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Ozet:

Ektopik gebelikte fertilize ovumun uterus endometriumu disindaki bir alanda yerlesmesi sz konusudur.
Primer ovaryan gebelik ektopik gebeliklerin nadir goriilen bir formudur. Gériilme sikhig1 1/7000-1/40000
olarak bildirilmistir. Primer ovaryan ektopik gebelikler tiim ektopik gebeliklerin % 0,5-1’ini olustururlar.
Klinik ve hatta intraoperatif tanis1 olduk¢a giictiir. Tan1 Spiegelberg Kriterleri ile ortaya konur. Ovaryan
gebelik tanisi yalmizca materyalin patolojik incelenmesiyle ortaya konur.

Anahtar kelimeler: primer ovaryan ektopik gebelik, rahim ici ara¢

Fertilize ovumun endometrial kavite disinda
baska bir dokuya yerlesmesine ektopik gebelik
denir.  Primer ovaryan gebelik, ektopik
gebeliklerin nadir goriilen ve preoperatif tanisi
oldukga zor olan bir tipidir. Spiegelberg’in dort
kriteri ile tan1 konur. Bunlar; fimbria ovarika’y1
da igeren fallop tiiplerinin intakt ve overden
rahatlikla ayirt edildigi, gestasyonel kesenin
normal pozisyondaki overde yerlestigi, kesenin
uterusa utero-ovaryan ligaman ile baglandigi ve

over dokusunun kese duvarinda go6zlendigi
durumlardir. Ovaryan ektopik gebeliklerin
insidans1  1:7000-40000 olarak bildirilmektedir

(1). Primer ovaryan ektopik gebelikler tim
ektopik gebeliklerin % 0,5-1’ini olusturur.
Fertilitesi yiiksek ve rahim i¢i arag (RIA)
kullanan hastalarda daha sik goriilen ovaryan
gebeligin tercih edilen tedavi sekli yakin gecmise
kadar tek tarafli ooforektomi olarak goriinse de
glinlimiizde  o6zellikle  laparoskopik  wedge
rezeksiyon veya kistektomidir (2). Diger bir
secenek uygun vakalarda methotrexate
tedavisidir.  Preoperatif olarak transvaginal
ultrasonografi (TV-USG) ve B-hCG ile tani
koydugumuz ve preoperatif tant koyamayip
laparatomi ile taniyr dogruladigimiz iki primer
ovarian gebelik olgusunu sunuyoruz.
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Olgular

[lk olgumuz; 21 yasinda G2P2 (normal vaginal
dogum) olan ve son adet tarihinden emin
olamayan hasta tuboovarian abse On tanisi ile
baska bir hastaneden acil servisimize sevk
edilmisti. Hastanin basvurdugunda ozellikle sol
kasiga lokalize agri ve 2 haftadir devam eden
lekelenme seklinde vajinal kanama sikayeti vardi.
Bu kasik agrisi yakinmalari 2-3 aydir siiren
hastanin TA: 120/70 mm Hg, nabiz: 85/dk olup
genel durumu iyi idi. Yapilan vajinal
muayenesinde vulva ve vajen dogal izlendi.
Kollum multipara 0&zgli goriiniimde, kollum
hareketleri agrilt idi, minimal uterin kanamasi
oldugu izlendi. Ug¢ yildir RIA ile korundugunu
belirten hastanin RIA ipi muayenede izlenmedi.
Uterus normal cesamette ve sert kivamda, sol
adneksiyel alanda dolgunluk vardi. Solda daha
fazla olmak {izere bilateral alt kadranlarda
hassasiyet izlendi. Sol alt kadranda rebound
pozitifti. TV-USG’de uterus normal boyut ve
ekojenitede izlenirken uterin kavitede RIA
gbzlendi. Sol adneksiyal alanda Douglas’a dogru
uzanan 6x5 cm boyutlarinda heterojen ekoda
kistik kitle izlendi. Douglas’ta da minimal serbest
s1vi goriildii. Hastadan tam kan sayimi, kan grubu
tayini, rutin biokimya tetkikleri, tam idrar tetkiki
ve Serum - hCG (B-human koryonik
gonadotropin) degeri acil olarak istendi. serum-
hCG’nin 4701 IU gelmesi iizerine hasta ektopik
gebelik On tanisiyla laparatomi yapilmak iizere
ameliyathaneye alindi. Genel anestezi alan
hastanin  &ncelikle ipi goriilmeyen RIA’s1
cikarilip kavum full kiirete edildi. Gelen materyal
minimaldi; patolojiye gonderilip laparatomiye
gecildi.
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Yildizhan ve ark.

Eksplorasyonda douglas’ta yaygin olmak {izere
batin i¢inde koagulumlar ve minimal serbest
hemorajik sivi izlendi. Uterus, sag over ve sag
tuba normal goriiniimde idi. Sol tuba normal, sol
overi kaplayan 7 cm capinda hemorajik kitle
izlendi. Ekplorasyonda appendiksin endiire ve
6demli oldugu goriildii. Hastaya sol ooferektomi
ve appendektomi uygulandi. Batin serum
fizyolojik ile yikandi, hemostazi takiben batin
kapatildi. Postoperatif 6. giinde hasta sifa ile
taburcu edildi. Hastanin patoloji sonucu: 1) Sol
ovaryan ektopik gebelik, 2) Appendikste lenfoid
hiperplazi,3) Full kiiretaj materyalinde villus
izlenmedi denek hasta geldi. Periyodik B-hCG
takipleri ~ yapilmak  {izere  poliklinigimize
yonlendirildi.

Ikinci olgumuz 25 yasinda olup idrarda (+)
gebelik testi sonucu gebelik sonucu testi, 12 giin
adet rotar1 ve sag kasik agrisi ile acil servisimize
basvurdu. Bir kez sezaryen ile dogum yapmis
olan hasta 3 yildir RIA kullaniyordu. Hastanin
vital bulgular1 stabil izlendi. Yapilan vajinal
muayenesinde vulva ve vajen dogal, kollum
forme, kapali, hareketleri agrisizdi; uterin
kanamas1 yoktu. Hastanin RIA ipi izlendi. Uterus
normal cesamette ve yumusak kivamda, sag
adneksiyel alanda dolgunluk vardi. Bilateral alt
kadranda agr1 ve minimal hassasiyeti mevcuttu.
Defans ve rebound yoktu. Yapilan TV-USG’ de
uterus 77x49x39 mm Dboyutlarinda, antevert,
homojen ekoda, endometrial kalinlik 13,5 mm
olarak 6l¢iildii. Endometrial kavitede RIA izlendi.
Sag overde yaklasitk 38x31 mm boyutlarinda
igerisinde ekojen materyal izlenen hemorajik kist
ile uyumlu kistik lezyon tesbit edildi. Bu alanin
komsulugunda over yiizeyinde ektopik gebelikle
uyumlu olabilecek internal ekolusent alan igeren
~13 mm genis bir ekojenik halka izlendi.
Douglas’ta minimal ekojenite i¢eren sivi izlendi.
Hastadan istenen tam kan sayiminda Hgb:12,
htc:36,6 idi. B-hCG 1156 IU/ml olarak geldi.
Hastanin yatirilmasini takiben 12. saatte bakilan
hemograminda Hgb: 11.4, htc: 34.7 ve TA:
80/60mmHg ve nabiz: 112/dk bulunmasi iizerine
hasta acil laparotomiye alindi. Eksplorasyonda
batinda ~200cc taze kan ve az miktarda koagulum
temizlendi, uterus normal cesamette, bilateral
tubalar ve sol over dogal goriinimdeydi. Sag
overde yerlesmis ~3 c¢m c¢apinda riiptiire
hemorajik kist gériiniimiinde lezyon izlendi. Over
kana (wedge) rezeksiyon yapildi, kalan doku
siitiire edildi. Hemostazi takiben batin anatomiye
uygun kapatildi. Patolojik incelemenin sonucu da
ovaryan gebelik olarak geldi. Postoperatif 6.
giliniinde taburcu edilen hasta periyodik B-hCG
takipleri  yapilmak  {izere  poliklinigimize
yonlendirildi.

Tartisma

Ovaryan ektopik gebelik, ektopik
implantasyonun nadir goriilen bir varyantidir
(1,3). Ovaryan gebelik, muhtemelen ovulasyon
sirasinda ovumun overden ayrilmayip retansiyonu
sonucunda sperm tarafindan peritoneal kavitede
ovum tizerinde fertilize edilip, implantasyonun
burada gergeklesmesiyle olusur (4). Hem klinik
hem patolojik olarak en sik karistirilan durumlar
hemorajik korpus Iluteum, endometrioma ve
riiptiire tubal gebeliklerdir. Ovaryan ektopik
gebelikte erken tani ve tedavi 6nemli olmasina
ragmen operasyon Oncesi hatta intraoperatif
teshisi zordur. Tan1 genellikle spesmende patolog
tarafindan konulur. Bu nedenle Spiegelberg
kriterleri ovarian ektopik gebelik tanisini
koymada olduk¢a onemlidir (5). Burada sunulan
her iki olgu da bu kriterlere tam olarak
uymaktadir.

Hallat ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada; primer
ovaryan ektopik gebeligi olan 25 vakada
olgularin % 28’inde preoperatif dogru tani
koyabilmislerdir. Geri kalan olgulara kesin tani
patolog tarafindan postoperatif konmustur (6).
Phupong ve arkadaglari transvajinal
ultrasonografi ve B-hCG &l¢liimlerinin birlikte
degerlendirilmesinin  erken  tanida  yararh
olabilecegini bildirmislerdir (7). Overin iyi
kanlanan bir doku olmasi, o&zellikle riiptiire
ovaryan ektopik gebeligin klinik tablosunun daha
agir seyretmesine neden olabilir. Bu hastalarda
tubal ektopik gebeliklere gore daha fazla pre-sok
tablosu goriiliir (8). Raziel ve ark. ¢aligmalarinda
% 30 hastada pre-sok tablosu, Grimes ve ark’da.
% 90 olguda gestasyonel kesenin riiptiire
oldugunu bildirmektedirler. Raziel ve ark.
transvajinal USG'nin yaygin kullanimi ve seri B-
hCG olglimleri ile ektopik gebeligin riiptiire
olmadan taninmasinin faydali olacagini, bu
hastalara uygulanacak laparaskopi ile taninin
dogrulanip  ozellikle fertilitesini  siirdiirme
arzusunda olan kadinlarda daha fazla saglam over
dokusu birakmanin miimkiin olacagini
bildirmektedir (9).

Primer ovaryan ektopik gebelik genellikle
geng, fertilitesi yiiksek, multipar ve RIA kullanan
kadinlarda goriiliir (1,3).

Her iki olgumuzun da RiA kullanicilar1 olmasi
bizce rastlanti degildir. Literatiirde hem tubal
hem de ovaryan gebeliklerin RIA kullananlarda
daha siklikla izlendigine dair diisiinceleri
destekleyen pek ¢ok yayin vardir. Berger ve ark.
RIA kullananlarda ovaryan gebeligin tiim ektopik
gebeliklerin ~ 1/9’unu  olusturdugunu, genel
populasyonda ise oraninin 1/150-200 arasinda
oldugunu bildirmistir (10). Raziel ve ark.
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yaptiklart calismada, ge¢cmiste oldugu gibi halen
RIA kullanimiyla ovaryan gebelikler arasindaki
giiclii iligkinin siirdiigiinii rapor etmistir (9). RIA
hafif bir inflamasyon olusturup endosalpenkste
siliyer aktiviteyi etkileyerek ovum transportunu
geciktirir ve ektopik implantasyona neden olabilir
(11). Bu bulgu hem RIA’nin ektopik gebelik
etiyolojisindeki yerini dogrular hem de ovaryan

gebelik etiyolojisinde tubal faktdrlerin yer
alabilecegini diistindiiriir (12,13).
Medikal tedavisinde metotrexate tek doz

intramuskuler 50 mg/m? basar ile kullanilmistir.
Yiiksek B-hCG diizeyi, yiiksek serum progesteron
diizeyi, kardiak aktivitenin varligi, yolk sakin
olmasi, tedavi Oncesi yiiksek folik asit diizeyi,
endometrial kalinligin  >12mm olmasi ve
metotrexatin  yan etkileri medikal tedaviyi
zorlastiran faktorlerdir (14). Medikal veya cerrahi
olsun tedavideki temel prensip hastanin
fertilitesini korumak olmalidir.

Primary ovarian pregnancy and
intrauterine device: Two case reports

Abstract

In an ectopic pregnancy, a fertilized ovum implants
in an area other than the endometrial lining of the
uterus. Primary ovarian pregnancy is a rare variant
of ectopic pregnancy. Incidence is reported as
1/7000-1/40000. Primary ovarian ectopic pregnancy
is 0,5-1 % of all ectopic pregnancies. It is difficult to
diagnose clinically and even intraoperatively. It must
be demonstrated with the use of Spiegelberg criteria.
Ovarian pregnancy is diagnosed only after pathologic
examination of the specimen.

Key words: Primary ovarian ectopic pregnhancy,
intrauterine device
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