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Retrospective analysis of 64 patients treated with ectopic pregnancy in our clinic
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Ozet

Amac. Klinigimizde ektopik gebelik tanisi alan hastalarin tan1 yontemleri ve tedavi segenekleri
acisindan retrospektif analizlerini yapmak. Yontem. Ocak 2007-Aralik 2012 tarihleri arasinda
klinigimizde ektopik gebelik tanisi alan ve tedavisi yapilan 64 olgu demografik 6zelliklerine,
tanisal yontemlerine ve tedavi seceneklerine gore degerlendirildi. Bulgular. Hastalarimizin yas
ortalamasi 31,3’tiir. Risk faktorleri siklik sirasina gore abdominopelvik cerrahi dykiisti (%17),
rahim ici ara¢ (RIA) dykiisii (%6,2), gegirilmis ektopik gebelik dykiisii (%6,2), pelvik inflamatuar
hastalik oykiisii (PID) (% 2) idi. Hastalarin klinigimize en sik bagvuru sikayeti pelvik agr1 ve
amenore (%54,6) olup bunu takiben sirasi ile, vajinal kanama ile birlikte pelvik agr1 (%40.6) ve
sadece vajinal kanamaydi (%4,6). Basvuru esnasinda olgularin ortalama insan koryonik
gonadotropin (B-HCG) degeri 3496mLU/mL olarak tespit edildi. Olgularin %96,8’ine yapilan
transvajinal ultrasonda (TVUSG) ektopik gebelik bulgulart mevcuttu. Biitiin hastalar cerrahi olarak
tedavi edildi. Operasyonlarin %53l laparotomi ile, %47’si laparoskopi ile yapildi. Yapilan
ameliyatlar salpenjektomi (%62,5), salpingostomi (%29,7), parsiyel ooferektomi (%3,1) ve
ooferektomi (%1,6) idi. Sonu¢. Ektopik gebelikler, hastanin ilerideki hayatta fertilite yetenegini
bozmasi hatta maternal mortaliteye yol acgabilmesi nedeniyle onemli bir saglik sorunudur.
Sundugumuz c¢alisma, ektopik gebeligin tanisinda anamnez, B-HCG ve transvajinal ultrasonun
onemini gostermektedir. Tedavide ise cerrahi oOzellikle salpenjektomi; tubal hasarli ve
hemodinamik olarak instabil olgularda en sik tercih edilen yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar sozciikler: Ektopik gebelik, risk faktorleri, teshis, tedavi

Abstract

Aim. The aim of this study was to analyze retrospectively diagnosting modalities and treatment
options of ectopic pregnancies in our clinic. Method. Sixty-four cases who were treated ectopic
pregnancy in our clinic between January 2007-December 2012 have been evaluated retrospectively
for demographic features, diagnosting modalities and treatment approaches. Results. The avarage
age of the patients were 31.3 years. The risk factors in the order of frequencies were previous
abdominopelvic surgery (17%), the use of intrauterine device (6.2%), previous ectopic pregnancies
(6.2%) and previous pelvic inflammatory disease (2%). The most common complaint on
admission were pelvic pain and amenorea (54.6%) and following that in the order of frequencies
were vaginal bleeding with pain (40.6%) and only vaginal bleeding (4.6%). The serum mean [3-
HCG level of the patients on admission to our clinic was 3496mLU/mL.Transvaginal
ultrasonographic findings of ectopic pregnancy were seen 96.8% of cases. All of the patients were
surgically treated in our series. Fifty-three percent of patients were treated by laparotomy, 48%
were treated with laparoscopy.Surgical procedures were salpingectomy (62.5%), salpingostomy
(29.7%), partial oopherectomy (3.1%) and oopherectomy(1.6%). Conclusion. Ectopic pregnancies
are important health problems since they may interfere with fertility capability of the patient in her
future life and may even cause maternal mortality. History, serum B-HCG level and TVUSG are
important diagnosting tools. Surgery especially salpingectomy is still the most frequently
performed treatment option in cases with tubal damage and hemodinamically instable patients.
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Giris

Ektopik gebelik; fertilize ovumun endometriyal kavite disinda implantasyonu olarak
tanimlanir. Tiim gebeliklerin yaklasik %1,3-2°si ektopiktir [1]. Sanayilesmis iilkelerde,
gebeligin ilk li¢ ay1 igerisinde goriilen anne Oliimlerinin en 6nemli nedeni ektopik
gebeliklerdir [2, 3]. Riiptiire ektopik gebelikler tiim maternal 6limlerin %10-15’inden
sorumludur [4]. Son yillarda pelvik enfeksiyonlarin 6zellikle cinsel yolla bulasan
hastaliklarin artis1 ile ektopik gebelik insidansinda artis olmasina ragmen, buna bagl
O0lim oranlar1 azalmistir. Bunun nedeni, B-HCG degerlerinin ve transvajinal
ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmasi ile ektopik gebeliklerin hayati tehdit edecek
olaylara yol agmadan erken teshis edilmesidir [5]. Ektopik gebelik patogenezinde birgok
mekanizma ortaya atilmis olmakla birlikte, fallop tiiplerinde parsiyel obstriiksiyon varligi
ve siliyer hareketlerin bozulmasi bunlarin en 6nemlileridir. Bu duruma neden olabilecek
risk faktorleri arasinda, gecirilmis PID, rahim i¢i ara¢ kullanimi, tubal cerrahi oykiisii,
gecirilmis laparotomiler, infertilite Oykiisii ve endometriyozis sayilabilir (6).Risk
faktorlerinin erken gebeligi olan asemptomatik hasta grubunda taranmas ile her ne kadar
erken tan1 imkani olursa da ektopik gebelik tanisi koyulan hastalarin yarisindan fazlasi
hicbir risk faktoriine sahip degildir [7, 8]. Ektopik gebeligin klasik semptomlari, adet
gecikmesi, vajinal kanama ve pelvik agridir. Ektopik gebeligin fizik bulgulari tubal
riptiiriin - olup olmamasina gore degiskenlik gosterir. Riiptiir olan hastalarda
intraperitoneal kanamaya bagli olarak karin agrisi, hassasiyet ve rebound gibi muayene
bulgular izlenebilirken, soka kadar gidebilen hemodinamik bozukluk da izlenebilir.
Tubal riiptiirii olmayan hastalarda ise pelvik agriya degisen miktarlarda vajinal kanama
eslik edebilir. Ektopik gebelikte tedavi segenekleri arasinda, bekleme tedavisi, medikal
tedavi ve cerrahi tedavi sayilabilir. Hastalarin hemodinamik durumu, yasi, gelecekteki
fertilite istegi, serum B-HCG diizeyi, TVUSG bulgular1 ve tubal hasarina gore yukaridaki
tedavi segeneklerinden biri segilir. Cerrahi tedavi alternatifleri laparotomiden
laparoskopiye kadar kendi igerisinde degisiklik gosterir. Yapilan ¢aligmalarda
laparoskopinin laparotomiye gore birgok alanda stiinligii gosterilmistir [9, 10]. Batina
giris seklinden bagimsiz olarak cerrahi tedavide tercih edilmesi Onerilen yontem tuba
koruyucu yontem olan salpingostomi iken, salpenjektomi kontrol edilemeyen kanama,
agir tubal hasarlanma ve Scm'den biiyiik gebelik kesesi olan olgulara saklanmalidir [11].
Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde bes yillik siirede ektopik gebelik tanisi ile yatip tedavi
edilen hastalarin tan1 ve tedavi yaklasimlari agisindan irdelenmesidir.

Gere¢ ve yontem

Kocaeli Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadi Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde
Ocak 2007-Aralik 2012 tarihleri arasinda ektopik gebelik tanisi alan ve tedavi edilen
toplam 64 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularin yas , gebelik, dogum, diisiik ve
kiiretaj sayisi, korunma yontemi, gecirilmis ektopik gebelik, tubal sterilizasyon Oykiisii,
basvuru sirasindaki B-HCG degeri, ultrasonografik bulgulart ve tedavi sekli hasta
dosyalar1 ve ameliyat raporlarindan incelendi. Tanimlayici veriler ortalama+standart
sapma, ortanca ve oran olarak sunuldu. Gruplar arasindaki verilerin ortalamalarim
karsilastirmak icin non-parametrik Mann-Whitney U testi kullanildi; p<0,05 anlaml
olarak kabul edildi. Veriler SPSS 11.0 paket programi (SPSS Inc., Chicago, USA)
kullanilarak analiz edildi.

Bulgular

Retrospektif olarak degerlendirilen toplam 64 vakanin yas araligi 17-47 yas olup,
ortalamasi 31.3 saptandi. Hastalarin %67,1°1 30 yasin iizerinde, %32,9’u 30 yas ve altinda
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idi. Ektopik gebelik olgularinin mevsimsel dagilimi incelendiginde %35,9 orani ile en sik
sonbahar aylarinda goriildiigii bulunmustur. Hastalarin hikayeleri, obstetrik 6zellikler ve
olast predispozan faktorler agisindan incelendiginde %71,8’inin bir veya daha fazla
dogum yaptig1, %28,1’inin bir ya da daha fazla spontan diisiik yaptigi goriildii. Risk
faktorleri yoniinden siklik sirasina gore gegirilmis abdomino-pelvik cerrahi ykiist %17,1
rahim i¢i arag (RIA) &ykiisii %6,2; ektopik gebelik dykiisii %6,2 ve gegirilmis pelvik
inflamatuar hastalik Gykiisii %2, bilateral tlip ligasyonu Oykiisii %1,5 bulunmustur.
Hastalarin ilk bagvuru nedenleri incelendiginde en sik nedenin pelvik agri ve amenore
oldugu saptanmustir (%54,6). Diger basvuru nedenleri ise pelvik agr1 ve vajinal kanama
%40,6, sadece vajinal kanama ise %4,6’dir. Preoperatif dénemde hastalarin %96,8’inde
ektopik gebeligi destekleyen TVUSG bulgular1 (adneksiyal kitle, hemoperitoneum ,
ekstrauterinyerlesimli fetal kardiak aktivite pozitif gebelik kesesi ) saptanmustir. iki
olguda ise ultrasonografiile ektopik gebelige spesifik bir bulguya rastlanilmamustir. Ilk
basvuruda medyan B-HCG degeri 1736mLU/mL, ortalama B-HCG degeri ise 3496
mLU/mL idi. Bagvuru aninda 10 olguda (%15,6) hemodinamik instabilite mevcuttu. Elli
dort olgunun (%84,3) ise vital bulgular stabildi. Bagvuru esnasinda olgularin %21,8’inde
kan {iriinleri transfiizyonu ihtiyact mevcuttu.

Tablo 1. Olgularin demografik ozelliklerine, B-HCG degerlerine, semptomlarina, risk
faktorlerine ve TVUSG bulgularina gore dagihimlari.

Say1 (n) Oran (%)

Yaslar

25 yag alt1 11 17,1
26-30 yas 20 31,2
31-35 yas 25 39,0
35 yas iistii 18 28,1
Mevsimler

Sonbahar 23 35,9
Yaz 16 25
Ilkbahar 13 20,3
Kis 12 18,8
B-HCG degerleri (mLU/mL)

5-1500 34 53,1
1500-6000 22 34,4
>6000 8 12,5
Basvuru sikayetleri

Pelvik agri 61 95,3
Pelvik agr1 ve amenore 35 54
Pelvik agr1 ve vajinal kanama 26 40,6
Yalnizca vajinal kanama 4 4.6
Risk faktorleri

Abdominopelvik cerrahi 6ykiisii

RIA dykiisii

Ektopik gebelik oykiisii

PID oykdisii

Tiip ligasyonu dykiisii

TVUSG bulgularn

Ektopik gebelik bulgulari 62 96,8
Normal TVUSG bulgulari 2 3,2

Hastalarin tiimiine cerrahi tedavi uygulandi. Operasyon sirasinda goriilen ektopik gebelik
yerlesim yerlerinin dagilimina baktigimizda, %84,3 olguda ektopik gebeligin ampuller
bolgede olustugu tespit edilmistir. istmus ve fimbriya bolge yerlesimleri ise sirasiyla
%7,8 ve %1,5 olarak saptanmustir. Iki hastada ise overyan gebelik saptanmistir. Otuzdort
(%53,1) hastaya laparotomi, 30 (%46,9) hastaya ise laparoskopi yapildi. Batina giris
tekniginden bagimsiz tercih edilen tedavi secenekleri sirasiyla salpenjektomi (%62,5),
salpingostomi (%29,7), parsiyel ooferektomi (%3,1) ve ooferektomidir (%1,6). iki (%3,1)
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hastada ise tubal abort oldugu goriilmiistiir. Salpenjektomi uygulanan olgularin tiimiinde
tubal riiptiir oldugu ameliyat notlarindan saptanmistir. Salpenjektomi ve salpingostomi
uygulanan hastalarin B-HCG degerleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Laparotomi yapilan hastalarda salpenjektominin, laparoskopi yapilan
hastalara gére daha ¢ok uygulandigi (%70,5 vs %53,3) goriilmiistiir. Ancak aradaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 2. Ektopik gebeliklerin yerlesim yerlerine, operasyonun sekline, uygulanan cerrahi
yonteme ve hemodinamik durumlarma gore dagilimi.

Say1 (n) Oran (%)

Yerlesim yerleri

Ampulla 54 84,3
Fimbriya 5 7,8
Istmus 1 15
Over 2 3,1
Operasyon tipi

Laparotomi 34 53,1
Laparoskopi 30 46,9
Cerrahi yontem

Salpenjektomi 40 62,5
Salpingostomi 19 29,7
Parsiyel ooferektomi 2 3,1
Ooferektomi 1 1,6
Tubal abort 2 3,1
Hemodinamik instabilite 10 15,6
Kan transfiizyonu 14 21,8

Tablo 3. Uygulanan operasyona gore degerlendirmeler.

Operasyon °p
Salpenjektomi Salpingostomi
n Ort+SD n Ort+SD
B-HCG 40 1117,8945,73 19 1222,36+3,79 0,855
n (%) n (%) °p
Operasyon tipi
Laparotomi 24 (%60,0) 8 (%42,1) 0,313
Laparoskopi 16 (%40,0) 11 (%57,9)

2Student t test "Yates continuity correction B-HCG icin logaritmik doniisiim uygulanmistir.

Tartisma

Ektopik gebelik reprodiiktif ¢agdaki cinsel aktif kadinlarda ortaya ¢ikabilen ve sonuglari
itibar1 ile ciddi bir hastaliktir. Genellikle 25-34 yaslar1 arasinda goriiliir. Ektopik gebelik
orani 30 yasindan sonra giderek artmaya baglar ve 6zellikle de 35 yagindan sonra bu artis
hizlanir [12]. Storeide ve ark. [13] 35 yasin tizerindeki kadinlarda ektopik gebelik olusma
riskinin, 15-29 yas grubundakilere gore 8 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir ve bunu
da yasla beraber artan risk faktorlerine baglamislardir. Bizim olgularimiz 17-47 yaslar
arasinda yer almaktadir ve ortalama goriilme yas1 31,3 olarak tespit edilmistir.
Hastalarimizin %67,1’inin ise 30 yasin iizerinde oldugu goriilmektedir. Gegirilmis

abdominopelvik cerrahi Oykiisii olan hastalarda 6zellikle tubal cerrahiler, tubal liimende
destriiksiyona neden olarak ektopik gebelik i¢in dnemli risk faktorii olusturmaktadir [14].
Yapilan bir ¢alismada ektopik gebelik vakalarinin %19’unda pelvik operasyon 6ykiisii
bidirilmistir  [15]. Calismamizda, vakalarin %17,1’inde saptanan ge¢irilmis
abdominopelvik cerrahi dykiisii literatiir ile uyumludur. Rahim ici ara¢ (RIA) kullanim,
enfeksiyona yatkinlik olusturmasi nedeniyle ektopik gebelik agisindan Gnemli bir risk
faktoriidiir [16]. Gebelik testi pozitif olan ve RIA kullanan bir kadinin gebeliginin, aksi
ispat edilinceye kadar ektopik gebelik olarak kabul edilmesi 6nerilmektedir [17]. Calisma
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grubumuzda %6,2 oranindaki RIA kullanim &ykiisii, literatiir verilerine paralel olarak
RIA kullanimmin ektopik gebelik gelisiminde énemli bir risk faktorii olabilecegi fikrini
desteklemektedir [18, 19]. Gegirilmis ektopik gebelik Oykiisii olanlarda, tekrarlama riski
artmigtir [20, 21]. Ektopik gebelik nedeniyle uygulanan cerrahi yaklagim ozellikle
salpingostomi ise, sonrasinda gelisebilecek tubal hasar buna neden olabilir [22].
Calismamizda hastalarin %6,2’inde en az bir kez gecirilmis ektopik gebelik hikayesi
bulunmaktaydi. Pelvik inflamatuvar hastalik sonrasinda ektopik gebelik riski 2-6 kat
artmaktadir [17]. Caligmamizda %3,1 gibi literatiirden daha diisiik bir oranda PID 6ykiisii
saptadik. Bu sonucun, hasta dosya kayitlarindaki veya hastalarin verdikleri
anamnezlerdeki eksikliklerden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Ektopik gebeliklerin %98 yerlesim yeri fallop tiipleridir. Implantasyon lokalizasyonlarina
gore dagilimlart ise %70 ampuller, %12 istmik, %11,1 fimbrial, %3,2 ovaryan, %2,4
interstisiyel ve %1,3 abdominal olabilir [19, 23]. Calismamizda ektopik gebeliklerin
biiyiik ¢ogunlugunun (%84,3) tubal ampuller yerlesimli olduklari saptanmistir.

Ektopik gebelik olgularinin en sik bagvuru nedenleri pelvik agri, vajinal kanama, ve
amenoredir. Farkli ¢alismalardan elde edilen sonuglarda, pelvik agr1 olgularin %67,5-
98,6’inde, vajinal kanama %45,2-56,4’inde gozlenmekte iken, amenore olgularin yaklasik
%75’inde rapor edilmistir [24-25]. Bizim olgularimizda pelvik agr1 %95,3, pelvik agr1 ve
amenore (54,6), pelvik agri ve vajinal kanama (40,6), yalmzca vajinal kanama %4,6
olarak tespit edildi. Yalnizca amenore sikayetiyle basvuran olmadi. Bu sikayetlerle gelen
hastadan istenen B-HCG degerlendirmesi ve yapilan TVUSG ile tamya varilmaktadir.
Bizim c¢alismamizda da bagvuru esnasinda alman B-HCG degerlerinin hastalarin
%53,1’inde 5-15001U/L oldugu ve TVUSG yapilan olgularin %96,8’inde ektopik
gebeligi diisiindiirecek bulgular oldugu gériilmiistiir. Bu bulgulara dayanarak anamnez, f3-
HCG ve TVUSG igliisiiniin tanidaki yerinin ne kadar 6nemli oldugunu gorebiliriz [26].
Ektopik gebeligin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde, olgularimizin %35,9’unun
sonbahar mevsiminde goriildiigini tespit ettik ancak diger mevsimlerle arasinda anlamli
farklilik yoktu. Strolego ve ark. [27] ile Michelas ve ark. [28] yaptiklari aragtirmalarda
ektopik gebeligin yaz doneminde daha fazla goriildiigiini tesbit etmislerdir. Bunlarin
aksine, bazi arastirmalarda, ektopik gebeligin 6zellikle kis ve bahar aylarinda daha fazla
goriildiigii saptanirken [29, 30], Romer ve ark. [31], ektopik gebeligin goriilme sikligi
acisindan mevsimler arasinda herhangi bir farklililk olmadigini savunmuslardir. Bizim
calismamizin sonuglar1 da bu ¢alismaya paralel sonuglar gostermektedir.

Ektopik gebeliklerin tedavisinde en sik kullanilan yontem cerrahi yaklagimlardir.
Hemodinamik agidan stabil ve fertilite istegi olan hastalarda ise laparoskopik yaklagim en
sik tercih edilen cerrahi yontemdir. Yao ve ark. [11] ektopik gebeligin cerrahi tedavisinde
laparoskopi ve laparotominin karsilastirildigi ¢alismalarinda etkinliklerinin birbirlerine
benzer oldugunu One sirmislerdir. Salpingostomi yonteminin temel dezavantaji, bu
tedavi sonrasinda persiste veya rekiirren ektopik gebeliklerin gelisebilecegidir. Bizim
caligmamizda 34 (53,1) hastaya laparotomi, 30 (46,9) hastaya laparoskopi yapilmistir.
Yapilan operasyonlar sirasiyla %62,5 salpenjektomi, %29,7 salpingostomi, %3,1 parsiyel
ooferektomi, %1,6 ooferektomidir. Iki (%3,1) hastada ise tubal abort oldugu tesbit
edilmistir.

Tedavi se¢iminde hastanin fertilite beklentisi ile birlikte gegmis hikayesi ve kontralateral
tubanin durumu da biiyiik 6nem tagir. Dubuisson ve ark. [32] salpenjektomi uyguladiklari
hastalarda daha once tubal cerrahi ge¢irmemis ve kontralateral tiipi normal olanlardaki
intrauterin gebelik oranlarint %75 olarak bildirmisler, gecirilmis tubal cerrahi Gykiisii
olanlarda ise aymi oran %36,6 olarak bildirilmistir. Sonug¢ olarak salpenjektomi
kontralateral tiipii normal olan olgularda olusacak intrauterin gebelik oranlarimi olumsuz
etkilemezken, opere tiipte gelisebilecek persiste veya rekiirren ektopik gebelikten
korunma saglayacaktir. Bizim klinigimizde de salpenjektomi %62,5 oraninda ilk tercih
edilen cerrahi yontem olmustur. Ayrica hemodinamik olarak stabil olmayan ve kan
transflizyonu gerektiren hastalarda da salpenjektomi tercih edilmistir.
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Sonug olarak bes yillik arsiv bilgilerimizden, klinigimizde anamnez, B-HCG ve TVUSG
ile ektopik gebelik 6n tanisi almis olan olgularda 6ncelikle cerrahi yaklagimi tercih
ettigimiz ortaya ¢ikmustir. Giincel literatiir bilgileri 1s181nda, tubal hasarli, hemodinamik
olarak instabil olgularda persistans ve niikslerin Onlenmesine yonelik laparoskopik
salpenjektomi yonteminin oncelikle tercih edilmesi gereken cerrahi yaklagim oldugu
sonucuna ulastik.
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