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Araştırma

ÖZ

Amaç: Çalışmamızda amacımız, servikal ektopik gebelik 
nedeniyle konservatif tedavi uygulanan olgularda, konser-
vatif yaklaşımların ne kadar başarılı olabileceğini göster-
mektir.

Gereç ve Yöntem: Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde Ocak 2010-Nisan 2015 tarihleri 
arasında tanı konulan ve tedavi edilen servikal ektopik 
gebeliklerin dosyaları retrospektif olarak analiz edildi. 
Transvajinal ultrasonografi (Tv-USG) bulguları, klinik ve 
demografik özellikleri, laboratuvar bulguları kaydedildi. 
Konservatif tedavi olarak dilatasyon küretaj, Foley kateter 
tamponadı uygulandı ve medikal olarak da sistemik metot-
reksat kullanıldı. Cerrahi tedavi olarak total abdominal 
histerektomi yapıldı.

Bulgular: On dört servikal ektopik gebelik olgusu çalışma-
ya dâhil edildi. On üç hasta dilatasyon küretaj (D&C) ile 
tedavi edildi, bu hastalardan hemostaz kontrolu sağlana-
mayan dördüne Foley kateter uygulandı. Bir hastaya ise 
D&C sonrası aktif kanamasının olması ve kanamanın kont-
rol altına alınamaması nedeniyle total abdominal histerek-
tomi yapıldı. Üç hastaya yapılan işlem sonrasında kan 
transfüzyonu yapıldı. Bir hastaya da tez doz sistemik metot-
reksat tedavisi uygulandı. Tedaviler sırasında mortalite ya 
da morbidite gelişmedi.

Tartışma ve Sonuç: Konservatif tedavinin servikal ektopik 
gebelik yönetiminde güvenli ve başarılı bir şekilde kullanı-
labileceği gösterilmiştir. Hastalara ilk seçenek olarak 
konservatif yöntemlerin uygulanması gerektiği düşüncesin-
deyiz. 

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

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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GİRİŞ

Gebelik ürününün uterin kavite dışına yerleşmesi 
ektopik gebelik olarak tanımlanır ve tüm gebeliklerin 
%2’sini oluşturur. Servikal ektopik gebelik gebelik 
materyalinin internal os altında, servikal mukozaya 
yerleştiği nadir bir formudur (%0,1-0,2) (1). Ciddi 
kanama riski nedeniyle servikal gebelik kötü prog-
noz, yüksek morbidite ve mortalite oranıyla ilişkilidir 
(2). Nadir bir klinik durum olduğundan tedavi olgu 
sunumlarına dayanmaktadır ve tedavi seçeneklerini 
karşılaştıran yeterli çalışma bulunmamaktadır (3). 

Transvajinal ultrason (TvUSG)’da gelişme ve kulla-
nımında artış, insan koryonik gonadotropin (Beta 
HCG) seviyelerinin hızlı ve kolay ulaşılabiliyor 
olması servikal ektopik gebelikte erken tespit olanağı 
sağlamaktadır. Bunun bir sonucu olarak hastalar 
hemodinamik olarak stabil ve düşük beta HCG sevi-
yelerinde iken tespit edildiklerinden konservatif veya 
minimal invaziv cerrahi yaklaşım şansı olmaktadır (4). 
Konservatif veya minimal invaziv cerrahi tedavi yön-
temleri son yıllarda yaygın hâle gelmiştir (5-7). Radikal 
cerrahi tedavi fertiliteyi olumsuz etkilemesi, mortali-
te ve morbidite de artış yapması nedeni ile son çare 
olarak kabul edilir.

Çalışmamızda amacımız, kliniğimizde son 5 yılda 
tedavi edilen servikal gebelik olgularında hangi teda-
vi modalitelerinin uygulandığının ve konservatif 
yaklaşımın rolünü incelemektir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi (KSSEAH)’nde Ocak 2010-Nisan 2015 
tarihleri arasında tanı konulan servikal gebelik olgu-
larının dosyaları retrospektif olarak tarandı. Medikal 
kayıtları, ultrason görüntüleri incelendi. Servikal 
gebelik ön tanısı ile yatırılan 32 hastanın dosyasına 
ulaşıldı. Yapılan ayrıntılı inceleme sonrası bu hastala-
rın 15’inin tanısının gerçek servikal ektopik gebelik 
olduğu görüldü. Servikal ektopik gebelik tanısı 
Ushakov kriterleri (8) kullanılarak konuldu: 1) endo-
servikste gestasyonel kese, 2) kese ve endometrium 
arasında sağlam servikal kanal varlığı, 3) trofoblast-
lar tarafından endoservikal dokunun lokal invazyonu, 
4) embriyonun, fetal yapıların yada özellikle fetal 
kardiak aktivitenin kese içerisinde görülmesi, 5) boş 
uterin kavite, 6) endoservikal desudializasyon, 7) 
kum saati uterus. Dopler ultrasonografi ile de peritro-

foblastik arteryal akışın varlığı doğrulandı.

Hastaların maternal yaş, parite, geçmiş obstetrik ve 
jinekolojik öyküsü, başvuru anındaki gestasyonel 
yaşı ve başvuru semptomları gibi demografik ve kli-
nik özellikleri kaydedildi. Hastalara başvuru gününde 
serum beta HCG seviyeleri, tam kan sayımı, pıhtılaş-
ma testleri, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri ile 
biyokimya, kan grubu/Rh faktörü test edilmişti.

Çalışmaya dâhil edilen hastaların büyük kısmına 
genel anestezi altında dilatasyon küretaj (D&C) 
uygulandı ve materyal boşaltıldı. Bazı hastalarda 
kanamayı kontrol altına almak için işlem sonrası 
Foley sonda servikal kanala yerleştirildi. D&C sonra-
sı hemostaz kontrolü sağlanamayan bir hastaya total 
abdominal histerektomi yapıldı.

Medikal tedavi olarak sistemik metotreksat (MTX) 
kullanıldı. Uygulanan Mtx dozu 50 mg/m2 olarak 
Stovall ve Ling protokolüne (9) göre verildi. Tüm 
olguların takiben eden kontrollerinde beta HCG sevi-
yesinin sıfırlandığı ve servikal gebeliğin ultrasonog-
rafi ile tam olarak sonlandığı görüldü.

SONUÇ

Çalışmamıza hastanemizde son 5 yıl içerisinde servi-
kal ektopik gebelik ön tanısı ile yatırılan 32 hastanın 
dosyalarının incelenmesi sonucu, tanısı kesin olan 15 
servikal gebelik olgusu dâhil edildi. Bir servikal 
gebelik olgusunun dosyasında takiplerinin tam olma-
ması ve yetersiz veriler olması nedeniyle çalışmadan 
çıkarıldı. Çalışmaya dâhil edilen hastaların 10’u 
kanama yakınması ile acil servisimize başvururken, 
2’si dış merkezden servikal gebelik ön tanısı ile refe-
re edildi, 2’si âdet gecikmesi sonrası kasık ağrısı ve 
lekelenme ile başvurdu. Bu kadınlara TvUSG ile 
servikal ektopik gebelik tanısı konuldu.

Tablo 1’de servikal ektopik gebelik tanısı ile takip ve 
tedavi edilen bu hastaların demografik özellikleri ve 
laboratuvar verileri sunulmuştur. Median anne yaşı 
28,5 yaş (19-41), median gebelik haftası 6 hafta 2 
gün (5 hafta-11 hafta 6 gün) olduğu izlendi. Daha 
önceden gebelik geçiren 11 kadından 4’ü vajinal 
doğum, 7’si sezaryen doğum yapmıştı. Sezaryenle 
doğum yapanların 3’ünün 2 kez, 1’inin 3 kez geçiril-
miş sezaryeni mevcuttu. Bir hastanın 1 adet spontan 
abort öyküsü, bir hastanın ise istemli gebelik tahliye-
si mevcuttu. Üç hastanın ilk gebeliğiydi.
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On dört olguda da farklı TvUSG görüntüleri kayde-
dildi (Tablo 1). Yedi hastada fetal baş popo mesafesi 
(CRL) ölçümü alınırken bunlardan 5’inde fetal kalp 
atımı (FKA) pozitif olarak izlendi. Yedi hastada ges-
tasyonel kese (GK) saptanmakla birlikte, 3’ünde yolk 
sac (YS)’de izlendi. Başvuru anında genel ortalama 
serum hcg düzeyi 11493±6532, fetal kardiyak aktivi-
te izlenmeyenlerde beta HCG ortalama düzeyi 
11155±8254, fetal kardiyak aktivitesi olanlarda hcg 
ortalama düzeyi 12100±1309 olarak saptandı.

On dört hastanın 13’üne D&C uygulandı (%92,8). 
D&C yapılan 13 hastanın 4’ünde kanamanın devam 
etmesi nedeniyle Foley kateter kullanıldı (%30,7). 
Bir hastaya D&C sonrası kanamanın yoğun ve dur-
durulamaz olması nedeniyle histerektomi yapıldı. 
Foley sonda kullanılan hastalardan 2’sinin transfüz-
yon (Tx) gereksinimi oldu (%50). Hemostaz kontrolü 
sağlanamadığı için histerektomiye alınan hastaya da 
Tx yapıldı. Tx gereksinimi olan ve kanamaya daha 
meyilli bu olgularda FKA’nın pozitif olduğu görüldü. 
Bir hastaya tedavi amaçlı tek doz sistemik MTX (50 
mg/m2) uygulandı. Hemodinamik olarak stabil, 
TvUSG’de hemoperitoneumu olmayan, böbrek ve 
karaciğer fonksiyonları normal olan hasta bu tedavi 
için tercih edildi. TvUSG’de servikal bölgede fetal 
kardiak aktivite de izlenmedi. Serum beta HCG sevi-
yesi 1., 4. ve 7. günlerde ölçüldü. Dördüncü gün beta 
HCG değeri 1568, 7. gün beta HCG değeri 880 olan 
hastanın hcg değerinde % 43,8 düşme saptandı. 
Sonraki takiplerinde beta HCG’nin <5 olduğu görül-

dü. Dört ve 7. gün beta HCG değerleri arasında 
%15’ten fazla düşüş saptanan ve takiplerinde beta 
HCG normal sınırlara gelen hasta MTX ile başarılı 
şekilde ve komplikasyonsuz olarak tedavi edildi. 

Ortalama hastanede kalış süresi 3,3 gün idi. D&C ile 
tedavi edilen servikal gebeliklerde ortalama hastane-
de kalış süresi 2,9 gün iken, MTX verilen olgu 8 gün 
hastanede kaldı. D&C sonrası Foley kateter uygula-
nan hastalarda ortalama hastanede kalış 4,5 gün iken 
bunlardan Tx uygulanan hastalarda 5 gün, yalnızca 
D&C tedavisine yanıt veren olgularda ise 2,1 gündü. 
Histerektomi olan hasta 4 gün hastanede kaldı.

TARTIŞMA

Servikal gebelik klinik olarak tanısı zor konulan, 
yaşamı tehdit eden, nadir görülen bir ektopik gebelik 
şeklidir. Tanı rutin ultrasonografi sırasında insidental 
olarak ya da abortus incipiens ön tanısı ile yapılan 
küretaj sonrasında konulur. Servikal gebeliğin etyo-
lojisi hâlen tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide 
endometrial hasar varlığı önemlidir (10,11). En sık 
neden geçirilmiş dilatasyon ve küretaj, sezaryen 
öyküsü, rahim içi araç kullanım öyküsüdür (1). Geçi-
rilmiş cerrahi gebelik sonlandırmaları ve Asherman 
sendromu da risk faktörleri arasında yer alır (12-15). 
Çalışmamızda, hastaların 7’sinde geçirilmiş sezaryen 
öyküsü mevcuttu, 1 hastanın ise geçirilmiş sezaryene 
ek olarak D&C öyküsü mevcuttu.

Tablo 1. Servikal ektopik gebelik olgularının demografik ve klinik özellikleri.

Olgu

1
2
3
4
5
6
7

8
9
10
11
12
13

14

Hasta
Yaşı

34
28
21
19
31
39
41

22
38
26
24
29
19

38

G

1
2
2
2
1
5
1

2
3
3
3
4
2

3

P

0
1
1
1
0
3
0

1
2
1
2
3
1

2

A

0
0
0
0
0
1
0

0
0
0
0
0
0

0

C

0
0
0
0
0
0
0

0
0
1
0
0
0

0

Doğum
Şekli

-
2CS

1NSD
1NSD

-
2NSD 1CS

-

1NSD
2CS
1CS

2NSD
3CS
1CS

2CS

Başvuru
Şekli

Dış merkez
Kanama
Kanama
Kanama
Kanama
Kanama

Kasık ağrısı  
lekelenme
Kanama
Kanama

Dış merkez
Kanama
Kanama

Kasık ağrısı  
lekelenme
Kanama

Gestasyonel Yaş
(Hafta)

6 hf 2 gün 
8 hf 

5 hf 3 gün
7 hf 3 gün

6 hf
9 hf
5 hf

11 hf 6 gün
6 hf

6 hf 5 gün
5 hf 

5 hf 4 gün
9 hf

8 hf

TVUSG

CRL 6 hf  5 gün
GS+ YS+

GS+
CRL 6 hf  6 gün

CRL 6 hf  
GS+ 

GS+ YS+

GS+ 
CRL  6 hf 

CRL 6 hf  2 gün
CRL 6 hf
GS+ YS+

CRL 7 hf  2 gün

CRL 6 hf  2 gün

FKA

+
_
_
_
_
_
_

_
+
+
+
_
_

+

HCG

11394
28358
2114

14123
10967
1936
11154

4971
10854
12900
11356
9834
16945

14000

T

D&C+FOLEY
D&C
D&C
D&C
D&C
MTX
D&C

D&C
D&C+FOLEY
D&C+FOLEY

D&C
D&C+FOLEY

D&C

Histerektomi

TX

_
_
_
_
_
_
_

_
3 ES 2TDP
4 ES 2 TDP

_
_
_

2 ES 2TDP

Yatış Süresi 
(Gün)

4
2
2
2
2
8
3

2
5
5
2
4
2

4

Klinik ve Laboratuvar bulguları

G: Gravida, P: Parite, A: Abortus, C: Küretaj, CS: Sezaryen, NSD: Normal Spontan Doğum, SAT: Son Adet Tarihi, TVUSG: Transvajinal Ultrason, FKA: Fetal 
Kalp Atımı, HCG: İnsan Koryonik Gonadotropini, D&C: Dilatasyon & Küretaj, TX: Transfüzyon, ES: Eritrosit Süspansiyonu, TDP: Taze Donmuş Plazma
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Erken hafta servikal gebelikler rutin ultrasonografi 
sırasında saptanabildikleri gibi, semptomatik olgular 
en sık orta veya şiddetli kanama ve kasık ağrısı ile 
başvururlar (16). Çalışmamıza dâhil ettiğimiz olguları-
mızın onu kanama ile kliniğimize başvurmuştu. İkisi 
kasık ağrısı ve lekelenme ile başvurup erken haftada 
tanı almıştı. 

Servikal ektopik gebelik yönetiminde gestasyonel 
yaş, uterin artere olan yakınlığına göre gestasyonel 
kesenin lokalizasyonu, trofoblastların invazyonu ve 
bhcg değeri önemlidir (17,18). Servikal ektopik gebeli-
ğin tedavisinde medikal, cerrahi ve kombine tedavi-
ler uygulanabilir. 

Konservatif yaklaşım medikal ya da cerrahi olabilir. 
Hipogastrik veya uterin arter embolizasyonu, servi-
kal küretaj cerrahi prosedürü oluşturur. Antimetabolit 
sitotoksik ilaç olan mtx medikal tedavi olarak uygu-
lanır. Frates ve ark. (19) yaptıkları çalışmada, 12 hasta 
üzerinde tedavi modalitelerini değerlendirdiler ve 
Mtx’in sistemik veya intraamniotik uygulaması ile 
potasyum kloridin intraamniotik uygulamasının 
etkinliğini gösterdiler. Kirk ve ark. (4) 7 olgu ile yap-
tıkları çalışmada, 3 olguyu tek doz 50 mg/m2’den mtx 
ile 1 olguyu çoklu dozlarda 1 mg/m2’den mtx (1., 3., 
5. günlerde), folinik asit (2., 4., 6. günlerde) ile birlik-
te tedavi ettiler. Çalışmamızda, 1 olguda tek doz 50 
mg/m2’den sistemik mtx tedavisi uygulandı. Hasta 
tek doz mtx ile başarılı bir şekilde tedavi edildi. Mtx 
yan etkilerinin fazla olması ve hastanede uzun süreli 
takip edilmesi gerekliliğinden dolayı servikal gebelik 
tedavisinde merkezimizde sık tercih edilmemektedir. 

Kirk ve ark. (4) yaptıkları çalışmada, konservatif yön-
temlerin başarısının %95,6 olduğunu göstermişlerdir. 
Servikal ektopik gebelik tanısı konan hastaların 
genellikle reprodüktif çağda genç hastalar ve düşük 
paritede olması fertilite koruyucu konservatif yön-
temlerin önemini artırmaktadır (8). Aspirasyon ve 
küretaj servikal gebeliğin tedavisinde en sık uygula-
nan yöntemdir (20). Aspirasyon ve küretaj yapılan 
hastalarda bazen kanamanın kontrol altına alınması 
için ek yöntemler uygulamak gerekebilir. Maral ve 
ark. (21) sundukları olguda D&C sonrası kanamanın 
durmaması üzerine serklaj uygulamak suretiyle kana-
mayı durdurmuşlardır. Postop 10. günde serklaj ipi 
ve sutürleri alınarak hasta sağlıklı bir şekilde taburcu 
edilmiştir. İntraservikal Foley kateter ile tampon, 
servikal sütür uygulamaları, servikse lokal prostag-
landin yerleştirilmesi kanamanın kontrol altına alın-

ması için kullanılan diğer yöntemlerdir (18,21). 
Moragianni ve ark. (22) sundukları servikal gebelik 
olgusunda, ultrason eşliğinde ring forseps ile küretaj 
yapmış takiben kanamanın durmaması üzerine endo-
servikal kanala Foley kateter uygulayıp, serklaj sütü-
rü koyarak kanamayı kontrol altına almışlardır. Kırk 
sekiz saat sonra Foley kateteri çekerek kanamanın 
durduğunu göstermişlerdir. Sherer ve ark. (23) mtx ve 
folinik asit verdikleri hastada artan uterin kanama 
olması nedeniyle önce bilateral uterin arter emboli-
zasyonu yapmışlar, kanamanın durmaması üzerine 
Foley kateter ile tamponad uygulamışlardır. Yirmi 
dört saat sonra Foley kateter çekilince kanamanın 
durduğu gösterilmiştir. Çalışmamıza dâhil ettiğimiz 
14 olgunun 13’üne D&C yapılmış olup bu hastaların 
4’ünde hemostaz kontrolü için Foley kateter kullanıl-
mıştır. Yirmi dördüncü saatte işleme son verilmek 
üzere Foley kateterin basıncı azaltılmış ve çekilmek 
istenmiştir. Ancak, kanamanın devam ettiğinin görül-
mesi üzerine yine şişirilerek 48 saat kadar bekletil-
dikten sonra çekilmiştir. Hastaların yalnızca ikisinde 
ciddi kanama meydana gelmiş olup, bunlardan 2’si 
eritrosit süspansiyonu ve taze donmuş plazma replas-
manı ile destek tedavisinden ve Foley kateter tampo-
nadından yarar görmüşlerdir. 

Bu yöntemlerin başarısız olduğu olgularda kanamayı 
durdurmak için cerrahi olarak internal iliak arter 
ligasyonu veya histerektomi yapılabilmektedir (24). 
Vajinal kanamanın ön planda olduğu, fertilitenin 
korunması planlanan olgularda selektif uterin arter 
embolizasyonu da etkin kanama kontrolü sağlayan 
yöntemlerdendir (24,25). Tedavi seçiminde hastanın 
genel durumu, kanama olup olmaması, fertilitenin 
korunması isteği etkilidir. Tedavide yaklaşım radikal 
ya da konservatif olabilir. Kanamanın yaşamı tehdit 
ettiği durumlarda ve fertilitesini tamamlamış olgular-
da radikal yaklaşım olan histerektomi uygulanabilir. 
Ushakov ve ark. (8) yaptıkları literatür taramasında, 
histerektominin genellikle 2. ve 3. trimesterde tanı 
alan servikal gebeliklerde, kontrol altına alınamayan 
kanamalarda yapıldığını gösterdiler. Shama ve ark. (26) 

sundukları olgu serisinde üçüncü gebeliği olan ve 
geçirilmiş iki sezaryeni olup, şiddetli kanama ile baş-
vuran hastada, pre şok belirtileri olması nedeniyle 
acil total abdominal histerektomi uyguladılar. Çalış-
mamıza dâhil ettiğimiz bir olguda, D&C sonrası 
kanamayı kontrol altına alınamadığı için total abdo-
minal histerektomi uygulanmıştır.

Kirk ve ark.’nın (4) yaptıkları çalışmada, kanama ris-
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kinden dolayı hastaların büyük çoğunluğu hastanede 
uzun süre yatmıştır. Ancak, tecrübenin artması ve taki-
bin gelişmesi ile son takip ettikleri olgularda bu süre-
nin 1 güne kadar düştüğü izlenmiştir. Yaptığımız 
çalışmada, olguların hastanede kalış süresi ortalama 
3,3 gündü. D&C ile tedavi ettiğimiz ve kanama kont-
rolü tam sağlanan olgularda yatış süresi 2,1 güne kadar 
indirilmiş olup, Foley kateter uygulamak durumunda 
kaldığımız hastalarda ise 4,5 günü bulan yatış süreleri 
görülmüştür. Hastanemizde konservatif tedavinin ön 
plana çıkması ile daha düşük yatış zamanları elde ettik. 
Mtx verilen olgumuzda hastanın medikasyon sonrası 
takibi ve yeterli Hcg düşüşü gözlenene kadar hastane-
de yatışı sağlandı. Histerektomi yapılan hastada ise 
postoperatif iyileşme sağlanana kadar hasta 4 gün 
boyunca yatırılarak tedavi edilmiştir.

Servikal ektopik gebelik nadir görülen bir durum 
olmakla beraber, KSSEAH 3. basamak referans hasta-
nesi olması nedeniyle olgu sayısı yeterli düzeydedir. 
Hastanemizde tedavi edilen 14 olgunun izlemini sun-
makla, Türkiye’de son yıllarda konservatif tedavi 
yöntemlerinin, servikal ektopik gebelik takibinde radi-
kal cerrahi yöntemlere tercih edildiğini görmekteyiz. 
Çalışmamızda, servikal ektopik gebeliğin konservatif 
yöntemlerle güvenli ve başarılı bir şekilde tedavi edi-
lebilir olduğu gösterilmiş olup, konservatif tedavi 
seçeneği ilk planda göz önünde bulundurulmalıdır. 
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