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Servikal ektopik gebelik: Olgu sunumu

Cervikal ectopic pregnancy: A case report

Servikal ektopik gebelik, blastokistin endoservikal bölgeye imp-
lante olması sonucu ortaya çıkan nadir bir durumdur. Servikal ge-
beliğin erken tanınması ve tedavisi hayat kurtarıcı olduğu kadar 
fertilitenin korunması açısından da önemlidir. Bu olguda fertilite 
korunarak, konservatif tedavi yöntemi olan sistemik MTX tedavisi 
esnasında gelişen vajinal kanamayı durdurmak için invaziv girişim-
ler yapılmadan servikal küretaj ile etkin bir şekilde kontrol altına alı-
nan servikal ektopik gebelik olgusu literatür eşliğinde sunulmuştur.
Anahtar Sözcükler: Servikal ektopik gebelik; tanı; tedavi.

Cervical ectopic pregnancy which blastocyste implants in the endo-
cervical region is a rare form of ectopic pregnancy. Early diagnosis 
and treatment are very important due to prevention of mortality 
and preserving fertility. In this case, vaginal bleeding while receiving 
MTX was treated by cervical curettage instead of invasive procedures 
and this approach resulted in the preservation of fertility. This report 
reviews cervical ectopic pregnancy within the scope of current lit-
erature. 
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Özet Abstract

Ektopik gebelik, tüm gebeliklerin yaklaşık %1-2’sinde gö-
rülen ve gebelik ürününün uterin kavite dışında başka bir 

yere implante olması olarak tanımlanan bir hastalıktır. En sık 
karşılaşılan tip tubal gebelik (%95) olmakla beraber, nadir 
görülen bir tipi de servikal gebeliktir. Tüm ektopik gebelikle-
rin %0.1-0.2’sini oluşturan servikal gebeliğin insidansı 10000 
gebelikte birdir.[1–3] Servikal gebelik, blastokistin anormal ola-
rak internal servikal os seviyesi altında endoservikal kanala 
implantasyonu sonucu oluşur. Masif kanamaya neden olabil-
mesi açısından maternal mortalite ve morbiditenin önemli 
nedenleri arasında yer almaktadır. Servikal gebeliğin erken 
tanınması ve tedavisi hayat kurtarıcı olduğu kadar fertilite-
nin korunması açısından da önemlidir. Konservatif tedavide 
sistemik metotreksat (MTX) veya intra-amniyotik potasyum 
klorid (KCl) uygulanmakta fakat bu konservatif tedaviler iş-
lem esnasında hayatı tehdit eden aşırı kanamalara neden ola-
bilmektedir.[4] Bu olguda, sistemik MTX tedavisi sonrasında 
servikal küretaj ile başarılı bir şekilde tedavi edilen bir servi-
kal gebelik vakası literatür eşliğinde sunularak konuya dikkat 
çekmek amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu
On dokuz yaşındaki hasta, dış merkezde ektopik gebelik ön 
tanısı alarak, nullipar olması göz önünde bulundurulup hasta-
nemize sevk edildi. Obstetrik hikayesinde hastanın servikal ek-
topik gebelik için jinekolojik ya da cerrahi risk faktörü bulun-
madığı, herhangi bir infertilite tedavisi almadığı ve planlanmış 
spontan ilk gebeliği olduğu öğrenildi. Son adet tarihine göre 
6 hafta 5 günlük gebeliği mevcuttu. Olgunun adet gecikme-
si dışında vaginal kanama, kasık ağrısı ve alt abdomen has-
sasiyeti gibi ek bir şikayeti yoktu. Fizik muayenede Tansiyon/
Arteriyel: 90/60 mmHg, nabız: 76 /dakika, batın normal bom-
belikte idi, defans ve rebound yoktu. Jinekolojik muayenede 
vulva ve vajina doğaldı, serviks nullipar vasıftaydı ve kanama 
izlenmemekteydi. Transvaginal ultrasonografide (TVUSG) ute-
rin kavite boştu, endometrium çift duvar kalınlığı 7 mm olarak 
ölçüldü, internal servikal os seviyesinin altında, serviks arka 
duvarına invaze halde 20x10 mm boyutlarında gestasyonel 
kese ve bu kesenin içinde yolk sac ile birlikte kalp atımı ol-
mayan bie embriyo izlendi (Şekil 1a–c). Beta-human koryonik 
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gonodotropin (βhCG) seviyesi 3410 mIU/ml olan hastaya tek 
doz sistemik MTX (50 mgr/m2)’ın intra-muskuler olarak uygu-
lanmasına karar verildi. Kan grubu: 0 Rh (+), tam sayımı ile bir-
likte karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, MTX tedavisinden 
önce ve tedavi sırasında normal aralıktaydı. MTX tedavisinin 7. 
gününde servikal gebelik materyali abort oldu. Serum βhCG 
seviyesi 359 mIU/ml olan ve vaginal kanaması ola hastaya ser-
vikal küretaj yapıldı. Tedaviden önceki serum βhCG seviyesine 
göre %15’ten fazla bir düşme olduğu için 2. doz MTX uygulan-
madı. Bir gün sonra serum βhCG düzeyi 271 mIU/ml olarak öl-
çülen, TVUSG bulguları normal olan ve kanaması kesilen hasta 
taburcu edildi. Histopatolojik inceleme sonucu hemorajik ve 
iskemik değişiklikler izlenen abort materyali olarak rapor edil-
di. Birinci ay sonundaki kontrolde βhCG değeri negatif olarak 
saptanan hastanın jinekolojik muayenesi ve TVUSG incelemesi 
normaldi.

Tartışma

Servikal gebeliğin tanısı diğer ektopik gebeliklere göre daha 
zor konulduğundan tedavide gecikmeler olabilir. Bu gecikmiş 
müdahale sıklıkla masif kanamaya yol açıp, olguların yaklaşık 
%50’sinde acil histerektomi yapılmasına yol açabilir.[5] Endo-
metrial hasar, servikal gebeliğin etyolojisindeki en önemli fak-
tördür. Geçirilmiş intrauterin müdahalelerin endometriumda 
oluşturduğu bu hasara bağlı olarak endometrial implantasyo-
nun engellendiği düşünülmektedir. Endometrial hasar için risk 
faktörleri; geçirilmiş dilatasyon küretaj ve diğer uterin cerrahi-
ler, sezaryen ile doğum, abortus öyküsü, RİA, submukoz myom 
ve kronik endometrit, Asherman sendromu, terapötik abort 
ve ektopik gebelik öyküsüdür. Ayrıca kromozomal anomalili 
embryo ve üremeye yardımcı tekniklerin kullanımı ile servikal 
gebelik arasında bir ilişki tespit edilmiştir.[2,6,7] Servikal gebeli-
ğin en sık görülen semptomu vajinal kanama (%91) ve kasık 
ağrısı (%28) olarak belirtilse de sunulan olguda bu sık görülen 
semptomlar mevcut değildi. Bunun yanında jinekolojik ya da 
cerrahi herhangi bir risk faktörü de yoktu.[2]

Servikal gebelik tanısında klinik bulguların yanı sıra, βhCG 
ölçümünden, ultrasonografi (USG), ve magnetik rezonans 

görüntülemeden (MRG) yararlanılır. USG’de gebelik kesesinin 
servikste görülmesi, servikal duvara trofoblastik invazyonun 
olması ve uterus boyutlarının normal olması ile tanı konulur.
[2] Servikal gebelik tanısında MRI, USG’nin kısıtlı olduğu du-
rumlarda kullanılabilir fakat acil durumlarda hemen el altında 
olmaması dezavantajıdır.[8] Bizim olgumuzda tanı saptanan 
pozitif βhCG sonrasında yapılan TVUSG ile konuldu. TVUSG’de 
gestasyonel kesenin servikal kanalda, serviks arka duvarına 
invaze olduğu izlenirken, uterin kavitede ise gebelik ürünü 
izlenmedi.

Servikal gebeliğin yönetiminde tıbbi ve/veya cerrahi tedavi uy-
gulanabilir. Tedavi seçiminde kanamanın miktarı, gestasyonel 
yaş, gestasyonel kesenin lokalizasyonu, trofoblast invazyonu-
nun derinliği, βhCG değeri ve fertilite isteğinin olup olmaması 
etkilidir. Fertilitesini tamamlamamış kadınlarda servikal gebe-
likte tıbbi tedavi olarak MTX’ın sistemik ya da intra-amniotik 
uygulanması tercih edilmelidir.[9,10] Sistemik MTX tek doz veya 
çoklu dozlar halinde uygulanabilir. İleri gestasyonel yaş, yük-
sek serum βhCG seviyesi, fetal kardiyak aktivitenin varlığında 
tıbbi tedavideki başarısızlık oranı yüksektir. Böyle durumlarda 
sistemik MTX ile birlikte fetal intrakardiyak KCl uygulanabilir.
[11] Servikal ektopik gebeliklerde MTX ile tıbbi tedavi esnasın-
da şiddetli uterin kanamalar meydana gelebilir.[12] Böyle bir 
durum; servikal küretaj, küretaj sonrasında intraservikal foley 
sonda uygulaması ve servikal sütür ile kontrol altına alınabilir.
[13,14] Tıbbi tedavi sonrası vajinal kanama görülürse ve fertilite-
nin korunması isteniyorsa, selektif uterin arter embolizasyonu 
uygulanarak etkin kanama kontrolü sağlanabilir.[15,16] Kanama-
nın kontrol altına alınamadığı durumlarda internal iliak arter 
ligasyonu, vaginal ya da abdominal histerektomi gibi radikal 
tedaviler uygulanabilir.[17–19] Sunulan bu olguda, MTX tedavisi 
sonrası kanama kontrolü için küretaj yapılmış ve kanama kont-
rolü sağlandığı için arter embolizasyonu veya histerektomi 
gibi daha invaziv girişimlere gerek kalmamıştır.

Sonuç 

Sonuç olarak servikal gebelik, erken tanınması gereken ek-
topik gebeliğin nadir bir şeklidir. Konservatif tedavi yöntemi 

Şekil 1. (a) TVUSG’de 20x10 mm'lik servikal gestasyonel kese görünümü. (b) TVUSG’de serviks arka duvarda invaze gestasyonel kese görünümü. 
(c) TVUSG’de servikal gestasyonel kese içinde embriyo ve yolksack görünümü.

(a) (b) (c)
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olan sistemik MTX tedavisi esnasında gelişen vajinal kanama 
daha invaziv girişimlere gerek kalmadan ve fertilite korunarak 
servikal küretaj ile etkin bir şekilde kontrol altına alınabilmek-
tedir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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