OLGU SUNUMU (Case Report)

OVARYEN EKTOPIK GEBELIGIN LAPAROSKOPIK YONETIMI: OLGU
SUNUMU VE LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI
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OZET

Hastanemize adet rétart ve akut baslangi¢l kasik agrisi sikayeti ile basvuran multipar hastamn transvajinal
ultrasonografide (TVUSG) unilateral adneksiyal kistik kitlesi, batin i¢inde serbest sivi goriiniimii ve serum B-hCG
yiiksekligi mevcuttu. Ektopik gebelik on tanisi ile laparoskopi uygulandi. Sag overden kaynaklanan hemorajik, riiptiire
kistik kitle, over dokusunun maksimum diizeyde korunmasi hedeflenerek eksize edildi. Patolojik inceleme ovaryen
ektopik gebelik olarak raporlandi. Ovaryen ektopik gebelik olgularimda konservatif laparoskopik yaklasim, gelecekteki
reprodiiktif fonksiyonlarin korunmasi agisindan énemlidir.
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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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GIRIS

Tim gebeliklerin 1/7000’1 ve tiim ektopik
gebeliklerin 0,5-3%’linii olusturan ovaryen ektopik
gebelik (OEG) ¢ok nadir gbriiliir(1-3). Preoperatif tani
konulmasi zordur. Goriintiileme yontemleriyle adnek-
siyal kitle ve hemoperitoneum bulunmast basta riiptiire
tubal ektopik gebeligi diisiindiiriir. Fakat over kisti

yada korpus luteum riiptiirii de benzer goriintii verebilir.
Laparoskopi sirasinda da kanamali bir over kisti veya
korpus luteum ile karisabilir.

Spielberg kriterleri’ne(#) gére, serum B-hCG
yiiksekligi, TVUSG’de endometrial kavitede
gestasyonel kese olmayisi, histolojik spesmeninde
koryon villus yapilarinin gériilmesi ve tedavi sonrasinda

serum B-hCG degerlerinin normale donmesi ile ovaryen
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Polat Dursun ve ark.

ektopik gebelik tanis1 konulmusg olur.
Bu olguda; over kaynakli bir ektopik gebelik
vakasinin laparoskopik yontemle teshis ve konservatif

tedavisi sunulacaktir.

OLGU SUNUMU

36 yasinda adet diizensizligi de olan multipar hasta,
2 giindiir devam eden sag alt kadran ve suprapubik bolgeye
lokalize siddetli kasik agrisi ile merkezimize basvurdu.
Vajinal kanamasi yoktu. Fizik muayenesinde rebound ve
pelvik muayenesinde servikal hassasiyeti vardi. Adneksiyal
her hangi bir kitle palpe edilmedi. Ozgegmisinde 3 yildir
RIA kullamimi hikayesi vards; pelvik inflamatuar hastalik
(PIH) veya baska bir ektopik gebelik dykiisii yoktu.
Laboratuar degerleri B-hCG: 3035 mIU/ml, Hb:10,4gr/dl,
Whbe:11.600/ml idi. TVUSG’de sag overde 20 mm gapli,
hiperekojen, hemorojik goriiniimlii, santralinde kistik
kompanenti bulunan lezyon mevcuttu. Endometrial
kavitede RIA saptandi; Gestasyonel kese izlenmedi.
Intraabdominal orta derecede serbest siv1 izlendi. Ektopik
gebelik 6n tanist ile laparoskopi planland.

Laparoskopik gozlemde batinda yaklagik 1000
ml hemorajik mayi mevcuttu. Sag overden kaynaklanan
yaklasik 3 cm riiptiire kistik kitle izlendi. Bilateral
tubalar ve uterus normaldi. Sag overdeki kitle igne
uglu monopolar koter yardimiyla gevre over dokusuna
zarar verilmeden eksize edildi ve patolojik incelemeye
gonderildi. Postoperatif donemde komplikasyon olmadi.
B-HCG degerleri diisiise gegerek sifirlandi. Patoloji
sonucu overyen ektopik gebelik olarak rapor edildi.

TARTISMA

Tim gebeliklerin 1/7000’1 ve tim ektopik
gebeliklerin 0,5-3%’sini olusturan ovaryen ektopik
gebelikler ¢ok nadir goriiliir1-3). Sag-sol overlerde
goriilme oranlari esittir(>). Erken ovaryen ektopik
gebelikler kanamali bir over kisti, luteinize kistlerle
veya korpus luteum ile karigtirilarak, yanlis tani
alabilirler(1:2:6), Tubal ektopik gebeliklere gore daha
geg prezente olabilirler. Genellikle 1.trimester sonunda
riiptiire olurlar(®.7). Ovaryen vaskiilaritenin fazla olmasi
nedeniyle hemoperitoneum, dolagim kollaps1 goriile-
bilir. Literatiirde ¢ok nadir olarak 2.trimester(?) ve
term(®) olgular bildirilmistir.
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Ovaryen ektopik gebelik tanisinin preoperatif
konulmasi zordur. Goriintiilleme yontemleriyle adneksiyal
kitle ve hemoperitoneum bulunmasi basta riiptiire tubal
ektopik gebeligi diistindiiriir. Fakat over kisti yada korpus
luteum riiptiirii de benzer goriintii verebilir(®). 1978
Spielberg kriterlerine(*) gére 4 diagnostik kriter
belirtilmistir: (a) etkilenmis taraftaki fallop tiipli intakt
olmali; (b) Gestasyonel kese kesinlikle overin normal
pozisyonununda bulunmaly; (¢) over, ligamentum ovari
proprium ile uterusla baglantili olmals; (d) kese duvarinda
ovaryen dokular lokalize olmali. Bizim vakamiz da
Spielberg kriterlerinin hepsine uymaktadir.

Bu kriterler ve bunlara ek; serum B-hCG yiiksekligi,
TVUSG’de endometrial kavitede gestasyonel kese
olmayisi, cerrahi eksplorasyonla ovaryen bir kistik
yapinin (OEG odaginin) goriiliip; bilateral tubal patoloji
izlenmemesi, buradan alinan histolojik spesmeninde
koryon villus yapilarinin goriilmesi ve tedavi sonrasinda
serum B-hCG degerlerinin normale dénmesi bulgulart
ile vakanin ovaryen ektopik gebelik oldugu konfirme
edilmis olur(®). Tan1 amagh kuldosentez artik gereksiz
bir uygulama haline gelmistir(®).

1971-2000 aras1 yapilan bir ¢alismada 133.302
doguma karsilik 1281 ektopik gebelik; bunlardan 37’si
ovaryen ektopik gebelik, % 65 (29/37) RIA kullanimi
ve %89(33/37) multiparite bildirilmistir®). Bir baska
10 y1llik caligmada 1679 ektopik gebelikten, 54 ovaryen
ektopik gebelik, %43(23/54) RIA kullanimi ve
%81(43/54) multiparite bildirilmistir(®).

Istatistiksel hesaplamalara gore RIA intrauterin
implantasyonu %99,5 ve tubal implantasyonu da %95
oranlarinda azaltmaktadir; ancak ovaryen ektopik
gebelige kars1 koruyucu etki gosterilememistir.

Ovaryen ektopik gebelikleri de igeren distal ektopik
gebeliklerde, RIA kullaniminin sik olmasi giiniimiizde
bulunan tek risk faktoriidiirG-?). Pelvik inflamatuar
hastalik (PIH), pelvik cerrahi ve infertilite tedavisinin
de® predispozan faktdr olabilecegi diisiiniilmektedir(l).
Tubal gebelik i¢in olan risk faktorleri OEG insidanst ile
uyusmamaktadir. OEG daha ziyade multiparite ve RIA
kullanimi1 ile iligkili daha nadir vakalardan
olusmaktadir>-7). Patofizyolojik mekanizmalar1 heniiz
net olmamakla(®) beraber giiniimiizde OEG igin bazi
olasi etyolojileri soyledir: (i) riiptiire folikiilden ovumun
saliniminin inflamasyona (PiH, periooforit,
endometriozis) veya diisiik intrafolikiiler basinca bagl
engellenmesi; (ii) idiopatik yada inflamasyona sekonder
tubalarin fonksiyon kaybi (inefektif sillier hareketler,



Ovaryen ektopik gebeligin laparoskopik yonetimi ve literatiiriin gézden gegirilmesi

peristaltik fonksiyon bozuklugu); (iii) parthenogenezis;
(iv) prostaglandin kullanimi(4.5),

Ovumun ya overin iginde fertilize olmasi(1) yada
fertilize ovumun overe migrasyonu ardindan overe
implante olmasi ile overyen ektopik gebelige gidis
gerceklesir(l:4). Bizim vakamiz da multipar hasta idi ve
RIA kullanimi meveuttu. PiH, pelvik cerrahi, infertilite
tedavisi ve prostoglandin kullanimi dykiisii yoktu.

OEG teshisi zordur ve ancak cerrahi sonrasi
histoloji ile tan1 konabilir. Tedavisinde ise cerrahi
birinci segenektir. Geleneksel tedavi yontemleri
laparotomi ve ooferektomileri icermekteyken; OEG’1
gevreleyen over dokusunun maksimum korunmasina
yonelik laparoskopik wedge rezeksiyon giiniimiizde
en uygun konservatif yaklagimdir(1-5).

Medikal tedavi, ancak yapilan cerrahi inkompletse
(1), trofoblast persistansi varsa(!) ve B-hCG diizeyleri
<5000 mIU/ml olan vakalarda(10-1D) bir ikinci
secenektir. Az sayidaki olgularda baslica metotreksat
olmak tizere prostaglandin F2, prostaglandin E2,

prostaglandin F2a + estrogen ve prostaglandin F2a +
mifepristone (RU 486) kullanilmistir.

Resim 1: Sag ovarian ektopik gebelik.

Resim 2: Laparoskopik eksizyon sonrasi goriiniim.

Minimal invazif bir yaklasim olan konservatif
laparoskopik sagaltim OEG tedavisinde basit ve giivenli
bir yoldur. Laparatomiye gore daha az kan kaybi, daha
hizli iyilesme ve daha kisa hastanede kalis soz
konusudur. Daha az postoperatif adezyonlar ve minimal
doku-over hasart; gelecekteki reproduktif fonksiyonlarimn
korunmast agisindan da ¢ok 6nemlidir(!-2). Sonug olarak
laparoskopi OEG yonetiminde hem tani hem de tedavi
ozelligi tagir ve altin standarttir(1.7),
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