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Ektopik Gebelik Olgularinin Yonetimi ve
Fertilite Durumlar:
Bes Yillik Tek Merkezli Calisma

Management and Fertility Rates of
Ectopic Pregnancies:
5 Years Single Center Research

OZET Amag: Bu calismada amacimiz, son bes yillik siirede klinigimizde ektopik gebelik tanisi alan
hastalarda uygulanan tedavi yéntemlerini ve hastalarin fertilite durumlarin1 degerlendirmektir.
Gereg ve Yontemler: Sisli Hamidiye Etfal Egitim Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde 2009-2014 yillar1 arasinda ektopik gebelik tanisi alan hastalarin bilgileri retrospektif
olarak incelendi. Ektopik gebelik tanis: fizik muayene, serum B-HCG degerleri ve transvajinal ult-
rasonografi kombinasyonu ile konuldu. hastalarin yaslari, beden kitle indeks pariteleri, predispo-
zan faktorler, B-HCG degerleri, gebelik haftalari, bagvuru semptomlar1 ile uygulanan tedavi
yontemleri degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 30,5+5,3 (18-45 yil),ortalama beden
kitle indeksi 23,9+8,2kg/m?, ortalama gebelik sayis1 2,2+0,15, tan1 konuldugunda gebelik haftasi
6,5+1,3 hafta idi. Ektopik gebelik tanisi1 alan hastalarin 351 (%65)’1 medikal,189 (%35)u cerrahi
olarak tedavi edilmistir. Cerrahi tedavi edilen hastalarin 110 (%58,2)'nu laparoskopik, 79 (%41,8)’u
laparotomik olarak tedavi edildi. Hem laparotomide hem de laparaskopide salpenjektomi ana pro-
sediir olarak dikkati cekmektedir (%78,3). Laparoskopik prosediirlerde tahmini kan kayb1 (mL),
transfiizyon ihtiyaci, hastanede kalis siireleri laparotomiye gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha diistik izlendi (p<0,05). Gruplar arasinda rekiirrens ektopik gebelik oranlar icin istatistiksel
olarak fark saptanmadi.intrauterin gebelik oranlari sirasiyla medikal tedavi grubunda %61,4, sal-
pingostomi grubunda %60, salpenjektomi grubunda %38,1 olarak saptanmustir. Sonug: Ektopik ge-
belik tedavi secenekleri hastanin durumuna gore her hasta icin bireysellestirilmeli ve fertilite
koruyucu, konservatif yontemler mutlaka gozden gecirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, ektopik; laparoskopi; laparotomi; fertilite

ABSTRACT Objective: The objective of this study was to review our management and fertility rates of
ectopic pregnancy with the introduction of a gynaecology and obstetrics service at $isli Etfal Research
and Education Hospital between 2009-2014. Material and Methods: A retrospective analysis of 540
cases of ectopic pregnancy managed including operative findings and surgical data were collected over
5 years. The diagnosis of ectopic pregnancy was made by a combination of clinical examination, serum
B-HCG assays and transvaginal ultrasonography. Results: Patient's mean age were 30.5 + 5.3 (18-45
year), mean body mass index 23.9+8.2 kg/m? mean pregnancy parity 2.2+0.15, mean pregnancy week
6.5+1.3. 351 (65%) patient were treated medically, 189 patient (35%) were treated surgically and 58.2%
of them were successfully operated laparoscopically. Salpingectomy was the main (78.3%) procedure
performed either by laparoscopy or by laparotomy. The estimated blood loss, the need for blood trans-
fusion and the length of hospital stay following laparoscopic treatment were significantly less than
those in laparotomy group.There was no statistically significant difference between groups for recur-
rent ectopic pregnancy rate. Intrauterine pregnancy rates in the medical treatment group were found,
respectively 61.4%, salpingostomi group 60%, salpenjectomi group 38.1%. Conclusion: In ectopic preg-
nancy, treatment options should be personalized as to the condition of each patient and fertility pro-
tective conservative methods must be considered.

Key Words: Pregnancy, ectopic; laparoscopy; laparotomy; fertility
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ktopik gebelik ya da ekstra uterin gebelik,
E blastokistin uterin kavite diginda, siklikla tuba

uterinaya implante olmas: olarak tanimlan-
maktadir. [Beta-human karyonik gonadotropin hor-
mon (human chrionic gonadotropin) (B-HCG)] ve
transvajinal ultrasonun kombinasyonu ile ektopik ge-
beligin prezentasyonu hayati tehdit eden bir durum
olmaktan ¢ikmistir. Yine de ektopik gebelik tilke-
mizde ilk trimester gebelige bagh anne dliimlerinin
en sik nedenidir (%10-15). Gortilme insidansi %1-
2’dir."® Her iki 1rk igin, 13-19 yas grubu en yiiksek
mortalite oranina sahiptir.? En sik tuba uterinaya
(9%97) yerlesim gosterir. Patofizyolojisinde tuba ute-
rinanin hareketlerini bozan bir¢ok faktor yer almak-
tadir (minihaplar, progesteronlu RIA, ileri anne yas,
sigara, oviilasyon indiiksiyonu, vb.) Ektopik gebelige
en sik pelvik inflamatuar hastalik (6zellikle salpenji-
tis) neden olurken, gecirilmis tubal cerrahi en 6nemli
risk faktoriidiir, ancak tubal cerrahinin ektopik ge-
belik riskini artirdig: bilinmesine ragmen, risk artigi-
nin cerrahi prosediir sonucu mu, yoksa altta yatan
sorun sonucu mu gelistigi kesin degildir.*” Ektopik
gebeligin tedavi sekilleri hastalarin klinik durumla-
rina gore “bekle-gor” tedavisinden radikal cerrahiye
kadar degiskenlik gosterebilir. Ozellikle hastalarin
riiptiire olmadan tani alabilmesi medikal tedavi ya da
tuba koruyucu cerrahiden faydalanmalarina olanak
saglamaktadir.®? Laparoskopi, 1973 yilindan beri ek-
topik gebeligin tanisinda ve tedavisinde gittikce artan
oranda kullanilmaktadir. Hastalarin fertilite arzula-
rina gore tedavi modalitelerinde farkliliklar olabil-
mektedir.

Bu calismada amacimiz, son bes y1illik siirede kli-
nigimizde ektopik gebelik tanis1 alan hastalarda uy-
gulanan tedavi yontemlerini ve bu hastalarin fertilite
durumlarini degerlendirmektir.

I GEREG VE YONTEMLER

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 2009-2014
yillar1 arasinda tubal ektopik gebelik tanisi alan has-
talarn bilgileri hastane etik kurul onayi alinarak ret-
rospektif olarak incelendi. Ovaryan, servikal, istmik
gebelik, skar gebeligi hastalar1 ¢calismaya déhil edil-
medi. Ektopik gebelik tanisi fizik muayene, serum B-
HCG degerleri ve transvajinal ultrasonografi (USG)

kombinasyonu ile konuldu. Hastalarin yaglari, beden
kitle indeks (BKI) pariteleri, predispozan faktérler,
B-HCG degerleri, gebelik haftalari, bagvuru semp-
tomlar1 ile uygulanan tedavi yontemleri degerlendi-
rildi. Cerrahi tedavi olarak hastanin klinigine ve
obstetrik 6z gecmisine gore konservatif cerrahi (mil-
king, salpingostomi) veya radikal cerrahi (salpenjek-
tomi, ooferektomi) laparotomi ya da laparoskopiyle
uygulandi. Medikal olarak tedavi edilen hastalarda
sistemik 50 mg/m2 i.m. metotreksat tedavisi kulla-
nildi. Hastanemize ilk bagvurusunda hemodinami-
leri stabil olmayan ve riiptiire ektopik gebelik
diistintilen hastalar, metotreksat tedavisi i¢in uygun
olmayan hastalar ve metotreksat tedavisini isteme-
yen hastalara cerrahi tedavi uygulandi. Hemodina-
mik stabilite kriterleri olarak sistolik kan basincinin
90 mmHg {izerinde olmasi, kalp atim hizinin 110
atim/dk’nin altinda olmasi ve takip hemogram para-
metrelerine gore hastanin hastaneye kabuliinden iti-
baren 12 saat i¢ginde hemoglobin degerlerinde >2
g/dL ve/veya hematokrit degerlerinde >%6 diisiis
saptanmamas! olarak kabul edildi. Klinigimize me-
totreksat tedavisi i¢in uygun hastalar hemodinami-
leri stabil, USG’ de ektopik gebelikle uyumlu kitle <4
cm olan, kese icersinde fetal kalp aktivitesi veya yolk
sac izlenmedigi, B-HCG <10.000 mIU/mL olan has-
talardir. Ayrica ilaca kars: allerjisi olan, hematolojik
ya da karaciger bobrek yetmezligi olan hastalara me-
totreksat uygulanmamustir. Istatistiksel degerlen-
dirme SPSS 15.0 programi kullanilarak yapildi.

ISTATIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler Independent Sample T Test,
Fischer’s Exact Test ve Mann Whitney Test kulla-
nilarak yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak an-
lamh kabul edildi.

I BULGULAR

Tubal ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen 540
hastanin demografik verileri, obstetrik oykiileri ve
ektopik gebelik i¢in predispozan faktorleri Tablo 1
ve 2’de goriilmektedir. Hastalarin ortalama yasi
30,55,3 (18-45 yil), ortalama BK1i 23,98,2 kg/m?, or-
talama gebelik say1s12.21,5, tan1 konuldugunda ge-
belik haftas1 6,51,3 hafta idi. Hastalarin ilk bagvuru
semptomu %40 karin ve kasik agrisi, %25 vajinal
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TABLO 1: Hastalarin demografik verileri,
obstetrik Gykleri.

Parametreler Mean-SD

Yas 30,5+5,3

Beden kitle indeksi 23,9+8,2

Parite 2,2+1,5

Gebelik haftasi 6,5¢1,3

*B-HCG 3,971+3,678

*B-HCG:Beta-human karyonik gonadotropin hormon= human chrionic gonadotropin.

TABLO 2: Ektopik gebelik icin predispozan faktérler.

Gegirilmis pelvik cerrahi %35{n=189)
%30(n=162)
%14
%4
%3

%4

Sigara

Rahim ici arag kullanimi
Gegirilmis pelvik enfeksiyon
YUT gebelik dykisi

Diger

*YUT: Yardime! {ireme teknikleri.

kanama, %32 agri+kanama, %15 nonspesifik semp-
tomlar idi. Hastalarin ilk tanidaki B-HCG diizeyi or-
talama 3,971+3,678 IU/mL (175-25.103 IU/mL)
olarak saptandi. Predispozan faktorler incelendi-
ginde: en sik olarak gecirilmis pelvik cerrahi 6ykiisii
(%35), sonra sirayla sigara (%30) ve rahim igi arag
kullanimi (%14), gecirilmis pelvik enfeksiyonlar
(%4) ve diger nedenler idi.

Tubal ektopik gebelik tanis1 alan hastalarin, 351
(%65)’1i medikal, 189 (%35)’u cerrahi olarak tedavi
edilmigtir. Cerrahi tedavi edilen hastalarin 110
(958,2) unu laparoskopik, 79 (%41,8) u laparotomik
olarak tedavi edildi. Hastalara uygulanan tedavi yon-
temleri Tablo 3’te goriilmektedir. Hem laparotomide
hem de laparoskopide salpenjektomi ana prosediir
olarak dikkati cekmektedir (%78,3).

Beklendigi iizere laparoskopik prosediirlerde
tahmini kan kaybi (mL), transfiizyon ihtiyaci, hasta-
nede kalis siireleri laparotomiye gore istatistiksel ola-
rak anlamli diizeyde daha diisiik izlendi (Tablo 4).

Takip eden donemde hastalara ulagilarak ferti-
lite durumlarn aragtirildi. Medikal tedavi uygulanan
hastalarin 32 (%9,1)’sinde , salpenjektomi uygulanan
hastalarin 12 (%8,1)’sinde, salpingostomi uygulanan
hastalarin 3 (%8,5)iinde rekiirrens ektopik gebelik
saptanmugtir. Gruplar arasinda rekiirrens ektopik ge-

belik oranlar i¢in istatistiksel olarak fark saptan-
madi. Bu hastalarda intrauterin gebelik oranlari si-
medikal %061,4,
salpingostomi grubunda %60, salpenjektomi gru-

rasiyla; tedavi grubunda
bunda %38,1 olarak saptanmistir. Medikal tedavi
grubuyla salpenjektomi grubu karsilagtirildiginda
intrauterin gebelik oranlar: arasinda istatistiksel

anlamh fark saptandi (p<0,001) (Tablo 5).

I TARTISMA

Ektopik gebelige bagh morbidite ve mortalite erken
tan1 ve etkin tedavi yontemleri ile son yillarda gide-
rek azalmasina ragmen, cinsel yolla bulagan hasta-
liklarin giderek artmasi, ileri anne yas1 ve paralel
olarak yardimci iireme tekniklerine (YUT) daha
fazla bagvuru nedeni ile prevalansinda artig olmak-
tadir.'” Genis populasyonlarda yapilan insidans ¢a-
lismalarinda konsepsiyon oranina paralel olarak en
fazla ektopik gebelik hastasinin (>%60) 25-35 yas
arasinda oldugu ancak riskin ilerleyen yagla tig-dort

TABLO 3: Ektopik gebelikte cerrahi tedavi yaklagimlarimiz.

Cerrahi tedavi yontemleri

Laparoskopi (n=110) Salpingostomi 15 %7,9
Salpenjektomi 95 %50,2

Laparotomi (n=79) Salpingostomi 20 %10,5
Salpenjektomi 53 %28,1

Milking 5 %2,6

Ooferektomi 1 %0,7

Total: 189 %100

TABLO 4: Peroperatif ve postoperatif ddnem cerrahi
yontem karsilastirmasi.

Laparoskopi (n=110)  Laparotomi (n=79),

Operasyon slresi* 52,8117 60,5 15,6 p<0,042
Tahmini kan kaybi (mL) 68,9 53,9 245 129 p<0,001
Kan transflizyonu (iinite) 0,21 0.78 1,78 2,1 p<0,001
Hastanede kalig siresi 1,20,3 3,2 1,2 p<0,001

* [statistiksel olarak anlamli degil.

TABLO 5: Tedavi yontemlerinin fertilite Gizerine
sonuclari.

Medikal tedavi ~ Salpingostomi
%61,4 %60
%9,1 %8,5

Salpenjektomi
%38,4
%8,1

intrauterin gebelik

Rekiirrens ektopik gebelik
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katina ¢iktig1 gosterilmistir.''? Bizim hastalarimizda
ise yas ortalamasi 30,5 iken, hastalarin %62’si 25-35
yas araligindadir ve litaratiir ile uyumludur. Yagin
yani sira gecirilmis ektopik gebelik 6ykiisii, gegiril-
mis tubal cerrahi Oykiisii, infertilite 6ykiisii ve tiip
bebek [in vitro fertilization (IVF)]tedavisi alan has-
talarda da artmus risk s6z konusudur.'® Calismamizda
gecirilmis pelvik cerrahi 6ykiisii en 6nemli risk fak-
tori olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ektopik gebelik tedavisi cerrahi, medikal veya
konservatif sekilde olabilir. Hemodinamik olarak sta-
bil olmayan, B-HCG diizeyi 10.000 mIU/mL {ize-
rinde, gebelik kesesi 4 cm ve iizeri, metotreksat i¢in
kontrendikasyonu olan veya medikal tedavi sonrasi
takiplere gelemeyecek olan hastalar i¢in cerrahi te-
davi 6nerilmektedir. Metotreksat ile medikal tedavi
daha diisiik B-HCG diizeylerinde, daha kiiciik gebe-
lik kesesi varliginda, cerrahi tedavinin miimkiin ol-
madig1 durumlarda tercih edilirken, B-HCG ve
progesteron diizeyi diisitkk olup, spontan gerileme
egiliminde olan, gebelik kesesi USG olarak saptana-
mayan ve yakin takip edilebilecek hastalarda kon-

servatif bekleyici 14,15

yaklasim uygulanabilir.
Serimizde en sik uygulanan cerrahi tedavi yontemi
(%78,3) salpenjektomi olmustur. Yermez ve ark., 314
hastalik serilerinde bu orani1 %57,9 olarak bulmusg-
lardir.' Son yallarda, transvajinal USC’nin yayginlag-
mas1 ve kantitatif B-HCG degerinin rutin olarak
bakilabilmesi nedeni ile ektopik gebelik hastalar
artik erken teghis edilebilmekte ve medikal olarak te-
davi edilebilmektedirler. Calismamizda ektopik ge-
belikler i¢in uygulanan tedavi yontemleri %65’lik bir
oranla medikal tedavidir. Bunun sebebi olarak, has-
talarin fertilite arzusu ve riiptiire olmadan hastaneye
bagvuru olarak yorumlanmaktadir. Calismamizda,
cerrahi yapilan hastalarin %58,2’sine laparoskopi
%41,8’ine laparotomi uygulanmistir. Laparoskopik
salpenjektomi yapilanlar, cerrahi yapilan hastalar ige-
risinde %50,2’lik bir orana sahip idi. Laparotomi gru-
bunda bu oran %28,04 olarak bulundu. Literatiirde
laparoskopi oranlar1 %15-%85 arasinda degismekte-
dir. Tozer ve ark. ektopik gebeligin tedavisinde lapa-
roskopi oranlarini %73,8, Olagundoye ve ark., %62,
Mohamed ve ark. ise %84,3 olarak aciklamiglardir.!”-
¥ Bizim ¢aligmamizda bu oran %58,2’dir ve litera-
tiirle uyumludur.

Caligmamizda hem laparotomi hem de laparos-
kopi i¢in ortalama operasyon siireleri olarak arala-
rninda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi.
Ancak, literatiirle benzer olarak hastanede kalis sii-
releri, kan kayb1 ve transfiizyon ihtiyaci orani belir-

20-22

gin olarak laparoskopi grubunda diisitk bulundu.

Ektopik gebelik tedavisi uygulanan hastalarin
fertilite oranlar1 hakkinda literatiirde cesitli ¢alig-
malar bulunmaktadir. Bunlardan Mylene Yao'nun
yaptig1 calismada, lineer salpingostomi uygulanan
grupta rekiirrens ektopik gebelik orani %15, in-
trauterin gebelik orani %61,4 olarak bulunmus, sal-
penjektomi yapilan grupta rekiirrens ektopik
gebelik orani %15,5, intrauterin gebelik orani %60,
medikal tedavi uygulan grupta rekiirrens ektopik
gebelik orani %8, intrauterin gebelik orani %54
olarak saptanmistir. Salpingostomi grubunda daha
yliksek oranda rekiirrens ektopik gebelik ve in-
trauterin gebelik bulunmugtur.”® Bangsgaard’in
yaptig1 bir ¢alismada, kiimiilatif intrauterin gebe-
lik oranlar: salpingostomi grubunda salpenjektomi
grubuna gore daha anlaml olarak yiiksek bulun-
mustur. Rekiirrens ektopik gebelik oranlarinda
istatistiksel fark saptanmamigtir.?* Bizim ¢aligma-
mizda da literatiirle uyumlu olarak medikal tedavi
uygulanan hastalarda rekiirren ektopik gebelik
orani %9,1, salpenjektomi uygulanan hastalarda
98,1, salpingostomi uygulanan hastalarda %8,5
olarak saptanmigtir. Gruplar arasindan istatistiksel
anlamh fark saptanmadi. Bu hastalarda intrauterin
gebelik oranlari sirasiyla; medikal tedavi grubunda
%061,4, salpingostomi grubunda %60, salpenjek-
tomi grubunda %38,1 olarak saptanmustir. Salpen-
jektomi grubuyla medikal tedavi grubunun
intrauterin gebelik oranlar: arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi. Cengiz ve ark.nin yap-
t181 bir diger calismada, medikal tedavi grubu ile
cerrahi tedavi edilen grup arasinda intrauterin ge-
belik oranlar1 ve rekiirrens ektopik gebelik oran-
lar1 arasinda fark saptanmamigtir.

[ SONUG

Ektopik gebelik tedavi secenekleri hastanin duru-
muna gore her, hasta icin bireysellestirilmelidir ve
fertilite koruyucu, konservatif yontemler mutlaka
gozden gecirilmelidir.
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