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Bölüm 6

EKTOPİK GEBELİK

Semra YÜKSEL1

Giriş
Ektopik gebelik, gebelik kesesinin endometrium dışında implantasyon durumu-
dur. Erken tedavi yöntemlerine rağmen gebelikle ilişkili anne ölümlerinin %4’ünü 
oluşturmaktadır (1). Covid-19 pandemisi sırasında rüptüre ektopik gebeliklerin 
arttığı bildirildi (2). Bunun nedeni olarak, rutin prenatal kontrollerin azalması ve 
hastaların pandemiden dolayı sağlık hizmeti almadaki isteksizliği gösterilmek-
tedir. Çoğunlukla tubalarda (%96) veya overyan (%3.2), sezaryen skarında veya 
abdominal (%1.3) olabilir (3). Nadir olgularda, intrauterin ve ekstrauterin gebelik 
bir arada bulunabilir (Heterotopik gebelik). Bilinen risk faktörleri: ektopik gebelik 
hikayesi, tubal patoloji veya cerrahi öyküsü (pelvik inflamatuar hastalık veya tubal 
ligasyon), intrauterin araç (RİA) kullanımı ve in vitro vertilizasyondur (IVF). Ek-
topik gebelik hikayesi olan hastalarda rekürrens oranı yaklaşık %15’dir. Geçirilmiş 
chlamydia enfeksiyonunun ektopik gebelik riskinde %30 artışla birlikte olduğu 
gösterilmiştir. Bununla birlikte ektopik gebelik bulunan hastaların %50’sinde her-
hangi bir risk faktörü bulunamamıştır (4,5).

Tanı
Ektopik gebeliğin en sık klinik prezentasyonu ilk trimester kanaması ve/veya ab-
dominal ağrıdır (6). Semptomlar, genellikle son adet tarihinden 6-8 hafta sonra 
ortaya çıksa da tuba dışındaki gebelik yerleşimlerinde bu süre uzayabilir. Tanıda 
seri hCG ölçümleri ve transvajinal ultrasonografi (TV-USG) kullanılır. hCG>2000 
olduğunda, TV-USG’nin duyarlılığı %10.9, özgüllüğü %95 bildirilmiştir (7).

Progesteron, estradiol ve hCG seviyeleri artar ancak erken gebelik kadar yük-
sek olmadığından gebelik semptomları az görülür (8). Çoğu zaman TV-USG’de 
uterin kavitede gebelik görülmez ve uterus dışında kompleks ekstraoveryan ad-
neksiyal kitle ise tanı konulur.

Kesin tanı tanılması için en az 1 kriter gereklidir:
Kesin tanı konulması için en az bir kriter gereklidir.
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-	 TV-USG’de ekstrauterin gebelik kesesi (yolk sak veya embryo ile birlikte)
-	 Serum hCG’nin pozitif olması ve uterin kavite aspirasyonunda gebelik 

materyali gelmemesine rağmen yükselen veya plato çizen hCG seviyeleri
-	 Genellikle hemodinamik olarak instabil hastalarda yapılan cerrahide ek-

topik gebelik materyalinin histolojik konfirmasyonu
Fizik muayene sırasında adneksler palpe edilirken nazik olunmalıdır; fazla 

bası tubal rüptüre neden olabilir. Hormonal değişikliklerden dolayı uterus boyut-
ları hafif artmıştır. Rüptüre ektopik gebelikte servikal hareketlerde ağrı, adneksal 
ve/veya abdominal hassasiyet olabilir.

Ayırıcı Tanı
Vajinal kanama ve/veya abdominal ağrı olan durumlar ayırıcı tanıda yer alır 

(9).
-	 Fizyolojik (İmplantasyon kanaması)
-	 Spontan abortus
-	 Servikal, vajinal veya uterin patoloji
-	 Subkoryonik hematom
-	 Gestasyonel trofoblastik hastalık
Ektopik gebelik rüptürü meydana geldiğinde ani başlayan şiddetli ve persis-

tan abdominal veya pelvik ağrı, hemodinamik instabilite belirtileri (hipotansi-
yon, taşikardi) olabilir. Abdominal veya pelvik ağrı, diyafram irritasyonuna bağlı 
omuz ağrısı, sonunda hipotansiyon ve şok meydana gelebilir. İntraperitoneal ka-
namanın hızlı tanısında transabdominal ultrasonografi kullanılabilir. Abdominal 
travma yokluğunda üreme çağındaki kadında intraperitoneal kanama potansiyel 
rüptüre ektopik gebeliği düşündürmelidir.

Ektopik gebelik tanısı düşünüldüğünde tanıya yardımcı geleneksel yöntemler 
mevcuttur:

Serum progesteron
Canlı gebeliklerde serum progesteron düzeyi, ektopik gebelikten ve abortusdan 
daha yüksektir (10). Progesteron düzeyi (<3.2-6 ng/mL) olduğunda, ilk trimester 
canlı olmayan gebeliği sağlıklı gebelikten ayırt etmede %75 duyarlı, %98 özgül 
olduğu görülmüştür (11).

Uterin aspirasyon
Uterin kavitenin boşaltılması tanıya yardımcıdır ancak erken hafta sağlıklı ge-
belikler konusunda dikkatli olunmalıdır. İntrauterin gebelik mevcut ise hCG 
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seviyesi en az %15 düşmelidir (12). Küretaj yapılan hastaların yaklaşık %30’nda 
intrauterin gebelik materyali olduğu görülmüştür (13). İntrauterin gebelik mater-
yali olan hastaların gereksiz metotreksat almasının önüne geçilmelidir. Bu karşın 
ayırıcı tanı için yapılan uterin küretaj intrauterin adezyon riskini artırmaktadır.

İzlem
Hemodinamisi stabil hastalar seri hCG ve TV-USG takibine alınabilir. Asemp-
tomatik hastalarda yüksek ektopik gebelik riski olan gruba erken haftalarda seri 
hCG ölçümleri ile tarama yapılmalıdır. IVF gebelikler, tubal cerrahi öyküsü olan-
lar ve ektopik gebelik hikayesi olanlar riskli grubu oluşturur. Sonuç alınamayan 
hastalarda MRI tanıya yardımcı olabilir.

hCG’nin beklenen artış hızı ilk hCG seviyesine göre değişir. hCG<1500 mIU/
mL iken %49, hCG 1500-3000 mIU/mL iken %40 ve hCG>3000 mIU/mL iken 
%33’dür (14). Sağlıklı gebelerde hCG gebeliğin 41. gününe kadar artarken, sonra-
sında 10. haftaya kadar daha yavaş artma eğilimi gösterir. 10. haftadan sonra 2. ve 
3. trimesterde azalarak plato çizer. hCG>2000 olduğunda, TV-USG’nin duyarlılı-
ğı %10.9, özgüllüğü %95 bildirilmiştir (7). 3 ölçümde hCG değerinin %35’den az 
artması ektopik gebelik veya canlı olmayan gebelikle ilişkilidir (15). Tekrarlayan 
ölçümlerde plato çizen ya da azalan hCG değerleri ise tubal abort, spontan ekto-
pik gebelik rezolüsyonu, komplet veya inkomplet abortus göstergesi olabilir.

Ektopik gebelik tedavi edilmediğinde tubal abort, tubal rüptür veya spontan 
rezolüsyon meydana gelebilir. İntrauterin çoğul gebelikte gebelik kesesi tekil ge-
belikten daha geç ortaya çıkabilir (16). hCG >9000, TV-USG’de görülmeyen üçüz 
gebelik bildirilmiştir (17).

Tubal gebelik
Oosit fertilize olduktan sonra tubada prematür implante olursa tubal gebelik mey-
dana gelir. En sık ampulla bölgesinde meydana gelir. Tubal gebelik olgularının bir 
kısmında salpenjitis istmika nodosa olduğu görülmüştür.

Ektopik gebeliğin nadir yerleşimleri
Ektopik gebelik, tuba dışında endoservikste, eski sezaryen skarında, rudimenter 
hornda, interstisyel alanda, overde veya abdominal herhangi bir yerde olabilir. 
Yerleşim yerinden bağımsız olarak endometrium gebelikle ilişkili hormonlara ce-
vap verir ve vajinal kanama meydana gelebilir (18).

Sezaryen skar gebelik
Sezaryen skar gebelik gebelik kesesinin önceki sezaryen hattına yerleşmesi ola-
rak tanımlanır. Risk faktörleri sezaryen hikayesi, adenomyozis, IVF gebelik, D&C 
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hikayesi ve plasentanın manuel olarak çıkarılması olarak sıralanabilir (19). Tip 1 
(Endojenik tip): İmplantasyon eski sezaryen skarındadır Tip 2 (Egzojenik tip): 
İmplantasyon eski insizyon hattında, myometrium defekt alanındadır. TV-USG’de 
uterin kavite boştur, gebelik kesesi ile mesane duvarı arasında çok ince myometri-
um (1-3mm) vardır ya da myometrial doku görülmez. Sezaryen skar alanını dol-
duran üçgen ya da oval şekilde gebelik kesesi mevcuttur ve renkli doppler USG’de 
vasküler akım fazladır. Bulgular 2. trimesterde klasik invaziv plasenta gelişimiyle 
sonuçlanabilir.

Tedavi edilmeyen sezaryen skar gebeliklerde erken uterin rüptür, kanama ge-
lişebilir ve sezaryen histerektomi yapılabilir. Nadiren de olsa canlı doğumla da 
sonuçlanabilir. Yüksek maternal morbidite ve mortalite oranları nedeniyle gebelik 
terminasyonu önerilmektedir. Hemodinamik instabilite acil bir durumdur ve cer-
rahi tedavi gerektirir (wedge rezeksiyon veya histerektomi). Erken tanı ve tedavi 
yapılan skar gebelikler, geç tanı alanlara göre daha iyi prognoza sahiptir. Cerrahi 
tedavide rezeksiyon veya aspirasyon yapılabilir. İntragestasyonel metotreksat en-
jeksiyonu da tercih edilebilir.

Overyan gebelik
Overyan gebelik, 1/2100-60000 gebelikte bir meydana gelir (20). Tubal gebelik 
için olan risk faktörleri overyan gebelik için risk durumu oluşturmaz.

İntertisyel (Kornual) gebelik
İntertisyel gebelik, tubanın uterus myometrium içerindeki kısmında gelişir. Ge-
belik kesesinin uterin serozaya uzaklığı 5 mm’den azdır. Bilinen risk faktörlerine 
ek olarak ipsilateral salpenjektomi hikayesi interstisyel gebelik ihtimalini artırır. 
Yerleşim yerinden dolayı geç tanı alabilir, round ligamanın lateralinde şişlik ola-
rak görülür. Tubaların insterstisyel kısımları diğer kısımlarından daha kolay dilate 
olduğu için ağrı ve rüptür, 8-10. gebelik haftasına kadar gelişmeyebilir (21). Olgu-
ların yaklaşık %20-50’sinde rüptür meydana gelir ve tanıdaki gecikmelerden do-
layı maternal mortalite oranı %2-2.5 aralığındadır (22). Rudimenter horn gebeliği 
unikornuat uterusun rudimenter hornunda gelişir. Yüksek oranda rüptür ihtimali 
olduğundan dolayı önemlidir. Angular gebelikte ise implantasyon uterotubal bi-
leşkenin ve lig rotundumun medialinde yer alır. 42 hastalık angular gebeliğin iz-
lendiği seride %80 canlı doğum, %20 erken gebelik kaybı ile sonuçlanırken hiçbir 
olguda uterin rüptür gerçekleşmemiştir (23).

Servikal gebelik
Servikal gebelik, gebelik kesesinin endoservikal alana yerleşimidir. Ektopik gebe-
liklerin %1’den azını oluşturur ancak yardımcı üreme tekniklerinin kullanıldığı 
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hasta grubunda %2 gibi yüksek oranda görülebilir (24,25). En sık semptomlar 
ağrısız yoğun vajinal kanama ve/veya karın ağrısıdır. Dikkatli bir şekilde speku-
lum muayenesi yapıldığında servikal kollumun genişlemiş ve hiperemik olduğu 
görülebilir. Servikal gebelikte eksternal servikal os kapalıyken inkomplet abortus-
ta eksternal servikal os açıktır. Servikal gebelik şüphesi olduğunda bimanuel mu-
ayeneden kaçınılmalıdır. TV USG’de ‘kum saati’ benzeri görünüm olup gebelik 
kesesi düzgün kenarlıdır, kese içinde embryo vardır ve kanlanma mevcuttur (26). 
Transvajinal ultrason probuyla hafif bası uygulandığında gebelik kesesi hareket 
etmez ise servikal gebelik lehinedir (negative sliding sign).

Sistemik metotreksat, lokal intragestasyonel metotreksat veya potasyum klorid 
(KCl), dilatasyon ve küretaj (D&C), uterin arter embolizasyonu ve histerektomi-
dir. Sıklıkla kombine tedaviler gerekmektedir. Erken hafta servikal gebeliklerde 
çoğunlukla multi doz metotreksat tedavisi başarılı olmaktadır (27). Fetal kalp atı-
mı olanlarda 20-22 Gauge’lık iğne intraservikal alandan USG eşliğinde ilerletir ve 
1-5 mL KCl (%20’lik solüsyon) yapılır. Metotreksat sonrası devam eden kanama-
larda ve hastanın hemodinamisi stabil olmadığında D&C yapılması uygundur.

Abdominal gebelik
Gebelik kesesi, fetüs ve plasentanın, myometrium ve tubalar dışında peritone-
al kavitede yerleşimidir. Potansiyel yerleşim yerleri, omentum, pelvik yan duvar, 
broad ligaman, Douglas, uterin seroza, dalak, barsaklar, karaciğer ve diyafram 
olabilir (28). Abdominal gebeliklerde plasentanın yeri zor tanımlanır, internal 
servikal osa yakın membranlar görülmez, mesane ile gebelik kesesi arasında myo-
metrium yoktur ve küçük bir uterus mevcuttur. 10000 gebelikte bir görülür (29). 
Tubal gebelikten farklı olarak gebelik terme kadar ilerleyebilir ve fetal hareketler 
yoğun ağrıya yol açabilir. İlk trimesterde seçilmiş uygun olgularda laparotomi ye-
rine laparoskopik yöntem tercih edilebilir. İkinci ve üçüncü trimesterde laparoto-
mi tercih edilmelidir. Plasenta yerleşim yerinin ve invazyonun preoperatif değer-
lendirilmesinde MRI yardımcı olabilir.

Heterotopik gebelik
Heterotopik gebelik biri intrauterin biri ekstrauterin olmak üzere gebeliğin 2 fark-
lı yere implante olma durumudur. Ekstrauterin kısım çoğunlukla tubada (%90) 
olmakla birlikte serviks, over, kornual veya skar gebelik olabilir. Tahmini insidan-
sı 30000’de birdir (30). Yardımcı üreme tekniklerinde insidans 1/3900’a yükselir 
(31). Abdominal ağrı ve kanama sık görülen semptomlardır. Geç gestasyonel haf-
taya kadar tanı alamayabilir. Tedavisi gebeliğin implantasyon alanına göre değişir. 
Hemodinamisi stabil olan hastalarda laparoskopik salpenjektomi yapılabilir. Te-
davi sonrası intrauterin gebelikte spontan abort riski yüksektir (32).
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İntramural gebelik
Literatürde sadece olgu sunumları şeklindedir. Uterin küretaj, myomektomi gibi 
myometrial hasar yaratan durumlardan sonra meydana gelebilir.

Yönetim
Ektopik gebelik tedavisinde önerilen tedavi metotreksat veya cerrahidir. Ancak az 
sayıda hastada izlem de yapılabilir.

İzlem
Asemptomatik, ektopik gebeliğin risklerinin farkında olan, acil cerrahi gerekti-
ğinde ulaşım imkanı olan, yakın takibi kabul eden, TV-USG’de ekstrauterin ad-
neksiyal kitle bulunmayan ve hCG 200’ün altında olan hastalarda izlem yapılabilir. 
Hemodinamisi stabil olmayan, şiddetli abdominal ağrı, >300 mL serbest periton 
sıvısı, hCG>200 ve artıyorsa izlem kontrendikedir.

Tubal rüptür azalan hCG değerlerinde de bildirildiği için yakın izlem gerekli-
dir. 2 gün arayla 3 defa hCG değerlerinde düşme (>%10) görüldükten sonra haf-
talık hCG takibi yapılmalıdır. 700 hastanın dahil edildiği prospektif bir çalışmada 
tedavisiz izlenen ektopik gebelik olgularının %69’unda spontan rezolüsyon izlen-
di (33).

Medikal tedavi
Medikal tedavide metotreksat kullanılır. Metotreksat folik asit antagonisti olup 
neoplazi, şiddetli psöryazis ve romatoid artritte kullanılmaktadır. Aktif olarak 
prolifere olan hücreleri ve DNA sentezini engelleyerek etki gösterir. Böbreklerden 
atılır ve intravenöz olarak uygulandıktan sonra 24 saat içinde %90’ı değişmeden 
atılır.

Hemodinamik olarak stabil olan, metotreksat tedavisi için kontrendikasyonu 
olmayan, hCG≤5000, fetal kalp atımı olmayan ve yakın izleme gelebilecek hasta-
lar metotreksat tedavisi için adaydır. Genellikle ektopik odağın 3-4 cm’den küçük 
olduğu hastalarda tercih edilir. Mevcut intrauterin gebelik, rüptüre ektopik gebe-
lik, renal, hepatik ve hematolojik değerlerde anormalik olması, immün yetersiz-
lik, metotreksat allerjisi ve laktasyon durumunda kontrendikedir. Hepatik ve/veya 
renal fonksiyonlarda bozukluk olduğunda metotreksat pansitopeniye yol açabilir 
(34). Metotreksat böbrekten elimine edildiği için böbrek yetersizliği olan hastalar-
da tek bir dozu dahi kemik iliği depresyonu, akut solunum sıkıntısı ve barsaklarda 
iskemi yapabilir. En sık görülen yan etkileri stomatit ve konjunktivittir.

Ektopik gebelik tedavisinde gerekli metotreksat dozu 1mg/m2 veya 1mg/kg 
olarak hesaplanır. Çoklu metotreksat rejimlerinde normal hücreleri toksisiteden 
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korumak için tedaviye leucovorin (folinik asit) eklenebilir. hCG>3000 veya ekto-
pik odak >2cm olan hastalarda metotreksat 2’li doz rejimi uygulanabilir (35). Tek 
doz metotreksat rejiminde hCG ölçülen gün im enjeksiyon yapılır ve 4.,7. günler-
de hCG düzeylerine bakılır. 4 ve 7. günler arası hCG ≥%15 düşerse tedavi başarılı 
kabul edilir. Sonrasında haftalık hCG takibi yapılır. 4 ve 7 günlerde hCG’de yeterli 
düşme olmaz ise 2. doz metotreksat yapılır. İnterstisyel gebelik olan hastalarda 
çoklu doz metotreksat rejimi uygulanabilir.

Metotreksat tedavisi sonrası gebe kalmak için ne kadar ara verilmesi gerektiği 
tam olarak net olmamakla birlikte 4-6 ay gebelik önerilmemektedir (36). Ektopik 
gebelik medikal tedavisinde mifepriston ve gefitinib ile ilgili araştırmalar mev-
cuttur.

Cerrahi tedavi
Ektopik gebelikte cerrahi tedavi; hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, 
rüptür ve batın içi kanama bulguları, sterilizasyon istemi, metotreksat kontren-
dikasyonu olan veya medikal tedavinin başarısız olduğu, hidrosalpenks ve IVF 
planı olan hastalarda tercih edilebilir.

Cerrahide salpingostomi veya salpenjektomi tercih edilebilir. Yapılan karşı-
laştırmalı çalışmalarda salpingostomi yapılan hastalarda sonraki dönemde daha 
yüksek spontan gebelik oranı (%72 vs %54) görülürken salpenjektomi yapılan 
gruba göre daha fazla rekürren ektopik gebeliğe rastlanmıştır (%10 vs %4) (37). 
İnterstisyel gebelik olgularında kornuostomi tercih edilebilir. Hemodinamisi sta-
bil olan hastalarda laparoskopi yapılabilir. Laparoskopide laparotomiye göre ka-
nama miktarı daha az, operasyon ve hastanede kalış süresi daha kısadır.

Sonuçlar
Ektopik gebelik, gebeliğin endometrium dışında bir alana yerleşimi olarak olarak 
tanımlanır. Yeni teknolojilerle tanı ve tedavi yöntemlerine rağmen yönetim her 
zaman kısa sürede gerçekleşmemektedir. Bu konuda tanı ve tedaviye yönelik yeni 
araştırmalara ihtiyaç vardır.
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