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Ektopik Gebelik Cerahisinin Fertilite Üzerine Etkisi

EKTOPIK GEBELIK

Ektopik gebelik fertilize ovumun uterin kavite 
dışında bir alana implante olması durumudur 
ve reprodüktif yaştaki kadınlarda sık görülür. Bu 
yaştaki kadınların bildirilen gebeliklerinin yakla-
şık % 1-3’ünü oluşturur. Daha önce ektopik ge-
belik geçiren olgularda tekrarlama ihtimali yük-
sektir (1). Tubal lokalizasyon ektopik gebeliklerin 
yaklaşık % 95-9’’unda implantasyon alanıdır. Bu-
nun dışında nadiren over, serviks, uterus cornu-
su ve abdominal boşluğa zigotun implantasyonu 
olabilmektedir (2).

Ektopik gebeliğin yönetiminde serum β-hCG 
düzeyinin hassas ölçümü ile yaygın kullanımı ve 
transvajinal ultrasonografideki (TV-USG) geliş-
melerle birlikte kan tetkikleriyle birlikte klinik 
pratikte kullanımı erken tanı, komplikasyonların 
önlenmesi, tedavi seçeneklerinin tercih edilme-
sinde ve yönetiminde son yıllarda önemli fayda-
lar sağlamıştır (3).

TEDAVI

Ektopik gebeliğin tedavisinde, spesifik endikas-
yonlarla expektan yaklaşım dışında, hastanın la-

baratuvar ve klinik özelliklerine göre üç ana tedavi 
seçeneğinden biri uygulanmaktadır. Bunlar; met-
hotrexate ile medikal tedavi, konservatif cerrahi 
(salpingoostomi, fallopian tüpünün korunması) 
ve radikal cerrahi tedavidir (parsiyel sapenjektomi 
veya total salpenjektomi, fallopian tüpünün çıkar-
tılması) (4).

Laparoskopik cerrahideki gelişmelerle, ek-
topik gebelikte tedavi hızlı ve minimal invaziv 
cerrahi girişimlerinin tercih edilebilir hale gel-
mesini sağlamıştır. Hastanın klinik olarak stabil 
olduğu, komplike olmayan ektopik gebeliklerin 
tedavisinde methotrexate ile medikal tedavi, has-
tayı cerrahinin potansiyel komplikasyonlarından 
korunmasını sağlamaktadır. Medikal tedavi seçe-
neğinin efektif, güvenilir ve cerrahi tedaviye göre 
daha az maliyetli olduğu bildirilmektedir (5,6).

RCOG ektopik gebeliğin tedavisinde; lapa-
ratomi yerine laparoskopik cerrahiyi önermekte 
(tavsiye derecesi: A), sağlıklı kontralateral tüp 
varlığında salpingotomi yerine salpenjektomi ya-
pılmasını (tavsiye derecesi: B), fertiliteyi azaltan 
faktör öyküsü olan kadınlarda (önceki ektopik 
gebelik, kontralateral tubal hasar, önceki abdo-
minal cerrahi, vb.) salpingotomi seçeneğinin dü-
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%42.0 (163/388) ve %7.5’e; %45.9 (73/159) ve 
%7.5 idi. Yazarlar; her iki tuba uterinanın mev-
cut olduğu, radikal cerrahi (wedge rezeksiyon, 
%45.9) ve fonksiyon koruyucu tedavi (salpingo-
tomi veya milk-out, %42.0) sonrası gebelik oran-
larının benzer olduğunu, nüks oranlarının her iki 
grupta benzer olduğunu (%7,5’e karşı %8,2) ifade 
etmişlerdir. İntakt kontralateral tüp durumunda, 
cerrahi tipinin saptanabilir bir etkisi olmadığını, 
bunun da postoperatif dönemde meydana gelen 
gebeliklerin çoğunun kontralateral taraftan mey-
dana gelebileceğini ifade etmişlerdir. Yalnızca 
ipsilateral tüp mevcut olduğunda durumun ta-
mamen farklı olduğunu, karşı taraf tubal kanalın 
bloke olması veya olmaması durumunda, gebe-
lilk oranının önemli ölçüde azaldığını (%31,2) 
bildirmişlerdir. Ayrıca ektopik gebelik riskinin 
de çok yüksek (%16.0) olduğunu ve tek tüpü olan 
hastalarda ektopik sonrası ikinci ektopik gebelik 
olması durumunda buraya lokalize olduğunu ifa-
de etmişlerdir. Yazarlar bu çalışma sonucunda, 
ektopik tubal gebeliğin cerrahi tedavisinde organ 
koruyucu veya radikal cerrahi tedavi seçenekleri-
nin karar verilmesinde; kapsamlı ipsilateral tubal 
hasar ve sağlam kontralateral taraf olması duru-
munda, postoperatif fertilite üzerinde anlamlı bir 
etki olmaksızın salpenjektominin yapılabilceğini, 
böylece kalıcı trofoblastik doku veya postopera-
tif intraabdominal kanama riskinden kaçınıla-
bilineceğini, bununla birlikte, tubal patoloji ve 
hastanın tutumuna bağlı olarak salpingotominin 
standart prosedür olmaya devam ettiğini, salpin-
gotomi ile organ koruyucu tedavinin tekrarlayan 
ektopik implantasyon riskinde artışa yol açmadı-
ğını ifade etmişlerdir. Ayrıca cerrahi işlemlerin 
ağırlıklı olarak laparotomi ile gerçekleştirilme-
sine rağmen, verilerin endoskopik tekniklerin 
uygulanmasından sonra elde edilen sonuçlarla 
karşılaştırılabilir düzeyde olduğunu, mikrocerra-
hi tekniklerin kullanımının postoperatif doğur-
ganlık oranı üzerinde önemli bir etkisi olmadığı 
bildirmişlerdir. Bu nedenle önceden var olan tu-
bal patolojinin cerrahi tedavi tercihi ve sonuçları 
üzerinde son derece önemli olduğunu vurgu-

lamışlardır. Ameliyat tipinden bağımsız olarak 
ektopik gebelik sonrası postoperatif fertilitenin 
azaldığı sonucuna varılabilineceğini, çalışmala-
rının sonuçlarına göre, postoperatif gebeliklerin 
çoğunun kontralateral tüp yoluyla olduğunu, 
kontralateral tüp olmadığında veya bloke oldu-
ğunda gebelik şansının azaldığını ifade etmişler-
dir (20).

SONUÇ OLARAK;

Ektopik gebelikte hastanın kliniğine, hemodina-
milk durumu ve ektopik gebelik kitle büyüklü-
ğü ve β-hCG güzeyine göre tedavi kararı verilir. 
Ektopik gebelik sonrası fertilite; kadın yaşı, ön-
ceki fertilite öyküsü, abdominal ve pelvik cer-
rahi, inflamatuar hastalık öyküsü ve tubal açık-
lık ile tubal fonksiyon durumuna bağlı olarak 
etkilenebilmektedir.
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