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Oz

Ektopik (ekstrauterin, dig) gebelik blastokistin uterusun endometriyal kavitesi disinda herhangi bir yere yerlesmesidir. Diinyada rapor edilen
tiim gebeliklerin %1-2’sini olugturur. Ulkemizde son yillarda cinsel iliski yasmnin diismesi ile cinsel yolla gegen enfeksiyonlarin daha stk
goriilmeye baglamasi, sezaryen oranindaki yiikseklik, kadinlarin ¢alisma hayatina daha aktif katilmalariyla ileri yag gebeliklerin artmasi gibi
nedenlerle dis gebelik goriilme insidansinda artis s6z konusudur. Segilen tedavinin basarisinin artmasinda egitim, bakim ve danigmanhigin
onemine dikkat ¢ekilmektedir. Bu kapsamda acil obstetrik bakim ve yonetiminde aktif rol alan ebelerin ve hemsirelerin dis gebelik hakkinda
uygun bakim ve danigmanlik hizmetini sunmalar1 beklenmektedir. Bu derlemede; dis gebelik konusunda var olan bilgilerimize ek olarak
jinekoloji literatiiriinde basvuru kaynagi olan rehberler esliginde giincel yaklagimi gozden gegirmek amaglanmistir. Makalenin derlenmesinde;
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (ACOG), Royal Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (RCOG), Ingiltere Ulusal Klinik Uygulamalari
Miikemmeliyet Enstitiisii (NICE) ve Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (AAFP) onerileri incelenmistir. Ulkemizde ilk trimester gebelige
bagli anne 6liimlerinin en sik nedeni olan ektopik gebeligin yonetiminde koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda ebe ve hemsirelerin giincel
literatiirii takip etmeleri kadin sagliginin korunmasi ve yiikseltilmesi agisindan degerlidir.

Anahtar Sézciikler: Ektopik Gebelik, Rehber, Hemsirelik, Ebelik.

Abstract
Updated To International Guidelines Approach to Ectopic Pregnancies

Ectopic (extrauterine) pregnancy, blastocyst is the location of the uterus anywhere outside the endometrial cavity. It constitutes 1% to 2% of
all pregnancies reported in the world. In our country, there is an increase in the incidence of ectopic pregnancy due to the decrease in the age
of sexual intercourse in recent years, the occurrence of sexually transmitted infections more frequently, high cesarean rate, increased
participation of advanced age pregnancies with the more active participation of women in working life. Attention is drawn to the importance
of education, care and counseling in increasing the success of the selected treatment. In this context, midwives and nurses who take an active
role in emergency obstetric care and management are expected to provide appropriate care and counseling services about ectopic pregnancy.
In this review; In addition to our existing information on ectopic pregnancy, it is aimed to review the current approach in the gynecology
literature, accompanied by guides who are the reference source. In the compilation of the article; Recommendations of the American College
of Obstetrics and Gynecology (ACOG), the Royal College of Obstetrics and Gynecology (RCOG), National Institute of Clinical Practices
(NICE) and the American Academy of Family Physicians (AAFP) were examined. In the management of ectopic pregnancy, which is the most
common cause of maternal deaths due to first trimester pregnancy in our country, it is valuable for the midwives and nurses to follow the
current literature in terms of protecting and promoting women's health.
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implantasyonlarin en sik gortildiigii yer fallop tiipleri olup vakalari %90'nin1 olusturmaktadir. Bununla birlikte,

abdomen (%1), serviks (%1), over (%1-3) ve sezaryen skar1 (%]1-3) implantasyonu da goriilebilir. Ektopik
gebeligin, intrauterin bir gebelik ile birlikte de ortaya ¢ikmasi heterotopik gebelik olarak adlandirilir (4,5). Bu durum
anatomik plasental baglanmaya veya embriyonun biiylimesine olanak tanimadigindan riiptiir ve kanama riski s6z
konusudur. Erken saptanan ¢ogu ektopik gebelik vakast minimal invaziv cerrahi veya tibbi tedavi ile basarili bir sekilde
tedavi edilebilmekle birlikte, stabil olmayan bir hastada, cerrahi miidahale gerektiren obstetrik acil bir durumdur (3).
Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’ne (CDC) gére ektopik gebelik, rapor edilen tiim gebeliklerin yaklasik
%?2'sini olusturmaktadir (3).

Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen ektopik gebelik goriilme sikligy, risk faktorlerine bagh
olarak son 20 yilda artmistir. Ulkemizde son yillarda cinsel iliski yasinin diismesi ile cinsel yolla gecen enfeksiyonlarin
daha sik goriilmeye baglamasi, sezaryen oranindaki yiikseklik, kadinlarin ¢aligma hayatinda daha aktif olmalari
nedeniyle ileri yas gebeliklerin yani sira yardimer iireme tekniklerine olan talebin artmasi gibi nedenlerle dis gebelik
goriilme insidansinda da artig s6z konusudur (6-9).

Erken teshis ve tedavi i¢in gelistirilen tiim tan1 yontemlerine ragmen ektopik gebelige bagli meydana gelen
kanama, ilk trimester maternal mortalite nedenlerindendir (1). ACOG rehberine gore ektopik gebelige bagli olusan
rliptiirtin 2011-2013 yillart arasindaki 6liimlerin %2.7'sini olusturdugu bildirilmistir (3). Ektopik gebeligin tedavisinde
secilen yontem ne olursa olsun hastalarin tedaviye uyumunu saglamada bakim ve egitim 6nemlidir. Giincel rehberler
incelendiginde segilen tedavinin basarili olabilmesi i¢in bu asamada verilecek olan egitim ve danismanligin dnemine
dikkat ¢ekilmektedir. Segilen her tedavi yonteminin kendi igerisinde bir bakim ve izlem siireci mevcuttur. Bu nedenle
acil obstetrik bakim ve yonetiminde aktif rol alan ebelerin ve hemsirelerin ektopik gebelik ve giincel tedavi yontemleri
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 beklenmektedir. Kaliteli bir bakimin ve dogru bilgilendirmenin saglanabilmesi i¢in ebe
ve hemgsireler yeni tedavi yontemlerini, tedavinin yan etkilerini, olas1 komplikasyonlari, izlem protokollerini ve bakim
gereksinimlerini bilmelidirler. Boylelikle secilen tedavinin uygulanabilirligi ve etkinligi artacak; anne oliimlerinin
Onlenmesi saglanacaktir.

Diinya genelinde kadin saglig1 ve hastaliklar1 alaninda uzmanlar tarafindan olusturulmus dernek ve enstitiiler, diizenli
olarak yayinlanan kanita dayali uygulamalar ve meta analiz sonuglar1 ile hastaliklarin yonetimi konusunda rehberler
hazirlarlar. Bu derlemede; dis gebelik konusunda var olan bilgilerimize ek olarak jinekoloji literatiiriinde bagvuru
kaynagi olan rehberler esliginde giincel yaklasimi gézden gegirmek, hemsirelik ve ebelik bakim yaklagimini agiklamak
amacglanmigtir. Bu baglamda Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (ACOG), Royal Obstetrik ve Jinekoloji Koleji
(RCOQG), Ingiltere Ulusal Klinik Uygulamalar1 Miikemmeliyet Enstitiisi (NICE) ve Amerikan Aile Hekimleri
Akademisi (AAFP) giincel 6nerileri detayli olarak incelenmistir.

Gelisme

Ektopik gebelik, do6llenmis ovumun intrauterin boslugun disina implante olmasidir (1-3). Ektopik

Ektopik Gebelik ve Risk Faktorleri
Ektopik gebelikte risk faktorleri ortak bir etki mekanizmasini paylagsmaktadir. Fallop tiipiiniin normal iglevine miidahale
eden herhangi bir faktor ektopik gebelik riskini arttirir (1). Bir kez ektopik gebelik gegirmis olan kadinlarda tekrarlayan
ektopik gebelik riski yaklasik %10'dur. iki veya daha fazla ektopik gebelik dykiisii olan kadinlarda ise, tekrarlama riski
%?25'ten fazladir. Yardimer iireme teknolojisi yontemleriyle gebe kalan kadinlar arasinda, tiip faktorli infertilite ve goklu
embriyo transferi gibi bazi faktorler ektopik gebelik riskinde artis ile iligkilidir. Diger risk faktorleri arasinda sigara igme
dykiisii ve 35 yasindan biiyiik olma gdsterilmektedir (1,3). ACOG’un 2018 rehberine gore, Rahim igi ara¢ (RIA)
kullanim1 ektopik gebelik insidansini arttirmamaktadir. Herhangi bir kontrasepsiyon kullanmayan kadinlarla
kiyaslanacak olursa RIA kullanan kadinlarda ektopik gebelik riski daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni RIA’nin
gebeligi 6nlemede oldukca etkin olmasidir. Bununla birlikte RIA ile meydana gelen gebeliklerin ektopik olma
olasiliklar1 daha yiiksektir (3). Yapilan bir ¢aligmada RiA ile meydana gelen gebeliklerin %53’niin ektopik oldugu
kaydedilmistir (10). Oral kontraseptif kullanimi, tubal sterilizasyon, kiirtaj 6ykiisii, gebelik kaybi, sezaryen uygulamasi
gibi faktorler ektopik gebelik riskinde artis ile iligkilendirilmektedir (3). RCOG, ektopik gebelik igin risk faktdrleri
arasinda ameliyat veya enfeksiyon sonrasi tubal hasar, sigara ve in vitro dollenmeyi gosterirken kadimnlarin
cogunlugunda tanimlanabilir bir risk faktorii olmadigini belirtmektedir (2).
Ektopik Gebelikte Hasta Degerlendirmesi
Ektopik bir gebeligin dogru tedavi edilebilmesi i¢in zamaninda ve uygun degerlendirmenin yapilmasi énemlidir. Klinik
Oyki, gebelik tarihgesi, semptomlarin baglangici ve yogunlugu ile ektopik gebelik igin risk faktorlerinin gdzden
gecirilmesi gerekmektedir. Bu ayrintilar, en dogru tan1 ve tedavinin belirlenmesinin yam sira tedavinin devam etmesi
gereken hizi belirlemeye yardimet olur (1). Ayrintili klinik 6ykiiye ek olarak fiziki muayene ve transvajinal ultrason
(TvUSG), ektopik gebeligin dogru ve zamaninda teshisi i¢in temel tani araclarindan olmaya devam etmektedir (RCOG
kanit diizeyi B) (1,3). Ultrason ile gorsellestirilmis ektopik gebelikte serum beta-human koryonik gonadotropin
hormonu (B-hCG) seviyesi de tedavi planlamasi i¢in yararhidir (2). Tan1 asamasinda ¢ok diisiik seviyelerde bile B-hCG
diizeyi iki glinde bir, iki katina ¢ikmalidir. 48 saatlik bir ikiye katlamanin olmamasi, anormal bir gebeligin varligim
gosterir ancak implantasyonun nerede oldugunu gostermez. Bu nedenle tani igin tek basina B-hCG diizeyi yeterli degildir
(1,3). B-hCG degeri ektopik gebelik riskinde tanida kullanilacaksa olas1 yanligliklar1 engellemek igin bu degerin normal
intrauterin gebelikteki kadar yiiksek olmasi gerekir (6rnegin, 3.500 mIU/mL). Ancak ¢ogul gebeligi olan kadinlarin
gebeligin herhangi bir haftasinda tekil gebelige kiyasla daha yliksek B-hCG degerine sahip olabilecekleri de
unutulmamalidir (3).

Uterin kiiretaj yapildiginda elde edilen materyalde koryonik villus tespit edilmesi intrauterin gebeligi
onaylamakta ve baska bir degerlendirme gerekmemektedir (AAFP, Kanit diizeyi C). Koryonik villus elde edilmez ise;
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kiiretajdan/aspirasyondan 12-24 saat sonra B-hCG seviyeleri izlenmesi gerekmektedir. f-hCG diizeyinde en az %15
azalma goriilmez ise ektopik bir gebelikten siiphelenilmesi gerektigi belirtilmistir. (1,3).

Genel durumu stabil olan ve risk faktorii bulunmayan kadinlarda ektopik gebelik seri B-hCG ve ultrasonografi
ile 7-10 giin igerisinde belirlenmelidir. Tan1 hala belirsiz ise tanisal laparoskopi yapilabilir. Ektopik gebelik oykiisii
bulunma gibi yiiksek riskli gruplarda daha erken donemde tanisal laparoskopi diisiiniilebilir (1).

Ektopik Gebelikte Yonetim

Kesin tan1 konulduktan sonra tedavi segenekleri arasinda konservatif yaklasim, medikal ve cerrahi yer alir. Genel
durumu stabil olmayan veya hayati tehdit eden kanama varliginda acil cerrahi tedavi endikedir (AAFP, Kanit diizeyi
C). Diger durumlar i¢gin tedavi se¢imi riskler, faydalar ve tiim yaklasimlarin gerekliliklerini izleme gibi faktorler goz
oniinde bulundurularak belirlenmelidir (1).

Konservatif Yaklasim / Bekleme Yaklagimi

Ektopik gebelikte bircok tedavi segenegi olmakla birlikte klinik olarak stabil, USG’de kitle boyutu 3.5 cm'den az, diisiik
seviyede B-hCG degerlerine sahip ve takibe uymaya istekli hastalar icin konservatif yaklasim Oncelikli olarak
onerilmektedir (RCOG kanit diizeyi B) (1,2,11). Basar1 oran1 vaka secimine bagli olmakla birlikte %57-100 arasinda
rapor edilmistir (12).

Konservatif tedavide yonetim su sekildedir;

. Hemodinamisi stabil ise ilk testten sonra 2, 4 ve 7. giinlerde $-hCG 6l¢iimiiniin tekrarlanmasi,

. 2, 4 ve 7 gilinlerde 6l¢iilen B-hCG seviyeleri bir 6nceki degerden %15 veya daha fazla diisiikse, negatif sonug
(20 TU/L'den az) elde edilene kadar haftada bir tekrarlanmast,

. B-hCG seviyeleri %15 diismezse, ayni kalir veya onceki degerden daha yiiksek ise klinik durum g6z 6niine

alinarak uzmana danisilmasi gerekmektedir (2,11).

Hastanin genel durumunun bozulmasi, riiptiir belirtilerinin varligi veya B-hCG seviyelerinde azalmanin

olmamasi durumunda bekleme yaklagimi sonlandirilir (1).

Konservatif Yaklasimda Ebelik/Hemgirelik Bakimi

Saglik caliganlar1 gebelik kaybinin kadin ve partneri i¢in dnemli sorunlara neden olabileceginin farkinda olmali ve
danismanlik verirken hassas davranmalidir. Ektopik gebelik tanisi alan kadinlara bakim veren ebe ve hemsireler, nasil
iletisim kuracaklar1 ve olumsuz haberleri nasil verebilecekleri konusunda egitim almis olmalidir (13). Konservatif
yaklasimda en 6nemli nokta hastanin tedaviye uyumu ve bilgilendirilmesidir. Hasta tubal riiptiir riski ve yakin gdzlem
ihtiyact konusunda kapsamli danigmanlik almalidir (1,2). Diisiik veya azalan B-hCG seviyelerinde bile riiptiir riski
mevcuttur. Bu nedenle riiptiir belirti ve bulgular1 hastaya anlatilmali, kontrollerin 6nemi vurgulanmalidir (1). Mevcut
semptomlar kotiilesirse veya yeni semptomlar gelisirse saglik kurulusuna basvurmasi gerektigi belirtilmeli ve iletisim
kurabilecegi telefon numaralar verilmelidir. Ozellikle poliklinik izlemi ile takip edilen hastalarda, agir aktivite iceren
islemlerden ve koitustan kacinmasi konusunda bilgilendirilmelidirler (2,14). Takip siireci sonrasinda kadinlarin
anksiyete ve depresyon durumlari degerlendirilerek yeni bir gebelik planlamasi durumunda {ireme sagligi danigsmanligi
verilmelidir.

Medikal Tedavi

Cerrahi yaklagimlar ektopik gebelik icin temel tedavi yontemi iken, erken tani1 yontemlerindeki ilerlemeler sonucunda
birgok hasta medikal tedaviye aday haline gelmistir. Dogru se¢ilmis hastalarda medikal tedavinin basari orant neredeyse
%90°dir (14). Ameliyatin olast komplikasyonlarinin 6nlenmesi, tiip agikligimnin ve fonksiyonunun korunmasi ayrica
diisiik maliyetli olmas1 medikal tedavinin avantajlari arasindadir (1). Medikal tedavide en sik kullanilan ajan karacigerde
metabolize olup bobreklerden atilimi saglanan bir folik asit antagonisti; metotreksattir (1,3,11). Metotreksat, DNA
sentezini ve hiicre replikasyonunu inhibe ederek kemik iligi, bukkal ve bagirsak mukozasi, solunum epiteli, malign
hiicreler ve trofoblastik doku gibi aktif olarak ¢ogalan dokular1 etkiler (1). Sistemik metotreksat, 1956'dan beri
gestasyonel trofoblastik hastali1 tedavi etmek igin kullanilmaktadir. Metotreksat yarar1 kanitlanmis bir tedavi ajani olup
ilk olarak 1982 yilinda Tanaka ve ark. tarafindan kullanilmistir (15,16). Baslangicta ¢oklu doz seklinde uygulanan
metotreksatin Stovall ve ark. (1991) tarafindan tek doz uygulamasindaki etkinliginin ortaya konmasinin ardindan daha
az yan etki, daha az komplikasyon orani ve hasta uyumunun daha iyi olmasi nedeniyle bu protokol en sik kullanilan
tedavi sekli olmustur (1,3,16,17).

Bir intrauterin gebelik dislanmadig1 ve ektopik gebelik teshisi kesinlesmedigi siirece metotreksat tedavisine
baglanmamalidir. Ek olarak anemi, 16kopeni veya trombositopeni ile serum kreatinininde veya kemik iligi islev
bozuklugunda klinik olarak anlamli yiikselmeler bulunan hastalarda metotreksat uygulamasindan kaginilmalidir.
Metotreksat, kan diskrazisi, aktif gastrointestinal veya solunum sistemi hastaligi, karaciger veya bobrek hastaligi olan
kadinlarda kullanilmamalidir (1-3).

Adaylar:

Hasta tedaviye uyum saglayip, takiplere diizenli gelebilmeli,

Acil durumlarda merkeze ulagabilecek konumda olmali,

Ektopik kitle boyutu 3.5 cm’i gegmemis olmali,

Ultrasonda fetal kalp aktivitesi olmamali,

Hastanin hemodinamisi stabil olmali, riiptiir belirtisi olmamalidir,
B-hCG seviyesi < 5000 mIU/ml olmal,

Metotreksat tedavisi i¢in kontrendikasyon olmamalidir (2,3,11).

Ektopik gebelikte metotreksat tek doz, ikili doz ve degisken (multiple) doz seklinde intramiiskiiler olarak
uygulanir (1,3). Bunlarin disinda kitle igerisine direkt enjeksiyon seklinde uygulamalar da mevcuttur (18-20).
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Tek Doz Protokolii

Tek doz metotreksat tedavisinin etkinligi ilk kez Stovall ve ark (1991) tarafindan ortaya konmustur. 120 ektopik gebelik
tanis1 almis kadindan olusan prospektif bir kohort ¢alismasinda tek doz metotreksat uygulamasi sonrasi 113 kadinin
basar ile tedavi edildigi sadece 7 kadinda 2. doz metoreksat uygulamasina ihtiyag duyuldugu kaydedilmistir (17).
Tedavi etkinliginin gosterilmesinden sonra daha az yan etki, daha az komplikasyon orani ve hasta uyumunun daha iyi
olmasi nedeniyle tek doz rejimi en sik kullanilan tedavi yontemlerinden biri olmustur (3,16). Serum B-hCG, tam kan
sayimi, karaciger fonksiyon testleri, serum kreatinin, kan grubu, Rh tayini, PA-akciger grafisinin (pulmoner hastalik
Oykiistine sahip kadinlarda interstisyel pndmoni riski i¢in) ardindan tek doz (50 mg/m2) metotreksat uygulamasi yapilir.
Tedaviden sonraki 4. ve 7. giinlerde B-hCG’de %15'ten daha fazla azalma olmasi, medikal tedavinin basarisini
gostermektedir. Eger azalma %]15'en azsa, intramiiskiiler 50 mg/m2°lik bir doz metotreksat daha yapilir ve B-hCG
seviyesi tekrarlanir. B-hCG iki dozdan sonra diismezse, cerrahi tedavinin diistiniilmesi gerektigi belirtilmektedir
(2,3,11). Tek-doz protokol uygulanan hastalarin %14’{inde iki veya daha fazla doz gerekmektedir. Coklu-doz protokol
uygulanan hastalarin ise %10’unda yalnizca tek bir doz yeterli olmaktadir (14). AAFP tarafindan baslangigta diisiik -
hCG seviyesine sahip hastalarda tez doz protokoliiniin kanit diizeyi C olarak belirtilmektedir (1).

Iki Doz Protokolii

iki doz rejimi, ilk olarak 2007'de, tek doz rejiminin olumlu yan etki profili ile coklu doz protokoliiniin etkinligini
birlestirmek amaciyla dnerilmistir. Iki doz rejimi, tek doz rejimi ile aym B-hCG izleme programina uyar, ancak tedavinin
4. giiniinde ikinci bir metotreksat dozu uygulanir (3).

Degisken (Coklu/Multiple) Doz Protokolii

Alternatif rejim olarak ¢oklu metotreksat ile folik asit uygulanmaktadir (1. 3. 5. ve 7. giinlerde 1mg/kg metotreksat, 2.
4. 6. ve 8. giinlerde folinik asit). Tedavi sirasinda giinliik B-hCG seviyeleri 6l¢iilmeli, dort dozdan sonra B-hCG
azalmazsa cerrahi tedavi diistiniilmelidir (3).

Medikal tedavi tiirlerinin karsilastirildigi bir meta-analiz ¢aligmasinda, tek doz ile ¢oklu doz sonuglari arasinda
anlamli fark bulunmazken iki doz metotreksat protokoliiniin, 6zellikle yiiksek B-hCG ve biiyiik adneksiyal kitleye sahip
hastalarda daha iistiin oldugu belirtilmis, medikal tedavi uygulama tercih edilen hastalarda iki doz uygulamasi birinci
basamak protokol olarak onerilmistir (19).

Dogrudan/Lokal Enjeksiyon Rejimleri

Ektopik gebelik konusunda var olan bilgilerimize gore jinekoloji literatiiriinde, dogrudan/lokal enjeksiyon rejimlerinin
coklu doz ve tek doz metotreksat rejimlerinden daha diisiik bir basar1 oran1 gosterdigi belirtilmektedir. Ayrica,
dogrudan/lokal enjeksiyon rejimleri daha g¢ok sezaryen skar gebeligi ve servikal gebelik gibi nadir goriilen
lokalizasyonlardaki bazi vakalarda tercih edilmekte olup dogrudan enjeksiyonun avantaji, daha az sistemik toksik
etkinin yani sira, ilgili dokuya daha yiiksek aktif madde konsantrasyonunun verilmesidir (20).

Metotreksatta ciddi toksik etki potansiyeli mevcut olmasina ragmen, ektopik gebeligi olan hastalarda diisiik
doz kullanildigi i¢in genellikle hafif ve sinirhi reaksiyonlara neden olur. Sik goriilen yan etkiler; bulant1 ve kusma, idrar
sikliginda artig ve hafif diyaredir. Karaciger enzimlerinin yiikselmesi daha az bildirilen bir yan etkidir ve metotreksat
kullaniminin kesilmesinden sonra diizelir (1,3).

Metotreksat tedavisi sonrast seri ultrasonografik degerlendirme gereksizdir. Ultrasonografik bulgular yeni bir
tubal riiptiir olmadigi siirece tedavi basarisizligini géstermez ve tahmin edemez. Ultrasonografinin persistan agri, artan
B-hCG ve tubal riiptiir siiphesi durumlarinda yararli oldugu belirtilmektedir (3).

ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) metotreksatin {iriin etiketinde, kadinlarin tedavi sirasinda ve sonrasinda en az
bir menstruasyon dongiisii i¢in yeni bir gebelikten kaginmalarini dnermektedir. Bununla birlikte, metotreksat tedavisini
bagladiktan 116 giin sonra karaciger hiicrelerinde metotreksat varlig1 rapor eden ¢aligmalar mevcuttur. Sinirhi kanitlar,
metotreksat maruziyetinden kisa bir siire sonra gebe kalmig olan kadinlarda konjenital anomalilerin veya erken gebelik
kaybinin sikliginda artma olmadigini gostermektedir. Bazi rehberler kadinlarin son metotreksat dozundan sonra en az 3
ay gebeligi ertelemelerini 6nermektedir (3).

Medikal Tedavide Ebelik/Hemsirelik Bakimi

Medikal tedavi alan kadinlara verilecek bakim ve danismanlik, tedaviye uyumu ve tedavi bagarisini artirmada énemlidir.
Tedaviden 6nce, kadinlar ilacin etkileri konusunda bilgilendirilmelidir. Ozellikle konservatif tedavi uygulanan hastalar,
fallop tiip riiptiirii semptomlar1 (karin, kasitk ve omuz agrisi, bayilma, gligsiizlikk, halsizlik, hipotansiyon, titreme,
solukluk, tasikardi, siyanoz) hakkinda bilgilendirilmeli, bu semptomlar ortaya ¢ikarsa derhal tibbi yardim almanin
gerekliligi belirtilmelidir. Ektopik gebelik riiptiirii riski ortadan kalkana kadar siddetli aktivite ve cinsel iliskiden
kaginilmalidir. Folik asit takviyesi (folik asit iceren gidalarin metotreksatin etkinligini azaltabildiginden) ve nonsteroid
antienflamatuar ilaglarim (metotreksat toksititesine neden olabileceginden) alinmamasi gerektigi belirtilmelidir.
Narkotik analjezik ilaglar riiptiir bulgularin1 maskeleyebilecegi igin, alkol ve gaz iireten yiyeceklerin ise gastrointerstinal
sistemde neden oldugu degisiklikler riiptiir bulgulari ile karisabilecegi i¢in dnerilmemektedir. Bu nedenle ilag kullanim1
ve beslenme diizeni ile ilgili bilgi verilmelidir. Metotreksat, dermatite neden olabileceginden dermatit riskini 6nlemek
i¢in tedavi sirasinda hastanin giines 151¢1na maruz kalmamasi konusunda uyarida bulunulmalidir (3,11). Her ne kadar
kanitlar sinirli olsa da, metotreksat tedavisi gelecekteki fertilite ve over rezervi tizerinde olumsuz bir etkiye sahip
degildir. Yine de kadinlara, uygulanan medikal tedavinin dogurganlik iizerine olabilecek etkisi konusunda mutlaka
bilgilendirme yapilmalidir (2,3).

Cerrahi Tedavi

Ektopik gebeligin medikal ya da cerrahi tedavisine iliskin karar, klinik, laboratuvar ve radyolojik veriler 15181inda her bir
tedavinin yararlar ve risklerinin tartisilmasina ve hastanin her asamada bilgilendirilmesine dayanan bir yaklasim ile
yonetilmelidir (3). Cerrahi segenek olarak salpenjektomi (tuba uterinanin tamaminin ¢ikarilmasi) veya salpingostomi
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(tuba uterinadaki gebelik icerigini bosaltma amaciyla tiip {izerinde ameliyatla yapay delik olusturma) laparoskopi veya
laparotomi ile yapilir (1). Bu segenekler arasindan miimkiin oldugunca laparoskopi tercih edilmelidir (RCOG kanit
diizeyi A). Tyi donanimli bir merkezde, uzman endoskopik cerrah tarafindan yapilan laparoskopik salpenjektomi ya da
salpingostominin, laparotomiden daha iyi oldugu belirtilmektedir (2,3,11). Genel olarak, salpenjektomi, ciddi fallop
tiipli hasari tespit edildiginde ve kanamanin fazla oldugu durumlarda tercih edilen yaklasimdir. Salpenjektomi; saglikli
kontralateral fallop tiipii olan ve dogurganligin1 devam ettirmek isteyen hastalarda géz 6niinde bulundurulabilir (RCOG
kanit diizeyi B). Bununla birlikte, dogurganlik isteyen ancak fallop tiipiiniin ¢ikarilmasi gelecekte yardimci lireme
teknolojisi destegi gerektirecek hastalarda salpingostomi disiiniilmelidir. Salpingostomi yapildiginda, ektopik
trofoblastik dokularin durumunu belirlemek i¢in hastayi seri f-hCG 6l¢limii ile izlemek dnemlidir. Eksik rezeksiyon ile
ilgili endise varsa, tek bir profilaktik metotreksat dozu 6nerilmektedir (2,3). Tedavi yaklagimi ne olursa olsun, B-hCG
seviyesini takip etmek son derece dnemlidir (1).
Ektopik gebeligin cerrahi tedavisi icin kriterler:

e Riiptiire olmus ektopik gebelik ile birlikte kollaps veya batin i¢i kanamanin varligi,
Dayanilmaz agr1,
35 mm veya daha biiyiik adneksiyal kitle,
Ultrasonda fetal kalp atis1 izlenmesi,
Serum B-hCG seviyesinin 5000 IU/L veya daha yiiksek olmasi,
Hastanin medikal tedaviye uyum saglayacagindan siiphe duyulmasi,
Cerrahin laparoskopik uzmanlig1 ve ameliyathane ekipmaninin yeterli olmasi (3,11).

Medikal ve cerrahi yonetim maliyet etkinlik ve komplikasyon agisindan kargilastirildiginda; medikal tedavi ile
cerrahi ve anestezi riskleri ekarte edilmekle birlikte, laparoskopik salpenjektomi daha yiiksek basari oranina sahiptir
(2,3). Medikal tedavi, tan1 koymak i¢in laparoskopi gerekmediginde ve B-hCG degerlerinin 1.500 mIU/mL'den diisiik
olmasi durumunda maliyet etkindir ancak yine de daha uzun bir takip siireci gerektirmektedir (3). Ektopik gebeligin
cerrahi tedavisi, siirecin uzamasi, B-hCG degerlerinin artmasi, embriyonik kardiyak aktivite tespit edilmesi gibi goreceli
olarak yiiksek bir medikal tedavide basarisizlik olasiliginda ise daha diigiik maliyetlidir (3). Bu sonug¢lar baglaminda
uygulanacak tedavi seciminde belirleyici olan, hastanmn klinik durumu, dogurganlik plani ve bilgilendirilmis onam
dogrultusunda kendi verdigi karardir.

Cerrahi Tedavide Ebelik/Hemsirelik Bakimi

Secilen cerrahi tiirii, neden tercih edildigi ve olasi riskler agisindan kadinlarin bilgilendirilmesi ile verilecek olan bakim
ve damismanlik komplikasyonlar1 onleyerek tedavinin basarisim artirmaktir. Laparoskopik olarak gergeklestirilen
salpenjektomi ya da salpingostomi sonrasinda hastanede kalma siiresi 24-48 saattir. Rutin verilecek preoperatif ve
postoperatif bakimin yani sira asagidaki konular hakkinda bilgilendirme yapilmalidir:

*Salpingostomi yapilan kadinlara operasyondan sonra 7. giinde B-hCG takibi yapilacagi ve sonug pozitifse daha

fazla degerlendirme gerekecegi, negatif sonug elde edilene kadar haftada bir takibin devam edecegi,

*Rh negatif kadinlara anti-D IgG profilaksisi yapilmas1 gerektigi,

*Uzun vadede dogurganlik tercihleri, tekrarlayan ektopik gebelik riski ve operasyon sonrasi dogurganlik

yetenekleri hakkinda bilgi verilmelidir (2,3).

Nadir Goriilen Ektopik Gebelikler

Ekstra tubal ektopik gebelikler tiim ektopik gebeliklerin %10°dan daha azini olusturur ve daha yiiksek morbidite
mevcuttur. Yonetiminde 6ncelikli olarak cerrahi tedavi uygulansa da rehberler incelendiginde hastanin klinik durumu
da gbz oniinde bulundurularak metotreksat tedavisi ile B-hCG 6l¢iimleri etkili bir sekilde kullanilmaktadir (2,3,11).
Heterotopik Gebelik

Intrauterin ve ektopik gebeliklerin bir arada bulunmasi heterotopik gebelik olarak tamlanmaktadr. ilgili literatiire gore;
heterotopik gebelikleri teshis etmek son derece zordur ve vakalarin %50’si sadece tubal riiptiir sonrasi tanimlanir, eger
intrauterin gebeligin devam isteniyorsa, ektopik gebelik cerrahi olarak tedavi edilmelidir (4). Metotreksat, intrauterin
gebeligin devami uygun olmadiginda veya kadin gebelige devam etmek istemezse kullanilabilir (2,3,11).

Interstisyel (Kornual) Gebelik

Interstisyel (kornual) gebelikler ektopik gebelikler iginde en nadir olanidir ve tiim ektopik gebeliklerin %2-2.5'ini
olusturur. Gebelik iiriinii uterus duvari i¢inde kalan, 1 cm uzunluk ve 1mm c¢aptaki tubalarin interstisyel kismina
yerlesir. Yiiksek morbidite ve %2.2 mortalite oranina sahiptir. Klinik semptomlara ve ultrason taramasina dayanarak,
eger kornual gebelik siiphesi varsa, tek serum B-hCG 6l¢iimii planlama i¢in yararli olabilmektedir. Yonetim segenekleri
ile ilgili genel karar (cerrahi, medikal veya bekleme) klinik prezentasyona, kornual gebeligin boyutuna ve serum B-hCG
seviyesine baghdir (2,11).

Servikal Gebelik

Gebeligin endoservikal kanalda yerlestigi nadir goriilen bir ektopik gebelik tiirtidiir. Ultrasonda genellikle bos bir uterus,
genislemis bir serviks ve internal os’ta gebelik kesesi goriiliir. Gliniimiizde erken tani ile gebeligin sonlandirilmasi
saglanarak reprodiiktif donemdeki bu hastalarda histerektomi ihtiyaci azaltilmistir (21). Sistemik metotreksat ve
ultrason esliginde fetal kardiyak aktivitenin potasyum enjeksiyonu ile durdurulmasi gebeligin sonlandirilmasinda
uygulanan iki tedavi segenegidir. Cerrahi tedavi yontemleri yiiksek basarisizlik orantyla iliskilidir ve hayat: tehdit edici
kanama varliginda uygulanmaktadir (2).

Ovarian Gebelik

Ektopik gebeligin nadir bir formu olmasina karsin tuba disina yerlesen ektopik gebelikler i¢inde en sik goriilenidir. -
hCG olglimil ve transvajinal ultrason ile tan1 koymak oldukga giigtiir. Siklikla riiptiire tubal ektopik gebelik ya da
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hemorajik korpus luteum Kisti gibi yanlig 6n tanilar ile hasta ameliyata alindiginda tam kesinlesir (2,11). Yonetiminde
laparoskopik over eksizyonu tercih edilir. Sistemik metotreksat, cerrahi risk yiiksek oldugunda veya postoperatif
persistan rezidiiel trofoblast ya da siirekli yiikselmis B-hCG seviyeleri varliginda kullanilabilir (2,22,23).
Abdominal Gebelik
Tiim ektopik gebeliklerin yaklasik %1 kadarini olusturur ve oldukca nadir goriiliir. Gestasyonel kese genellikle pelvise
veya karaciger ve mezenter gibi yiiksek vaskiiler bolgelere implante olur. Maternal morbidite ve mortalitenin énemli
nedenlerindendir (24). Ekstrauterin gebeliklerin diger tiirlerinde oldugu gibi USG, abdominal gebeligi teshis etmek icin
de kullanilan hizli bir tan1 yontemidir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) de abdominal ektopik gebeligi
tanillamada ve cerrahi yaklasimi planlamada yardimci olabilir. Laparoskopik olarak kesenin alinmasi erken tanilanan
vakalarda tedavi igin bir se¢enektir. Diger bir alternatif tedavi yontemi, ultrason rehberliginde sistemik metotreksat ile
fetosittir. Ilerlemis bir abdominal gebelik ise laparotomi ile tedavi edilmelidir (2). Gebelik haftas1 ilerledikce; kanama,
fetiislin implante oldugu organin nekrozu veya kaybi, enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile maternal mortalite daha sik
goriilmektedir. Erken tant maternal saglik agisindan 6nemlidir (24).
Sezaryen Skar Gebeligi
Ektopik gebeligin nadir bir formu olup, son yillarda siklig1 sezaryen oranlarindaki artisa bagli olarak artmistir (25).
Tanida primer olarak TvUSG kullanilir. Bos uterin kavite, bos servikal kanal, gestasyonel kesenin anterior istmik
myometriumda izlenmesi sonografik tani kriterleridir. Tedavi secenekleri arasinda, medikal tedavide metotreksat,
keseye potasyum klorid uygulamasi, uterin arter embolizasyonu ve cerrahi olarak dilatasyon ve kiiretaj (D&C) yer
almaktadir. Kanamanin kontrol altina alinamadig1 durumlarda ise histerektomi yapilmasi 6nerilmektedir (2,25,26).
Nadir goriilen gebeliklerde tedavi gebeligin yerlestigi anatomik bolgeye ve riiptiir riskine gore degismektedir. Bu
nedenle bakim, uygulanacak tedavi dogrultusunda planlanmalidir.

Sonuc¢
Son yillarda goriilme sikliginda artig saptanan ektopik gebelik konusunda var olan bilgilerimize ek olarak jinekoloji
literatiiriinde bagvuru kaynagi olan rehberler esliginde giincel yaklasimi gézden gegirdigimiz bu derleme makalede
ACOG, RCOG, NICE ve AAFP onerileri incelenmistir.

ACOG’a gore; RIA kullanan kadinlarda herhangi bir kontraseptif yontem kullanmayan kadinlara kiyasla
ektopik gebelik riski daha diisiik, sezaryen uygulamasi ise ektopik gebelik riskinde artisla iligkilidir. RCOG ise
kadinlarin ¢ogunda tanimlanabilir bir risk faktorii olmadigini belirtmektedir. AAFP, ACOG ve NICE; ektopik gebeligin
medikal tedavisinde giiniimiizde de kullanilmakta olan metotreksati 6nermeye devam etmektedir. RCOG ve ACOG;
tedavi seceneklerini maliyet etkinlik ve komplikasyon acisindan degerlendirerek medikal tedavide cerrahi ve anestezi
risklerinin olmadigini, cerrahi tedavinin gerektigi durumlarda laparoskopik salpenjektominin basarisinin daha yiiksek
oldugunu vurgulamaktadir. ACOG; metotreksat tedavisi sonrasi seri USG degerlendirmenin gereksiz oldugunu ve
kadinlarin son metotreksat dozundan sonra en az ii¢ ay yeni bir gebeligi ertelemelerini 6nermektedir.

Bir kadiin siipheli ektopik gebeligi olmasi durumunda, bunun sagligi ve dogurganligi {izerindeki etkisi
konusunda kendisine ve partnerine/esine bilgi verilmesi, riiptiire bir ektopik gebeligin belirti ve semptomlari konusunda
uyarilmast ¢ok Onemlidir. Hastalara bilgi verecek ebe ve hemsireler, riiptiirii onleyebilir, ektopik gebeligin erken
teshisine yardimci olabilir, bdylece sadece ameliyat ihtiyacini en aza indirmekle kalmaz, ayn1 zamanda potansiyel olarak
bir kadinin hayatini kurtarabilir. Bu baglamda iilkemizde ilk trimester gebelige bagl anne dliimlerinin en sik nedeni
olan ektopik gebeligin tanisi, tedavisi ve bakiminda hemsirelerin ve ebelerin giincel literatiirii takip etmeleri kadin
sagliginin korunmasi ve yiikseltilmesi agisindan oldukca degerlidir.

Bilgilendirme
Bu makalede arastirma konusunun belirlenmesinde her {i¢ yazar esit gérev almistir. Makalenin literatiir taranmasina
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