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Servikal Ektopik Gebeligin
Metotreksat ile Konservatif Tedavisi
The Conservative Treatment of
Cervical Ectopic Pregnancy with Methotrexate:
Presentation of the Two Cases

OZET Servikal ektopik gebelik, yiiksek maternal mortalite ile seyreden nadir bir durumdur. Bu tip
ektopik gebeligin standart bir tedavisi heniiz yoktur. Son zamanlarda geng kadinlarda fertiliteyi
korumak amaci ile bir ¢ok konservatif tedavi secenegi sunulmus olup metotreksat bu konuda en sik
kullanilan ajandir. Burada lokal ve sistemik metotreksat tedavisi ile 2 servikal ektopik gebelik
olgusunun bagaril tedavisi sunulmaktadir. Yirmibir ve 32 yasinda, ilk trimestirda 2 olgu klinigimize
servikal ektopik gebeliginin dogrulanmas: ve tedavisi i¢in sevkedildi. Tanilarin dogrulanmasindan
sonra her iki olguya, 6nce 50 mg/ m* hafta intramuskiiler olarak metotreksat uygulandi. Sekizinci
glinde tekrarlanan, f-human koryonik gonadotropin seviyelerinin, her 2 olguda da yiikselmesi ve
fetal kardiak aktivitelerinin devam etmesi {izerine, intraamniyotik metotreksat verildi. Takipler
sirasinda, olgulardan birinde siddetli vajinal kanama olusmas: {izerine intraservikal Foley kateter ve
servikal serklaj uygulandi. Metotreksat tedavisi servikal ektopik gebeligin konservatif tedavisinde
glivenli bir tedavi seklidir ve fertilitenin korunmasi istenen tiim olgularda goz éniinde bulun-
durulmalidir. Ancak olgularin takiplerinde p-human koryonik gonadotropin seviyesi diisiis
trendinde olsa bile, siddetli kanamalarin olabilecegi her zaman akilda tutulmalidur.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, metotreksat

ABSTRACT Cervical pregnancy is a rare condition associated with a high maternal mortality rate.
Standard recommendations for the management of this ectopic pregnancy are not available. Re-
cently, various conservative regimens for the treatment of cervical pregnancy have been introduced
to preserve fertility in young women, with methotrexate being one of the most widely used drugs.
We report 2 cases of first trimester cervical pregnancy successfully treated by systemic and local
methotrexate treatment. Twenty one and 32-year-old 2 women were referred to our department
for confirmation and treatment of a cervical pregnancy. After the diagnosis of cervical pregnancy,
methotrexate was given 50 mg/m?weekly by intramuscular to both of them. In evaluation of 8th
day, because of increase level of f-human chorionic gonadotrophin and determination of fetal car-
diac activity was given same doses of methotrexate by intra-amniotic route. In one cases occurred
severe vaginal bleeding during the follow up and her vaginal bleeding was stopped with application
of intracervical Foley balloon catheter and cerclage. Treatment of methotrexate is reliable and it
should be offered in all of cases. But, it should be considered probability of severe vaginal bleeding
even during decrease levels of f-human chorionic gonadotrophin every time.
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ervikal ektopik gebelik (SEG), gebeligin ilk 3 ayinda yasami tehdit eden
hemorajik komplikasyonlarin sik goriildiigli nadir bir ektopik gebelik

tiridir. Tam ektopik gebeliklerin %1’inden azimi olusturmaktadir.'?
Etyolojisi bilinmemekle birlikte serviksin morfolojik anomalileri, gegirilmig
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sezaryen, uterin veya servikal cerrahi, dilatasyon ve
kiiretaj, in vitro fertilizasyon-embriyo transferi, As-
herman sendromu gibi nedenlerin sorumlu olabile-
cegi bildirilmektedir.> Masif kanama yapmas1 ve
kadinda reprodiiktif fonksiyonlari etkilemesi nede-
niyle erken tani ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Geg-
miste masif hemoraji kontroli i¢in histerektomi
cogu kez tek tedavi secenegi olmasina ragmen, gii-
niimiizde transvajinal ultrasonografi (TVUS) go-
riintiilenmesi ve B-human koryonik gonadotropin
(B-hCG) diizeylerinin tespiti ile erken tani ve me-
totreksat (MTX) uygulamas: seklindeki konservatif
tedavi segenekleri 6n plana ¢ikmigtir.*

Bu ¢aligmamizda servikal ektopik tanisi konu-
lan 2 olguda uygulanan konservatif tedavi yakla-
simlarimiz bildirilmistir.

OLGU 1

Yirmi bir yasinda ve G2P1 olan olgumuz vajinal ka-
nama sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Bes ay 6nce
sezaryen ile dogum yapan hastanin anamnezinden
son menstriiel periyodunda 3 hafta gecikme oldugu
renildi. Yapilan spekulom muayenesinde uterustan
orta derecede bir kanama izlendi. Dijital vajinal
muayenede serviksin kisaldig: ve genisledigi, eks-
ternal osun kismen dilate ve uterusun da kismen
yumusak oldugu belirlendi. TVUS degerlendirme-
sinde endometrial kavitenin normal oldugu, intra-
servikal yerlesimli 27 mm ¢apinda gestasyonel kese
ve icerisinde kardiak aktivite izlenen 6.8 mm’lik
(CRL: 6 hafta, 4 giin) embriyo bulundugu tespit
edildi (Resim 1). f-hCG 62 211 mIU/mL olarak 61-
¢iildii ve hastaya SEG tanis1 konularak klinige yati-
rildi. Hastadan bilgilendirilmig olur formu alinda.
Tedavi olarak; haftalik 50 mg/m? intramuskuler
MTX yapildi. i1k doz sonras1 7. giinde B-hCG dege-
rinin 44 362 mIU/mL oldugu ve TVUS degerlendir-
mesinde kardiak aktivitenin devam ettigi gozlendi.
Bunun tizerine 21 G Chiba ignesi ile TVUS esliginde
5 ml amniyon mayii aspire edilerek 50 mg intraam-
niyotik MTX uyguland: (Resim 2). Islem sonras1 10.
giinde lekelenme tarzinda vajinal kanamasi olan
hastada, p-hCG diizeyi 21 275 mIU/mL olarak 6l-
ctildii ve TVUS kontroliinde gestasyonel kesenin
goriiniiminiin bozuldugu, kardiak aktivitenin kay-
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RESIM 1: Transvajinal ultrasonografide servikal ektopik gebelik ile uyumiu
serviks yerlesimli gestasyonel kese (oklar) ile bos endometrial kavite (ok
baslari) izlenmektedir.

RESIM 2: Transvajinal ultrasonografi esliginde 21 G Chiba igne (ok baslarr)
ile gestasyonel kesenin aspirasyonu ve intraamniyotik MTX veriimesinin
sonografik gérinimd izlenmektedir.

boldugu ve servikste gebeligin oldugu alanda genis
bir hiperekojen lezyon varlig: izlendi (Resim 3). Ta-
kiplerinde serum -hCG diizeylerinde diisme ve va-
jinal kanamada belirgin azalma olmas1 nedeniyle,
olgu haftalik B-hCG ve TVUS takibine alinarak ta-
burcu edildi. Takiplerinde B-hCG diizeylerinde
diistis gosterirken ilk doz MTX uygulamasindan
sonraki 44. giinde abondan vajinal kanama nede-
niyle klinigimize tekrar bagvurdu. TVUS de servi-
kal bolgede hiperekojen goriinimiin devam ettigi
ve B-hCG diizeyinin 201 mIU/mL oldugu saptanda.
Hasta ameliyathaneye alind: ve genel anestezi al-
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RESIM 3: Transvajinal ultasonografi esliginde intraamniyotik MTX tedavisi
sonrasi 10.glinde servikste bozulmus konfigiirasyonda gestasyonel kese
(ok baslari) ve hiperekojen trofoblastik dokunun sonografik gériinimu
(oklar) izlenmektedir.

tinda servikal kanal kiirete edildikten sonra intra-
servikal 18 numaral Foley kateter yerlestirildi ve
kateter balonu 15 cc serum fizyolojik ile sisirildi.
Kateter hafif traksiyona alinarak tamponad sagla-
mas1 amactyla 1 no ipek ile gecici servikal serklaj
uygulanarak kanama durduruldu ve genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine baglandi. Postoperatif
t¢tincii giinde Foley kateter ¢ikarilds, serklaj stituru
alind1 ve kanama olmadig: goriildii. B-hCG diizeyi
62.7 mIU/mL olarak saptandi. Postoperatif 10.
giinde TVUS de normal serviks yapisinin izlenmesi
ve f-hCG diizeyinin 10 mIU/mL nin altinda olmas:
nedeniyle hasta taburcu edildi.

OLGU 2

Otuz iki yasinda, G3P2, agrisiz vajinal kanama si-
kayeti ile klinigimize bagvuran hastanin spekiilum
degerlendirilmesinde pasif tarzda uterin kanamasi-
nin oldugu izlendi. Dijital vajinal muayenede ser-
viksin kisaldig: ve genisledigi, eksternal osun hafif
dilate ve uterusun da kismen yumusak oldugu be-
lirlendi. TVUS’de endometrium normal olarak de-
gerlendirildi ve intraservikal yerlesimli, icerisinde
kardiak aktiviteye sahip (CRL=7 mm) embriyo bu-
lunan 10 mm’lik gestasyonel kese bulundugu tes-
pit edildi. B-hCG diizeyi 17.383 mIU/mL olarak
Olciilen ve SEG tanis1 konularak klinik takibe ali-
nan hastadan bilgilendirilmis olur formu alindi ve
50 mg/m*hafta MTX ile tedaviye baglandu. {1k doz
sonrasi 8. giinde f-hCG diizeyinin 18 954 mIU/mL
olarak ol¢iilmesi, TVUS de kardiak aktivitenin
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devam etmesi iizerine birinci olguda oldugu gibi 21
G Chiba igne ile TVUS esliginde intraamniyotik 50
mg MTX verildi. Intraamniyotik enjeksiyon son-
ras1 7. glinde B-hCG diizeyi 3 480 mIU/mL olarak
tespit edildi. TVUS de gestasyonel kesenin seklinin
bozuldugu ve kardiak aktivitenin kayboldugu iz-
lendi. 1k doz MTX uygulamasini takiben hastanin
33.giin degerlendirmesinde B-hCG diizeyi 262
53. giinde 10
mIU/mL’nin altinda oldugu saptandi.

mIU/mL olarak bulunurken,

I TARTISMA

Servikal ektopik gebelik, gebeligin internal ostiyum
diizeyinin altinda implantasyonu sonucu olusur.
Rubin tarafindan 1911 yilinda tanimlanan kriter-
ler bugiin i¢in yerini TVUS incelemesine birakmig
olup, giiniimiizde tan1 TVUS ve serum B-hCG 6l-
¢imlerine dayanmaktadir.® Servikal ektopik gebe-
lik tanisinda kullanilan ultrasonografi (USG),
noninvaziv bir metot olup, tan1 icin intraservikal
gestasyonel kesenin veya trofoblastik kitlenin go-
riintiilenmesi gerekir. Bunun i¢in en iyi goriinti-
leme metodu TVUS dir. Servikal ektopik gebeligin
sonografik tani kriterleri, intraservikal yerlesimli
ektopik gebelik, kapal1 internal os, endoservikal
dokunun trofoblastik invazyonu, embriyonel veya
fetal yapilarin ektopik gestasyonel kese icerisinde
gosterilmesi, bog uterin kavite, desidual endomet-
riyum, kum saati seklinde ve intraservikal peritro-
foblastik kan akiminin saptanmasidir. Gergek
SEG’in istmiko-servikal gebelikten ayrimi oldukg¢a
6nemli olup kapali internal osun gosterilmesi ge-
reklidir.® Koronal goriintiilerde internal os uterin
arter insersiyosu diizeyindedir. Bu nedenle eger in-
ternal os goriintiilenemiyorsa gestasyonel kese, ute-
rin arter insersiyosunun altinda olup SEG lehine
degerlendirilir.® Yine servikste gestasyonel kese
saptandiginda SEG ile spontan abortus ayirici tanisi
da yapilmalidir. SEG’te gestasyonel kese diizgiin s1-
nirly, ovoid sekilli ve yolk sak veya embriyo igerir-
ken, spontan abortusta diizlesmis ya da sekilsiz
gestasyonel kese izlenir. Bu inceleme metotlariyla
tan1 konulamayan olgularda, hastanin durumu sta-
bil ise en erken bir giin sonra kontrol USG yapilir
ve gestasyonel kesede degisiklik yoksa veya biiyii-
miigse SEG lehine degerlendirilir.” TVUS de prob
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ile servikse tekrarlayan kompresyonlarda endoser-
vikal kanaldan gebelik materyalinin agagiya dogru
yer degistirmesi olarak bilinen “kayma isareti” de
ayiric tanida kullanilabilir ve bu bulgu abortus le-
hinedir.® Her 2 olgumuzda da SEG tanis1 TVUS ve
serum B-hCG diizeyleri ile konulmus olup, gebelik
kesesi internal os seviyesinin altinda izlenmistir.
Ayiric tani i¢in herhangi bir ek incelemeye ihti-
ya¢ duyulmamigtir.

SEG’in etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Nidasyon o6ncesi fertilize ovumun servikal kanala
hizli transportu, serviks ve endometriuma ait gegi-
rilmig cerrahiler, Asherman sendromu, dilatasyon
ve kiiretaj, gecirilmis sezaryen operasyonu, in vitro
fertilizasyon ve embriyo transferi, primer embriyo
anomalileri, serviksin inflamatuar hastaliklar: ve
timorleri, multifetal gebelikler, endoservikal epi-
telin desidual proliferasyonu suglanan nedenler
arasindadir.?® Her 2 vakamizda, literatiirde bildiri-
len risk faktorlerinden sadece gecirilmis sezaryen
operasyon Oykiisii mevcuttu.

Servikal ektopik gebeligin semptomlari, ilk tri-
mesterde agrisiz vajinal kanama ve kiiretaj esna-
sinda agir1 kanamadir. Ileri gebelik haftalarinda
iriner semptomlar ve karin agrilan eslik edebilir.
Spekiilum ile muayenede ddemli hipertrofik ser-
viks ve internal ostan kanama izlenebilir.’ Bildiri-
len her 2 olgumuzda da bagvuru semptomu agrisiz
vajinal kanamaydi. Olgularimizda serviks, gebelige
ozgii degisikliklere sahip olmakla birlikte belirgin
6dem ya da hipertrofi izlenmedi.

Ultrasonografinin yaygin olarak kullanima gir-
medigi daha 6nceki yillarda preoperatif tani genel-
likle konulamadigindan, asir1 kanamasi olan olgular
, hayat kurtaric1 olmas1 nedeniyle histerektomi ile
tedavi edilmekteydi. Giiniimiizde ise Ozellikle
TVUS ile erken tani konulabilmekte ve konservatif
tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.® Konserva-
tif tedavide sistemik veya lokal (intraamniyotik
veya intraservikal) MTX tedavisi, intraamniyotik
KCl enjeksiyonu, lokal prostaglandin kullanimi gibi
cerrahi olmayan metotlar”!®!! ve kiiretaj, servikal
Foley kateteri ile balon tamponati, servikal serklaj,
histeroskopik rezeksiyon, bilateral uterin arter ve
hipogastrik arter ligasyonu veya embolizasyonu gibi
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konservatif cerrahi yontemler literatiirde dnerilen
baz1 tedavi yaklagimlaridir.>'"'? Ancak fertilitenin
korunmasi istenen olgularda en sik kullanilan me-
dikal tedavi yontemi intramuskuler MTX'tir. Bu te-
davinin bagar1 orami literatiirde fetal kardiak
aktivasyonu olmayan vakalarda %91 iken kardiak
aktivasyonu olanlarda daha diisiik olup %40’lara
kadar inmektedir.” f-hCG diizeyi 10.000 mIU/ml
nin {izerinde olanlarda, 9 haftadan biiyiik gebelik
yasinda ve CRL ol¢timlerinin 10 mm’den biiyiik ol-
mas: ve fetal kardiak aktivasyon varliginda bagari
oranlar diigmektedir.' Literatiirde MTX dozu de-
giskenlik gostermektedir. Sistemik dozlar; yiiksek
dozlu (plus dozu 200 mg/m?, 500 cc normal izotonik
icerisinde olmak iizere 100 mg/m? intravendz) ile
diisitk doz uzamis rejimler (1 mg/kg giinde tek doz,
4 giin intramuskuler) veya tek doz 50 mg/m? MTX
tir.'>1¢ Folik asit (0.1 mg/kg) sistemik MTX tedavi-
siyle birlikte verilir. Ilk doz sonras1 4. ile 7. giinler
arasinda %15 ten daha az B-hCG diizeylerindeki
diisme olmasi, vajinal kanamanin devam etmesi
veya gestasyonel kitlede biiytimenin devam etmesi
durumunda tedavi tekrarlanmalidir.”” Sistemik
MTX tedavisine beklenen yanit alinamazsa intra-
amniyotik 50 mg MTX veya 2 mmol/L KCI verile-
rek sistemik MTX’1n bagar1 orani arttirilabilir.!* Her
2 olgumuzda, sistemik MTX tedavisinde basar: kri-
terleri elde edilememis, bu nedenle intraamniyotik
MTX uygulamas: yapilmistir.

Lokal veya sistemik MTX tedavisinde ve kiiretaj
sonrasi hastada abondan vajinal kanama mevcudiye-
tinde kanama kontrolii-- amaciyla gesitli yontemler
bildirilmistir. Ushakov ve ark. servikal kanalin Foley
kateter balonuyla tamponatinin, olgularin %92.3’de
bagaril bir sekilde kanamay1 durdurdugunu bildir-
mislerdir.® Birinci olgumuzda goriilen siddetli vaji-
nal kanama, kiiretaj yapildiktan sonra intraservikal
Foley balon kateteri ve servikal serklaj kombinas-
yonu seklinde bir girisim ile durdurulmustur.

Sonug olarak; lokal ve/veya sistemik MTX te-
davisi genel durumu stabil SEG olgularinda, kon-
servatif amacla, kolayca uygulanabilecek, fertiliteyi
koruyan, basar1 orani yiiksek, giivenilir bir yon-
temdir. Lokal veya sistemik MTX tedavisinin basa-
r1s1z oldugu olgularda konservatif cerrahi metotlar
ile tedavinin basar1 orani arttirilabilir.
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