkadaglan laparoskopik
salpingostomi yapilan hastalarda %15,5 (16/103 olgu), laparotomiyle yapilan
salpingostomilerde ise yalmzca %1,8 (1/54 olgu) inde persiste B-hCG diizeyleri tespit
etmislerdir (37)

Ozetle, laparoskopik yaklasim, esit yada daha kisa operasyon zamani, daha kisa
hospitalizasyon siiresi ve daha diisiik maliyetle birliktedir. Ancak diger faktdrlerin

incelenmesi gerekmektedir. Ektopik gebeliin cerrahi tedavisinde, tedavi sekli ister
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laparoskopi, ister laparotomi olsun, birkag faktér géz Oniinde bulundurulmalidir. Gross
gbzlemde diger tiip siklikla normal gériinmesine ragmen, yaklagik yarisinda mikroskopik
anormallikler vardir. Tiiplin dikkatlice inspeksiyonu O6nemliyken, ilk ameliyatta
mikrocerrahi miidahale tavsiye edilmemektedir. Eger tamir edilemeyecek hasar varsa,
ablatif cerrahi gerekebilir (salpenjektomi, salpingo-ooferektomi,histerektomi). Bununla
birlikte miimkiinse, hastanin maksimal iireme kapasitesini devam ettirebilme arzusunda
oldugu durumlarda, konservatif cerrahi girisimler (salpingostomi,parsiyel salpenjektomi)
yapilmalidir (37).

MTX. TEDAVISI ILE CERRAHI TEDAVININ KARSILASTIRILMASI:

Multi doz mtx rejimleriyle laparoskopik cerrahinin kargilastirildign ¢alismada mtx
tedavisi i¢in belirlenen hastalarin %14°’tinde tubal riiptiir nedeniyle cerrahiye ihtiyag
duyulmugtur. MTX’in direkt injeksiyonunun fa);dam g6zlenmemigtir. Cerrahi ve medikal
tedavi gruplarn arasinda tubal patency veya sonraki intrauterin gebelik oranlarinda
farklilik bulunmamigtir. Saglikla ilgili yasam kalitesi laparoskopik salpingostomi
sonrasina gore tekrarlayan sistemik MTX dozlarindan sonra ciddi olarak etkilenmistir.
Fakat tek doz mtx alan hastalar opere edilenlere gére ¢ok daha iyi fiziksel fonksiyon
gostermiglerdir. Medikal tedaviye gére cerrahi tedavinin maliyetleri randomize ve non
randomize ¢aligmalarla degerlendirilmigtir. MTX ile medikal tedavi salpingostomi ile
karsilagtinldiginda,glivenilir ve efektif oldugu fakat her iki grupta da fiyat farkinin

olmadif1 gosterilmistir(5).

REPRODUKTIF SONUC
Ektopik gebelikten sonraki reprodiiktif sonug, genellikle histerosalpingografi ile

tubal a¢iklifin saptanmasi, ileriki intrauterin gebelik ve ektopik gebeligin niiks oram ile
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degerlendirilir. Laparotomi ve laparoskopi ile tedavi edilen hastalardaki gebelik oranlar1
benzerdir. Ektopik gebelik i¢in laparoskopik islem yapilan 143 hastanin incelendigi bir
caligmada; toplam gebelik oranlan laparoskopik salpingostomi (%60) ve laparoskopik
salpenjektomi (%54) igin farkh bulunmamugtir. Hasta tubal hasar bulgusu varsa, gebelik
oranlan (%42) tubal hasari olmayan kadinlara (%79) gore anlamh olarak daha azdir.
Bagka bir ¢aliymada ortalama 7.2 yil siireyle izlenen 188 hastanin reprodiiktif akibeti
ektopik gebelik i¢in yapilan konservatif laparotomiden sonra bildirilmigtir. 83 hastada
intrauterin gebelik olusurken (%70) hastalarin %13 tinde niiks ektopik gebelik oram
bildirilmigtir. Sonugta laparotomiyle tedavi edilen ektopik gebeliklerin reprodiiktif
akibetinin, medikal tedavi veya laparoskopiyle tedavi edilen hastalarla benzer oldugu
gosterilmigtir (38)>.

EKTOPIK GEBELIK PROGNOZU

1- Spontan rezoliisyon: Ektopik gebeliklerin tibbi veye cerrahi tedaviye ihtiyag
olmaksizin en az %20’si rezorbe olabilir. Bu durumun en iyi gostergesi diisen B-hCG
diizeyleridir. Ancak diisen B-hCG diizeyleri ektopik gebelik riiptiirii ile beraber
olabilir(4).

2- Persistan ektopik gebelik: Salpingostomi veya fimbrial milking gibi konservatif bir
cerrahiyi takiben geride canli trofoblastik dokunun kalmasidir. Radikal cerrahi ile
karsilagtinldifinda konservatif cerrahiyi takiben persistan ektopik gebelik riski daha
fazladir. Persistan ektopik gebeligin tedavisi tibbi veya cerrahi olabilir. Cerrahi tedavi
salpingostomi veya salpenjektomidir. Alternatif bir tedavi olarak MTX tercih edilen
bir tedavi olabilir (4). Omegin MTX ile tedavi edilen 64 persiste ektopik gebelik
olgusundan 62’si ve bekleme tedavisine alinan 7 olgunun tamamu basan ile tedavi

olmustur (39).
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3- Kronik ektopik gebelik: Kronik ektopik gebeliklerde %86 oraninda agr, %68
oraninda vaginal kanama, %58 oraninda agn ile birlikte vaginal kanama
goriiltir.Olgularnn %90’ ninda 5-17 hafta, ortalama 9.6 haftalik bir amenore peryodu ve
genellikle semptomatik olan pelvik kitle vardir. B-hCG diizeyi genellikle diigiiktiir
.

CERRAHI DISI TEDAVI

Cerrahi riskinden kurtulma amaciyla bir ka¢ medikal uygulama ve ajan {izerinde
calisilmistir. Giintimiizde medikal tedavi ig¢in tercih edilen ajan methotrexate (MTX) dir.
MTX dehidrofolat rediiktazi inhibe edip sonugta DNA sentezini engelleyen folik asit
analogudur. Bildirilen en sik yan etkileri:

1. Lokopeni

2. Trombositopeni

3. Kemik iligi supresyonu
4. Ulserarif stomatit

5. Diyare

6. Hemorajik enterit

Bildirilen diger yan etkiler ise alopesi, dermatit, KC enzimlerinde ylikselme ve
pndmonitistir. Ancak diigiik dozlarin kullanildig: ektopik gebelik tedavisinde anlamli yan
etki gozlenmemistir (40).

Trofoblastik hastalik ve abdominal gebeligin eksplorasyonunu takiben geride kalan
gizli (insitu) plasenta dokusunun tedavisi amaciyla MTX kullamlmistir. 1982 de, Tanaka
ve arkadaslar, riiptiire olmamug interstisiyel ektopik gebeligi 15 giinliik bir intramiiskiiler
MTX uygulamasiyla tedavi etmigslerdir. 1983 de Miyazaki ve 1986 da Ory., ektopik
gebeligin  primer tedavisinde MTX’in kullamldigi ilk klinik ¢aligmalan

yayinlamiglardir.Bu erken ¢aligmalan genigletmek amaciyla, Tennessee Universitesi'nde
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prospektif, hastane dis1 bir tedavi protokolii uygulanmigtir. 36 hasta MTX ve CF
(citrovorum factor) ile tedavi edilmistir. Bu hastalann */4iinde (%94.4) bagarih sonug elde
edilmis ve ektopik gebeligin tam rezoliisyonu saglanmigtir. Kemoterapiyi takiben iki
hastada riiptiir gelismigtir. 1 hastada ektopik gebelik tedaviden 23 giin sonra riiptiire
olmustur. Kemoterapiye bagli major bir yan etkiye rastlanmamis ve 36 hastanin yalmzca
3’tinde (%8.3) mindr yan etkiler gbzlenmistir. Bu ¢aligmadan su sonuglar elde edilmigtir
(41):

1- MTX-CF'nin bireysel dozaji ayakta tedavi amaciyla ayarlanabilir.

2- Kemoterapiyi takiben 23 giine kadar ektopik gebelik riiptiirii gergeklesebilir.

3- Fetal kardiak aktivite mevcudiyeti, medikal tedaviye rélatif kontrendikasyondur.

Ayakta multidoz tedavi protokolii ile 100 hasta tedavi edilmis ve %96 bagar1 oraru elde
edilmigtir. Ektopik gebelikteki kardiak aktivite, medikal tedavi igin kesin
kontrendikasyon degildir. Tablo 2’de multidoz protokolu gosterilmistir. Bu protokolu
uygularken; CF, MTX dozunu takiben 1 giin sonra verilmelidir. Hastalar ektopik
gebeligin tam rezoliisyonuna kadar (B-hCG<15mlIU/ml) cinsel iligkiye girmemeleri,
folikasit i¢eren vitaminler almamalar1 ve MTX kullanirken alkol kullanmamalari igin
uyarilmalidir.

Ek bir 6nlem olarak hastalar, tedaviyi takiben 1-2 aylik siire boyunca ya da
HSG’ler alimincaya kadar (genelde tedavi bitimini takiben 1. ya da 2. menstrual
periyoddan sonra) oral kontraseptif yada bariyer kontrasepsiyon kullanmalar1 yoniinde
bilgilendirilmelidir. Demir eksikligi anemisi olan hastalara giinde 2-3 kez 325 mg demir
stilfat verilir. Hasta Rh-negatif ise Rho-GAM uygulanir. Akut KC ya da renal hastalik ve
tubal riiptiir, MTX tedavisi i¢in kesin kontrendikasyonlardir. Bu protokolde MTX’e bagh
yan etkiler %3-4 civarindadir. Tiim yan etkiler hafif ve basarisizlik insidans1 %5 olarak

bildirilmigtir. -hCG titresinde azalma olana kadar MTX, CF ile alterne edilir. MTX
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verilirse, daima takiben CF verilir. Ektopik gebelik i¢in tek doz MTX tedavisi ilk olarak,
Stovall ve arkadaglan tarafindan bildirilmigtir. 120 hastaya 50 mg/ m2’den MTX
verilmig. Tedavi &ncesi hastalarda ortalama B-hCG titresi 3950+/- 1193 mIU/ml olup,
120 hastanin %94,2’si basariyla tedavi edilmis, %3.3’1i ise 7.Glinde ikinci doza ihtiyag
duymustur. Ortalama gebe kalma zamam 3.1 +/- 1.1 ay bulunmustur (42).

Tablo- 2. Ektopik gebelikte MTX tedavisi i¢in ayakta tedavi, multidoz protokolii

Giin Zaman | Tedavi

1 Degisken | CBC, SGOT, MTX, B-hCG, kan grubu, Rh, BUN, kreatinin
2 08.00 CF, B-hCG

3 08.00 MTX, B-hCG

4 08.00 CF, B-hCG

5 08.00 MTX, B-hCG,

6 08.00 CF, B-hCG

7 08.00 MTX, B-hCG

8 08.00 CF, B-hCG

CF: Intramiiskiiler Citrovorum, 0,1 mg/kg. CBC: Tam kan sayimi

Vermesh, MTX ile tedavi edilen ektopik gebelik rezoliisyonunda <10 ng-ml
serum progesteron seviyesinin faydali bir gosterge oldugunu, bunun yaninda >10 ng/ml
serum progesteron seviyesinin ise MTX tedavisinin basanisizligi ile iligkili oldugunu
bildirmigtir. Stoval ve Lipscomb un verileri bu fikri desteklemistir. Henry ve Gentry,
gestasyonel kese genigligi 3.5 cm'den kiigiik olan 61 hasta bildirmiglerdir. 61 hastanin 16
s1 ikinci doza ihtiyag duyarken, 52’si (%85) basan ile tedavi edilmigtir. § -hCG titresi 1., 4.,
7. ve 10. giinlerde Slgiilmiis ve yiikselen herhangi iki B-hCG titresi goriildiigiinde ya da 7.
Giinden sonra plato yapan B-hCG titresinde 2. Doz MTX verilmistir. Cerrahiye giden 9

hastanin 4’linde riiptiire olmamis ektopik gebelik saptanmistir B-hCG titresi 2000
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mIU/ml'den az olan hastalarda, tedaviden dnce D/C uygulanmamig, 57 hastada bagariyla
sonuglanan MTX-CF tedavisini takiben, iireme fonksiyonu ¢ahsilmigtir. Ureme
fonksiyonlan; rezoliisyon zamam, menstriiasyonun geri doniigii, histerasolpingografide
fonksiyonel tiipler, hamilelik zamam ve hamilelifin sonucuna bakilarak degerlendirilmigtir.
Bu ¢aligmada riiptiire olmamis ektopik gebeligin MTX-CF ile tedavisi, tubal anatominin
restorasyonuna yardimei olmug ve mensin geri doniisiine engel olmamigtir. En 6nemlisi, bu
tedaviyi takip eden hamilelik oram1 geleneksel cerrahi tedaviye gore daha iyi bulunmus ve
laparoskopik salpingostomiyi takiben elde edilen oranlarla kiyaslanabilir diizeyde
olmustur (43).

Stoval ve ark (44), sistemik tedaviyi takiben (2-15 ay) gebeligin sonucunu
bildirmislerdir. Multidoz im MTX tedavisi verilen ve gebeligi beklenen 14 hastadan 11°i
(%78.6) ve bunlarin 10'u (%90.9) intrauterin gebelige sahipken, bir hastada (%9.1) ektopik
gebelik geligmistir. Tedavisiz takip ettikleri 44 hastada ise ortalama 2.3 ay (30-120 giin)
stiresinde 14 hastada gebelik elde edilmistir. Daha sonra Stoval ve arkadaglar1 (32) tek
doz im MTX tedavisini (tablo 3) takiben gebelige tesebbiis eden 49 hastalik bir seri
bildirmisler. 49 hastanin 39’u gebe kalmis (%79.6), bunlarin 34’tinde (%87.2) intrauterin
ve 5’inde de (%12.8) ektopik gebelik saptanmistir. Gebelige tegebbiisten gebelige kadar
gecen ortalama stire 3.2+/-1.1 ay olarak hesaplanmigtir.

DIGER ILACLAR VE TEKNIiKLER

Salpingosentez, KCI, MTX, prostaglandinler ve hiperosmolar glukoz gibi ajanlarin
transvaginal USG esliginde veya transservikal tubal kaniilizasyon veya laparoskopiyle
ektopik gebelie enjekte edilmesidir. Solpingosentezin potansiyel avantajlar,
enjeksiyonun bir yapilmas:1 ve potansiyel sistemik yan etkilerden kaginilmasidir. Kasith
calismalardan dolayr bu tedavi Onerilmemektedir. Ektopik gebeligin tedavisinde

kullanilan diger ajanlar RU-486 ve anti- B-hCG antikorudur (44).
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Tablo - 3. Ektopik gebelikte tek doz MTX protokolii

Giin

0. B-hCG, D/C, CBC, SGOT, BUN, Kreatinin, Kan grubu ve Rh

1. MTX, B-hCG
B-hCG

4-7. | Giinler aras1 B-hCG titresinde <%15 azalma varsa, 7.Giinde 50 mg/m” ikinci
MTX dozu verilir.

4-7. Giinler aras1 B-hCG titresinde >%15 azalma varsa, p —-hCG < 10 mIU/ml olana
kadar haftalik takip edilir. Eger azalma <%15 ise 7.giinde 50 mg/m* dozu
verilir.

D&C geregi olmayan hastalarda 0. Giin ve 1. giin kombine edilir.

NON-TUBAL EKTOPIK GEBELIiK
Servikal Gebelik:

ABD’de servikal gebelik insidans1 1/2400 ile 1/50.000 gebelik arasinda
degiskenlik gosterir. Servikal gebelik geligsimine, gegirilmis terapétik abortus, Asherman
Sendromu, gegirilmis sezaryen dogum, dietilstilbesterol maruziyeti,leiomyom ve IVF gibi
bir ¢ok durumun Onciiliik ettigi diigiintilmektedir. Servikal gebelik i¢in tami kriterleri
histerektomi spesmenlerinin histolojik incelemesine dayanilarak konulmugtur (45). Klinik
kriterler asagidaki bulgulan igerir:

e Uterus, genislemis serviksten daha kiigliktiir

o Internal os dilate degildir

o Endometrial kavitenin kiiretaji nonprodiiktif plasental dokudur
e Eksternal os spontan abortustan daha erken agilir

Gergek servikal gebeligin, siiregelen spontan abortustan ayrilmasina yardim eden
ultrasonografik tam1 bulgulari tamimlanmigtir. Bu durumda pelvisin manyetik rezonans

goriintiilemeside (MRI) kullamlmigtir (46).
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Tedavisi i¢in genellikle histerektomiye ihtiyag duyulmasi ve beraberinde siddetli
kanamalar olabilmesi nedeniyle morbidite ve potansiyel mortalite riski yliksektir. Eger
hastada gelecek igin giddetli gebelik arzusu varsa keskin kiiretaj denenebilir. Vaginal
tamponlar gelisebilecek siddetli kanamalan kontrol etmede bazen yardimci olur. Uterin
arterin servikal dalim baglayan servikal serklaj tipi prosediirlerin bu gibi durumlarda
kanamay1 durdurmada faydali oldugu bildirilmistir ve bu prosediirler denenebilir. Eger
kanama durdurulamaz ise, abdominal histerektomi gerekir. Eger tam1 erken konulursa
MTX tedavisinin bagarih oldugu bildirilmigtir ve muhtemelen segilecek tedavidir (47).
Ovarian Gebelik:

Tubal gestasyondan farkli olarak ovarian gebelik pelvik enflamatuvar hastalikla ve
infertilite ile ilgili degildir. Ovarian gebelik i¢in tek risk faktorii rahim i¢i ara¢ kullammadir,
Yanlis tam siktir. %75 oraninda corpus luteum kanamasiyla karigtirilir. Tedavisinde gegmiste
ooferektomi Onerilirken, ovarian kistektomi tercih edilen tedavi olmustur. Laparoskopik
teknikleri kullanarak kistektomi yapmak miimkiindiir. Diger ektopik gebelik tiplerinde oldugu
gibi histerektomiden sonrada ovarian gebelik bildirilmistir (5)

Overe yerlesmis gebelik, tiim ektopik gebeliklerin %0.5-1’ini olusturur ve
nontubal ektopik gebeliklerin en sik gériilen tipidir. Insidans1 1/40000 ile 1/7000 arasinda
degisir (48). Varliginin dogrulanmasinda Spiegelberg’in tam kriterleri kullamlir:

o Etkilenen taraftaki fallop tiipii intakt olmalidir
e Fetal sac overin pozisyonunu tutmalidir
e Ovarian doku kese duvarinda lokalize olmalidir
e Over uterusa ovarian ligament ile baglanmis olmalidir
Kombine (Heterotopik) Gebelik:
Intrauterin ve ekstrauterin gebeliklerin bir arada bulunmasi halidir. Spontan

gebeliklerde nadirdir( 1/10 000-50 000) fakat yardimci konepsiyon sonrasi nisbeten daha
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yaygindir(%0.3-1). Kadinlarda ektopik gebeligin tamisindaki zorluk daha sonradan tespit
edilebilecek birden fazla ge_beliQi diiglindiirebilir. Fertilite tedavisi alan ve gebeligi
tasarlayan kadinlarin ¢ogu , gebeligin erken haftalarinda degerlendirilmeli ve ektopik
gebelik ve heterotopik gebelik tamisi mutlaka distiniilmelidir. I1k tedavi sirasinda
kombine gebeligin teshisi genelde atlandid: i¢in, morbidite artmigtir. Kombine gebeligin
tanis1 konur konmaz, her iki gebelik i¢in de uygun tedavi yaklagim: formiile edilmelidir.
Seri B-hCG seviyeleri gogunlukla yardimei degildir, ¢iinkii intrauterin gebelik B-hCG
seviyelerinin artigina yol agmaktadir (49).

Abdominal Gebelik:

Bu durum 1/372 - 9714 oraminda ger¢eklesir. Maternal mortalite nadirken,
preoperatif vakalarin %50’sinden azinda tanimin konmus olmasi ve hemorajiye bagh
abdominopelvik organlardaki yaygin hasar sebebiyle morbidite fazladir. Oltim riski tubal
ektopik gebelikten 7-8 kat, intrauterin gebelikten ise 90 kat fazladir. Konjenital anomali
oarami %20-40 arasinda degisir. Abdominal gebelikler primer ve sekonder olarak
siniflandirilir. Primer abdominal gebelik tamisi sik degildir ve Studdiford kriterlerini
tasimalidir (50). Bu kriterler:

1. Tiip ve overlerin normal olmasi ve gegmis ya da yakin zamanda gebeligin
olmamasi

2. Uteroplasental fistiiliin olmamasi

3. Gebeligin peritoneal yiizeyde olmasi ve primer tubal nidasyonu takiben sekonder
implantasyon ihtimalini elimine edecek kadar erken olmasi

Sekonder abdominal gebelik erken tubal abortus ya da en siklikla tubal riiptiir
neticesinde ortaya ¢ikar. Amenore, agr ve anormal uterin kanama klasik triadina ek
olarak, abdominal gebeligin bulgu ve belirtileri arasinda persistan bulanti ve kusma,

beklenenden daha siddetli fetal harekete bagli agn ve round ligament agrisimn
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karakteristi3i olmayan siddetli abdominal kramplar sayilabilir. Fizik muayenedeki
karekteristik bulgular; anormal fetal prezantasyon, uterusun fetal yapilardan ayr1 palpe
edilmesi ya da ileri bir abdominal gebelikteki serviksin beklenen pozisyonundan deplase
olmasi sayilabilir. Gebeligin 16. haftasindan sonra, fetal ossifikasyon fetusun direkt
viziializasyonuna imkan verir ve pelvisin ¢ekilmis direkt lateral radyogramlarinda fetal
yapilar siklikla lomber vertebranin arkasinda yer alir. Transabdominal ultrasonografi ve
transvaginal ultrasonografi daha siklikla kullamlir ve tamsal olabilir. Abdominal
gebeligin tedavisi, fetiisiin cerrahi olarak uzaklastirnilmasidir. Eger miimkiinse plasenta da
¢ikarilmalidir. Eger uzaklastirilacadi zaman, yapistift dokulardan durdurulamayacak
kanamaya yol acacaksa yerinde birakilabilir. Komplikasyonlar sekonder kanama,
intestinal obstriiksiyon ve infeksiyon seklindedir (51).

Intraligamenter Gebelik:

Yaklasik olarak her 300 ektopik gebelikte bir goriiliir. Tubal gebelikte; tubal
seroza ve mezosalpinks igine trofoblastik penetrasyon ve broad ligament yapraklari
sekonder implantasyon sonucunda intraligamentdz gebelik geligir. Abdominal gebelikte
oldugu gibi bu tip ektopik gestasyon sonucu canli dogum vakas: bildirilmistir (52).
Multiple Ektopik Gebelikler:

Degisik lokalizasyon ve kombinasyonlarda ikiz ve ¢ogul ektopik gestasyonlar
olugur. Yaklagik 250 ikiz ektopik gebelik saptanmistir (53). Parsiyel salpenjektomi ve
IVF’den sonra ikiz ve tigiiz gebelikler bildirilmigtir(54).

Onceki sezaryen skarmnda geligen ektopik gebelik:

Bu grup hastalarda tani ve tedavideki gecikmeler maternal morbidite ve

morttaliteye neden olabileceginden tani kesinlestirilip primer cerrahi tedavi (laparotomi)

Onerilmektedir(55).
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Sezaryan skarinda gebelik goriilme insidansi 1/2216 olup, bunun %6.1 ‘ini
sezaryan1 skar ve ektopik gebeligi mevcut olan hastalar olusturur. Tani genelikle 5w ile
12w’inci haftalarda konur. Sezaryan skarinda gebelik operasyondan sonraki 6 ay ile 12 y1l
sonrasindaki zaman araliinda goriilebilir. USG egligindeki MTX enjeksiyonu sezaryan
skar1 gebeliklerinde tercih edilmesi gerken tedavidir. Cerrahi ve invazif teknikler
(dilatasyon ve kiiretaj dahil) sezaryan skar gebeliklerde yiiksek morbidite ve kotii
prognoza neden oldugundan tercih edilmemektedir (56). Sezaryen sonrasi skarlardaki
gebeliklerde artig bildirilmistir.2002 den 6nce bildirilen vaka sayist 18’dén fazla degildir
fakat bundan sonra 38’den fazla hastayr igeren ii¢ vaka serisi yaymlanmigtir. Bu
serilerdeki hastalarin yarisindan fazlasi iki veya daha fazla gegirilmis sezaryen Sykiisiine
sahiptir ve bu tip ektopik gebeliklerin daha sik oldugunu diisiindiirmektedir (5).

Ektopik gebelik sonras fertilite

Ektopik gebelik sonrasi fertilite , bilinen risk faktorlerinin varlifinda veya
yoklugunda gebeligin nasil tedavi edildigine baglidir. Genig bolgesel katilimli bir
calismada, 112 Ortalama 28 haftalik izlem periyodunda , ektopik gebelik Oykiisii olan
328 kadinin %10’unda tekrarlayan ektopik gebelik ve %53’iinde canli gebelik sonrasi
(bu gebeliklerin 3 tanesi IVF sonrast gergeklesmis olsa da ) bebek sahibi olmustur.
Diger taraftan bu kadinlar arasinda baslangigta RIA ile birlikte ektopik gebelik olanlar
i¢inde, tekrarlayan ektopik gebelik saptanmamig ve %87 ‘si bir yil iginde gebe kalmigtir.
RIA olmadan ektopik gebelik olan kadinlarda konsepsiyon orani ¢ok daha diigiik (%44)
ve tekrarlayan ektopik gebelik daha olasidir(%28). MTX ile tedavi edilen kadinlar,
sonugta %58-61 oraninda intrauterin gebelik ve %7-8 oraninda rekiirren ektopik gebelik
oranlarina sahiptir. Salpingostomi ile tedavi edilenlerde intrauterin gebelik oranlan %62
(3 yillik izlem) ile %89 (7 yillik izlem) arasindadir ve tekrarlayan ektopik gebelik

oranlan1 %18 dir. Salpinjektomi yapilan kadinlarda sonugtaki intrauterin gebelik oranlar
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%38 ( 3 yillik izlem) ile %66 ( 7 yillik izlem ) arasindadir ve tekrarlayan ektopik
gebelik oranlar1 %6-28 arasindadir. Bu ¢aligmalarin degerlendirilmesinde gozlemsel
dogalan nedeniyle gesitli zorluklar vardir ve bununla birlikte iyl bir tedavi segenegine
gdre kesin bir sonug verilemez. Diger taraftan bu yaklagimlar bir rehber olarak
kullamlabilir(5).

Gelecek aragtirmalar nerede odaklanmahdir?

Ektopik gebeligi aragtiran (korunma,yaklagim, tedavi) iyi dizayn edilmis birkag
¢alisma yapilmigtir. Randomize kontrollii ¢aligmalar ii¢ farkli yaklagim stratejisinin (
ekspektan management, medikal tedavi ve cerrahi ) yararlarin1 ve sakincalarim dncelikli
olarak degerlendirmigtir. Bu tip ¢aliymalarin tiimii saglikla iligkili yasam kalitesi kadar
fertilite ve tekrarlayan ektopik gebeliklerin uzun siireli seyrini, tedavi
Onceliklerini/se¢imlerini ve maliyet—yarar analizlerini igermelidir. Daha da ileri olarak
ektopik gebelik kayitlari, gelecek gebelikler igin risk faktorleri ve prognozu belirleyecek

sekilde diizenlenmelidir(5).
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MATERYAL VE METOT

Caligmamizda, 1 Ocak 2003-30 Mayis 2006 tarihleri arasinda klinigimizde
ektopik gebelik tanis1 konulan tiim hastalar kaydedilerek sonuglan takip edildi. Bu siire
icerisinde toplam 100 olgu tespit edildi. Hastalar haftalik B-hCG takibine alindi. B-hCG
degerleri negatif olana kadar takip edildi. B-hCG ‘ye elektro-kemoliiminisans ydntemiyle
bakildi. Referans aralig1 1-3 mIU/ml olarak alinda.

Olgularin yas1, gravidasi, paritesi, gebelik haftasi, kan gruplan, B-hCG seviyeleri,
bagvuru sikayetleri, fizik muayene bulgular, gegirdiéi hastalik ve operasyonlar,
memleketleri, ultrasonografi bulgulan, ge¢irdigi ektopik gebelik Sykiisii, fertilite durumu
ve hastaya uygulanan tedavi sekli, gebelik kesesinin lokalizasyonu ve tarafi, riiptiir
durumu, gelis ve ¢ikis hemotokritleri, 16kosit diizeyleri, hastanede kalis siireleri, yapilan
tedavi seklinin maliyeti, olgularin ilk ve son tanilari, douglas sentezi ve parasentezin
yapilip yapilmadigi, postoperatif histopatolojik inceleme sonuglari, morbidite ve mortalite
ile ilgili bilgiler irdelendi ve giinliik olarak tiim veriler kaydedildi.

Ektopik gebelik olgularina uygulanan laparoskopik ve laparotomik olarak
uygulanan salpenjektomi, salpingostomi, salpingotomi, milking ve kanama kontrolii gibi
cerrahi girisimler maliyet, hastanede yatig siireleri ve oranlar1 bakimindan kargilagtirildi.
Bir grup hastaya tek doz MTX tedavisi uygulandi. MTX 50 mg /kg dozunda yapilda.

Olgularimizin istatiksel analizlerinde student’s t testi kullamldi, p< 0.05 degeri

anlaml olarak kabul edildi.

36



BULGULAR
Klinigimizde 1 Ocak 2003- 1 Haziran 2006 Tarihleri arasinda toplam 100 ektopik
gebelik tamis1 konularak takip ve tedavi edilen hasta ¢aligmaya alindi. Tiim bilgileri giinliik
olarak kaydedildi. Buna gore ektopik gebelik/toplam gebelik orammiz %1.2 olarak
bulundu. Ektopik gebelik olgularinin ortalama yag1 28.47+5.60 olarak bulundu. Olgularin
%64’ tintin multipar, %23’tinin nullipar ve %11’inin grandmultipar olduklari tespit edildi.
Hastalarin yag ortalamalarina (Grafik-1) ve paritelerine gore dagilimi agagida (tablo-4)

sunulmustur.

n 40-

35+

30-

254

201

154

104

<20 20-25 26-30 31-35 >35
Yas gruplan

Grafik 1.Ektopik gebelik saptanan olgularin yas dagilimi

37



Tablo 4. Ektopik gebelik olgularinin paritelerine gore dagilimi

Parite n (100) %
0 23 23.00
1 16 16.00
2 ' 21 11.00
3 20 20.00
4 9 9.00
=5 11 11.00
Total 100 100.00
Yillara Gore Dagilim:

Klinigimizde 1 Ocak 2003 ile 1 Haziran 2006 tarihleri arasinda tespit edilen
ektopik olgularimin yillara gére dagilimi belirlendi. Veriler, 2006 yilinin sadece ilk 5 ayim

icermektedir (Grafik 2)

n 4°7 36
35
30
25 19

20

18

2003 2004 2005 2006
Grafik 2. Klinigimizde tespit edilen ektopik gebeliklerin yillara gbre dagilmi (n)
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Gebelik Haftalar:
Klinigimizde ektopik gebelik nedeniyle tami, tedavi ve takip edilen hastalarn
%63’iinlin 5-8 haftalar arasinda bagvurdugu saptandi. Hastalarin %26’s1 4.gebelik

haftasindan &nce, %11°i 9. haftasindan sonra klinigimize bagvurmustur(Grafik 3).

n30_

0O EG olgu sayis1

251

201

151

101

5-

Grafik 3. Ektopik gebelik olgularinin gebelik haftalarina gére dagilim
Semptomlar:

Caligmamizda, klinigimizde saptanan ektopik gebelik olgularinda tespit edilen
semptomlar ise %75%inde karin agrisi, %49’unda vaginal kanama idi. Ayrica %45
oraminda tek semptom tespit edildi. %1 olgu ise asemptomatik olup, rutin taramalar

sirasinda tesadiifen tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Ektopik gebelikte semptomlar

Semptomlar | (n=100) %

Yalmz vaginal kanama 24 24.00
Asemptomatik 1 1.00
Karin agris1 45 45.00
Kann agrisi+bulanti+kusma 5 5.00
Vaginal kanama-+karin agnisi 25 25.00
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Fizik Muayene Bulgulan

Fizik muayenede abdominal palpasyonda duyarlilik, periton irritasyon bulgulan,
defans, rebaund degerlendirildi. Ektopik gebelik olgularinin %41’inde normal fizik
muayene bulgular1 saptanirken, %36°lik béliimiinde akut batin (hassasiyet, defans ve
rebaund mevcudiyeti) muayene bulgular1 mevcuttu (Tablo 6).

Tablo 6. Ektopik gebelikte fizik muayene bulgulari

Fizik muayene bulgulari (n=100) %

Abdominal hasassiyet 23 23.00
Akut kann 36 36.00
Normal fizik muayene bulgular 41 | 41.00

Klinigimize bag vuran ektopik gebelik olgularinin 61’inde tedavi éncesi B-hCG
degeri bakilabildi. Digerlerinde ise acil miidahale edildigi i¢in bakilamad: (Tablo 7).

Tablo 7. Ektopik gebelik olgularimizda tedavi 6ncesinde saptanan B-hCG degerleri

B-hCG degerleri (mIU/ml) (n =61) %
<100 1 1.00
100-999 . 28 28.00
1000-4999 28 28.00
5000-9999 3 3.00
>10000 1 1.00

Ektopik gebeliklerin lokalizasyonu:
Tubal yerlesim gisteren ektopik gebelik olgularinin %41°inin sol, %35’inin ise

sad tubaya yerlestigi goriildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Ektopik gebeliklerin gelistigi lokalizasyonlarina gére dagilimi

Lokalizasyon (n=100) %
Ampulla 51 51
Isthmus 14 14
Fimbria 6 6
Over 1 1
Kornual 5 5
Eski sezaryen seksiyo skari 1 1
Servikal 2 2
Heterotopik gebelik 1 1
Diger 19 19

Gegirilmis operasyonlar:

Etiyolojik risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %17’sinde

gecirilmis operasyon anemnezi mevcuttu. Hastalarin sadece 1’inde RIA mevcuttu (Tablo

9). Hastalarin %62’sinin Diyarbakir merkez ve ilgelerinden, %38’inin ise il digindan

klinigimize bagvurduklar tespit edildi

Tablo 9. Ektopik gebelik tespit edilen olgularin gegirdigi operasyonlarin dagilimi

Gegirilmis operasyonlar (n=100) %

Sectio (1) 6 6.00
Sectio (2) 2 2.00
Tubal reanaztomoz 1 1.00
Laparotomi 3 3.00
Gegirilmis ektopik gebelik operasyonu 3 3.00
Myomektomi 1 1.00
Sectio (2) + tiip ligasyonu+ ektopik gebelik operasyonu 1 1.00
Operasyon gegirmemis 83 83.00
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Olgularn riiptiir durumlarma gire degerlendirilmesi:

Klinigimize basvuran ektopik gebelik olgularinin %48’inde riiptiir tespit edildi.

Olgularin ortalama gelis Het degeri %31.50 iken, ortalama ¢ikig Het degerleri ise %30.70

idi (Tablo 10). Ektopik gebelik olgularinin %29’una kan transflizyonu yapilmugt1.

Tablo- 10. Ektopik gebelik olgularinin gelis ve ¢ikis hematokrit (Hct), ve beyaz kiire

(WBC) oraninun degerlerine gére dagilima.

n Min Max Mean SD
Gelis Het 100 12.00 46.00 31.5700 +6.0591
Cikis Het 100 19.00 41.00 30.7100 +4.2362
Gelis WBC 99 3.00 32.00 11.2727 +5.7744
x1000/mm3

Ektopik gebelik olgularinda riiptiir mevcut olan grubun ortalama 16kosit degeri

13.5 iken, riiptiir mevcut olmayan grubun ortalama l6kosit degeri 9.1 olarak hesaplandi.

Ektopik gebeliklerde riiptiir mevcut olan grubun ortalama Hct degeri %29.40 iken, riiptiir

mevcut olmayan grubun ortalama Hct degeri %33.50 olarak bulundu (Tablo 11).

Tablo11. Riiptiir olan ve olmayan olgularin ortalama, min ve max Hct degerleri

Riptiir Ortalama (n=100) Min Max
Hct(%)

Var 29.4792 48 12.00 43.00

Yok 33.5000 52 20.00 46.00

Total 31.5700 100 12.00 46.00

Olgularin 61’inde tedavi 6ncesi B-hCG degerine bakildi. Bu olgularin 20’sinde

(%32.80) riiptiir saptanirken, 41’inde ise riiptiir izlenmedi (Tablo 12).
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Tablo-12. Ektopik olgularinda $-hCG degerleri ile riiptiir iligkisi.

n =61 B-hCG degeri(mIU/ml) Riiptiir

Var Yok
1 <100 0 1 (%1.00)
28 100-999 6 (%21.40) 22 (%78.60)
28 1000-4999 13 (%46.04) 15 (%53.60)
3 5000-9999 1 (%33.30) 2 (%66.70)
1 >10.000 0 1 (%1.00)

Gebelik haftalarima gére riiptiir oranlar::

Ektopik gebelik olgularinda 8.haftadan 6nce ki 43 hastada riiptiir mevcut iken 8.

haftadan sonraki 5 hastada riiptiir mevcut idi (Tablo 13).

Tablo- 13. Gebelik haftalarina gére riiptiir oranlar

Riiptiir Total
Var Yok
Gebelik haftas: 4w 19 8 27
Sw 3 7 10
6w 8 13 21
Tw 3 4 7
8w 9 15 24
Ow 1 1 2
10w 1 2
12w 3 2 5
13w - 1 1
Total 47 (%47.00) 53 (%53.00) 100
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Ektopik Gebelik Saptanan Olgularin Kan Gruplar::

Olgularimizin %40°1inda A-Rh pozitif kan grubu saptand: (Tablo 14).

Tablo- 14. Ektopik gebelik olgularinin kan gruplarina gére dagilimi

Kan Gruplan n (100) %
AR pozitif 40 40.00
A Rh negatif ' 3 3.00
B Rh pozitif 18 18.00
B Rh negatif 1 1.00
O Rh pozitif 26 26.00
O Rh negatif 4 4.00
AB Rh pozitif 8 8.00

Klinigimizde intrauterin gebelik tamsiyla yatan 100 gebenin kan gruplan

incelendiginde; 40 hastamin kan grubu A-Rh pozitif, 2 hastanin A-Rh negatif, 22 hastanin

B-Rh pozitif, 3 hastanin B — Rh negatif, 15 hastanin AB-Rh pozitif, 17 hastanun O-Rh

pozitif, 2 hastanin kan grubu ise O-Rh negatif idi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi kan bankasina 2005 yili Aralik ayinda kan

bagisinda bulunan dondrlerin kan gruplan incelendiginde; 882 hastamin kan grubu A-Rh

pozitif, 88 hastanin A— Rh negatif, 447 hastanin B-Rh pozitif, 64 hastamin B — Rh negatif,

154 hastanin AB-Rh pozitif, 840 hastamin O-Rh pozitif, 102 hastanin kan grubu ise O —

Rh negatif, 28 hastamin kan grubu ise AB-Rh negatif idi.

Ektopik Gebelik Olgularinin IIk Gelig Tanilar:




Klinigimize ektopik gebelik 6n tanisi ile bagvuran olgularin %91°inde ektopik
gebelik saptandi. Bagvuran ektopik gebelik olgularinin %90 nina ektopik gebelik tanisi
konurken, 1 olguya heterotropik gebelik tanis1 kondu (Tablo 15).

Tablo- 15. Ektopik gebelik olgularimn ilk gelis tanilan

Ik gelis tanilar n %

Ektopik gebelik 91 91.00
Akut karin 5 5.00
Menometroraji 2 2.00
Overyal kitle 1 1.00
Pelvik kitle 1 1.00

Olgularin Ultrasonografik Degerlendirilmesi:

Klinige bagvuran ektopik gebelik olgularina yapilan USG’de %29 adneksial kitle
tespit edilirken, %31 hastada Douglasta serbest mayi, 3 hastada ekstrauterin gebelik
kesesi tespit edilirken, 1 hastaya ise pelvik kitle 6n tams1 konuldu (Tablo 16).

Tanisal amagh kuldosentez ve parasentez olgularin 26’sina yapildi (Tablo 17).

Tablo 16. Ektopik gebelik olgularinda USG bulgular

n (100) %
Adneksial kitle 29 29.00
Douglasta serbest mayi 31 31.00
Gestasyonal Sac 3 3.00
Pelvik kitle 1 1.00
Ultrasonografi bulgusu olmayan 36 36.00
Toplam 100 100.00
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Tablo-17. Ektopik gebelik olgularinda yapilan tanisal amagh invaziv girigimler

n=100 %
Kuldosentez 12 12.00
Parasentez 14 14.00
Tamisal invaziv girigim yapilmayanlar 74 74.00

Ektopik gebelik olgularina yapilan cerrahi girigsimler :

Ektopik gebelik olgularimizdan %11’ine laparoskopi, %58’ine laparotomi ile

miidahale edildi (Tablo 17).

Laparoskopik girisimlerin ortalama maliyeti 955.600 TL, laparotomi ile yapilan

operasyonlarin ortalama maliyeti 1.011.418 TL,, MTX tedavisinin ortalama maliyeti

419.909 TLve izlenen vakalarin maliyeti ise 304.687 TL idi. (Tablo 18).

Tablo-18. Ektopik gebelik olgularinda yapilan tedavilerin maliyetleri

Ortalama maliyet | n Std. Deviation
Laparoskopi 955.6000 10 | 328.5450
Laparotomi 1011.4182 55 | 425.6267
MTX 419.9091 11 | 166.9068
Izlem 304.6875 16 |253.2034

Laparoskopi 11, laparotomi 58 ve MTX 11 hastaya uygulandi ve bu hastalarin
hastanede kalig siireleri ise sirasiyla 2.36+ 1.67, 4.10+ 1.63 , 6.7£1.42 ve izlenen

vakalarin 3.56 + 1.67 giin olarak bulundu.
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Riiptiir olan vakalarin %42’sine laparotomik girisimde, %4’iine ise laparoskopik

girisimde bulunuldu.

Olgulara uygulanan tedavi yontemleri

Ektopik gebelik olgularindan 39’una salpenjektomi, 10 olguya MTX tedavisi,
7’sine hemostaz, 2 olguya milking, 1 olguya milking sonrasi salpenjektomi, 5 olguda mtx
tedavisi sonrasi cerrahi tedaviye gecilmigken , 2 olguya unilateral SO( salpingo
ooferektomi) uygulanmis ve 19 olgu ise izlenmistir(Tablo 19).

Tablo 19. Olgulara uygulanan tedavi yontemleri

Yapilan Tedaviler n %
Cornual rezeksiyon 2 2
Hemostaz 7 » 7
Milking 2 2
Milking+ salpenjektomi 1 1
MTX 10 10
MTX+ salpenjektomi 2 2
MTX +salpingostomi 2 2
MTX+salpingotomi 1 1
Parsiyel salpinjektomi 1 1
Salpinjektomi 39 39
Salpingostomi 7 7
Salpingotomi 5 5
Izlem 19 19
USo 2 2
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Parite ve tedaviye yaklagim karsllastmldlgmda, primigravid olan 25 olgudan 5’ine
radikal (salpenjektomi, cornual rezeksiyon, salpingoooferektomi) yaklasim,10 olguya
konservatif (salpingotomi, salpingostomi, milking) girisim ve 10 olguya medikal
yaklagimda bulunulmugtur. Multipar 64 olgudan 34 olguya radikal girisim, 14’{ine
konservatif yaklagim , 16 olguya ise medikal yaklagimda bulunulmustur. Grandmultipar
11 olgudan 8’ine radikal, 3’iine ise medikal yaklasimda bulunulmustur.

Riiptiir olan olgulardaki tedaviye yaklagim

Riiptiir olan olgulardaki tedaviye yaklajim sekli degerlendirildiginde, rliptiiriin
mevcut olan 48 olgudan 15’ine konservatif (salpingotomi, salpingostomi, milking,
hemostaz) yaklasilirken, 32 olguya radikal (salpenjektomi, kormual rezeksiyon, USO,
parsiyel salpenjektomi) yaklagimda , 1 olguya ise medikal (MTX, izlem)yaklasimda
bulunulmustur. Riiptiiriin olmadigi 52 olgudan 9 olguya konservatif yaklagilirken, 15
olguya radikal, 28 hastaya medikal yaklagiimistir.

IZLEME TEDAVISI
Ektopik gebelik tanisiyla takip edilen izleme tedavisi kriterlerine uyan 16 hastanin
B-hCG seviyelerinde spontan diisiisler izlendi.
IZLEME KRITERLERI
1. Diisen B-hCG titreleri
2. Ektopik gebeligin kesinlikle tubal yerlesimli olmasi
3. Ciddi kanama olmamas:
4. Riptiir bulgularinin olmamasi
5. Ektopik gebelik materyalinin en biiyiik gapinin <4 cm olmasi,olarak

belirlendi(22).

48



MTX TEDAVISi

MTX uygulanan 10 hastanin 9‘unda 4 ile 7. giinler arasindaki p-hCG degerlerinde
%15’in {izerinde diigiis izlenirken, 1 hastada %15°in altinda diigiis izlendigi i¢in 2. doz
MTX tedavisi verildi. 2 hastaya MTX tedavisi yapildiktan sonra salpenjektomi
operasyonu yapildi.

Bu hastalardan birinin gelis B-hCG degeri 29750 mIU/ml, Ultrasonografide 8
haftalik gebelik ile uyumlu adneksial gebelik kesesi mevcuttu. Hastaya 50 mg/m> MTX
yapildiktan 5 giin sonra hastada riiptiir gelismesi lizeine laparotomi ile salpenjektomi
yapildi. Ikinci hasta ise harigte 6lciilen B-hCG degeri 4800 mIU/ml ve riiptiir bulgulart
yok iken 75 mg MTX uygulanmisti. Hasta klinigimize akut batin bulgulan ile bagvurmasi
tizerine, ultrasonografik muayenede sag adneksial bolgede 56x68 mm’lik heterojen
gortiniimlii kitle ve batinda serbest mayi izlendi. Bunun iizerine hastaya MTX dozundan 6
glin sonralaparotomi ile salpenjektomi yapildi.

MTX tedavisi alan 2 hastaya da tedavi sonrasi salpingostomi (1 hastaya
laparoskopik, 1 hastaya ise laparotomi ile) yapildi. Birinci hastanin B-hCG degeri 36565
mlU/ml, ultrasonografide adneksiyal alanda 7 haftalik CRL ile uyumlu, kalp atimlarn
mevcut dig gebelik tespit edildi. Douglasta serbest sivi izlenmedi. Hastaya MTX tedavisi
verildikten 6 giin sonra riiptlir gelistigi i¢in salpingostomi yapildi. Ikinci hasta, adet rétan
ve vaginal kanama nedeniyle klinigimize bagvurdu. B-hCG degeri 3776 mIU/ml’den 8
giin icerisinde 8774 mIU/ml’ye yiikseldi. Hastaya MTX tedavisi uygulandi. Hastada akut
batin bulgular1 baglayinca laparoskopi ile salpingostomi uygulandi. ikinci hasta ise 2735
mIU/ml B-hCG degeriyle klinigimize bas vurdu. Bu hastaya harigte 1 doz MTX tedavisi
uygulanmigti. B-hCG degerlerinde %15’in altinda diigiis izlenmesi lizerine hastaya 2.doz
MTX tedavisi verildi. Beginci giin intraabdominal kanama nedeniyle hastaya laparotomi

ile salpingotomi yapildi.
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Patoloji Sonuclar::

Toplam 39 hastamn patoloji raporlarina ulagabildik. Kronik salpenjit gelen
vakann B-hCG degeri 2400 mIU/ml idi. Hastanin klini3i ve anemnezi ektopik gebelik ile
uyuml idi (Tablo 20).

Tablo 20. Ektopik gebelik nedeniyle yapilan cerrahi girisimlerde alinan piyeslerin

patolojik inceleme sonuglarimin dagilima.

Tam n
Tubal gebelik 20
Plasenta 14
Trofoblastik hiicreler 3
Corpus luteum, folikiil kisti 1
Kronik salpenjit 1
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TARTISMA

Literatiirde multiparite ve ileri yasin ektopik gebelik insidansim artirdig:
bildirilmigtir (57). Klinigimizde saptadifimiz yas ortalamas: 28,47 iken, hastalarin %61°i
26-35 yas grubunda idi. Centers of Disease Control, ektopik gebelik siklifini 35-44 yag
grubunda en sik (16/1000) olarak bildirmigtir. Bu fark biiyiik olasilikla tilkemizdeki geng
yastaki yiiksek evlilik oranlarindan kaynaklanmaktadir. Paritesi 2-4 olan grupta ektopik
gebelik goriilme insidanst %64 oraninda idi, Dig gebelik insidansi {ilkeden iilkeye
degisiklik gostermektedir. ABD’de yillik ektopik gebelik insidansi 1948°’de %0.4 iken
simdilerde %2 dir. Bunun nedeni geligmig toplum olmanin yam sira sosyal anlayig
kurallarninin da etkisi kabul edilmektedir. insidansin artisginda pelvik infeksiyonlar, ileri
yasta gocuk dogurma, tuba cerrahisi, daha 6nceki pelvik cerrahi ve ektopik gebelik
gecirmis olmasi, RIA kullammi, endometriozis varlig), intrauterin DES’e maruz kalma,
oviilasyon indiiksiyonunun uygulanmasi ve yardimci iireme tekniklerinin rol oynadifi
kabul edilmektedir (58). Klinigimizde 1983- 2002 yillar1 arasinda 162 ektopik gebelik
olgusunda yapilan galigmada , ektopik gebelik goriilme insidansi %1.47 idi. Bizim
calismamizda ektopik gebelik goriilme insidansi %1.2 olarak tespit edildi. Ektopik
gebelik olgularinda gegmis yillara oranla %0.27 oraninda azalma tespit edildi (5).

Ektopik gebelikte semptom ve bulgular , gebeligin lokalizasyonuna ve gelisim
donemine gore farklilik gostermektedir. Ektopik gebelik semptomlari son adetten 6-8 hf.
sonra ortaya ¢ikar (7). Ektopik gebelik nedeniyle tedavi ve takipleri yapilan hastalar,
gebelik haftalarina gore degerlendirildiginde vakalarin %63 gibi biiyiik bir ¢ogunlugunun
5-8. haftalarda klinigimize bagvurdugunu tespit ettik.

Literatiirde ektopik gebelikte goriilen belirtiler; karin agris1 (%90-100), diizensiz

vaginal kanama (%50-80), yorgunluk-halsizlik (%20-35), gebelik semptomian (%10-25),
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abdominal hassasiyet (%75-95), uterin biiyliime (%20-30), vital bulgu degisikligi (%10-
15) olarak bulunmugtur (59). Klinigimize bag vuran ektopik gebelik olgularinin
sikayetleri degerlendirildiginde 24 hastamin vaginal kanama, 1 hastamn adet rétari, 45
hastanin karin agrisi, 5 hastanin karmn agris1 bulanti ve kusma, 25 hastanin ise vaginal
kanama ve karin agnsi nedeniyle kliniimize bagvurdufunu tespit ettik. Karin agrisi
toplam 75 hastada mevcut iken, vaginal kanama 49 hastada mevcuttu. Hastamn fizik
muayene bulgulann degerlendirildiginde 23 hastada hassasiyet, 36 hast;da akut batin
bulgular1 mevcuttu.

Literatiirde ektopik gebeligin en sik yerlestii yer fallop tiipleri olarak
bildirilmektedir (%95-98). Diger yerlesim yerleri ise abdominal (%1.4), ovaryan (%0.2)
ve servikal (%0.2) bélgelerdir. Olgularimizda 79 hastamn 71’inde (%90) tubal yerlegim, 1
hastada ovarial, 5 hastada cornual, 2 hastada servikal yerlesim izlendi (60).

Klinigimize bagvuran 100 ektopik gebelik , 100 intrauterin gebelik ve kan
bankasina bagvuran dondrlerin kan gruplar kargilagtinldifinda en fazla rastlanan kan
grubu( gebeligi mevcut olan ve olmayanlarda) A-Rh pozitif idi.

Literatiirde B-hCG 6l¢limleriyle desteklenen USG incelemesinin yliksek duyarlilik
ve Ozgiillikle tamsal degeri oldugu bildirilmigtir(3). Bizim g¢alismamizda USG
incelemsei, 64 ektopik gebelik olgusunda tamda yardimci olmustur. Klinigimize bagvuran
100 ektopik gebelik olgusundan 91°ine ilk tam olarak ektopik gebelik tanismin
konulmasinda USG ve B-hCG ‘nin biiyiik katkis1 olmugtur.

Ektopik gebelik, ilk trimesterde maternal mortalitenin en o6nde gelen
nedenlerindendir. Ektopik gebeligin yol agtid1 mortalitedeki diigiislere ragmen, ektopik
gebelikten 6liim orami tiim gebelige bagh Sltimlerin %2’sini olugtururken, ABD’de 1990 -
1992 tarihleri arasindaki gebelife baghi Sliimlerin %9’unu olusturmaktadir. Morbidite

erken teshis ve daha iyi tedavi metotlan sayesinde azalmig olmasina ramen hala
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6nemlidir. Klinigmizde 1983-2002 yillar arasindaki 162 ektopik gebelik olgulari arasinda
iki anne Olimii gergeklesmistir. Bizim ¢aligmamizda marernal mortalite tespit
edilmedi(9).

Etiyoloji ve spesifik risk faktérleri agisindan yapilan degerlendirmede literatiirde
pelvik inflamatuar hastalifin ektopik gebelik insidansim en az 6-7 kat artirdig
bildirilmektedir (61). Bizim klinikte yatan hasta grubundan bu konuda ge¢miste PID
Oykiisiine yonelik saglikhi bir sorgulama yapilamadig goriildii.

Bir ektopik gebelikten sonra tekrar ektopik gebelik olugma olasilif: literatiirde
%7-25 arasinda, tiiplerin normal (%7), anormal (%18) olmas: yada olmamasina (%25)
gore degismektedir (30). Klinigimizdeki olgularin 5’inde daha ©nceki gebeliklerinde
ektopik gebelik anemnezi mevcut olup bunlarin 4’ti ektopik gebelik nedeniyle opere
olmustu. 1 olguda gecirilmis tubal reanastomoz Oykiisii, 12 olguda ise geg¢irilmis
laparotomi 6ykiisii muvcuttu.

Ektopik gebelikler ile RIA iligkisi 1966’da Tietze tarafindan ortaya atilmigtir. RIA
kullanmimi sirasinda ektopik gebelik oranlar1 588 olguda 26 (%4,4) olarak yayinlanmig ve
bu oran, RIA’nin rahim i¢i gebelikleri 6nlerken rahim dis1 gebelikleri 6nleyememesine
baglanmistir. Patofizyolojisinin latent yada belirlenmis bir infeksiyona mi1 yoksa bagka
mekanizmalara m1 bagh oldufu agiklanamamakta ise de, kullamm stiresi ile orantili
olarak risk artar. Saf RIA’lar ile bakirh RIA’lar arasinda ektopik gebelige yol agma
agisindan anlamli fark saptanmamigtir (62). Rahim i¢i ara¢ kullamimi sonrasi bir
olgumuzda ektopik gebelik gelismistir.

Ektopik gebeliklerin %80’inden fazlasi fallop tiiplerinde, tubalarin da ampullar
parcasina yerlesmektedir. Ektopik gebelik yerlesimi igin en azindan {i¢ farkli mekanizma
sorumlu tutulmaktadir. Fallop tiiplerinde blokaj ve ya harabiyet, korpus luteum fonksiyon

bozuklugu, anormal konseptus (bligted ovum) varhgidir. Konseptus ve korpus luteum

53



normal, tiipler patolojik ise trofoblastlar normal proliferasyon gostererek subepitelyal
alanlara yayilmaktadir. B-hCG ve progesteron salimumi normal ve hastada semptom
yoktur. Bu donemde fallop tiiplerinde hematom yada sigsme yoktur. Trofoblastlar
submukozal arteriolleri agindirmaya basladik¢a, hematom olugmaya baglar, bu tubal
serozayl geger, pelvik agn ortaya c¢ikar. Bu noktada B-hCG ve progesteron yapiminda
farklilik ortaya cikar. Erken korpus luteum desteklenmesi yetersiz kalir ve hastada
anormal kanama ortaya g¢ikar. Olgularin gofunda fetus goriilmez. 8. hafta lizerindeki
ektopik gebeliklerde fetiis goriilebilir. Isthmus ve proksimal ampulladaki nidasyonlarda
buna benzerlik gosterir. Diger lokalizasyonlarda, 3.Trimestere kadar yasayan fetuslar
olabilir. Fetus tiip limeninin daha daha genis oldugu ve sismeye uyum saglayabildigi
ampullanin daha distal bd&lgelerine yerlesir, bu tip gebeliklerde serum B-hCG ve
progesteron diizeyleri, normal rahim igi gebelikle aymidir. Ektopik gebeliklerin bir
kismindan anormal konseptus sorumludﬁr. Anormal kromozomal yapilar, ektopik
konseptus ile ilgili olmasa da embriyo nadiren geligmektedir. Blighted ovum, tubal
gebelik olusumuna zemin hazirlar. Bu durumda, blighted ovumun rahim igine
yerlesmesinde oldugu gibi, erken evrelerde serum B-hCG ve progesteron diizeyleri diigiitk
olacaktir. Korpus luteum disfonksiyonu ektopik gebeliklere yol agabilir ya da en azindan
anormal diisiik steroid hormon profilleri ile birlikte bulunabilir. Korpus luteumdan
azalmis steroid salgilanmasi, daha diisiik f-hCG bioaktivitelerine bagh degildir, overdeki
defekt sorumlu faktdrdiir. Bu durumda baglangigta normal serum B-hCG diizeyleri
beklenirken, progesteron anormal diigiiktiir (10).

Literatiirde , riiptiir saptanan olgularin daha ge¢ gebelik haftalarinda, 6zellikle 6-8.
gebelik haftalarinda goriildiigii bildirilmistir(63). Bizim ¢aligmamizda son adet tarihlerine
gore 4. haftanin altindaki 26 ektopik gebenin 19’unda riiptiir saptanirken, 5-8 haftalar

arasindaki 63 vakanin 24 iinde riiptiir saptandi. Ektopik gebelik olgularindan B-hCG

54



degeri mevcut olan 61 hastadan 56’smin degeri 100-4999 mIU/ml arasinda saptand:.
Riiptlir ise hCG degeri 1000-4999 mIU/ml arasinda olan grupta mevcuttu.

Parasentez ve Douglas ponksiyonu gibi invazif girigimlerin az uygulandig: tespit
edildi. Bagka bir ¢alismada douglas ponksiyonunun yanlig negatiflik oran1 %10-15, yanlis
pozitiflik oram1 %10 olarak verilmistir. TV-USG’nin B-hCG ile kombinasyonunun, tubal
ektopik gebelik teshisinde sensitivitesi %100, spesifisitesi %98 olarak belirtilmigtir (36).
Klinigimizde yatan 100 ektopik gebenin 12’sine kuldosentez, 21 ine parasentez yapildi.
Dis gebelik tamsinda, renkli Doppler USG nin, TV-USG’den %20 daha hassas oldugu
ileri siiriilmektedir (64). Parasentez ve douglas ponksiyonu gibi invazif iglemlerin az
yapilmasint klinigimizde TV-USG ve Renkli Doppler USG’nin yaygin ve etkin
kullanimina baglamak miimkiindiir.

Klinigimizde 2006 yiliin ilk 5 aylik doneminde 22 hastanin yattigi bunun 2005
tarihinde yatan 23 hastaya olduk¢a yakin sayida oldugu tespit edildi. Klinigimizde daha
Onceden yapilan bir ¢aligmada 1993 yilindan 8nce ektopik gebelik sayis1 15°in altinda
seyrederken son yillardaki rakamlar 20-36 arasinda degismektedir.

Ektopik gebelik olgularinin ortalama gelis Het degeri %31 iken, ¢ikis anindaki Het
degerleri 30 olarak saptandi. Ortalama gelis 16kosit degerleri ise 11000 olarak saptandi.
Riiptiir mevcut olan hastalarin ortalama Hct degerleri %29 iken, riiptiir mevcut olmayan
vakalarin ortalama Hct degerleri %33 olarak saptandi. Riiptliir mevcut olan grupta
ortalama 18kosit degeri 13000 iken, riiptiir mevcut olmayan grupta 9000 olarak saptandi.

Ektopik gebelik tedavisinde medikal veya cerrahi yontemler (radikal veya
konservatif) kullanilmaktadir. Ektopik gebelik te konservatif ya da radikal tedavi se¢imi
hastanin yagina, g¢ocuk istegine ve riiptiir olup olmamasina gore degigmektedir. Son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada, dig gebeligin oldugu tubanin kars: taraf tubasinin agik

oldugu hallerde, konservatif cerrahi tiiriiniin sonraki fertilite ve dig gebelik riskini
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degistirmedigi g6sterilmigtir (65). Radikal cerrahi sonrasi intrauterin gebelik oram %49,
tekrar dig gebelik oram ise %10 olarak bildirilmigtir. Aym1 yayinda konservatif cerrahi
sonrasinda intrauterin gebelik oram1 %53, tekrar dis gebelik orami ise %15 olarak
bildirilmistir (66). Ancak diger tuba yoksa veya bloke ise intrauterin gebelik oram diisiik,
dis gebelik orani ise yliksek bulunmustur. Klinigimizde yatan ektopik gebelik olgularinin
40’1na salpenjektomi, 1 olguya MTX tedavisi sonrast salpenjektomi, 2 olguya cornual
rezeksiyon, 7 olguya salpingostomi, 5 olguya salpingotomi, 10 olguya MTX tedavisi, 7
olguya hemostaz, 2 olguya milking, 1 olguya milking sonrasi salpenjektomi, 2 olguya
USO, 2 olguya MTX sonras1 salpingostomi, 1 hastaya MTX sonrasi salpingotomi
yapilmigken 19 hasta izlenmigtir. |

Riiptiir olmamis ektopik gebeliklerde konservatif cerrahi sonras1 %80 oraninda
tubal acikligin saglandify belirtilmistir Salpingostomi riiptiire olmamig vakalarda en gok
bas vurulan y6ntemdir. Bunlarda laparoskopik salpingostominin %95 olguda bagarih bir
sekilde yapilabildigi, operasyonlardan sonra ise ﬁbﬂmn %81 inin agik oldugu, tekrar
gebe kalma ihtimalinin %61, tekrar ektopik gebelik orammn %22, persiste ektopik
gebelik oraninin ise %3-20 oldugu bildirilmigtir. Bagka bir ¢aligmada riiptiire olmayan
olgularda yapilan MTX tedavisinde %94, izleme tedavisinde %57 basar1 elde edilmistir
(67). Calisgmamizda olgularin %48 inde riiptiir tespit edildi. Riiptiir olanlarda radikal
girisim oram %43.8 iken, olmayanlarda %53.8 idi. Yine konservatif yaklagim riiptiir
olanlarda %22.9 iken,olmayanlarda %21.2 bulundu. Riiptiir’iin gebelik haftasiyla iligkili
oldugu goriildi. Klinigimizde 8. gebelik haftasindan once riiptlir oram(89 olgunun
43’{inde) yiiksek izlendi.

Laparoskopik girisimin daha az rahatsizlik vermesi, kozmetik sonucun daha iyi
olmasi, kisa stireli hospitalizasyonu, daha hzh iyilesme siiresi, daha diigiik morbiditeye

sebep olmasi, daha diigiik maliyette olmas, laparotomiye istiinliiii olarak goriilmektedir
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(68). Inceledigimiz cerrahi tedavi yapilan olgularin %58’ine laparotomi, %11’ine
laparoskopik girisimde bulunuldu. Laparotomi uygulanan hastalarin %50’sine
radikal,%19’una konsevatif girisim, Laparoskopi yapilan hastalarin %54’tine radikal,
%18’ine konservatif girisimde bulunuldu. Klinigimize yatan 30 hastaya kan transflizyonu

yapildi. Insizyon yeri infeksiyonu olusmadi. Mortalite goriilmedi.
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SONUC¢

Ektopik gebelik, tanis1 kolaylikla konulamayan ve jinekoloji kliniklerinde
oldugu kadar acil servis kosullarinda da siklikla kargilagilan bir patolojidir. Klinik
goriniimti degisiklikler gosterebilecegi igin atipik tablolarla klinikte kargimiza
¢ikabilir. Ektopik gebelik tanisindaki hata ve gecikmeler hasta hayatimi1 tehlikeye
sokabilecegi gibi hastalifin seyri fertilite agisindan hastanin gelecegini olumsuz
etkileyebilir.

Klinigimize yatan ektopik gebelik tanisi almig 100 hasta degerlendirildi.
Hastalifin en sik goriilme yasi 26-35 bulunurken, gegirilmis pelvik operasyonlar,
abdominal operasyonlar ve multiparite risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikti. Riiptiir
oraninin %48’lerde olusu klinigimizde goriilmemesine ragmen ektopik gebeligin maternal
mortalite a¢isindan Snemli bir risk faktérii oldufunun gostergesidir. Radikal girigim
oraninin %47 oraminda olusu tedavi yaklagimimizi tekrar gézden gegirmemiz i¢in uyarici
olmalidir. Pariteye gére tedavi yaklasimi degerlendirildiginde primigravid 25 hastanin
11’ine radikal, 4’tine konservatif yaklagimda bulunuldugu dikkat gekiciydi.

Klinigimize bagvuran ektopik gebelik olgularinin %38’i il disindan gelmektedir.
%48°1ik rliptiir oran1 ve %30’luk kan transfiizyonu oranlarina bakildiginda bdlgede bu
konuda zamaninda yapilmas: gereken miidahalenin ihmal edildigi ve bu durumun yiiksek
risk tagidigini belirtmek gerekir.

Ektopik gebelik nedeniyle MTX tedavisi baglanan 15 hastadan 5’inde sonradan
cerrahi tedaviye gecilmesi, literatiirde verilen %94 oramyla uyusmamaktadir. MTX

tedavisi baglama kriterlerine daha da dikkat etmek gerektigi kanisina varilabilir.
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Laparotomi uygulanan vakalarin 4.1, laparoskopi uygulanan hastalarin 2.3 giin
hastanede kaldig1 goriildii. Laparoskopinin gerek maliyet gerekse hastanede kalig siiresi
bakimindan laparotomiye iistiin oldugu gériildii.

OZET

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na 1
Ocak 2003 ile 31 Mayis 2006 tarihleri arasinda yatan 100 ektopik gebelik olgusunun
analizi yapildi. Istatistiksel analizlerde student’s t testi kullamldi. Calisma kapsamina
alinan olgularin ortalama yas1 28,47 iken, hastalarin %61°i 26-35 yag grubunda idi.
Paritesi 2-4 olan grupta ektopik gebelik goriilme insidansi %64 oraminda idi. Ektopik
gebelik olgularimin %63’{iniin 5-8. gebelik haftalarinda klinigimize basvurdugu tespit
edildi. Olgularin 24’{inde vaginal kanama, birinde adet rotar1, 45’inde kann agnisi, 5’inde
karin agrisi, bulant1 ve kusma, 25’inde de vaginal kanama ve karin agris1 tespit edildi.
Olgularin 75’inde karin agrisi saptamirken, vaginal kanama ise 49 olguda saptandi.
Olgularin fizik muayenelerinde; 23’{inde hassasiyet, 36’sinda akut batin bulgular
mevcuttu. Olgularin 79’unda ektopik gebelik lokalizasyonu belirlendi, bunlarin 71’inde
(%90) tubal yerlegim, 1 hastada ovarial, 5’inde kornual, 2’sinde servikal yerlesim izlendi.
100 ektopik gebelik olgusu, 100 normal gebelik olgusuyla kan gruplar yoniinden
karsilagtirildi ve iki grup arasinda fark bulunmadi. 100 ektopik gebelik olgusundan
91’inde ilk tam olarak ektopik gebelik tamsi konulmugtur. On tam; anamnez, fizik
muayene, USG ve B-hCG ile konulmugtur. Calijmamizda maternal mortalite tespit
edilmedi.

Olgularimizdan 5’inde daha &nceki gebeliklerinde ektopik gebelik oykisi
mevcuttu ve 4’ bu nedenle operasyon gegirmislerdi, biri de tubal reanastomoz igin

operasyon gegirmisti. Olgularin 12°sinde de ¢esitli nedenlerden dolay1 abdominal cerrahi
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operasyon Oykiisii muvcuttu. Bir olguda da rahim i¢i ara¢ (RIA) mevcudiyeti sirasinda
ektopik gebelik gelismisti. Caligmamizda son adet tarihlerine gére 4. haftamn altindaki 26
ektopik gebenin 19’unda riiptiir saptanirken, 5-8 haftalar arasindaki 63 vakanin 24’iinde
riiptiir saptandi. Olgularin 61°inde B-hCG degeri bakilmigti ve 56 olguda degeri 100-4999
mIU/mL arasinda saptandi. Riiptiir olgularinda ise hCG degeri 1000-4999 mIU/ml
arasinda saptandi. Olgularin 12’sine kuldosentez, 21’ine parasentez yapildi. Ektopik
gebelik olgularinin ortalama gelis hematokrit degeri %31 iken, ¢ikis anindaki hematokrit
degeri %30 olarak saptandi. Ortalama gelis 16kosit degerleri ise 11000 olarak saptandi.
Riiptiir mevcut olan hastalarin ortalama hematokrit degeri %29 iken, riiptiir mevcut
olmayan vakalarn ortalama hematokrit degeri %33 olarak saptandi. Riiptiir mevcut olan
grupta ortalama 16kosit degeri 13000 iken, riiptiir mevcut olmayan grupta 9000 olarak
saptandi.

Klinigimizde yatan ektopik gebelik olgularinin 40’inda salpenjektomi, 1’inde
MTX tedavisi sonras: salpenjektomi, 2’sinde cornual rezeksiyon, 7’sinde salpingostomi,
5’inde salpingotomi, 10’unda MTX tedavisi, 7°sinde hemostaz, 2’sinde milking, 1’inde
milking sonras: salpenjektomi, 2’inde USO, 2’sinde MTX sonras: salpingostomi, birinde
MTX sonrasi salpingotomi yapilmigken 19 hasta izlenmigtir. Ektopik gebelik olgularimn
%48’inde rlptiir tespit edildi. Riiptiir olanlarda radikal girisim oram %43.8 iken,
olmayanlarda %53.8 idi. Yine konservatif yaklasim riiptiir olanlarda %22.9 iken,
olmayanlarda %21.2 bulundu. Ektopik gebelik olgularinda riiptiiriin gebelik haftasiyla
iliskili oldugu goriildii. Klinigimizde 8. gebelik haftasindan dnceki 89 olgunun 43’iinde
riiptiir saptandi. Olgularimzin %58’ine laparotomi, %11’ine laparoskopik girisim yapildi.
Laparotomi uygulanan hastalarin %50’sine radikal, %19’una konsevatif girigim,
Laparoskopi yapilan hastalarin %54’tine radikal, %18’ine konservatif girisim yapildi.

Klinigimize yatan 30 hastaya kan transfiizyonu yapildi. Laparotomi orammizin yiiksek
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olmasi, olgularin ¢ofunun acil sartlarda ve gecikmis olgular olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Ektopik gebelik olgularinin tamis1 giintimiiz kogullarinda kolay olmaktadir. Erken
tanm1 konuldugu taktirde uygun tedavi yonteminin segilmesi morbidite ve mortaliteyi
Onemli Olglide azaltirken, radikal girigimlerin oranim1 ve maliyetini de diigiiriir. Bu

nedenle tireme ¢agindaki kadinlarin bu yonde egitilmesi 6nem arz etmektedir.
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