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BÖLÜM 17

EKTOPİK GEBELİK TANI VE YÖNETİMİ

Mürşide ÇEVİKOĞLU KILLI1 

Sevtap SEYFETTİNOĞLU2

GIRIŞ

Ektopik gebelik (EG) gebelik ürününün uterin kavite dışına yerleşmesidir1. 
Tüm gebeliklerin %1-2’sini , yardımcı üreme teknikleri kullanan hastalarda-
ki gebeliklerin ise %2-5’inde ektopik gebelik izlenmiştir2. Tanı ve tedavide-
ki gelişmelere rağmen EG görülme sıklığı son 20 yılda artmıştır3,4. Nadiren 
asemptomatik olabileceği gibi en yaygın klinik görünümü karın ağrısı ve/veya 
vajinal kanamadır5. Servikal veya vajinal bir kanama kaynağı tespit edilse bile, 
ilk trimester kanaması olan tüm hastalar transvajinal ultrason ile değerlendi-
rilmelidir; rüptüre EG ilk trimesterde gebeliğe bağlı anne ölümlerinin başlıca 
nedenidir6. Progesteron, östradiol ve insan koryonik gonadotropin seviyeleri 
normal gebelikten daha düşük olabileceğinden, göğüslerde hassasiyet, sık id-
rara çıkma, mide bulantısı gibi normal erken gebelik semptomları daha nadir 
görülebilir7,8. Cerrahi olarak tedavi edilen olgu serilerinde bölgelerin dağılımı 
ampullar (%70), istmik (%12), fimbriyal (%11,1), interstisyel (kornual) (%2,4), 
yumurtalık (%3,2) ve abdominal (%1,3) idi9. Klinik belirtileri en erken 6 ila 8. 
gebelik haftasından sonra ortaya çıkar10,11. Tubal rüptür en erken istmik bölge-
de meydana gelir, ancak gebelik interstisyel ya da fallop tüpü dışında bir ekstra-
uterin bölgedeyse bulgular daha sonra da ortaya çıkabilir. Mortalitenin en sık 
(%70) sebebi özellikle ilk trimesterde tubal ektopik gebelikler olup kalan %30 
ise genelde birinci trimester sonrası kornual ve abdominal gebeliklere bağlı 
oluşur 2. İnterstisyel gebelikler az sıklıkta görülmelerine rağmen aşırı kanaya-
bilmesi nedeniyle 7 kat daha fazla ölümcül olabilir2. Myometriuma implante 
olan intramural ektopik gebelikler, servikal, sezaryen skar, rudimenter horn, 
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posthisterektomik ve heterotopik gebelikler çok nadir de olsalar özel tedavi 
planı gerektirebilir ve yüksek maternal mortalite ile ilişkili olabilir. Abdominal 
ve intraligamenter gebeliklerde canlı doğumlar bildirilmiştir12. Omental, dalak 
, hepatik ve hatta retroperitoneal konumlardaki implantasyon bölgelerine iliş-
kin veriler de mevcuttur2.

ETYOLOJI

Tubal gebeliklerin patogenezinde konseptusun uterus boşluğuna geçişini ge-
ciktiren / önleyen durumlar; cerrahi, konjenital anomaliler, in utero DES ma-
ruziyeti veya tümörlerden dolayı normal tubal anatominin bozulması, salpen-
jitis istmika nodosa, anatomik distorsiyona ya da Kartagener Sendromu, Kistik 
Fibrozis, medikasyon nedenli siliyer aktivitenin fonksiyonel bozulması13,14,15, 
yine enflamasyonu indükleyebilen toksik, enfeksiyöz, immünolojik ve hormo-
nal faktörlerin etmen olduğu düşünülmektedir2. EG öyküsü hem bu duruma 
yol açan altta yatan tubal bozuklukla hem de EG için tedavi prosedürünün 
seçimiyle ilgilidir. Önceki ektopik gebelik (3 ila 8 kat artmış risk) ve geçiril-
miş tubal cerrahi [lineer salpingostomi (3.04 RR )] sırasıyla en yüksek risk 
ile ilişkilidir16,17. Geçirilmiş / kronik pelvik enfeksiyon EG riskini 3 kat artı-
rır16 ; lektin, integrin, prostaglandinler, büyüme faktörleri, sitokinler, modü-
latör proteinler gibi inflamatuar mediatörler erken invazyonun ve farklı tuba 
bölgelerine göre implantasyon derinliğindeki bozulmaların nedenleri olarak 
gösterilir18,19. Cinsel yolla bulaşan hastalık etmenleri, özellikle Klamidya en-
feksiyonu geçirilen atak sayısı ile orantılı olarak EG riski artışıyla birliktedir20. 
Tubal epitel hücreleri tarafından interlökin 1 üretiminin endometriuma emb-
riyo implantasyonu için hayati önemi olup, tubal hasarı artıracak olan nötrofil 
akışını güçlendirir2. Bazı veriler, klamidyal enfeksiyon öyküsünün, hamileliği 
tüplere yerleştirme olasılığını artıran bir proteinin (PROKR2) üretilmesiyle 
sonuçlandığını düşündürmektedir21. Kırk yaşından büyük olmak,18 yaşından 
küçük olmak, erken ilk ilişki yaşı , medikal veya cerrahi abortus öyküsü, infer-
tilite ve buna bağlı kullanılan üremeye yardımcı teknikler (ÜYT), yaşam boyu 
artmış cinsel partner sayısı 5≤ olması, RİA kullanım öyküsü ya da mevcut kul-
lanımı (LNG-RIA %50, bakırlı RİA için 16 gebelikte 1’e karşılık, kontraseptif 
kullanmayanlarda 50 gebelikte 1’dir)22,23, sigara kullanım öyküsü ya da mevcut 
kullanımı, geçirilmiş tubal sterilizasyon tekniği (bipolar elektrokoagülasyon) 
ve işlemin daha erken yaşta gerçekleştirilmesi, östrojen ihtiva eden kombine 
kontraseptifler, vajinal duş, endometriozis EG riskini artıran faktörler olarak 
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belirtilmiştir 1,24,25. Ancak hastaların %50’sinden fazlasının EG için tanımlana-
bilir bir risk faktörü yoktur26. Ektopik gebelikler incelendiğinde fetal kromozo-
mal ve anatomik anormallikler de bulunmuştur fakat kromozomal anormallik 
muhtemelen önemli bir etiyoloji olarak varsayılmamıştır27.

KLINIK

Erken tanı alabilen EG minimal invaziv cerrahi ya da tıbbi olarak başarılı bir 
şekilde tedavi edilebilmekte olup, dış gebeliğin tubal rüptürden önce teşhis 
edilememesi, maternal morbidite ve mortaliteyi artırmakta ve tedavi seçenek-
lerini sınırlamaktadır. EG hemodinamik instabil hastada ivedi cerrahi müda-
hale gerektiren obstetrik acil durumdur1. Tüp rüptürü (veya ektopik gebeliğin 
implante edildiği diğer yapıların rüptürü) hayatı tehdit eden intraabdominal 
kanamaya neden olabilir. Klasik triadı ağrı, kanama ve adet gecikmesi olmakla 
beraber çoğu zaman bu üçlü birlikte görülmeyip (%50), olguların %50’sinde 
bir adneksiyel kitle olarak palpe edilebilir, bu kitle korpus luteum da olabi-
lir28,29. Ağrı en sık semptom olup zamanlaması, karakteri ve şiddeti değişken-
dir. Patognomonik bir tipi olmayıp, alt karın bölgesinde tek taraflı, sürekli ve 
ya kolik tarzındadır5. Ani başlayan şiddetli ağrı ya da şidetin azalıp ağrının 
tüm batına yayılması tubal rüptür düşündürür. Karın üst kısmına ulaşan int-
raperitoneal kanama veya nadir görülen abdominal gebelik vakalarında ağrı 
orta veya üst karın bölgesinde olabilir. Masif karın içi kanamalarda Morisson 
poşunda da görülür ve en az 400-700 ml sıvı varlığına tekabül eder. Diyaframa 
ulaşan karın içi kanama nedeniyle omuzda yansıyan ağrı (Kehr bulgusu) his-
sedilebilir. Douglasta kan birikmesi defekasyon hissine neden olabilir. Batın 
içi kan olması halinde olası hemorajik kist rüptürü gibi diğer jinekolojik pa-
tolojilerin birlikteliği de akılda tutulmalıdır. Günümüz pratiğinde geçerliliğini 
yitirse de douglas ponksiyonunda pıhtılaşmayan kan gelmesi EG lehinedir30.

Vajinal kanama ve/veya karın ağrısı ile başvuran üreme çağındaki hasta-
larda, β-hCG müsbet ancak bilinen doğrulanmış bir intrauterin hamileliği ol-
mayan, UYT uygulanan, özellikle mevcut vajinal kanamadan önce 4 haftadan 
fazla amenore öyküsü olup hamilelik durumu belirsiz, travma öyküsü olmak-
sızın hemodinamik instabilite ve başka bir tanı ile açıklanamayan akut karın 
ile başvuran hastalarda mutlaka EG akla gelmelidir.

Tanı
Ayrıntılı klinik öykü, fizik muayene, transvajinal ultrasonografi (TVUS), doğ-
ru ve zamanında teşhisi için temel araçlarıdır1,24. Beta-hCG(β-hCG ) değeri EG 
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tanısında kullanılacaksa seri ölçümler için aynı laboratuvar kullanılmalıdır31 
ve TVUS doğru karar verebilmek için bu değerin intrauterin normal gebelik-
teki kadar yüksek olması gereklidir (3.500 mIU/mL) fakat erken dönemdeki 
çoğul gebelik olabileceği ihtimali unutulmamalıdır1. Çok düşük seviyelerdeki 
β-hCG düzeyinde dahi kabaca 48 saatlik ikiye katlamanın olmaması ya da üç 
farklı ölçümde iki günde bir <%35 artış olması32, anormal bir gebeliğin varlı-
ğına işarettir ancak düzeyi implantasyonun lokalizasyonunu göstermediği için 
tek başına tanısal değildir1,24. Düşük başlangıçlı β-hCG düzeylerinde ve sevi-
yesinde azalma esnasında dahi rüptür riski vardır24. Gerçek beklenen artış ora-
nı, ilk β-hCG seviyesine bağlıdır; <1500 mIU/mL başlangıç hCG seviyesi için 
%49, 1500 ila 3000 mIU/mL başlangıç β-hCG seviyesi için %40 ve >3000 mIU/
mL başlangıç β-hCG seviyesi için %33’tür33. Serum β-hCG seviyesi <1000 olan 
hastalara tedavi başlamadan önce heterofil antikor varlığı phantom β-hCG 
yanlış pozitiflik olup olmadığı idrarda gebelik testi yapılarak doğrulanmalı-
dır34,35. TVUS’de ekstrauterin yolk kesesi veya embriyo (kalp atışı olan veya 
olmayan) içeren kese varlığı, intrakaviter aspirasyonda histolojik olarak ge-
belik ürünü olmamasına eşlik eden yükselen veya plato çizen, ≥%15 azalma 
görülmeyen1,24 β-hCG seviyeleri, ekstrakaviter EG dokusunun rezeksiyonu-
nu takiben histolojik doğrulama kesin olarak ektopik gebelik tanısı koyulan 
durumlardır. EG’lerde TVUS ile kavitede tek katlı desitual halka (pseudosac) 
görünümü, adneksiyel değerlendirmede kitle, tubal ring varlığı, color doppler 
ile ring of fire bulgusu patognomonik olmasa da ektopik gebeliği düşündü-
ren bulgulardır. Normal intrauterin gebeliklerin %70’inde serum progesteron 
(PGN) seviyesi >25 ng/ml iken EG’lerin sadece %1,5’inde (fetal kardiyak ak-
tivitesi müsbet) >25 ng/ml’dir. PGN <5ng/ml olduğunda normal intrauterin 
gebelik olasılığı %0,3 olup intrauterin ölü fetus ya da ektopik gebelik lehine 
düşündürür. Ancak PGN tek başına nonviabl gebeliğin belirlenmesinde kulla-
nılmaz36. Stabil ve risk faktörü olmayan hastalarda EG seri β-hCG ve TVUS ile 
7-10 gün içerisinde belirlenebilmelidir. Belirleyici β-hCG seviyesi 3510 mIU/
mL olarak alındığında, intrauterin normal gebeliklerin %1’i TVUS’de görün-
tülenmeyecektir37. Ancak ayırt edici zonun üzerindeki β-hCG seviyesinde 
TVUS ile intrauterin gebelik görüntülenemiyorsa, ayırıcı tanıda her zaman 
erken hafta çoğul gebelik düşünülmelidir38. Tanı hala belirsiz ise Manyetik 
rezonans görüntüleme gebelik yerinin belirlenmesinde yardımcı olabilir an-
cak tanısal laparoskopi altın standarttır. İstenmeyen/ yaşamadığı düşünülen 
gebelik durumunda kavite aspire edilir. EG öyküsü, ÜYT uygulanan yüksek 
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riskli gruplarda tanısal girişim daha erken dönemde düşünülebilir24. TVUS’de 
intrauterin konseptusun görülmesi, uterin aspirasyon materyalinde koryonik 
villus tespit edilmesi intrauterin gebeliği onaylamakta ancak heterotopik gebe-
lik olasılığı akılda tutulmalıdır.

YÖNETIM

İlk trimesterde ağrı ve/veya vajinal kanamayla başvuran kadınlarda bilinme-
yen bir gebeliğin var olma olasılığı %20 olup bunların %53’ü farkedilemeden 
spontan abortus, %21’i ektopik, %26’sı intrauterin gebelik olarak devam ede-
cektir39. Hastayı tahmin etmek zor olsa da EG lerin komplikasyonsuz spontan 
rezolüsyonunu gerçekleşebilir. Nadir durumlarda, fallop tüpünde kalan gebe-
lik ürünleri tubal obstrüksiyona neden olabilir27. Tubal abort sonrası trofob-
lastlar yeniden implante olabilir.

Tedavi
Kesin tanı konduktan sonra konservatif yaklaşım, medikal ve cerrahi tedavi 
seçenekleri arasında karar verilir. Riskler, faydalar ve seçilen tedavinin gerek-
liliklerini izleyebilme gibi durumlar gözetilerek tedavi seçimi yapılır24. Cerrahi 
tedavi için klinik durum, laboratuvar sonuçları, ultrason bulguları, fallop tü-
pünün tehlikeye girmesinin değerlendirilmesi, gelecekteki doğurganlık arzusu 
ve bilgilendirilmiş onam doğrultusunda hastanın verdiği kararı belirleyicidir.

Bekleme yaklaşımı kliniği stabil, TVUS’de gestasyonel kese boyutu ≤3.5 
cm, β-hCG değerleri düşük ve takibe uyumlu, acil durumlar hakkında bilgi 
sahibi ve takipte istekli hastalar için önerilmektedir24,25,40. Başarı oranı olgu-
nun seçimine bağlı olarak %57-100 arası bildirilmiştir41. İlk testten sonra 2, 
4 ve 7. günlerde bakılan β-hCG değeri bir önceki değerden ≥%15 düşüyorsa, 
sonuç negatifleşene kadar (20 IU/L’den az) haftalık tetkik takibi yapılır. Takipte 
β-hCG seviyeleri yükselir ya da plato çizerse, tıbbi ve ya cerrahi tedaviye baş-
lanmalıdır. Hemodinamik instabilite veya intraperitoneal kanama durumunda 
acil cerrahi endikedir 1.

Erken tanıda ilerlemeler sonucunda uygun seçilmiş hastalarda medikal te-
davinin başarısı %90’lardadır39. Cerrahinin komplikasyonlarının dışlanması, 
tubal açıklık ve fonksiyonunun korunması ve düşük maliyet medikal tedavi-
nin avantajlarıdır24. Karaciğerde metabolize olup böbreklerle atılan folik asit 
antagonisti olan Metotreksat (Mtx) en sık kullanılan medikal ajandır1,24. DNA 
sentezini ve hücre çoğalmasını inhibe ederek kemik iliği, bukkal ve bağırsak 
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mukozası, solunum epiteli, malign hücreler ve trofoblastik doku gibi aktif ço-
ğalan dokuları etkiler24. Stovall ve ark. (1991) tarafından tek doz uygulama-
sındaki etkinliğinin ortaya konmasının ardından azalan yan etki ve kompli-
kasyon oranlarına karşın daha iyi hasta uyumu nedeniyle en sık kullanılan 
tedavi protokolü olmuştur1. İntrauterin gebeliğin dışlanmadığı ve EG tanısı 
kesinleşmediği sürece başlanılmamalıdır. Bunun yanında anemi, lökopeni, 
trombositopeni varlığında veya serum kreatinininde anlamlı yükselmeler 
veya kemik iliği işlev bozukluğu bulunan hastalarda uygulanmamalıdır. Kan 
diskrazisi, aktif gastrointestinal, solunum sistemi, böbrek, karaciğer hastalığı 
olanlarda kullanılmamalıdır24. Tedaviye uyumlu, düzenli takiplere gelebilecek, 
acil durumlarda ulaşabilecek, EG boyutu ≤3.5 cm, TVUS’de fetal kalp aktivi-
tesi olmayan, hemodinamik stabil, β-hCG <5000 mIU/ml olup Mtx kullanımı 
için kontrendikasyon olmayan hastalar uygundur25. EG de 100 mg (50 mg/m2 
veya 1 mg/kg) kullanılır, maksimum Mtx dozunu değerlendiren hiçbir çalışma 
yoktur.

Tablo 1: EG için Metotreksat doz rejimleri1

Rejim Mtx dozu Uygulama günü İzlem 
günü Ek doz

Tek doz 50 mg/m2 IM 1. 1. 4. 7.

β-hCG seviye-
leri başlangıç 
değerden ≥%15 
düşüyorsa

İki doz 50 mg/m2 IM 1. ve 4.

Çoklu doz
1 mg/kg IM
0.1 mg/kg
(leucovorin)

1. 3. 5. 7. Mtx
2. 4. 6. 8. Folinik asit 1. 3. 5. 7. Maksimum 4 doz 

uygulanır(*)

(*) 4. doz sonrasında β-hCG’de azalma olmazsa cerrahi tedavi düşünülmelidir.1

Bir meta-analizde, tek doz ile çoklu doz protokolleri arasında anlamlı fark 
bulunamamış ancak serum β-hCG’si yüksek ve büyük adneksiyal kitlesi olan 
hastalarda iki doz Mtx sonuçlarının tedavide daha üstün olduğu bildirilmiş; 
bu hastalarda medikal tedavi tercih edilmesi durumunda iki doz uygulaması 
ilk basamak tedavi olarak önerilmiştir42. Servikal, abdominal, sezaryen skar, 
interstisyel ve heterotopik EG durumlarında ultrason ve ya laparoskopik ola-
rak doğrudan/lokal enjeksiyon rejimleri tercih edilmektedir. Mtx (50 mg/
m2), potasyum klorür (KCl) (2 mEq/mL) ve hiperosmolar glikoz (%50) kese 
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içeriğinin aspirasyonu sonrası 10 mL uygulanabilir. Heterotopik gebeliklerde 
ektopik odak için cerrahi, KCl ve hiperosmolar glukoz intrauterin konsepsiyo-
nun devamı isteniyorsa teratojen olmaksızın uygulanabilir 1. Mtx ile yönetimin 
avantajı sistemik toksik etkinin çoğunlukla bertaraf edilebilmesinin yanı sıra, 
ilgili dokuda daha yüksek aktif madde konsantrasyonu sağlanabilmektedir43 
ancak tedavi başarısı sistemik rejimlerinden düşüktür. Servikal, interstisiyal ve 
sezaryen skar gebeliklerinde uygun şartlarda mekanik balon tamponad veya 
uterin arter embolizasyonu da tedaviye ek / alternatif olarak düşünülebilir44,45.

Mtx’in ciddi toksik etki potansiyeli mevcut olmasına rağmen, EG’de dü-
şük doz kullanımına bağlı reaksiyonlara hafif ve sınırlıdır. En sık yan etkileri; 
stomatit, konjuktivit olup daha az olarak gastrit, enterit, dermatit, pnömoni, 
ve alopesidir39. Karaciğer enzim yüksekliği daha nadirdir ve kullanımının ke-
silmesiyle düzelir1,24. Terdavi süresince rüptürü riski nedeniyle şiddetli aktivite 
ve cinsel ilişkiden kaçınılmalı, dermatiti önlemek için güneş ışığı maruziyeti 
önlenmelidir1,40. Folik asit Mtx etkinliğini azaltabildiği ve nonsteroid antienf-
lamatuar ilaçlar Mtx toksititesine neden olabileceği için alınmamalıdır. Sınırlı 
kanıtlar olsa da, Mtx kullanımının fertilite ve over rezervini olumsuz etkile-
mediği bilinmektedir1,25 Mtx kullanımından kısa süre sonra oluşan gebelik-
lerde konjenital anomali veya erken gebelik kaybı sıklığında artma olmadığı-
nı göstermiştir25. Tedavi başlangıcının 116. günü hala karaciğer hücrelerinde 
Mtx olduğu gösterilmiştir, ACOG gebeliğin son dozdan en az 3 ay sonraya 
planlanmasını önermektedir.1 Mtx tedavisi sürecinde seri TVUS değerlendir-
mesi gereksizdir; ultrasonografik bulgular yeni meydana gelmiş tuba rüptürü 
olmadığı sürece tedavi başarısızlığını gösteremez; ACOG persiste eden ağrı, 
β-hCG artışı ve tubal rüptür şüphesi durumlarında TVUS’nin yararı olduğu 
belirtmektedir. 1

Salpingostomi veya salpingotomi tubal insizyon yoluyla ektopik gebeliğin 
çıkarılmasını, salpenjektomi ise fallop tüpünün kısmen veya tamamen çıkarıl-
masını içerir2. Gözlemsel çalışmalarla elde edilen istatistikler, salpingostomi-
nin salpenjektomiden önemli ölçüde yüksek spontan intrauterin gebelik oranı 
[yüzde 72’ye karşı yüzde 54, risk oranı (RR) 1.24, %95 GA 1.08-1.42] olduğunu 
göstermiştir ama tekrarlayan ektopik gebelik anlamlı olarak daha saptanmıştır 
(yüzde 10’a karşılık %10, RR 2.27, %95 GA 1.12-4.58).46

Cerrahi yaklaşımda ilk seçenek olarak mutlaka laparoskopi tercih edilme-
lidir. Donanımlı merkezde, deneyimli cerrahın gerçekleştirdiği laparoskopik 
salpenjektomi ya da salpingostominin, laparotomiden iyi olduğu belirtilmek-
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tedir1,25,40. Salpingostomi sonrası trofoblastik dokuların seri β-hCG ölçümü ile 
takip edilmelidir; inkomplet rezeksiyon endişesi varsa, profilaktik tek doz Mtx 
önerilmektedir1,25. Rüptüre olmuş EG, batın içi kanama veya vasküler kollaps 
gelişmesi, dayanılmaz ağrı, ≥35 mm adneksiyal yapı, fetal kardiyak aktivite 
varlığı, serum β-hCG ≥5000 IU/L olması, medikal tedaviye uyumsuz hasta, 
cerrahın iyi endoskopik deneyimi ve yeterli ekipman cerrahi tedaviye yönel-
tir1,40. Medikal tedavi, tanısal laparoskopi gerekmeyecekse ve β-hCG <1500 
mIU/mL olması durumunda maliyet etkindir ancak uzun bir takip süreci ge-
rektirir1. Medikal tedaviyle anestezi ve cerrahinin riskleri dışlansa da, laparos-
kopik salpenjektomi daha yüksek başarı oranına sahiptir1,25. Tedavi rejimleri 
karşılaştırıldığında salpenjektomi, salpingostomi ve tek doz Mtx’in nüks oran-
ları sıra ile %8, %10 ve %15 olarak bildirilmiştir47.

Sonuç olarak ektopik gebelik önemli bir obstetrik ve jinekolojik acildir. Her 
hasta bireysel olarak ele alınıp yönetilmelidir. Özellikle cerrahi yaklaşım ola-
rak minimal invaziv yaklaşımlar her zaman göz önünde bulundurulmalı ve 
hastaya bu yaklaşımın avantajları sunulmalıdır.
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