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lastokistin uterin kavite, endometrium dışında herhangi bir yere yer-
leşmesi olarak tanımlanan ektopik gebelik (EG) insidansında, son iki
dekadda artış olmuştur. Amerika Birleşik Devletlerinde tüm gebe-

Ektopik Gebelikte Tedavi Yaklaşımları:
171 Olgunun Retrospektif Analizi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Hastanemizde son 3 yılda tedavi edilen 171 ektopik gebelik (EG) olgusundaki risk
faktörleri, tedavi yöntemleri ve sonuçlarını değerlendirmektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Hastanemizde, 
Haziran 2008-Haziran 2011 tarihleri arasında EG tanısıyla tedavi edilen 171 olgu retrospektif olarak
değerlendirildi. Olguların kayıtlarından demografik özellikleri, tedavi şekilleri, tedaviyi etkileyen
etkenler ve EG için risk faktörleri araştırıldı. BBuullgguullaarr::  Üç yıllık sürede, EG tanısı alan 171 olgu vardı.
En sık başvuru nedeni olarak vajinal kanama ve ağrı izlenirken olguların %19,2 (33 olgu)’si insidental
olarak tanı aldı. EG için en sık lokalizasyon %90 (81 olgu) ile ampuller bölge, en sık izlenen risk
faktörleri %19,8 (34 olgu) ile geçirilmiş abdomino pelvik cerrahi ve %9,3 (16 olgu) ile rahim içi araç
kullanımı olarak saptandı. Olguların %52,04 (89 olgu)’üne primer cerrahi, %34,5 (59 olgu)’ine tek
doz metotreksat (MTX) tedavisi, %13,4 (23 olgu)’üne izlem tedavisi uygulandı. Tüm olgularda yaş
aralığı 15-45’tir. Her 3 tedavi kolunda (cerrahi, MTX, izlem) sosyodemografik özellikler benzerdi.
SSoonnuuçç::  Tedaviyi etkileyen en önemli etkenler başvuru anındaki hemodinamik durum, β-hCG düzeyi
ve gebelik haftasıdır. Erken tanı ve konservatif tedavi yaklaşımları, tubal anatomi ve fonksiyonu
koruyarak, EG tedavisi sonrası en önemli risk olan rekürren EG insidansını azaltacaktır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Metotreksat; gebelik, ektopik; risk faktörleri  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate the risk factors, treatment modalities and  the results of 171 ec-
topic pregnancies (EP) treated in our hospital the last 3 years. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  In June 2008-
2011; 171 patients with a diagnosis of EP were retrospectively evaluated in our hospital. Patients'
demographic characteristics, treatment modalities, and factors affecting treatment and the risk fac-
tors for EP were investigated from transcriptions of the patients. RReessuullttss:: The three-year period, 171
patients were diagnosed with EP. the most common reasons for application were the vaginal bleed-
ing and pain; in 19.2% of cases (33 cases) were diagnosed incidentally. The most common location
for EP 90% (81 cases) was ampulla, the most common risk factors were 19.8% (34 cases) the previ-
ous abdomino pelvic surgery and with 9.3% (16 cases) intrauterine device use. 52.04% of the pa-
tients' were treated with (89 cases) primary surgery, 34.5% (59 cases) were treated with single-dose
methotrexate (MTX) therapy, 13.4% (23 cases) were treated with follow-up. In all cases, age range
was 15-45 for each of the 3 treatment (surgery, MTX, follow-up); demographic characteristics were
similar. CCoonncclluussiioonn::  The most important factors affecting treatment were hemodynamic status at
admission, β-hCG level and week of pregnancy. Early diagnosis and conservative treatment ap-
proaches, while preserving tubal anatomy and function,  will reduce the incidence of recurrent EP
which is the most important risk after EP treatment.

KKeeyy  WWoorrddss::  Methotrexate; pregnancy, ectopic; risk factors  
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liklerin %1,3-2’sini EG’ler oluşturmaktadır.1,2 Ül-
kemizde de benzer oranlar bildirilmiştir.3-5 EG ma-
ternal morbiditenin major nedenlerindendir ve
gebelik ölümlerinin %6’sından sorumludur.6

EG insidansındaki artışa karşın, 1. trimesterde
yüksek rezolüsyonlu vajinal ultrasonografinin ve
βhCG’nin yaygın kullanımı sonucu, erken tanı im-
kânlarının artması ile, maternal mortalite ve mor-
biditede azalma olmuştur. Ancak halen gebeliğin
ilk 3 ayı içersinde görülen anne ölümlerinin en
önemli nedenidir. Rüptüre EG’ler, tüm maternal
ölümlerin %10-15’inden sorumludur.5,6

Erken tanı ve tedavi yaklaşımları maternal mor-
talite ve morbiditeyi önleyeceği gibi, hastanın gele-
cekteki fertilitesi için çok önemli olan tuba koru-
yucu prosedürlerin uygulanmasına da olanak verir.
Görüntümle yöntemlerindeki gelişmeler ve bunla-
rın yaygın kullanımı, βhCG’ye ek olarak yeni biyo-
kimyasal-hormonal markerler [serum kreatin kinaz,
progesteron, inhibin A, vasküler endotelyal growt
faktör (VEGF), aktivin A]’in, ektopik gebelik, in-
trauterin gebelik ayrımını yapmada ve erken tanıda
klinisyene zaman kazandırması, EG tedavisinde
tıbbi ve konservatif tedavileri daha ön plana çıkar-
mıştır.7-9 Günümüzde EG tedavisindeki ana amaç bu
doğrultuda şekillenmekte olup, tubal fonksiyonların
korunması ve tekrarlayan EG’lerden kaçınılması, bu
tedavi yaklaşımlarının en önemli sonucu olacaktır. 

EG etiyolojisinde en belirgin risk faktörleri, tu-
baovaryen-pelvik anotomiyi bozan etkenlerdir [pel-
vik inflamatuar hastalık (PİH), tubal ve/veya pelvik
cerrahi, önceden geçirilmiş ektopik gebelik, rahim
içi araç (RİA), yardımcı üreme teknikleri vs.].

EG tedavi yaklaşımı, cerrahi tedavi, medikal te-
davi ve izlem tedavisi seçeneklerinden oluşmaktadır.
Amaç yalnızca anne hayatını kurtarmak değil ferti-
liteyi koruyucu konservatif, minimal invaziv, etkin,
güvenli ve ucuz tedavi yöntemlerini de uygulamak-
tır. Amacımız, hastanemizde tedavi edilen 171 EG
olgusundaki tedavi yaklaşımlarını ve sonuçlarını bu
doğrultuda değerlendirmek ve tartışmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

İzmir Ege Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Eğitim
ve Araştırma Hastanesi (İEDKHEAH)’ne Haziran

2008-Haziran 2011 tarihleri arasında EG ön tanısıyla
yatırılan 393 olgunun dosyaları retrospektif olarak
incelendi. Dosya taraması için hastane yönetimi ve
eğitim planlama koordinasyon kurulundan izin
alındı. EG ön tanısıyla yatırılan 393 olgudan 170’i
erken gebelik komplikasyonu (abortus inkomletus,
missed, imminens vs.) olarak değerlendirilip çalışma
kapsamından çıkarıldı. Ayrıca 52 olgunun dosyala-
rında araştırma için yeterli veri bulunmadığından
değerlendirmeye alınmadı. Çalışma populasyonu-
muzu oluşturan 171 olgu tanı anında; hemodinamik
durum, ortalama yaş, gravida, parite, gebelik haftası,
EG’ye neden olabilen risk faktörleri, βhCG değer-
leri, EG kese çapı, endometrial kalınlık, tedavi şe-
killeri, tedaviyi etkileyen faktörler açısından
değerlendirildi. Sistemik metotreksat (MTX) teda-
visi için kontrendikasyon oluşturan; hemodinamik
açıdan stabil olmayan, kardiyak aktivite saptanan,
kese çapı 4 cm’den fazla olan, medikal tedaviyi
kabul etmeyen, ayrıca hepatik disfonksiyon, kan
diskrazisi (gerekli replasman tedavileri yapıldıktan
sonra) ve renal fonksiyon bozukluğu gibi, sistemik
MTX tedavisinin kontrendike olduğu 89 olguya cer-
rahi tedavi uygulandı. Medikal tedavi kriterleri ta-
şıyan 59 olguya tek doz MTX tedavi protokolü
uygulandı. MTX uygulanan gün, 1. gün olarak kabul
edildi. Dördünce ve 7. gün βhCG değerlerinde
%15’ten fazla düşüş yoksa tekrar MTX dozu uygu-
landı. Düşüş olan olgular haftalık βhCG ve aralıklı
olarak vajinal ultrasonografi ile takip edildi. Hemo-
dinamik açıdan stabil, βhCG değeri 2000 mIU/mL
ve altında, takip βhCG değerleri spontan düşme eği-
liminde olan 23 olgu izlem tedavisine alındı. Tüm
olgularda βhCG düzeyleri 15 mIU/mL’nin altı rezo-
lüsyon olarak kabul edildi. Tıbbi tedavi ve izlem gru-
bunda hastalar 12-87 gün arasında değişen sürelerde,
ortalama 28,51±14,65 gün takip edildi. İstatistiksel
yöntem olarak SPSS 16 programı yardımıyla Tek
Yönlü (ONE-WAY) Anova Analizi kullanılmıştır.
Test için kritik p-değeri 0,05 olarak alınmıştır.

BULGULAR

Kliniğimizin 3 yıllık canlı doğum sayısı 7349’dur.
Canlı doğum sayısına düşen EG oranımız %2,3 ola-
rak tespit edilmiştir. EG olgularında, başvuru ne-
denlerine baktığımızda, vajinal kanama, vajinal
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kanama ve ağrı, ağrı kompleksinin tüm başvuru ne-
denlerinin yaklaşık %80’ini oluşturduğu gözlen-
mektedir. Bunu insidental olarak saptananlar ve en
az sıklıkta da şok tablosunda gelenler izlemektedir
(Tablo 1).

EG yerleşim yerleri saptanabilen toplam 90 ol-
gunun (primer cerrahi tedaviye alınan 89 ve servikal
EG olan ve tıbbi tedavi alan bir olgu) dağılımına bak-
tığımızda; %90 (81 olgu)’ı ampuller, %4,4 (4 olgu)’ü
fimbrial, %2,2 (2 olgu)’si istmik, %2,2 (2 olgu)’si kor-
nual, %1,2 (1 olgu)’si servikal yerleşimli idi (Tablo 2).

EG’li olguların dosya incelemelerinde en sık
izlenen risk faktörünün geçirilmiş pelvik cerrahi,
RİA kullanımı ve daha önceden geçirilmiş EG öy-
küsü olduğu gözlenmektedir (Tablo 3). Olguların
dosyalarının %57 (98 olgu)’sinde kaydedilmiş bir
risk faktörü saptanmadı.

EG tanısı alan 171 olguya, başlangıç βhCG dü-
zeyleri, ortalama kese çapı, hemodinamik durum,
kardiyak aktivite varlığı, MTX için kontrendikasyon
göz önüne alınarak üç farklı tedavi(cerrahi, tıbbi ve
gözlem) yaklaşımından biri uygulandı (Tablo 4).

Hemodinamik insitabilitesi, fetal kardiak akti-
vitesi, rüptür ve şok bulgusu olan ve βhCG değerleri
5000 mIU/mL ve üstünde, tıbbi tedavi istemeyen 89
olguya primer cerrahi uygulandı. Bu grup olguların
ortalama yaşı 29,01±6,38, gravida 3,24±0,8, parite

1,73±0,5, gestesyonal hafta 7,12±1,10, endometrial
kalınlık 10,1±4,48mm ve βhCG düzeyleri 6343,19 ±
7846,05 mIU/mL idi. Salpenjektomi dışında cerrahi
uygulanan hastaların takibi haftalık βhCG ve aralıklı
olarak vaginal ultrasonografi ile yapıldı (Tablo 5).

Cerrahi tedaviye alınan 89 olgudan, 65’ine 
laparotomi (L/T), 24’üne laparoskopi (L/S) uygu-
landı. Cerrahi tedaviye giden hastaların batın göz-
leminde; 47 olguda rüptür, kalan 35 olguda tubal
kitle-hematom [preoperatif ultrason değerlendiril-
mesinde, ortalama çapı 44,05±5,02 mm (min-maks:
35-61)] gözlendi. Cerrahi tedavide L/T sayısının
daha fazla olması olguların çoğunun acil ve nöbet
şartlarında değerlendirilmesinden kaynaklanmak-
tadır. Her iki yaklaşımda da salpenjektomi en çok
tercih edilen yöntemdir.

Primer cerrahi tedaviye alınan 89 olgudan 10
olguya konservatif cerrahi girişim (salpingostomi,
tubal sağma) yapılırken, iki olguya parsiyel salpen-
jektomi, bir olguya kornual eksizyon, kalan 76 ol-
guya ise total salpenjektomi yapıldı (Tablo 6).

Medikal tedavi endikasyon kriterlerini taşıyan
59 hasta bulunmaktaydı. Sistemik MTX tedavisi
uygulanan bu olguların demografik özellikleri ve
ortalama βhCG düzeyleri Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Yakınma Sayı (n) Yüzde Oran (%)

Vajinal kanama 52 30,40

Ağrı ve vajinal kanama 51 29,82

Ağrı 31 18,12

İnsidental 33 19,29

Şok 4 2,4

TABLO 1: Ektopik gebelik olgularında 
hastaneye başvuru nedenleri.

Yerleşim Yeri Sayı (n) Yüzde Oran (%)

Ampuller 81 90

Fimbrial 4 4,4

İstmik 2 2,2

Kornual 2 2,2

Servikal 1 1,2

TABLO 2: Ektopik gebelik olgularının 
yerleşim yerlerine göre dağılımı.

Risk Faktörü Sayı (n) Yüzde Oran (%)

Geçirilmiş pelvik cerrahi 34 19,8

Rahim içi araç 16 9,3

Geçirilmiş EG öyküsü 11 6,4

Abort 9 5,2

Yardımcı üreme tekniği 3 1,7

Bilinmeyen 98 57,6

TABLO 3: Ektopik gebelik olgularında saptanan 
risk faktörleri.

Tedavi Şekli Sayı (n) 171 Yüzde Oran (%)

Cerrahi 89 49,5

Sistemik MTX 59 32,7

Bekleme 23 12,7

MTX sonrası cerrahi 6 3,4

Bekleme sonrası MTX 3 1,7

TABLO 4: Ektopik gebelik olgularında tedavi şekilleri.

MTX: Metotreksat.
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Üç farklı tedavi kolundaki olgularda, ortalama
yaş, gravida, parite, endometrial kalınlık açısından
istatistiksel anlamlı bir fark izlenmez iken, gestas-
yonel yaş ve βhCG değerleri cerrahi tedavi grubu ile
diğer tedavi grupları arasında istatistiksel anlamlılık
gösterecek şekilde farklı idi (Annova, p<0,05).

Sistemik MTX tedavisi esnasında tubal rüptür
gelişen 6 olgu (ilk doz MTX uygulamasının 3. gü-
nünde) salpenjektomiyle tedavi edildiler. Bu grupta
ortalama endometrial kalınlık 12,10±6,4 mm ola-
rak saptandı.

Sistemik MTX tedavisine yanıt alınan 53 olgu-
dan 7’sine 2. doz MTX tedavisi gerekmiş olup, tek
doz MTX tedavisinin başarı oranı %89,83’tür.

Sistemik MTX tedavisi uygulanan EG olgula-
rında, biyokimyasal rezolüsyon seviyesi olarak 15
mIU/mL ve altı βhCG değerleri kabul edildi.  İzlem
süresi 12-87 gün arasında, ortalama 28,51±14,65
gün olarak saptandı.

İzlem grubunda toplam 23 olgu bulunmak-
taydı. Bunlardan 3’ü, βhCG değerlerinde plato
ve/veya artış sonucu tek doz MTX ile tedavi edildi.
İzlem grubunda spontan rezolüsyon ve başarı oranı
%86,95’tir (Tablo 5).

TARTIŞMA

EG, erken gebeliğin en önemli komplikasyonların-
dan birisi olup, maternal mortalite riski olduğu gibi,
geleceğe yönelik reprodüktif potansiyeli olumsuz
etkilemesiyle de, önemli bir kadın sağlığı sorunu-

dur. Tüm ırklarda yaşla birlikte görülme sıklığında
artış izlenmekle birlikte, yaşam şekli değişiklikleri
ve artan PİH sekeli olarak ve bazı tedavi yöntemleri
sonucu yaştan bağımsız görülme sıklığında artış ol-
muştur.1-5,9,10 Çalışma grubumuzda, ortalama yaş 29
ve olguların en sık izlendiği yaş aralığı 25-35 olarak
saptandı. Serimizde kayıtlardan ulaştığımız en sık
izlenen risk faktörleri; abdominopelvik cerrahi,
RİA kullanımı, daha önceden geçirilmiş EG öyküsü
iken, EG gelişiminde en sık etken olan PİH’e ait veri
yer almamaktadır. Bu duruma sebep, anamnezde
hastaların yeterince sorgulanmamış olması, gelişen
antibiyoterapi uygulamaları sonucu PİH olguları-
nın subklinik seyretmesi ve yeterince önemsenme-
mesi olabilir. Sağlık personeli PİH’in genellikle
belirsiz ve spesifik olmayan semptomlarla karşımıza
çıktığını unutmamalıdır. Fallop tüplerinde obstrük-
siyon nedeniyle infertil olan olguların %70’inde
klamidya antikorları saptanmıştır.4,11-13 Bunlar göz-
den kaçmış subklinik PİH teşhislerine bağlı gibi gö-
rünmektedir.

Miks İzlem Cerrahi

Yaş 29,13 ±6,40 29,39±5,6 29,01±6,38  

Gravida 3,07±0,9 3,0±0,9 3,24±0,8

Parite 1,72±0,6 1,65±0,64 1,73±0,5

Gestasyonel yaş (hafta) 5,39±1,03 5,39±1,03 7,12±1,10

βhCG (mIU/mL) 3017,91±3919,3 568,91±647,9 6343,19±7846,05

Endometrial kalınlık (mm) 9,4±4,3 8,47±2,4 10,1±4,48

(βhCG rezolüsyon süresi) (min-maks: 12-87) (min-maks: 11-50) *

Gestasyonel kese çapı (mm) 18,62±9,68 ** 44,05±5,02

İzlem süresi (gün) 28,51±14,65  24,83±11,9

TABLO 5: Tedavilere göre ektopik gebelik olgularının demografik, radyolojik, biyokimyasal özellikleri ve 
ortalama βhCG rezolüsyon süreleri.

* Cerrahi tedavi yapılan hastalara özel bir βhCG değerleri takibi yapılmamıştır.

** İzlem tedavisi yapılan hastaların βhCG değerleri <1500 mIU/mL olduğu için kese çapı ölçümleri mevcut değildir.

Operasyon Sayı (n) Yüzde Oran (%)

Salpenjektomi 76 85,3

Salpingostomi 6 6,7

Tubal  sağma 4 4,4

Parsiel salpenjektomi 2 1,8

Kornual rezeksiyon 1 1,8

TABLO 6: Cerrahi tedavi uygulanan ektopik gebelik 
olgularındaki operasyon tipleri.
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Vajinal ultrasonografi ve βhCG’nin yaygın
kullanımı sonucu, erken tanıya bağlı mortalite ve
morbidite azalmış olsa da, EG tanısında konserva-
tif tedavi yöntemlerine olanak verecek, istenilen
erken tanı aşamasına erişilememiştir. Olgu seri-
mizde cerrahi tedavi uygulanan olguların sadece
%10,5 (10 olgu)’ine konservatif cerrahi yapılabilir-
ken, konservatif tıbbi yaklaşım %42,6 (73 olgu)’sına
uygulanabilmiştir. Olguların %85,3 (76 olgu)’ü sal-
penjektomi gibi radikal bir cerrahi yöntem ile te-
davi edilmiştir. Tüm bu tedavi yaklaşımlarının tanı
aşamasıyla ilgili olduğunu düşünmekteyiz.

Banhart ve ark. tanı koydurucu algoritmalara
rağmen, EG için riskli olguların sistematik olarak
değerlendirildiğinde, sadece %50’sinin tanı konabi-
lecek şekilde prezente olduğunu bildirmişlerdir.
Ultrason riskli kadınların %8-25’inde non-diagnos-
tiktir.14 Olgu serimizde yapılan ultrason inceleme-
lerinin %8,8’i non-diagnostik idi. Seri ultrason
değerlendirmesi ve βhCG ölçümü EG açısından
riskli kadını izleme ve kesin tanıda en etkili yön-
tem olmasına karşın, bu bir süreçtir. Geri kalan
%50’lik hasta grubunda tanı koymanın bazen 6 haf-
taya kadar uzayabileceği ve EG’li olguların
%30’unda gelişen rüptürün çoğunun bu değerlen-
dirme sürecinde geliştiği bildirilmektedir.15-17 Bu
nedenle EG’den kuşkulanılan olgularda yeni risk
skorlama sistemleri ve yeni biyokimyasal marker-
ler (progesteron, inhibin A, VEGF, aktivin A) ile ça-
lışmalar devam etmektedir.14 Rausch ve ark.
geliştirdikleri üçlü marker (progesteron, inhibin A
ve VEGF) testi kullanarak, βhCG 1500 mIU/mL al-
tındaki değerlerde %100 doğrulukta tanı koydukla-
rını bildirmektedirler.9

Serimizde olguların %91,2 (156 olgu)’sinde
βhCG yüksekliğiyle birlikte adneksiyal kitle, ser-
best sıvı gibi diagnostik ultrasonografi bulgusu
mevcuttu. Bu tanı aşamasıyla ilgili bir klinik du-
rumdur. Üç farklı tedavi kolundaki hastalarda or-
talama yaş, gravida, parite, endometrial kalınlık
açısından anlamlı bir fark izlenmez iken, gestasyo-
nel yaş ve βhCG değerleri her üç grupta istatistik-
sel anlamlılık gösterecek şekilde farklı idi.
Hastalarımızı tedavi kollarına ayırmada en belirle-
yici etkenler; hemodinamik durum, görüntüleme
yöntemleri, gestasyonel hafta ve b-hCG düzeyleri

oldu. EG olgularında, tedaviyi yönlendirmede en-
dometrial kalınlığın önemi net olarak anlaşılama-
mıştır.18,19 Ancak sistemik MTX tedavisi görürken
rüptür gelişen olgularımızda artmış endometrial
kalınlık dikkat çekicidir (9,4 mm karşılık 12,1 mm),
ancak istatistiksel anlamlılık belirlenememiştir. Bu
konuda daha çok çalışmaya gereksinim vardır.

Bizim serimizde, cerrahi tedavi olan grupta ol-
guların %55,8 (47 olgu ve MTX tedavisi esnasında
rüptür gelişen 6 olgu)’inde rüptür gözlenirken,
kalan olgularda ortalama çapı 44,05±5,02 mm olan
hematom gözlenmiş ve salpenjektomiyle tedavi
edilmiştir. Konservatif (tıbbi, cerrahi) tedavi alan
hastalar tüm olgularımızın %53,8 (92 olgu)’ini
oluşturmaktadır. Kalan olguların %46,1 (79 olgu)’i
radikal cerrahi yaklaşımla tedavi edilmiştir. Sal-
penjektomi uygulanan grupta reprodüktif potan-
siyel, kontrlateral tubanın durumuna bağlıdır.
Kontrlateral tuba sağlıklı ise salpenjektomi, oluşa-
cak intrauterin gebelik oranlarını olumsuz etkile-
mezken, opere tüpte gelişecek persistans veya
rekürren EG’den korunma sağlayacaktır. Serimizde
salpenjektomi en çok tercih edilen yöntem olup,
hastalarımızın %85,3 (79 olgu)’ü salpenjektomi ile
tedavi edildi. Bu durumun en önemli nedeni olgu-
ların önemli bir kısmının tubal rüptür ve hematom
ile gelmesi ve bu olguların çoğunun acil nöbet şart-
larında değerlendirilmesinden kaynaklanmaktadır.
EG’nin L/T veya L/S olarak cerrahi tedavisi sonrası,
reprodüktif sonuçlar arasında anlamlı bir fark sap-
tanmamıştır.20 Radikal ve konservatif cerrahi teda-
viden sonra, rekürren EG oranları benzer iken,
intrauterin gebelik oranları konservatif tubal cerra-
hiden sonra daha yüksek olarak bildirilmiştir.10,20-22

Laparoskopik konservatif cerrahi tedavi ile sistemik
MTX uygulaması arasında, tedavi başarısı, tuba ko-
runması ve tubal geçirgenlik sonuçları açısından
benzerlik vardır.10 Laparoskopik konservatif cerrahi
girişimler, sistemik MTX tedavisine iyi bir alterna-
tif gibi dursa da, gelişen erken tanı ve tek doz MTX
uygulaması, gelecekte daha çok tercih edilecek yön-
tem gibi görünmektedir. Literatürde tek doz siste-
mik MTX tedavisinin başarı oranı %75-96 arasında
bildirilmiştir.18,23-25 Serimizde tek doz MTX’in başarı
oranı %89,83 olup sonuç literatür ile de uyumludur.
Silva ve ark. yaptıkları bir meta-analizin sonucunda
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tekli ve çoklu doz MTX tedavisinin başarı oranları
arasında fark olmadığını bildirilmişlerdir.26 Güven
ve ark. tarafından da, çoklu doz MTX rejiminin, tek
doz MTX rejimine daha üstün olmadığı, daha çok
artan yan etkiye sahip olduğu, fakat β-hCG rezo-
lüsyon süresinin daha kısa olduğu bildirilmiştir.27

Bayram ve ark. artan dozlarda MTX’in tubanın
yüzey epitelinde yapısal değişikliklere neden oldu-
ğunu, buna bağlı olarak silier aktivitenin ve tubal
açıklığın olumsuz etkilendiğini ve bu durumun re-
kürren EG gelişimine neden olabileceğini bildir-
mişlerdir.28 Bugün için gebelik ya da EG öncesi tuba
ovaryan anatominin değerlendirilmesi rutin olma-
dığından, EG’ye neden olan tubal patoloji devam et-

mektedir. Günümüzde artmış risk faktörleriyle bir-
likte, EG olguları daha sık karşımıza çıkmakta ve
üreme çağındaki kadınlarda önemli bir sağlık so-
runu olmaya devam etmektedir.

SONUÇ
EG için geliştirilen tedavi yaklaşımları daha önce
EG’ye neden olan patolojiyi ortadan kaldırmaya-
caktır. Ancak yeni gebelik için rekürren EG insi-
dansını artırmayacak, konservatif tedavi yaklaşım-
ları mümkün olacaktır. Bu konuda başarıyı belirle-
yecek en önemli etkenler, EG’nin erken tanısını
sağlayacak tanısal yöntem ve uygulanacak tıbbi te-
davi seçeneklerinin gelişmesidir.
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