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OZET

Amag: Bu calismanin amaci klinigimizde ektopik gebelik tanisi konulan hastalarin demografik 6zelliklerini in-
celemek, medikal ve cerrahi tedavi basari oranlarini degerlendirmek ve ektopik gebeliklerin goriilme sikliginin
mevsimlere gore dagilimini analiz etmektir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2015-Ocak 2018 tarihleri arasinda, Trabzon Medikal Park Hastanesi Kadin Hastalik-
lari ve Dogum Klinigine basvuran ve ektopik gebelik tanisi konulan 54 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
Ektopik gebeliklerin gériilme sikhiginin mevsimsel dagilimi basvuru tarihleri baz alinarak incelendi. Hastalarin de-
mografik verileri; yas, parite durumu, gebelik haftasi, human koryonik gonodotropin (B-HCG) diizeyleri, bagvuru
sikayetleri, 6zgegmis bilgileri kaydedildi. Degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ile methotreksat (MTX) tedavisin-
de basari oranlari ve basvuru tarihine gére mevsimsel dagilimlari IBM SPSS 22.0 paket programi ortaminda ista-
tistiksel olarak analiz edildi. Ektopik gebelik 6ykisii olan hastalar ile cerrahiye yonlendirilen hastalar arasindaki
iliski ki-kare testi ile analiz edildi. Sonuglar, istatistiksel olarak %95 gliven araligl ve a=0.05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular: Ektopik gebelik olgularinin yas ortalamasi 33+4.6 idi. Tum olgular gelis sikayetlerine gére degerlen-
dirildiginde, kasik agrisi (%40.7) ve sekonder amenore (%18.5) en sik gorilen sikayetler idi. Hastalar risk fak-
torleri agisindan degerlendirildiginde 6ykiide en sik gegirilmis ektopik gebelik ve sezaryen operasyonu oldugu
goruldu. Tani konuldugunda hastalarin %66.7’sinin (n=36) gebelik haftasi 4-6 hafta arasinda idi. Ayrica hastalarin
%59.3'nlin (n=32) MTX glinui B-HCG degerleri 5-1500 mlU/ml arasinda idi. Ortalama

R-HCG degeri 609+412 mIU/ml idi. Hastalarin %85.2'ne (n=46) tek doz MTX yapildi ve kiir saglandi. Hastalarin
mevsimlere gore dagilimi incelendiginde, ektopik gebelik en sik %31.5 (n=17) oranla yaz mevsiminde gorildu.
Sonuglar: Ginumizde ektopik gebelik tanisinin erken konulmasi MTX tedavisini 6n plana ¢ikarmaktadir. Calisma-
mizda, klinigimizdeki MTX tedavi basari oranlarinin literatirle uyumlu oldugunu gosterildi. Ektopik gebeligin yaz
aylarinda gorilme sikhgi bize iklim ve mevsimsel degisikliklerin epidemiyolojide rol aldigini diislindirmektedir.
Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik; Methotreksat; Mevsimsel dagilim.

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is evaluate the demographic characteristics of the patients who diagnosed with
ectopic pregnancy in our clinic, to evaluate the success rates of medical and surgical treatment and to analyze
the distribution of the incidence of ectopic pregnancies by seasons.

Material and Methods: 54 patients who diagnosed as ectopic pregnancy were admitted to Trabzon Medicalpark
Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic between the dates of January 2015 and January 2018 were analysed
retrospectively. The seasonal distribution of the incidence of ectopic pregnancies was evaluated based on the
application dates. The demographic dates of patients; age, parity status, gestational week, human chorionic
gonodotropin (B-HCG) levels, application complaints, medical ilness history were recorded. The seasonal
distribution of variables according to the application date and the success rates of methotrexate (MTX) were
analyzed statistically in IBM SPSS 22.0 package program. The positive relationship between the patients with
history of ectopic pregnancy and the referral to surgery was analyzed by chi-square test. Results were statistically
evaluated with a 95% confidence interval and a = 0.05 significance level.

Results: The mean age of the patients with ectopic pregnancy was 33 * 4.6 years. When all the cases were
evaluated according to the application complaints, inguinal pain (40.7%) and secondary amenorrhea (18.5%)
were the most common complaints. When the patients were evaluated in the terms of risk factors, it was seen
that ectopic pregnancy and cesarean section was the most common in the medical history. The patients of
66.7% (n = 36) percent were between 4 and 6 weeks of gestation at the time of diagnosis. In addition, 59.3%
(n = 32) percent of the patients had B-HCG values on MTX day between 5-1500 mIU / ml. Average of the B-HCG
value was 609 + 412 mIU / ml. 85.2% (n = 46) of the patients were treated with MTX successfully. When the
distribution of the patients according to the seasons was examined, the rates of ectopic pregnancy was most
common in 31.5% (n = 17) in summer months.

Conclusion: Currently, early diagnosis of ectopic pregnancy take MTX treatment stand out. In our study, the
success rates of MTX treatment in our clinic were shown to be consistent with the literature. The incidence of
ectopic pregnancy in summer months suggests that climate and seasonal changes act part in epidemiology.
Key Words: Ectopic pregnancy; Methotrexate; Seasonal distribution. 43
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GIRIS

Ektopik gebelik, embriyonun uterus endometriumu
disinda implantasyonudur. Tim gebeliklerin  %2’si
ektopik gebeliktir (1). Ektopik gebeligin insidansi
degisiklik gosterir. Mevcut verilerden ektopik gebeligin
insidansini tahmin etmek glgttr. Clnki ektopik
gebelik tani ve tedavisindeki ilerlemelerle, tani
konulan hastalarin hastaneye yatisi azalmis ve tek
bir hasta icin birden fazla saglik hizmeti alma imkani
artmistir (2). 1980’lerden itibaren ektopik gebelik
mortalitesinde azalma olmustur. Ama yine de ektopik
gebelik ilk trimesterde maternal mortalitenin 6nde
gelen nedenlerinden biridir ve tim gebelikle ilgili
mortalitenin %4’Un0 olusturur (3). Hastalarin 6zellikle
rlptire olmadan tani alabilmesi medikal tedavi ya da
konservatif cerrahi tedaviden faydalanmalarina olanak
saglamaktadir.

Ektopik gebelik icin risk faktoérleri; pelvik inflamatuar
hastalik, sigara, o6nceki tubal cerrahiler (gecirilmis
ektopik cerrahi, cerrahi sterilizasyon), rahim ici
ara¢ (RIA) kullanimi, vyalnizca progestin iceren
kontraszeptifler, yardimci Ureme teknikleri, infertilite,
birden fazla cinsel partner, ilk cinsel iliskinin erken
yasta olmasi sayilabilir (4).

Ektopik gebelik tanisi en sik birinci trimesterde, 6-10.
haftalarda konulur. Risk faktorleri olan gebelerde daha
stk gorlilmesine ragmen, tanisi konulan hastalarin
yarisindan fazlasi higbir risk faktéri icermez (5). Ektopik
gebelik tanisi seri B-HCG Olglimleri, progesteron ve
transvaginal ultrasonografi (TVUSG) ile konulur. B-HCG
seviyesi 1500 IU/L tzerinde iken TVUSG’de intrauterin
gestasyonel kesenin gorilmemesi, douglasta mayi,
koagulum ve adneksiyal kitle izlenmesi ektopik
gebeligi distndurdr. Taniyr desteklemek icin yapilan
endometrial kiiretajda arias stella reaksiyonu (coryon
villuslarinin  gérilmemesi) faydali olmakla birlikte
izlenmemesi taniyi ekarte ettirmez.

Extrauterin  implantasyonlarin  yaklasik ~ %96'si
tuba uterinada meydana gelmektedir. Bu tubal
implantasyonlarinda %70’i ampullada olusmaktadir.
Daha sonra siklik sirasina gére %12 istmik bdlgede,
%11.1 infundibulum ve fimbrial bolgede, %2.4 cornual
bolgede izlenmektedir (6,7).
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Ektopik gebelikte tedavi yontemleri hastalarin klinik
durumlarina gore bekleme tedavisi, medikal tedavi
(MTX) ve cerrahitedavidir. Cerrahiyaklagimlar tedavinin
temelini olustursa da erken tanidaki ilerlemeler MTX
tedavisini 6n plana ¢ikarmistir. Medikal tedavide folik
asit antagonisti olan MTX, aktif olarak prolifere olan
hiicrelerde DNA sentezini ve reprodiiksiyonunu inhibe
eder. MTX secim kriterlerini karsilayan hasta grubunda
tercih edilir. MTX tedavisi igin kesin kontrendikasyonlar,
hemodinamik instabilite, akut karin semptomlari,
intrauterin gebelik, emzirme, MTX duyarlihgi, peptik
Glser hastaligl, aktif akciger hastaligl, immun yetmezlik
mevcudiyeti, hepatik-renal veya hematolojik fonksiyon
bozuklugu olarak listelenebilir (1). Riptire olmamis
ektopik gebelikte uygulanan medikal tedavinin
avantajlari; daha az tubal hasar, disiik maliyet, sonraki
fertilite potansiyelini etkilememe sayilabilir. Ektopik
gebelik tedavisinde MTX kullanimi ilk defa Tanaka
ve arkadaslari tarafindan rapor edilmistir (8). MTX
tedavisi; fetal kardiyak aktivite yoksa, R-HCG 5000
mlU/ml altinda ise, TVUSG'de ektopik kitle capi <3
cm ise yapilabilir. MTX tedavisinin tek doz ve multi
doz protokolleri igin basari orani %90°dir (9,10). ileri
gebelik haftalarinda teshis konulan, adneksial kitlesi
>3 cm olan, batinda mayi ve hemodinamisi stabil
olmayan ektopik gebeliklerde tedavi cerrahidir. Fertilite
koruyucu cerrahide (konservatif) standart prosedir
laporoskopik  salpingostomi ve  salpingotomidir.
Radikal cerrahi uygulamalari ise total ve parsiyel
salpenjektomi, kornual eksizyon, salpingooferektomi
ve histerektomidir. Cerrahi girisim yontemi olarak
laparoskopi veya laparotomi tercih edilebilir, ancak
laparoskopik cerrahinin laparotomiye UstUnligu
gosterilmistir (11).

Calismanin amaci, klinigimize basvuran ektopik gebelik
olgularinin demografik 6zelliklerini, tedavi sonuglarini
ve uygulanan MTX tedavi protokollerinin etkinliginin
retrospektif olarak degerlendirilmesidir. Ayrica ektopik
gebeliklerin gorilme sikhginin bélgemizdeki mevsimsel
dagihminin analiz edilmesidir.

GEREC VE YONTEMLER

Medikal Park Trabzon Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Kliniginde Ocak 2015-Ocak 2018 tarihleri
arasinda ektopik gebelik tanisi alan toplam 54 olgu
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retrospektif olarak incelendi. Calisma icin gerekli
kurumsal ve etik kurul izinleri alindiktan sonra her
hastanin arsivdeki dosyasi ve digital ortam verileri
incelendi. Olgularin yas, gebelik sayisi, ektopik gebelik
acisindan risk faktorleri, gelis sikayetleri, B-HCG
degerleri, ultrason bulgulari, planlanan tedavi sekli,
operasyon notlari incelendi ve olgularin basvuru
tarihine gore ektopik gebeliklerin gorilme sikhginin
dagihmi edildi. Verilerinde vya
da takiplerinde eksiklik olan ve bekleme tedavisi
uygulanan hastalar ¢alismaya alinmadi.

mevsimsel analiz

Verilerin  tanimlayici  istatistikleri incelendiginde,
nicel olanlar ortalamazstandart sapma seklinde,
nitel olanlar, ise frekans (ylzdelik) seklinde ifade
edildi. Verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS 22.0
paket programi ortaminda yapildi. Analiz icin Evren
orani 6nemlilik testi ile Ki-kare testi yapildi. Sonuglar
%95'lik gliven araliginda, a=0,05 anlamhlik dizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Ektopik gebelik olgularinin (n=54) yas ortalamasi
33+4,6 idi. Calisma grubumuzda ektopik gebeligin en
kiclk gorilme yasi 21 iken, en biyik gorilme yasi 44 idi.

Ektopik gebelik olgulari gebelik haftalarina gore
degerlendirildiginde; son adet tarihini (SAT) bilmeyenler
%22.2 (n=12), gebelik haftasi 4-6 hafta olanlar %66.7
(n=36), 7-8 hafta olanlar %9.3 (n=5) ve 9 hafta Uzeri
%1.9 (n=1) idi.

Hastalar risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde
oykide en sik gecirilmis sezaryen %24 (n=13) ve
gecirilmis ektopik gebelik oldugu %13 (n=7) goruldi.
Gegirilmis ektopik gebelik 6ykiisi olan hastalarin
takiplerinde salpenjenktomiye gitme oranlarinin daha
fazla oldugu gozlendi. Gegirilmis ektopik gebelik 6yklsu
ile ameliyata gonderilme arasindaki iliski ki-kare testi
ile analiz edildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark gorildi (p=0,036). Hastalar gelis sikayetlerine
gore degerlendirildiginde %40.7’de (n=22) kasik agrisi,
%18.5’'da (n=10) sekonder amenore, %13’de (n=7)
vaginal kanama, %5.6’da (n=3) karin agrisi, digerlerinde
birden fazla sikayet birlikteligi mevcuttu. Hastalar
RB-HCG duzeylerine gore degerlendirildiginde, R-HCG
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seviyesi 5-1500 mlU/ml olan %59.3 (n=32), 1500-5000
mlU/ml olan %25.9 (n=14), 5000 mlU/ml Gzeri olan
%14.8 (n=8) oraninda goruldu. Tim ektopik gebeliklerin
ortalama R-HCG degeri 609+412 mlU/ml idi.

Toplam 54 ektopik gebelik olgusunun 2 tanesi kornual
gebelik, bir tanesi sezaryen skar gebeligi idi. Non-
tubal ektopik gebelik orani %5.5 idi. Olgularin 5
tanesi bir baska merkezde tedaviye devam etmek
Uzere klinigimizden ayrildi. Geri kalan 49 hastadan
bir tanesi methotreksat tedavisi planlanirken riptire
olup hemodinamisi bozuldugundan operasyona alindi,
laparotomik sol salpenjektomi yapildi. Hastalarin
%85.2'ne (n=46) tek doz MTX yapildi. Olgularin %3.7'ne
(n=2) ¢ift doz MTX vyapildi. Methotreksat yapilan
hastalarin 7 tanesinin hemodinamisi bozuldugundan
rlptlr tanisiyla operasyona alindi ve laparotomik
salpenjektomi yapildi.

Calismamizda MTX ile tedavi edilip basari saglanan
hastalar (n=41) ile cerrahi tedavi olan (n=8) ektopik
gebelik hastasinin demografik 6zellikleri karsilastirildi.
iki grup degiskenleri arasinda p degerinde anlamli
farkhhk yoktu (Tablo 1).

Bu retrospektif calismada; klinigimizde 2 yil boyunca
ektopik gebelik tanisi alan hastalarin  bagvuru
tarihlerinin dagihmi aylara gére analiz edildi. Ektopik
gebelik tanisi alan olgular en sik %16.7 (n=9) agustos
ayinda, %13.0 (n=7) ekim ayinda, %11.1 (n=6) subat
ayinda tani aldig1 saptandi (Sekil 2).

Hastalarin mevsimlere gore dagihmi incelendiginde
ektopik gebelikler en sik %31.5 (n=17) yaz mevsiminde
gorildu. Digerleri  %18.5 (n=10) ilkbahar, %25.9
(n=14) sonbahar, %24.1 (n=13) ise kis mevsimi seklinde
dagihm gosterdi.
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Tablo 1: Ektopik gebelik nedeni ile tedavi edilen hastalarin demografik 6zellikleri.

Demografik Ozellikler Medikal Cerrahi P degeri
Tedavi (MTX) | Tedavi
(n=41) (n=8)
Yas
<35Yas 29(%70.7) 6(%75) 0.588
>35 Yas 12(%29.3) 2(%25)
Parite (n)
Nullipar 14(%34.1) 2(%25) 0.477
Multipar 27(%65.9) | 6(%75)
Gebelik Haftasi
SAT? 8(%19.5) 2(%25) 0.407
4-6 W 29(%70.7) 4(%50)
27 W 4(%9.8) 2(%25)
BHCG (basvuru ani)
5-1500 miU/ml 27 (%65.9) | 3 (%37.5) 0.134
21500 + mIU/ml 14 (%34.1) | 5(%62.5)
Semptomlar
Kasik agrisi 17 (%41.5) 3 (%37.5) 0.983
Sekonder amenore 6 (%14.6) 2 (%25)
Vajinal kanama 6 (%14.6) 1(%12.5)
Karin agrisi 2 (%4.9) 1(%12.5)
Birden fazla sikayet 8 (%18.4) 1(%12.5)
Oykii
Ozellik yok 28(%68.3) 5(%62.5) 0.031
Gegirilmis ektopik gebelik | 3(%7.3) 3(%37.5)
Gegirilmis sezeryan 10(%24.4) 0(%0)
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Sekil 1: Ektopik gebeliklerin aylara gore gortlme sikhigi

TARTISMA

Ektopik gebelik, erken gebelikte gorilen 6nemli bir
morbidite nedenidir ve kaginilmaz gebelik kaybi ile
sonuglanan 6nemli bir jinekolojik acildir. Ektopik
gebelik en sik reprodiktif donemde, cinsel aktif
kadinlarda 20-30 yas arasinda gorulir. Ektopik gebelik
goriilme orani 35 yasindan sonra yaklasik 3 kat artar
(12). Galismamizda hastalarin yas ortalamasi 33+4,6
olup literatirle uyumlu idi.

Fallop tuplerinde kismi tikaniklik yapan ya da tiplerin
hareket kabiliyetini azaltan ve silier aktiviteyi etkileyen
bltln durumlar ektopik gebelik icin zemin hazirlar.
Risk faktorlerinden en 6nemlisi dykiide ektopik gebelik
olmasidir. Ektopik gebelik gegiren hastalarda tekrar
ektopik gebelik gorilme riski 17 kat artmistir (13). Bizim
calismamizda da risk faktorlerini degerlendirdigimizde
en sik oyktde gecirilmis sezaryan ve gecirilmis ektopik
gebelik vardi. Gegirilmis ektopik gebelik 6ykisi olan
hastalarin bu takiplerinde tedavide salpenjenktomiye
gitme sikhginin daha fazla oldugu gozlendi.

Non-tubal gebelikler (over, servix, peritoneal kavite ve
sezeryan skar yeri) %7-10 oraninda gorilirler, mortalite
ve morbiditeleri daha yliksektir (14). Calismamizda 1

sezaryan scar gebeligi, 2 kornual gebelik vardi, diger
tim ektopik gebelikler tuba yerlesimliidi. Calismamizda
non-tubal ektopik gebeliklerin orani ortalama %5.5 idi.
Ektopik gebelikden stiphelenilmedigi siirece tani zor
olabilir. Ektopik gebelik genellikle amenore ardindan
ortaya ¢ikar (15). Sekonder amenore, vaginal lekelenme
ve alt karin agrisi ektopik gebeligin klasik Gglastdir.
Calismamizda hastalarin en sik gelis sikayeti sirasiyla
kasik agrisi, sekonder amenore, vaginal kanama idi.

Gebeligin ana endokrin belirteci, trofoblastlar
tarafindan sentezlenen HCG’nin R subunitidir. B-HCG
maternal serumda oviilasyondan 7 ila 8 giin sonra veya
blastokist implantasyonundan bir giin sonra dlgilebilir.
Tek B-HCG 6lglimii ile gebeligin viabilitesi veya yerlesim
yeri hakkinda bir sey sdylenmez. B-HCG seviyeleri
1500-2000 mlIU/L arasi supheli zondur. 48 saatte
RB-HCG'nin %50-60 artisi viabl gebelikle uyumludur
(16). Bazi ektopik gebeliklerde iyi vaskilerize olan
plasental yatak nedeniyle baslangi¢cta R-HCG normal
olabilir. Bircok calismada ayni gebelik haftasinda olan
intrauterin gebeliklere gore ektopik gebelik olgularinda
serum B-HCG diizeylerinin dislik oldugu gosterilmistir
(17). Calismamizda ektopik gebelik teshisi kondugunda
hastalarin  %59.3'niin  R-HCG degeri 5-1500 mlu/
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ml idi. Buda bize B-HCG’nin erken tanida 6nemini
gostermektedir.

Ektopik gebeligin kesin tanisi TVUSG’de kese, yolk sac ve
embriyonun extrauterin gorilmesiyle konur. TVUSG'de
overin yaninda ayri bir adnexial kitle gorilmesi en
onemli tani kriteridir (18). Calismamizda R-HCG
seviyeleri 1500 mlU/ml ulasmayan hastalarda klinik
bulgularla beraber TVUSG bulgulari (endometriumun
<7 mm olmasi, hemaperitonium, adneksial kitle) ile
ektopik gebelik tanisini koyduk.

Medikal tedavide MTX, en ¢ok tercih edilen sitotoksik
ajandir. Tek doz ve ¢oklu doz sistemik MTX protokolleri
hastanin klinigine gore tercih edilir. Klinik kullanimda
protokoller Ust lste gelebilir. Tek doz MTX uygulanan
hastalarin %13.5’i ikinci bir MTX enjeksiyonu gerektirir,
%1’den daha azinda 3 veya daha fazla MTX enjeksiyonu
gerekir (19). Cok dozlu rejimlerdeki hastalarin %10’u da
sadece tek bir doz alir. Hemodinamik olarak stabil ve
3.5 cm’i gegmeyen riptire olmamis ektopik gebeligi
olan hastalarda 50 mg/m2 tek doz intramuskuler
MTX basariyla uygulanmistir (9). Takip protokolt 1.
glinde MTX yapildiktan sonra 1, 4, 7. glinlerde B-HCG
kontrolidir. R-HCG seviyeleri 4. ve 7. glinlerde %15
den daha az bir disme gosterdigi takdirde MTX
tekrar edilir. Eger B-HCG disusi %15 ve Uzerindeyse
haftalik B-HCG &lgimi, B-HCG 15 IU/L altina diisene
kadar takip edilir MTX sonrasi R-HCG diizeylerinde
1. glinden 4. gline bir artis olmaktadir. Bunun nedeni
sitotrofobastlardan  Gretim  kesilmesine  ragmen
sinsityotrofoblastlarin HCG iretimine devam etmesidir.
Cift doz MTX uygulamasinda 50 mg/m2 intramuskuler
MTX 0 ve 4. gilinler 6nerilmistir. Calismamizda tek
doz MTX tedavisi uygun hasta grubunda ilk tercihimiz
olmustur. Etkinlik ve glivenlik konusundaki verilerimiz
MTX basarisiicin literattirle uyumludur. MTX tedavisinin
basarisi literatlirde %76- %100 olarak gosterilmistir (20
, 1). Bizim ¢alismamizda tek doz ve ¢ift doz MTX tedavi
basarisi %83.3 idi.

Agir hasar gormis fallop tlpu, ayni tipte tekrarlayan
ektopik gebelik, salpingostomi sonrasi kontrolsiz
kanama, > 5 cm ektopik gebelik kitlesi olanlar,
ailesini tamamlayanlar icin salpenjektomi tercih
edilir (21). Calismamizda 6 vaka tek doz MTX tedavisi
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sonrasl riptire oldugundan, bir vakada medikal
tedavi planlanirken riptire olup hemodinamisi
bozuldugundan laparotomik salpenjektomi yapildi.

Ektopik gebeligin insidansinda mevsim degisimiyle
varyasyonlar oldugunu destekleyen calismalar vardir.
Yapilan iki calismada ektopik gebeligin yaz déneminde,
diger mevsimlere gore anlamli olarak daha fazla
goruldugi tespit edildi (22,23 ). Bizim ¢alismamiz da
bunu desteklemektedir. Calismamizda ektopik gebelik
olgulari %31.5 (n=17) oran ile en sik yaz mevsiminde,
aylardan da %16.7 (n=9) oran ile agustos ayinda
goraldi. Bu cahismalarin aksine, baska bir calismada
ektopik gebeligin 6zellikle kis ve ilkbahar mevsiminde,
aylardan aralik-ocak ve haziranda daha fazla gorildugi
gosterildi (24). Diger bir calismada; ektopik gebeligin
gorilme sikligi agisindan nisan-haziran dénemiile ekim-
aralik dénemleri karsilastirilmis, mevsimler arasinda
herhangi bir farklilik olmadigi savunulmustur (25). Yine
yapilan baska bir calismada ektopik gebelik insidansinin
kis ve ilkbahar mevsiminde daha fazla oldugu belirtildi
(26). Bu galisma deniz seviyesinden 7000 feet yiksekte
daglhk bir bolgede yapildi. Oysa bizim bolgemiz (Dogu
Karadeniz Bolgesi) deniz seviyesinde ve iliman iklime
sahiptir. Dolayisiyla g¢alisma sonuclarindaki farklilklar
gosteriyor ki, arastirmalarin yapildigl cografyaya ve
iklime bagli olarak ektopik gebelik farkli mevsimsel
ritim gosterebilir.

Sonug olarak, ektopik gebelik iki nedenle 6nemini
korumaktadir. Birincisi tanidaki gecikmeler hastanin
hayatini tehlikeye sokmaktadir. ikincisi erken tani
ve tedavisindeki amag¢ yasam kurtarmaktan ziyade
fertilitenin  korunmasina yoneliktin. MTX tedavi
protokolleri icin basari orani yaklasik %90dir. Ayni
zamanda iklim ve meteorolojik faktorler ile ektopik
gebelik insidansi arasindaki iliski calismamizda
gosterildi. Ektopik gebelik epidemiyolojisinde bu
faktorler de dikkate alinmalidir.
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