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EKTOPİK GEBELİK

GIRIŞ
Blastokistin uterus boşluğunun endometrial ta-
bakası dışında başka bir alana implante olmasına 
ektopik gebelik (dış gebelik) denir (1-3). Ekto-
pik gebeliğin modern tedavisi tıp tarihindeki en 
büyük başarılardan biridir. Teşhis ve tedavi yön-
temlerinin gelişimi ile beraber maternal mortalite 
hızı, ektopik gebelik sayısının artmasına rağmen 
önemli ölçüde azalmıştır. Yaklaşık olarak her 100 
gebeliğin 1 tanesi ektopik gebelik olup bununda 
%95’i tüp yerleşimlidir (4-6). Ektopik gebelik kay-
naklı ölüm riski vajinal doğum veya küretaja bağlı 
riskten çok daha yüksektir. Daha da önemlisi bu 
kadınlarda daha sonraki dönemde başarılı gebelik 
için prognoz azalmıştır. Erken teşhis ve tedavi ile 
hem maternal sağ kalım hemde reprodüktif kapa-
sitenin korunması sağlanır (7).

ETYOLOJI VE PATOGENEZ
Tuba hasarına ve fonksiyon kaybına yol açan çeşit-
li risk faktörleri vardır. Bunlar mekanik ve fonksi-
yonel faktörler olarak ele alınabilir((1,8)). Bunun 
yanında tamamen normal tüplerde de ektopik ge-
belik oluşabilir.

Mekanik Faktörler: Bu faktörler fertilize ol-
muş ovumun uterus boşluğuna geçişini önler veya 
geciktirir.

1.	 Geçirilmiş tüp cerrahisi: Tüp cerrahisi geçir-
me hikayesi olan kadınlarda ektopik gebelik 
olma riski yüksektir.

a.	 Sterilizasyon: Doğum sonrası sterilizas-
yonda ektopik gebelik riski düşük olup 
doğum kontrol hapı kullananlar ile yakın 
oranlardadır. Ektopik gebelikler daha çok 
doğum sonrası dönem dışındaki interval 
sterilizasyon işlemlerinden sonra meyda-
na gelir. İnterval sterilizasyonlarda bipolar 
tubal koagülasyon yöntemi uygulanırken, 
doğum sonrası sterilizasyonda ise daha çok 
pomeroy yöntemi kullanılmaktadır. Bipolar 
tubal koagülasyonda ektopik gebeliklerin 
daha çok görülmesi fistül oluşumu ile açık-
lanmaktadır. Tubal ligasyonu takip eden 
ektopik gebelikler daha çok 2 yıl veya daha 
sonraki yıllarda görülmektedir. Sterilizas-
yonu takip eden ilk bir yıl içinde meyda-
na gelen gebeliklerin %6’sı ektopik gebelik 
olup, 2-3 yıl sonra meydana gelen gebelik-
lerin büyük bir çoğunluğu ektopik olmak-
tadır. Tüp ligasyonu sonrası oluşan gebelik-
lerin yaklaşık üçte biri ektopik gebeliktir.

b.	 Tüpleri ilgilendiren diğer cerrahi işlem-
ler: Tıkanıklık ve yapışıklıkların açılmasını 
içeren rekonstrüktif tubal cerrahi 4,5 kat 
risk artışına neden olmaktadır. Ektopik ge-
belik geçirme sonrası tekrarlama riski %7-
15 oranındadır. Bipolar tubal koterizasyon 
sonrası yapılan reanastomozda ektopik ge-
belik riski %15 iken, pomeroy uygulaması 
sonrası yapılan reanastomozda %3’tür.

2.	 Geçirilmiş pelvik inflamatuar hastalık: Sal-
penjite bağlı risk artışı, tubal mukoza katlan-
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olarak değişir. Vakaların yaklaşık %70’inde önce-
den geçirilmiş dilatasyon ve küretaj hikayesi mev-
cuttur. Günümüzde yardımcı üreme teknikleri 
kullanımının artmasıyla insidansında artış görül-
mektedir. Ağrı olmaksızın gelişen vajinal kanama 
vakaların yaklaşık %90’nın da görülür ve bunla-
rında üçte birinde şiddetli kanama gelişir(17). 
İlerleyen gebelik haftalarında distansiyona uğ-
ramış ince duvarlı bir serviks izlenir. Nadiren 20 
haftayı geçen vakalar bildirilmiştir. Ultrasonogra-
fik görüntülemede boş bir uterus izlenirken servi-
kal kanalı dolduran gebelik materyali izlenir(18).

Erken tanı sayesinde son yıllarda konserva-
tif tedavi uygulaması artmış olup histerektomiye 
giden vaka sayıları azalmıştır. Tedavide öncelik 
cerrahi olmayan yöntemlerdir. Cerrahi genelde 
kemoterapinin başarılı olamadığı hallerde ve akut 
şiddetli kanama ile başvuran durumlarda yapıl-
maktadır. 10 haftanın altındaki servikal gebelik-
lerde sistemik metotreksat uygulanması tek başına 
yeterli olabilir. Metotreksat uygulaması servikal 
tamponat veya arter embolizasyon yoluyla olabilir. 
Gebelik kesesi içerisine KCL enjeksiyonu yapılan 
konservatif metodlar da vardır. Histerektomiye 
genelde fertilitesini tamamlamış kontrolsüz kana-
ması olan vakalarda başvurulmalıdır.

SONUÇ
Ektopik gebelik, tanısı konmuş gebeliklerin yak-
laşık %1 ini etkileyen bir kadın sağlığı sorunu ol-
ması yanı sıra, yardımcı üreme tekniklerinin daha 
sık kullanılması ile sıklığı giderek artmaktadır. İlk 
trimester anne ölümlerinin en sık nedeni olması 
nedeni ile önemli bir kadın sağlığı problemidir. 
Zamanında teşhis edilerek tedaviye başlanması ile 
mortalite ve mobiditede belirgin azalma sağlana-
bilmektedir.

Anahtar kelimeler: ektopik gebelik, metotrek-
sat, salpingostomi
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