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ervikal ektopik gebelik (SEG), endoservikal kanalın içerisine gebelik
ürününün yerleştiği ve potansiyel olarak hayatı tehdit eden, ektopik
gebeliğin nadir görülen bir şeklidir.1 Bin ila 18 000 canlı gebelikte 1

oranında görülmektedir. Oluş mekanizması tam olarak bilinmemekle be-
raber, endoservikal kanal veya endometriyal tabakanın hasarlanmasının et-
yolojide rol oynayabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, SEG’in in vitro
fertilizasyon yoluyla gebe kalanlarda daha sık oluştuğu bildirilmiştir.2-4 SEG,
tüm ektopik gebeliklerin %0,2’sini oluşturmaktadır.5

Biz, 19. gebelik haftasında ve şiddetli vajinal kanama nedeniyle klini-
ğimizde histerektomi uygulamak zorunda kaldığımız bir SEG olgusunu sun-
duk.

On Dokuz Haftalık Bir Servikal Ektopik
Gebelik Olgusu

ÖÖZZEETT  Servikal ektopik gebelik, endoservikal kanalın içerisine gebelik ürününün yerleştiği ve
potansiyel olarak hayatı tehdit eden, ektopik gebeliğin nadir görülen bir şeklidir. Bin ila 18 000 canlı
gebelikte 1 oranında görülmektedir. Oluş mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber, endoservi-
kal kanal veya endometriyal tabakanın hasarlanmasının etiyolojide rol oynayabileceği düşünül-
mektedir. Servikal ektopik gebeliğin yönetiminde kanama miktarı, gebelik yaşı, gebelik kesesinin
yerleşim yeri, trofoblastik invazyon derinliği ve β-HCG düzeyi önemlidir. Tedavide konservatif veya
radikal yaklaşım yöntemleri seçilir. Radikal yaklaşım yöntemi olan histerektomi, kanamanın aşırı
olduğu ve yaşamı tehdit ettiği ve fertilitesini tamamlamış olgularda yapılır. Biz 36 yaşında masif he-
moraji ile seyreden ve histerektomi yapılan 19 haftalık bir servikal ektopik gebelik olgusunu sunduk.
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AABBSSTTRRAACCTT  Cervical ectopic pregnancy is a rare ectopic pregnancy type that settles in endocervi-
cal canal and it threatens humanlife. It is seen 1/1000-18.000 alive pregnancies. Its occurence mech-
anism is unknown but the damage of endocervical canal and endometrial layer may play role at
ethiology. Bleeding volume, gestational week, settled area of gestasional sac, depth of trophoblas-
tic invasion and β-HCG level are important for the management of cervical ectopic pregnancy.
Conservative and radical managements are selected for threatment. Radical management is hys-
terectomy and it is used if bleeding is very heavy and threatens humanlife. We prefer a 36-years-
old woman haves a nineteen weeks cervical ectopic pregnancy gones with massive hemorrhage
and done hysterectomy.
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OLGU SUNUMU

Otuz altı yaşında, G2P2Y2, geçirilmiş iki sezaryen
öyküsü olan hasta, kliniğimize şiddetli vajinal ka-
nama nedeniyle getirildi. Hastanın adet gecikmesi-
nin olmadığı, ara ara adet şeklinde kanamasının
olduğu öğrenildi. Yapılan vajinal spekulum muaye-
nesinde, aşırı kanamanın olduğu görüldü. Abdomi-
nal ultrasonografide servikal bölgeye yerleşmiş olan
femur boyuna göre 18 hafta 5 gün ile uyumlu canlı
tek fetüs tespit edildi. Uterin kavitenin boş olduğu
görüldü. Preoperatif Hb: 7,8 g/dL hematokrit: 21,3 ve
trombosit değeri: 186,000 idi. SEG ön tanısıyla acil
olarak operasyona alındı. Uterusun serviko-istmik
bölgesi ileri derecede büyük ve tipik kum saati görü-
nümü izleniyordu. Bunun üzerine anterior histero-
tomi yapıldı. Uterin alt segment kesisinden fetüs
çıkartıldı. Plasental materyal tam olarak çıkartıla-
madı. Servikse foley balon yerleştirilerek kanama
kontrolü sağlanmaya çalışıldı. Ancak kanama kont-
rolü sağlanamayınca histerektomi yapıldı. Mesanede
operasyon sırasında laserasyon olması üzerine primer
mesane onarımı yapıldı. Operasyon esnasında 4 ünite
eritrosit süspansiyonu, 4 ünite taze donmuş plazma
verildi. Douglas ve mesane boşluklarına foley dren-
ler yerleştirilerek operasyon sonlandırıldı. Operas-
yon sonrası beşinci günde kan değerlerini
yükseltmek için 2 ünite eritrosit süspansiyonu ve 2
ünite taze donmuş plazma verildi. Replasman sonrası
Hb: 10,1 g/dL, hematokrit 27,6 ve trombosit değeri:
251 000 idi. Postoperatif 10. günde hasta şifa ile ta-
burcu edildi. Histerektomi örneğinde makroskobik
olarak servikal bölgeye plasentanın yapışmış olduğu
gözlendi (Resim 1). Materyalin patolojik incelemesi
sonucunda da endoservikal kanalın anterior 1/3 in-
ternal kısmına plasental invazyon olduğu rapor edildi
(Resim 2, 3).

Bu makale için olgumuzdan yazılı onam alın-
mıştır.

TARTIŞMA

SEG, inkomplet abortus ön tanısı ile küretaj yapıl-
dığı esnada tanı konulduğunda, kontrol edileme-
yen kanama nedeniyle sıklıkla histerektomiyle
sonuçlanmaktadır. Ancak ilk trimesterde yapılan
ultrasonografi taramasında %80’in üzerinde bir

oranla SEG tanısı konulabilmektedir. SEG tanısı,
genel olarak rutin yapılan ultrasonografik değer-
lendirme esnasında tesadüfen veya inkomplet abor-
tus ön tanısı ile yapılan dilatasyon ve küretaj
sonrasında konmaktadır. SEG’de en sık semptom
vajinal kanama ve kasık ağrısıdır. Erken haftalarda
ise, rutin yapılan ultrasonografi esnasında saptana-
bilmektedir. Etiyolojide en sık nedenler dilatasyon
ve küretaj (%68), sezaryen ile doğum, in vitro fer-
tilizasyon ile oluşan gebelik ve rahim içi araç kul-
lanımıdır.6 Bizim olgumuzda da geçirilmiş iki
sezaryen öyküsü mevcut idi. 

RESİM 1: Operasyon sonrası histerektomi örneğinde endoservikal kanalda
plasental yapışma yerleri izleniyor. Uterin kavitenin boş olduğu gözleniyor.
(Renkli hali için Bkz. http://jinekoloji.turkiyeklinikleri.com/)

RE SİM 2: Ser vi kal stro ma içe ri si ne in va ze ol muş kor yon vil lus la rı iz le ni yor
(ok işa re ti) (HE, x200).
(Renk li ha li için Bkz. http://ji ne ko lo ji.tur ki yek li nik le ri.com/)
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SEG klinik kriterleri Paalman ve McElin tara-
fından tanımlanmıştır. Amenoreyi takiben ağrısız
uterin kanama, kum saati görünümünde uterus, ge-
belik ürünlerinin tamamıyla endoservikal kanala
yapışmış olarak görülmesi, kapalı internal os ve kıs-
men açık eksternal os, bu kriterleri oluşturmakta-
dır.7 Ultrasonografik tanı, boş bir uterus ve gebelik
kesesi içeren genişlemiş bir serviks ile kum saati
şeklinde uterus varlığında konulabilir. Rubin
1911’de servikal ektopik gebeliğin histopatolojik
tanı kriterlerini bildirmiştir. Bu kriterler plasental
yerleşim yerinin karşı tarafında servikal glandlar
olmalı, plasental yapışma yeri servikste olmalı, pla-
sentanın bir kısmı veya tamamı uterusun anterior
veya posterior uterin damarlarının giriş yerinin 
altında olmalı, uterin kavitede fetal elemanlar bu-
lunmamalıdır.1 Bizim olgumuzda da, klinik ve ult-
rasonografik bulgular SEG’i desteklemekteydi.
Ancak acil şartlar ve teknik aksaklıklar nedeniyle
ultrason resimlerini elde edemediğimiz için göste-
remedik. Yapılan patolojik incelemede plasental
yapışma yerinin anterior servikal kanal içerisinde
olduğu ve 1/3 internal kısma plasental invazyonun
olduğu görüldü. 

SEG yönetiminde kanama miktarı, gebelik
yaşı, gebelik kesesinin yerleşim yeri, trofoblastik
invazyon derinliği ve β-HCG düzeyi önemlidir. Te-
davide konservatif veya radikal yaklaşım yöntem-
leri seçilmektedir. Radikal yaklaşım yöntemi olan
histerektomi, kanamanın aşırı olup  yaşamı tehdit
eden ve fertilitesini tamamlamış olgularda yapılır.
Ayrıca diğer cerrahi yöntemler, hipogastrik veya
uterin arter embolizasyonu ve servikal küretajdır.
Medikal yöntemler olarak ise sistemik veya intra-
amniyotik metotreksat ve intraamniyotik potas-
yum klorür verilmesidir.8,9

Kuppuswani, foley balonun servikal kanalda
40 mL ile şişirilerek SEG’ in konservatif tedavi edi-
lebileceğini bildirmiştir.10

Jeng’a göre 14 haftalık servikal gebelik bildiri-
len en büyük olgudur.11 Bizim olgumuz ise 18 hafta
5 günlük gebelik haftası ile bildirilen en büyük ge-
belik haftasına sahip ilk servikal gebelik olgusudur. 

Verma ve ark., 37 yaşındaki ikinci trimester-
deki bir ektopik gebelik olgusunu bildirmişlerdir.
Bu olguya, multipl sistemik metotreksat enjeksiyo-
nunu takiben ultrasonografi eşliğinde, fetal intra-
kardiyak potasyum klorid uygulamışlar, servikal
serklaj sütürü ve foley kateter yerleştirerek hemo-
raji kontrolünü sağlamışlardır. Bu olgunun daha
sonraki gebeliğinde term yaşayan bir fetüs doğur-
duğunu bildirmişlerdir.12

Bizim olgumuzda intra servikal foley balon
uygulanıp, kanama kontrolü sağlanamadığı için ra-
dikal yaklaşım yöntemi olan histerektomi tercih
edildi.

Sonuç olarak, SEG’de erken tanı, konservatif
yaklaşımlarla hem fertilitenin korunması hem de
mortalite ve morbiditenin azaltılması bakımından
önemlidir. Kontrol edilemeyen kanamalı olgularda
ise histerektomi hayat kurtarıcı bir yöntem olmak-
tadır.

RE SİM 3: Servikal stroma içerisindeki sinsityal düğümler izleniyor (ok işareti)
(HE, x200).
(Renk li ha li için Bkz. http://ji ne ko lo ji.tur ki yek li nik le ri.com/)
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