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ktopik gebelik, maternal morbidite ve 
mortalitenin önemli nedenlerinden biridir.1 
Ektopik gebelik, ilk trimester gebeliğe 

bağlı ölümlerin en önemli nedenidir (%9). Đlerle-
miş teşhis ve tedavi metodları sayesinde insidansı-
nın artış göstermesine rağmen ektopik gebeliğin, 
potansiyel morbidite ve mortalite oranlarında be-

lirgin azalma sağlanabilmiştir.2 Ektopik gebelik 
ölümle sonuçlanabilecek acil bir olay olmasının 
yanında, kadının bir sonraki gebelik için fertilite 
potansiyeli de klinisyenin karşılaştığı önemli bir 
problemdir. Gelişmiş ülkelerde ektopik gebelikler-
de tanı ve tedavinin gelişmesiyle birlikte asıl sorun 
daha sonraki fertilite prognozunun ne olacağı yö-
nüne kaymıştır. Đlk ektopik gebelik geçirme yaşı, 
pelvik inflamatuvar hastalık, infertilite, rahim içi 
araç kullanımı gibi faktörlerin her biri ektopik 
gebeliğin tekrarı açısından risk faktörü olarak ele 
alınsa da, en önemli risk faktörü bir ektopik gebe-
lik geçirmiş olmaktır.3 Birinci ektopik gebelikten 
sonra rekürrens oranı salpenjektomi yapılmışsa 
%10, salpingotomi yapılmışsa %15’tir.1 Bir ektopik 
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Özet 
Dört kez ektopik gebelik geçiren bir olguyu sunarak, tekrarlayan 

ektopik gebelik olgularına yaklaşımla ilgili literatürü tartışmak amaç-
lanmıştır. 

Hasta, adet gecikmesi ve karın ağrısı şikayeti ile gittiği hastanede 
ektopik gebelik tanısı alarak kliniğimize refere edildi. Üç ektopik gebe-
lik öyküsü olan hasta  dördüncü ektopik gebelik tanısıyla kliniğe yatırıl-
dı. Akut batın bulguları olan ve ultrasonda Douglas poşunda serbest 
mayi saptanan hasta operasyona alındı. Ektopik gebeliğin kaynaklandığı 
sağ tubada gross bir harabiyet saptanmadı. Sağ fimbrial uçtan, oluşan 
spontan tubal abortusa bağlı kanama izlendi. Sağ fimbrial uçta kanama 
kontrolü sağlandı, aspirasyon ve irrigasyon yapıldı. 

Tekrarlayan ektopik gebelik olgularına yaklaşım ve ektopik gebe-
lik sonrası fertilite sonuçları literatür bilgileri ışığında tartışıldı. Tekrar-
layan ektopik gebeliklerde canlı doğum oranı düşmektedir. Bu nedenle 
fertilite arzusu olan bu kadınlarda mümkün olduğunca tubalar korunma-
lıdır. Ancak iki ve üzerinde tubal cerrahi geçiren olgularda organ koru-
yucu müdahale her zaman mümkün olmadığından yardımcı üreme 
teknikleri için de hazırlık düşünülmelidir. 
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 Abstract 
It is aimed to discuss the literature related with the management 

of recurrent ectopic pregnancy cases by presenting a case which had 
four times of ectopic pregnancy. 

The patient who had delayed menstruation and abdominal pain 
was reffered  to our clinic with the diagnosis of  ectopic pregnancy. 
The patient with 3 ectopic pregnancy before was hospitalized with the 
diagnosis of the forth ectopic pregnancy. The patient was operated so 
that she hade acute abdomen with free fluid in the Douglas’s pouch in 
ultrasound. Bleeding was detected due to spontaneous tubal abortus 
from the distal end of right fimbria, while no gross injury was ob-
served in the right fallopian tube. Hemostasis was sustained in the 
right fimbrial end; aspiration and irrigation was done. 

Management of recurrent ectopic pregnancy cases and results of 
fertility after ectopic pregnancy were discussed according to the 
literature. The rate of live birth is decreased in recurrent ectopic 
pregnancies. Thus, fallopian tubes must be preserved in such women 
with reproductive demand. Preparation for the assisted reproductive 
techniques must also be considered in cases having two or more tubal 
surgeries, since the organ conservative surgery is not convenient in 
most of  the cases. 
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gebeliği takiben spontan konsepsiyon sonrası canlı 
bebek doğum şansı %50-85 oranında değişmekte-
dir.3,4 Đki ektopik gebelik sonrası tekrar ektopik ge-
belik olma olasılığı, bir ektopik geçirene göre 10 kat 
artmaktadır. Đki ektopik gebelik geçiren bir kadının 
canlı bebek doğum oranı %4’e düşmektedir. 

Bu olgu sunumunda 4 kez ektopik gebelik ge-
çiren bir olgu irdelendi ve tekrarlayan ektopik ge-
belik olgularına yaklaşımla ilgili literatür tartışıldı. 

Olgu 
33 yaşında 14 yıllık evli hasta, 2 haftalık adet 

gecikmesi ve alt karın ağrısı şikayetinin olması 
üzerine gittiği Doğumevi’nde ektopik gebelik tanı-
sı alarak kliniğimize refere edilmiş. 

Hastanın tansiyon arteriyeli 110/70 mmHg, 
nabız: 96/dk idi. Hastanın obstetrik anamnezi, G:4 
P:0 ve 3 ektopik gebelik geçirdiği şeklindeydi. 
Hasta 1994 yılında sol tubal gebelik nedeniyle 
laparotomi ile sol lineer salpingotomi, 1996 yılında 
sol tubal gebelik nedeniyle laparotomi ile sol 
salpenjektomi geçirmiş. 2000 yılında sağ tubal 
gebelik nedeniyle methotrexate tedavisi almıştı. 

Hastanın son adet tarihine göre 6 hafta 3 gün-
lük gebe olması bekleniyordu. Hastanın ilk baş-
vurduğu Doğumevi’nde bakılan beta hCG değeri 
7633 mIU/ml idi. Batın muayenesinde sağ alt kad-
randa hassasiyet mevcuttu; defans ve rebaund tes-
pit edilmedi. Pelvik muayenede vajinal kanama 
saptanmadı, uterus normalden az iri, serviks hare-
ketleri ağrılı, sağ adneksiyal alanda hassasiyet 
mevcut idi. Tam kan sayımında Hb: 11.9 g/dl, Hct: 
% 31.3, WBC: 10.4 K/UL, PLT: 230 K/UL idi. 
Transvajinal USG’de endometrial kalınlık 8 mm, 
sağ tubada 7 x 9 mm.lik kese imajı ve posterior cul 
de sac’ta serbest mayi izlendi. Hasta bu bulgular 
ile hospitalize edilerek takibe alındı. 

Hospitalizasyondan 1 gün sonra hastada  karın 
ağrısının şiddetlenmesi ve akut batın bulgularının 
saptanması üzerine hastaya laparotomi uygulandı. 
Her iki over ve uterus normal izlendi, sol tuba iz-
lenmedi (opere). Ektopik gebeliğin kaynaklandığı 
sağ tubada ise gross bir harabiyet saptanmadı. Sağ 
fimbrial uçtan, oluşan spontan tubal abortusa bağlı 
kanama ve Douglas poşunda yaklaşık 500 cc 

hemorajik mayi izlendi. Sağ fimbrial uçta, küçük 
olan kanama alanı, 4/0 vicryl ile tek basit sütür 
atılarak durduruldu, aspirasyon ve irrigasyon ya-
pıldı. Hastanın postoperatif ilk beta hCG değeri 
belirgin düşüş göstererek 503 mIU/ml düzeyine 
kadar indi. Postoperatif histopatolojik incelemede 
ektopik gebelik lehine olarak plasental doku sap-
tandı. Postoperatif dönemde problemi olmayan 
hasta 3. gününde taburcu edildi. 

Tartı şma 
Ektopik gebeliğin acil bir müdahale gerektiren 

bir olay olması yanında, sonucunda ortaya çıkan 
gebelik prognozu ile ilgili problemler hem kadın 
hem de doktor için endişe kaynağıdır. Bu nedenle 
hem erken tanı hem de doğru tedavi yöntemlerinin 
gelişmesi önem taşımaktadır. 

Son yıllarda gelişen duyarlı beta hCG ölçüm 
yöntemleri, yüksek rezolüsyonlu transvaginal 
ultrasonografi sayesinde tanı ve tedavide ilerleme 
sağlanmıştır.1 Ektopik gebelik, pozitif gebelik testi 
varlığında karın ağrısı ve anormal vaginal kanama 
gibi erken belirtilerle tanınabilmektedir ve artık 
tanısal anlamda laparoskopi gibi invaziv prosedür-
lere gerek kalmamaktadır.5 

Ektopik gebelik tedavisinde medikal ve cerra-
hi yöntemler kullanılmaktadır. Gelişmiş teknolo-
jiyle birlikte erken tanı konulan hastalarda daha 
konservatif davranmak mümkün olabilmektedir. 
Son yıllarda ektopik gebeliğin methotrexate (Mtx) 
ile konservatif tedavisi sınırlı olgularda kullanıl-
masına rağmen çok önemli bir aşama olmuştur. 
Ektopik gebeliğin rüptüre olmaması, hastanın 
asemptomatik olması, gebelik materyalinin boyu-
tunun 3.5 cm’den az olması, ultrasonografide kar-
diyak aktivitenin bulunmaması ve serum beta hCG 
değerlerinin düşük (< 6000-10000 mIU/ml) olması 
gibi konservatif medikal tedavi kullanılması için 
gereken koşulların sağlanması gerekir.6 

Bayram ve ark. yaptıkları çalışmada Mtx kul-
lanımının artan dozla daha belirgin olmak üzere 
tubanın yüzey epitelinde yapısal değişiklikler oluş-
turduğunu saptamışlardır. Tubal silier aktivitenin 
azalması ve tubal açıklığın olumsuz etkilenebilme-
si neticesinde infertilite ve rekürren ektopik gebe-
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likler gelişebileceğinden Mtx ile tedavinin yan 
etkilerini azaltmak için en düşük efektif dozun 
kullanılması gerektiği bildirilmi ştir.7 

Ektopik gebelik tedavisinde en önemli amaç 
patolojiyi düzeltirken hastanın gelecekteki fer-
tilitesi açısından önemli bir organ olan tuba 
uterinanın zarar görmemesini sağlamaktır. Bu ne-
denle tedavi yaklaşımlarının değerlendirilmesinde 
sonraki gebelik hızları önemlidir. Konservatif te-
daviler bu amaca hizmet etmektedir. Konservatif 
cerrahide amaç, tubaya en az zarar verecek şekilde 
konsepsiyon ürününü temizlemektir. Trofoblastik 
dokunun persistansı riski ve tubal hasar sonrası 
ektopik gebeliğin artma riski konservatif tedavinin 
en önemli tartışmasıdır. 

Cerrahi tedavide, konservatif veya radikal 
yaklaşım kararında hastanın klinik durumu yanında 
yaşı, eğitim durumu gibi sosyodemografik özellik-
ler de göz önünde bulundurulur. Konservatif cerra-
hi tedavide laparoskopik veya laparotomi ile yapı-
lan salpingostominin başarısızlık oranı; Fernandez 
ve ark.nın yaptığı bir çalışmada %5 olarak belir-
lenmiştir.8 Ektopik gebeliğin laparotomi veya 
laparoskopik olarak cerrahi tedavisi sonrası rep- 
rodüktif sonuçları arasında fark saptanmamıştır. 
Salpingostomi, salpenjektomiye göre daha yüksek 
intrauterin gebelik ve dış gebelik oranlarına sahip-
tir.9 Radikal girişim olarak total salpenjektomi 
yapılan olgularda Dubiisson ve ark.nın yaptığı 
çalışmada intrauterin gebelik oranı %50.3 ve 
ektopik gebelik oranı ise %15.2 olarak bulunmuş-
tur.3 Salpenjektomi sonrası fertiliteyi belirleyen en 
önemli faktörlerin hastanın tubalarla ilgili öyküsü 
ve karşı taraf tubanın durumu olduğu ve başka 
tubal cerrahi öyküsü olmayan ve karşı taraf tubanın 
normal olduğu olgularda, laparoskopik salpenjek-
tomi sonrası fertilite sonuçlarının konservatif 
laparoskopik cerrahi ile benzer olduğu sonucuna 
varılmıştır. 

Radikal ve konservatif cerrahi tedavilerini kar-
şılaştıran bazı çalışmalar ile, sonraki gebelik hızla-
rının konservatif cerrahi ile daha yüksek olduğu 
sonucuna varılmışşa da genelde cerrahi yaklaşım-
lar arasında bir fark olmadığı bulunmuştur. Bouyer 
ve ark.nın radikal ve konservatif cerrahi tedaviyi 
karşılaştırdıkları çalışmada 18 aylık kümülatif 

gebelik oranları radikal cerrahide %57, konservatif 
cerrahide %73 olarak bulunmuştur. Bu kaba hızla-
rın hastaların başlangıçtaki fertilite özelliklerine 
göre düzeltildiğinde arada önemli bir fark olmadığı 
görülmüştür.10 

Tekrarlayan ektopik gebeliklerde canlı doğum 
oranı düşmektedir. Bundan dolayı fertilite arzusu 
olan bu kadınlarda mümkün olduğunca tubalar 
korunmalıdır. Bizim olgumuzda hastanın tek tubası 
olduğundan ve bu tubada gross bir harabiyet göz-
lenmediğinden olguya konservatif yaklaşıldı. An-
cak iki ve üzerinde tubal cerrahi geçiren olgularda 
organ koruyucu müdahale her zaman mümkün 
olmadığından, yardımcı üreme teknikleri için de 
hazırlık düşünülmelidir. 
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