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Olgu Sunumu / Case Report

Diisiik BHCG Degerli Bir Ektopik Gebelik Olgu Sunumu

Case Report of a Case with Ectopic Pregnancy Presenting Lower BHCG Levels
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OZET

Ektopik gebelik, fertilize olmus ovumun uterus disinda, siklikla

fallop tiiplerinde implante olmast olarak tanimlanmaktadir.

Ektopik gebeligin tanisinda; anamnez, fizik ve jinekolojik
muayene, ultrasonografi, serum B-hCG degerleri, culdosynthesis,
D&C ve laparoskopi kullanilmaktadir. Ektopik gebelik, medikal
veya cerrahi olarak tedavi edilebilir ya da yalnizca izlenebilir. Her
iki yontemde etkilidir. Tercih; klinik duruma, ektopik gebelik
lokalizasyonuna ve mevcut olanaklara baghdir. Bu olgu
sunumunda kasik agrisi ile poliklinige bagvuran, B-hCG degeri
diisiik olan intraoperatif ektopik gebelik diisiiniilen ve patoloji

sonucu da ektopik gebelik ile uyumlu gelen bir olgu sunulacaktir.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, p-hCG, salpingostomi

GIRIS

Fertilize ovumun endometriyal kavite digina implante
olmasi olarak tanimlanan ektopik gebelik insidans1 tiim
gebelikler iginde 1-16/1000 arasinda degismektedir (1).
Tuba cerrahisi, infeksiyon veya konjenital tuba hasari,
pelvik inflamatuvar hastalik (PIH), rahim i¢i arag
(RiA)varhig1, gecirilmis ektopik gebelik en énemli risk
faktorleridir (2-4).

ABSTRACT

Ectopic Pregnancy, the fertilized ovum outside the uterus has
been often described as being implanted in the fallopian tube. In
the diagnosis of ectopic pregnancy, history, physical and
gynecological examination, ultrasound, serum B-hCG values,
kuldosentez, D&C and laporoscopy is used. Ectopic Pregnancy
can be treated medically or surgically, or only for viewing. Both
methods are effective. Preferred the clinical situation ectopic
pregnancy depends on the location and facilities available. In
this case report presented to the clinical with pelvic pain, ectopic
B-hCG thought to
intraoperative. A case that is compatible with the pathology of

pregnancy, is lower the value of

ectopic pregnancy will be presented.
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Transvajinal ultrasonografinin ve hassas laboratuar (-
hCG o6l¢timlerinin yayginlasmasi sonucu erken tani
sans1t artmis ve ektopik gebelige bagli mortalite
19.6/10000’den 3.4/10000 oranina kadar diismiistiir(5).
Klasik birlikte

menstruasyon gecikmesi, vajinal kanama ve tek tarafli

triadi  patognomonik olmamakla

alt kadran agrisidir (6).

KU Tip Fak Derg 2014; 16(1): 31-36
Gelis Tarihi / Received: 09.04.2013
Kabul Tarihi / Accepted: 28.04.2013

Yazisma Adresi / Correspondence: Nevin SAGSOZ
KU Tip Fakiiltesi Kadin Hast. ve Dogum A.D.,KIRIKKALE
E-posta: nevinsagsoz@.com Tel: 0505 5778638



Pekcan ve ark. Ektopik Gebelikte HCG

Ektopik gebelik tedavisinde geleneksel tedavi cerrahi
uygulamalar olmakla birlikte giiniimiizde medikal ve
bekleyici tedavi segenekleri mevcuttur (6-8). Bu
calismada amag klinigimizde diisiik B-hCG degerinde
yakalanan ektopik gebelikli bir olguya yaklagimi

anlatmaktir.

OoLGU

Kirk ii¢ yasinda olan hastanin 16 yildir infertilite
oykiisit meveut olup ilk gebeligiydi. Daha 6nce diisiik
ya da kiirtaj oykiisii yoktu. Ozgegmisinde ozellik
olmayip, soy ge¢misinde babada HT mevcuttu. Dort
giindiir devam eden sol kasik agrisi nedeniyle
poliklinigimize bagvuran hastanin adetleri her ay
diizenli ve normal miktarda olup yapilan pelvik
muayenesinde uterin ve servikal mobilizasyonda
hassasiyeti mevcuttu, bilateral adneksiyel hassasiyeti
yoktu, batin muayenesi dogaldi. Yapilan transvaginal
ultrasonografisinde uterus antevert 77 x 36 x 54 mm,
endometrium kalinligir 3 mm, douglasta minimal mayi
mevcuttu. Sag over i¢inde 22 x 23 mm basit Kistik
goriiniim izlendi. Sol over ise 30 x 21 mm izlenmis
olup sol over komsulugunda 30x35 mm heterojen
goriiniim ve sol over lateralinde minimal mayi izlendi.
Hastanin Hb:11,4, Htc: 34,8, Whc: 5100, Plt: 189000,
B-hCG:26.89 mIU/ml, CRP:2, Sedim: 9 idi. Tam idrar
tetkiki normaldi. Sekiz saat sonra bakilan kontrol -
hCG:27.49 mlU/ml  olarak  geldi.  Hastaya
antibiyoterapi baglanarak Pelvik MR istendi ve takibe
alind1. Idrar kiiltiiriinde {ireme izlenmedi. Pelvik MR da
sol overde yaklasik 30 x 26 mm kalin duvarli santrali
kistik goriinimde lezyon, lezyon iginde iv kontrast
madde sonrast boyanma gosteren septasyonlar, sol
overde tariflenen lezyonun kitle lezyonu veya ektopik
gebelige ait oldugu seklinde raporland. iki giin sonraki
kontrol B-hCG: 17.89 idi. Takiplerinde karin agrisimin
artmasi, uterin ve  servikal = mobilizasyonda
hassasiyetinin ~ artmasi, kontrol ultrasonografide

intraabdominal mayi miktarinin artmasi (97,1 x 116,5 x
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84,8 mm) iizerine hastaya laparaskopi karar1 alindi.
Batinda yaklagik 500 cc hemorajik mayi mevcuttu. Sol
tuba distal ucu proksimal boliime kivrilarak yapismis
olup over ve tuba arasinda film adezyonlar mevcuttu.
Sol tubanin ampiiller bolgesinde yaklasik 3 x 3 cmlik
ektopik gebelikle uyumlu alan izlendi. Sag adneksiyel
alanda tuba ve overler arasinda film adezyonlar mevcut
olup tuba fimbriyas1 adezyon nedeniyle izlenmiyordu.
Uterus posteriorda douglast kapatan adneksiyel bolge
ve barsaklar arasinda film adezyonlar olusturan
psodokist goriinlimii  veren adezyonlar mevcuttu.
Hastanin uzun siiredir infertil olmasi ve ¢ocuk istemi
olmasi nedeniyle sol salpingostomi yapildi. Ektopik
gebelige ait materyal cikarilarak patoloji i¢in ayrildi.
Sag ve sol tubadaki adezyonlar usuliine uygun olarak
acildi. Her iki tuba fimbrias1 ve overler normal
goriinimdeydi. Metilen mavisi verilerek sag fimbrial
uctan ve sol salpingostomi bdolgesinden gecis izlendi.
Batin i¢i bol SF ile yikandi. Kanama kontroliiniin
ardindan isleme son verildi. Ayn1 giin postop bakilan
B-hCG:7.15 olarak gelip takiplerde B-hCG degeri 1.16
ya kadar geriledi. Hasta postoperatif 3.giinlinde
Onerilerle taburcu edildi. Patoloji raporu nekrotik
plasental doku, akut inflamatuar proges olarak

raporlandi.

TARTISMA

Ektopik gebelik birinci trimester mortalite ve
morbiditesinin en 6nemli nedenlerindendir  (1).
Hemodinamik olarak stabil olmayan, B-hCG diizeyi
10.000 mIU/mL iizerinde, gebelik kesesi 4 cm ve {izeri,
metotreksat i¢in kontrendikasyonu olan veya medikal
tedavi sonrast takiplere gelemeyecek olan hastalar igin

cerrahi tedavi 6nerilmektedir (1, 9, 10).

Ektopik gebeligin tedavisinde Onemli degisimler
yasanmis ve konservatif yaklagimlar 6n plana ¢ikmistir
(11). Metotreksat ile medikal tedavi daha diigiik B-hCG
diizeylerinde, daha kiigiik gebelik kesesi varliginda,

cerrahi tedavinin miimkiin olmadig1 durumlarda tercih
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edilirken, B-hCG ve progesteron diizeyi disiikk olup
spontan gerileme egiliminde olan, gebelik kesesi
ultrasonografik olarak tesbit edilemeyen ve yakin takip
edilebilecek hastalarda konservatif bekleyici yaklasim
uygulanabilir ~ (1,9,10). B-hCG ve transvajinal
ultrasonografi gibi iki énemli tan1 metodunun yaygin
ve dogru kullanilmasi sonucunda riiptiire ektopik
gebelik ve hipovolemik sok tablosu ile acil servislere
basvuran hasta sayilarinda dramatik azalmalar olmustur
(11,12).  Ogzellikle  laparoskopik  salpingostomi
uygulanmasi, hemodinamik acidan stabil olan ve
fertilitenin korunmasini isteyen olgularda gold standart
tedavi yaklasimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (11,12).
Toplam 231 vakanin incelendigi bir ¢alismada
laparoskopinin laparotomiye iistin oldugu ortaya
konmustur (12). Yapilan ¢aligmalarda salpingostomi
yapilan hastalarda diger tiibiin saglikli olmasi halinde
intrauterin gebelik oranlar1 yiiksek (%75), dis gebelik
oranlar1 ise disik (%9,6) bulunmustur (13).
Laparoskopik  yontemlerle metotreksat tedavisini
karsilastiran ¢aligmalarda ise her iki grupta da birbirine
yakin basar1 oranlari belirtilmektedir(14). Yapilan iki
ayri metaanalizde tek doz metotreksat tedavisi ile
laparoskopik salpingostomi etkinligi degerlendirilmis
ve etkinlik agisindan fark goriilmemistir (15, 16). Ote
yandan metotreksat tedavisi sirasinda veya sonrasinda
tubal riiptlir olabilecegi, uzun bir izlem siiresine
gereksinim duyulacagi, abdominal agrilarin hasta
konforunu etkileyebilecegi, ikinci bir doza ihtiyag
duyulabilecegi ve de cerrahi bir isleme gereksinim
duyulabilecegi akilda tutulmali, hasta bu yonlerden
bilgilendirilmelidir (17). Bazi segilmis olgularda,
Ornegin lokalizasyonu tam bilinmeyen, serum B-hCG
diigiik olan, hemodinamik agidan stabil olan hallerde
bekle gor tedavisi uygulanabilmekte ve de basarili
sonuglar alinabilmektedir (18). Villus eksikliginden
dolay1 ¢ogu kronik ektopik gebelik vakasinda gebelik
Genelde B-hCG
degerleri 1 mIU/ml veya daha altindadir.

testi negatif c¢ikmaktadir (19).

Ultrasonografi genelde yanlis taniya gotiirmektedir. Bu
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daha ¢ok kronik tubal gebeligin nonspesifik radyolojik
ozelliklerinden dolay1 olmaktadir. Dolayisiyla esas tani
cerrahi esnasinda konmaktadir. Kesin tani ise
histopatolojik olarak konmaktadir (19). Kronik ektopik
gebelik, tubal bir gebelik olup diisiik ya da tekrarlayan
mindér kanama epizotlariyla seyrederek kendini
simirlamaktadir (20,21). Ektopik gebelik sonografik
paterni, pelvik inflamatuar hastalik ve 6zelligi olmayan
ovaryen malignitelere benzemektedir. Gebelik testi
pozitif olmayan ektopik gebelik vakalarinda tani
koymada hasta hikdyesi ve amenore olmasi, diger
pelvik patolojilerden ayirmada yol gosterici olabilir
ancak kesin tani patoloji ile konabilmektedir (21).
Polanya’da kronik tubal gebelikli 2 olgu sunulmus olup
ilk olgu 28 yasinda uterin fibroid olarak tanimlanmis
olup, transvaginal ultrasonografide sag overe yakin 4,5
cm’lik degisik ekojenitede uterin myom pedinkiiliinden
stiphelenilmis, cerrahi esnasinda sag fallop tiipte 5
cmlik timor izlenmis ve kronik tubal gebelik tanmisi
histopatolojik olarak koyulmus (19). Diger bir olgu 35
yasinda ovarian kist oldugu diisiiniilen, transvaginal
ultrasonografide sag tarafta vaskiilarizasyon i¢cermeyen,
2 cm’lik adneksiyel kistik tiimor olarak izlenmis ve
cerrahi esnasinda sag fallop tiipiinde 1,5 cmlik Kistik
timor izlenmis, kesin tani histopatolojik olarak kronik
tubal gebelik olarak yorumlanmis. Kars: tarafta saglikli
tiip bulunmasi halinde ve hasta 30 yastan geng ise ileri
donemde intrauterin saglikli gebelik elde etme sansi
daha yiiksek bulunmustur (28). Ancak bizim
olgumuzda da oldugu gibi eger hastanin gebelik istemi
varsa salpingostomi tercih edilmektedir. The Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists-RCOG)
cogu ektopik gebelik vakasinda laparoskopik yaklagimi
ve eger karst tuba saglamsa salpenjektomiyi
onermektedir (29). Buna ragmen fallop tiiplerini
korumaya yonelik, cerrahi tedavide salpingostomi
uygulamayi Oneren ¢alismalar da bulunmaktadir (30).
Laparoskopik veya laparotomik salpingostomi arasinda
reprodiiktif ~ sonuclar  yoniinden fark olmadig

gosterilmistir (31). Yao ve Tulandi laparoskopi ve
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laparotomi ile yapilan salpingostomi sonrasi fertilite
sonuglarim degerlendirmislerdir (32). Yaklasik 811
hastanin laparotomi sonrasi intrauterin gebelik orani
%61,4 ve tekrar ektopik gebelik olusma orami ise
%15,4 olarak bulunmustur (25). Yine laparoskopi
grubunda 703 hastada benzer sonuglar elde edilmistir
(%61,0 ve %15,5). Bu c¢alismada, salpingostomi
tekniginin sadece laparoskopik yaklasimda tercih
edildigi saptanmis ve genellikle fertilitesini ta-
mamlamamis hastalarda uygulandigi gézlenmistir (25).
Hastalarin dogurganlik durumlarinin da tedavi yontemi
se¢iminde etkin oldugu gozlenmistir. Salpingostomi
yapilan veya medikal tedavi ile takip edilen hastalarda
nulliparite oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu
dikkat ¢ekicidir. Benzer etkilenme literatiirde de
bildirilmektedir (33). Negatif ya da disik B-hCG
degeri ektopik gebeligi ckarte etmez. Siipheli klinik
durumlarda laparoskopi ya da laparotomi yapilincaya
dek tani koymada zorluklar olabilir (27). Kronik
ektopik gebelik tubal gebeligin bir formu olup kiigiik
bir riiptiir ya da kanama yerine genellikle pelvik kitle
olusumuna yol acan inflamatuar yanitin eslik ettigi dis
gebelik sekli olup B-hCG degerinin diisme egiliminde
olmasi kronik ektopik gebelik lehine yorumlanmistir
(34). Hastanin ileri yasina ragmen gebelik istemi
olmasi ve tiiplerinin ¢ikarilmasini istememesi {izerine
laparoskopik  salpingostomi  tercih  edilmistir.
Infertilitenin uzun siiredir olmas1 laparoskopi kararinini
giiclendirmektedir. Bizim olgumuzda sol adneksiyel
alanda komplike kitle goriiniimii olmast ve ayrica B-
hCG’nin  digiikliigline ragmen  hastanin  agr
semptomlarinda ve batin i¢i serbest mayi miktarinin
artmis olmast nedeniyle laparoskopi karari alindi.
Ektopik gebelikte tedavinin seklinin secilmesinde [3-
hCG’nin seviyesi onemli olmaktadir. B-hCG seviyesi
200’{n altinda oldugunda ve kitle goriiniimii veya sac
goriinlimii  olmadiginda izlem tedavisi s6z konusu
olabilir (35). Kitle varliginda B-hCGnin diisiik olmasi
veya negatif olmasi durumlarinda da kronik ektopik

gebelik s6z konusu olabilmektedir. Tek kanama
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epizodu yerine tekrarlayan mindr riiptiirler veya
ektopik gebeligin abortusu sonucu pelvik Kitle
goriinimiine yol acan inflamatuar siire¢ baslar. Klinik
tablo siklikla karisiktir (26). Yapilan retrospektif bir
calismada kronik ektopik gebeligi olan hastalarin %
91,9°’unda  B-hCG  pozitif, kalaninda  negatif
bulunmustur. Bir baska calismada ise kronik ektopik
gebelikli  olgularin  %50’sinde  B-hCG  negatif
bulunmugtur (26). Bizim olgumuzda da f-hCG
seviyeleri alt smirlardaydi. Bizim olgumuzda da
operasyon esnasinda hastanin bilateral adezyonlar
tespit edilmis, diger tubanin ve fimbrial ucun kapanmis
oldugu goriilmesi iizerine ektopik gebelik riskini
azaltmak icin hastanin c¢ocuk istemi de gbz Oniinde
bulundurularak laparoskopi esnasinda adezyolizis ve

fimbrioplasti de yapilmistir.

Sonu¢ olarak ektopik gebelik tedavisinde hastanin
klinigi, dogurganlik durumu, B-hCG diizeyi uygun
tedavi seciminde goz Oniinde bulundurulmasi gereken
noktalardir. B-hCG diizeyleri degiskenlik gostermesine
ragmen genellikle hastanin klinik bulgular ile
korelasyon gostermekte ve tedavi se¢iminde belirleyici
rol oynamaya devam etmektedir (36). Biz de ozellikle
geng, fertilite istegi olan, hemodinamik agidan stabil ve
de laparoskopi imkaninin oldugu hallerde konservatif
laparoskopik yaklasimin ektopik gebelik tedavisinde

gold standart oldugunu diisiinmekteyiz.
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