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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’'nde Ocak
2004 ile Ocak 2009 yillan arasinda tedavi goren ektopik gebelik vakalarinin
retrospektif degerlendirilmesi

Retrospective analyses of the ectopic pregnancy cases treated between January
2004 - January 2009 in the Obstetrics and Gynecology Clinic at Ege University

Ergenoglu A M Yeniel A O

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, izmir

Ozet

Amag: Ektopik gebelik tanisi koyulan hastalarin risk faktorleri, tani yontemleri, tedavi segenekleri ve sonuglari
agisindan retrospektif analizlerini yapmak.

Yontem ve Gereg¢:Ocak 2004-ocak 2009 yillar arasinda klinigimizde ektopik gebelik tanisi konulan ve tedavisi
yapilan 128 olgu retrospektif olarak analiz edildi. Tim olgular risk faktorleri, tanisal yontemler ve tedavi segeneklerine
gbre degerlendirildi.

Bulgular:Tim olgular anamnezlerine gore degerlendirildiginde amenore ve vajinal kanama oranlari sirasi ile %90,6
ve %60,9 idi. Basvuru esnasinda olgularin %47,7’'sinde B-HCG(insan koryonik gonadotropin) 5-15001U/L arasinda
bulundu. Transvajinal ultrasonografide (TV-USG) olgularin %89,8’de ektopik gebelikle iliskili bulgular izlendi. Ektopik
gebelik icin risk faktorleri azalan siklik oranlarina gore gegcirilmis batin cerrahisi (%33,6), infertilite (%14,8), gegirilmis
ektopik gebelik (%8,6), ovulasyon indiksyonu (%1,6) ve endometriyozis (%0,8) idi. En sik kullanilan korunma
yéntemi kondom (%21,9) ve ikinci siklkta kullanilani ise rahim igi aragti (%10,9). Basvuru esnasinda olgularin %6,3’U
sokta idi ve %18,8'inde kan Urlnleri transfizyonu ihtiyaci mevcuttu. Tedavi segenekleri ve oranlari salpinjektomi
(%56,3), salpingostomi (%16,4), tek tarafli salpingo-ooferektomi (%1,6) ve tubal sagma (%1,6) idi. Ultrasonografik
bulgular ve medikal tedavi arasinda negatif korelasyon (p=0,001) varken douglastaki kan ile hem salpinjektomi
(p=0,0001) hem de kan transfliizyonu (p=0,001) arasinda pozitif korelasyon mevcut idi. Ayrica benzer pozitif
korelasyon salpinjektomi ve kan transfiizyonu (p=0,04) arasinda da izlendi.

Sonug:Sunulan c¢alismada ektopik gebelik icin risk faktorii olarak en sik gegirilmis cerrahi operasyonlar;
kontrasepsiyon yontemleri arasinda en sik kondom kullanimi; tanida anamnez, B-HCG ve TV-USG'nin etkinligi,
tedavide Ozellikle batin i¢i kanamasi bulunan ve kan transfizyonu uygulanmis olgularda salpinjektominin en sik
kullanilan yéntem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, salpenjektomi, kontrasepsiyon.

Summary

Aim: Retrospective analysis of risk factors, diagnostic procedures, treatment choices and results in cases of ectopic
pregnancy.

Material and Methods: Between the years of January 2004-January 2009, 128 cases who were diagnosed and
treated as ectopic pregnancy in our clinic. All were analysed retrospectively. All cases were evaluated according to
their risk factors, diagnostic procedures and treatment choices.
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Results: When all cases were evaluated by history, amenore and vaginal bleeding were %90,6 and %60,9. B-HCG
was analysed between 5-15001U/L at admission in %47,7 of the cases. TV-USG revealed ectopic pregnancy related
signs in %89,8 of the cases. Risk factors for ectopic pregnancy were recent abdominal surgery (%33,6), infertility
(%14,8), recent ectopic pregnancy (%8,6), ovulation induction (%1,6), endometriosis (%0,8), and pelvic inflammatory
diseases (%0) in descending ratio. Most common types of contraception were condoms (%21,9) with the second
being an intrauterine device (%10,9). At admission %6,3 of the patients were in shock and %18,8 of the cases were
transfused blood components. Treatment choices were salpingectomy (%56,3), salpingostomy (%16,4), unilateral
salpingo-oophorectomy (%1,6) and tubal milking (%1,6) There was a negative correlation between medical treament
and ultrasonographic findings, whereas there was a positive correlation between blood in douglas and salpingectomy
,blood in douglas and blood transfusion, as well as in salpingectomy and blood transfusion (p=0,000,
p=0,001,p=0,04).

Conclusion: In this retrospective study we observed that recent abdominal surgery is the most important risk factor
for ectopic pregnancy, and the most common contraception method is a condom. Anamnesis, B-HCG and TV-USG is
effective for diagnosis and salpingectomy is the most common treatment method for cases where there is a need for
transfusion and where intra-abdominal bleeding is present.

Key words: Ectopic pregnancy, salpingectomy, contraception.

Giris

Ektopik gebelik gestasyonel kesenin uterus kavitesi
disinda bir lokalizasyonda yer almasi olarak tarif edilir ve
erken gebelik déneminde en sik hayati tehdit eden
olaydir. Genel olarak prevalansi tim gebeliklerin %1-2’si
iken acil servise bagvuran erken gebelikteki vajinal
kanama ve/veya agri sikayeti ile basvuran hastalarin
%6-16’s1 ektopik gebelik teghisi almaktadir (1-8). Ektopik
gebeligin insidansi son birka¢ dekadda hizla artis
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan
istatistiksel incelemede 1970’lerde insidansi her bin
gebelikte 4,5 iken 1992'de vaka bu oran 19,5a
yukselmistir (9-10). Bu artigtaki en dnemli faktorler ise
cinsel yolla bulagsan hastaliklarin daha sik izlenmesi ve
yardimci Ureme tekniklerinin daha sik kullanilir hale
gelmis olmasidir.

Ektopik gebelik tanisi en sik birinci trimesterde 6 ile 10.
haftalar arasinda koyulur. Risk faktorlerinin erken
gebeligi olan asemptomatik hasta grubunda taranmasi
ile her ne kadar erken tani imkani olursa da ektopik
gebelik tanisi koyulan hastalarin yarisindan fazlasi higbir
risk faktéru icermemektedir (2,3). Ektopik gebeligin fizik
bulgulari tubal rlptlriin  olup olmamasina gére
degiskenlik  gosterir. Ruptir  olan hastalarda
intraperitoneal kanamaya bagli olarak karin agrisi,
hassasiyet ve rebound gibi muayene bulgulari
izlenebilirken, soka kadar gidebilen hemodinamik
bozukluk da izlenebilir. Tubal riptiri olmayan
hastalarda ise pelvik agriya degisen miktarlarda vajinal
kanama eslik edebilir.

Ektopik gebeligin insidansinin artmasina ragmen
mortalitesinin azalmasindaki en 6nemli faktér hormonal
testlerin ve ftransvajinal ultrasonografinin  yaygin
kullanima girmesi ile erken taninin koyulabilmesidir.
Tanida degerli olan iki énemli hormon analizi vardir.
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Bunlardan birincisi B-HCG olup digeri ise progesteron
seviyesidir. Her iki hormonun da tek degerleri ektopik
gebelik icin tani koydurucu olmamakla beraber ézellikle
seri B-HCG degerleri ile kesin taniya vyaklasihr.
Hormonal testlerin ektopik gebelik ile normal yolunda
giden gebelidin ayrimindaki etkinligi yuksek iken
intrauterin yerlesimli ancak fetal viabilitenin disiik oldugu
vakalardaki tani koyduruculugu dusuktir. Bu nedenle
beraberinde transvajinal ultrasonografi kullanimi ile tani
koymaktaki etkinlik ylikselmektedir. Transvajinal USG’de
(TV-USG) erken gebelik haftasinda endometriyal
kavitede gestasyonel kesenin (GS) izlenmesi buylk
oranda ektopik gebeligi tanisindan uzaklastirirken
(heterotopik gebelik hari¢), B-HCG serum degerinin
1500IU/L Uzerinde iken TV-USG’de GS’nin izlenmemesi
ve/veya batin igerisinde serbest sivi, koagulum ve
adneksiyal kitle izlenmesi ektopik gebelik tanisini
dusundurdr. Tanisal amagh endometriyal kiretajda Arias
Stella reaksiyonu izlenmesi de tani agisindan faydah
olmakla birlikte izlienmemesi taniyi ekarte ettirmez.

Ektopik gebeligin tedavi modaliteleri hastalarin klinik
durumlarina gére bekleme tedavisinden radikal cerrahiye
kadar degiskenlik gosterebilir. Bekleme tedavisi adaylari
genellikle klinik agidan asemptomatik, B-HCG seviyeleri
spontan olarak dusis gdsteren ve TV-USG’de batin igi
kanama yani ruptlr bulgulari olmayan hastalardir. Bu
hasta grubu B-HCG seviyesi 15 IU/L seviyesine diigsene
kadar siki takip edilmelidirler. Diger bir tedavi segenegi
de medikal tedavidir. Medikal tedavide folik asit
antagonisti olan metotreksat (MTX) kullaniimaktadir.
MTX uygun olarak segilmis hasta gruplarinda %94’e
yakin oranlarda basari ile kullaniimaktadir. MTX
uygulanacak hastalarda mutlaka olmasi gereken kriterler
oncelikle hemodinamik stabilite, tedavi sonrasi yakin
takip edilebilme, tedavi 6ncesi B-HCG’nin 5000 IU/L’nin
altinda olmasi ve mumkin ise fetal kardiak aktivitenin
olmamasidir. Son iki sartin olmadig! hastalarda tek doz
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ile basari oranlari disik olmasi nedeni ile ¢oklu doz
rejimleri  uygulanmasi  gerekebilir. Uygun hasta
gruplarinda tek doz ve g¢oklu doz protokolleri sirasi ile
%88 ve %93 basari oranlari ile uygulanmaktadirlar (11).
Cerrahi  tedavi alternatifleri de  laparatomiden
laparoskopiye kadar kendi igerisinde degisiklik gosterir.
Yapilan calismalarda laparoskopinin laparotomiye gore
birgok alanda Ustunligu gosterilmistir (12-15). Batina
giris seklinden badimsiz olarak cerrahi tedavide tercih
edilmesi onerilen yontem tuba koruyucu ydntem olan
salpingostomi iken salpenjektomiyi kontrol edilemeyen
kanama, agir tubal hasarlanma ve 5 cm’den buyuk
gebelik kesesi olan olgulara saklanmalidir (16).

Gereg ve Yontem

EUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Kkliniginde Ocak
2004-Ocak 2009 vyillari arasinda ektopik gebelik tanisi
alan ve tedavi edilen toplam 128 vaka retrospektif olarak
incelendi. Tum vakalar ektopik gebelik risk faktorleri,
tani ve tedavi yontemleri agisindan degerlendirildi.
istatistiksel degerlendirme SPSS 13.00 yéntemi ile
yapildi. Korelasyonlar varyans analizi ve ki kare testi ile
yapildi.

Bulgular

Retrospektif olarak degerlendirilen toplam 128 vakanin
yas araligi 20-44 yas olup, ortalamasi 30.52+/-5,3
saptandi. Hastalarin yaslara goére dagilimi Tablo-1'de
izlenmektedir. Hastalar dederlendirilirken  bagvuru
gebelik haftalari (tablo-2), pariteleri (tablo-3), B-HCG
degerleri (tablo-4), korunma yontemleri (tablo-5), tibbi
oykileri ve risk faktorleri (tablo-6), gecirilmis cerrahi
operasyon oykdleri (tablo-7), basvuru esnasindaki klinik
deg@erlendirmeleri (tablo-8) ve tedavi segenekleri (tablo-
9) incelendi.

Tablo-1. Ektopik Gebelik olgularinin yas dagilim grafigi.

=
1
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T

Mean = 30,52
0= T T T Std. Dev. = 5,377
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Tablo-2. Ektopik Gebelik olgularinin gebelik haftasinin dagilhimi.

Gebelik haftasi N %
0-4 hafta 28 21,9
4-8 hafta 36 28,1
8 hafta listi 49 38,3
Son adet bilinmeyen 15 11,7
Toplam 128 100

Tablo 3. Ektopik Gebelik olgularinda parite dagihmi.

Parite N %

0 61 48,4
1 37 28,9
2 22 17,2
3 ve listii 7 55
Toplam 128 100

Tablo -4. Ektopik Gebelik olgularinin B-HCG dagilimi.

B-HCG

seviyesi N %
1U/ml

5-1500 61 47,7
1500-6000 49 38,3
>6000 18 14,1
Toplam 128 100

Tablo-5.Ektopik Gebelik olgularinda dogum kontrol yontemleri.

Korunma n %
yontemi o
Koruma
yontemi 72 56,3
kullanmayan
Kondom 28 21,9
Dogum
kontrol hapi 8 6.3
Rahim igi 14 10,9
arag
_Koitus 3 23
interruptus
Tip 3 2,3
ligasyonu
Toplam 128 100
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Tablo-6.Ektopik Gebelik olgularinin risk faktérleri. Tablo-9. Ektopik Gebelik olgularinda tedavi segenekleri.

Tibbi dykii N % Tedavi segenekleri n %
Anemore oykiisi 116 90,6 Medikal tedavi 31 24,2
Vajinal kanama 78 60,9 Salpinjektomi 72 56,2
oykisu . .

. Salpingostomi 21 16,4
Sigara kullanimi 46 35,9 .

P Unilateral

Abortus dykiisii 44 34,4 salpingooferektomi 2 16
Tubal cerrahi 9 7 Tubal sagma
sykiisii (milking) 2 16
Dis gebelik 11 8,6 Toplam 128 100
oykiisi
Endometriozis 1 0,8
oykisi
Pelvik 0 0
inflamatuvar Hastalarin doktora basvurulari esnasinda bakilan ilk -
hastalik HCG degerleri tum hastalarin %47,7’sinde 5-1500 [U/L
Ovulasyon 2 1,6 olup hafta olarak en sik basvurulan hafta son adete gére
inditksyon 8 hafta ve Uzeri dénem olarak tespit edildi. Hastalara
oykisi amenore sorgusu yapildiginda %90,6 oraninda pozitif
infertilite 6ykiisii 19 14,8 bulgu alinirken, adet gecikmesi sonrasi vajinal kanama

Oykisl hastalarin  %60,9'unda mevcut izlenmistir.

Hastalarin parite ve abortus dagilimlarina bakildiginda

tim hastalarin %48,4’iinde parite 0 ve %65,6'sinda hig
Tablo-7. Ektopik gebelik olgularinda gegirilmis cerrahi abortus 6ykisu yok idi.

operasyon dagtlimi. Ektopik gebelik tanisi  koyuldugunda hastalarin

kullandiklari kontraseptif yontemler siklik sirasina goére

T o
ng:.:gml§ n & kondom, rahim igi arag (RIA), dogum kontrol hapi (DKH),
operasyon koitus interruptus ve bilateral tip ligasyonu iken

oykisu hastalarin  %56,3’luk  orani  korunmadiklarini ifade

Sezeryan 29 227 etmislerdir.

Diger batin 14 10,9 Ektopik gebelik igin risk faktorii olarak degerlendirilen

operasyonlari tubal cerrahi 6yklsl, ektopik gebelik Oykusl, pelvik

Operasyon 85 66,4 inflamatuvar hastalik ve endometriyozis oykdleri sirasi

oykiisii olmayan ile hastalarin %7, %8.6, %0, %0,8'de tespit edilmigtir.

Toplam 128 100 Ayrica infertilite, ovulasyon induksiyonu ve sigara

kullanimi da sirasi ile grubun %14,8, %1,6 ve
%35,9'unda mevcut idi.

Hastalarin gecirilmis cerrahi dykuleri incelendiginde
Tablo-8. Ektopik Gebelik olgularinin klinik degerlendirmesi. %22,7’sinin sezeryan ve %10,9'nun da diger abdominal
cerrahi operasyonlari gecirdidi tespit edildi.

KI'[“k . n % Hastalarin  bagvurularindaki  klinik degerlendirmede
degerlendirme . . . L .

- servikal hassasiyet dort hastadan birinde mevcut iken
Servikal 32 25 ultrasonografi degerlendirmede %89,8'inde dis gebelik
hassasiyet dusundirecek bulgular bulundu. Hastalarin %71,9’unda
USG bulgular 115 89,8 batin igerisinde kan izlenirken, tim hastalarin %6,3'linde
Batinda kan 92 71,9 sok bulgulart vardi. Ektopik gebelik teshisi koyulan
varhg hastalarin %18,8’ine kan transfiizyon ihtiyaci duyuldugu
Sok bulgulan 8 6,3 tespit edildi.

Kan 24 18,8 Operasyon gdzlemleri degerlendirildiginde  ektopik
transfiizyonu gebeliklerin tamaminin tubal yerlesimli oldugu ve siklik

sirasina gore ampullar (%91,4), istmik (%3,1), fimbrial
(%3,1) ve kornual (%2,3) oldugu saptandi.
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Sonug olarak ektopik gebelik tanisi alan 128 hastalara
uygulanan tedavi segenekleri siklik sirasina goére
salpinjektomi  (%56,2), medikal tedavi (%24,2),
salpingostomi (%16,4), unilateral salpingo-ooferektomi
(%1,6) ve tubal sagma yontemi (%1,6) olarak tespit
edildi.

Tartigsma

Ektopik  gebelik erken gebeligin en  o6nemli
komplikasyonlarindan bir tanesidir. Son yillarda tibbi
tanisal alandaki gelismelere bagli olarak erken tani
koyulmasi ile bu hastalia ait morbidite ve mortalite
azaltilirken, degisen yasam sekli ve uygulanan bazi tibbi
tedavilerle bu hastaligin goérilme insidansi hizla artig
gostermektedir. Ozellikle erken yasta baslayan cinsel
iliski ve birden fazla seksuel partnerle iligkili olarak artan
cinsel yolla bulagsan hastaliklara bagli olusan pelvik
adezyonlar oOnemli risk faktoridir (17-20). Bizim
olgularimiz arasinda pelvik inflamatuvar hastalik
gecirdigini ifade eden hasta olmamasinda hastaligin
sikliginin azalmasindan ¢ok medikal tedaviye ulasim
imkanlarinin da ayni hizla artmasina bagl olarak
eskiden abartili izlenen tablolarin simdi subklinik
seyretmesi sebep olabilir. Benzer sekilde pelvik
endometriyoziste dnemli risk faktoérl iken bildirilen olgu
ancak bir tane idi. Endometriyozis tanisinda altin
standart yéntem laparoskopik yaklagim ile biyopsidir. Bu
nedenle olgularin  %48,4’Unun parite 0 oldudu ve
infertilite oraninin  %14,8 oldugu grupta tanisal amagcli
laparoskopi oranlarinin distk olmasi nedeni ile
muhtemelen olgularimiz  igerisinde henlz tanisi
koyulmamis gizli endometriyozis vakalarinin olmasi
muhtemeldir. Bunlarin tespiti icin adezyon izlenen
olgulardan aktif endometriyoz odaklari izlenmese de
periton biyopsileri alinmasi tanisal bir yontem olabilir.
Ayrica gegcirilmis abdominal ve tubal cerrahi girisimler de
adezyon formasyonuna bagh olarak ektopik gebelik
riskini artirmaktadir. Gegirilmis ektopik gebelikler ise
hem tuba yerlesmesi hem de tedavisi esnasinda yapilan
tubal cerrahi nedeniyle sayisi ile korele olarak riski
arttirir. infertilite de hem tedavisi hem de infertilite sebebi
olan patolojiler nedeni ile ektopik gebelik igin risk faktorl
olarak degerlendirilir. Bizim olgularimizin %14,8’i infertil
olup yine olgularimizin %1,6’s1 ovulasyon indiksiyonu
uygulanirken  ektopik gebelik olusmustur. Fakat
indlUksiyon olgularinda beklenen heterotopik gebelikler
bizde iki spontan gebelikte yani %1,6 oraninda izlendi
(21-23).

Ektopik gebelikte adet gecikmesi ve vajinal kanama
hastadan direkt anamnez ile alinabilecek iki 6nemli
bulgudur. Bunlar bizim olgularimizda sirasi ile %90,6 ve
%60,9 oranlarinda pozitif idi. Bu bulgular ve karin agrisi
olan hastadan istenen -HCG degerlendirmesi ile taniya
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yaklasilmaktadir. Ancak bu biyokimyasal tetkikin anlam
kazanmasi i¢cin son adet tarihinin ve TV-USG'nin
kullanimi ¢ok dnemlidir. Bizim ¢calismamizda da izlendigi
gibi olgularin ¢odu (%38,3) 8. gebelik haftasi ve
sonrasinda basvurmaktadir. Basvuru esnasinda alinan
B-HCG degerlerinin %47,7’sinin 5-1500 U/l oldugunu ve
TV-USG'de olgularin  %89,8'inde ektopik gebeligi
diglindirecek serbest sivi ve adneksiyal Kkitleler
oldugunu disinirsek anamnez, B-HCG ve TV-USG
Uglistndn tanidaki yerinin ne kadar 6nemli oldugunu
gorebiliriz (24).

Tanisi koyulan hastalarda yonetim hastanin gebelik
haftasina,  gebelidin yerlestigi yere, hastanin vital
fonksiyonlarina, ek dahili hastaliklarinin varligina ve
hasta ile olan kooperasyon dlzeyine bagh olarak
planlanir. Erken gebelik haftasinda ektopik gebelik tanisi
koyulan hastalarda hemodinamik agidan stabil, MTX
almasi igin kontrendikasyonu yok ve hasta medikal
tedavi sonrasi takip altinda olabilecek ise ilk tercih
edilecek yontem MTX ile tibbi tedavi ve sonrasinda
g6zlemdir. Bizim olgularimizin %24,2’si basarili bir
sekilde uygulanan tibbi tedaviden fayda gérmdstr.
Olgularin  datalar arasinda  yapilan istatistik
degerlendirmede TV-USG'de batinda kan veya
adneksiyal kitle gibi ektopik gebelik bulgulari izlenen
hastalarla medikal tedavi uygulanan hastalar arasinda
anlamh  negatif  korelasyon izlendi  (p=0,001).
Klinigimizde uygulanan tedavi protokoli tek doz
50mg/m? MTX uygulamasi sonrasi 4. gin ile 7 gun
arasinda 3-HCG seviyeleri arasindaki fark eger %15’'den
az ise ikinci doz uygulamasi seklindedir (25).

lleri gebelik haftalarinda tespit edilen, adnekslerde kitle
g6runimu olusturan, batin igerisinde serbest sivi izlenen
veya hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarda
tercih edilen tedavi yontemi cerrahi yaklagimdir. Cerrahi
yaklagimlarda kendi igerisinde fertilite koruyucu ve
radikal olarak ikiye ayrilabilir. Fertilite koruyucu cerrahi
yaklagimlardan en sik bagvurulani salpingostomi ve
salpingotomi olup anatomik distorsiyona ugramamis
tiplerde ektopik gebeligin yerlestidi tubal segmentte
antimezenterik taraftan acilan yaklasik 1-2 cm’lik
insizyondan gebelik materyali gikartilir. Islem sonrasi
hemostaz saglandiktan sonra insizyon agik birakilirsa
salpingostomi, sutur ile kapatilirsa isleme salpenjotomi
ismi verilir. Kullanilan diger bir ydntem ise tubal sagma
yontemi olup komplikasyon olarak siklikla persistan
ektopik gebelik olusturmasi nedeni ile ender olarak
uygulanmaktadir. Fertilite koruyucu diger yontemlerde
de mutlaka cerrahi sonrasi B-HCG takibi yapilmalidir
(26). Bizim olgularimiz arasinda fertilite koruyucu
cerrahilerden tercih edilen salpingostomi hastalarin
%16,4’Une uygulanirken %1,5'ine de tubal sagma
yéntemi uygulanmistir. Radikal yéntem olarak kullanilan
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cerrahi  uygulamalar ise total veya parsiyel mevcudiyeti arasinda yapilan korelasyon
salpenjektomi, kornual eksizyon, salpingo-ooferektomi  degerlendiriimesinde anlamli bir iliski olup (p=0,001)
ve histerektomi olarak siralanabilir. Histerektomi en az  pozitif yonde idi. Ayni zamanda kan transflizyonu ve
tercih edilen operasyon tipi olup genellikle servikal batinda kan izlenen hastalar ile salpenjektomi
gebelik vakalarinda uygulanir. Kornual gebelik  uygulamalari arasinda benzer anlamh pozitif korelasyon
olgularinda hemostaz problemi olur ise kornual izlendi (p=0,04,p=0,0001).

rezeksiyon uygulanabilir. Salpenjektomi  fertilite
korunmasi ihtiyaci olmayan veya anatomik olarak
distorsiyone tubasi olan veya riptire tubasi olan ve
hemodinamik agidan dengede olmayan hastalarda tercih
edilir.

Sonug olarak ektopik gebelik birgok risk faktéri olan,
tanisi ¢oklu diyagnostik degerlendirmelere ihtiyag
gOsteren ve zamaninda tedavisi yapilmaz ise morbidite
ve mortalitesi ylksek olup tim reprodiktif dénemdeki

Bizim  olgularimizda  salpenjektomi  %56,3,  ya4injar ilgilendiren bir hastaliktr.

unilateral salpenjo-ooferektomi ise %1,6 uygulandi.
Olgularimizda kan transfizyonu ile batinda kan

Kaynaklar

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

166

Barnhart K, Mennuti MT, Benjamin |, Jacobson S, et al. Prompt diagnosis of ectopic pregnancy in an emergency department
setting. Obstet Gynecol 1994;84:1010-5.

Buckley RG, King KJ, Disney JD, Gorman JD, et al. History and physical examination to estimate the risk of ectopic
pregnancy: Validation of a clinical prediction model. Ann Emerg Med 1999;34:589-94. Comment in Ann Emerg Med
1999;34:664-7.

Dart RG, Kaplan B, Varaklis K. Predictive value of history and physical examination in patients with suspected ectopic
pregnancy. Ann Emerg Med 1999;33:283-90.

Durham B, Lane B, Burbridge L, Balasubramaniam S. Pelvic ultrasound performed by emergency physicians for the detection
of ectopic pregnancy in complicated first-trimester pregnancies. Ann Emerg Med 1997;29:338-47.

Spandorfer SD, Barnhart KT. Role of previous ectopic pregnancy in altering the presentation of suspected ectopic pregnancy.
J Reprod Med 2003;48:133-6.

Mateer JR, Valley VT, Aiman EJ, Phelan MB, et al. Outcome analysis of a protocol including bedside endovaginal sonography
in patients at risk for ectopic pregnancy. Ann Emerg Med 1996;27:283-9.

Sauer MV, Rodi IA. Utility of an algorithm to diagnose ectopic pregnancy. Int J Gynaecol Obstet 1990;31:29-34.

Stovall TG, Kellerman AL, Ling FW, Buster JE. Emergency department diagnosis of ectopic pregnancy. Ann Emerg Med
1990;19:1098-103.,

Goldner TE, Lawson HW, Xia Z, Atrash HK. Surveillance for ectopic pregnancy — United States, 1970-1989. MMWR CDC
Surveill Summ 1993;42:73-85.

Ectopic pregnancy — United States, 1990-1992. MMWR Morb Mortal WklyRep 1995;44:46-8.

Barnhart KT, Gosman G, Ashby R, Sammel M. The medical management of ectopic pregnancy: A meta-analysis comparing
“single dose” and “multidose’regimens. Obstet Gynecol 2003;101:778-84.

Lundorff P, Hahlin M, Kallfelt B, Thorburn J, et al. Adhesion formation after laparoscopic surgery in tubal pregnancy: A
randomized trial versus laparotomy. Fertil Steril 1991;55:911-5.

Murphy AA, Nager CW, Wujek JJ, Kettel LM, et al. Operative laparoscopy versus laparotomy for the management of ectopic
pregnancy:a prospective trial. Fertil Steril 1992;57:1180-5.

Vermesh M, Silva PD, Rosen GF, Stein AL, et al. Management of unruptured ectopic gestation by linear salpingostomy: A
prospective, randomized clinical trial of laparoscopy versus laparotomy. Obstet Gynecol1989;73(3 pt 1):400-4. Comment in
Obstet Gynecol 1989;74:282-3.

Lundorff P, Thorburn J, Hahlin M, Kallfelt B, et al. Laparoscopic surgery in ectopic pregnancy: A randomized trial versus
laparotomy. Acta Obstet Gynecol Scand 1991;70:343-8.

Yao M, Tulandi T. Current status of surgical and nonsurgical management of ectopic pregnancy. Fertil Steril 1997;67:421-33.
Comment in Fertil Steril 1997;68:945-7.

Ankum, W.M., Mol, B.W., Van Der Veen, F. et al: Risk factor for ectopic pregnancy: A meta analysis Fertil Steril
1996:65:1093-9.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



18.

19.
20.

21.

22.
23.

24.

25.
26.

Coste, J., Job-Spina, N., Fernandez, H. et al: Risk factor for ectopic pregnancy; a cause control study in France with special
focus on infections factors. Am J Epidemiol 1991:133:839-49.

Westrém, L.: Influence of acute pelvic inflammatory disease on fertilty. Am J Obstet Gynecol 1975:121:707-13.

Bouyer, J., Coste, J., Shojaei, T., Pouly J.L. et al: Risk factor for ectopic pregnancy: A comprehensive analysis based on a
large control population-based study in France. Am J Epidemiol. 2003Feb 1;157(3):185-94.

Bernoux, A., Job-Spina, N., Cermain, E., Costo J., et al.: Fertility outcome after ectopic pregnancy and use of intrauterine
device at the time of the index ectopic pregnancy. Hum Rep. 2000: 5-1173-7.

Ory, S.J., Nadi, E., Hermann, R. et al.: Fertilty after ectopic pregnancy. Fertil Steril 1993: 60: 231-5.

Job-Spina, N., Bouger, J., Poully, J.L. et al.: Fertility after ectopic pregnancy: First results of a population-based cohort study
in France Hum Rep 1996:11-99-104.

Agdi M., Tulandi T.: Surgical treatment of ectopic pregnancy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2009 Aug;23(4):519-27.
Epub 2009 Feb 23.

Lipscomb GH.: Medical therapy for ectopic pregnancy. Semin Reprod Med. 2007 Mar;25(2):93-8.

Ehrenberg-Buchner S, Sandadi S, Moawad NS, Pinkerton JS, et al.: Ectopic pregnancy: Role of laparoscopic treatment. Clin
Obstet Gynecol. 2009 Sep;52(3):372-9.

Cilt/ Volume : 49 Sayi/ Issue:3 Aralik / December 2010 167



