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Ektopik Gebelik Olgularinda Tedavi Secenekleri ve Basari Oranlarimiz

Treatment Options And Success Rates in Ectopic Pregnancy Cases
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OzZET

Giris: Bu calismanin amaci klinigimizde son (¢ yilda ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen hastalarin tani ve tedavi yaklagimlarinin irdelenerek tedavi

basari oranlarimizin belirlenmesidir.

Gereg ve yontem: 2010 ve 2013 tarihleri arasinda ektopik gebelik tanisi alan ve tedavi edilen toplam 77 olgu retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Vakalarimizin yas araligi 20-44 yas olup, ortalamasi 29.27 + 4.99 olarak saptandi. Olgularimizin ektopik gebelik yerlesim yeri 74 (% 97)
tubal, 1(% 1) servikal, 1(% 1) ovaryal ve 1(% 1) ise sezeryan skar hatti idi. Metotreksat tedavisine yanit % 68.5 olarak hesaplandi. Maternal mortalite
grulmedi.

Sonug: Ektopik gebelik fertiliteyi etkilemesi, mortalite ve morbiditesinin yliksek olmasi bakimindan gliniimiizde hala énemini koruyan bir hastaliktir.

Anahtar kelimeler: Ektopik, gebelik, tedavi, metotreksat

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine treatment approaches and success rates of ectopic pregnancy which had been diagnosed in our department

during the last three years.

Materials and methods: A total of 77 ectopic pregnancy cases were retrospectively analyzed between 2010 and 2013.

Results: Age range of the patients was 20-44 years with a mean of 29.27 + 4.99. Site of the ectopic pregnancy cases had been identified as 74
(97%) tubal, one (1%) cervical, 1 (1%) overial and 1 (1%) in the cesarean section scarline. The rate of response was 68.5% with methotrexate. No

maternal death was observed.

Conclusion: Ectopic pregnancy is an important issue because of affecting fertility and high rates of mortality and morbidity.

Key words: Ectopic, pregnancy, treatment, methotrexate

Girig

Ektopik gebelik fertilize ovumun normal yeri olan endometriyal kavite
disinda bir yere implante olmasidir. Olgularin %95'den fazlasinin
lokalizasyonu tubalardir. Nadir olarak overlere, servikse ve abdomene
yerlesebilir. Ektopik gebelik tiim gebeliklerin %2'sinde goriliir ve ilk
trimester gebeliklerde maternal morbidite ve mortalitenin en dnemli
sebebi olup gebelige bagli anne 6limlerinin %10'undan sorumludur
1,2).

Klasik bulgu triadi menstruasyon gecikmesi, vajinal kanama ve tek
tarafli alt kadran agrisidir. Ektopik gebeligin fizik bulgular tubal rliptirin

olup olmamasina gore degiskenlik gbsterir. Riptir olan hastalarda
intraperitoneal kanamaya bagl olarak karin agrisi, hassasiyet ve
rebound gibi muayene bulgulari izlenebilirken, soka kadar gidebilen
hemodinamik bozukluk da izlenebilir (3).

Ektopik gebeligin insidansi son birkag dekadda hizla artis géstermektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan istatistiksel incelemede 1970’
lerde insidansi her bin gebelikte 4,5 iken 1992'de bu oran 19,5a
yikselmigtir (4,5). Bu artistaki en 6nemli faktdrler ise cinsel yolla bulasan
hastaliklarin daha sik izlenmesi ve yardimci tireme tekniklerinin daha sik
kullanilir hale gelmis olmasidir. Ektopik gebeligin insidansinin artmasina
ragmen mortalitesinin azalmasindaki en dnemli faktér hormonal testlerin
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ve transvajinal ultrasonografinin (TV-USG) yaygin kullanima girmesi ile
erken taninin koyulabilmesidir.

Ektopik gebeligin tedavi modaliteleri hastalarin klinik durumlarina gére
bekleme tedavisinden cerrahiye kadar degiskenlik gdsterebilir. Bekleme
tedavisi adaylari genellikle klinik agidan asemptomatik, 3-HCG seviyeleri
spontan olarak disls gbsteren ve TV-USG'de batin i¢i kanama yani
riptlr bulgulari olmayan hastalardir. Bu hasta grubu B-HCG seviyesi
15 IU/L seviyesine disene kadar siki takip edilmelidirler. Diger bir tedavi
secenedi de medikal tedavidir. Medikal tedavide folik asit antagonisti
olan metotreksat kullanilmaktadir. Uygun hasta gruplarinda tek doz
ve ¢oklu doz protokolleri sirasi ile %88 ve %93 basari oranlari ile
uygulanmaktadirlar (6). Cerrahi tedavi alternatifleri de laparatomiden
laparoskopiye kadar kendi icerisinde degisiklik gosterir (7-9).

Bu calismanin amaci klinigimizde son Ug yilda ektopik gebelik tanisi ile
tedavi edilen hastalarin tani ve tedavi yaklagimlarinin irdelenerek tedavi
basari oranlarimizin belirlenmesidir.

Materyal ve Metod

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum kliniginde
2010 ve 2013 tarihleri arasinda ektopik gebelik tanisi alan ve tedavi
edilen toplam 77 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularin yas,
gebelik, dogum ve distik sayisi, korunma ydntemi, gegirilmis ektopik
gebelik, tubal sterilizasyon dykiisl, bagvuru sirasindaki 8-hCG degeri,
ultrasonografik bulgulan ve tedavi sekli hasta dosyalari ve ameliyat
raporlarindan incelendi. Tanimlayici veriler ortalama + standart sapma
olarak sunuldu. Gruplar arasindaki verilerin ortalamalarini karsilastirmak
icin non-parametrik Mann- Whitney U testi kullanildi, parametrik
veriler ttest kullanilarak karsilastirldi. p <0.05 anlamli olarak kabul
edildi. Veriler SPSS 15.0 paket programi (SPSS Inc., Chicago, USA)
kullanilarak analiz edildi.

Klinigimizde ektopik gebelik tanisi serumda B-hCG diizeyi >1500 mIU/
mL iken TV-USG ile intrauterin gebelik kesesinin gorliimemesi ve/veya
B-hCG pozitifligi ve ektopik gebelik odaginin TV-USG ile gbzlenmesi
ve endometriyal drneklemede trofoblastik doku izlenmemesi sonucu
konulmaktadir. Hemodinamik olarak stabil, riptiire olamayan ve B-hCG
diizeyleri diisme egiliminde olan hastalara izlem tedavisi uygulanmistir.
B-hCG diizeyleri ylkselme egiliminde olan ve kan sayimi, karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri normal olan hastalara ise metotreksat
tedavisi uygulanmistir. Uygulama giind, 4. ve 7. gin B-hCG dizeyleri
dlclilmis olup %15ten az dislis olmasinda doz tekrar yapilmistir.
Hemodinamik instabilite, riiptir gelismesi, medikal tedaviye yanitsizlik
veya kontraendikasyon durumunda cerrahi tedavi uygulanmigtir. Doz
tekrar veya metotreksat tedavisi sonrasi cerrahi gereksinimi, tek doz
metotreksat tedavisinde basarisizlik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular

Retrospektif olarak degerlendirilen toplam 77 vakanin yas araligi 20-44
yas olup, ortalamasi 29.27+4.99 saptandi. Yas dagilimi ise su sekilde
idi; 20-24 yas arasi 14 (%18.2), 25-30 yas aras| 36 (%46.8), 31-35 yas
arasl 24 (%31.2), >36yas 3 (%3.8) kisiydi. Hastalarimizdan 21(% 27.5)
olgu nullipardi (Tablo-1).

Tablo-1: Ektopik Gebelik olgularinda parite dagilimi.

Parite n %
0 21 27.5
1 30 39
2 16 18.5
3 ve Usti 10 15
Toplam 77 100

Ektopik gebelik tanisi konuldugunda hastalarin kullandiklari kontraseptif
yéntemler siklik sirasina gére kondom, rahim igi arag, dogum kontrol
hap! ve bilateral tlip ligasyonu iken hastalarin %540 korunmadiklarini
ifade etmislerdir (Tablo-2).

Tablo-2: Ektopik Gebelik olgularinda dogum kontrol yontemleri.

Korunma ydéntemi n %
Korunma yéntemi

kullanmayan 5 70
Kondom 10 13
RIA 10 13
Dogum kontrol hapi 2 3
Tlp ligasyonu 1 1
Toplam 77 100

RIA: Rahim ici arag

Olgularimizdan 54 (%70) kisinin hi¢ diisik éykisi bulunmamaktaydi.
Ozgecmislerinde ise 2 (%2,6) olguda gegirilmis dis gebelik dykiisi, 2
(%2,6) olguda gecirilmis pelvik operasyon dykusi ve 23 (%30) olguda
kiretaj éykusu bulunmaktaydi. Hastalarimizdan 13 (%17) olgunun
daha Once sezeryan operasyonu gegirdigi belirlendi. Olgularimizin
hichirinde yardimci dreme teknikleri ile gebelik dykisi ve gecirilmis
tubal cerrahi Gykist bulunmamaktaydi. Olgularnimizin higbirisi alkol
kullanmamaktaydi, sigara kullanan ise 16 (%20.7) Kisi tespit edildi.
Hastalarimizdaki risk faktérleri Tablo-3 ‘te 6zetlenmistir.

Tablo-3: Ektopik Gebelik olgularinin risk faktdrleri.

Tibbi dykii n %
Sigara kullanimi 16 20.7
Abortus dykisi 23 30
Tubal cerrahi 6ykust 0 0
Dis gebelik ykUsu 2 2.6
infertilite tedavisi 0 0
>36 yas 3 3.8

Olgularimizda ektopik gebelik yerlesim yeri 74 (% 97) tubal, 1(% 1)
servikal, 1(% 1) ovaryal ve 1(% 1) ise sezaryen skar hatti idi. Tubal
gebelik olgularinin 31’inin (% 40.3) sol tubada yerlestigi izlendi (p >0,05).

Hastalanimizin en sik bagvuru bulgusu karin agnisi (% 57), kanama
(%36,5) ve adet gecikmesi (% 6.5) olarak saptand.

Hastalarin fizik muayene bulgular incelendiginde en sik bulgunun
abdominal hassasiyet (% 61, 2), vajinal kanama (% 36.5) ve adneksiyel
hassasiyet (%31) oldugu saptand!.

Klinigimize bagvuru sirasindaki  3-hCG  degerlerinin  ortalamasi
41874377 (123-20523 mIU/L) olarak bulundu. 3-hCG deger dagilimina
bakildiginda olgularin en fazla 500-1000 mIU/L araliginda bulundugu
gbriildd (% 31.2) (Tablo-4).
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Tablo-4: Hastalarin basvurudaki -hCG degerleri

B-hCG degerleri (mlU/L) n %

0-500 10 12.9
500-1000 24 31.2
1000-1.500 10 12.9
1.500-2.000 12 15.6
2.000-3.000 9 1.6
3.000-4.500 8 10.3
4.500-10.000 3 38
10.000 ve Uzeri 1 2

Toplam 7 100

Dis gebelik olgularinin tedavi sekillerinin - dagilimi incelendiginde
5 hastaya (%6.5) gdzlemsel tedavi, 35 hastaya (%45.4) tek doz
metotreksat tedavisi uygulanmisti. Metotreksat uygulanan hastalarin
takibinde 4 (%11.4) kisiye 2.doz uygulamasi, 7 (%20) hastaya ise
cerrahi islem yapiimasi gerekti. Metotreksat tedavisine yanit %68.5
olarak hesaplandi. Metotreksat tedavisi uygulanan 35 hastanin 3'linde
(%8.5) fetal kardiyak aktivite mevcuttu. 13 hastada (%37.1) batinda
minimal serbest sivi bulunmaktaydi. 10 hastanin (%28.5) ise ektopik
odagl 3.5 cm ‘den buyikti. Medikal tedavi alan 7 hastaya ripttr
nedeniyle laparotomi ile salpenjektomi uygulandi. 4 hastada ise B-hCG
duzeylerinde yeterli dusustin izlenmemesi tizerine doz tekrari uygulandi.
Metotreksat tedavisine yanit %68.5 olarak hesaplandi. Cerrahi
uygulanan tiim hastalar (n:44, %57.1) degerlendirildiginde 31 (%70.5)
hastaya laparoskopi, 13 (%29.5) hastaya laparatomi uygulandigi; 23
(%52) hastaya salpingostomi, 21 (%48) hastaya salpenjektomi yapildigi
gbzlendi (Tablo 5).

Tablo-5: Tedavi sekilleri

Tedavi sekilleri n (%)
Beklentisel yaklasim 5 64.9
Metotreksat 35 454
2.doz gereksinimi 4 11.4
Cerrahi gereksinimi 7 20
Basarili tedavi 24 68.5
Laparoskopi 31 40.2
Salpenjektomi 9 29.1
Salpingostomi 22 70.9
Laparatomi 13 16.8
Salpenjektomi 12 92.3
Salpingostomi 1 76
Toplam 7 100
Tartisma

Genis populasyonlarda yapilan insidans calismalarinda konsepsiyon
oranina paralel olarak en fazla ektopik gebelik olgusunun 25-35
yas arasinda oldugu ancak riskin ilerleyen yasla 3-4 katina ¢iktigi
gOsterilmigtir (10,11). Bizim olgularimizda ise yas ortalamasi 29.27+4.99
iken olgularin %78'i 25-35 yas araligindadir ve literatr ile uyumludur.

Ektopik gebelikte riski arttiran faktorlerin bilinmesi erken tani ve tedavi
icin 6nemlidir. Bu risklerin en 6nemlileri erken yasta baglayan cinsel
iliski ve birden fazla sekstel partnerle iligkili olarak artan cinsel yolla

bulagan hastaliklara bagl olusan pelvik adezyonlardir (12). Bizim
olgularimiz arasinda pelvik inflamatuvar hastalik gegirdigini ifade eden
hasta olmamasinda hastaligin sikiginin azalmasindan ¢ok medikal
tedaviye ulagim imkanlarinin da ayni hizla artmasina bagli olarak
eskiden abartili izlenen tablolarin simdi subklinik seyretmesi sebep
olabilir. Ayrica gegiriimis abdominal ve tubal cerrahi girisimler de
adezyon formasyonuna bagli olarak ektopik gebelik riskini artirmaktadir.
Gegirilmis ektopik gebelikler ise hem tubaya yerlesmesi hem de tedavisi
esnasinda yapilan tubal cerrahi nedeniyle riski arttirir. infertilite de hem
tedavisi hem de infertilite sebebi olan patolojiler nedeni ile ektopik gebelik
icin risk faktorl olarak degerlendirilir. Rahim igi araci olanlar ile tubal
ligasyon gecirenlerde gebelik gelisirse bunlarin ektopik gebelik olma riski
de daha fazladir. Ektopik gebelik olgularinda gecirilmis pelvik cerrahi
orani %12 ile %42.6 arasinda degismektedir (13). Bizim olgularimizda
ise gegiriimis operasyon orani %2.6 pelvik cerrahi ve %17 sezeryan
olmak (izere toplam oran %19.6'dir.

Ektopik gebeligin klasik semptom triadi patognomonik olmadiklari gibi
hem riptlre olmus hem de riiptire olmamis hastalarda bulunabilir.
Beklenildigi tzere semptomatik olgularda ektopik gebeligin, komplike
olma olasiligi daha yiksektir (14). Bu bulgularla bagvuran hastadan
istenen B-HCG degerlendirmesi ile taniya yaklasiimaktadir. Ancak
bu biyokimyasal tetkikin anlam kazanmasi igin son adet tarihinin ve
TV-USG'nin kullanimi ¢ok 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada basvuru
esnasinda alinan 3-HCG degerlerinin %47,7’sinin 50-1500 U/l oldugunu
ve TV-USG'de olgularin %89,8'inde ektopik gebeligi dlistndirecek
serbest sivi ve adneksiyal kitleler oldugunu dislinirsek anamnez,
[-HCG ve TV-USG Uglistintin tanidaki yerinin ne kadar dnemli oldugunu
gorebiliriz (15).

Ektopik gebelikte tedavi yaklagimi hastanin hemodinamik stabilitesine,
fertilite arzusuna, tubal hasar varligina bagl olarak degisiklikler
gbstermektedir. Bizim calismamizda hastalarin %7’sine beklentisel
yaklasim uygulanmistir.

Hiperosmolar glukoz, prostaglandinler ve mifepriston medikal tedavide
kullanilan ajanlardir. Metotreksat genellikle intramuskler tek doz 50 mg/
m2 seklinde uygulanir ve bagari ilacin kullanilacagi hastanin tercihi ile
iliskilidir (16). Kontrendike oldugu durumlar ciddi abdominopelvik agri,
hemodinamik bozukluk, akut hemoperiton bulgulari ile karaciger, bobrek
ve kemik iligi yetmezlikleridir. 3-hCG'nin 5000 miU/mL’ in dzerinde
olmas! degeri ve fetal kardiak atimin izlenmesi relatif kontrendikasyon
olusturmaktadir. Metotreksat ile tedavi edilmis hastalarin verilerinin
sunuldugu bir analizde basar orani %65-95 arasinda bulunmus ve %3-
27 oraninda doz tekrari gerekmistir (17,18). Calismamizda hastalarin
%45.4'ine metotreksat tedavisi uygulanmig ve basari orani %68.5
olarak bulunmustur. Bu oran literatlrdeki oran ile benzerdir.

Cerrahiyaklagimintipinibelirlemede esas etkenlerhemodinamikinstabilite
ve nulliparite olmustur. RCOG (The Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists-RCOG) ¢ogdu ektopik gebelik vakasinda laparoskopik
yaklasimi ve eger kargl tuba saglamsa salpenjektomiyi énermektedir
(19). Buna ragmen fallop tliplerini korumaya ydnelik, cerrahi tedavide
salpingostomi uygulamay! éneren galismalar da bulunmaktadir (20).
Klinigimizde cerrahi uygulanan hastalarin  %70.5'ine laparoskopi
uygulanmis, hemodinamik instabilitesi olan 13 hastaya laparatomi
uygulanmis ve 12'sine (%92.3) salpenjektomi yapiimigtir.

Sonug olarak ektopik gebelik fertiliteyi etkilemesi, mortalite ve
morbiditesinin yliksek olmasi bakimindan glnimizde hala 6nemini
koruyan bir hastaliktir. Erken tani konulabilen vakalarda cerrahi tedavi
yerine beklentisel yaklasim ya da medikal tedavi, hem hasta uyumunu
artirmas! hem de maliyeti distirmesi agisindan ¢ok dnemli olsa da cerrahi
tedavi segenegi halen en sik bagvurulan tedavi ydntemlerindendir.
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