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EKTOPIK GEBELIK
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Girig

Ektopik gebelik, gebelik kesesinin endometrium disinda implantasyon durumu-
dur. Erken tedavi yontemlerine ragmen gebelikle iliskili anne 6liimlerinin %4 tinii
olugturmaktadir (1). Covid-19 pandemisi sirasinda riiptiire ektopik gebeliklerin
arttig1 bildirildi (2). Bunun nedeni olarak, rutin prenatal kontrollerin azalmasi ve
hastalarin pandemiden dolay1 saglik hizmeti almadaki isteksizligi gosterilmek-
tedir. Cogunlukla tubalarda (%96) veya overyan (%3.2), sezaryen skarinda veya
abdominal (%1.3) olabilir (3). Nadir olgularda, intrauterin ve ekstrauterin gebelik
bir arada bulunabilir (Heterotopik gebelik). Bilinen risk faktorleri: ektopik gebelik
hikayesi, tubal patoloji veya cerrahi dykiisii (pelvik inflamatuar hastalik veya tubal
ligasyon), intrauterin arag (RIA) kullanimi ve in vitro vertilizasyondur (IVF). Ek-
topik gebelik hikayesi olan hastalarda rekiirrens orani yaklasik %15dir. Gegirilmis
chlamydia enfeksiyonunun ektopik gebelik riskinde %30 artigla birlikte oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte ektopik gebelik bulunan hastalarin %50’sinde her-
hangi bir risk faktorii bulunamamustir (4,5).

Tani

Ektopik gebeligin en sik klinik prezentasyonu ilk trimester kanamasi ve/veya ab-
dominal agridir (6). Semptomlar, genellikle son adet tarihinden 6-8 hafta sonra
ortaya ¢iksa da tuba digindaki gebelik yerlesimlerinde bu siire uzayabilir. Tanida
seri hCG olgiimleri ve transvajinal ultrasonografi (TV-USG) kullanilir. hCG>2000
oldugunda, TV-USG'nin duyarlilig1 %10.9, 6zgiilligt %95 bildirilmistir (7).

Progesteron, estradiol ve hCG seviyeleri artar ancak erken gebelik kadar yiik-
sek olmadigindan gebelik semptomlar: az goriiliir (8). Cogu zaman TV-USGde
uterin kavitede gebelik goriilmez ve uterus disinda kompleks ekstraoveryan ad-
neksiyal kitle ise tan1 konulur.

Kesin tani tanilmast i¢in en az 1 kriter gereklidir:

Kesin tani konulmasi i¢in en az bir kriter gereklidir.

1

MD, Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, drsemrayuksel@gmail.com

-47 -



Giincel Kadin Hastaliklari ve Dogum Calismalari 11

- TV-USGde ekstrauterin gebelik kesesi (yolk sak veya embryo ile birlikte)

- Serum hCG'nin pozitif olmas1 ve uterin kavite aspirasyonunda gebelik
materyali gelmemesine ragmen yiikselen veya plato ¢izen hCG seviyeleri

- Genellikle hemodinamik olarak instabil hastalarda yapilan cerrahide ek-
topik gebelik materyalinin histolojik konfirmasyonu

Fizik muayene sirasinda adneksler palpe edilirken nazik olunmalidir; fazla
basi tubal riiptiire neden olabilir. Hormonal degisikliklerden dolay1 uterus boyut-
lart hafif artmistir. Riptiire ektopik gebelikte servikal hareketlerde agri, adneksal
ve/veya abdominal hassasiyet olabilir.

Ayirici Tani

Vajinal kanama ve/veya abdominal agr1 olan durumlar ayirici tanida yer alir
(9).

- Fizyolojik (Implantasyon kanamast)

- Spontan abortus

- Servikal, vajinal veya uterin patoloji

- Subkoryonik hematom

- Gestasyonel trofoblastik hastalik

Ektopik gebelik riiptiirii meydana geldiginde ani baslayan siddetli ve persis-
tan abdominal veya pelvik agri, hemodinamik instabilite belirtileri (hipotansi-
yon, tasikardi) olabilir. Abdominal veya pelvik agri, diyafram irritasyonuna bagl
omuz agris1, sonunda hipotansiyon ve sok meydana gelebilir. Intraperitoneal ka-
namanin hizl tanisinda transabdominal ultrasonografi kullanilabilir. Abdominal
travma yoklugunda tireme ¢agindaki kadinda intraperitoneal kanama potansiyel
riiptiire ektopik gebeligi diistindiirmelidir.

Ektopik gebelik tanisi diisiiniildiigiinde taniya yardimci geleneksel yontemler
mevcuttur:

Serum progesteron

Canli gebeliklerde serum progesteron diizeyi, ektopik gebelikten ve abortusdan
daha ytiksektir (10). Progesteron diizeyi (<3.2-6 ng/mL) oldugunda, ilk trimester
canli olmayan gebeligi saglikli gebelikten ayirt etmede %75 duyarli, %98 6zgiil
oldugu goriilmiistiir (11).

Uterin aspirasyon

Uterin kavitenin bosaltilmasi taniya yardimcidir ancak erken hafta saglikli ge-
belikler konusunda dikkatli olunmalidir. Intrauterin gebelik mevcut ise hCG
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seviyesi en az %15 diigmelidir (12). Kiiretaj yapilan hastalarin yaklasik %30 nda
intrauterin gebelik materyali oldugu goriilmiistiir (13). Intrauterin gebelik mater-
yali olan hastalarin gereksiz metotreksat almasinin dniine gecilmelidir. Bu karsin
ayirici tani igin yapilan uterin kiiretaj intrauterin adezyon riskini artirmaktadir.

izlem

Hemodinamisi stabil hastalar seri hCG ve TV-USG takibine alinabilir. Asemp-
tomatik hastalarda yiiksek ektopik gebelik riski olan gruba erken haftalarda seri
hCG olgiimleri ile tarama yapilmalidir. IVF gebelikler, tubal cerrahi 6ykiisii olan-
lar ve ektopik gebelik hikayesi olanlar riskli grubu olusturur. Sonu¢ alinamayan
hastalarda MRI taniya yardimeci olabilir.

hCG’nin beklenen artis hiz1 ilk hCG seviyesine gore degisir. hCG<1500 mIU/
mL iken %49, hCG 1500-3000 mIU/mL iken %40 ve hCG>3000 mIU/mL iken
%33diir (14). Saglikli gebelerde hCG gebeligin 41. giiniine kadar artarken, sonra-
sinda 10. haftaya kadar daha yavas artma egilimi gosterir. 10. haftadan sonra 2. ve
3. trimesterde azalarak plato ¢gizer. hCG>2000 oldugunda, TV-USG'nin duyarlili-
81 %10.9, ozgilligt %95 bildirilmistir (7). 3 él¢iimde hCG degerinin %35den az
artmasi ektopik gebelik veya canli olmayan gebelikle iliskilidir (15). Tekrarlayan
ol¢timlerde plato ¢izen ya da azalan hCG degerleri ise tubal abort, spontan ekto-
pik gebelik rezoliisyonu, komplet veya inkomplet abortus gostergesi olabilir.

Ektopik gebelik tedavi edilmediginde tubal abort, tubal riiptiir veya spontan
rezoliisyon meydana gelebilir. Intrauterin ¢ogul gebelikte gebelik kesesi tekil ge-
belikten daha geg ortaya ¢ikabilir (16). hCG >9000, TV-USGde goriilmeyen ii¢iiz
gebelik bildirilmistir (17).

Tubal gebelik

Oosit fertilize olduktan sonra tubada prematiir implante olursa tubal gebelik mey-
dana gelir. En stk ampulla bélgesinde meydana gelir. Tubal gebelik olgularinin bir
kisminda salpenjitis istmika nodosa oldugu gortlmistiir.

Ektopik gebeligin nadir yerlesimleri

Ektopik gebelik, tuba disinda endoservikste, eski sezaryen skarinda, rudimenter
hornda, interstisyel alanda, overde veya abdominal herhangi bir yerde olabilir.
Yerlesim yerinden bagimsiz olarak endometrium gebelikle iligkili hormonlara ce-
vap verir ve vajinal kanama meydana gelebilir (18).

Sezaryen skar gebelik

Sezaryen skar gebelik gebelik kesesinin 6nceki sezaryen hattina yerlesmesi ola-
rak tanimlanir. Risk faktorleri sezaryen hikayesi, adenomyozis, IVF gebelik, D&C
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hikayesi ve plasentanin manuel olarak ¢ikarilmas: olarak siralanabilir (19). Tip 1
(Endojenik tip): Implantasyon eski sezaryen skarindadir Tip 2 (Egzojenik tip):
Implantasyon eski insizyon hattinda, myometrium defekt alanindadir. TV-USGde
uterin kavite bostur, gebelik kesesi ile mesane duvari arasinda ¢ok ince myometri-
um (1-3mm) vardir ya da myometrial doku goriilmez. Sezaryen skar alanini dol-
duran iiggen ya da oval sekilde gebelik kesesi mevcuttur ve renkli doppler USGde
vaskiiler akim fazladir. Bulgular 2. trimesterde klasik invaziv plasenta gelisimiyle
sonuglanabilir.

Tedavi edilmeyen sezaryen skar gebeliklerde erken uterin riiptiir, kanama ge-
lisebilir ve sezaryen histerektomi yapilabilir. Nadiren de olsa canli dogumla da
sonuglanabilir. Yiiksek maternal morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle gebelik
terminasyonu onerilmektedir. Hemodinamik instabilite acil bir durumdur ve cer-
rahi tedavi gerektirir (wedge rezeksiyon veya histerektomi). Erken tan1 ve tedavi
yapilan skar gebelikler, ge¢ tani alanlara gore daha iyi prognoza sahiptir. Cerrahi
tedavide rezeksiyon veya aspirasyon yapilabilir. Intragestasyonel metotreksat en-
jeksiyonu da tercih edilebilir.

Overyan gebelik

Overyan gebelik, 1/2100-60000 gebelikte bir meydana gelir (20). Tubal gebelik
i¢in olan risk faktorleri overyan gebelik i¢in risk durumu olusturmaz.

intertisyel (Kornual) gebelik

Intertisyel gebelik, tubanin uterus myometrium icerindeki kisminda gelisir. Ge-
belik kesesinin uterin serozaya uzakligi 5 mmden azdir. Bilinen risk faktorlerine
ek olarak ipsilateral salpenjektomi hikayesi interstisyel gebelik ihtimalini artirir.
Yerlesim yerinden dolay1 ge¢ tani alabilir, round ligamanin lateralinde sislik ola-
rak goriliir. Tubalarin insterstisyel kisimlar1 diger kisimlarindan daha kolay dilate
oldugu i¢in agr1 ve riiptiir, 8-10. gebelik haftasina kadar gelismeyebilir (21). Olgu-
larin yaklasik %20-50’sinde riiptiir meydana gelir ve tanidaki gecikmelerden do-
lay1 maternal mortalite oran1 %2-2.5 araligindadir (22). Rudimenter horn gebeligi
unikornuat uterusun rudimenter hornunda gelisir. Yiiksek oranda riiptiir ihtimali
oldugundan dolay1 6nemlidir. Angular gebelikte ise implantasyon uterotubal bi-
leskenin ve lig rotundumun medialinde yer alir. 42 hastalik angular gebeligin iz-
lendigi seride %80 canli dogum, %20 erken gebelik kaybi ile sonuglanirken hi¢bir
olguda uterin riiptiir ger¢eklesmemistir (23).

Servikal gebelik

Servikal gebelik, gebelik kesesinin endoservikal alana yerlesimidir. Ektopik gebe-
liklerin %1den azin1 olusturur ancak yardimci tireme tekniklerinin kullanildig:
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hasta grubunda %2 gibi yiiksek oranda goriilebilir (24,25). En sik semptomlar
agrisiz yogun vajinal kanama ve/veya karin agrisidir. Dikkatli bir sekilde speku-
lum muayenesi yapildiginda servikal kollumun genislemis ve hiperemik oldugu
gortilebilir. Servikal gebelikte eksternal servikal os kapaliyken inkomplet abortus-
ta eksternal servikal os agiktir. Servikal gebelik siiphesi oldugunda bimanuel mu-
ayeneden kaginilmalidir. TV USGde ‘kum saati’ benzeri goriiniim olup gebelik
kesesi diizgiin kenarlidir, kese i¢cinde embryo vardir ve kanlanma mevcuttur (26).
Transvajinal ultrason probuyla hafif basi uygulandiginda gebelik kesesi hareket
etmez ise servikal gebelik lehinedir (negative sliding sign).

Sistemik metotreksat, lokal intragestasyonel metotreksat veya potasyum klorid
(KCl), dilatasyon ve kiiretaj (D&C), uterin arter embolizasyonu ve histerektomi-
dir. Siklikla kombine tedaviler gerekmektedir. Erken hafta servikal gebeliklerde
¢ogunlukla multi doz metotreksat tedavisi basarili olmaktadir (27). Fetal kalp at1-
mi olanlarda 20-22 Gauge'lik igne intraservikal alandan USG esliginde ilerletir ve
1-5 mL KCl (%20’lik soliisyon) yapilir. Metotreksat sonrasi devam eden kanama-
larda ve hastanin hemodinamisi stabil olmadiginda D&C yapilmasi uygundur.

Abdominal gebelik

Gebelik kesesi, fetiis ve plasentanin, myometrium ve tubalar disinda peritone-
al kavitede yerlesimidir. Potansiyel yerlesim yerleri, omentum, pelvik yan duvar,
broad ligaman, Douglas, uterin seroza, dalak, barsaklar, karaciger ve diyafram
olabilir (28). Abdominal gebeliklerde plasentanin yeri zor tanimlanir, internal
servikal osa yakin membranlar gériilmez, mesane ile gebelik kesesi arasinda myo-
metrium yoktur ve kii¢iik bir uterus mevcuttur. 10000 gebelikte bir goriiliir (29).
Tubal gebelikten farkli olarak gebelik terme kadar ilerleyebilir ve fetal hareketler
yogun agriya yol agabilir. [lk trimesterde secilmis uygun olgularda laparotomi ye-
rine laparoskopik yontem tercih edilebilir. Ikinci ve iigiincii trimesterde laparoto-
mi tercih edilmelidir. Plasenta yerlesim yerinin ve invazyonun preoperatif deger-
lendirilmesinde MRI yardimc olabilir.

Heterotopik gebelik

Heterotopik gebelik biri intrauterin biri ekstrauterin olmak tizere gebeligin 2 fark-
l1 yere implante olma durumudur. Ekstrauterin kisim ¢ogunlukla tubada (%90)
olmakla birlikte serviks, over, kornual veya skar gebelik olabilir. Tahmini insidan-
s1 30000de birdir (30). Yardimc tireme tekniklerinde insidans 1/3900’a ytikselir
(31). Abdominal agr1 ve kanama sik goriilen semptomlardir. Geg gestasyonel haf-
taya kadar tan1 alamayabilir. Tedavisi gebeligin implantasyon alanina gore degisir.
Hemodinamisi stabil olan hastalarda laparoskopik salpenjektomi yapilabilir. Te-
davi sonrasi intrauterin gebelikte spontan abort riski yiiksektir (32).
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intramural gebelik

Literatiirde sadece olgu sunumlari seklindedir. Uterin kiiretaj, myomektomi gibi
myometrial hasar yaratan durumlardan sonra meydana gelebilir.

Yonetim

Ektopik gebelik tedavisinde 6nerilen tedavi metotreksat veya cerrahidir. Ancak az
sayida hastada izlem de yapilabilir.

izlem

Asemptomatik, ektopik gebeligin risklerinin farkinda olan, acil cerrahi gerekti-
ginde ulagim imkani olan, yakin takibi kabul eden, TV-USGde ekstrauterin ad-
neksiyal kitle bulunmayan ve hCG 200’in altinda olan hastalarda izlem yapilabilir.
Hemodinamisi stabil olmayan, siddetli abdominal agri, >300 mL serbest periton
stvist, hCG>200 ve artryorsa izlem kontrendikedir.

Tubal riiptiir azalan hCG degerlerinde de bildirildigi igin yakin izlem gerekli-
dir. 2 giin arayla 3 defa hCG degerlerinde diisme (>%10) goriildiikten sonra hat-
talik hCG takibi yapilmalidir. 700 hastanin dahil edildigi prospektif bir ¢alismada
tedavisiz izlenen ektopik gebelik olgularinin %69’unda spontan rezoliisyon izlen-
di (33).

Medikal tedavi

Medikal tedavide metotreksat kullanilir. Metotreksat folik asit antagonisti olup
neoplazi, siddetli psoryazis ve romatoid artritte kullanilmaktadir. Aktif olarak
prolifere olan hiicreleri ve DNA sentezini engelleyerek etki gosterir. Bobreklerden
atilir ve intravendz olarak uygulandiktan sonra 24 saat iginde %901 degismeden

atilir.

Hemodinamik olarak stabil olan, metotreksat tedavisi i¢in kontrendikasyonu
olmayan, hCG<5000, fetal kalp atim1 olmayan ve yakin izleme gelebilecek hasta-
lar metotreksat tedavisi i¢in adaydir. Genellikle ektopik odagin 3-4 cmden kiigiik
oldugu hastalarda tercih edilir. Mevcut intrauterin gebelik, riiptiire ektopik gebe-
lik, renal, hepatik ve hematolojik degerlerde anormalik olmasi, immiin yetersiz-
lik, metotreksat allerjisi ve laktasyon durumunda kontrendikedir. Hepatik ve/veya
renal fonksiyonlarda bozukluk oldugunda metotreksat pansitopeniye yol agabilir
(34). Metotreksat bobrekten elimine edildigi i¢in bobrek yetersizligi olan hastalar-
da tek bir dozu dahi kemik iligi depresyonu, akut solunum sikintis1 ve barsaklarda
iskemi yapabilir. En sik goriilen yan etkileri stomatit ve konjunktivittir.

Ektopik gebelik tedavisinde gerekli metotreksat dozu 1mg/m?* veya 1mg/kg
olarak hesaplanir. Coklu metotreksat rejimlerinde normal hiicreleri toksisiteden
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korumak i¢in 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 o6lgiilen giin im enjeksiyon yapilir ve 4.,7. giinler-
de hCG diizeylerine bakilir. 4 ve 7. giinler aras1 hCG 2%15 diiserse tedavi basarili
kabul edilir. Sonrasinda haftalik hCG takibi yapilir. 4 ve 7 giinlerde hCGde yeterli
diigme olmaz ise 2. doz metotreksat yapilir. Interstisyel gebelik olan hastalarda
¢oklu doz metotreksat rejimi uygulanabilir.

Metotreksat tedavisi sonrasi gebe kalmak i¢in ne kadar ara verilmesi gerektigi
tam olarak net olmamakla birlikte 4-6 ay gebelik 6nerilmemektedir (36). Ektopik
gebelik medikal tedavisinde mifepriston ve gefitinib ile ilgili aragtirmalar mev-
cuttur.

Cerrahi tedavi

Ektopik gebelikte cerrahi tedavi; hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda,
riiptiir ve batin i¢i kanama bulgulari, sterilizasyon istemi, metotreksat kontren-
dikasyonu olan veya medikal tedavinin basarisiz oldugu, hidrosalpenks ve IVF
plan1 olan hastalarda tercih edilebilir.

Cerrahide salpingostomi veya salpenjektomi tercih edilebilir. Yapilan karsi-
lagtirmali ¢alismalarda salpingostomi yapilan hastalarda sonraki donemde daha
yiiksek spontan gebelik orani (%72 vs %54) goriiliirken salpenjektomi yapilan
gruba gore daha fazla rekiirren ektopik gebelige rastlanmustir (%10 vs %4) (37).
Interstisyel gebelik olgularinda kornuostomi tercih edilebilir. Hemodinamisi sta-
bil olan hastalarda laparoskopi yapilabilir. Laparoskopide laparotomiye gore ka-
nama miktar1 daha az, operasyon ve hastanede kalis siiresi daha kisadur.

Sonuglar

Ektopik gebelik, gebeligin endometrium disinda bir alana yerlesimi olarak olarak
tanimlanir. Yeni teknolojilerle tan1 ve tedavi yontemlerine ragmen yonetim her
zaman kisa siirede gergeklesmemektedir. Bu konuda tan1 ve tedaviye yonelik yeni
aragtirmalara ihtiyag vardir.
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