
G‹R‹fi
Ektopik gebelik fertilize ovumun uterus

kavitesi d›fl›nda herhangi bir yere implante ol-
mas›d›r. Ektopik gebelik lokalizasyonlar› tu-

bal, interstisyel, overyan, servikal, abdominal,
intraligamenter veya heterotopik olabilir(1).

Günümüzde rapor edilen gebeliklerin %1-
2’sini ektopik gebelikler oluflturmaktad›r(2,3).
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Ektopik gebelik, görülme s›kl›¤› son y›llarda artmakta olup, maternal mortalite ve morbidi-
tenin ilk trimesterde en önemli nedeni olmaya devam etmektedir. Ektopik gebelik olgular›n-
daki tedavi yaklafl›m›, tan› an›ndaki hastan›n hemodinamik stabilitesi, fertilite arzusu, tu-
bal hasar düzeyi gibi faktörlere ba¤l› olarak de¤ifliklik göstermektedir. 
Çal›flmam›zda, son befl y›lda Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’nde ektopik gebelik tan›s› konulan 68 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalara uygulanan operatif ve nonoperatif tedavi yöntemlerinin oranlar›, baflar› yüzdeleri
ve baflar›y› etkileyen faktörler de¤erlendirildi. Toplam 57 hastada cerrahi yaklafl›m, 11 has-
tada ise nonoperatif tedavi uyguland›.
Maliyet ve morbidite oranlar›n›n azalt›lmas›, nonoperatif tedavi yüzdelerinin artt›r›lmas› için
erken tan› ve ön tan›lar aras›nda ektopik gebeli¤in daha s›k düflünülmesi gerekti¤i sonucu-
na var›ld›.
Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, tedavi seçenekleri, tedavi sonuçlar›
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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
p e r c e n t a g e of nonoperative management.
Key words: Ectopic pregnancy, treatment alternatives, treatment results
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Son 20 y›l içerisinde ektopik gebelik görülme
s›kl›¤› artm›fl olup, bu art›fl erken tan› metod-
lar›ndaki ilerlemelere, hekimlerin daha bilinçli
olmas›na ve risk faktörlerindeki art›fla ba¤la-
nabilir(4).

Ektopik gebelik tedavisinde amaç yaln›zca
anne hayat›n› kurtarmak de¤il, ayn› zamanda
fertiliteyi korumak ve tedavi maliyetini en aza
indirgemektir. Ektopik gebelik tedavisi için
bekleme tedavisi, t›bbi tedavi ve cerrahi teda-
viden oluflan üç seçenek say›labilir. Tedavi se-
çiminde hastan›n hemodinamik stabilitesi,
fertilite arzusu, tubal hasar düzeyi göz önünde
bulundurulmal›d›r. Son y›llarda medikal teda-
vi ve fertiliteyi koruyucu konservatif cerrahiler
önem kazanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Son befl y›l içerisinde Ondokuz May›s Üni-

versitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’ne baflvuran ve ektopik gebelik
tan›s› alan hastalar retrospektif olarak ince-
lendi.

Ektopik gebelik flüphesi olan hastalar›n ta-
n›s› transvaginal ultrasonografi (TVUSG) 6.5
mHz vaginal prop ve seri beta-hCG ölçümü ile
do¤ruland›. Gün afl›r› ölçülen beta-hCG de¤eri
yeterince art›fl göstermiyorsa (%66 ve üzeri)
veya plato çiziyorsa veya beta-hCG de¤eri
1500 mIU/ml üzerindeyken TVUSG ile intra-
uterin gebelik kesesi görülemiyorsa ektopik
gebelik tan›s› konuldu. Beta-hCG de¤eri 1500
mIU/ml alt›nda baflvuran, TVUSG ile intra-ex-
trauterin gebelik kesesi görülemeyen ve takip-
lerinde beta-hCG de¤erleri düflen hastalar ça-
l›flma d›fl› b›rak›ld›.

Çal›flmaya 68 hasta dahil edildi. Tedavi se-
çiminde hastan›n hemodinamik stabilizasyo-
nu, yafl›, fertilite arzusu, intraabdominal ka-
nama bulgular›n›n varl›¤›, fizik muayene bul-
gular› göz önünde bulunduruldu. Akut bat›n
bulgular› ile baflvuran ve hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda öncelikli olarak cer-
rahi yaklafl›m tercih edildi. 

68 hastan›n 57 tanesine operatif tedavi uy-
guland›. 11 hastaya ise nonoperatif olarak

yaklafl›ld›. Bu 11 hastadan 5 tanesine methot-
rexate (MTX) tedavisi verilirken 6 hasta bekle-
me tedavisine al›nd›. 

Ektopik odak 3.5 cm alt›nda, hemodina-
mik olarak stabil, beta-hCG de¤erleri düflme
e¤iliminde olan hastalar bekleme tedavisine
al›nd›. Beta-hCG de¤eri plato çizen veya artan,
rüptür düflünülmeyen, MTX uygulamas› için
kontrendikasyon tafl›mayan, beta hCG de¤eri
10.000 mIU/ml alt›nda olup ektopik odak bü-
yüklü¤ü 4 cm’den küçük ve hemodinamik ola-
rak stabil hastalara tek doz 50 mg/m2 MTX te-
davisi verildi. Tedavi öncesi ve tedavi sonras›
4-7. günlerde beta-hCG ölçümü yap›ld›. 4 ve
7. günlerdeki beta-hCG de¤erlerinde düflme
oran› %15 ve üzerinde ise ek MTX dozu uygu-
lanmad›. Düflme oran› %15’in alt›nda veya be-
ta-hCG de¤erlerinde art›fl saptan›rsa 50
mg/m2 MTX dozu tekrarland› ve hastalar haf-
tal›k beta-hCG takibine al›nd›.

Akut bat›n bulgular› olan, MTX uygulama-
s› için kontrendikasyon tafl›yan, hemoperito-
neum bulgular› olan hastalarda operatif yak-
lafl›m tercih edildi.

BULGULAR
Çal›flmaya dahil edilen 68 hastan›n yafl or-

talamas› 30.4±6.02 idi. Hastalar›n %46’s›n›n
yaflayan çocu¤u yoktu. Baflvuru an›nda orta-
lama beta-hCG de¤eri 4679±1548 mIU/ml,
son adet tarihine göre ortalama gebelik süresi
46.2±7.6 gündü.

Ektopik gebeliklerin yerleflim yerleri am-
pullada 63 (%92.6), istmik 3 (%4.4), eski se-
zaryen insizyon skar›nda 1 (%1.47), servikste
1 (%1.47) fleklindeydi (Tablo I). 

57 hastaya operasyon uyguland› (%83.82).
Baflvuran 68 hastadan 6 tanesinde ( %10.4)
rüptür tespit edildi. Rüptüre olan hastalar›n
tamam›na salpenjektomi yap›ld›. Uygulanan
operasyonlar ve yüzdeleri Tablo II’de görül-
mektedir.

11 hastaya (%16.18) nonoperatif tedavi uy-
guland›. Nonoperatif tedavi uygulanan hasta-
larda ektopik gebelik yerleflim yerleri ampulla
(9 hasta), eski sezaryen skar› (1 hasta), servix
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(1 hasta) fleklindeydi.Yafl ortalamas› 29±4.13,
beta-hCG ortalamas› 4032±1340 mIU/ml,
gestasyonel yafl ortalamas› 51±5.6 gün, ortala-
ma kese boyutu 3.63±1.2 cm idi (Tablo III).

Befl hastaya (%7.35) MTX tedavisi verildi. 4
hastada (%80) tek doz MTX tedavisi yeterli ol-
du. Bir hastada ise bafllang›ç beta-hCG de¤eri
8625, MTX uyguland›ktan sonraki 4. gün
7560, 7. gün 8100 olarak ölçüldü. 2. doz MTX
tedavisi (50 mg/m2) verildi. Haftal›k bak›lan
beta-hCG düzeylerinin plato çizmesi üzerine
(8025-7965) hastaya laparoskopik salpingos-
tomi uyguland›. Hastan›n gebeli¤i ampuller

yerleflimli, baflvuru s›ras›ndaki TVUSG’de kese
boyutu 4 cm ve fetal kardiak aktivitesi mev-
cuttu.

Alt› hastaya (%8.82) bekleme tedavisi uy-
guland›. Bekleme tedavisi uygulanan hastalar-
dan bir tanesi servikal yerleflimli, TVUSG’de
fetal kalp hareketleri pozitif ve baflvuru beta-
hCG de¤eri 18.804 mIU/ml idi. Seri ölçümler-
de beta-hCG de¤erleri düflüfl gösterdi ve fetal
kalp hareketleri kayboldu. 52. günde kese re-
zorbe oldu ve beta-hCG de¤erleri normal de-
¤erlere döndü.

TARTIfiMA
Ektopik gebelik, erken tan› ve tedavi me-

todlar›n›n artmas›na ra¤men maternal morta-
lite ve morbiditenin önemli bir sebebidir. Mo-
dern tan›sal metodlar sayesinde ektopik gebe-
lik tan›s› daha erken konularak konservatif te-
davi yaklafl›mlar› uygulanabilmektedir. Günü-
müzde ilgi, bizi cerrahiden uzak tutan, hasta-
n›n üreme anatomisi ve fertilitesini koruyan
medikal tedavilere kaym›flt›r(5).

Tüm ›rklar için ektopik gebelik insidans›
yaflla birlikte artar ve 15-24 yafl aras› kad›nla-
ra göre 35-44 yafl aras› risk 3-4 kat daha faz-
lad›r. En fazla 35-44 yafllar› aras›nda görü-
lür(2,3). Bizim çal›flma grubumuzda yafl ortala-
mas› 30.4’tür ve genel ortalaman›n alt›ndad›r.
Bu sonuç bölgemizde çocuk sahibi olma yafl›-
n›n erken olmas›na ba¤lanabilir.

Ektopik gebelik %95 fallop tüpünde, özel-
likle ampuller bölgede lokalize olur(2,3). Ekto-
pik gebelik yerleflim yerleri ampulla %80, ist-
mik %12, fimbrial uç %5, kornual %2, abdo-
minal %1.4, overyan %0.2, servikal %0.2 ola-
rak da¤›l›m göstermektedir(6,7). Bizim çal›flma-
m›zda bu oranlar ampullada %92.6, istmik
%4.4, eski sezaryen insizyon skar›nda %1.47,
servikste %1.47 fleklindeydi. Olgular›m›z için-
de fimbrial, kornual, abdominal, overyan ge-
beliklere rastlanmam›flt›r. Ampuller, istmik,
servikal gebelik oranlar›n›n yüksek oluflu di-
¤er yerleflimlere ait ektopik gebeliklerin olma-
mas› ve toplam hasta say›s›n›n düflük olmas›-
na ba¤lanabilir.

Tablo I. Ektopik Gebeliklerin Yerleflim Yerleri.

Yerleflim yeri Say› Yüzde

Ampulla 63 %92.6

‹stmik 3 %4.4

Eski sezaryen skar› 1 %1.47

Serviks 1 %1.47

Tablo II. Operasyon Tipleri ve Uygulanma fiekilleri.

Toplam Laparatomik L a p a r o s k o p i k
say› (%) yaklafl›m (%) yaklafl›m (%)

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)

Parsiyel 6 (%10.4) 5 (% 8.7) 1 (% 1.7)
salpenjektomi

Tubal milking 1 (% 1.7) 1 (1.7) -

Tablo III. Nonoperatif Tedavi Uygulanan Hastalar.

Toplam hasta say›s› 11 (%16.18)

Yafl 29 ± 4.13 

Beta-hCG 4032 ± 1340 mIU/ml

Gebelik süresi 51 ± 5.6 gün

Kese boyutu 3.63 ± 1.2 cm

MTX tedavisi uygulanan hasta say›s› 5

Bekleme tedavisi uygulanan hasta say›s› 6

Operasyon gereken hasta say›s› 1 (%9.09)

Nonoperatif tedavi baflar› yüzdesi % 90.91
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fiüphelenilen hatta tan› konulan her ekto-
pik gebelik tedavi gerektirmez(8,9). Genel olarak
tüm ektopik gebeliklerin %18’i herhangi bir te-
daviye gerek kalmadan rezorbe olacakt›r(9,10).
Bazal beta-hCG 1000 mIU/ml alt›nda ise ekto-
pik gebeliklerin %90’› tedavisiz geriler(11). Bek-
leme tedavisi ile spontan rezolüsyon oran› çe-
flitli yay›nlarda %46-100 (ortalama %69.2) ola-
rak verilmektedir. Stovall ve Ling spontan re-
zolusyon oran›n› artt›rmada, seri ölçülen beta-
hCG de¤erlerinde düflme oluflu, ektopik gebe-
li¤in tubal oluflu, TVUSG’de intraabdominal
kanama veya rüptür bulgusunun olmay›fl› ve
ektopik gebelik çap›n›n 3.5 cm’den büyük ol-
may›fl› gibi kriterler tan›mlam›fllard›r(12). Çal›fl-
mam›zda 6 hasta (%8.82) bekleme tedavisi ile
takip edilmifltir. Bu oran›, Gamzu ve ark.(13)

%17, Makinen ve ark.( 1 4 ) %18, Kumtepe ve
a r k .( 1 5 ) %11 olarak bulmufllard›r. Takip edi-
len hastalar›n tamam›nda ektopik odak so-
runsuz rezorbe olmufltur. Bekleme tedavisi
uygulanan hasta oran›n›n düflük oluflu klini-
¤imizin referans merkez olmas› nedeniyle da-
ha çok hemodinamisi stabil olmayan, t›bbi
tedavi için uygun olmayan hastalar›n sevk
edilmesine ba¤l› olabilir.

T›bbi tedavi hemodinamik olarak stabil,
normal hemogram, karaci¤er ve renal fonksi-
yonlara sahip olgularda kullan›l›r. Ektopik
gebeli¤in t›bbi tedavisinde en s›k kullan›lan
ajan MTX’t›r. MTX d›fl›nda potasyum klorid,
hiperosmolar glukoz, prostoglandinler, RU-
486 da kullan›lm›flt›r. Bu ajanlar sistemik
(oral, intravevöz, intramuskuler) veya
TVUSG veya laparoskopi yönlendirmesi ile
lokal olarak uygulanabilir.

Medikal tedavi için en fazla araflt›r›lan
ajan MTX’t›r ve cerrahiye alternatif yöntemler
aras›nda ilk s›ray› alm›flt›r( 5 ). MTX tedavisin-
de tek doz ve multidoz protokolleri vard›r. Tek
doz MTX ile ektopik gebelik tedavisindeki ba-
flar› oran› yüksektir ve multidoz protokollere
göre hasta taraf›ndan daha iyi tolere edilir,
daha az yan etki ve komplikasyona sahip-
t i r( 1 6 ). Tek doz MTX tedavisinde doz 50
m g / m2 fleklinde hesaplan›r. Uygulamadan

sonra 4 ve 7. günlerdeki beta-hCG de¤erleri
aras›ndaki düflüfl %15 ve üzerinde ise hafta-
l›k beta hCG takibine al›n›r( 2 ). MTX tedavisi
için serum beta-hCG konsantrasyonunun
10.000 mIU/ml alt›nda olmas›, fetal kalp at›-
m› olmamas› , ektopik oda¤›n 4 cm alt›nda ol-
mas› tercih edilir( 5 ). MTX tedavisinde baflar›
oranlar› yüksek beta-hCG de¤erlerinde
(10.000 mIU/ml üzeri), TVUSG‘de fetal kardi-
yak aktivite mevcudiyetinde, fetal elemanlar
varl›¤›nda ve progesteron de¤eri 10ng/ml
üzerinde ise düflmektedir. MTX tedavisindeki
baflar› oran›m›z %80 ile literatürdeki baflar›
oranlar›ndan daha düflüktür. Lipscomp ve
a r k .( 1 7 )’n›n baflar› oran› %87, Gamzu ve
a r k .( 1 3 )’n›n baflar› oran› %88, Erdem ve
a r k .( 1 8 )’n›n baflar› oran› %88 olarak rapor
edilmifltir. Bunun sebebi baflar›s›z olunan bir
vakada tedavi öncesi fetal kardiyak aktivite
saptanmas› ve beta-hCG de¤erinin yüksek
oluflu olabilir. Söz edilen di¤er çal›flmalarda
fetal kardiyak aktivite saptanan hastalar
MTX tedavisi d›fl›nda tutulmufllard›r. Kumte-
pe ve ark. 161 hasta üzerinde yapt›klar› pros-
pektif çal›flmada MTX tedavisi için fetal kar-
diyak aktivite varl›¤›n› d›fllanma kriteri kabul
etmemifl ve baflar› oranlar›n› %81 ile bizim
çal›flmam›zla benzer bulmufllard›r( 1 5 ). Stovall
ve arkadafllar› fetal kardiak aktivite saptanan
5 ektopik gebeli¤e MTX tedavisi uygulam›fllar
ve 4 hastada baflar›l› olmufllard›r (%80). Sto-
wall çal›flmas›nda ortalama beta-hCG de¤eri
5180 iken bizim hastam›z›n beta-hCG de¤eri
8 6 8 5 ’ t i r .

Radikal cerrahiler, salpingoooferektomi ve
salpenjektomidir. Salpingoooferektomi günü-
müzde önerilmemektedir. Salpingoooferekto-
minin ektopik gebeli¤in nüksüne neden olan
ovum ve zigotun transperitoneal migrasyonu-
nu engelledi¤i düflünülmektedir(19). Olgular›-
m›zda ektopik gebelik tedavisi için salpingooo-
ferektomi uygulanmam›flt›r. Salpenjektomi
rüptüre olmufl, gelecekte çocuk arzusu olma-
yan ve konservatif yaklafl›mla kanama kontro-
lü sa¤lanamayan hastalarda kullan›l›r. Hasta-
lar›m›z›n %51.54’e salpenjektomi yap›lm›flt›r.
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Salpenjektomi rüptüre, fertilitesini tamamla-
m›fl ve kanama kontrolü sa¤lanamayan hasta-
lara uygulanm›flt›r. Salpingotomi ve salpingos-
tomi rüptüre olmam›fl ektopik gebeliklerde
kullan›lan konservatif yaklafl›mlard›r. Salpen-
jektomi ve salpingostomi ile tedavi edilip 3-
12.5 y›l süre ile izlendi¤i bir çal›flmada gebelik
oranlar›nda bir farkl›l›k bulunmam›flt›r(20). Bu
yaklafl›mlar›n bir dezavantaj› trofoblastik do-
ku retansiyonu riskidir.

Segmental rezeksiyon, istmik gebeliklerde
kullan›lan konservatif cerrahi yaklafl›md›r.
Salpingotomi ve salpingostomi istmik bölgede
skar oluflumu ile lümende daralmaya neden
olabilir(3). Klini¤imizdeki parsiyel salpenjekto-
mi oran› %10.4’tür. Öncelikli olarak istmik ge-
beliklerde uygulanm›flt›r.

Tubal milking fimbrial uca yerleflmifl ve-
ya fimbrial uçtan aborte olmak üzere olan
olgularda kullan›labilir. Tubal milking kul-
lan›m› kanama, yüksek rekürrens h›z›
(%83), tubal harabiyet gibi komplikasyonlar
nedeniyle s›n›rl›d›r. Ampuller ektopik gebe-
liklerde lineer salpingostomi ile k›yasland›-
¤›nda, sa¤›lman›n nüks oran›n› iki kat art-
t›rd›¤› görülmüfltür. Sadece bir hastaya fim-
brial uçtan aborte etmek üzereyken milking
u y g u l a n m › fl t › r .

SONUÇ
Halen önemli bir sa¤l›k sorunu olan ekto-

pik gebeli¤e yaklafl›mda erken tan› ve uygun
tedavi önemlidir. Özellikle erken tan› konulan
hastalarda medikal yaklafl›m hasta uyumunu
artt›rmas› ve tedavi maliyetini düflürmesi aç›-
s›ndan tercih edilen tedavi yöntemi olmal›d›r.
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