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Ektopik Gebelik Olgularının Yönetimi ve
Fertilite Durumları:

Beş Yıllık Tek Merkezli Çalışma

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmada amacımız, son beş yıllık sürede kliniğimizde ektopik gebelik tanısı alan
hastalarda uygulanan tedavi yöntemlerini ve hastaların fertilite durumlarını değerlendirmektir.
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum
Kliniğinde 2009-2014 yılları arasında ektopik gebelik tanısı alan hastaların bilgileri retrospektif
olarak incelendi. Ektopik gebelik tanısı fizik muayene, serum B-HCG değerleri ve transvajinal ult-
rasonografi kombinasyonu ile konuldu. hastaların yaşları, beden kitle indeks pariteleri, predispo-
zan faktörler, B-HCG değerleri, gebelik haftaları, başvuru semptomları ile uygulanan tedavi
yöntemleri değerlendirildi. BBuullgguullaarr::  Hastaların ortalama yaşı 30,5±5,3 (18-45 yıl),ortalama beden
kitle indeksi 23,9±8,2kg/m2, ortalama gebelik sayısı 2,2±0,15, tanı konulduğunda gebelik haftası
6,5±1,3 hafta idi. Ektopik gebelik tanısı alan hastaların 351 (%65)’ı medikal,189 (%35)’u cerrahi
olarak tedavi edilmiştir. Cerrahi tedavi edilen hastaların 110 (%58,2)'nu laparoskopik, 79 (%41,8)’u
laparotomik olarak tedavi edildi. Hem laparotomide hem de laparaskopide salpenjektomi ana pro-
sedür olarak dikkati çekmektedir (%78,3). Laparoskopik prosedürlerde tahmini kan kaybı (mL),
transfüzyon ihtiyacı, hastanede kalış süreleri laparotomiye göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde
daha düşük izlendi (p<0,05). Gruplar arasında rekürrens ektopik gebelik oranları için istatistiksel
olarak fark saptanmadı.İntrauterin gebelik oranları sırasıyla medikal tedavi grubunda %61,4, sal-
pingostomi grubunda %60, salpenjektomi grubunda %38,1 olarak saptanmıştır. SSoonnuuçç:: Ektopik ge-
belik tedavi seçenekleri hastanın durumuna göre her hasta için bireyselleştirilmeli ve fertilite
koruyucu, konservatif yöntemler mutlaka gözden geçirilmelidir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gebelik, ektopik; laparoskopi; laparotomi; fertilite 

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: 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 Şişli Etfal Research
and Education Hospital between 2009-2014. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  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. RReessuullttss::  Patient's mean age were 30.5 ± 5.3 (18-45
year), mean body mass index 23.9±8.2 kg/m2, 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%. CCoonncclluussiioonn::  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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Pregnancy, ectopic; laparoscopy; laparotomy; fertility 
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ktopik gebelik ya da ekstra uterin gebelik,
blastokistin uterin kavite dışında, sıklıkla tuba
uterinaya implante olması olarak tanımlan-

maktadır. [Beta-human karyonik gonadotropin hor-
mon (human chrionic gonadotropin) (B-HCG)] ve
transvajinal ultrasonun kombinasyonu ile ektopik ge-
beliğin prezentasyonu hayatı tehdit eden bir durum
olmaktan çıkmıştır. Yine de ektopik gebelik ülke-
mizde ilk trimester gebeliğe bağlı anne ölümlerinin
en sık nedenidir (%10-15). Görülme insidansı %1-
2’dir.1-3 Her iki ırk için, 13-19 yaş grubu en yüksek
mortalite oranına sahiptir.2 En sık tuba uterinaya
(%97) yerleşim gösterir. Patofizyolojisinde tuba ute-
rinanın hareketlerini bozan birçok faktör yer almak-
tadır (minihaplar, progesteronlu RİA, ileri anne yaşı,
sigara, ovülasyon indüksiyonu, vb.) Ektopik gebeliğe
en sık pelvik inflamatuar hastalık (özellikle salpenji-
tis) neden olurken, geçirilmiş tubal cerrahi en önemli
risk faktörüdür, ancak tubal cerrahinin ektopik ge-
belik riskini artırdığı bilinmesine rağmen, risk artışı-
nın cerrahi prosedür sonucu mu, yoksa altta yatan
sorun sonucu mu geliştiği kesin değildir.4-7 Ektopik
gebeliğin tedavi şekilleri hastaların klinik durumla-
rına göre “bekle-gör” tedavisinden radikal cerrahiye
kadar değişkenlik gösterebilir. Özellikle hastaların
rüptüre olmadan tanı alabilmesi medikal tedavi ya da
tuba koruyucu cerrahiden faydalanmalarına olanak
sağlamaktadır.8,9 Laparoskopi, 1973 yılından beri ek-
topik gebeliğin tanısında ve tedavisinde gittikçe artan
oranda kullanılmaktadır. Hastaların fertilite arzula-
rına göre tedavi modalitelerinde farklılıklar olabil-
mektedir.

Bu çalışmada amacımız, son beş yıllık sürede kli-
niğimizde ektopik gebelik tanısı alan hastalarda uy-
gulanan tedavi yöntemlerini ve bu hastaların fertilite
durumlarını değerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde 2009-2014
yılları arasında tubal ektopik gebelik tanısı alan has-
taların bilgileri hastane etik kurul onayı alınarak ret-
rospektif olarak incelendi. Ovaryan, servikal, istmik
gebelik, skar gebeliği hastaları çalışmaya dâhil edil-
medi. Ektopik gebelik tanısı fizik muayene, serum B-
HCG değerleri  ve transvajinal ultrasonografi (USG)

kombinasyonu ile konuldu. Hastaların yaşları, beden
kitle indeks (BKİ) pariteleri, predispozan faktörler,
B-HCG değerleri, gebelik haftaları, başvuru semp-
tomları ile uygulanan tedavi yöntemleri değerlendi-
rildi. Cerrahi tedavi olarak hastanın kliniğine ve
obstetrik öz geçmişine göre konservatif cerrahi (mil-
king, salpingostomi) veya radikal cerrahi (salpenjek-
tomi, ooferektomi) laparotomi ya da laparoskopiyle
uygulandı. Medikal olarak tedavi edilen hastalarda
sistemik 50 mg/m2 i.m. metotreksat tedavisi kulla-
nıldı. Hastanemize ilk başvurusunda hemodinami-
leri stabil olmayan ve rüptüre ektopik gebelik
düşünülen hastalar, metotreksat tedavisi için uygun
olmayan hastalar ve metotreksat tedavisini isteme-
yen hastalara cerrahi tedavi uygulandı. Hemodina-
mik stabilite kriterleri olarak sistolik kan basıncının
90 mmHg üzerinde olması, kalp atım hızının 110
atım/dk’nın altında olması ve takip hemogram para-
metrelerine göre hastanın hastaneye kabulünden iti-
baren 12 saat içinde hemoglobin değerlerinde ≥2
g/dL ve/veya hematokrit değerlerinde ≥%6 düşüş
saptanmaması olarak kabul edildi. Kliniğimize me-
totreksat tedavisi için uygun  hastalar hemodinami-
leri stabil, USG’ de ektopik gebelikle uyumlu kitle <4
cm olan, kese içersinde fetal kalp aktivitesi veya yolk
sac izlenmediği, B-HCG <10.000 mIU/mL olan has-
talardır. Ayrıca ilaca karşı allerjisi olan, hematolojik
ya da karaciğer böbrek yetmezliği olan hastalara me-
totreksat uygulanmamıştır. İstatistiksel değerlen-
dirme SPSS 15.0 programı kullanılarak yapıldı. 

İSTATİKSEL ANALİZ

İstatistiksel analizler Independent Sample T Test,
Fischer’s Exact Test ve Mann Whitney Test kulla-
nılarak yapıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi.

BULGULAR

Tubal ektopik gebelik tanısı ile tedavi edilen 540
hastanın demografik verileri, obstetrik öyküleri ve
ektopik gebelik için predispozan faktörleri Tablo 1
ve 2’de görülmektedir. Hastaların ortalama yaşı
30,55,3 (18-45 yıl), ortalama BKİ 23,98,2 kg/m2, or-
talama gebelik sayısı 2.21,5, tanı konulduğunda ge-
belik haftası 6,51,3 hafta idi. Hastaların ilk başvuru
semptomu %40 karın ve kasık ağrısı, %25 vajinal
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kanama, %32 ağrı+kanama, %15 nonspesifik semp-
tomlar idi. Hastaların ilk tanıdaki B-HCG düzeyi or-
talama 3,971±3,678 IU/mL (175-25.103 IU/mL)
olarak saptandı. Predispozan faktörler incelendi-
ğinde: en sık olarak geçirilmiş pelvik cerrahi öyküsü
(%35), sonra sırayla sigara (%30) ve rahim içi araç
kullanımı (%14), geçirilmiş pelvik enfeksiyonlar
(%4) ve diğer nedenler idi.

Tubal ektopik gebelik tanısı alan hastaların, 351
(%65)’i medikal, 189 (%35)’u cerrahi olarak tedavi
edilmiştir. Cerrahi tedavi edilen hastaların 110
(%58,2)’unu laparoskopik, 79 (%41,8)’u laparotomik
olarak tedavi edildi. Hastalara uygulanan tedavi yön-
temleri Tablo 3’te görülmektedir. Hem laparotomide
hem de laparoskopide salpenjektomi ana prosedür
olarak dikkati çekmektedir (%78,3).

Beklendiği üzere laparoskopik prosedürlerde
tahmini kan kaybı (mL), transfüzyon ihtiyacı, hasta-
nede kalış süreleri laparotomiye göre istatistiksel ola-
rak anlamlı düzeyde daha düşük izlendi (Tablo 4).

Takip eden dönemde hastalara ulaşılarak ferti-
lite durumları araştırıldı. Medikal tedavi uygulanan
hastaların 32 (%9,1)’sinde , salpenjektomi uygulanan
hastaların 12 (%8,1)’sinde, salpingostomi uygulanan
hastaların 3 (%8,5)’ünde rekürrens ektopik gebelik
saptanmıştır. Gruplar arasında rekürrens ektopik ge-

belik oranları için istatistiksel olarak fark saptan-
madı. Bu hastalarda intrauterin gebelik oranları sı-
rasıyla; medikal tedavi grubunda %61,4,
salpingostomi grubunda %60, salpenjektomi gru-
bunda %38,1 olarak saptanmıştır. Medikal tedavi
grubuyla salpenjektomi grubu karşılaştırıldığında
intrauterin gebelik oranları arasında istatistiksel
anlamlı fark saptandı (p<0,001) (Tablo 5).

TARTIŞMA 

Ektopik gebeliğe bağlı morbidite ve mortalite erken
tanı ve etkin tedavi yöntemleri ile son yıllarda gide-
rek azalmasına rağmen, cinsel yolla bulaşan hasta-
lıkların giderek artması, ileri anne yaşı ve paralel
olarak yardımcı üreme tekniklerine (YÜT) daha
fazla başvuru nedeni ile prevalansında artış olmak-
tadır.10 Geniş populasyonlarda yapılan insidans ça-
lışmalarında konsepsiyon oranına paralel olarak en
fazla ektopik gebelik hastasının (>%60) 25-35 yaş
arasında olduğu ancak riskin ilerleyen yaşla üç-dört
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Parametreler Mean-SD

Yaş 30,5±5,3

Beden kitle indeksi 23,9±8,2

Parite 2,2±1,5

Gebelik haftası 6,5±1,3

*B-HCG 3,971±3,678

TABLO 1: Hastaların demografik verileri, 
obstetrik öyküleri.

Geçirilmiş pelvik cerrahi %35(n=189)

Sigara %30(n=162)

Rahim içi araç kullanımı %14

Geçirilmiş pelvik enfeksiyon %4

YÜT gebelik öyküsü %3

Diğer %4

TABLO 2: Ektopik gebelik için predispozan faktörler.

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

Operasyon süresi* 52,8 11,7 60,5 15,6 p<0,042

Tahmini kan kaybı (mL) 68,9 53,9 245 129 p<0,001

Kan transfüzyonu (ünite) 0,21 0.78 1,78 2,1 p<0,001

Hastanede kalış süresi 1,2 0,3 3,2 1,2 p<0,001

TABLO 4: Peroperatif ve postoperatif dönem cerrahi
yöntem karşılaştırması.

Cerrahi tedavi yöntemleri

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 3: Ektopik gebelikte cerrahi tedavi yaklaşımlarımız.

* İstatistiksel olarak anlamlı değil.

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

*YÜT: Yardımcı üreme teknikleri.

Medikal tedavi Salpingostomi Salpenjektomi

İntrauterin gebelik %61,4 %60 %38,4

Rekürrens ektopik gebelik %9,1 %8,5 %8,1

TABLO 5: Tedavi yöntemlerinin fertilite üzerine
sonuçları.
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katına çıktığı gösterilmiştir.11,12 Bizim hastalarımızda
ise yaş ortalaması 30,5 iken, hastaların %62’si 25-35
yaş aralığındadır ve litaratür ile uyumludur. Yaşın
yanı sıra geçirilmiş ektopik gebelik öyküsü, geçiril-
miş tubal cerrahi öyküsü, infertilite öyküsü ve tüp
bebek [in vitro fertilization (IVF)]tedavisi alan has-
talarda da artmış risk söz konusudur.13 Çalışmamızda
geçirilmiş pelvik cerrahi öyküsü en önemli risk fak-
törü olarak karşımıza çıkmaktadır.

Ektopik gebelik tedavisi cerrahi, medikal veya
konservatif şekilde olabilir. Hemodinamik olarak sta-
bil olmayan, B-HCG düzeyi 10.000 mIU/mL üze-
rinde, gebelik kesesi 4 cm ve üzeri, metotreksat için
kontrendikasyonu olan veya medikal tedavi sonrası
takiplere gelemeyecek olan hastalar için cerrahi te-
davi önerilmektedir. Metotreksat ile medikal tedavi
daha düşük B-HCG düzeylerinde, daha küçük gebe-
lik kesesi varlığında, cerrahi tedavinin mümkün ol-
madığı durumlarda tercih edilirken, B-HCG ve
progesteron düzeyi düşük olup, spontan gerileme
eğiliminde olan, gebelik kesesi USG olarak saptana-
mayan ve yakın takip edilebilecek hastalarda kon-
servatif bekleyici yaklaşım uygulanabilir.14,15

Serimizde en sık uygulanan cerrahi tedavi yöntemi
(%78,3) salpenjektomi olmuştur. Yermez ve ark., 314
hastalık serilerinde bu oranı %57,9 olarak bulmuş-
lardır.16 Son yıllarda, transvajinal USC’nin yaygınlaş-
ması ve kantitatif B-HCG değerinin rutin olarak
bakılabilmesi nedeni ile ektopik gebelik hastaları
artık erken teşhis edilebilmekte ve medikal olarak te-
davi edilebilmektedirler. Çalışmamızda ektopik ge-
belikler için uygulanan tedavi yöntemleri %65’lik bir
oranla medikal tedavidir. Bunun sebebi olarak, has-
taların fertilite arzusu ve rüptüre olmadan hastaneye
başvuru olarak yorumlanmaktadır. Çalışmamızda,
cerrahi yapılan hastaların %58,2’sine laparoskopi
%41,8’ine laparotomi uygulanmıştır. Laparoskopik
salpenjektomi yapılanlar, cerrahi yapılan hastalar içe-
risinde %50,2’lik bir orana sahip idi. Laparotomi gru-
bunda bu oran %28,04 olarak bulundu. Literatürde
laparoskopi oranları %15-%85 arasında değişmekte-
dir. Tozer ve ark. ektopik gebeliğin tedavisinde lapa-
roskopi oranlarını %73,8, Olagundoye ve ark., %62,
Mohamed ve ark. ise %84,3 olarak açıklamışlardır.17-

19 Bizim çalışmamızda bu oran %58,2’dir ve litera-
türle uyumludur.   

Çalışmamızda hem laparotomi hem de laparos-
kopi için ortalama operasyon süreleri olarak arala-
rında  istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.
Ancak, literatürle benzer olarak hastanede kalış sü-
releri, kan kaybı ve transfüzyon ihtiyacı oranı belir-
gin olarak laparoskopi grubunda düşük bulundu.20-22

Ektopik gebelik tedavisi uygulanan hastaların
fertilite oranları hakkında literatürde çeşitli çalış-
malar bulunmaktadır. Bunlardan Mylene Yao’nun
yaptığı çalışmada, lineer salpingostomi uygulanan
grupta rekürrens ektopik gebelik oranı %15, in-
trauterin gebelik oranı %61,4 olarak bulunmuş, sal-
penjektomi yapılan grupta rekürrens ektopik
gebelik oranı %15,5, intrauterin gebelik oranı %60,
medikal tedavi uygulan grupta rekürrens ektopik
gebelik oranı %8, intrauterin gebelik oranı %54
olarak saptanmıştır. Salpingostomi grubunda daha
yüksek oranda rekürrens ektopik gebelik ve in-
trauterin gebelik bulunmuştur.23 Bangsgaard’ın
yaptığı bir çalışmada, kümülatif intrauterin gebe-
lik oranları salpingostomi grubunda salpenjektomi
grubuna göre daha anlamlı olarak yüksek bulun-
muştur. Rekürrens ektopik gebelik oranlarında
istatistiksel fark saptanmamıştır.24 Bizim çalışma-
mızda da  literatürle uyumlu olarak medikal tedavi
uygulanan hastalarda rekürren ektopik gebelik
oranı %9,1, salpenjektomi uygulanan hastalarda
%8,1, salpingostomi uygulanan hastalarda %8,5
olarak saptanmıştır. Gruplar arasından istatistiksel
anlamlı fark saptanmadı. Bu hastalarda intrauterin
gebelik oranları sırasıyla; medikal tedavi grubunda
%61,4, salpingostomi grubunda %60, salpenjek-
tomi grubunda %38,1 olarak saptanmıştır. Salpen-
jektomi grubuyla medikal tedavi grubunun
intrauterin gebelik oranları arasında istatistiksel
olarak anlamlı fark saptandı. Cengiz ve ark.nın yap-
tığı bir diğer çalışmada, medikal tedavi grubu ile
cerrahi tedavi edilen grup arasında intrauterin ge-
belik oranları ve rekürrens ektopik gebelik oran-
ları arasında fark saptanmamıştır.25

SONUÇ

Ektopik gebelik tedavi seçenekleri hastanın duru-
muna göre her, hasta için bireyselleştirilmelidir ve
fertilite koruyucu, konservatif yöntemler mutlaka
gözden geçirilmelidir.
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