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GIRIS

Blastokistin uterus boslugunun endometrial ta-
bakasi disinda bagka bir alana implante olmasina
ektopik gebelik (dis gebelik) denir (1-3). Ekto-
pik gebeligin modern tedavisi tip tarihindeki en
biiytik basarilardan biridir. Teshis ve tedavi yon-
temlerinin gelisimi ile beraber maternal mortalite
hizi, ektopik gebelik sayisinin artmasina ragmen
onemli 6lciide azalmistir. Yaklagik olarak her 100
gebeligin 1 tanesi ektopik gebelik olup bununda
%951 tiip yerlesimlidir (4-6). Ektopik gebelik kay-
nakli 6liim riski vajinal dogum veya kiiretaja bagl
riskten ¢ok daha yiiksektir. Daha da 6nemlisi bu
kadinlarda daha sonraki donemde bagarili gebelik
i¢in prognoz azalmistir. Erken teshis ve tedavi ile
hem maternal sag kalim hemde reprodiiktif kapa-
sitenin korunmasi saglanir (7).

ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Tuba hasarina ve fonksiyon kaybina yol agan cesit-
li risk faktorleri vardir. Bunlar mekanik ve fonksi-
yonel faktorler olarak ele alinabilir((1,8)). Bunun
yaninda tamamen normal tiiplerde de ektopik ge-
belik olugabilir.

Mekanik Faktorler: Bu faktorler fertilize ol-
mus ovumun uterus bosluguna gegisini onler veya
geciktirir.

1. Gegirilmis tiip cerrahisi: Tiip cerrahisi gegir-
me hikayesi olan kadinlarda ektopik gebelik
olma riski yiiksektir.

EKTOPIK GEBELIK

Soner GOK!

a. Sterilizasyon: Dogum sonras: sterilizas-
yonda ektopik gebelik riski diisik olup
dogum kontrol hapi kullananlar ile yakin
oranlardadir. Ektopik gebelikler daha ¢ok
dogum sonrasi donem disindaki interval
sterilizasyon iglemlerinden sonra meyda-
na gelir. Interval sterilizasyonlarda bipolar
tubal koagiilasyon yontemi uygulanirken,
dogum sonrast sterilizasyonda ise daha ¢ok
pomeroy yontemi kullanilmaktadir. Bipolar
tubal koagiilasyonda ektopik gebeliklerin
daha ¢ok goriilmesi fistiil olusumu ile agik-
lanmaktadir. Tubal ligasyonu takip eden
ektopik gebelikler daha ¢ok 2 yil veya daha
sonraki yillarda goriilmektedir. Sterilizas-
yonu takip eden ilk bir yil i¢cinde meyda-
na gelen gebeliklerin %6’s1 ektopik gebelik
olup, 2-3 y1il sonra meydana gelen gebelik-
lerin biiyiik bir gogunlugu ektopik olmak-
tadir. Tiip ligasyonu sonrasi olusan gebelik-
lerin yaklasik tigte biri ektopik gebeliktir.

b. Tiipleri ilgilendiren diger cerrahi islem-
ler: Tikaniklik ve yapisikliklarin agilmasini
iceren rekonstriiktif tubal cerrahi 4,5 kat
risk artigina neden olmaktadir. Ektopik ge-
belik gegirme sonrasi tekrarlama riski %7-
15 oranindadir. Bipolar tubal koterizasyon
sonrasi yapilan reanastomozda ektopik ge-
belik riski %15 iken, pomeroy uygulamasi
sonrast yapilan reanastomozda %3 tiir.

2. Gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik: Sal-
penjite bagh risk artisi, tubal mukoza katlan-
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Servikal Gebelik:

Goriilme oran1 1/1000 - 1/16.000 canli dogum
olarak degisir. Vakalarin yaklasik %70’inde 6nce-
den gecirilmis dilatasyon ve kiiretaj hikayesi mev-
cuttur. Giiniimiizde yardimci {ireme teknikleri
kullaniminin artmasiyla insidansinda artig goriil-
mektedir. Agr1 olmaksizin gelisen vajinal kanama
vakalarin yaklagik %90'nin da goriiliir ve bunla-
rinda igte birinde siddetli kanama gelisir(17).
[lerleyen gebelik haftalarinda distansiyona ug-
ramis ince duvarli bir serviks izlenir. Nadiren 20
haftay1 gegen vakalar bildirilmistir. Ultrasonogra-
tik goriintiilemede bos bir uterus izlenirken servi-
kal kanal1 dolduran gebelik materyali izlenir(18).

Erken tani sayesinde son yillarda konserva-
tif tedavi uygulamasi artmis olup histerektomiye
giden vaka sayilar1 azalmistir. Tedavide oncelik
cerrahi olmayan yontemlerdir. Cerrahi genelde
kemoterapinin basarili olamadig1 hallerde ve akut
siddetli kanama ile bagvuran durumlarda yapil-
maktadir. 10 haftanin altindaki servikal gebelik-
lerde sistemik metotreksat uygulanmasi tek bagina
yeterli olabilir. Metotreksat uygulamas: servikal
tamponat veya arter embolizasyon yoluyla olabilir.
Gebelik kesesi igerisine KCL enjeksiyonu yapilan
konservatif metodlar da vardir. Histerektomiye
genelde fertilitesini tamamlamis kontrolsiiz kana-
masi olan vakalarda bagvurulmalidir.

SONUC

Ektopik gebelik, tanis1 konmus gebeliklerin yak-
lasik %1 ini etkileyen bir kadin saglig1 sorunu ol-
mas1 yant sira, yardimei iireme tekniklerinin daha
stk kullanilmast ile siklig giderek artmaktadir. Ilk
trimester anne o6liimlerinin en sik nedeni olmasi
nedeni ile 6nemli bir kadin saghg: problemidir.
Zamaninda teshis edilerek tedaviye baglanmasi ile
mortalite ve mobiditede belirgin azalma saglana-
bilmektedir.

Anahtar kelimeler: ektopik gebelik, metotrek-
sat, salpingostomi
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