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Tanim

Fertilize ovumun endometriyal kavite disinda bir

alana yerlesmesi

Ik trimesterde gorilen dliimlerin en 6nemli nedeni



Epidemiyoloji

Gorulme sikligi giderek artmaktadir

Mortalite ve morbidite azalmaktadir (tani ve tedavide
gelismeler)

20 — 40 yas arasi, gelismis sosyoekonomik seviye

Tum gebeliklerin % 0.5- 2 de gorulur



Patofizyoloji

Fallop tuplerinde tikaniklik

Fallop tuplerinde hareket kisitliligr (ovum

transportunda gecikme ve ektopik gebelik riski)



L 2-hucreli evre
| 8-hiicreli  4-hiicreli evre




Patofizyoloji

Gecirilmis ektopik gebelik

Gecirilmis PID

Gecirilmis tubal operasyonlar
Intrauterin arac¢ kullanimi

Konjenital anomaliler

Ovulasyon induksiyonu

Sadece progesteron iceren OK kullanimi

lleri yas, sigara kullanimi



Patofizyoloji

En onemli risk faktoru gecirilmis ektopik gebelik
(risk %30)

En sik fallop tuplerine yerlesir (sag, ampullar, istmus,
infindubular)

Abdominal yerlesim
Ovaryan yerlesim

Servikal yerlesim



Patofizyoloji

Tuba rupturu
Tuba-abdominal abortus

(ektopik gebelik erken taninip tedavi edimez ise)



Patofizyoloji

Ektopik gebelikte normal plasenta gelisimi nadir

Plasente damari tikanabilir veya abortus gelisirse

kanama meydana gelir

Periton icine kanama



Klinik

Agri

Vaginal kanama
Adnekste kitle
Amenore

(mens. gecikmesi olan cinsel aktif bir kadinda karin agrisi
ve/veya dlizensiz vaginal kanama varsa aksi ispat
edilene kadar ektopik gebelik)



Klinik

Amenore, karin agrisi ve vaginal kanama normal

gebelik abortusunda da gorulur



Klinik

% 90 olguda karin agrisi
% 50-80 olguda vaginal kanama
Hipovolemi, sok bulgulari

Pelvik agri, gerginlik, Kehr belirtisi



Klinik

Duzenli mens. kanamasi olan kadinlarda da ektopik

gebelik gorulebilir
% 70 olguda mens. gecikmistir, duzensizdir

Erken gebelik belirtileri gorulebilir



Klinik

Fizik muayene cok yardimci degil

Karin muayenesinde lokal veya difflz agri/hassasiyet

Pelvik muayenede adneksiyel kitle, duyarlilik,

servikal renk degisikligi, vaginada kan



Tan

Gunumuzde tani transvaginal USG ve serum 3

HCG duzeyinin birlikte kullanilmasi ile konulur



Tan

R HCG, kanda > 10 u/ml

3 HCG, idrarda > 20 u/ml konsantrasyona
ulastiginda saptanabilir

Iki glinde bir % 66’lik artislar genellikle saglikli bir
normal gebeligi gosterir

Ektopik gebeligin baslangic doneminde (3 HCG
artislari normal gebeligi taklit edebilir (implantasyon
sahasi embriyonun beslenmesi igin yeterli
olabilecedinden)



Tan

ACEP; baslangicta muhtemel canli intrauterin
gebelik ve ektopik gebelik riskini belirlemek i¢in en

az iki gunde bir 8 HCG testi yapilmalidir



Tan

Progesteron duzeyi normal gebeliklerde yol

gostericidir (> 25 ng/ml)
Patolojik gebeliklerde dusuk olma egilimindedir

Pratik bir yontem deqil



Tan

Transvaginal USG pelvis icinde 1 cm kuguk yapilari
bile gosterir

Adnekslerde hiperekojen halka seklinde gebelik
kesesinin gorulmesi degerli bir bulgu



Tan

Uterus disinda gozlenen fetal kardiyak aktivite
Ekojenik adneksiyal kitle ve/veya serbest pelvik sivi

Ekstrauterin gestasyonel kese



Tan




Tan

R HCG diizeyi 1500 IU/ml olmasina ragmen
transvaginal USG’de uterus icinde gebelik kesesinin
gorulememesi ektopik gebelik tanisini kesin olarak

koydurur



Tan

Son yillarda invitro fertilizasyon ve ovulasyon
iInduksiyonu icin kullanilan ilaglarla birlikte

heterotopik gebelik insidansi artmistir

USG ile tanit mumkun



Tan

Transabdominal USG ile gebelik kesesi, fetus ve
kalp atimi daha gec saptanir

Transabdominal USG gebelik kesesinin
goruntilenmesi icin 6 hafta gegmesi ve 6500 [U/ml
duzeyinde 3 HCG olmasi gerekir



Tan

Transvaginal USG ise erken gebelik haftasi ve
HCG < 1000 IU/ml diizeyinde bile duyarli bir

yontemdir



Tan

MR (ulasim zor, pahali)
Kuldosentez (spesifitesi dlistik, invaziv, yaygin degil)

D&C (elde edilen doku villus icermiyor ve gebelik testi

pozitif ise ektopik gebelik tanisi alir)

Laparoskopi (tani ve tedavi)



Ayirict Tam

Tum hastalar Gebe Hastalar
Apandisit Normal gebelik
PID Diistik tehdidi

Over Kist/torsiyon
Inf. Barsak Hast.
Endometriozis

Sekstiel travma Korpus luteum Kisti

Uriner infeksiyon/kolik Heterotopik gebelik

Molar gebelik

Implantasyon kanamasi



Tedavi

Gozlem
Medikal tedavi
Cerrahi tedavi

(hastanin hemodinamik durumu belirler)



Tedavi

Rupture olmamis stabil ektopik gebelik metotraksat

kullanilabilir

Metotraksat baslamadan once ruptur ekarte

edilmelidir (trofoblastik aktiviteyi inhibe eder)
Metotraksatin kendisi de karin agrisi yapabilir

KHD konsultasyonu



Tedavi

Rupture olmus ektopik gebelikte
Erken tani

Hemodinamik stabilizasyon
Hipovolemi ve sok ile mucadele

Erken KHD konsultasyonu



Tedavi

ACEP ve Amerikan Jinekoloji Birligi ektopik
gebelikte Rh (-) annelere 50 mikrogram im Rhogam

uygulamasi 6nermektedir



Stable first-trimester patient
with vaginal bleeding or pain

Sonography (TVS or TAS) at
time of visit or within 48 hours

Ectopic Indeterminate

pregnancy Obtain quantitative hCG

Obtain quantitative hCG Assess clinical acuity

CDHS!..IHI oB
Considar mathotraxats 1500 hCG <1500 hiCGE

tharapy varsus surgary
= phona consult OB If clinically banign,
= fallow serial hCGs = phone consult OB

to detarming = follow serial hCGs

ectopic pregnancy = epaat LIYS in 2 days

o miscarriage o when hisiGEG is =2000
for TVS

Intrauterine pregnancy

Follow-up with OB
Threatenad miscarriage
precautions

Figure 176-6. Management of vaginal bleeding or pain in the stable
first-trimester pregnant patient. hCG, human cherionic gonadotropin;

2B, obstetrics specialist; TAS, transabdominal ultrasonography;
TVS, transvaginal sonography.
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