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Ektopik Gebelik Olgularinin Analizi ile Ektopik Gebeliklerde Tani ve Yaklasimin
Degerlendirilmesi

Assesment Of Diagnosis And Clinical Approach In Ectopic Pregnancies With Analysis Of
Ectopic Pregnancy Cases
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0z
Amag: Amacimiz ektopik gebelik vakalarimizin verilerine buttincil bir bakis ile hekimlerimizin konu ile ilgili farkindahginin ve bilgilerinin artmasina yardimci olarak
tedavi modalitelerini dinamik bir sekilde gdzden gegirmelerine, hastaya uygun yaklagimi sergileyerek mortalite ve morbiditenin azalmasina destek vermektir.

Gerec ve Yontemler: 2 yillk siire icerisinde Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum kliniginde ektopik gebelik tanisi ile yonetimi
yapilan toplam 100 hasta retrospektif olarak analiz edildi. Yas, kontraseptif metod, daha dnceki batin cerrahisi, sigara kullanimi, obstetrik hikaye, semptomlar,
serum B-Hcg seviyesi, ultrasonografi bulgulari, ektopik gebeligin yerlesimi, yaklasim modalitileri medikal kayitlardan cikarildi. Hastalar tedavi modalitelerine gére
laparatomi, laparaskopik cerrahi ve metotreksat tedavisi olmak iizere 3 gruba ayrildi.

Sonug: Vakalanmizin % 95'inde ektopik gebelik tubada, % 5’inde overde yerlesmis idi. Hastalarin %28 inde gegirilmis batin cerrahisi, % 54 tinde amenore, % 5
inde gegirilmis ektopik gebelik hikayesi mevcut idi. Ektopik gebelik vakalaninin %21’ i rahim ici arag, % 4’ i tip ligasyonu ile korunuyordu. Vakalarin % 32’si 2500
1U/I izeri B-Heg degerine sahip iken, % 26’ s1 500 IU/I'nin altinda B-Hcg degerine sahipti. Ultrasonda adnexial kitle izlenen hastalarin % 45’indeki kitle boyutu
0-25mm arasinda ,% 41’indeki kitle boyutu 25-40mm,% 14 ‘{indeki kitle boyutu 40mm (stiinde idi. Hastalarin dncelikli sikayeti % 39’unda yalniz abdominal
agr, %30’unda yalniz vajinal kanama, % 27’ sinde abdominal agri ve vajinal kanama bir arada, %4’ tinde aktif sikayet yoktu. Hastalarin yonetimi % 52’sinde
laparatomi, % 20’sinde laparaskopi, % 25’inde ise yalniz methotrexate, % 3 hastada klinik izlem ile yapildi.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, tedavi

ABSTRACT

Aim: The totalitarian view of data of ectopic pregnancy cases will help practitioners to examine the treatment modalities dynamicaly and to exhibit appropriate
management for patients by increasing the awareness and knowledge of professionals about the subject which will support the reduction in morbidity and
mortality.

Material And Methods: A total of 100 ectopic pregnancy cases managed at Ankara Education and Research Hospital were retrospectively analysed. Age, cont-
raceptive method and previous abdominal surgery, smoking, obstetric history, symptoms, serum B-hCG levels, ultrasonographic findings, localization of ectopic
pregnancy, management modalities were drawn from medical records.

Results: Ectopic pregnancies were localized at tuba in 95% of cases, at ovarium in 5% of cases. The rates of previous abdominal surgery, amenorea and pre-
vious ectopic pregnancy were 28%, 54% and 5%, respectively. Intrauterine device usage was in 21% of the cases and tubal ligation was present in 4%. BHcg
values were over 2500 IU/I in 32% of cases and below 500 U/l in 26% of cases. Adnexial mass size were between 0-25 mm in 45% of patients, between
25-40 mm in 41% of cases and greater than 40mm in 14% of cases. Abdominal pain and vaginal bleeding were in 39% and 30% of the cases. Patients free of
symptoms were 4%. Related to the treatment modalities, rates of laparatomy, laparascopy, methotrexate administration and expectant management were %52,
%20, %25 and %3, respectively.
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Giris
Gestasyonel kesenin uterus diginda yerlesimi ile karakterize olan ektopik gebe-
likler erken gebelikte kargilastigimiz hayati tehdit eden en yaygin acillerdendir
(1). Fertilize ovumun yaklasik % 1" i uterin kavitenin disinda yerlesir ve ektopik
gebelik olarak bilinen ekstrauterin gebelik gelisir (2). Hemen hemen tim ekto-
pik gebelikler fallop tiipiine yerlesir (% 98) (3).

Tipik Klinik bulgular son mensturasyon tarihinden 6-8 hafta sonra ortaya gikar,
fakat gebelik tuba diginda yerlesmis ise daha ge¢ semptom verebilir.

Ektopik gebeligin en yaygin klinik bulgusu birinci trimestrda olusan abdominal
agn ve /veya vajinal kanamadir (4). Bu bulgular hem riiptiire hem de riiptiire
olmayan vakalarda goriilebilir. Bununla birlikte ¢cok daha yaygin olan disiik
tehdidi de, benzer bulgular igerdigi igin bu bulgular ektopik gebelikte tani koy-
durucu degildir.

Stiphelenilen vakalarda serum human chorionic gonadotropin (hCG) seviyeleri
ve transvajinal ultrason (TVS) incelemesi onerilir. Gliniimiizde ektopik gebelik-
lerin % 80 den fazlasina, riiptiir olmadan tani konulabilmektedir (1).

Ektopik gebeliklere yaklasim medikal, cerrahi veya izlem seklinde olabilir. Ter-
cih hastanin Klinigine, ektopik gebeligin yerlestigi yere ve serum 3-hCG deger-
lerine gore degisir.

Bu calismada amacimiz ektopik gebelik tanisi dogrulanmis ve tedavisi tamam-
lanmig hastalan gozden gegcirerek ektopik gebeliklerdeki hasta yaklagimlanimizi
degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler

Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiliniginde
2 yillik stirecte ektopik gebelik tanisi almig 100 olgunun demografik, Klinik ve
yonetim bilgileri retrospektif olarak gdzden gegirildi. Cerrahi uygulanan vaka-
larda histopatolojik doku 6rnegi ile, methotrexate tedavisi almis veya tubal
abort sonrasi klinik izlem ile takip edilen vakalarda endometrial doku 6rneginin
histopatolojik tanisi (aries stella) ile ektopik gebelik oldugu dogrulanmig olan
hastalanmiz degerlendirmeye alind..

Her hasta icin yas, gravida / parite, sigara kullanimi, abortus hikayesi, tahliye
kiiretaj hikayesi, ektopik gebelik hikayesi, gegirilmis batin cerrahisi, kontrasep-
siyon yontemi, hastaneye basvurdugundaki sikayeti, adet rotar varligi, B-hCG
degeri, ultrasondaki adnexial kitle boyutu, ultrasondaki ekojenik sivi varlig,
uygulanan tedavi, ektopik gebeligin lokalizasyonu sorguland. Verilerin analizi,
SPSS 17 istatistik modeli ile yapild.

Sonuglar

Tablo 1 ‘de ektopik gebelik tanisi dogrulanmig 100 vakanin demografik ve ka-
rakteristik ozellikleri gosteriimigtir. Klinigimizdeki vakalarimizin %59‘u salfin-
jektomi, %7‘si salfingostomi, %25'i methotrexate (MTX), %3’l de Klinik izlem
ile yonetildi.
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Tablo-1: Ektopik gebelik olgularinin demografik ve Klinik 6zellikleri (n=100).

Ozellikleri Mean + S.D.
Yas (yil) 30 £5.8
Gravide (n) 3.330 =1.7
Parite (n) 1.7+12
Abortus hikayesi varligi %14 (14/100)

Tahliye kiiretaj hikayesi varli§i
Gegirilmis ektopik gebelik varligi

%25 (25/100)
%5 (5/100)
%28 (28/100)
%28 (28/100)
( )
( )

Gegirilmig batin cerrahi varg

Sigara kullanimi varligi

%54 (54/100
%47 (47/100

Adet rotari varligi
Ultrasonda ekojenik sivi varligi
Kullanilan kontrasepsiyon yontemleri

Rahimigi arag %21 (21/100)

Geri gekme %18 (18/100)
Kondom %1 (1/100)
Oral kontraseptif %2 (2/100)
Aylik hormon enjeksiyonu %2 (2/100)
Tiip ligasyonu %4 (4/100)

Kontrasepsiyon yok %52 (52/100)

Ektopik gebeligin lokalizasyonu
Tuba
Over

%95 (95/100)
%5 (5/100)

Uygulanan tedavi modaliteleri

Laparatomik salfinjektomi %43 (43/100)
Laparatomik salfingostomi %3 (3/100)
Laparatomik milking %1 (1/100)

Laparatomik parsiyel ooferektomi
Laparaskopik salfinjektomi

%16 (16/100)
%2 (2/100)

(
(
%5 (5/100)
(
(

Laparaskopik salfingostomi

Basarisiz methotrexate sonrasi laparaskopik salfin-

0,
gostomi %2 (2/100)
Methotrexate %25 (25/100)
Klinik izlem %3 (3/100)

Veriler mean + SD ve yiizdelik oranlar olarak ifade edilmistir.

Tablo 2 ’de Klinik ve labaratuar verilerinin uygulanan tedavi modaliteleri ile ilis-
kisi gosterilmistir. BHcg degerleri, vakalarin 32’sinde 2500 U/l iizeri, %26’sin-
da 500 IU/'nin altinda bulundu. Ultrasonda adnexial kitle izlenen hastalarin
%45'indeki kitle boyutu 0-25 mm arasinda, %41’inde 25-40mm, %14‘iinde
ise 40mm’nin Ustiinde idi. Hastalarin 6ncelikli sikayeti %39’unda abdominal
agn, %30°unda vajinal kanama, %27 ‘sinde abdominal agr ve vajinal kanama
bir arada, %4 ‘iinde aktif sikayet yoktu.



Tablo-2: Klinik ve labaratuar verilerinin uygulanan tedavi modaliteleri ile iligkisi.
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Methotrexate Laparatomi Laparaskopi P dederi
uygulanan grup uygulanan grup Uygulanan grup g
Beta HCG <1500 %42.85 (21/49) %26.66 (17/49) %22.44 (11/49)
1500-2500 %26.6 (4/15) %46.6 (7/15) %26.6 (4/15) P<0.001
/1 >2500 %0 %78.8 (26/33) %21.20 (7/33)
<25mm %33,3 (7/21) % 38,1 (8/21) %28,60 (6/21)
UltrasondakiKitle o o o
boyutu (mm) >25mm %9,10 (2/22) %63,60 (14/22) %27,30 (6/22) P>0.05
Kitle izlenmedi %29,60 (16/54) %55,60 (30/54) %14,80 (8/54)
Ultrasondaki Var %11 (5/45) % 68,9 (31/45) %20 (9/45)
ekojenik sivi P=0.005
varligi Yok %38,50 (20/52) %40,40 (21/52) %21,20 (11/52)
Vajinal kanama %46,70 (14/30) %23,3 (7/30) %30 (9/30)
Agn %10,50 (4/38) %78,90 (30/38) %10,50 (4/38)
ikayeti i P—0.001
Sikay Vajinal 'ggrr‘lama ve %20 (5/25) %56 (14/25) %24 (6/25)
Sikayeti yok %50 (2/4) %25 (1/4) %25 (1/4)

Veriler yiizdelik degerler olarak ifade edilmistir.

Hastalarin BHcg degerleri ve sikayetleri ile uygulanan tedavi modalitelerinin
arasinda anlaml bir iligki bulundu (p< 0.001ve p=0.001). MTX uygulanan
hastalarda en sik gorilen sikayet vajinal kanama olarak tespit edildi ve sika-
yeti olmayan hastalarin bu grupta anlamli olarak daha fazla oldugu ifade edildi
(p=0.001). Laparatomi yapilan hastalanin sikayetleri incelendiginde, kanama
ve agn birlikteliginin anlamli olarak arttigi tespit edildi (p=0.001). Ekojenik sivi
varliginin, laparatomi yapilan hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu tespit
edildi (p=0.005). Diger verilerde fark izlenmemigtir (p>0.05).

Tartisma

Riptiire ektopik gebelik ilk trimesterdeki gebelik ile iligkili maternal mortalite-
nin temel nedenidir (5). Taninin miimkiin oldugu kadar erken yapilmasi énem-
lidir. Transvajinal ultrasonografi ve hCG degeri hemen hemen tim vakalarda
gebeligin erken doneminde kesin taniya gotiirerek daha az invaziv tedavi se-
ceneklering imkan tanir (6). Ektopik gebelige tubal riiptiir olmadan dnce tani
koyulamamasi tedavi seceneklerini kisitlar, hastaya medikal veya laparaskopik
yaklagim sansini azaltir. Erken tani maternal mortalite ve morbiditede azalmaya
yol agmakla beraber ektopik gebelik nedeni ile hospitalizasyonda artiga neden
olmaktadir.

Alsuleiman ve arkadaslarinin 147 seriden olusan ektopik gebelik hastalarinin
sunumunda vakalarin % 78'i riiptire idi, % 99 unda abdominal agri, % 74’inde
amenore, % 56’°sinda vajinal kanama mevcut idi (7). Bizim galismamizda has-
talarin % 47’si riiptire idi, % 54’linde adet rétar vardi. Hastalarin % 57’sinde
vaginal kanama, % 66’sinda abdominal agr mevcut idi.

Ektopik gebelige tubal riiptiir sonrasi tani konulmasi maternal mortalite ve
morbiditenin artmasina sebep olur. Popiilasyon tabanli bir galigmada ektopik
gebelik tanisi koyuldugu zaman riiptiir riskini artiran 4 faktor tanimlanmigtir:
(a) Asla kantrasepsiyon kullanmamig olmasi, (b) infertilite ve tubal hasar hi-
kayesi, (c) Ovulasyon indiiksiyonu, (d) Yiksek Hcg seviyeleri (en az 10,000
IU/L). Bu serilerdeki tubal riiptir orani %18 olarak bildirilmistir (8). Rahim ici
arag fertilizasyonu ve implantasyonu engelledigi icin, rahim ici arag kullanan
kadinlarda kontrasepsiyon uygulamayanlara oranla daha az ektopik gebelik
gelisir. RIA kullanan kadinlardaki ektopik gebelik orani kontraseptif kullanma-
yanlarin 1/10” udur (9).
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Ektopik gebeliklerin muhtemel lokalizasyonlari; tuba, serviks, kornu, histeroto-
mi skar, intramural, over, abdomen ve ¢ok nadir olarak heterotopik yerlesim-
dir. Yardimci Gireme tekniklerinin daha sik kullaniimasi ile kornual (interstisiyal)
ve heterotopik gebelikler gibi az goriilen formlarda bir artig olmustur (10,11).
Histerektomi sonrasi goriilmesi veya retroperitoneal yerlesimi ok nadirdir
(12,13). Bizim serimizdeki ektopik gebelik hastalarinda %95 tubal, %5 ovarian
yerlesim tespit edildi.

Ektopik gebelik igin risk faktorleri arasinda daha once ektopik gebelik gegirmis
olmak, tubal patoloji veya abdominal cerrahi, anne karninda diethylstilbestrol
maruziyeti, gegirilmis genital enfeksiyon, rahim igi arac, infertilite gibi nedenler
gelmektedir. Bizim serimizde hastalann % 28 inde gecirilmis batin operas-
yonu, % 21 inde RIA kullanimi, % 5 inde gegirilmis ektopik gebelik oykisi
mevcut idi.

Ektopik gebeligin tanisi igin kullanilacak tanisal testler serum B-hCG seviyesi
ve transvajinal ultrasonun birlikte kullanimidir. Ultrasonografik olarak gestasyo-
nel kesenin goriilebilecegi B-hCG'nin 1500-2000 oldugu tanimlayici bélgeye
ulasana kadar seri olarak B-hCG 6lgiimlerinin alinmasi gerekebilir. Canli int-
rauterin gebeliklerde yapilan galismalarda serum hCG seviyelerinde meydana
gelen degisiklikler rapor edildiginde:

1-Erken gebeliklerde serum B-hCG diizeylerinde ikiye katlanma zamani 1.4-
2.1 giindiir,

2-intra uterin gebeliklerin % 85 inde hCG konsantrasyonlari gebeligin ilk 40
giiniinde 48 saatte en az % 66 artar;canl gebeliklerin sadece % 15i bu esik
degerinden daha az bir yiikselme goriiliir,

3-Canli intrauterin gebeliklerin hCG seviyelerinde 48 saatteki en yavas yik-
selme orani % 53 tir.

-hCG konsantrasyonlan ektopik gebeliklerin ve canli olmayan uterin gebelik-
lerin cogunda daha yavas oranda artar. Bir seride ektopik gebeliklerin sadece
% 21 i canli intrauterin gebeliklerin minumum ikiye katlanma zamanini takip
eden Hcg degerlerine sahiptir (14).

Transvajinal ultrasonografi gebeligin lokalizasyonunu tespit edebilen kullanigh
bir goriintileme ydntemidir. Gebelik ¢ok erken bir dénemde ise ultrasonografik
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olarak tespit edilemeyebilir. Yapilan caligmalarda adneksiyel kitle ektopik gebe-
likte goriilen en yaygin ultrason bulgusu (% 89) olarak bildirilmektedir (15,16).
Bizim serimizde de hastalarin %46 sinda adneksial kitle %47 sinde ultrasonda
ekojenik sivi tespit edilmistir.

Ektopik gebelik tanisi cerrahi veya histopatolojik tani ile de olabilir. Bununla
birlikte kesin cerrahi, histopatolojik veya sonografik bulgularin yoklugunda ek-
topik gebelik ve erken dénemde olan diistik arasinda ayinm yapiimasi mim-
kiin olamamaktadir.

Cerrahi miidahale, acil miidahale gerektiren tubal ruptiir durumu ve methot-
roxate tedavisinin kontraendike oldugu durumlarda kullanilir. Ektopik gebelik-
te geleneksel tedavi laparatomidir. Hastanin hemodinamik statiistinden ¢ok,
ektopik gebeligin yerlesimi, cerrahinin tipini tespit eder (17). Laparatomi ile
karsilastinidiginda laparaskopi daha az kan kaybi, daha kisa hospitalizasyon,
daha az maliyet ve daha az yapisikiiga yol agar. Bizim serimizde laparatomi-
yi akut batin olup tubal riiptur distnilen hastalar, ovarian gebelik dustntlen
hastalar ile gecirilmis batin cerrahisi olan hastalarda tercih ettik. Laparaskopi
vakalanmizin ortalama hastanede kalig siiresi 2 giin, laparatomi hastalarinin
kalis siiresi 3 giin olarak tespit edildi.

Laparaskopik salpingostomi tubal ektopik gebeligin elimine edilmesinde an-
lamli olarak daha yiiksek persistan trofoblast yiizdesine sahip oldugu igin, agik
cerrahi yaklasimdan daha az basarilidir. Bununla birlikte laparaskopik yaklasim
anlamli bir sekilde acik cerrahiye gore daha az maliyetli bulunmustur (2).

Ektopik gebelik vakalarinin yaklagik /3’0 methotrexate ile tedavi edilebilir (18).
Uygun segilen vakalarda MTX tedavisinde basar orani %90 a kadar ¢ikabilir
(19,20).Bizim serimizde vakalarin %27’si methotrexate ile tedavi edildi, tedavi-
deki basan orani %92 olarak degerlendirildi (25).

Ektopik gebelik spontan resolusyonu, vakalarin % 47.7-69.2 sinde bildirilmek-
tedir (21).  Ektopik gebelikler hayati tehdit eden acil bir durum olabildigi gibi
asemptomatik de olabilir. Bu seride klinik izlem, 3-hCH degerleri diigen vaka-
larda uygulandi.

Ektopik gebelik tanisi giivenilir tanisal algoritmalara entegre edilmis invaziv
olmayan metodlarla ( idrar ve serumdaki sensitif gebelik testleri ve yiiksek re-
solisyonlu transvajinal ultrasonografi gibi) yapilabilir (22, 23). Bu algoritmalar,
klinisyenlerin detayll bir anamnez ile elde ettikleri risk faktérleri hakkindaki bil-
gisi ile birlesince, ektopik gebeligin erken ve dogru tanilanmasina imkan verir.

Yapmis oldugumuz calisma, ektopik gebelik vakalarimizin verilerine bitincil
bir bakisgla hekimlerimizin konu ile ilgili farkindahigini arttirip, tedavi modalitele-
rini dinamik bir gekilde g6zden gecirerek ve hastaya uygun yaklagimi sergile-
yerek mortalite ve morbiditede azalmaya destek vermektedir.
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