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Ektopik gebeliklerin laparoskopik yaklagsimla
tedavilerinin retrospektif incelenmesi

Cihangir Mutlu Ercan (*), Ugur Keskin (*), Hakan Coksuer (*), Kazim Emre Karasahin (*),
ibrahim Alanbay (*), Murat Dede (*), iskender Baser (*)

OZET

Bu galismanin amaci kinigimizde laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen ek-
topik gebelik olgulaninin degerlendirilmesidir. Haziran 2003 ile Eyliil 2010
tarihleri arasinda ektopik gebelik nedeniyle laparoskopik cerrahi ile tedavi
edilmis olan 182 olgunun demografik 6zellikleri, risk faktorleri, klinik bul-
gulan ve tedavi yaklagimlan retrospektif olarak incelenmistir. Hastalanmizin
yas ortalamasi 29.3+3.05 yil olup, gravida ve parite ortalamalar sirasiyla
2.3+1.0 ve 1.1=0.9, ortalama gebelik haftalar ise 6.2=+0.8'dir. Hasta-
lann Kklinigimize bagvurulan sirasindaki ortalama serum B-HCG diizeyleri
38802510 IU/ml'dir. En sik saptanan risk faktorii %14 abdominopelvik
cerrahi 6yki, en sik klinige bagvuru sikayeti %40 pelvik agri ile birlikte go-
rilen vajinal kanama ve en sik preoperatif ultrasonografi bulgusu %60 ad-
neksiyal kitle varligidir. Ektopik gebeliklerin en sik yerlesim yeri tubal ampulla
(%75) olarak kaydedilmig ve en sik uygulanan cerrahi tedavi yaklasimi ise
laparoskopik salpenjektomi (%56) olmustur. Ektopik gebeliklerin tedavisinde
cerrahi yaklasim medikal tedaviye gore daha dncelikli tercihimiz olup, 6zel-
likle tubal hasar gelismis olgularda 6nerilen cerrahi girisim olan laparosko-
pik salpenjektomi en sik uyguladigimiz prosedur olmustur.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, laparoskopi, Salpenjektomi,
salpingostomi

SUMMARY

Retrospective evaluation of the laparoscopic treatment of ectopic
pregnancies

The aim of this study was to evaluate the ectopic pregnancies treated by
laparoscopy in our clinic. Demographic characteristics, risk factors, clinical
findings and therapeutic approaches of 182 patients treated with the diag-
nosis of ectopic pregnancy by laparoscopic surgery between June 2003
and September 2010 were retrospectively evaluated. The mean age of the
patients was 29.3+3.05 years, the mean number of gravidity and parity
was 2.3+1.0 and 1.10.9, respectively, and the mean gestational age was
6.2=0.8 weeks. The mean B-HCG levels of the patients on admission was
38802510 IU/ml. The most common risk factor was the presence of a
previous abdominopelvic surgery (14%), the most frequent admission rea-
son was vaginal bleeding with pelvic pain (40%) and the most frequent pre-
operative ultrasonographic finding was the presence of an adnexial mass
(60%). The most frequent locus of ectopic implants was tubal ampulla
(83%), and the most commonly performed treatment modality was lapa-
roscopic salpingectomy (56%). In the treatment of ectopic pregnancies sur-
gical approach was rather preferred than medical therapy in our series, and
laparoscopic salpingectomy was the most frequently preferred procedure
in cases with tubal damage as also recommended in the current literature.

Key words: Ectopic pregnancy, laparoscopy, salpingectomy,
salpingostomy
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Girig

Ektopik gebelik fertilize ovumun endometriyal kavi-
te disinda implante olmasi olarak tariflenebilir. Erken
gebelik komplikasyonlarindan mortalite ve morbi-
ditesi en yiiksek olan ektopik gebeliklerin insidansi
1/150 ve 1/1000 arasinda degisirken (1), siklikla geng
yas grup kadinlarda gorilmektedir (2). Ektopik gebe-
lik patogenezinde bircok mekanizma ortaya atilmis
olmakla birlikte, Fallop tiiplerinde parsiyel obstriik-
siyon varli§i ve siliyer hareketlerin bozulmas: bun-
larin en 6nemlileridir. Bu duruma neden olabilecek
risk faktorleri arasinda, gecirilmis pelvik inflamatuvar
hastalik (PID), rahim ici ara¢ kullanimi, tubal cerrahi
Oykisi, gecirilmis laparatomiler, infertilite dykisti,
endometriyozis sayilabilir (3).

Ektopik gebelik insidansindaki artisa ra§men trans-
vajinal ultrasonografi (TV-USG) kullanimi ve $-HCG
ol¢iimlerinin yayginlasmasi ile giinimiizde hastalara
daha erken tani konulabilmekte ve uygun tedavi mo-
dalitelerinin erken zamanda uygulanabilmesi ile ek-
topik gebelige bagli mortalite ve morbiditede 6nemli
ol¢iide azalma saglanabilmektedir (4). Ozellikle has-
talara riiptiire olmadan tani konulabilmesi, olgula-
rin medikal tedavi (5), ya da konservatif cerrahi te-
daviden (6) faydalanmalarina olanak saglamaktadir.
Calismamizin amaci, klinigimizde yedi yillik siirede
ektopik gebelik tanisi almis olan hastalarin tani ve te-
davi yaklasimlar1 acisindan degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem

GATF Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dalinda Haziran 2003 ile Eylil 2010 tarihleri ara-
sinda ektopik gebelik tanisi ile tedavi edilen toplam
239 hastadan 182’si retrospektif olarak analiz edildi.
Hasta dosyalarindaki anamnez, jinekolojik muaye-
ne, fizik muayene, B-HCG degerleri ve transvajinal
ultrasonografi bulgular1 kaydedildi. Olgularin yas,
gravida, parite, basvuru sirasindaki B-HCG degerleri,
ektopik gebelik icin risk faktorleri, klinik bulgulari,
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ultrasonografik bulgular1 ve medikal ile cerrahi tedavi
sekil ve oranlar retrospektif olarak incelendi. Ttm ol-
gulara dilatasyon ve kiiretaj islemi uygulanmis olup,
ektopik gebelik tanilar1 patolojik inceleme ile dogru-
lanmistir. Tanimlayici veriler ortalamazstandart sap-
ma veya frekans, ytlizde olarak sunuldu.

Metotreksat (MTX) ile medikal tedavide optimal
aday secimi icin kriterlerimiz serum B-HCG diizey-
leri <5000 IU/ml olan, hemodinamik olarak stabil,
tedavi sonras1 takibe miisait, ektopik odak boyut-
larinin 3-4 cm altinda oldugu, riiptiire olmamis ve
fetal kardiak aktivitenin izlenmedigi olgulardir. Bu
kriterlere gore secilmis olgulara medikal yaklasimla,
50 mg/m? intramiiskiiler (IM) tek doz MTX uygulan-
diktan sonra B-HCG degerleri, MTX dozunun uygu-
landig1 4 ve 7. glinlerde tekrar edilmistir. Bu gtinler-
de B-HCG titrasyonlarinda %15’den daha az distis
saptanan olgulara 2. doz MTX 50 mg/m? IM tedavi-
si uygulanmistir. 4. ve 7. gilinler arasinda %15’den
daha fazla bir azalma varliginda, tim olgular hafta-
lik takipler ile, B-HCG degerleri 5 IU/ml’'nin altina
diisene kadar izlenmistir.

Cerrahi tedavide hasta secim kriterlerimiz ise he-
modinamik olarak instabil, riiptiir saptanan, MTX’in
kontrendike oldugu, eslik eden intrauterin gebeligin
saptanildigi, medikal tedaviyi kabul etmeyen, kalici
kontrasepsiyon isteyen, medikal tedaviye yanit alina-
mayan olgulardir.

Bulgular

Ektopik gebelik saptanan 239 olgudan 182'sine lapa-
roskopik cerrahi ile miidahale yapilmistir. Baslangicta
bu olgulardan 163’tine (%68.2) direkt laparoskopi ile
cerrahi, 14’tine (%S5.9) laparotomi, 41’'ine (%17.2)
MTX ile medikal tedavi, 21 (%8.7) olguda ise ekspek-
tan yaklasim tercih edilmistir. MTX tedavisi sonrasin-
da 14 (%34.1) olguda ve ekspektan kalinan 5 (%23.8)
olguda laparoskopik cerrahi girisime gereksinim du-
yulmustur. Medikal tedavisi sonrast geriye kalan 27
olgudan, 24'i (%88.8) tek doz MTX uygulamasi ile
ek tedaviye gerek kalmadan rezoliisyona ugramistir.
Ug¢ (%11.2) olguda ise artan veya plato cizen B-HCG
degerleri nedeniyle ikinci doz MTX uygulamasina ih-
tiya¢c dogmustur.

Olgularimizin yas ortalamast 29.3+3.05 yildir.
Gravida ve parite ortalamalar1 ise siras1 ile 2.3+1.0
ve 1.1+0.9’dur. Hastalarin gebelik haftalar: son adet
tarihleri esas alindiginda, ortalama 6.2+0.8 haftadir
(Tablo I). Hastaneye bagvuru sirasindaki ortalama
B-HCG diizeyleri laparoskopi uygulanan olgularda
3880+2510 TU/ml iken, postoperatif 1. ay degerleri
3.1+1.4 olmustur. MTX uygulanan olgularda tedavi
oncesi B-HCG degeri 2310+£1420 iken, MTX tedavisi
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Tablo I. Ektopik gebelik olgularinin demografik dzellikleri ve
hastaneden ortalama taburcu olma siireleri*

Hasta yas! (yil) 29.343.05
Gravida (n) 2.3+1.0
Parite (n) 1.1£0.9
Gebelik haftasi (hafta) 6.2+0.8
Taburcu olma stiresi (gtin) 1.6+0.9

*: Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir

sonrasi 1. ay ortalama B-HCG degerleri 32.1+24.2'dir
(Tablo II). Medikal tedavi sonrasinda hastalarin
B-HCG titrasyonlarinin 5 IU/ml altina diisme stireleri
34 ve 112 giin arasinda degiskenlik gostermistir.

Hastalarin pre- ve post-operatif hemoglobin (Hb) de-
gerleri sirastyla 11.2+2.4 gr/dl ve 10.1£3.1 gr/dl iken,
pre- ve post-operatif hematokrit (Hct) degerleri sira-
styla %33.8+£5.2 ve %30.4+5.7 olarak Kkaydedilmistir
(Tablo II). Hastalarin cerrahi sonrasi hastaneden tabur-
cu olma sureleri ortalama 1.6+0.9 glindiir.

Hastalarin verileri retrospektif olarak incelendigin-
de, en sik rastlanilan risk faktoriiniin gecirilmis abdo-
minal cerrahi 6ykiisii (%14) oldugu, bunun yani sira
rahim i¢i ara¢ (RIA) oykisi (%10), gecirilmis ektopik
gebelik oykiisii (%8) ve gecirilmis pelvik inflamatuar
hastalik oykiistinin (%2) ise daha az siklikla karsila-
silan risk faktorleri oldugu belirlenmistir (Tablo III).

Hastalarin ilk basvuru nedenleri incelendiginde en
sik nedenin pelvik agr ile birlikte vajinal kanama ol-
dugu saptanmistir (%40). Diger basvuru nedenleri ise
sadece pelvik agr1 (%35), sadece vajinal kanamadir
(%14). Olgularin %11’ine ise sadece adet rotar1 bulu-
nan gebelerin rutin kontrolleri sirasinda ektopik ge-
belik tanis1 konulmustur (Tablo III).

Pre-operatif donemdeki TV-USG bulgular1 incelen-
diginde olgularin %60’1nda adneksiyal kitle varligi,
%29 unda hemoperitoneum bulgulari, %7’sinde eks-
trauterin yerlesimli fetal kardiak aktivite (FKA) pozitif
gebelik kesesi saptanmis olup, %4 olguda ultrasonog-
rafi ile ektopik gebelige spesifik bir bulguya rastlanil-
mamustir (Tablo II).
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Tablo II. Medikal ve cerrahi tedavi sonrasi olgularin 8-HCG
diizeyleri ve preoperatif ve postoperatif hemoglobin (Hb) ve
hematokrit (Hct) degerleri*

Metotreksat uygulama 6ncesi 8-HCG (IU/mL) 231041420
Metotreksat uygulama sonrasi 1. ay B-HCG (IU/mL) ~ 32.1+24.2
Preoperatif 3-HCG (IU/mL) 3880+2510
Postoperatif 1.ay B-HCG degeri (IU/mL) 3114
Preoperatif Hb degeri (gr/dl) 11.242.4
Preoperatif Het degeri (%) 33.845.2
Postoperatif Hb degeri (gr/dl) 10.1£3.1
Postoperatif Hct degeri (%) 30.45.7

*: Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir
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Tablo lll. Olgularin hastaneye basvuru sikayetleri, dykii ve
preoperatif transvajinal ultrasonografi bulgularina gore
dagilimlan

Sayl (n=182) (%)

Hastaneye bagvuru sikayetleri

Pelvik agri 65 35

Vajinal kanama 25 14

Pelvik agri+vajinal kanama 73 40

Asemptomatik 19 1
Hastanin dykist

Rahim ici arag 6ykust 18 10

Ektopik gebelik 6ykiist 15 8

Pelvik inflamatuvar hastalik ykist 3

Abdominal cerrahi 6ykiist 24 14
Preoperatif transvajinal ultrasonografi bulgulari

Adneksiyal kitle 110 60

Hemoperitoneum 52 29

Fetal kardiyak aktivite pozitif gebelik kesesi 12 7
Normal ultrasonografi bulgulari 8 4

Operasyon sirasinda goriilen ektopik gebelik yerle-
sim yerlerinin dagilimina baktigimizda, %75 olguda
ektopik gebeligin tubal ampulla yerlesimli oldugu
tespit edilmistir. Tubal, istmus, fimbriya ve kornual
bolge yerlesimleri ise sirasiyla %12, %10 ve %2 olarak
saptanmuistir (Tablo IV). Operasyon notlarindan, 123
(%67) olguda tubal riptiir oldugu anlasilmistir.

Olgulara uygulanan laparoskopik (L/S) cerrahi,
yontem acisindan degerlendirildiginde en sik sal-
penjektomi (%56) yapildig1 ve sirasiyla salpingosto-
mi (%33), “milking” (%8) ve segmental rezeksiyon
(%3) yontemlerinin tercih edildigi gorilmustiir.
Salpenjektomi uygulanan olgularin tiimiinde (n=101)
tubal riptiir oldugu ameliyat notlarindan saptanmis-
tir. Laparoskopik salpingostomi sonrasi bir olguda
(%0.5), B-HCG persistans: nedeniyle re-laparoskopiye
gerek duyulmus ve salpenjektomi uygulanmistir.
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Tablo IV. Cerrahi uygulanan hastalarda ektopik gebeliklerin
yerlesim yerleri, uygulanan laparoskopik tedavi yontemi ve kan
transfiizyonu agisindan olgularin dagihimi
Say! (n=182) (%)

Ektopik gebeliklerin yerlesim yerleri

Ampulla 137 75
istmus 22 12
Fimbriya 18 10
Kornual 3 2
Ovaryan 2 1
Uygulanan laparoskopik cerrahi yontem
Salpingostomi 61 33
Salpenjektomi 101 56
Segmental rezeksiyon 6 3
“Milking” 14 8
Tubal rliptir 123 67
Kan transfiizyonu 25 14

Cilt 53 * Sayi 2

Olgularimizin higbirisinde cerrahi miidaheleye bag-
I1 komplikasyona rastlanmamuistir. Hb diizeyi <10 gr/
dl ve semptomatik 25 hastada (%13.7), toplamda 63
lnite eritrosit siispansiyon transfiizyonu gerekli ol-
mustur (Tablo IV). Calisma grubunda, yalniz 1 olgu-
da tubal sterilizasyon sonras1 ektopik gebelik tespit
edilmis ve laparoskopik salpenjektomi uygulanmastir.

Tartisma

Erken gebelik komplikasyonlarindan en 6nemlile-
rinden biri olan ektopik gebelikler, kadinlarin uzun
donem fertilite yeteneginde bozukluklar meydana
getirebilen ve 6zellikle uygun tedavi modalitelerinin
uygulamasindaki gecikmelere bagli olarak yiiksek
mortalite ve morbidite ile seyredebilen bir hastalik-
tir (7). Tim gebeliklerin %1.8’inin ektopik yerlesimli
oldugu ve 35 yas tstlii kadinlarda %4.1 oran ile geng¢
yas gruptan yaklasik sekiz kat daha fazla gorildigu
rapor edilmistir (8). Ektopik gebelik sikligi ile hasta
yast arasinda belirgin bir pozitif korelasyon mevcut-
tur (9). Bizim c¢alismamizda yas ortalamasi 29.3 yil
olarak saptanmuistir.

Ektopik gebelik olgularinin en sik basvuru nedenle-
ri pelvik agri, vajinal kanama, pelvik agr ile birlikte
vajinal kanama ve amenoredir. Farkli ¢alismalardan
elde edilen sonuclarda, pelvik agr1 olgularin %67.5-
98.6’'inde, vajinal kanama %45.2-56.4'inde gozlen-
mekte iken, amenore olgularin yaklasik %75’inde
rapor edilmistir (10-12). Bizim ¢alismamizda hastala-
rimizin basvuru nedenleri arasinda en sik rastlanan
bulgu pelvik agr ile birlikte goriilen vajinal kanama-
dir (%40). Fizik muayene bulgular1 batinda hassasiyet
(%80.6), vajinal kanama (%48.4), kollum gerilmesi-
ne kars1 hassasiyet (%45.2) ve Douglas’da dolgunluk
(%41.9) olarak belirlenmistir (12).

Gecirilmis abdomino-pelvik cerrahi Oykiisii olan
hastalarda ozellikle tubal cerrahiler, tubal liimende
destriiksiyona neden olarak ektopik gebelik icin 6nem-
li risk faktorii olusturmaktadir (13). Yapilan bir calis-
mada ektopik gebelik vakalarinin %19'unda pelvik
operasyon Oykiisii bidirilmistir (14). Calismamizda,
vakalarin %14'tinde saptanan gecirilmis abdomino-
pelvik cerrahi oykiisi literatiir ile uyumludur.

Rahim i¢i ara¢ (RIA) kullanimi, enfeksiyona yatkin-
lik olusturmasi nedeniyle ektopik gebelik acisindan
onemli bir risk faktoridiir (15). Gebelik testi pozitif
olan ve RIA kullanan bir kadinin gebeliginin, aksi is-
pat edilinceye kadar ektopik gebelik olarak kabul edil-
mesi Onerilmektedir (16). Calisma grubumuzda %10
oranindaki RIA kullanim 6yKkiisii, literatiir verilerine
paralel olarak RIA kullaniminin ektopik gebelik ge-
lisiminde 6nemli bir risk faktorii olabilecegi fikrini
desteklemektedir (12,17).
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Gecirilmis ektopik gebelik Oykiisii olanlarda, tek-
rarlama riski artmistir (18,19). Ektopik gebelik nede-
niyle uygulanan cerrahi yaklasim ozellikle salpingos-
tomi ise, sonrasinda gelisebilecek tubal hasar buna
neden olabilir (20). Calismamizda hastalarin %8’'inde
en az bir kez gecirilmis ektopik gebelik hikayesi
bulunmaktaydi.

Pelvik inflamatuvar hastaliklar sonrasinda ektopik
gebelik riski 2-6 kat artmaktadir (16). Calismamizda
%?2 gibi literatiirden daha diisiik bir oranda PID 6ykii-
sti saptadik. Bu sonucun, hasta dosya kayitlarindaki
veya hastalarin verdikleri anamnezlerdeki eksiklikler-
den kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Ektopik gebeliklerin %98 yerlesim yeri Fallop tiiple-
ridir. Implantasyon lokalizasyonlarina gore dagilim-
lar1 ise %70 ampuller, %12 istmik, %11.1 fimbrial,
%3.2 ovaryan, %2.4 interstisiyel ve %1.3 abdominal
olabilir (17,21). Calismamizda ektopik gebeliklerin
biiytik cogunlugunun (%75) tubal ampuller yerlesim-
li olduklar1 saptanmustur.

Ektopik gebeliklerin tedavisinde en sik kullanilan
yontem cerrahi yaklasimlardir. Hemodinamik a¢idan
stabil ve fertilite istegi olan hastalarda ise laparosko-
pik yaklasim en sik tercih edilen cerrahi yontemdir.
Yao ve ark. ektopik gebeligin cerrahi tedavisinde la-
paroskopi ve laparotominin karsilastirildigi calisma-
larinda etkinliklerinin birbirlerine benzer oldugunu
One surmislerdir (22). Bu ¢alismada ayni zamanda
salpingostomi ile salpenjektominin etkinlikleri de de-
gerlendirilmis olup, salpingostomi sonrasi intrauterin
gebelik ve rekiirren ektopik gebelik oranlar sirasiyla
%61.4 ve %15.4 olarak bildirilmistir. Salpingostomi
yonteminin temel dezavantajlar1 persiste veya re-
kiirren ektopik gebeliklerin bu tedavi sonrasinda
gelisebilecegidir.

Tedavi seciminde hastanin fertilite beklentisi ile
birlikte gecmis hikayesi ve kontralateral tubanin du-
rumu da biiyiik 6nem tasir. Dubuisson ve ark. salpen-
jektomi uyguladiklar1 hastalarda daha 6nce tubal cer-
rahi gecirmemis olanlar ve kontralateral tiipi normal
olanlardaki intrauterin gebelik oranlarini %75 olarak
bildirmisler, gecirilmis tubal cerrahi dykiisii olanlarda
ise ayn1 oran %36.6 olarak bildirilmistir (23). Sonug¢
olarak salpenjektomi kontralateral tiipti normal olan
olgularda olusacak intrauterin gebelik oranlarini
olumsuz etkilemezken, opere tiipte gelisebilecek per-
sistans veya rekiirren ektopik gebelikten korunma
saglayacaktir. Bizim kayitlarimizda da salpenjektomi
%75 oraninda ilk tercih edilen laparoskopik cerrahi
yontem olmustur.

Medikal tedavide ise en ¢ok tercih edilen yontem
tek doz sistemik MTX uygulamasidir. MTX uygula-
nan secilmis hasta gruplarinda %94’e varan basan
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oranlart bildirilmistir (23). Ozellikle fertilite istegi
olan ektopik gebelik olgularinda, laparoskopik salpin-
gostomiye alternatif medikal tedavi yaklasiminin sis-
temik MTX uygulamasi olabilecegi 6ne siirilmiistiir.
Hajenius ve ark. 100 ektopik gebelikli hastanin 51’ine
sistemik MTX, 49'una laparoskopik salpingostomi
uygulamislar ve tedavi basarisi, tubal korunma ve
homolateral tubal gecirgenlik sonuclarini incelemis-
lerdir. Laparoskopik salpingostomi ve sistemik MTX
uygulananlarda tedavi basaris sirasi ile %72 ve %82,
tuba korunmasi %92 ve %90 ve homolateral tubal ge-
cirgenlik oranlar1 %59 ve %55 olarak rapor edilmistir.
Her iki tedavi arasinda anlaml farklilik saptanmamis-
tir (24). Ancak MTX tedavisi sirasinda veya sonrasin-
da tubal riptiir olabilecegi, uzun bir izlem siiresine
ve ikinci bir doza ihtiya¢ duyulabilecegi, abdominal
agrilarin hasta konforunu etkileyebilecegi ve cerrahi
bir girisim gerektirebilecegi akilda tutulmalidir. Tim
bu bilgilerimize ragmen MTX laparoskopik yaklasima
iyi bir alternatif olabilmektedir (25).

Sonug olarak yedi yillik arsiv bilgilerimizden klini-
gimizde ektopik gebelik 6n tanisi almis olan olgular-
da oncelikle laparoskopik yaklasimi tercih ettigimiz
ortaya cikmistir. Giincel literatiir bilgileri 1s181nda
bugiin onerilmekte olan, tubal hasarli, hemodinamik
olarak instabil olgularda persistans ve niikslerin 6n-
lenmesine yonelik tercih edilmesi gerekli olan lapa-
roskopik salpenjektomi yOnteminin Oncelikle tercih
edilmesi gereken cerrahi yaklasim oldugu sonucuna
ulastik.
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