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Ektopik Gebelik Olgularinda Tedavi Yaklasimlari

Migraci TOSUN®, Aysegiil KAYA™, Arif KOKCU*, Erdal MALATYALIOGLU™,
Mehmet Bilge CETINKAYA***, Tayfun ALPER"*

v Ektopik gebelik, goriilme sikh1 son yillarda artmakta olup, maternal mortalite ve morbidi-
tenin ilk trimesterde en énemli nedeni olmaya devam etmektedir. Ektopik gebelik olgularmm-
daki tedavi yaklasimi, tan1 anindaki hastanin hemodinamik stabilitesi, fertilite arzusu, tu-
bal hasar dtizeyi gibi faktorlere bagh olarak degisiklik géstermektedir.

Calismamizda, son bes yilda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kliniginde ektopik gebelik tanisi1 konulan 68 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalara uygulanan operatif ve nonoperatif tedavi yéntemlerinin oranlari, basar: ytlizdeleri
ve basariy1 etkileyen faktorler degerlendirildi. Toplam 57 hastada cerrahi yaklasim, 11 has-
tada ise nonoperatif tedavi uyguland.

Maliyet ve morbidite oranlarinin azaltilmasi, nonoperatif tedavi ytizdelerinin arttirilmasi icin
erken tanm ve 6n tanilar arasinda ektopik gebeligin daha sik diistiniilmesi gerektigi sonucu-
na varildi.

Anahtar kelimeler: Eltopik gebelik, tedavi secenelkdleri, tedavi sonuglart

v Treatment Management in Ectopic Pregnancy
The incidence of ectopic pregnancy has increased in the recent years and it has been the
most important cause of maternal mortality and morbidity in the first trimester.
The management of ectopic pregnancy changes regarding the factors such as, the hemodynamic
stability of the patient at the initial diagnosis, desire to maintain fertility and the degree of
the tubal injury.
In our study, 68 patients diagnosed with ectopic pregnancy in the last five years in
Gynecology and Obstetrics Department of Ondokuz Mayis University, Faculty of Medicine
were retrospectively examined. The ratios of operative as well as nonoperative methods
applied to the patients, the success rates and the factors affecting the achievement were
evaluated. A total of 57 patients were operated and 11 patients had non operative treatment.
It was concluded that ectopic pregnancy should be frequently considered in the early and
differential diagnosis to decrease the morbidity and cost rates as well as to increase the
percentage of nonoperative management.
Key words: Ectopic pregnancy, treatment alternatives, treatment results

GIRIiS bal, interstisyel, overyan, servikal, abdominal,
Ektopik gebelik fertilize ovumun uterus intraligamenter veya heterotopik olabilir().
kavitesi disinda herhangi bir yere implante ol- Gilnumiizde rapor edilen gebeliklerin %1-
masidir. Ektopik gebelik lokalizasyonlar tu- 2'sini ektopik gebelikler olusturmaktadir®3),
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Son 20 y1l icerisinde ektopik gebelik goriilme
siklif1 artmis olup, bu artis erken tan1 metod-
larindaki ilerlemelere, hekimlerin daha bilincli
olmasina ve risk faktérlerindeki artisa bagla-
nabilir®,

Ektopik gebelik tedavisinde amag¢ yalnizca
anne hayatim1 kurtarmak degil, ayn1 zamanda
fertiliteyi korumak ve tedavi maliyetini en aza
indirgemektir. Ektopik gebelik tedavisi ic¢in
bekleme tedavisi, tibbi tedavi ve cerrahi teda-
viden olusan ii¢ secenek sayilabilir. Tedavi se-
ciminde hastanin hemodinamik stabilitesi,
fertilite arzusu, tubal hasar diizeyi géz 6ntinde
bulundurulmaldir. Son yillarda medikal teda-
vi ve fertiliteyi koruyucu konservatif cerrahiler
6nem kazanmuistir.

GEREC VE YONTEM

Son bes yil icerisinde Ondokuz Mayis Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi'ne basvuran ve ektopik gebelik
tanisi alan hastalar retrospektif olarak ince-
lendi.

Ektopik gebelik siiphesi olan hastalarin ta-
nis1 transvaginal ultrasonografi (TVUSG) 6.5
mHz vaginal prop ve seri beta-hCG 6l¢tim ile
dogrulandi. Gilin asin 6l¢tilen beta-hCG degeri
yeterince artis gostermiyorsa (%66 ve iizeri)
veya plato ciziyorsa veya beta-hCG degeri
1500 mIU/ml tizerindeyken TVUSG ile intra-
uterin gebelik kesesi goriilemiyorsa ektopik
gebelik tanmis1 konuldu. Beta-hCG degeri 1500
mlIU/ml altinda basvuran, TVUSG ile intra-ex-
trauterin gebelik kesesi goriilemeyen ve takip-
lerinde beta-hCG degerleri diisen hastalar ca-
hisma dis1 birakild.

Calismaya 68 hasta dahil edildi. Tedavi se-
ciminde hastanin hemodinamik stabilizasyo-
nu, yasi, fertilite arzusu, intraabdominal ka-
nama bulgularimin varhgi, fizik muayene bul-
gular1 goz 6ntinde bulunduruldu. Akut batin
bulgular ile basvuran ve hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda oncelikli olarak cer-
rahi yaklasim tercih edildi.

68 hastanin 57 tanesine operatif tedavi uy-
gulandi. 11 hastaya ise nonoperatif olarak
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yaklasildi. Bu 11 hastadan 5 tanesine methot-
rexate (MTX) tedavisi verilirken 6 hasta bekle-
me tedavisine alindi.

Ektopik odak 3.5 cm altinda, hemodina-
mik olarak stabil, beta-hCG degerleri diisme
egiliminde olan hastalar bekleme tedavisine
alindi. Beta-hCG degeri plato cizen veya artan,
riptir distnilmeyen, MTX uygulamasi icin
kontrendikasyon tasimayan, beta hCG degeri
10.000 mIU/ml altinda olup ektopik odak bii-
yukligi 4 cm’den kiiglik ve hemodinamik ola-
rak stabil hastalara tek doz 50 mg/m? MTX te-
davisi verildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
4-7. giinlerde beta-hCG 6l¢timii yapildi. 4 ve
7. gunlerdeki beta-hCG degerlerinde diisme
orani %15 ve tizerinde ise ek MTX dozu uygu-
lanmadi. Diisme orani %15’in altinda veya be-
ta-hCG degerlerinde artis saptanirsa 50
mg/m? MTX dozu tekrarland: ve hastalar haf-
talik beta-hCG takibine alindi.

Akut batin bulgular olan, MTX uygulama-
s1 icin kontrendikasyon tasiyan, hemoperito-
neum bulgulan olan hastalarda operatif yak-
lasim tercih edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 68 hastanin yas or-
talamasi 30.4+6.02 idi. Hastalarin %46’simin
yasayan ¢ocugu yoktu. Basvuru aninda orta-
lama beta-hCG degeri 4679+1548 mlIU/ml,
son adet tarihine gére ortalama gebelik siiresi
46.2+7.6 glindi.

Ektopik gebeliklerin yerlesim yerleri am-
pullada 63 (%92.6), istmik 3 (%4.4), eski se-
zaryen insizyon skarinda 1 (%1.47), servikste
1 (%1.47) seklindeydi (Tablo I).

57 hastaya operasyon uygulandi (%83.82).
Basvuran 68 hastadan 6 tanesinde ( %10.4)
ruptir tespit edildi. Riiptiire olan hastalarin
tamamina salpenjektomi yapildi. Uygulanan
operasyonlar ve ytizdeleri Tablo II'de goriil-
mektedir.

11 hastaya (%16.18) nonoperatif tedavi uy-
gulandi. Nonoperatif tedavi uygulanan hasta-
larda ektopik gebelik yerlesim yerleri ampulla
(9 hasta), eski sezaryen skar (1 hasta), servix
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Tablo I. Ektopik Gebeliklerin Yerlesim Yerleri.

Yerlesim yeri Sayi Yiizde
Ampulla 63 %92.6
istmik 3 %4.4
Eski sezaryen skar 1 %1.47
Serviks 1 %1.47

Tabilo II. Operasyon Tipleri ve Uygulanma Sekilleri.

Toplam Laparatomik | Laparoskopik

sayi (%) yaklasim (%) | yaklasim (%)
Salpenjektomi | 29 (%51.54) 19 (%34) 10 (%17.54)
Salpingotomi | 14 (%24.35)| 10 (%17.34) 4 (%7.01)
Salpingostomi | 7 (%21.21) 4 (%7.01) 3 (%5.2)
Parsivel | g05104) | 5(%8.7) 1(% 1.7)
salpenjektomi
Tubal milking 1(% 1.7) 1(1.7) -

(1 hasta) seklindeydi.Yas ortalamasi 29+4.13,
beta-hCG ortalamasi1 4032+1340 mlIU/ml,
gestasyonel yas ortalamasi 51+5.6 giin, ortala-
ma kese boyutu 3.63+1.2 cm idi (Tablo III).
Bes hastaya (%7.35) MTX tedavisi verildi. 4
hastada (%80) tek doz MTX tedavisi yeterli ol-
du. Bir hastada ise baslangi¢ beta-hCG degeri
8625, MTX uygulandiktan sonraki 4. giin
7560, 7. giin 8100 olarak o6lc¢tildii. 2. doz MTX
tedavisi (50 mg/m?) verildi. Haftalik bakilan
beta-hCG diizeylerinin plato ¢izmesi lizerine
(8025-7965) hastaya laparoskopik salpingos-
tomi uygulandi. Hastanin gebeligi ampuller

Tablo Ill. Nonoperatif Tedavi Uygulanan Hastalar.

Toplam hasta sayisi 11 (%16.18)

Yas 29 +4.13

Beta-hCG 4032 + 1340 miU/ml
Gebelik siiresi 51 +5.6 gin

Kese boyutu 3.63+1.2cm

MTX tedavisi uygulanan hasta sayisi 5

Bekleme tedavisi uygulanan hasta sayisi | 6

Operasyon gereken hasta sayisi 1 (%9.09)

Nonoperatif tedavi basari ylzdesi % 90.91

yerlesimli, basvuru sirasindaki TVUSG’de kese
boyutu 4 cm ve fetal kardiak aktivitesi mev-
cuttu.

Alt1 hastaya (%8.82) bekleme tedavisi uy-
gulandi. Bekleme tedavisi uygulanan hastalar-
dan bir tanesi servikal yerlesimli, TVUSG’de
fetal kalp hareketleri pozitif ve bagvuru beta-
hCG degeri 18.804 mIU/ml idi. Seri 6l¢timler-
de beta-hCG degerleri diistis gosterdi ve fetal
kalp hareketleri kayboldu. 52. giinde kese re-
zorbe oldu ve beta-hCG degerleri normal de-
gerlere dondii.

TARTISMA

Ektopik gebelik, erken tam ve tedavi me-
todlarinin artmasina ragmen maternal morta-
lite ve morbiditenin 6énemli bir sebebidir. Mo-
dern tanisal metodlar sayesinde ektopik gebe-
lik tanis1 daha erken konularak konservatif te-
davi yaklasimlar1 uygulanabilmektedir. Giinii-
miizde ilgi, bizi cerrahiden uzak tutan, hasta-
nin dreme anatomisi ve fertilitesini koruyan
medikal tedavilere kaymistir®).

Tum 1rklar icin ektopik gebelik insidansi
yasla birlikte artar ve 15-24 yas arasi kadinla-
ra gore 35-44 yas arasi risk 3-4 kat daha faz-
ladir. En fazla 35-44 yaslar1 arasinda gori-
lir@3), Bizim ¢alisma grubumuzda yas ortala-
masl1 30.4’tir ve genel ortalamanin altindadir.
Bu sonug¢ bélgemizde ¢cocuk sahibi olma yasi-
nin erken olmasina baglanabilir.

Ektopik gebelik %95 fallop tiiptinde, 6zel-
likle ampuller bélgede lokalize olur2-3). Ekto-
pik gebelik yerlesim yerleri ampulla %80, ist-
mik %12, fimbrial u¢ %5, kornual %2, abdo-
minal %1.4, overyan %0.2, servikal %0.2 ola-
rak dagiim gostermektedir®?). Bizim calisma-
mizda bu oranlar ampullada %92.6, istmik
%4.4, eski sezaryen insizyon skarinda %1.47,
servikste %1.47 seklindeydi. Olgularimiz i¢in-
de fimbrial, kornual, abdominal, overyan ge-
beliklere rastlanmamistir. Ampuller, istmik,
servikal gebelik oranlarmin yiiksek olusu di-
ger yerlesimlere ait ektopik gebeliklerin olma-
masl ve toplam hasta sayisinin diistik olmasi-
na baglanabilir.
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Stiphelenilen hatta tani konulan her ekto-
pik gebelik tedavi gerektirmez®9. Genel olarak
tim ektopik gebeliklerin %18’i herhangi bir te-
daviye gerek kalmadan rezorbe olacaktir®-10),
Bazal beta-hCG 1000 mIU/ml altinda ise ekto-
pik gebeliklerin %901 tedavisiz geriler'). Bek-
leme tedavisi ile spontan rezoliisyon oram c¢e-
sitli yaymlarda %46-100 (ortalama %69.2) ola-
rak verilmektedir. Stovall ve Ling spontan re-
zolusyon oranini arttirmada, seri 6l¢iilen beta-
hCG degerlerinde diisme olusu, ektopik gebe-
ligin tubal olusu, TVUSG’de intraabdominal
kanama veya ruptiir bulgusunun olmayisi ve
ektopik gebelik capinin 3.5 cm’den biiytiik ol-
mayisi gibi kriterler tammmlamislardir!?. Calis-
mamizda 6 hasta (%08.82) bekleme tedavisi ile
takip edilmistir. Bu orani, Gamzu ve ark.13)
%17, Makinen ve ark.0% %18, Kumtepe ve
ark.1® %11 olarak bulmuslardir. Takip edi-
len hastalarin tamaminda ektopik odak so-
runsuz rezorbe olmustur. Bekleme tedavisi
uygulanan hasta oraninin diisiik olusu klini-
gimizin referans merkez olmasi nedeniyle da-
ha c¢ok hemodinamisi stabil olmayan, tibbi
tedavi i¢in uygun olmayan hastalarin sevk
edilmesine bagh olabilir.

Tibbi tedavi hemodinamik olarak stabil,
normal hemogram, karaciger ve renal fonksi-
yonlara sahip olgularda kullamilir. Ektopik
gebeligin tibbi tedavisinde en sik kullanilan
ajan MTX'tir. MTX disinda potasyum klorid,
hiperosmolar glukoz, prostoglandinler, RU-
486 da kullanmilmistir. Bu ajanlar sistemik
(oral, intravevdz, intramuskuler) veya
TVUSG veya laparoskopi yonlendirmesi ile
lokal olarak uygulanabilir.

Medikal tedavi icin en fazla arastirilan
ajan MTX'tir ve cerrahiye alternatif yontemler
arasinda ilk siray1 almistir®, MTX tedavisin-
de tek doz ve multidoz protokolleri vardir. Tek
doz MTX ile ektopik gebelik tedavisindeki ba-
sar1 orani yuksektir ve multidoz protokollere
gore hasta tarafindan daha iyi tolere edilir,
daha az yan etki ve komplikasyona sahip-
tir16), Tek doz MTX tedavisinde doz 50
mg/m? seklinde hesaplanmir. Uygulamadan
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sonra 4 ve 7. glinlerdeki beta-hCG degerleri
arasindaki disis %15 ve tizerinde ise hafta-
lik beta hCG takibine alimir®®. MTX tedavisi
icin serum beta-hCG konsantrasyonunun
10.000 mIU/ml altinda olmasa, fetal kalp ati-
m1 olmamasi , ektopik odagin 4 cm altinda ol-
mas tercih edilir®®. MTX tedavisinde basari
oranlar1 yiliksek beta-hCG degerlerinde
(10.000 mIU/ml tizeri), TVUSG'‘de fetal kardi-
yak aktivite mevcudiyetinde, fetal elemanlar
varlifinda ve progesteron degeri 10ng/ml
lizerinde ise dismektedir. MTX tedavisindeki
basar1 oranimiz %80 ile literattirdeki basan
oranlarindan daha dustiktir. Lipscomp ve
ark.(”’nin basar1 oram1 %87, Gamzu ve
ark.13’min basar1 oram1 %88, Erdem ve
ark.(18’min basar1 orami %88 olarak rapor
edilmistir. Bunun sebebi basarisiz olunan bir
vakada tedavi oncesi fetal kardiyak aktivite
saptanmas1 ve beta-hCG degerinin ytiksek
olusu olabilir. S6z edilen diger ¢alismalarda
fetal kardiyak aktivite saptanan hastalar
MTX tedavisi disinda tutulmuslardir. Kumte-
pe ve ark. 161 hasta lizerinde yaptiklar1 pros-
pektif calismada MTX tedavisi icin fetal kar-
diyak aktivite varligim dislanma kriteri kabul
etmemis ve basari oranlarimi %81 ile bizim
calismamizla benzer bulmuslardir!®. Stovall
ve arkadaslar fetal kardiak aktivite saptanan
5 ektopik gebelige MTX tedavisi uygulamislar
ve 4 hastada basarili olmuslardir (%80). Sto-
wall calismasinda ortalama beta-hCG degeri
5180 iken bizim hastamizin beta-hCG degeri
8685tir.

Radikal cerrahiler, salpingoooferektomi ve
salpenjektomidir. Salpingoooferektomi giinii-
muzde 6nerilmemektedir. Salpingoooferekto-
minin ektopik gebeligin niikstine neden olan
ovum ve zigotun transperitoneal migrasyonu-
nu engelledigi diustiniilmektedir(!®. Olgulari-
mizda ektopik gebelik tedavisi i¢in salpingooo-
ferektomi uygulanmamistir. Salpenjektomi
riiptiire olmus, gelecekte cocuk arzusu olma-
yan ve konservatif yaklasimla kanama kontro-
Il saglanamayan hastalarda kullamilir. Hasta-
larmmizin %51.54’e salpenjektomi yapilmistir.
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Salpenjektomi riiptiire, fertilitesini tamamla-
mus ve kanama kontrolii saglanamayan hasta-
lara uygulanmistir. Salpingotomi ve salpingos-
tomi ruptire olmamis ektopik gebeliklerde
kullanilan konservatif yaklasimlardir. Salpen-
jektomi ve salpingostomi ile tedavi edilip 3-
12.5 yl stire ile izlendigi bir calismada gebelik
oranlarinda bir farkliik bulunmamistir29, Bu
yaklasimlari bir dezavantaji trofoblastik do-
ku retansiyonu riskidir.

Segmental rezeksiyon, istmik gebeliklerde
kullanilan konservatif cerrahi yaklasimdir.
Salpingotomi ve salpingostomi istmik bélgede
skar olusumu ile liimende daralmaya neden
olabilir®. Klinigimizdeki parsiyel salpenjekto-
mi oram %10.4’tiir. Oncelikli olarak istmik ge-
beliklerde uygulanmistir.

Tubal milking fimbrial uca yerlesmis ve-
ya fimbrial uctan aborte olmak tiizere olan
olgularda kullanilabilir. Tubal milking kul-
lanimi1 kanama, ylksek rekiirrens hizi
(%83), tubal harabiyet gibi komplikasyonlar
nedeniyle smirhdir. Ampuller ektopik gebe-
liklerde lineer salpingostomi ile kiyaslandi-
ginda, sagilmanin niiks oranim iki kat art-
tirdig1 gériilmiistiir. Sadece bir hastaya fim-
brial uctan aborte etmek tizereyken milking
uygulanmistir.

SONUC

Halen 6nemli bir saglik sorunu olan ekto-
pik gebelige yaklasimda erken tani ve uygun
tedavi 6nemlidir. Ozellikle erken tan1 konulan
hastalarda medikal yaklasim hasta uyumunu
arttirmasi ve tedavi maliyetini diistirmesi aci-
sindan tercih edilen tedavi yéntemi olmaldir.
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