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Amag: Calismamizda amacimiz, servikal ektopik gebelik
nedeniyle konservatif tedavi uygulanan olgularda, konser-
vatif yaklasimlarin ne kadar basarili olabilecegini goster-
mektir.

Gere¢ ve Yontem: Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Ocak 2010-Nisan 2015 tarihleri
arasinda tam konulan ve tedavi edilen servikal ektopik
gebeliklerin dosyalart retrospektif olarak analiz edildi.
Transvajinal ultrasonografi (Tv-USG) bulgulari, klinik ve
demografik ozellikleri, laboratuvar bulgulart kaydedildi.
Konservatif tedavi olarak dilatasyon kiiretaj, Foley kateter
tamponadi uygulandi ve medikal olarak da sistemik metot-
reksat kullanildi. Cerrahi tedavi olarak total abdominal
histerektomi yapildt.

Bulgular: On dort servikal ektopik gebelik olgusu ¢alisma-
ya dadhil edildi. On ii¢ hasta dilatasyon kiiretaj (D&C) ile
tedavi edildi, bu hastalardan hemostaz kontrolu saglana-
mayan dordiine Foley kateter uygulandi. Bir hastaya ise
D&C sonrast aktif kanamasinin olmasi ve kanamanin kont-
rol altina alinamamast nedeniyle total abdominal histerek-
tomi yapudi. U¢ hastaya yapilan islem sonrasinda kan
transfiizyonu yapildi. Bir hastaya da tez doz sistemik metot-
reksat tedavisi uygulandi. Tedaviler sirasinda mortalite ya
da morbidite gelismedi.

Tartisma ve Sonuc: Konservatif tedavinin servikal ektopik
gebelik yonetiminde giivenli ve basaril bir sekilde kullani-
labilecegi gosterilmistir. Hastalara ilk secenek olarak
konservatif yontemlerin uygulanmasi gerektigi diigiincesin-
deyiz.

Anahtar kelimeler: servikal gebelik, konservatif, dilatas-
yon, kiiretaj

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to demonstrate to
what extent conservative treatment approach will be suc-
cessful in the treatment of cervical ectopic pregnancy.

Material and Methods: All the files of the cases diagnosed,
and treated with the indication of cervical ectopic preg-
nancies in Kanuni Sultan Suleyman Training and Research
Hospital between January 2010 and April 2015 were ret-
rospectively reviewed Their clinico-demographic properti-
es, laboratory and transvaginal ultrasonographic (Tv-USG)
findings were recorded. As conservative treatments dilata-
tion and curettage, tamponade with a Foley catheter were
applied and systemic methotrexate was used as a medical
treatment. As a surgical treatment total abdominal hyste-
rectomy was done.

Results: This study was performed with fourteen cervical
ectopic pregnancies. Thirteen patients were treated with
dilatation and curratage (D&C) method and tamponade
with Foley catheter was applied in four of them. Total
abdominal hysterectomy was applied to one of the patients
because active, and intractable bleeding occurred after
D&C. Blood transfusion was applied to three patients after
treatment. Single dose systemic methotrexate treatment was
applied to one of the patients. No mortality or morbidity
was observed during the treatments.

Discussion and Conclusion: It was shown that conservati-
ve treatment can be applied safely and successfully in the
management of cervical ectopic pregnancies. We thought
that primarily conservative methods are needed to be app-
lied to the patients.

Keywords: cervical pregnancy, conservative, dilatation,
curettage
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GIRIS

Gebelik {iirlintiniin uterin kavite digina yerlesmesi
ektopik gebelik olarak tanimlanir ve tiim gebeliklerin
%?2’sini olusturur. Servikal ektopik gebelik gebelik
materyalinin internal os altinda, servikal mukozaya
yerlestigi nadir bir formudur (%0,1-0,2) @. Ciddi
kanama riski nedeniyle servikal gebelik kotii prog-
noz, yiiksek morbidite ve mortalite oraniyla iligkilidir
@, Nadir bir klinik durum oldugundan tedavi olgu
sunumlarina dayanmaktadir ve tedavi seceneklerini
karsilagtiran yeterli ¢calisma bulunmamaktadir ©.

Transvajinal ultrason (TvUSG)’da gelisme ve kulla-
niminda artig, insan koryonik gonadotropin (Beta
HCG) seviyelerinin hizli ve kolay ulasilabiliyor
olmasi servikal ektopik gebelikte erken tespit olanag:
saglamaktadir. Bunun bir sonucu olarak hastalar
hemodinamik olarak stabil ve diisiik beta HCG sevi-
yelerinde iken tespit edildiklerinden konservatif veya
minimal invaziv cerrahi yaklagim sansi olmaktadir .
Konservatif veya minimal invaziv cerrahi tedavi yon-
temleri son yillarda yaygin héle gelmistir . Radikal
cerrahi tedavi fertiliteyi olumsuz etkilemesi, mortali-
te ve morbidite de artig yapmasi nedeni ile son care
olarak kabul edilir.

Calismamizda amacimiz, klinigimizde son 5 yilda
tedavi edilen servikal gebelik olgularinda hangi teda-
vi modalitelerinin uygulandiginin ve konservatif
yaklagimin roliinii incelemektir.

GEREC ve YONTEM

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi (KSSEAH)’nde Ocak 2010-Nisan 2015
tarihleri arasinda tani konulan servikal gebelik olgu-
larinin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Medikal
kayitlar1, ultrason goriintiileri incelendi. Servikal
gebelik on tanisi ile yatirilan 32 hastanin dosyasina
ulasildi. Yapilan ayrintili inceleme sonrasi bu hastala-
rin 15’inin tanisinin gercek servikal ektopik gebelik
oldugu goriildii. Servikal ektopik gebelik tanisi
Ushakov kriterleri ® kullanilarak konuldu: 1) endo-
servikste gestasyonel kese, 2) kese ve endometrium
arasinda saglam servikal kanal varligi, 3) trofoblast-
lar tarafindan endoservikal dokunun lokal invazyonu,
4) embriyonun, fetal yapilarin yada o6zellikle fetal
kardiak aktivitenin kese icerisinde goriilmesi, 5) bos
uterin kavite, 6) endoservikal desudializasyon, 7)
kum saati uterus. Dopler ultrasonografi ile de peritro-

foblastik arteryal akisin varlig1 dogrulandi.

Hastalarin maternal yas, parite, ge¢mis obstetrik ve
jinekolojik oykiisii, bagvuru anindaki gestasyonel
yast ve bagvuru semptomlari gibi demografik ve kli-
nik 6zellikleri kaydedildi. Hastalara bagvuru giiniinde
serum beta HCG seviyeleri, tam kan sayimi, pthtilas-
ma testleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri ile
biyokimya, kan grubu/Rh faktorii test edilmisti.

Calismaya dahil edilen hastalarin biiyiik kismina
genel anestezi altinda dilatasyon kiiretaj (D&C)
uygulandi ve materyal bosaltildi. Bazi hastalarda
kanamay1 kontrol altina almak icin islem sonrasi
Foley sonda servikal kanala yerlestirildi. D&C sonra-
st hemostaz kontrolii saglanamayan bir hastaya total
abdominal histerektomi yapildi.

Medikal tedavi olarak sistemik metotreksat (MTX)
kullanildi. Uygulanan Mtx dozu 50 mg/m? olarak
Stovall ve Ling protokoliine © goére verildi. Tim
olgularin takiben eden kontrollerinde beta HCG sevi-
yesinin sifirlandig1 ve servikal gebeligin ultrasonog-
rafi ile tam olarak sonlandig1 goriildii.

SONUC

Calismamiza hastanemizde son 5 yil icerisinde servi-
kal ektopik gebelik on tanisi ile yatirilan 32 hastanin
dosyalarmin incelenmesi sonucu, tanist kesin olan 15
servikal gebelik olgusu dahil edildi. Bir servikal
gebelik olgusunun dosyasinda takiplerinin tam olma-
masi ve yetersiz veriler olmasi nedeniyle ¢aligmadan
cikarildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 10°u
kanama yakinmasi ile acil servisimize bagvururken,
2’si dig merkezden servikal gebelik 6n tanist ile refe-
re edildi, 2’si adet gecikmesi sonrasi kasik agrisi ve
lekelenme ile bagvurdu. Bu kadinlara TvUSG ile
servikal ektopik gebelik tanisi konuldu.

Tablo 1°de servikal ektopik gebelik tanisi ile takip ve
tedavi edilen bu hastalarin demografik 6zellikleri ve
laboratuvar verileri sunulmugstur. Median anne yasi
28,5 yas (19-41), median gebelik haftas1 6 hafta 2
gilin (5 hafta-11 hafta 6 giin) oldugu izlendi. Daha
onceden gebelik geciren 11 kadindan 4’i vajinal
dogum, 7’si sezaryen dogum yapmisti. Sezaryenle
dogum yapanlarin 3’{iniin 2 kez, 1’inin 3 kez geciril-
mis sezaryeni mevcuttu. Bir hastanin 1 adet spontan
abort Oykiisii, bir hastanin ise istemli gebelik tahliye-
si mevcuttu. Ug hastanin ilk gebeligiydi.
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Tablo 1. Servikal ektopik gebelik olgularmin demografik ve klinik ozellikleri.

Klinik ve Laboratuvar bulgular:

Olgu Hasta G P A C Dogum Bagvuru Gestasyonel Yas TVUSG FKA HCG T TX Yatis Siiresi
Yasi Sekli Sekli (Hafta) (Giin)

1 34 1 000 - Dis merkez 6 hf 2 giin CRL 6 hf 5 giin + 11394  D&C+FOLEY _ 4

2 28 2100 2CS Kanama 8 hf GS+YS+ _ 28358 D&C _ 2

3 21 2100 INSD Kanama 5hf 3 giin GS+ _ 2114 D&C _ 2

4 19 21 00 INSD Kanama 7 hf 3 giin CRL 6 hf 6 giin _ 14123 D&C _ 2

5 31 1 000 - Kanama 6 hf CRL 6 hf _ 10967 D&C _ 2

6 39 53 1 0 2NSDICS Kanama 9 hf GS+ _ 1936 MTX _ 8

7 41 1 000 - Kasik agrist Shf GS+YS+ _ 11154 D&C _ 3
lekelenme

8 22 2100 INSD Kanama 11 hf 6 giin GS+ _ 4971 D&C _ 2

9 38 3200 2CS Kanama 6 hf CRL 6 hf + 10854  D&C+FOLEY 3 ES2TDP 5

10 26 3101 1CS Dis merkez 6 hf 5 giin CRL 6 hf 2 giin + 12900 D&C+FOLEY 4 ES2TDP 5

11 24 3200 2NSD Kanama 5hf CRL 6 hf + 11356 D&C _ 2

12 29 4300 3CS Kanama 5hf 4 giin GS+YS+ _ 9834 D&C+FOLEY _ 4

13 19 2100 1CS Kasik agrist 9 hf CRL 7 hf 2 giin _ 16945 D&C _ 2
lekelenme

14 38 3200 2CS Kanama 8 hf CRL 6 hf 2 giin + 14000 Histerektomi 2 ES 2TDP 4

G: Gravida, P: Parite, A: Abortus, C: Kiiretaj, CS: Sezaryen, NSD: Normal Spontan Dogum, SAT: Son Adet Tarihi, TVUSG: Transvajinal Ultrason, FKA: Fetal
Kalp Atimi, HCG: Insan Koryonik Gonadotropini, D&C: Dilatasyon & Kiiretaj, TX: Transfiizyon, ES: Eritrosit Siispansiyonu, TDP: Taze Donmus Plazma

On dort olguda da farkli TvUSG goriintiileri kayde-
dildi (Tablo 1). Yedi hastada fetal bas popo mesafesi
(CRL) ol¢iimii alinirken bunlardan 5’inde fetal kalp
atim1 (FKA) pozitif olarak izlendi. Yedi hastada ges-
tasyonel kese (GK) saptanmakla birlikte, 3’iinde yolk
sac (YS)’de izlendi. Bagvuru aninda genel ortalama
serum hcg diizeyi 11493+6532, fetal kardiyak aktivi-
te izlenmeyenlerde beta HCG ortalama diizeyi
1115548254, fetal kardiyak aktivitesi olanlarda hcg
ortalama diizeyi 12100+1309 olarak saptandi.

On dort hastanin 13’tine D&C uygulandi (%92.8).
D&C yapilan 13 hastanin 4’iinde kanamanin devam
etmesi nedeniyle Foley kateter kullanild1 (%30,7).
Bir hastaya D&C sonrasi kanamanin yogun ve dur-
durulamaz olmasi nedeniyle histerektomi yapildi.
Foley sonda kullanilan hastalardan 2’sinin transfiiz-
yon (Tx) gereksinimi oldu (%50). Hemostaz kontrolii
saglanamadigi i¢in histerektomiye alinan hastaya da
Tx yapildi. Tx gereksinimi olan ve kanamaya daha
meyilli bu olgularda FKA’nin pozitif oldugu goriildii.
Bir hastaya tedavi amach tek doz sistemik MTX (50
mg/m?) uygulandi. Hemodinamik olarak stabil,
TvUSG’de hemoperitoneumu olmayan, bobrek ve
karaciger fonksiyonlar: normal olan hasta bu tedavi
icin tercih edildi. TvUSG’de servikal bolgede fetal
kardiak aktivite de izlenmedi. Serum beta HCG sevi-
yesi 1.,4. ve 7. giinlerde dl¢iildii. Dordiincii giin beta
HCG degeri 1568, 7. giin beta HCG degeri 880 olan
hastanin hcg degerinde % 43,8 diisme saptandi.
Sonraki takiplerinde beta HCG’nin <5 oldugu goriil-
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dii. Dort ve 7. giin beta HCG degerleri arasinda
%15’ten fazla diisiis saptanan ve takiplerinde beta
HCG normal sinirlara gelen hasta MTX ile basarili
sekilde ve komplikasyonsuz olarak tedavi edildi.

Ortalama hastanede kalis siiresi 3,3 giin idi. D&C ile
tedavi edilen servikal gebeliklerde ortalama hastane-
de kalis siiresi 2,9 giin iken, MTX verilen olgu 8 giin
hastanede kaldi. D&C sonrasi Foley kateter uygula-
nan hastalarda ortalama hastanede kalis 4,5 giin iken
bunlardan Tx uygulanan hastalarda 5 giin, yalnizca
D&C tedavisine yanit veren olgularda ise 2,1 giindii.
Histerektomi olan hasta 4 giin hastanede kald:.

TARTISMA

Servikal gebelik klinik olarak tanisi zor konulan,
yasamut tehdit eden, nadir goriilen bir ektopik gebelik
seklidir. Tani rutin ultrasonografi sirasinda insidental
olarak ya da abortus incipiens on tanisi ile yapilan
kiiretaj sonrasinda konulur. Servikal gebeligin etyo-
lojisi hédlen tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide
endometrial hasar varligi onemlidir “®'V. En sik
neden gecirilmis dilatasyon ve kiiretaj, sezaryen
Oykiisii, rahim i¢i ara¢ kullanim oykdisiidiir . Gegi-
rilmis cerrahi gebelik sonlandirmalari ve Asherman
sendromu da risk faktorleri arasinda yer alir (%19,
Calismamizda, hastalarin 7°sinde gecirilmis sezaryen
Oykiisii mevcuttu, 1 hastanin ise ge¢irilmis sezaryene
ek olarak D&C oykiisii mevcuttu.
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Erken hafta servikal gebelikler rutin ultrasonografi
sirasinda saptanabildikleri gibi, semptomatik olgular
en sik orta veya siddetli kanama ve kasik agrisi ile
bagvururlar 9. Caligmamiza dahil ettigimiz olgulari-
mizin onu kanama ile klini§imize bagvurmustu. Ikisi
kasik agris1 ve lekelenme ile bagvurup erken haftada
tan1 almigti.

Servikal ektopik gebelik yoOnetiminde gestasyonel
yas, uterin artere olan yakinligina gore gestasyonel
kesenin lokalizasyonu, trofoblastlarin invazyonu ve
bhcg degeri onemlidir 171, Servikal ektopik gebeli-
gin tedavisinde medikal, cerrahi ve kombine tedavi-
ler uygulanabilir.

Konservatif yaklagim medikal ya da cerrahi olabilir.
Hipogastrik veya uterin arter embolizasyonu, servi-
kal kiiretaj cerrahi prosediirii olugturur. Antimetabolit
sitotoksik ila¢ olan mtx medikal tedavi olarak uygu-
lanir. Frates ve ark. ! yaptiklari calismada, 12 hasta
tizerinde tedavi modalitelerini degerlendirdiler ve
Mtx’in sistemik veya intraamniotik uygulamasi ile
potasyum kloridin intraamniotik uygulamasinin
etkinligini gosterdiler. Kirk ve ark. ® 7 olgu ile yap-
tiklar1 caligmada, 3 olguyu tek doz 50 mg/m?’den mtx
ile 1 olguyu ¢oklu dozlarda 1 mg/m?’den mtx (1., 3.,
5. giinlerde), folinik asit (2., 4., 6. giinlerde) ile birlik-
te tedavi ettiler. Calismamizda, 1 olguda tek doz 50
mg/m?’den sistemik mtx tedavisi uygulandi. Hasta
tek doz mtx ile basaril1 bir sekilde tedavi edildi. Mtx
yan etkilerinin fazla olmas: ve hastanede uzun siireli
takip edilmesi gerekliliginden dolayi servikal gebelik
tedavisinde merkezimizde sik tercih edilmemektedir.

Kirk ve ark. @ yaptiklar1 ¢aligmada, konservatif yon-
temlerin basarisinin %95,6 oldugunu gostermislerdir.
Servikal ektopik gebelik tanisi konan hastalarin
genellikle reprodiiktif cagda gen¢ hastalar ve diisiik
paritede olmasi fertilite koruyucu konservatif yon-
temlerin Onemini artirmaktadir ®. Aspirasyon ve
kiiretaj servikal gebeligin tedavisinde en sik uygula-
nan yontemdir @®. Aspirasyon ve Kkiiretaj yapilan
hastalarda bazen kanamanin kontrol altina alinmasi
icin ek yontemler uygulamak gerekebilir. Maral ve
ark. @Y sunduklar1 olguda D&C sonrasi kanamanin
durmamast iizerine serklaj uygulamak suretiyle kana-
may1 durdurmuglardir. Postop 10. giinde serklaj ipi
ve sutiirleri alinarak hasta saglikl bir sekilde taburcu
edilmistir. Intraservikal Foley kateter ile tampon,
servikal siitiir uygulamalari, servikse lokal prostag-
landin yerlestirilmesi kanamanin kontrol altina alin-

masi icin kullanilan diger yontemlerdir 82V,
Moragianni ve ark. ®» sunduklari servikal gebelik
olgusunda, ultrason egliginde ring forseps ile kiiretaj
yapmis takiben kanamanin durmamasi iizerine endo-
servikal kanala Foley kateter uygulayip, serklaj siitii-
rii koyarak kanamay1 kontrol altina almiglardir. Kirk
sekiz saat sonra Foley kateteri ¢ekerek kanamanin
durdugunu gostermiglerdir. Sherer ve ark. @ mtx ve
folinik asit verdikleri hastada artan uterin kanama
olmas1 nedeniyle 6nce bilateral uterin arter emboli-
zasyonu yapmiglar, kanamanin durmamasi iizerine
Foley kateter ile tamponad uygulamiglardir. Yirmi
dort saat sonra Foley kateter cekilince kanamanin
durdugu gosterilmigtir. Calismamiza dahil ettigimiz
14 olgunun 13’tine D&C yapilmis olup bu hastalarin
4’tinde hemostaz kontrolii i¢in Foley kateter kullanil-
mustir. Yirmi dordiincii saatte isleme son verilmek
tizere Foley kateterin basinci azaltilmig ve ¢ekilmek
istenmistir. Ancak, kanamanin devam ettiginin goriil-
mesi lizerine yine sisirilerek 48 saat kadar bekletil-
dikten sonra cekilmistir. Hastalarin yalnizca ikisinde
ciddi kanama meydana gelmis olup, bunlardan 2’si
eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma replas-
mant ile destek tedavisinden ve Foley kateter tampo-
nadindan yarar gormiiglerdir.

Bu yontemlerin basarisiz oldugu olgularda kanamay:1
durdurmak icin cerrahi olarak internal iliak arter
ligasyonu veya histerektomi yapilabilmektedir ©*.
Vajinal kanamanm 6n planda oldugu, fertilitenin
korunmas: planlanan olgularda selektif uterin arter
embolizasyonu da etkin kanama kontrolii saglayan
yontemlerdendir **>. Tedavi se¢iminde hastanin
genel durumu, kanama olup olmamasi, fertilitenin
korunmasi istegi etkilidir. Tedavide yaklagim radikal
ya da konservatif olabilir. Kanamanin yasami tehdit
ettigi durumlarda ve fertilitesini tamamlamig olgular-
da radikal yaklasim olan histerektomi uygulanabilir.
Ushakov ve ark. ® yaptiklari literatiir taramasinda,
histerektominin genellikle 2. ve 3. trimesterde tani
alan servikal gebeliklerde, kontrol altina alinamayan
kanamalarda yapildigini gosterdiler. Shama ve ark. @9
sunduklar1 olgu serisinde ti¢iincii gebeligi olan ve
gecirilmis iki sezaryeni olup, siddetli kanama ile bas-
vuran hastada, pre sok belirtileri olmasi nedeniyle
acil total abdominal histerektomi uyguladilar. Calis-
mamiza dahil ettigimiz bir olguda, D&C sonrasi
kanamay1 kontrol altina alinamadig1 i¢in total abdo-
minal histerektomi uygulanmustir.

Kirk ve ark.’nin @ yaptiklari ¢calismada, kanama ris-
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kinden dolay: hastalarin biiyiik ¢cogunlugu hastanede
uzun siire yatmustir. Ancak, tecriibenin artmasi ve taki-
bin gelismesi ile son takip ettikleri olgularda bu siire-
nin 1 giine kadar distiigti izlenmigtir. Yaptigimiz
calismada, olgularin hastanede kalis siiresi ortalama
3,3 giindii. D&C ile tedavi ettigimiz ve kanama kont-
rolii tam saglanan olgularda yatis siiresi 2,1 giine kadar
indirilmis olup, Foley kateter uygulamak durumunda
kaldigimiz hastalarda ise 4,5 giinii bulan yatis siireleri
goriilmiistiir. Hastanemizde konservatif tedavinin 6n
plana ¢ikmasi ile daha diigiik yatis zamanlar1 elde ettik.
Mtx verilen olgumuzda hastanin medikasyon sonrasi
takibi ve yeterli Heg diisiisii gozlenene kadar hastane-
de yatis1 saglandi. Histerektomi yapilan hastada ise
postoperatif iyilesme saglanana kadar hasta 4 giin
boyunca yatirilarak tedavi edilmisgtir.

Servikal ektopik gebelik nadir goriilen bir durum
olmakla beraber, KSSEAH 3. basamak referans hasta-
nesi olmasi nedeniyle olgu sayist yeterli diizeydedir.
Hastanemizde tedavi edilen 14 olgunun izlemini sun-
makla, Tirkiye’de son yillarda konservatif tedavi
yontemlerinin, servikal ektopik gebelik takibinde radi-
kal cerrahi yontemlere tercih edildigini gormekteyiz.
Calismamizda, servikal ektopik gebeligin konservatif
yontemlerle giivenli ve basarili bir sekilde tedavi edi-
lebilir oldugu gosterilmis olup, konservatif tedavi
secenegi ilk planda g6z oniinde bulundurulmalidir.
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