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OLGU SUNUMU (Case Report)

OVARYEN EKTOP‹K GEBEL‹⁄‹N LAPAROSKOP‹K YÖNET‹M‹: OLGU
SUNUMU VE L‹TERATÜRÜN GÖZDEN GEÇ‹R‹LMES‹ 

Polat DURSUN, Serdar KAYA, Eralp BAfiER, Gö¤flen ÖNALAN, Hulusi B. ZEYNELO⁄LU

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilimdal›

ÖZET  

Hastanemize adet rötar› ve akut bafllang›çl› kas›k a¤r›s› flikayeti ile baflvuran multipar hastan›n transvajinal
ultrasonografide (TVUSG) unilateral adneksiyal kistik kitlesi,  bat›n içinde serbest s›v› görünümü ve serum B-hCG
yüksekli¤i mevcuttu. Ektopik gebelik ön tan›s› ile laparoskopi  uyguland›. Sa¤ overden kaynaklanan hemorajik, rüptüre
kistik kitle, over dokusunun maksimum düzeyde korunmas› hedeflenerek eksize edildi. Patolojik inceleme ovaryen
ektopik gebelik olarak raporland›. Ovaryen ektopik gebelik olgular›nda konservatif laparoskopik yaklafl›m, gelecekteki
reprodüktif fonksiyonlar›n korunmas› aç›s›ndan önemlidir.
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Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i Dergisi,  (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2011; Cilt: 8  Say›: 4  Sayfa: 283- 5

SUMMARY

LAPAROSCOPIC MANAGEMENT OF OVARIAN ECTOPIC PREGNANCY: A CASE REPORT AND
REVIEW OF THE LITERATURE

A multiparous patient with acute pelvic pain admitted to our hospital. She had a history of irreguler menstruation
periods and an intrauterine device (IUD) usage. There was an increase in the serum B-hCG levels. The transvaginal
ultrasonographic findings were unilateral adnexial mass and intraabdominal free fluid.
Urgently laparoscopic management was planned. In the operation a haemorrhagic ruptured cystic mass from the
right ovary, which was thought to be an ovarian ectopic pregnancy was seen and it was excised. Than we confirmed
the diagnosis by the histological examination.
In conclusioni, laparoscopic resection of the ovarian ectopic pregnancy is the most suitable conservative management
to protect the surrounding ovarian tissue and the future reproductive functions.
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G‹R‹fi

Tüm gebeliklerin 1/7000’i ve tüm ektopik

gebeliklerin 0,5-3%’ünü oluflturan ovaryen ektopik

gebelik (OEG) çok nadir görülür(1-3). Preoperatif tan›

konulmas› zordur. Görüntüleme yöntemleriyle adnek-

siyal kitle ve hemoperitoneum bulunmas› baflta rüptüre

tubal ektopik gebeli¤i düflündürür. Fakat over kisti

yada korpus luteum rüptürü de benzer görüntü verebilir.

Laparoskopi s›ras›nda da kanamal› bir over kisti veya

korpus luteum ile kar›flabilir.

Spielberg kriterleri’ne(4) göre, serum B-hCG

yüksekli¤i, TVUSG’de endometrial kavitede

gestasyonel kese olmay›fl›, histolojik spesmeninde

koryon villus yap›lar›n›n görülmesi ve tedavi sonras›nda

serum B-hCG de¤erlerinin normale dönmesi ile ovaryen

DOI ID: 10.5505/tjod.2011.54366



284

ektopik gebelik tan›s› konulmufl olur.

Bu olguda; over kaynakl› bir ektopik gebelik

vakas›n›n laparoskopik yöntemle teflhis ve konservatif

tedavisi sunulacakt›r.

OLGU SUNUMU

36 yafl›nda adet düzensizli¤i de olan multipar hasta,

2 gündür devam eden sa¤ alt kadran ve suprapubik bölgeye

lokalize fliddetli kas›k a¤r›s› ile merkezimize baflvurdu.

Vajinal kanamas› yoktu. Fizik muayenesinde rebound ve

pelvik muayenesinde servikal hassasiyeti vard›. Adneksiyal

her hangi bir kitle palpe edilmedi. Özgeçmiflinde 3 y›ld›r

R‹A kullan›m› hikayesi vard›; pelvik inflamatuar hastal›k

(P‹H) veya baflka bir ektopik gebelik öyküsü yoktu.

Laboratuar de¤erleri B-hCG: 3035 mIU/ml, Hb:10,4gr/dl,

Wbc:11.600/ml idi. TVUSG’de sa¤ overde 20 mm çapl›,

hiperekojen, hemorojik görünümlü, santralinde kistik

kompanenti bulunan lezyon mevcuttu. Endometrial

kavitede R‹A saptand›; Gestasyonel kese izlenmedi.

‹ntraabdominal orta derecede serbest s›v› izlendi. Ektopik

gebelik ön tan›s› ile laparoskopi planland›.

Laparoskopik gözlemde bat›nda  yaklafl›k 1000

ml hemorajik mayi mevcuttu. Sa¤ overden kaynaklanan

yaklafl›k 3 cm rüptüre kistik kitle izlendi. Bilateral

tubalar ve uterus normaldi. Sa¤ overdeki kitle i¤ne

uçlu monopolar koter yard›m›yla çevre over dokusuna

zarar verilmeden eksize edildi ve patolojik incelemeye

gönderildi. Postoperatif dönemde komplikasyon olmad›.

B-HCG de¤erleri düflüfle geçerek s›f›rland›. Patoloji

sonucu overyen ektopik gebelik olarak rapor edildi.

TARTIfiMA

Tüm gebeliklerin 1/7000’i ve tüm ektopik

gebeliklerin 0,5-3%’sini oluflturan ovaryen ektopik

gebelikler çok nadir görülür(1-3). Sa¤-sol overlerde

görülme oranlar› eflittir(5). Erken ovaryen ektopik

gebelikler kanamal› bir over kisti, luteinize kistlerle

veya korpus luteum ile kar›flt›r›larak, yanl›fl tan›

alabilirler(1,2,6). Tubal ektopik gebeliklere göre daha

geç prezente olabilirler. Genellikle 1.trimester sonunda

rüptüre olurlar(6,7). Ovaryen vaskülaritenin fazla olmas›

nedeniyle hemoperitoneum, dolafl›m kollaps› görüle-

bilir. Literatürde çok nadir olarak 2.trimester(7) ve

term(6) olgular bildirilmifltir.

Ovaryen ektopik gebelik tan›s›n›n preoperatif

konulmas› zordur. Görüntüleme yöntemleriyle adneksiyal

kitle ve hemoperitoneum bulunmas› baflta rüptüre tubal

ektopik gebeli¤i düflündürür. Fakat over kisti yada korpus

luteum rüptürü de benzer görüntü verebilir(8). 1978

Spielberg kriterlerine(4) göre 4 diagnostik kriter

belirtilmifltir: (a) etkilenmifl taraftaki fallop tüpü intakt

olmal›; (b) Gestasyonel kese kesinlikle overin normal

pozisyonununda bulunmal›; (c) over, ligamentum ovari

proprium ile uterusla ba¤lant›l› olmal›; (d) kese duvar›nda

ovaryen dokular lokalize olmal›. Bizim vakam›z da

Spielberg kriterlerinin hepsine uymaktad›r.

Bu kriterler ve bunlara ek; serum B-hCG yüksekli¤i,

TVUSG’de endometrial kavitede gestasyonel kese

olmay›fl›, cerrahi eksplorasyonla ovaryen bir kistik

yap›n›n (OEG oda¤›n›n) görülüp; bilateral tubal patoloji

izlenmemesi, buradan al›nan histolojik spesmeninde

koryon villus yap›lar›n›n görülmesi ve tedavi sonras›nda

serum B-hCG de¤erlerinin normale dönmesi  bulgular›

ile vakan›n ovaryen ektopik gebelik oldu¤u konfirme

edilmifl olur(6). Tan› amaçl› kuldosentez art›k gereksiz

bir uygulama haline gelmifltir(5).

1971-2000 aras› yap›lan bir çal›flmada 133.302

do¤uma karfl›l›k 1281 ektopik gebelik; bunlardan 37’si

ovaryen ektopik gebelik, % 65 (29/37) R‹A kullan›m›

ve %89(33/37) multiparite bildirilmifltir(5). Bir baflka

10 y›ll›k çal›flmada 1679 ektopik gebelikten, 54 ovaryen

ektopik gebelik, %43(23/54) R‹A kullan›m› ve

%81(43/54) multiparite bildirilmifltir(9).

‹statistiksel hesaplamalara göre R‹A intrauterin

implantasyonu %99,5 ve tubal implantasyonu da %95

oranlar›nda azaltmaktad›r; ancak ovaryen ektopik

gebeli¤e karfl› koruyucu etki gösterilememifltir.

Ovaryen ektopik gebelikleri de içeren distal ektopik

gebeliklerde, R‹A kullan›m›n›n s›k olmas› günümüzde

bulunan tek risk faktörüdür(3,9). Pelvik inflamatuar

hastal›k (P‹H), pelvik cerrahi ve infertilite tedavisinin

de(3) predispozan faktör olabilece¤i düflünülmektedir(1).

Tubal gebelik için olan risk faktörleri OEG insidans› ile

uyuflmamaktad›r. OEG daha ziyade multiparite ve R‹A

kullan›m› ile iliflkili daha nadir vakalardan

oluflmaktad›r(5,7). Patofizyolojik mekanizmalar› henüz

net olmamakla(3) beraber günümüzde OEG için baz›

olas› etyolojileri flöyledir: (i) rüptüre folikülden ovumun

sal›n›m›n›n inflamasyona (P‹H, periooforit,

endometriozis) veya düflük intrafoliküler bas›nca ba¤l›

engellenmesi; (ii) idiopatik yada inflamasyona sekonder

tubalar›n fonksiyon kayb› (inefektif sillier hareketler,
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peristaltik fonksiyon bozuklu¤u); (iii) parthenogenezis;

(iv) prostaglandin kullan›m›(4,5).  

Ovumun ya overin içinde fertilize olmas›(1) yada

fertilize ovumun overe migrasyonu ard›ndan overe

implante olmas› ile overyen ektopik gebeli¤e gidifl

gerçekleflir(1,4). Bizim vakam›z da multipar hasta idi ve

R‹A kullan›m› mevcuttu. P‹H, pelvik cerrahi, infertilite

tedavisi ve prostoglandin kullan›m› öyküsü yoktu.

OEG teflhisi zordur ve ancak cerrahi sonras›

histoloji ile tan› konabilir. Tedavisinde ise cerrahi

birinci seçenektir. Geleneksel tedavi yöntemleri

laparotomi ve ooferektomileri içermekteyken; OEG’i

çevreleyen over dokusunun maksimum korunmas›na

yönelik laparoskopik wedge rezeksiyon günümüzde

en uygun konservatif yaklafl›md›r(1,5).

Medikal tedavi, ancak yap›lan cerrahi inkompletse
(1), trofoblast persistans› varsa(1) ve B-hCG düzeyleri

<5000 mIU/ml olan vakalarda(10,11) bir ikinci

seçenektir. Az say›daki olgularda bafll›ca metotreksat

olmak üzere prostaglandin F2, prostaglandin E2,

prostaglandin F2a + estrogen ve prostaglandin F2a +

mifepristone (RU 486) kullan›lm›flt›r.

Resim 1:  Sa¤ ovarian ektopik gebelik.

Resim 2: Laparoskopik eksizyon sonras› görünüm.

Minimal invazif bir yaklafl›m olan konservatif

laparoskopik sa¤alt›m OEG tedavisinde basit ve güvenli

bir yoldur. Laparatomiye göre daha az kan kayb›, daha

h›zl› iyileflme ve daha k›sa hastanede kal›fl söz

konusudur. Daha az postoperatif adezyonlar ve minimal

doku-over hasar›; gelecekteki reproduktif fonksiyonlar›n

korunmas› aç›s›ndan da çok önemlidir(1,2). Sonuç olarak

laparoskopi OEG yönetiminde hem tan› hem de tedavi

özelli¤i tafl›r ve alt›n standartt›r(1,7).
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