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OZET

Ektopik gebelik olgularinin 5 yillik analizi: Tek merkez deneyimi

Amag: Bu calismada amacimiz bir tersiyer merkezde 5 yillik donemde ektopik gebelik tanisi alarak tedavi edilmis olgularin demografik ozellikleri, risk faktorleri,
klinik bulgular, laboratuvar ozellikleri ile tedavi yontemlerinin incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: 2006-2011 yillari arasinda ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen 121 olgunun tibbi kayitlari retrospektif olarak incelendi. Olgularin yaslari,
obstetrik dykdileri, basvuru nedenleri, muayene bulgulari, risk faktorleri, B-hCG degerleri, transvajinal ultrasonografi (TV USG) bulgulari ile uygulanan tedavi
yontemleri degerlendirildi. istatistiksel analizler Independent Sample T Test, Fischer's Exact Test ve Mann Whitney testleri kullanilarak yapildi. p < 0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 31.1+5.3, tani konuldugunda son adet tarihine gore ortalama gebelik haftasi ise 6.3+1.6 hafta idi. Hastalarin %20.7'si
primigravid ve %31.4’0 nullipar idi. Olgularin %5.7’si sadece adet rotari nedeni ile basvururken, 2 olguda hi¢bir semptom yoktu. En sik goriilen semptom ise
karin ve kasik agrisi (%38.0) idi. Olgularin %5.8'inde ektopik gebelik Oykisi, %31.4 olguda dnceden gecirilmis pelvik cerrahi dykiisi mevcuttu. %13.2 olguda
rahim ici ara¢ mevcuttu. %4.1 olguda Uremeye yardimal teknikler sonrasinda ektopik gebelik meydana gelmisti. Fizik muayenede %55.4 olguda akut batin
bulgulari mevcuttu. TV USG'de 82 olguda ektopik yerlesimli gestasyonel sak gozlenirken 13’lnde icinde fetal kalp hareketleri mevcuttu. %9.9 olgunun TV USG
incelemesinde patolojik bulguya rastlanmadi. Hastalarin ilk tanidaki f-hCG duizeyi ortalama 3272+3918 1U/ml olarak tespit edildi. 67 olguda ektopik gebeligin
komplike oldugu disunldi. Bu olgulardan 24'inde hemodinamik bulgular stabil olarak kabul edildi. Komplike ektopik gebelik bulgulari olan olgular (n=67) ile
komplike olmayan olgularda (n=54) $-hCG diizeyleri benzerdi (3320 +2310'e karsi 3633 +4475 1U/ml, p =0.754). ilk tani sirasinda komplike olan ve hemodinami
parametreleri stabil olmayan 43 olguya cerrahi tedavi uygulandi. 121 olgudan 45'ine ilk tedavi secenegi olarak sistemik metotreksat uygulandi ve bagari orani
%80 olarak hesaplandi. 7 olguda bekle-gor yontemi uygulandi ve 5 olguda basari saglandi. Sistemik metotreksat uygulanip basarisiz olunan olgularda B-hCG
duzeyi anlamli olarak daha yulksek idi (p=0.002). Cerrahi uygulanan toplam 64 olgudan %53.1'ine laparoskopik islem, %46.9'una ise laparotomi uygulandi. %25
olguda salpingostomi, %75'ine salpenjektomi uygulandi. Hemodinamik instabilitesi olan hastalarin %65.1 (28/43)'inde ise laparatomi uygulanirken timine
salpenjektomi yapildi.

Sonug: Ektopik gebelik tedavi secenekleri olgunun durumuna gore her olgu icin bireysellestiriimelidir ve fertilite koruyucu, konservatif yontemler mutlaka
gozden gecirilmelidir. Komplike olmus ektopik gebelik olgularinda hemodinamik olarak stabil oldugu strece cerrahi tedaviden 6nce medikal tedavi sansi olguya
sunulmalidir.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, rupture ektopik gebelik, medikal tedavi, metotreksat, cerrahi tedavi

ABSTRACT

Five years analysis of the ectopic pregnancies: a single centre experience

Objective: The aim of our study was to evaluate demographic characteristics, risk factors, clinical and labarotory findings of cases with ectopic pregnancy at
a tertiary health care center in a five-year period.

Material and Methods: Clinical data of 121 ectopic pregnancy cases treated between 2006-2011 had been evaluated, retrospectively. The age of cases,
obstetric histories, causes of application, examination findings, risk factors, B-hCG levels, transvaginal ultrasound findings and trearment methods had been
reviewed. Statistical analyses has been carried out by Independent Samples T Test, Fischer's Exact Test and Mann Whitney U Test; p<0.05 has been accepted
as statistically significant.

Results: Mean age was 31.1+5.3 years; mean gestational age-as to the first day of last period-was 6.3+1.6 weeks at the time of diagnosis. Of the patients, 20.7%
were primigravid and 31.4% were nulliparous. As 5.7% of all cases had applied only delayed menstruation, two cases had no symptoms. The most frequent
symptom was inguinal and abdominal pain (38%). There was a history of previos ectopic pregnancy in 5.8% cases and pelvic surgery in 32.4%; 13.2% cases
had intrauterine device, 4.1% had ectopic pregnancy following an assisted reproductive technique. Acute abdominal pain was found in 55.4%. In transvaginal
ultrasound imaging, gestational sac was detected in 82 cases; of these 13 had fetal heart beat. There was no pathological ultrasound findings in 9.9% patients.
Mean f-hCG level at the time of diagnosis was 3272+3918 IU/ml. In 67 cases, it was thought that ectopic pregnancy was complicated. Of these, 24 had been
accepted as hemodynamically stable. It was seen that -hCG levels of complicated group (n=67) and non-complicated group (n=54) was similar (3320 +2310 vs
3633+4475 1U/ml, p=0.754).

Surgical treatment models have been used in 43 complicated patients with unstable hemodynamic parameters. Methotrexate has been applied to 45 of 121
cases as the first treatment choice and achievement drive was calculated as 80%. Wait-and-see method was used in 7 cases and it was succeeded in 5 cases.
B-hCG levels were significantly higher in cases that systemic methotrexate application failed (p=0.002). Laparoscopic methods was used in 53.1% and laparotomy
was used in the rest (46.9%) of 64 patients who underwent surgery. Salpingostomy was performed in 25% cases and salpingectomy in 75%. Of the patients who
were hemodynamically unstable, laparotomy was carried out in 65% (28/43) and salphingectomy was performed on all of these cases.

Conclusion: In ectopic pregnancy, treatment options should be personalized as to the condition of each patient and fertility protective conservative
methods must be considered. Medical treatment options should be presented prior to surgery in complicated ectopic pregnancy cases as long as they are
hemodynamically stable.

Key words: Ectopic pregnancy, ruptured ectopic pregnancy, medical treatment, methotrexate, surgical treatment
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Ektopik gebelik olgularinin 5 yillik analizi: Tek merkez deneyimi
GIRIS

ktopik gebelik, blastokistin endometrial kavite disin-

da herhangi bir yere yerlesmesidir. Ektopik gebeligin
gercek insidansini belirlemek oldukc¢a zordur (1). Ancak
son 30 ylilda siklig1 giderek artmistir (2,3). Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1980’den 1990'a kadar ektopik gebelik
gorulme sikligl %1°'den %1.9’a yukselmistir ve tim gebe-
liklerin %2’'sinin dis gebelik olmasi beklenmektedir (1). Bu
artisin temel nedenleri olarak cinsel yolla bulasan hasta-
liklarin prevalansindaki artis, sigara, yardimci Ureme tek-
niklerine artan talep ve artan tubal cerrahi girisimler gos-
terilmistir (4-6).

GUndmuzde seri serum p-hCG olgumleri ve transvaji-
nal ultrasonografi (TV-USG) kullanimi ile erken ve dogru
tan! konulabilmektedir. Bu sayede insidansi artmasina
ragmen ektopik gebelige bagli maternal mortalite son 35
yllda 10 kat azalarak %3-4'e dismustur (7,8). Erken tani-
nin diger bir onemli avantaji da konservatif tedaviler icin
hastaya zaman kazandirmasidir. Ektopik gebelik gelisen
olgulann buyuk kisminin infertil nulliparlar olmasi erken
taninin énemini daha da artirmaktadir (9).

Bu calismada amacimiz tersiyer bir merkezde 5 yillik
surecte ektopik gebelik tanisi alarak tedavi edilmis olgu-
larin demografik 6zellikleri, risk faktorleri, Klinik bulgular,
laboratuvar ozellikleri ile tedavi yontemlerinin incelen-
mesidir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada tersiyer merkezde 2006-
2011 yillan arasinda ektopik gebelik tanisi ile tedavi edi-
len 121 olgunun tibbi kayitlari retrospektif olarak ince-
lendi. Kayitlarin incelenmesi sirasinda olgularin yaslari,
obstetrik dykuleri, basvuru nedenleri, muayene bulgula-
r, risk faktorleri, B-hCG degerleri, TV USG ve endometrial
kuretaj bulgulan ile uygulanan tedavi yontemleri deger-
lendirildi. Ektopik gebelik tanisi seri $-hCG olcumleri ve
TV USG bulgulari ile konuldu ve uygun vakalarda endo-
metrial kiretaj orneklerinin histopatolojik degerlendiril-
mesi ile de desteklendi.

Hastalar uygulanan tedavi yontemlerine gore cerrahi,
medikal veya tedavisiz izlem (Bekle-gor yontemi) yon-
temleri ile tedavi edildi. Cerrahi uygulanan hastalarda
laparatomi veya laparoskopi yontemi ile ve salpenjekto-
mi veya salpingostomi yapildl. Medikal olarak tedavi edi-
len hastalarda lokal veya sistemik metotreksat tedavisi

Kullanildi. Lokal metotreksat tedavisinde TV USG egsligin-
de transvajinal yoldan ektopik gebelik kesesine 1 mg/kg
dozda metotreksat verildi. Sistemik tedavide ise tek doz
metotreksat (50 mg/m?) kullanildi. Metotreksat tedavisin-
de basari, tedavinin 4. ve 7. glinlerindeki serum p-hCG
degerinde %15 ve Uzerinde duslUs olmasli ve tedaviye
baslandiktan en gec 35 glin sonra serum B-hCG degerinin
15 IU/L'nin altina dl¢llmesi olarak kabul edildi (10). Basa-
risiz olan olgulara 2.doz sistemik Metotereksat uygulandi
ve ayni kriterlere gore basarisi degerlendirildi. Bekle Gor
Yontemi ise semptom veya klinik bulgusu olmayan,
hemodinamik parametreleri stabil, TV USG'de patoloji
tespit edilemeyen ve tedavinin riskleri ile uzunlugunu
kabul eden hastalara uygulandi.

Hemodinamik stabilite kriterleri olarak sistolik kan
basincinin 90 mmHg Uzerinde olmasi, kalp atim hizinin
110 atim/dk.’nin altinda olmasi ve takip hemogram para-
metrelerine gore olgunun hastaneye kabultinden itiba-
ren 12 saat icinde hemoglobin degerlerinde >2 gr/dl ve/
veya hematokrit degerlerinde >%6 disus saptanmamasi
olarak kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 programi Kulla-
nilarak yapildi. istatistiksel analizler Independent Sample
T Test, Fischer’s Exact Test ve Mann Whitney Test kulla-
nilarak yapildi. p <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen 121 olgunun
yas ortalamasi 31.1+5.3 (18-44) idi. Hastalarin 25'i (%20.7)
primigravid, 38'i (%31.4) nullipar iken 83’Unun (%68.6) en
az 1 dogumu vardi. Ortalama gebelik sayisi 2.9+1.5 idi.
Tani konuldugunda son adet tarihine gore ortalama
gebelik haftasi 6.3+1.6 (4-12) hafta idi. Olgularin 7’si (%5.7)
sadece adet rotari nedeni ile basvurmustu, yapilan mua-
yene ve tetkikleri sonucu ektopik gebelik tanisi konulu.
Diger yandan ilk basvuru semptomu olarak olgularin
22'sinde (%18.2) vajinal kanama, 46'sinda (%38.0) karin ve
kasik agrisi mevcut idi. 44 (%36.4) olguda vajinal kanama
ile karin ve kasik agrisi birlikte mevcuttu. 2 (%1.7) olgu-
nun herhangi bir sesmptomu yoktu ve rutin jinekolojik
kontrol esnasinda insidental olarak tani konuldu.

Risk faktorleri incelendiginde olgularin 7’sinde (%5.8)
ektopik gebelik dykisu, 5'inde (%4.1) pelvik inflamatuar
hastalik/tubovarian abse oykusu, 16'sinda (%13.2) rahim
ici ara¢ mevcuttu. 47 (%33.8) olgu sigara kullanicistydi. 5
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(%4.1) olguda Uremeye yardimcl teknikler sonrasinda
ektopik gebelik meydana gelmisti. 38 (%31.4) olguda
onceden gecirilmis pelvik cerrahi dykusu (27'sinde sezar-
yen ile dogum, 3’'linde appendektomi, 4’iinde ektopik
gebelik nedeniyle gecirilmis tubal cerrahi, 2 olguda kont-
rasepsiyon amacl tip ligasyonu, 1 olguda myomektomi,
1 olguda tuboovarian abse nedeniyle unilateral salpingo-
ooferektomi) mevcuttu. 4 olgu haric diger olgularda lapa-
rotomi uygulanmisti. Gebeliginin 2. trimesterinde akut
batin ile basvuran diger bir olguda ise spontan heteroto-
pik gebelik oldugu goruldu ve unilateral salpenjektomi
sonrasl intrauterin gelisen diger gebelik ise termde sezar-
yen dogum ile sonlandirildi.

Pelvik muayenelerinde 67 (%55.4) olguda akut batin
bulgulari mevcuttu. Olgularin ultrasonografik gorintile-
melerinde 109 olguda patolojik bulgular gozlendi. 82
olguda ektopik yerlesimli gestasyonel sak+yolk sak mev-
cuttu. Bunlardan 13’Unde icinde fetal kalp hareketleri
mevcuttu. 27 olguda ise gestasyonel sak gorilemeden
Douglas boslugu ve/veya paraoveryan alanlarda serbest
mayi ve/veya adneksial bolgelerde heterojen yapida
koagulum oldugu disintlen patolojik gorintu izlendi. 12
(%9.9) olgunun TV-US incelemesinde patolojik bulguya
rastlanmadi. Bu bulgulara dayanilarak (akut batin bulgu-
su olan ve/veya TV-US'de batin icinde serbest sivi + koa-
gulum bulunan olgular) 67 olguda ektopik gebeligin
komplike (ruptur veya tubal abort) oldugu dusunuldu. Bu
67 olgudan 24'inde hemodinamik bulgular stabil olarak
kabul edildi.

Hastalarin ilk tanidaki p-hCG dizeyi ortalama
3272+3918 [U/ml (148 - 24300 IU/ml) olarak tespit edildi.
Komplike ektopik gebelik bulgular olan olgular (n=67) ile
komplike olmayan olgularda (n=54) p-hCG dizeyleri ben-
zerdi (3320+2310’e karsi 3633 +4475 [U/ml, p=0.754). Fetal
kalp aktivitesi gorulen olgularda ise B-hCG duzeyi olma-
yan olgulara oranla belirgin olarak daha yuksekti
(7729+3625'e karsl 2587+3494 1U/ml; p<0.001). Sistemik
metotreksat uygulanip basarisiz olunan olgularda g-hCG
dizeyi anlamli olarak daha ytksek idi (5601+3110’e karsl
1779+1766 1U/ml; p=0.002). ilk secenek olarak cerrahi
uygulanan olgularin ortalama -hCG degerleri ise metot-
reksat ve bekle gor yontemleri uygulanan olgulardan
daha yuksek (3819+4158’e karsl 3053+3494 [U/ml) olma-
sina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.432).

Ektopik gebelik olgularinda uygulanan tedavi algorit-
masi Sekil 1'de gosterilmistir.

E. E. Tas, H. L. Keskin, S. A. Nemutlu, U. Cali, A. A. Sivasloglu, A. F. Avsar

ik tani konuldugunda komplike olan ve hemodinami
parametreleri stabil olmayan 43 (%35.5) olguya ilk tedavi
secenegi olarak cerrahi tedavi uygulandi. 15 olguda lapa-
roskopi, 28 olguda ise laparotomi uygulandi. 121 olgudan
45'ine (%37.2) sistemik metotreksat tedavisi (50 mg/m?)
uygulandi. 31 olguda 1.doz sonunda, 5 olguda ise 2. doz
sonunda basarili olundu ve metotreksat basari orani %80
olarak hesaplandi. iki olguya ise lokal metotreksat teda-
visi uygulandi, ancak her iki olguda da basarisiz olundu.
Akut batin bulgulari olmayan, hemodinami parametrele-
ri stabil seyreden ve ultrasonografi degerlendirmesinde
komplike ektopik gebelik bulgusu olmayan, ancak labo-
ratuvar bulgusu ile ektopik tanisi alan 7 (%5.8) olguda
bekle-gor yontemi uygulandi. Birinci ayin sonunda 5
olguda B-hCG degerleri spontan geriledi, 2 olguda basari-
siz olundu ve bu olgularda sistemik metotreksat tedavisi
ile basarili sonug¢ alindi. Metotrexat tedavisi ile basarisiz
olan toplam 11 olguya cerrahi tedavi uygulandi.

Komplike (rdptlr veya tubal abort) ektopik gebelik
oldugu dusunulen (akut batin bulgusu ve patolojik US
bulgusu mevcut) ancak hemodinamisi stabil olan 24
olguya ilk tedavi secenegi olarak sistemik metotreksat
uygulandi. Bu olgulardan 14’tnde ektopik gebelik tedavi-
si basari ile tamamlandi. On olguda ise basari saglanama-
di ve olgularin hemodinamik parametreleri bozuldugun-
da cerrahiye alindi. Fetal kalp aktivitesi mevcut olan 13
olgudan hentz komplike olmamis 8'ine sistemik metot-
reksat tedavisi uygulandi ve 4 olguda basari saglanirken
4 olguda basari elde edilemedi.

Metotreksat uygulanan olgulardan, 2'sinde gorilen
transaminazlaradaki %50'yi gecmeyen yukselme ve
1’inde gorilen stomatit disinda herhangi bir yan etki goz-
lenmedi.

Cerrahi uygulanan toplam 64 olgudan 34’Une (%53.1)
laparoskopik islem, 30 (%46.9) olguya ise laparotomi
uygulandi. 16 (%25) olguda salpingostomi yapilirken, 48
(%75) olguda ise salpenjektomi uygulandi. Hermodinamik
instabilitesi olan hastalarin %65.1'inde (28/43) laparatomi
uygulanirken timune salpenjektomi yapildi. Cerrahi
uygulanan nullipar olgularda ise (n=27) hastalarin
%70.4’Unde (n=19) laparoskopi uygulandi ve 16’sina sal-
pingostomi yapildi.

121 olgunun 94’Une endometrial kiiretaj uygulandi. 4
(%4.3) olguda proliferatif endometrium, 90 olguda ise
olguda patoloji sonucu desidual reaksiyon olarak rapor-
landl. 65 olguda desidual reaksiyon yani sira Arias Stella
reaksiyonu izlendi.
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Sekil 1: Ektopik gebelik olgularinin tedavi akisi
TARTISMA

Ektopik gebelige bagl morbidite ve mortalite erken
tani ve etkin tedavi yontemleri ile son yillarda giderek
azalmasina ragmen, cinsel yolla bulasan hastaliklarin
giderek artmasi, ileri anne yasi ve paralel olarak yardimci
ureme tekniklerine daha fazla basvuru nedeni ile preva-
lansinda artis olmaktadir (1). Genis populasyonlarda yapi-
lan insidans calismalarinda konsepsiyon oranina paralel
olarak en fazla ektopik gebelik olgusunun (>%60) 25-35
yas arasinda oldugu ancak riskin ilerleyen yasla 3-4 kati-
na ciktgr gosterilmistir (9,11). Bizim olgularimizda ise yas
ortalamasi 31.1 iken olgularin %62’si 25-35 yasa araligin-
dadir ve litaratur ile uyumludur.

Ektopik gebelikte riski arttiran faktorlerin bilinmesi
erken tani ve tedavi icin onemlidir. Bu risklerin en dnem-
lileri gecirilmis tubal cerrahi, ektopik gebelik dykus,
tanimlanmis tuba yapisi ve motilitesini bozan patolojiler
(gecirilmis abdominal-pelvik cerrahi, endometriozis,
enfeksiyonlar), infertilite tedavisi icin basvurulan medikal
ve cerrahi tedaviler, gecirilmis genital enfeksiyonlar, mul-

108

Basarih
(n=2)

l

tipartner, sigara ve vajinal dustur (4,5,9). Rahim ici arac
olanlar ile tubal ligasyon gecirenlerde gebelik konsepsi-
yon gelisirse bunlarin ektopik gebelik olma riski de daha
fazladir (6). EKtopik gebelik olgularinda gecirilmis pelvik
cerrahi orani %12 ile %42.6 arasinda degismektedir (4,13).
Bizim olgularimizda ise gecirilmis pelvik cerrahi orani
%31.4'dur.

Heterotopik gebelik intrauterin ve ektopik gebeligin
beraber bulunmasidir. Spontan heterotopik gebelik ¢ok
nadir gorilmekle birlikte (1/30000) ginUmuzde yardimcl
Ureme tekniklerinin kullanimi sonrasi insidansi yaklasik
10 kat artmustir (14-16). Bizim serimizde karsimiza ¢ikan
heterotopik olgusu ise dogal siklus sonrasi ortaya cikan
bir olgu idi.

Abdominal agri, amenore ve vajinal kanama ektopik
gebeligin klasik semptom triadidir. Ancak ektopik gebe-
lik icin patognomonik olmadiklari gibi hem riptire olmus
hem de rupture olmamis hastalarda bulunabilir. Beklenil-
digi Uzere semptomatik olgularda ektopik gebeligin,
komplike olma olasilig1 daha ylksektir (17). Bir calismada,
klinik bulgulari siddetli olan olgularin %80-100’Unde ekto-
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pik gebeligin komplike olmus oldugu gosterilmistir
(12,18). Bizim calismamizda ise 2 olgu disinda 119 olguda
Klasik triad semptomlarindan en az biri mevcuttu. Birinci
secenek tedavide cerrahi orani %35.5 iken, olgularin
%58.6'sinda ik tedavi se¢cenegi olarak metotreksat teda-
visi tercih edilmisti.

GuUnumuzde ektopik gebelik tedavisinde maternal
mortaliteyi onlemek yaninda fertiliteyi koruyucu cerrahi
ve medikal tedavilere egilim artmustir. Bu slrecte hasta-
lann tedavi seciminde aktif rol almasi da etkili olmustur.
Ancak yine de tedavi tipinin secimi hekimin bilgisine, tec-
riibesine ve klinigin imkanlarina baghdir.

Olgularimizda, klinigimiz tedavi protokoline gore
akut batin bulgusu olmayan veya akut batin semptom
ve bulgusu olsa dahi hemodinamisi bozulmamis olgulara
ilk tedavi secenegi olarak medikal tedavi veya bekle-gor
yontemi uygulanmistir. Bekle-gor yontemi uygulamadi-
g1z olgu sayisi az olsa da (%5.8) tedavi basarimiz (%71.4)
literatdr ile uyumludur (19-24).

Metotreksat tedavisi ile kimdulatif basari oranimiz
%71.2 ile literatlrde bildirilen oranlardan yaklasik %20
daha dusuktdr (21-24). Bunun nedeni, metotreksat teda-
visinin fetal kalp aktivitesi gorilmesi durumunda rolatif,
komplike ektopik gebelik bulgulan oldugunda ise kesin
kontrendike kabul edilmis olmasina ragmen, bu durum-
larin metotreksat tedavisi i¢in kesin kontrendikasyon
olarak kabul edilmemesi nedeniyle bizim olgularimizda
ozellikle nullipar olgularda hemodinamik bulgulari stabil
oldugu surece medikal tedavinin uygulanmasi olabilir
(25).

Hemodinami bulgularinin normal olmasi sartiyla rup-
tlre olmus veya fetal kalp aktivitesi mevcut ektopik
gebelik olgularinda da metotreksat ile medikal tedavi
uygulanabilmektedir (23). Hemodinamik instabilitesi
olmayan rupture ektopik gebelik olgularinda metotrek-
sat basarisini %62 olarak bulurken, ruptire olmamis
olgularda bu orani %81 olarak saptamislardir. Bizim seri-
mizde de komplike ektopik gebelik olgularinda hemodi-
namik bulgulari stabil olmak sartiyla uygulana metotrek-
sat tedavisinde %58.3 (14/24) oraninda basari saglanmis-
tir. Fetal kalp aktivitesi olan olgularda ise metotreksat
tedavisi ile basar oranlarl %33.3 (2/6) iken bizim serimiz-
de bu oran %50 (4/8) idi.

Klinigimizde tedavi edilen ektopik gebelik olgularin-
dan hemodinamik instabilitesi olan veya metotreksat
tedavisine yanit vermeyen hastalar cerrahi yontem ile
tedavi edilmistir. Cerrahi yaklasimin tipini belirlemede

E. E. Tas, H. L. Keskin, S. A. Nemutlu, U. Cali, A. A. Sivasloglu, A. F. Avsar

esas etkenler hemodinamik instabilite ve nulliparite
olmustur. Hemodinamik instabilitesi olan hastalarin
%65'inde laparatomi uygulanmis ve timune salpenjek-
tomi yapilmistir. Nullipar olgularda ise %70.4'Unde lapa-
roskopi uygulanmis ve %59'una salpingostomi yapimis-
tr.

Tedavi oncesi B-hCG degeri de tedavinin yonlendiril-
mesinde USG'de fetal kardiyak aktivite varligl veya abdo-
minal kavitede serbest sivi izlenmesi gibi etkili paramet-
relerden biridir (25). Bizim ¢alismamizin sonug¢larinda da
ilk secenek olarak cerrahi uygulanan olgularin p-hCG
degeri ile metotreksat ve bekle gor yontemleri uygula-
nan olgularin B-hCG degerleri benzer olrak bulunmustur.
Metotreksat uygulanip basarisiz olunan olgularda ise
B-hCG dlzeyi anlamli olarak daha yuksek idi.

Ancak hicbir parametre tek basina anlamli degildir.
Hemoglobin, hematokrit, -hCG degerleri, USG'de serbest
intraabdominal sivi mevcudiyeti ve fetal kardiyak aktivi-
te ile ektopik gebeligin riptur olmasi arasinda anlamli bir
fark olmadigi bildirilmistir (17). Bizim de klinik uygulama-
mizda hemodinami parametreleri stabil oldugu surece
olgularin intraabdominal serbest swvilarinin olmasi, fetal
kalp aktivitelerinin olmasi veya p-hCG duzeyleri tedavi
secenekleri degerlendirilirken dikkate alinmamaktadir.
Tedavi secenegi oncesinde en énemli parametre olarak
olgunun hemodinamik parametreleri goz 6nunde bulun-
durulmalidir.

Ektopik gebelik tanisinda endometrial drnekleme ile
ilgili tartismalar devam etmektedir (26-29). Endometrial
kiretaj materyalinde fetal doku ve plasenta komponent-
leri olmaksizin desidua ve tipik Arias Stella reaksiyonun
olusu ektopik gebelik icin onemlidir. Ektopik gebelik var-
liginda %40-70 oraninda Arias Stella reaksiyonu goruldu-
gu belirtilmesine ragmen Arias Stella reaksiyonu olma-
dan desidual degisiklikler goz onune alindiginda tani
degerinin artacagl belirtiimektedir (28). Calismamizda ise
endometrial kiretaj yapilan olgularda literatdrle uyumiu
olarak %69 oraninda Arias Stella reaksiyonu saptanirken,
desidual reaksiyon ise olgularin %96'sinda saptanmistir.
Unutulmamasi gereken endometriumun her fazinin
ektopik gebelikte bulunabilecegi ve patognomonik
olmadigidir (29). Ancak ayirici tanida supheli olgularda
endometrial drnekleme yapilmasi destekleyici bir sece-
nek olabilir.

Sonug olarak, ektopik gebelik tedavi secenekleri
olgunun durumuna gore her olgu icin bireysellesti-
rilmelidir ve fertilite koruyucu, konservatif yontem-
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mutlaka gozden gecirilmelidir. Komplike olmus

ektopik gebelik olgularinda hemodinamik paramet-
reler stabil oldugu surece komplikasyon gelisme,
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