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ÖZ

İntersitisyel gebelik fallop tüpünün intersitisyel kısmında yer alır ve ender görülen bir ekto-
pik gebelik türüdür. İntersitisyel gebelikler tüm ektopik gebelikler içinde %2-4 oranında 
gözlenirler. Gebeliğin daha geç dönemlerine kadar asemptomatik kalabilirler ve rüptüre 
olmaları durumunda masif kanama ve hipovolemik şoka neden olurlar. Bu yüzden mortalite 
ve morbidite oranları yüksektir. Rahim içi araç ile birlikte gözlenen ektopik gebelikler içeri-
sinde intersitisyel gebelik oranlarının düşük olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. Ender görü-
len bir patoloji olması nedeniyle günümüzde intersitisyel gebeliklerde uygun tedavi yakla-
şımı üzerinde bir görüş birliği sağlanamamıştır. Bu olgu sunumunda, gebeliğin erken 
döneminde kliniğimize başvuran ve tetkikleri sonrasında fetal kardiyak aktivite izlenmeyen 
bir intersitisyel gebelik olgusunda tanı, takip ve tedavi yaklaşımları literatür eşliğinde sunul-
muştur.

Anahtar kelimeler: Ektopik gebelik, laparoskopi, intersitisyel gebelik, rahim içi araç

ABSTRACT

Interstitial pregnancy is located in the interstitial part of the fallopian tube and is a rare type 
of ectopic pregnancy. Interstitial pregnancies are observed in 2-4% of all ectopic 
pregnancies. They may remain asymptomatic until later in pregnancy and cause massive 
bleeding and hypovolemic shock if ruptured. Therefore, mortality and morbidity rates are 
high. Studies have shown that the rates of interstitial pregnancy are low among ectopic 
pregnancies observed with an intrauterine device. Since it is a rare pathology, there is no 
consensus on the optimal treatment approach in interstitial pregnancies. In this case report, 
we present an interstitial pregnancy case with no fetal cardiac activity who applied to our 
clinic in the early period of pregnancy. The diagnosis, follow up and treatment are 
presented with the review of the literature.
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GİRİŞ

İntersitisyel gebelikler, ektopik gebeliklerin yak-
laşık %2-4’ünü oluşturan ve tanıdaki zorluklar 
nedeniyle mortalite oranları yüksek ektopik ge-
beliklerdir. Klinisyenler genellikle kornual gebelik 
ve intersitisyel gebelik tanımlarını birlikte kullansa 
da iki klinik durum arasında farklılıklar mevcuttur. 
Kornual gebelik terimi bikornuat uterusların bir 
hornuna, unikornuat uterusların rudimenter hor-
nuna veya septat uterusların lateral yarılarından 
birine yerleşmiş gebelikler olarak tanımlanmak-
tayken1, intersitisyel gebeliklerde implantasyon 
fallop tüpünün uterusun muskuler tabakası içinde 
yer alan intersitisyel bölgesinde olmaktadır.2

Geçirilmiş pelvik enfeksiyon, pelvik cerrahi öykü-
sü, tümörler, uterin anomaliler ve in vitro fertili-
zasyon intersitisyel gebelik riskini artıran durum-
lardır1. İpsilateral salpenjektomi intersitisyel gebe-
liğe özgü bir risk artırıcı faktördür3. Rahim içi araç 
kullanımının ise intersitisyel gebeliğe karşı koru-
yucu olduğuna dair çalışmalar vardır4. 

İmplantasyon bölgesi ve gebelik kesesinin uterin 
duvara olan invazyonu nedeniyle intersitisyel ge-
beliklerin tanısında zorluk yaşanmaktadır. Bunun 
yanında, ektopik gebeliğin klasik triadı olan abdo-
minal ağrı, amenore ve vajinal kanama semptom-
ları intersitisyel gebelik olgularının yalnız %40’ında 
görülmektedir5. Tanıda yineleyen β-hCG ölçümleri 
ile ultrasonografinin kombinasyonu kullanılmak-
tadır. Uterin kavite içerisinde gebeliğin gözlen-
memesi, eksentrik yerleşimli ve uterin kavitenin 
lateral duvarından en az 1 cm uzaklıkta gözlenen 
gestasyonel kese ve bunu çevreleyen ince (<5 
mm) myometrium tabakası tanı kriterlerindendir6. 
Bununla birlikte, endometrial kaviteden başlayan, 
doğruca kornual bölgeye uzanan ve intersitisyel 
gebelik kesesinin sınırına dayanan endometrial 
kaviteye ait çizgi olarak tanımlanan “interstitial 
line” da tanıda yardımcı olabilmektedir7. İnter-
sitisyel gebeliği intrauterin gebelikten ayırmada 
ultrasonografinin yetersiz kaldığı olgularda 3D 
ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme 
ayırıcı tanıda yararlı olabilir8,9. Bu iki yöntem, özel-
likle fetal kalp atımı izlenen ve gebeliğin devamı 
arzulanan durumlarda değerlidir. 

İntersitisyel gebelikte histerektomi veya kornual 
rezeksiyon geçmişte birinci basamak tedavi ola-
rak kabul edilmekteydi10. Bununla birlikte, günü-
müzde intersitisyel gebelik tanısının daha erken 
gebelik haftalarında konması hastalarda uterusu 
korumaya yönelik konservatif tedavi yaklaşımları-
nın uygulanmasına yol açmaktadır. Bu yöntemler 
arasında laparoskopi ile kornuostomi gibi minimal 
invaziv cerrahi yöntemler olduğu gibi11 asemp-
tomatik olgularda metotreksat gibi medikal yön-
temler de kullanılabilir12.

Bu olgu sunumunda, rüptüre olmamış intersitisyel 
gebelik saptanan, laparoskopik halka sütürü yer-
leştirilmesinin ardından kornuostomi ile başarılı 
bir şekilde tedavi edilen olgu sunulmuştur.  

OLGU

Otuz dokuz yaşında olan hasta iki aydır devam 
eden irregüler vajinal kanama yakınması ile klini-
ğimize başvurdu. Başvuru sırasında β-hCG sevi-
yesi 3244 mIU/mL olarak saptandı. Öyküsünden 
hastanın üçüncü gebeliği olduğu, daha önce se-
zaryen ile iki sağlıklı doğum öyküsü olduğu öğ-
renildi. Hastanın PID ve ektopik gebelik öyküsü 
yoktu. Transvajinal   ultrasonografide intrauterin 
kavitede rahim içi araca (RİA) ait ekojenite göz-
lendi. Kavite içerisinde gebelik kesesi izlenmedi. 
Ultrasonografinin devamında sol istmik bölgede, 
çevresinde çok ince bir myometrium dokusu bu-
lunan, etrafında vaskülarite artışı olan 3,87x4,11 
cm boyutunda gestasyonel sac ve 7 hafta 2 gün 
ile uyumlu kardiyak aktivitesi olmayan fetüs izlen-
di (Resim 1). Daha sonra yapılan 3D ultrasonografi 

Resim 1. Transvajinal ultrasonografide sol istmik bölgede 
yerleşmiş, doppler bakıda çevresinde hipervaskülarite 
izlenen intersitisyel gebelik görüntüsü
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ile gebelik kesesinin intersitisyel alanda bulundu-
ğu doğrulandı. Hastaya medikal ve cerrahi teda-
vi seçenekleri sunuldu. Hastanın cerrahi tedaviyi 
tercih etmesi üzerine laparoskopik kornuostomi 
planlandı. Genel anestezi altında dorsolitotomi 
pozisyonunda veres iğnesi ile batına girilerek CO

2 

ile pnömoperitoneum sağlandı. Gözlemde ute-
rus sol istmus bölgesini genişleten hipervasküler 
intersitisyel gebelik alanı izlendi. Uterin kornu 
çevresi kanamayı azaltmak amacıyla 0 numara 
V-LocTM sütür ile sirküler olarak sütüre edildi (Re-
sim 2). Ardından bipolar enerji yardımıyla insiz-
yon ile kornual alana girildi, gebelik kesesi eksize 
edilerek hidrodiseksiyon ve grasper yardımıyla 
fetal ve koryonik yapılar çıkarıldı. Bipolar koter 
ile kanama kontrolü sonrasında myometrium ve 
seroza 0 numara V-LocTM sütür ile kontinü sütüre 
edildi ve hemostaz sağlandı (Resim 3). Materyal 

endobag ile dışarı alındı ve patolojiye gönderildi.  
Kanama ve erken komplikasyon izlenmedi, hasta-
nın intra-post operatif dönemde kan ürünü trans-
füzyon gereksinimi olmadı. Operasyon sonrası 
hastanın takiplerinde genel durumu iyi, vitalleri 
stabil seyretti. İşlem sonrası birinci günde β-hCG 
düzeyi 652 mIU/mL’ye gerileyen hasta postope-
ratif 2. günde taburcu edildi. Üçüncü hafta sonun-
da poliklinik kontrolüne çağrılan hastada yapılan 
ultrasonografide herhangi bir patolojik bulguya 
rastlanmadı (Resim 4). Hastanın post-operatif 3. 
haftada β-hCG değeri negatif olarak saptandı.

TARTIŞMA

Bu olgu sunumunda, minimal invaziv bir yöntem 
olan laparoskopi ile rüptüre olmamış intersitisyel 
gebelik olgusunun güvenli ve etkin bir şekilde te-
davi edilebildiği ve halka sütürü ile intraoperatif 
kanama miktarı azaltılabildiği gösterilmiştir.

İntersitisyel gebelikler için risk faktörleri intersitis-
yel olmayan ektopik gebeliklerle benzerlik göster-
mektedir. Bunun yanında, tubal gebeliklerde re-
kürrensin engellenmesinde en sık kullanılan pro-
sedür olan, infertil kadınlarda hidrosalpinks varlı-
ğında da uygulanan tedavi yöntemi olan ipsilate-
ral salpenjektomi de intersitisyel gebeliğe özgü 
bir risk faktörü olarak gösterilmektedir13. Özellikle 
yardımcı üreme tekniklerinin daha yaygın kullanı-
mı ile birlikte intersitisyel gebelik insidansında da 

Resim 2. Sol istmik bölgede yerleşmiş intersitisyel gebeli-
ğin V-Loc ile halka sütürü yerleştirildikten sonraki laparos-
kopik görüntüsü

Resim 3. Sol intersitisyel gebelik eksizyonu ve V-Loc sütür 
sonrası görüntü

Resim 4. Operasyon sonrası 3. hafta kontrolünde ultraso-
nografi görüntüsü

Forbes J Med 2021;2(2):116-122
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artış olduğu gösterilmiştir14. Yapılan çalışmalarda, 
embriyo transferi olgularının %4’ünde intersitis-
yel gebeliğin görüldüğü, bunların da %76,3’ünde 
geçirilmiş salpenjektomi öyküsünün var olduğu 
bildirilmiştir13. Rahim içi araç kullanımının hem 
intrauterin hem de ekstrauterin gebelik olasılığı-
nı azalttığı, buna karşın rahim içi araç ile birlikte 
meydana gelen gebeliklerin olasılıkla ekstrauterin 
yerleşimli olduğu yapılan meta analizlerde göste-
rilmiştir15. Bouyer ve ark.’nın yaptıkları çalışmaya 
göre, RIA varlığında meydana gelen hafif pelvik 
inflamasyon tubadan ovum transferini gecikti-
recek, dolayısıyla gebelik daha distal kesimlere 
(over veya tubal ampullar bölge) implante olacak-
tır4. Bu olguda, hastada geçirilmiş sezaryen ope-
rasyonları dışında hiçbir ek risk faktörü bulunma-
masına, hatta koruyucu olduğu düşünülen rahim 
içi araç varlığına karşın intersitisyel gebelik mey-
dana gelmiştir. Bunun nedeni hastadaki rahim içi 
aracın yer değiştirmesi olabilir. Literatürde rahim 
içi araçla birlikte görülen intersitisyel gebeliklerle 
ilgili çok az sayıda çalışma mevcuttur16.

İmplantasyon bölgesinde çevre myometrial do-
kunun gerilme kapasitesi distal tubal kısımlardan 
daha fazla olduğundan intersitisyel gebelikler 7.-
16. gestasyonel haftalara dek asemptomatik ka-
labilmektedir1. Özellikle bu bölgenin hem uterin 
hem de ovaryan arterlerin anastomoz bölgesi ol-
ması nedeniyle intersitisyel gebeliklerde rüptür 
gelişimi sonrası hemodinamik instabilite ve hipo-
volemik şok daha hızlı gelişmektedir. Bu yüzden 
intersitisyel gebeliklerde mortalite oranları %2,5 
ile tubal ektopik gebeliklere nazaran 7 kat daha 
fazladır1. Teknolojideki gelişmelerle ultrasonogra-
fi daha yaygın ve efektif kullanılmaya başlanmış, 
insidansın yıllar içinde artması ayırıcı tanıda in-
tersitisyel gebeliğin daha sıklıkla düşünülmesini 
sağlamış, bu da hastalığın rüptür öncesi tanı alma 
oranlarında artış, mortalite ve morbidite oranların-
da yüksek oranda azalmaya neden olmuştur2.

Gebeliğin daha geç dönemlerine kadar asempto-
matik olarak kalmakla birlikte, geçmişteki genel ka-
nının aksine, intersitisyel gebelikler farklı lokalizas-
yonlardaki ektopik gebeliklerle benzer gestasyonel 
haftalarda tanı alırlar. İntersitisyel gebeliğin tanı al-
dığı gebelik haftaları bir olgu serisinde17 6,9±0,3. 
hafta; bir başka olgu serisinde de 8±2. hafta ola-

rak gösterilmiştir18. Yüz on dokuz intersitisyel dışı 
ektopik gebeliğin değerlendirildiği bir başka olgu 
serisinde ise tanı benzer olarak 6,8-8,8. gebelik 
haftaları arasında konmuştur19. Bu olguda da daha 
önceki çalışmalara benzer olarak erken gebelik haf-
tasında vajinal kanama ile kliniğe başvuran hastada 
ayırıcı tanıda intersitisyel gebelik akla gelmiş ve 
tanı 7. gebelik haftasında konmuştur.

Ultrasonografik olarak intersitisyel gebelik tanı-
sında yardımcı olacak kriterler daha önce birçok 
çalışmada gösterilmiştir6,7,20. Bunların arasında in-
tersitisyel gebeliği saptamada sensitivite ve spe-
sifisitesi en yüksek olan bulgu (sensitivite %80, 
spesifisite %98) Ackerman ve ark.’nın tanımladığı 
“interstitial line”dır7. Doppler ile birlikte transvaji-
nal ultrasonografi erken tanıda birinci seçenek olsa 
da yetersiz kaldıkları durumlarda ek görüntüleme 
yöntemleri kullanılabilir. Bunların arasında 3D ult-
rasonografi intersitisyel gebeliğin tam lokalizas-
yonunu gösterebilmektedir. Manyetik rezonans 
görüntülemede Bourdel ve ark.’nın yaptıkları ça-
lışmalar söz konusu olsa da eksentrik yerleşimli 
gestasyonel kese, bu keseyi çevreleyen <5 mm 
kalınlığındaki myometrial doku ve “interstitial 
line”ın öneminden bahsetmişlerdir21. Bununla bir-
likte, MR kriterlerinin sensitivite ve spesifisitesinin 
değerlendirilmesi için daha fazla sayıda çalışmaya 
gereksinim vardır. Bu olguda yaklaşık 4 cm boyu-
tundaki gestasyonel kese iki boyutlu ultrasonogra-
fi ile uterusun sol kornual bölgesinde, çevresinde 
ince bir myometrial tabaka ile izlenmiş, daha son-
ra tanı 3D ultrasonografi ile doğrulanmıştır. 

İntersitisyel gebeliklerde geleneksel tedavi tanısal 
laparotomi ile kornual rezeksiyon veya histerekto-
midir12. Bununla birlikte, son yıllarda tanının daha 
erken dönemlerde konması hemodinamik açıdan 
stabil olan hastalarda uterin yapının bütünlüğü-
nün korunması amacıyla konservatif yaklaşımların 
uygulanmasının önünü açmıştır. Konservatif yön-
temler lokal veya sistemik metotreksat uygula-
ması ile minimal invaziv cerrahi yöntemlerdir. Bu-
nunla birlikte, intersitisyel gebeliklerde en uygun 
tedavi yaklaşımı konusunda görüş birliği sağlana-
mamıştır. 

Metotreksat tedavisinin erken ve asemptomatik in-
tersitisyel gebeliklerde etkili olduğu daha önce Sel 
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ve ark.22 tarafından gösterilmiştir. Özellikle β-hCG 
seviyesinin <5000 mIU/mL olduğu ve kese boyu-
tunun 5 cm’den küçük olduğu durumlarda metot-
reksat uygun bir tedavi seçeneği olabilir21,23. Lite-
ratürde olgu sayılarının az olması nedeniyle me-
totreksat tedavisine uygunluğun değerlendirilme-
sinde β-hCG için belirlenmiş bir üst limit bulunma-
maktadır5. Çalışmalarda, metotreksat tedavisinin 
başarısızlık oranları %6-95 arasında gösterilmek-
tedir24.  Yine bu hastalarda en önemli dezavantaj 
takip sırasında ortaya çıkabilecek kornual rüptür ve 
yaşamı tehdit edebilecek hemorajilerdir. Bu olguda 
da tanı sonrası medikal ve cerrahi tedavi seçenek-
leri sunulmuş, hasta cerrahi tedaviyi tercih etmiştir. 

Cerrahi tedavide tıbbi ve teknolojik gelişmeler ile 
birlikte birinci seçenek olarak laparotominin yerini 
laparoskopi almıştır. Laparoskopik olarak hastada 
kornuostomi, salpingotomi ve laparoskopik kornu-
al rezeksiyon cerrahi olarak uygulanabilecek yön-
temlerdir. Kornuostomide gebelik kesesi, kendisini 
çevreleyen myometrium dokusu eksize edilmeden 
çıkarılır. Eksizyon tabanında hemostaz amacıyla sü-
tür veya fibrin yapıştırıcılar uygulanabilir veya insiz-
yon spontan kapanmaya bırakılabilir25,26.

Salpingotomide insizyon tubanın fundusa girdiği 
noktadan yapılır ve daha sonra gebelik ürünleri bu 
insizyondan eksize edilir27. Erken dönemde belirle-
nen intersitisyel gebeliklerde kullanılabilecek uygun 
bir yaklaşım olmakla birlikte, bu yöntemin kısıtlılığı 
implantasyon yerinin tam olarak kestirilememesidir. 

Laparoskopik kornual rezeksiyon laparotomide uy-
gulanan standart cerrahi yöntem olan kornual wed-
ge rezeksiyonun laparoskopik versiyonudur. Bu iki 
yöntemde intersitisyel gebelik ve etrafındaki uterin 
kornu myometrium tabakası ile birlikte en blok re-
zeke edilir. Myometrium daha sonra sütüre edile-
rek kapatılır28. Grobman ve ark. yaptıkları bir çalış-
mada, 4 cm’den büyük gestasyonel kese varlığında 
uygun yaklaşımın kornual eksizyon olduğunu be-
lirtmişlerdir25. Bu olguda, gestasyonel sac boyutları 
3,87x4,11 cm boyutlarında olsa da hemodinamik 
açıdan stabil olan hastada laparoskopik olarak kor-
nuostomi başarıyla uygulanmış, uygulanan tedavi 
sonucunda komplikasyon gelişmemiştir. 

Laparotomi ile kornual wedge rezeksiyon lapa-

roskopinin olası olmadığı durumlar için hâlâ ge-
çerli bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmekte-
dir12. Histerektomi ise kalıcı infertilite ve yüksek 
oranda morbiditeye neden olması nedeniyle artık 
yalnızca kontrol altına alınamayan hemorajiler ve 
çok büyük intersitisyel gebeliklerin varlığında uy-
gulanmaktadır12.

Operasyondan hemen sonra profilaktik olarak sis-
temik tek doz intramuskuler metotreksat uygula-
ması persiste eden trofoblast oranlarını azaltması 
açısından tubal ektopik gebeliklerde laparoskopik 
salpingostomi sonrası sık kullanılan bir yöntem ol-
masına karşın intersitisyel gebeliklerde bu yaklaşı-
mı destekleyecek yeterli kanıt bulunmamaktadır29.

Cerrahide en önemli risk operasyon sırasında or-
taya çıkabilecek yaşamı tehdit eden kanamalardır. 
Bazı araştırmacılar hemostazın sağlanması için in-
tersitisyel gebelik alanına dilüe vazopressin enjek-
siyonunu önermektedir30. Moon ve ark. yaptıkları 
bir çalışmada, kese etrafında hemostazı sağlamak 
için uygulanacak halka sütürünün vazopressin uy-
gulamasına göre daha az kanama ile sonuçlandı-
ğını ve bu yolla operasyon süresinin kısaldığını 
göstermişlerdir31. Bu olguda da kornuostomi ön-
cesinde hemostaz amaçlı gestasyonel kese etrafı 
sirküler olarak sütüre edilerek intraoperatif kana-
ma önlenmeye çalışılmış, intraoperatif ve pos-
toperatif dönemde hastanın kan ve kan ürünleri 
transfüzyon gereksinimi olmamıştır. 

Sonuç olarak, intersitisyel gebelik ender görülen 
bir klinik patoloji olup, rahim içi araçların inter-
sitisyel gebelik açısından koruyucu olduğu daha 
önceki yayınlarda belirtilmiştir. Buna karşın, bizim 
olgumuzda da görülmektedir ki ektopik gebelik-
ten kuşkulanılan olgularda hastada rahim içi araç 
bulunsa bile, intersitisyel gebelik ayırıcı tanıda akla 
gelmelidir. Optimal tedavi yaklaşımı konusunda 
literatürde daha fazla çalışmaya gereksinim vardır.
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