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Case Report / Olgu Sunusu

ServikalEktopik Gebelik: Olgu Sunumu

Cervicalectopicpregnancy: a casereport
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OZET

Servikal ektopik gebelik endoservikal bolgeye implante olan, yiiksek
maternal morbidite ve mortalite ile seyreden nadir bir durumdur. Erken tani
ve tedavi bu hastalarda fertilitenin korunmasi ile birlikte hayat kurtarici
olabilmektedir. Bu yazida endoservikal kiiretaj ile sonlandirilan ve kanama
kontrolii amactyla intraservikal foley uygulanarak basarili bir sekilde tedavi
edilen bir servikal ektopik gebelik olgusu literatiir esliginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Servikal ektopik gebelik, tani, tedavi.

ABSTRACT

Cervical ectopic pregnancy which is implanted in the endocervical
region, a rare condition characterized by high maternal morbidity and
mortality. Early diagnosis and treatment can be life saving with preserving
fertility in these patients. In this article, diagnosis and treatment of a cervical

ectopic pregnancy case is presented with the review of the literature.
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GIRIS

Ektopik gebelik, gebelik iiriiniiniin
uterinkavite disinda baska bir yerde bulunmasi
olup tiim gebeliklerde yaklasik %1-2 oraninda
goriliir. En sik tubalektopik gebelik (%95) olup
servikalektopik gebelik daha nadir (%0.1-0.2)
gorlilmektedir (1,2). Servikalektopik gebelik
dollenmis  yumurtanin  anormal  olarak
servikalinternalos seviyesi altinda endoservikal
kanala implantasyonu sonucu olusur. Siddetli
kanamaya neden  olabilmesi  agisindan
maternalmorbidite ve mortalitenin  6nemli
nedenleri arasindadir. Servikalektopik gebelik
tanist ve tedavisi hayat kurtarict oldugu kadar
fertilitenin korunmasi agisindan da Snemlidir.
Bu yayinda servikalkiiretaj ve sonrasinda
servikalfoley uygulamasi ile basarili bir sekilde
tedavi edilen servikalektopik gebelik olgusu
sunulmustur.

OLGU

36 yasindaki olgu dis merkezde ektopik
gebelik tanist1 konulmus; ancak daha Once
gecirilmis  batin  cerrahisi  oldugu  igin
klinigimize sevk edildi. Obstetrikhikayesinden
sirastyla 2 kez wvajinal dogum, bir kez
intrauterinexfetus nedenli sezaryen ve bir kez
de ektopik gebelik nedeniyle laparatomi ile sag
Son operasyonu 7 yil 6nce olup son 4 yildir
rahimigi aracla (RIA) korunmaktaydi. Son adet
tarthine gore 6 hafta 4 ginlik gebeligi
mevcuttu. Olgunun adet rotar1 disinda agr1 veya
vajinal kanama gibi her hangi bir sikayeti
yoktu. Fizik muayenede nabiz:88/dakika,
tansiyon arteryel:100/70mmHg olarak saptandi.
Batinda pfenenstielinsizyonskar1  mevcuttu.
Jinekolojik muayenesinde kanama izlenmedi.
Servikalosta RIA ipi gozlendi. Uterus ve
adneksler hareketle hassas idi. Transvajinal
ultrasonografide (TVUSG) uterinkavite
icerisinde normal yerlesimli RIA izlenirken
servikal kanalda, internalservikalos seviyesi
altinda serviks ©6n duvarina invaze 15x18
mm’likgestasyonel kese izlendi (Resim-1).
Kese igerisinde yolksack izlenirken fetalpol
izlenmedi (Resim-2).

Cakmak et al.

Sol overde 34x28 mm’likkorpusluteum
izlenirken diger over normal olarak izlendi.
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Resim-1: Servikal gebeligin
transvajinalultrasonografikgoriintiisii.Siyah oklar serviks
6n duvarina invazyon alanini gosteriyor.

Laboratuar incelemesinde Hb:12.3gr/dl,
kan grubu: ARh (+) ve BhCG degeri 5590
mlU/ml, diger hematolojik ve biyokimyasal
parametreler normal sinirlar igerisinde saptandi.
Olgu genel anestezi sartlar1 altinda sedo-analjeji
yapilarak once RIA  cikanilip  takiben
endoservikalkiiretaj ile gebelik materyali
bosaltildi. Kanama kontrolii amaciyla servikal
kanala 16f foley sonda yerlestirildi. Foley sonda
islemden 12 saat sonra ¢ikarildi. Postoperatif 2.
giin BhCG degeri 2200 mIU/ml, 7. gin 183
mIU/ml olarak saptandi. Patoloji sonucu
nekrotik desidua ve plasental doku pargalari
olarak yorumlandi. Postoperatif 1. ayda
degerlendirilen hastanin BhCG degeri negatif
olarak, jinekolojik muayenesi ve TVUSG
degerlendirmesi normal olarak saptandi.

GAZIOS M10.33 Tis 0.1 EgCS

Resim-2: Servikal gebeligin
transvajinalultrasonografik goriintiisii. Beyaz ok
gestasyonel kese i¢inde yolksack gosteriyor.
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TARTISMA

Servikalektopik gebelik nadir
goriilmekle birlikte; tanisinin  gecikmesi ve
dolayisiyla gecikmis miidahale siklikla masif
kanamaya yol acarak olgularin yaklagik
%50’sinde  acil  histerektomi  yapilmasini
gerektirir (3). Etyolojide en oOnemli faktor
endometrial  hasar  varligidir.  Gegirilmis
intrauterin ~ miidahalelerin ~ endometriumda
hasara neden olarak endometrialimplantasyonu
engelledigi diisiiniilmektedir. Gegirilmis
dilatasyonkiiretaj,  sezaryen ile  dogum,
gecirilmis uterin cerrahi, abortus Oykiisi,
submiikdzmyom, kronik endometrit ve RIA
varligr risk faktorleridir (4). Ayrica asiste
reprodiiktif ~ teknolojinin  kullantmi  da
servikalektopik gebelik gelisimini icin risk
faktoriidiir (5,6). Sundugumuz olguda risk
faktorli olarak gecirilmis sezaryen ve ektopik
gebelik dykiisii ile RIA kullanimi mevcuttu. Bu
risk faktorleri aym1 zamanda tubalektopik
gebelik icin de gecerlidir. Dikkatli bir TVUSG
muayenesi ile ayirici tan1 yapilmalidir.

Servikalektopik  gebelik
klinik, PhCG Olciimii, ultrasonografi ve
magnetikrezonans  goriintiilemeden  (MRI)

tanisinda

yararlanilabilinir. Ultrasonografi ile tan1 gebelik
kesesinin servikste goriilmesi, servikal duvara
trofoblastikinvazyonun olmasi, uterinkavitenin
bos olmast ve uterus boyutlarinin normal
olmasi ile konur (7,8). MRI da servikalektopik
gebelik  tanisinda  ultrasonografinin  kisith
oldugu durumlarda kullanilabilmekle birlikte;
acil durumlarda hemen el altinda olmamasi
dezavantajidir (9). Bu olguda yapilan
TVUSG’degestasyonel kese servikal kanalda,
serviks On duvarina invaze olarak izlendi.
Uterinkavitede RIA gériilmiis olup gebelik
iirlinleri ait gériiniim saptanmadi.
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Servikalektopik gebeligin yonetiminde

medikal, cerrahi ve kombine tedaviler
uygulanabilir. Tedavi se¢iminde hastanin genel
durumu, kanama olup olmamasi, kesenin
servikal duvara olan invazyon derecesi ve
fertilite isteginin olup olmamasi etkilidir.
Medikal tedavi olarak metotreksatin sistemik
veya intraamniotik uygulamasi ile potasyum
kloridinintraamniotik uygulamas1 yapilabilir
(10). Sistemik metotreksat tek doz veya coklu
dozlar halinde uygulanabilir. Intraamniotik
uygulamalarda metotreksat uygulamasindan
sonra devam eden fetalkardiak aktivite
varliginda potasyum klorid 5Smmol/L. dozunda
uygulanir  (11).  Servikalkiiretaj en sik
uygulanan tedavidir. Kiiretaj yapilan olgularda
bazen kanamanin durmamasi nedeniyle ek
girisimler ~ uygulanabilir.  Intraservikalfoley
sonda  uygulamasi  veya  servikalsiitiir
uygulamalar1  kanamanin  kontrol  altina
almmasinda  etkili  yontemlerdir (12,13).
Olgumuzda kiiretaj sonrasi kanamanin devam
etmesi nedeniyle intraservikalfoley uygulamasi
yapilmis olup kanama kontroliinde oldukga
basarili olmustur. Kanamanin kontrol altina
almamadigr  olgularda internaliliak  arter
ligasyonu veya histerektomi gibi radikal
tedaviler uygulanabilir. Fertiliteninkorunulmasi
istenilen vajinal kanamanin 6n planda oldugu
servikalektopik gebelik olgularinda
selektifuterin arter embolizasyonlar1 etkin
kanama kontrolii saglayan yontemlerdendir (14-
17). Sundugumuz olguda kiiretaj sonrasi
kanama kontrolii igin servikalfoley uygulamasi
basarili oldugundan arter embolizasyonu veya
histerektomi gibi daha invaziv girisimlere gerek
kalmamustir.
Sonu¢ olarak servikal gebelik, ektopik
gebeligin  nadir bir sekli olup erken tani
konulmalidir. ~ Servikalkiiretaj ve kanama
kontrolii  i¢in  intraservikalfoley = sonda
uygulamast  ile  etkin  sekilde tedavi
edilebilmektedir.
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