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ÖZET
Amaç: Ektopik gebelik tespit edilen olgu-
ların başvuru şikayetleri, risk faktörleri  ve 
tedavi yönetimleri açısından retrospektif 
analizini yapmak.
Gereç ve Yöntemler: Haydarpaşa Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi  Kadın Hastalıkları  
ve Doğum Kliniğinde ektopik gebelik tanı-
sı alıp tedavi edilen  toplam 59 hasta ret-
rospektif analiz edildi.Tüm olgular ektopik 
gebelik etiyolojisinde rol  oynayan risk fak-
törleri açısından  ve kliniğe başvuru şika-
yetleri  açısından  değerlendirildi.  Cerrahi  
ve  medikal  tedavi  alan  hastalar,  tedavi  
başarıları, ultrasonografik bulguları ve kan 
değerleri açısından karşılaştırıldı.
Bulgular: Çalışmada hastaların yaş ortala-
ması 32±6.0 idi. Hastaların başvuru şika-
yetleri vajinal kanama(%32.2), pelvik ağrı 
(%28.8), vajinal kanama ve pelvik ağrı bir 
arada (%27,1), sadece adet rotarı (%5,1)
ve acil servise hipovolemik şok tablosu ile 
getirilen (%5.1) dir. Olguların %40,7 ‘sin-
de özgeçmişlerinde özellik saptanmazken, 
%13,6’sı pelvik inflamatuar hastalık,%1,7 
’si  geçirilmiş tubal cerrahi, %11,9 ‘u ekto-
pik gebelik öyküsü, %15,3 ‘ü rahim içi araç 
(RİA) kullanımı, %1,7 ‘si levanorgestrelli RİA 
kullanımı,%1,7’si  uterin  anomali,  %13,6’sı  
ise  geçirilmiş  sezaryen  operasyonu  öykü-
süne  sahipti.  Hastaların %54,3’üne Metot-
reksat tedavisi verildi, %3,4 hasta spontan 

takip edildi, %40,7 ‘sine cerrahi uygulandı. 
Tek doz Metotreksat tedavisi verilen grup-
tan 6 hastaya ikinci doz Metotreksat teda-
visi verildi, 2 hastada tedaviye cevap alına-
mayıp cerrahi yapıldı. Toplamda Metotrek-
sat tedavisi %93.7 hastada etkili bulundu.
Sonuç: Çalışma grubumuzda geçirilmiş 
pelvik inflamatuar hastalık ve RIA kullanımı 
en sık karşılaşılan risk faktörleri olarak bu-
lunmuştur.  Tedavi yöntemleri içerisinde de, 
iyi seçilmiş vakalarda Metotreksat tedavisi 
konservatif tedavi imkanı sağlayan, olduk-
ça başarılı bir yöntem olarak bulunmuştur.
Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, Me-
totreksat, konservatif tedavi, cerrahi tedavi

Risk Factors and Treatment Modalities 
in Ectopic Pregnancy Cases
ABSTRACT
Objective: To   analyse the  ectopic preg-
nancy cases retrospectively considering 
their initial complaits, risc factors and  tre-
atment methods.
Materials –Methods:  The data of 59  pa-
tients who were seen at the Haydarpaşa 
Numune Education and Research Hospi-
tal Obstetrics and Gynecology Clinic were 
analysed retrospectively. All cases were 
analysed considering their etiological risc 
factors  and complaints. The patients that 
received surgical or medical treatment 
were compared in terms of their   ultraso-
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nographic findings, labaratory results and  
treatment success.
Findings:  The mean age of  the patients 
was 32±6.0.  The initial complaints of the 
patients were  vaginal  bleeding (32.2%), 
pelvic pain (28.8%),  vaginal bleeding and 
pelvic pain(27,1%), delayed menstruati-
on only (5,1%), and admittance to emer-
gency room with hypovolemic shock fin-
dings (5.1%). 40,7 % of the cases had 
non-specific histories , 13.6 % had pelvic 
inflammatory disease ,1.7% had prior tu-
bal surgery, 1.9% had history of ectopic 
pregnancy,15.3% had intra uterine device 
(IUD),  1.7% had levanorgestrel IUD, 1.7% 
had uterine anomaly,  13.6% had prior ce-
sarean section. 54.3% were treated with 
Methotrexate, 3.4% were followed without 
treatment , 40.7% had surgical treatment 
. Among patients treated with Methotrexa-
te  6 patients required a second dose, and 
two patients required surgery. Methotrexa-
te was effective for  93.7% of those given 
the treatment..
Conclusion: History of pelvic inflammatory 
disease and IUD use were commonly en-
countered risk factors in our study group.  
Among the treatment modalities, Methot-
raxate was a quite effective method for 
conservative treatment of selected cases.
Key words: Ectopic pregnancy, Methot-
raxate, conservative treatment, surgical 
treatment

GİRİŞ VE AMAÇ 
Ektopik  gebelik ovumun uterin kavite dı-
şında yerleşmesiyle oluşur.  Üreme çağı ka-
dınlarda önemli bir morbidite ve mortalite 
sebebidir.  Gelişmiş ülkelerde ilk trimester 
hamileliklerde gebeliğe bağlı ölümlerin en 
önemli nedenidir1. Bazı risk faktörlerine 
sahip kadınlarda görülme sıklığı artmıştır. 
Tubalara zarar veren abdominal pelvik cer-
rahi ve pelvik infeksiyon bu risklerin başlı-
calarıdır2. Sigara içenlerde, daha önce ek-

topik gebelik geçirmiş olanlarda, 35 yaşın 
üzerinde olanlarda, Rahim içi araç (RIA) ve 
sadece progesteron içeren hapla korunan-
larda oluşan gebeliklerde  ektopik gebelik 
görülme riski daha yüksektir3.  Klinik baş-
vuru şekli sıklıkla gebeliğin 6-10. Haftala-
rında ağrı ve vajinal kanama iledir1. Fakat 
rüptüre eşlik eden hipovolemik şok tablosu 
olabileceği gibi hastaların üçte birinde hiç-
bir klinik belirti olmayabilir4,5. Ultrasonog-
rafi teknolojisindeki gelişmeler, transvajinal 
ultrasonografinin kullanılması ve Beta-hCG 
düzeylerinin hızlı ve hassas ölçümü saye-
sinde tanıda belirgin gelişme sağlanmıştır. 
Yine de ektopik gebelik tanısı alan kadınla-
rın yarısına ilk muayenede tanı konamaz6,7. 
Tedavi seçenekleri arasında bekleme teda-
visi, tıbbi tedavi ve cerrahi tedavi sayılabilir. 
Biz çalışmamızda kliniğimize başvuran ve 
ektopik gebelik tanısı konulan 59 hastanın 
özelliklerini ve tedavi yöntemlerini incele-
meyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kli-
niğine 2012 yılı boyunca başvurarak ektopik 
gebelik tanısı konulan 59 hasta retrospektif 
olarak değerlendirildi. Tanılar transvajinal 
ultrasonografi ve seri Beta-hCG ölçümleri 
yardımıyla konuldu.  Hastaların demografik 
özellikleri, özgeçmişlerindeki risk faktörleri, 
başvuru şikayetleri, laboratuar bulguları ve 
tedavi yöntemleri  hasta dosyaları ve ame-
liyat raporları üzerinden incelendi.   Veri-
ler SPSS 14.0 paket programı kullanilarak 
analiz edildi.

BULGULAR,
Olguların ortalama yaşi 32 ± 6.0 (15–45) idi. 
Hastaların özgeçmişlerinde ektopik gebelik 
açısından risk faktörleri değerlendirildiğin-
de 24 hastanın (%40.7) herhangi bir risk 
faktörü taşımadığı, 1’i progesteronlu olmak 
üzere toplam 10 hastada (%16.9) RIA bu-
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lunduğu, 8 hastada (%13.6) PID öyküsü 
olduğu, 8 hastanın (%13.6) sezaryen geçir-
miş olduğu, 7 hastanın (%11.9) geçirilmiş 
ektopik gebelik öyküsü, 1 hastanın (%1.7) 
geçirilmiş tubal cerrahi öyküsü,1 hastanın 
(%1.7)  uterin anomalisi olduğu görüldü. 
Tanı konulduğunda Beta-hCG değerle-
ri   5250.6 +/- 10122.7 mIU/ml ( min.:13.9, 
max.: 64434 ), hemoglobin değeri  11.5+/- 
1.3 mg/dl , hematokrit düzeyi % 34.9 +/- 
3.8 olarak ölçüldü.  Başvuru şikayetleri 
değerlendirildiğinde 19 hastanın (%32.2) 
vajinal kanama, 17 hastanın (%28.8) pel-
vik ağrı, 3 hastanın (%5.1) adet rötarı, 3 
hastanın (%5.1) şok tablosu, 16 hastanın 
(%27.1) vajinal kanama ve pelvik ağrı ne-
deniyle başvurduğu görüldü.
Tedavi seçenekleri arasında en çok kullanı-
lanın medikal tedavi olduğu görüldü. Top-
lam 32 hastaya (%54.2) tek doz (50 mg /
m2 ) Metotreksat  tedavisi  uygulandı.  Cer-
rahi tedavi uygulanan 24 hastanın 16’sına 
(%27.1) laparotomi ile salpenjektomi, 8’ine 
(%13.6) laparoskopik salpenjektomi uygu-
landı.  Tedaviyi reddeden 1 hasta ile birlikte 
toplam 3 hasta spontan takip edildi.  Cerra-
hi ve medikal tedavi uygulanan hasta grup-
ları kıyaslandığında yaşları, gravida, parite, 
abortus sayıları, progesteron, hemoglobin 
düzeyleri arasında belirgin fark saptanma-
dı.  Medikal tedavi verilen grubun ortalama 
Beta-hCG düzeyi 1665.4+/-2292.1 mIU/
ml  ,cerrahi tedavi uygulanana grubun Be-
ta-hCG düzeyi ise 11628+/-14713  olarak 
hesaplandı.  Tek doz Metotreksat  uygula-
nan 32 hastanın 26’sında (%75) ek tedavi 
gereksinimi olmadı. 6 hastaya ikinci doz 
Metotreksat  uygulanması, 2 hastaya tek 
doz Metotreksat   sonrası cerrahi tedavi uy-
gulanması gerekti.  Metotreksat ’ın tek doz 
ve iki doz toplam başarı oranı %93.75 ola-
rak hesaplandı. 

TARTIŞMA VE SONUÇ
Ektopik gebelik risk faktörleri olarak litera-

türde tanımlanan özelliklerin çoğu kliniğimi-
ze başvuran hastalarda izlendi. Geçirilmiş 
adominal özellikle tubal cerrahi, PID öykü-
sü, RIA kullanımı, geçirilmiş ektopik gebelik 
öyküsü bu faktörler arasında sayılabilir. Ch-
lamydia trachomatis’in   ektopik gebelikle-
rin %30-50’si ile ilgili olduğu belirtilmiştir8. 
Kliniğimizde ektopik gebelik olgularına kla-
midya taraması uygulanmadı. Tekrarlayan 
ektopik gebelik olgularının önlenmesi için 
kronik PID tedavisinin önemli olduğunu dü-
şünüyoruz.
Hastalarımızın başvuru şikayetlerinin 
%88’ini oluşturan vajinal kanama, pelvik 
ağrı ve her ikisinin birlikteliği literatürde de 
sık görülen belirtiler olarak bildirilmiştir(1). 
Bunların normal gebeliklerinde yaklaşık 
üçte birinde görülebilen bulgular olduğu 
unutulmamalıdır9-11.  Başka jinekolojik du-
rumlarla karışabilecek, gastrointestinal ve 
üriner sistem rahatsızlıkları düşündürebile-
cek şekildeki atipik prezentasyon şekille-
ri de görülebilir3.  İngiltere’de anne ölümü 
raporları incelendiğinde ektopik gebelik ne-
denli anne ölümlerinin çoğunun birinci ba-
samak tedavi merkezinde veya acil serviste 
yanlış tanı koyulan hastalar olduğu görül-
müş, ektopik gebeliğin atipik prezentasyon 
şekilleri konusunda tüm klinisyenlerin bilgi-
lendirilmesi gerektiği vurgulanmıştır12,13.  
Ektopik gebelik tedavisinde bekleme, me-
dikal tedavi veya cerrahi tedavi uygulanabi-
lir. Tedavi şekline  hastanın klinik durumuna 
göre karar verilmelidir. Kliniğimizde rüptür 
bulguları olan ve hemodinamisi stabil olma-
yan hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmiş-
tir.  Laparotomi veya laparoskopi kararında 
hemodinamik durum yanında örneğin bazı 
nöbet koşullarında laparoskopi deneyimi 
olan ekip olmaması gibi teknik sebepler de 
etkili olmuştur.  Laparotomi ve laparosko-
pi yapılan tüm vakalara salpenjektomi uy-
gulanmıştır.  Literatürde salpingostomi ve 
salpingotomi rüptüre olmamış vakalar için 
önerilebilen yöntemlerdendir. Kontralateral 
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tubanın sağlam olduğu salpingostomi ve 
salpenjektomi yapılan hastalar kıyaslan-
dığında farklı sonuçlar bildiren çalışmalar 
mevcuttur. Fakat genel kabul gören kanı 
salpingostominin takip eden gebeliklerde 
intrauterin gebelik oranını arttırmadığı yö-
nündedir. Ayrıca düşük olasılıkla da olsa 
bırakılan tubada trofoblastik dokunun pos-
toperatif dönemde kanamaya yol açması 
mümkündür3.  Bu nedenle sağlıklı kontra-
lateral tubanın bulunduğu olgularda tercih 
edilecek cerrahi yöntem laparoskopik sal-
penjektomi olmalıdır14 .   
Rüptüre olmamış ektopik gebelik odağı 
olan, hemodinamisi stabil olan hastalarda 
medikal tedavi düşünülebilir. Tek doz Me-
totreksat  tedavisi en sık kullanılan medikal 
tedavi şeklidir15,16. Metotreksat  tedavisi için 
Beta-hCG konsantrasyonunun 5000 mIU/
ml altında olması ve fetal kardiak aktivitenin 
olmaması tercih edilir3. Bizim kliniğimizde 
Metotreksat  uyguladığımız hastaların orta-
lama Beta-hCG düzeyi   1665.4+/-2292.1 
mIU/ml    idi .  Hastalara  50mg/m2  Metot-
reksat   intramuskuler tek doz olarak uygu-
landı.  Tedavinin 4. Gününden 7. Gününe 
Beta-hCG düzeyindeki düşüş %15’ten az 
olduğu durumlarda  ikinci doz Metotrek-
sat  uygulandı. Metotreksat  uygulanan 32 
hastanın 6’sında(%18.7) ikinci dozun uygu-
lanması gerekti.  Bu literatürde ikinci doz 
Metotreksat  ihtiyacı için belirtilen %14-20 
oranı ile uyumludur17,18.  Metotreksat  uygu-
lanan 32 hastanın 2’sine (%6.2) cerrahi te-
davi ihtiyacı olmuştur. Tek doz Metotreksat  
tedavi başarısıyla ilgili literatürde %64–90 
arasinda değişen oranlar bildirilmiştir19,20-22.  
Kliniğimiz için bu oran %75 olarak hesap-
landı ve literatürle uyumlu olduğu görüldü.  
Tedaviyi reddeden 1 hasta ile birlikte top-
lam 3 hasta herhangi bir tedavi uygulanma-
dan gözlendi. Bu hastalarda spontan rezo-
lusyon görüldü. Literatürde de bazı ektopik 
gebeliklerin regresyon veya tubal abort 
sonucunda spontan olarak gerilediği bildi-

rilmiştir. Rüptür bulgusu olmayan hemodi-
namisi stabil olan ve Beta-hCG düzeyleri 
düşme eğiliminde olan hastalar bu şekilde 
yönetilmeye uygun adaylardır3.  
Son yıllarda ektopik gebeliğin tanısı, bu 
amaçla farklı biomarkerların kullanımıyla il-
gili çalışmalar artmıştır. Tedavi konusunda 
rekürrens ve fertiliteyi de gözeten optimal 
yöntemi araştıran randomize kontrollü ça-
lışmalara ihtiyaç vardır. 
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