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Senol Sentiirk, Dog. Dr. Ektopik gebelik, zigotun uterin kavite disina yerlesmesiyle gelisen, genis

Adres: Recep Tayyip Erdogan .. . .. j
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Dogum spektrumlu klinik tablodur. Gebe kadinlarin acil kliniklere bagvuru sebepleri

ve Hastaliklari ABD-Rize arasinda ektopik gebelik olduk¢a siktir. Ektopik gebelik tedavisi, zigotun
Tel: +90 505 316 28 90 yerlesim yerine ve klinik presentasyonuna gore farklilik gosterir. Kronik
E-posta: mehmet kagitci@erdogan.edu.tr | ek topik gebeligin, klinik presentasyonu diger ektopik gebeliklerden farklidur.

Chronic Ectopic Pregnancy Mimicking . . . o RN .
Ovarian Cancer Kronik ektopik gebelik varliginda; klinik bulgularin nonspesifik olmasi ve

Anahtar Kelimeler: laboratuvar sonuglarinin tan1 koydurucu olmamasi teshiste yanilmalara neden
Ektopik gebelik, p-hCG, laparatomi olabilir. Biz bu vaka takdimimizde, klinigimize agr1 ve kanama ile bagvuran
Bagvuru Tarihi : 2023-05-22 gebe kadinda, klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ile kesin tani

Kabul Tarihi  : 2023-06-18 < . P .
abul Tt koyamadigimiz ve cerrahi yontemlerle tan1 koyup, tedavi ettigimiz kronik

ektopik gebelik tanisi olan bir vakay1 bildirdik.

Giris

Ektopik gebelik; gebeligin erken doneminde genellikle ilk trimesterde rastlanan ve gestasyonel sac'in uterus
disinda yerlesimiyle tanimlanan hayati tehlikesi olan acil ve énemli bir patolojik durumdur. Ektopik gebelik
goriilme oraninin 6zellikle son iki dekadda artis gosterdigi ve 1970 tarihinde insidans 0,5% iken; giiniimiizde
insidansin 2,0 % oranlarina ulastigi izlenmistir (1).

Ektopik gebelik, maternal 6liimlerin 6nemli nedenleri arasinda sayilmis ve son 20 yildir elde edilen veriler,
her yil gebelik iliskili 6liimlerin yaklasik 4% 'inden sorumlu olabilecegini gostermistir (2). Ektopik gebelige,
genellikle ilk trimesterde rastlanilmakla birlikte gebeligin 6. -10. haftalarinda tan1 koyma olasilig1 yiiksektir. Irk,
etnisite, daha oncesinde geg¢irilen tubal cerrahi, ektopik gebelik, pelvik inflamatuvar hastalik, tubal ligasyon,
klamidya veya gonokokal servisit ve infertilite hikayesi ektopik gebeligin gelisme riskini arttirabilen etkenlerdir.
Ektopik gebelik gelisen kadinlarin yaklasik 50%' sinde bir neden saptanamamaistir (3,4).

Klinik olarak, klasik semptomlarin goriilmedigi ve tan1 koymanin giic oldugu kronik ektopik gebelik,
hematosalpinxin en sik tanimlandigi tubal gebelik ve tubal olmayan gebelikler (ovaryan gebelik, abdominal
gebelik, interstitial, kornual, rudimenter horn, intraligamental ve servikal gebelik) olarak goriilebilirler. Ektopik
gebelik varliginda; her bir klinik prezantasyonun fakli tedavi edilmesi gerekir (5).

Kronik ektopik gebelikte, klinik ve laboratuvar bulgularin non-spesifik olmasi nedeniyle tan1 koymanin gii¢
olabilecegi bildirilmistir. Abdominal agri1, vajinal kanama ve menstruel siklus gecikmesi ektopik gebeligin klasik
bulgular1 arasinda sayilabilir. Giintimiizde; serum BhCG (human chorionic gonadotropin) seviyelerinin ve

ultrasonografinin daha yaygin kullanilabilir hale gelmesinin ile ektopik gebelik tanisi koyma oranim arttirdigi
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disiintilmektedir. Tan1 koymada; serum BhCG, progesteron seviyeleri, transvaginal ultrasonografi ve magnetik
rezonans goriintiilemesi kullanilmakla birlikte bu yontemlerle ektopik gebelik tanisinin konulamadig: olgularin
azimsanamayacak oranda oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle; laparotomi ve laporoskopik cerrahi kesin taniyi
koymada 6nemli rol oynar (6).

Biz bu yazimizda ektopik gebelik 6n tanisini diisiindiigiimiiz ancak klinik, laboratuvar ve goriintiileme
yontemleri ile kesin tan1 koyamadigimiz, cerrahi yontemlerle kesin tan1 koyup tedavi uyguladigimiz vakamizi
bildirmeyi hedefledik.

Vaka Sunumu

39 yasinda kadin hasta, bir aydir siiren kanama sikdyeti nedeniyle gittigi klinikte yapilan transvaginal
ultrasonografide siipheli adneksiyel kitle goriilmesi {izerine ileri arastirma ve tedavi yapilabilmesi amaciyla
klinigimize sevk edilmistir. Hastanin anamnezinde, iki gebelik, iki canli dogum ve su anda yasayan, saglikli iki
cocugu oldugu 6grenildi. Hastanin, menstruel sikluslerinin diizenli oldugu ancak bir ay 6nce menstruel siklus
gecikmesi ve ardindan bir aydir siiren leke tarzinda vajinal kanamasi oldugu bilgisi alindi. Abdominal agri
tariflememekle birlikte hafif siddette kasik agris1 oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde; hastanin genel durumunun
1yioldugu ve vital bulgularin stabil seyrettigi (TA (tansiyon arteriyel): 120/70 mmHg, nabiz: 80/dakika ve ates: 36,5
Co) gozlemlendi. Jinekolojik muayenede; serviks hareketleri ile hafif agrili adneksiyel dolgunluk saptandi.
Transvajinal ultrasonografik muayenesinde; sag adneksiyel alanda 96x70 mm boyutlarinda diizensiz kenarli yer
yer kistik alanlar i¢eren heterojen yapida solid kitle izlendi (Sekil 1). Sol adneksde de 33x24 mm boyutlarinda
hidrosalpenks olarak yorumlanan diizensiz kistik kitle imaji mevcut idi. Uterus ve endometrium dogal goriiniimde
olup, Douglas'ta serbest mayii izlenmedi. Laboratuvar bulgularinda; Hb (hemoglobin):10,7 g/dL, Htc
(hematokrit): 32,6 %, l6kosit: 7.24 x103/mm3, CRP ( C- reaktif protein): 5 mg/dL (normal range < Smg/dL) ve
timor markerlar1 normal seviyelerde o6lciildii. Serum B human chorionic gonadotropin (B- hCG):139 IU/mL
seviyesinde saptanmasi {izerine over tiimorii ve ektopik gebelik on tanilariyla hasta klinige hospitalize edildi.
Ayirici tan1 yapabilmek amaciyla; alt abdominal magnetik rezonans goriintiilemesi yapildi; ancak kesin tani
koymamiz agisindan yeterli olmadi. Bunedenle tan1 ve tedavi amaciyla cerrahi girisim yapilmasi planlandi ve hasta
onami alindi. Hastanin bu siirecteki klinik takibinde, genel durum bozuklugu saptanmadi, vital bulgular stabil
seyretti ve vajinal kanamada artis izlenmedi. Laboratuvar bulgularinda ise; CRP artis1 olmadi ve hemogram
degerlerinde kanamay1 destekler bulgu saptanmadi. Serum BhCG seviyeleri, ilk 6l¢tiimden 24 saat sonra 103 [U/mL
ve 48 saat sonra 129 [U/mL olarak 6lciildii. Preoperatif donemde; vital bulgular: stabil seyreden ve hemogramda

degisiklik saptanmayan hastaya antibiyoterapi baslandi.
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Sekil 1. Antenatal ultrasonografide
fetiiste gastrik dilatasyon.
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Laparotomi alinan hastanin operasyonu esnasinda; tiim pelvisde barsaklarin da yapistigi konglomere bir
kitle gortldii. Tek tek barsaklar ve diger yapisikliklar agilarak uterus ve adneksler ve douglas boslugu
serbestlestirildi. Sag adneksde diizensiz kitlenin ampuller ektopik gebelik olabilecegi gézlendi. Sag adnexteki kitle
retroperiton kisimdan riiptiire olup asagiya dogru ilerledigi ve eski hematom varlig1 izlendi (Sekil 2). Sol adneksde
yapisikliklardan ayrildiktan sonra ampuller bolgede hidrosalpenks oldugu tespit edildi. Hastanin ¢ocuk istegi
olmadigi bilindiginden sag ve sol salpenjektomiuygulandi. Eksize edilen kitlede yapilan frozen incelemesi benign

ozellikler gostermesi lizerine operasyona son verildi.

Sekil 1. Sag adnexial riiptiire ampuller kronik ektopik gebelik

Postoperatif donemde hastanin vital bulgular1 stabil seyretti ve vajinal kanamasinin, enfeksiyon
bulgusunun olmadig1 izlendi. Serum BhCG seviyelerinin asamali olarak azaldig: ve bir hafta sonra 0,1 IU/mL
degerlerine dustigi ol¢tildii. Komplikasyon gelismeyen hasta, postoperatif 7. giin externe edildi. Patolojik
inceleme sonucu sag tubal ektopik gebelik ve sol hidrosalpenks olarak rapor edildi. Hastadan yazili onam
alimmustir.

Tartisma

Acil kliniklere gebeligin ilk trimesterde bagvuran hastalarda; agri ve/veya vajinal kanama hikdyesi olmasi
durumunda ektopik gebelik tanisinin diistiniilmesi gerektigi kabul edilmistir. Bir¢ok ¢alismalar sonucunda,
ektopik gebelik vakalarinda; kanama veya agri ya da her iki klinik bulgunun bir arada goériilme ihtimalinin 6% ile
16% oranlar arasinda degisebilecegi gosterilmistir. Ektopik gebelik riiptiirii sonucu intraperitoneal kanama
hipovolemik soka neden olabilir. [laveten; artmis enfeksiyon gelisme riski, subfertilite vb. maternal morbidite ve
mortalite nedenleri arasinda sayilabilir (7).

Labarotuvar testleri ve goriintilleme yontemleri bazen ektopik gebelik kesin tanisint koymada yetersiz
kalmaktadir. Ozellikle; fallop tiip kanserleri, endometriyozis ve over maligniteleri ile ayiric1 tan1 yapilamayabilir
ve tani - tedavi amaciyla hastanin klinik durumu g6z ontine alinarak laparotomi ya da laparoskopik cerrahi
miidahale yapmak gerekebilir (8).

Bizim vakamizda, hastanin yasi ve klinik bulgular1 (kasik agrisi, kanama) degerlendirildiginde ektopik
gebelik On tanisi diistiniildii. Ayrica; labarotuvar bulgularinda, serum B-hCG seviyeleri ektopik gebelik tanisini

destekliyordu. Normal gebelikte; ilk trimesterde; serum [-hCG seviyelerinin her iki giinde bir katlanarak
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yiikseldigi ve 48 saatte cut-off degerinin 66%'s1 kadar artabilecegi bilinir. Ektopik gebelik vakalarinda ise serum
B-hCG seviyelerinin yiikselisi ve ardindan diisiisii izlenir (9). Bizim vakamizda da, hastanin gelisi ve gelisinden
sonraki ilk 48 saat i¢inde bakilan serum B-hCG seviyelerinin yiikselme ve diisme egiliminde olmas1 ektopik
gebelik laboratuvar bulgular: ile uyumlu olmaktaydi. Ancak; hastanin daha 6nce ektopik gebelik oykiisii ve
servisit, pelvik inflamatuvar hastalik gibi ektopik gebelik riskini arttirabilecek patolojik bir durum saptanmamast
ve goriintiileme yontemlerinin ayirici tan1 yapmamiza yardime1 olmamasi nedeniyle cerrahi miidahale ile tani ve
tedavinin daha uygun olabilecegini diisindiik. Cerrahi miidahalede, ampuller ektopik gebelik varliginin
intraabdominal yapisikliklara neden oldugunu ve pelvik bolgede kanama varligini saptadik. Hastamiza; klinik ve
laboratuvar bulgularin nonspesifik olmasi1 ve 6zellikle pelvik bolgeye kanama varligi nedeniyle kronik ektopik
gebelik tanis1 koyduk. Gestasyonel kesenin biiyiikliigii, hastanin ¢ocuk istememesi ve komplike bir vaka olmasi
nedeniyle tedavide salpenjektomi yapmayi tercih ettik.

Ektopik gebelik tanis1 konuldugunda tedavi karari; hastanin yasi, cocuk istegi, klinik ve laboratuvar
bulgular1 ile gebeligin klinik prezantasyonu gz 6niinde bulundurularak verilmesi 6nerilmistir.10 Cerrahi tedavi,
glinlimiizde de 6nemini siirdiirmekte ve konservatif tedavinin altin standart1 olarak kabul edilmektedir. Cerrahi
tedavide uygulanan salpenjektomi ile salpingostomi arasinda tedavi basarisi agisindan fark olmadigini ancak
salpingostomi uygulanan vakalarda fertilitenin korundugunu gosteren calismalarin yani sira; ektopik gebelik
tanisinda cerrahi tedavi gerekliliginde salpenjektomi ile bagar1 oraninin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (10,11). Kontrolsiiz kanama varliginda, ayni tiipte ektopik gebelik olusmasi halinde veya ciddi tiip
hasarinda, tubal gestasyonel sacin 5 cm'den biiylik olmasi durumunda cerrahi tedavinin gerekli oldugu kabul
edilmistir. Serum BhCG diizeylerinin 15 IU/L altinda olmas1 ve hastanin klinik bulgularinin stabil seyretmesi
kosuluyla ektopik gebeligin spontan gerilemesi olasiligi nedeniyle takip 6nerilmistir. Son yillarda cerrahi tedaviye
alternatif olarak folik asit antagonisti olan metotreaksatin kullanimi giindeme gelmistir. Ancak metotreaksat
tedavisi verilecek hastalarin yakin takip edilmesi ve serum BhCG seviyelerinin 5000 IU/L altinda olmasi ve
obstetrik ultrasonografide fetal kardiyak aktivitenin olmamasi gibi spesifik ozelliklere sahip hastalara
metotreaksat verilmesinin uygun olacagi desteklenmistir (12).

Kronik ektopik gebelik tanist koymak, ektopik gebeliklerin diger klinik prezantasyonlari goz oniine
alindiginda daha zordur ve genellikle over ve fallop tiip maligniteleri ile ayirici tanis1 yapilamayabilir. Bu
vakalarda tani ve tedavi amactyla cerrahi miidahalenin daha uygun olabilecegi ve cerrahi yontemin hastanin klinik
ozelliklerine gore secilmesi gerektigi fikri desteklenmistir. Biz de; bu yazimizda kesin tan1 koyamadigimiz cerrahi

miidahale ile tan1 koyup tedavi ettigimiz kronik ektopik gebelik tanili bir vakay1 sunduk.

Sonuc¢

Gilnitimiizde; ektopik gebelik tedavilerinin subfertilite, morbidite ve mortalitedeki basar1 oranlarini karsilastiran
randomize ¢aligmalar mevcut degildir. Tiim diinyada; goriilme siklig1 giderek artan ektopik gebeligin, gelecekte
onemli bir sorun olabilecegini ve bu nedenle hastalarin klinik, 1rk, etnik 6zelliklerinin g6z 6niine alindig1 ve tedavi

basarilarinin karsilastirildigi ¢aligmalara ihtiyag oldugu kanisindayiz.
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Abstract

Short bowel syndrome is a rare cause of malabsorption resulting from loss of intestinal volume secondary to
surgical resection of the small intestine.

In order to alleviate this state, appropriate nutritional, fluid and compression support should be provided.
The cause of the disease should be determined and a nutrition plan should be made taking into account
the type of surgical procedure, if any. The main goal of treatment in short bowel syndrome is to ensure
bowel adaptation and to protect the patient from malnutrition during this period.

In this study, a case of recurrent acute renal failure due to short bowel syndrome caused by ischemic
colitis surgery is presented.

Keywords: Acute Kidney Injury, Short Bowel Syndrome
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