OLGU SUNUMU (Case Report)

SERVIKAL EKTOPIiK GEBELIK: UC OLGU SUNUMU
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OZET

Servikal ektopik gebelik, ektopik gebeliklerin %0.2 sini olusturan ve yiiksek maternal mortalite ile seyreden nadir
goriilen bir durumdur. Erken tani ve uygun tedavi sekli bu hastalarda hem hayat kurtarici hem de fertiliteyi koruyucu

olabilmektedir. Burada ii¢ servikal ektopik gebelik olgusunun tanisinin konulmasi, takipleri ve uygulanan konservatif

tedaviler iizerinde durulmustur.
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SUMMARY

CERVICAL ECTOPIC PREGNANCY: THREE CASE REPORTS

Cervical ectopic pregnancy, a rare situation that constitues %0,2 of all ectopic pregnancies and initative high maternal

mortality. Early diagnosis and appropriate treatment in this patients is life saving and helps to preserve fertility . This

paper describes diagnosis, follow up and conservative treatment of three cervical ectopic pregnancy cases.
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GIRiS

Ektopik gebelik tiim gebelikler igerisinde % 1.97
oraninda goriiliir. Maternal mortalite ve morbiditenin
onemli sebepleri arasindadir. En sik karsilagilan tip
tubal (%95) olup, servikal gebelikler ektopik
gebeliklerin %0.2°sini olusturur(l). Servikal gebelik
insidanst 2500 ile 10000 gebelikte 1 arasindadir.
Servikal gebeligin erken taninmasi ve tedavisi hayat
kurtarict oldugu gibi gogu zaman fertilitenin korunmasi
acisindan da 6nemlidir. Fertiliteyi korumak amaci ile
birgok konservatif tedavi segenegi de mevcuttur. Bu
calismada, sistemik metotreksat tedavisi ve servikal
kiiretaj uygulanan {i¢ servikal ektopik gebelik olgusu

sunulmaktadir.

OLGU 1

26 yasindaki olgu (A.C), yaklasik 15 giindiir
devam eden vajinal kanama sikayeti ile bagvurdu.
Obstetrik hikayesinde sezaryen dogum ile sonlanan 2
gebelik mevcuttu. Son adet tarihine gore yaklasik 7-
8 giinliik adet gecikmesi olan hastanin tibbi kayitlarinda
bir hafta 6nce yapilan transvajinal ultrasonografide
(TVUSG) intrauterin, fetal kalp atislart olan, diizensiz
gestasyonel sac saptanmis oldugu ve abortus imminens
tanisi ile takip edildigi goriildi. Yapilan spekulum
muayenesinde serviks hipertrofik ve koyu renkli olarak
izlendi. TVUSG servikal yerlesimli gestasyonel kese
(9.5 mm g¢apinda, 5 haftalik gebelik ile uyumlu
igerisinde fetal kalp atimlari izlenen embryo (CRL:3.3
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mm, 6 hafta) izlendi. Endometrial kalinlik yaklasik 4
mm idi ve uterin kavite bos olarak izlendi (Resim 1).
Bu bulgu iizerine olguda daha 6nceden saptanan
intrauterin gebelik kesesinin daha sonra servikal internal
os hizasina dogru yer degistirip serviks on duvara
invaze oldugu diisiiniildi. Olgunun B-hCG degeri 5000
mlU/ml’nin {izerinde saptandi. Tam kan sayimi ve
biyokimyasal degerleri normaldi. Vajinal kanamasi
devam eden olguya servikal gebelik tanisi ile kiiretaj
yapilarak materyal bosaltildi. Ardindan 18f foley sonda
servikal kanala yerlestirilerek kanama kontrol altina
alindi. Olguya ayn1 giin 50 mg/m? doz (80 mg)
metotreksat uygulandi. Metotreksat sonrasi 2.giin 3-
hCG degeri 3966 mlU/ml olarak 6lgiildii. Servikal
kanala yerlestirilen foley sonda ¢ikarildi. 4.gtin 3-hCG
degeri 2346 mlU/ml olan ve vajinal kanamasi saptan-
mayan olgu taburcu edildi. Patoloji sonucu nekrotik
desidua ve plasenta dokusu olarak yorumlandi. Hastanin
1. hafta sonundaki B-hCG degeri 1072 idi. 1. ay
sonundaki kontroliinde ise B-hCG degeri negatif olarak
saptanan hastanin jinekolojik muayenesi ve TVUSG

incelemesi normaldi.

Sekil 1: TVUSG goériintiisii (Serviks on duvarina invaze olmus

gestasyonel kese ve bos endometrial kavite izlenmekte).

OLGU 2

34 yasinda (N.S), G:4, P:2, D&C:1 olan olgu 2
giindiir olan lekelenme tarzi vajinal kanama ve kasik
agrisi sikayeti ile bagvurdu. Anamnezinde 5 yi1l 6nce
gecirilmis sezaryen Oykiisii mevcut olan olguda yapilan
TVUSG’de servikal kanaldan ayr1 olarak izlenen ve
serviks on duvara dogru invaze olmus 13x14 mm
boyutunda gestasyonel kese izlendi. Endometrium gift
duvar kalinligi 5.1 mm olarak 6l¢iildii (Resim 2).
Olgunun B-hCG degeri 5514 mlU/ml, progesteron
degeri 8.1 ng/ml idi. Olgunun 2 giin 6nceki B-hCG
degeri 4253 mlU/ml idi. Laboratuar degerleri normal
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olan olguya 50 mg/m? metotreksat uygulandi. Takip-
lerinde B-hCG degeri gerileyen olguda herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

ENDOMETRIAL
KAVITEl

Sekil 2: TVUSG goriintiisii (Servikal internal os kapali, serviks én
duvarda invaze gebelik kesesi ve endometrial kavite bos olarak

izlenmekte).

OLGU 3

41 yasinda (A.O) G:3, P:1, D&C:1 olan ve 9 y1l
once gegirilmis sezaryen ile dogum Oykiisii olan hasta
10 giinliik adet gecikmesi sikayeti ile basvurdu.
Jinekolojik muayenesinde patolojik bulgu saptanmayan
hastada TVUSG’de servikal yerlesimli gestasyonel
kese iginde yaklagik 3 mm g¢apinda yolk sak izlendi.
Embriyonel kutup izlenemedi (Resim 3). B-hCG degeri
19263 mlU/ml idi. Laboratuvar degerleri normal olan
olguya servikal kiiretaj uygulandi. Kiiretaj sonrasi 3.
giin B-hCG degeri 2208 mlU/ml, ultrason bulgular
normal olan ve vajinal kanamasi saptanmayan hasta
taburcu edildi. 7. giin B-hCG degeri 413 mlU/ml olarak
saptandi. Olgunun patoloji sonucu desidual ve plasental
dokular olarak yorumlandi.

yolc sa:-’

GESTASYONEL
ENDOMETR_iAL KESE
KAVITE

Sekil 3: TVUSG goériintiisii (Bos endometrial kavite ve servikal

kanala yerlesmis gestasyonel kese izlenmekte).
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TARTISMA

Servikal gebelik hayati tehdit eden, ender goriilen
bir ektopik gebelik tipidir. Servikal gebeligin klinik
olarak tanisinin konmasi zordur. Genel olarak tani,
yapilan rutin ultrasonografi sirasinda insidental olarak
veya inkomplet abortus ontanisi ile yapilan kiiretaj
sonrasinda konulur. Servikal gebeligin en sik goriilen
semptomu vaginal kanama (%91) ve kasik agrisidir
(%28). Erken hafta servikal gebelikler asemptomatik
(%6) olarak rutin ultrasonografi sirasinda da saptanabil-
mektedir(®). Etyolojide gegirilmis dilatasyon ve kiiretaj
(en sik neden %68), sezaryen ile dogum, invitro
fertilizasyon ile gebelik ve rahim i¢i ara¢ kullanimi
Oykiisii mevcuttur ve bu o6zellikler servikal gebelik
yoniinden uyarici olmalidir. Bu makalede sundugumuz
olgularimizin hepsinde gegirilmis sezaryen oykiisii ve
ikisinde ise D&C Oykiisli mevcut idi. Ultrasonografi
ile tan1 endoservikal yerlesimli gebelik kesesinin
bulunmasi ve trofoblastik invazyondur(®). Olgularimizda
yapilan TVUSG de gestasyonel kese serviks n duvara
invaze, servikal os kapali ve endometrium kavite bos
olarak izlendi. Ayrica olgularimizda birinde ise servikal
gebelik, asemptomatik olan sadece adet gecikmesi ile
basvuran hasta TVUSG sirasinda saptanmustir.

Servikal gebeligin yonetiminde kanama miktari,
gestasyonel yas, gestasyonel kesenin lokalizasyonu
(servikal kanal proksimalinde uterin arterin bulunmasi
kanama miktar1 agisindan 6nemlidir), trofoblast
invazyonunun derinligi ve B-hCG degerleri 6nemlidir.
Servikal gebelikte tedavide yaklasim radikal ya da
konservatif olabilir. Radikal yaklagim olan histerektomi,
kanamanin hayati tehdit ettigi durumlarda ve fertilitesini
tamamlamug olgularda uygulanir. Konservatif yaklagim
medikal ya da cerrahi olabilir. Cerrahi prosediirde
hipogastrik veya uterin arter embolizasyonu, servikal
kiiretaj uygulanabilir. Medikal segenekler sitotoksik
bir ilag olan metotreksat sistemik veya intraamniotik
uygulanabilir ve intraamniotik potasyum klorid
verilebilir. Sistemik metotreksat tedavisi tek doz olarak
50mg/m? veya goklu dozlarda Img/kg (1,3,5. giinlerde),
folinik asit (2,4,6. giinlerde) ile birlikte uygulanabilir.
Eger intraamniotik tedavi uygulanacaksa 50 mg
metotreksat veya 5 mmol/L potasyum klorid uygulanir
(©))

Servikal gebeligi olan hastalarin genellikle geng
(ortalama yas: 29.9) ve diisiik paritede olmasi (%47’si
nullipar) fertilite koruyucu konservatif yontemlerin
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onemini daha da artirmaktadir(®). Konservatif yontem-
lerin basarist %695.6’dir®). Konservatif yontemlerde temel
sorun islem sonrasi hayati tehdit eden kanamalardir.
Aspirasyon ve kiiretaj servikal gebeligin tedavisinde
en sik uygulanan segenektir. Yaklasik hastalarin yarisina
aspirasyon ve kiiretaj uygulanmaktadir. Bununla birlikte
aspirasyon ve kiiretaj sonrasinda %21.1 olguda
kanamay1 kontrol altina almak i¢in ek yontemler
uygulamak gerekebilmektedirG-4). Bu yiizden iglem
sonrasi kanamay1 kontrol etmek igin servikal kanal
icine foley katater ile tampon, servikse lokal
prostaglandin yerlestirilmesi ve servikse hemostaz
sutiirleri koyulmasi gibi yontemler kullanilmaktadir
ancak bu yontemlerin basarisiz oldugu olgularda
kanama cerrahi olarak internal iliyak arter ligasyonu
veya histerektomi ile kontrol edilebilmektedir(5-0).
Bizim tedavi uyguladigimiz olgulardan ise sadece
metotreksat uygulanan olguda herhangi bir komplikas-
yon gelismemistir. ilk asamada kiiretaj islemimi
uygulanan hastalardan birinde ise islem sonrasi kanama
nedeni ile foley katater ile tampon ve metotreksat
uygulanmigtir. Kiiretaj uygulanan diger olguda ise ek
bir tedaviye gerek kalmamistir. Servikal ektopik
gebeliklerde tek doz metotreksat tedavisinin basarisi
%83 iken multidoz metotreksat tedavisinde bu oran
%54 diir. Adjuvan konservatif yontemlerle uygulanan
%94’e kadar
¢tkmaktadir. Tek bagina dilatasyon ve kiiretaj uygulan

metotreksat tedavisinde bu oranlar

olgularda ise basari oran1 %75 dir. Lokal metotreksat
veya potasyum klorid enjeksiyonu; tek basina veya
dilatasyon kiiretaj ile birlikte fetal kardiyak aktivitesi
olan olgularda baslangig tedavisi olarak uygulanmasi
onerilmektedir. Erken saptanan servikal ektopik gebelik
olgularinda konservatif tedavi yontemlerinin fertiliteyi
etkilemeden giivenli ve etkin bir yontem oldugu
gosterilmistirG.7:8), Bizim olgularimizda ise servikal
gebeligin 5-7. gebelik haftalar: arasinda saptanmasi
sayesinde yapilan konservatif yaklagimlar ile hastalarin
fertilitesi korunabilmis, ciddi komplikasyonlar gelismesi

onlenmistir.
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