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SISTEMIK METOTREKSAT TEDAVISINE YANIT VERMEYEN KORNUAL
GEBELIGIN LAPAROSKOPIK EKSIiZYONU

Ulun ULUG, Mustafa BAHCECI

Bahgeci Kadin Sagligi Merkezi ve Istanbul Alman Hastanesi

OZET

Kornual gebelik nadir goriilen bir ektopik gebelik seklidir. Erken tani ve tedavi hastamin sagkalimi agisindan onemli oldugu gibi

fertilite potansiyelini de etkilemektedir. Bu olgu sunumunda IVF/ICSI sonrast saptanan kornual gebeligin sistemik Metotreksat

uygulanmasi sonrasi tam yanit alinamayip, operatif laparoskopi ile tedavi edilmesi anlatilmistir. Kornual gebeligin tani yontemleri

ve tedavi alternatifleri tartisilnigtir.

Anahtar kelimeler: kornual gebelik, 3 boyutlu ultrason, operatif laparoskopi ve metotraksat

SUMMARY

Laparoscopic excision of cornual pregnancy in whic systemic methotraxate treatment failed

Frequency of cornual pregnancies among ectopic implantations is relatively low. Early diagnosis and prompt treatment are crucial

Sor not only survival, but also for preserving future reproductive potential. In this case report management of an IVF/ICSI comual

pregnancy with successful operative laparoscopy following failed systemic Methotrexate administration was described. Diagnostic

approaches and treatment modalities for cornual pregnancy were discussed.
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GIRIS

Giiniimiizde ektopik gebelikler maternal morbidite
acisindan hala bagta gelen problemlerden biridir. Geligen
tan1 yontemleri sayesinde ektopik gebelige bagh
maternal mortalite neredeyse elimine edilmis morbidite
ise gecmige gore cok azalmigtir. Bu gelismedeki en
onemli etken transvaginal ultrasonografinin giinliik
pratige girmesidir. Ektopik gebelikler en fazla tubal
yerlesimli olmakla beraber pelvik kavitedeki herhangi
bir dokuda da implante olabilmektedirler. Bu bakimdan,
tubal gebeliklerin tani ve tedavisi géreceli olarak daha
kolay olmakla beraber, tuba uterinalardan farkl
yerlesimli ektopik gebeliklerin tanis1 ve tedavileri

problemli olabilmektedir. Spontan gebeliklerin yaklagik

1000°de 16 ‘sinde ektopik gebelik izlenmektedir(D).
Buna karsin, kornual gebelik tiim ektopik gebeliklerin
%]1°den azim olusturmaktadir®, Uremeye yardimci
tedavi yontemleri (UYT) ektopik gebelik insidansini
arttirmigtir. Ozellikle kontrollii ovaryan hiperstimii-
lasyon (KOH) ve embriyo transferinden (ET) sonra
ektopik implantasyonlarin neden daha fazla oldugu
net bir sekilde gosterilememis, hormonal stimiilasyona
bagli uterin kontraktilitenin artmasi gibi ¢esitli
varsayimlar ileri siiriilmiistiir®). Kornual gebelik hayati
tehdit eden bir olusum oldugu icin erken tani ve
miidahalede bulunulmasi, hem mortalite hem de fertilite
potansiyelinin etkilenmemesi a¢isindan 6nem
kazanmaktadir. Bu yazimizda KOH, intrasitoplazmik

sperm enjeksiyonu (ICSI) ve ET sonrasi gelisen kornual
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gebelik olgusunun 3 boyutlu sonografi ile tanis1 ve
laparoskopik olarak tedavisi sunulmusgtur. Olgumuzun
farkl1 diger yonleri ise heterotopik gebelik olma ihtimali

ve sistemik metotreksat tedavisine yanit vermeyisidir.

OLGU SUNUMU

32 yasinda primer infertilite sikayeti ile bagvuran
hastanin degerlendirilmesi sonucunda agitklanamamig
infertilite tanis1 konularak IVF/ICSI uygulamas:
planlandi. Hastanin 6z ge¢misinden daha 6nce 4 kez
oviilasyon indiiksiyonu ve intrauterin inseminasyon
uygulanildig1 6grenildi. Adet diizeni ve bazal hormonal
parametreleri normal olan hasta daha 6nce herhangi
bir cerrahi iglem gecirmemisti ve histeresalpingografide
uterin kavite regiiler ve tubalar bilateral patent idi.
Multipl doz GnRH antagonist protokolii ile yapilan
KOH sonrasinda 4 oosit aspire edildi ve ICSI uygulanip
klivaj gosteren 2 embriyo transservikal yoldan transfer
edildi.

Luteal faz destegi olarak 100 mg intramiiskiiler
progesteron verilen hastanin 12 giin sonraki serum
PhCG degeri 298 mIU/ml olarak bildirildi. Gebelik
takipleri bagka bir merkez tarafindan yapilan hastanmn
transferden 35 giin sonra uygulanan ultrasonografisinde
intrauterin gestasyonel kesenin izlendigi ancak kalp
bilgiye gore iki giin sonra vaginal kanama sikayetiyle
bagvurdugunda gestasyonel kesenin diizensiz olarak
izlendigi ve kiiretaj yapildig1 anlagildi. Islemden 2
hafta sonra ¢alisilan seri serum PhCG degerlerinin artig
goriilmesi iizerine hasta tekrar merkezimize (son adet
tarihine gore 9 haftalik) basvurarak takibe alindi.
Hemogram ve kan koagiilasyon parametreleri normal
sinirlar icersinde olan, vaginal kanama veya agri tarif
etmeyen hastaya uygulanan transvaginal sonografik
degerlendirmede; sol kornual alanda diizensiz konturlu
ve icinde yolk sak izlenen 3 cm’lik kitle saptand:
(Resim 1). Renkli Doppler kese etrafinda akim
oldugunu gdsterdi. Douglas boslugunda sivi veya
adneksiel alanlarda ek patolojik goriiniim saptanmadi.
Multiplanar diizlemde tarama sonras: uygulanan 3
boyutlu USG’de (Kretz, Voluson 730, Avusturya)
kornual alanda hipoekojen ¢evresi olan heterojen ekoda
kitle izlendi (Resim 2).
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Resim 1:

Resim 2:

Merkezimizde c¢alisilan seri serum BhCG degerinde
artis olmasi iizerine 75 mg im Metotreksat uygulandi
(Sekil 3). Serum PhCG degerlerinde belirgin diismeler
izlenmesine ragmen, ikinci Metotreksat 50 mg dozunda
5 giin sonra tekrarlandi. Ancak, ikinci Metotreksat
dozundan 18 giin sonra, batin muayenesinde agri,
defans ve rebound gelismesi ve TV USG’de Douglasda
serbest s1v1 saptanmasi iizerine, hastanin klinik bulgular

da g6z 6niinde bulundurularak, laparoskopi uygulandi.



Sistemik metotreksat tedavisine yanit vermeyen kornual gebeligin laparoskopik eksizyonu

Gozlemde sol kornual bolgede yaklasik 4 cm
biiyiikliigiinde siskinlik (bulging) gosteren kitle izlendi.
Unipolar koter ile yapilan insizyondan sonra kitle
icerisinden trofoblastik doku yapisinda materyal bogaldi
ve miimkiin oldugunca forsepsler yardimiyla dokular
ekstirpe edildi. Sol tubaya salpenjektomi uygulandiktan
sonra kornual alana hemostaz amaciyla intrakorpeal
2 adet 1 no vicryl ile sutur atildi. Sag tuba normal
goriiniimde ve serbest izleniyordu. Patoloji raporu
trofoblastik doku ve villoz yapilar olarak bildirildi.
Postoperatif donemi sorunsuz geciren hasta ertesi giin
taburcu edildi. Kontrolii 1 ay sonra yapilan hastada
uterusun normal biiyiikliik ve konturlarda oldugu izlendi.
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Sekil 1: Oklar Metotraksat uygulamalarim gosterir

TARTISMA

Kornual gebeliklerin geleneksel tedavisi histerektomi
veya laparatomi ile kornual rezeksiyondur. Ancak erken
tant yontemlerinde ve endoskopik cerrahideki
gelismeler kornual gebeliklerin daha konservatif tedavi
edilebilmesine olanak saglamstir. Kornual gebeliklerde
erken tan1 tedavi yonteminin belirlenmesi agisindan
onemli oldugu gibi morbidite ve mortaliteye de etki
etmektedir. Tablo I’ de kornual gebeliklerin tedavi
alternatifleri siralanmigtir#-1D, Kuskusuz non invazif
yontemlerin basariyla uygulanmasi tercih nedeni
olmaktadir. Bu baglamda semptomatik ve erken tanisi
konmus olgularda sistemik metotraksat tedavisinin
yararlilig1 ortaya konmustur12). Bununla beraber
secilmis olgularda dogal regresyon haline birakilarak
miidahale yapilmadan sadece takip edilmesini de
onerenler olmugtur(10)-

Olgumuzda kornual gebelik tanisina bir miidahale
sonras1 takip edilip merkezimize bagvurdugu i¢in geg

ulasiimigtir. Bu baglamda kornual gebelik tanist konan

hastanin klinik durumu da g6z 6niinde bulundurularak
medikal tedavi tercih edilmistir. Metotreksat sonrasi
BhCG seviyelerinde diigme olmasi, kornual gebeligin
tedaviye yanit verdigini gostermistir. Transvajinal
ultrasonografide pelviste serbest sivinin izlenmesi ve
kornual gebeligin riiptiirii halinde katastrofik seyrede-
bilecegi olasil1g1 nedeni ile laparoskopi uygulanmisgtir.
Ayrica bu olguda heterotopik gebelik olabilme olasilig
da bulunmaktadir. Geriye doniik hastadan istedigimiz
sonografi resimlerinde, intrauterin gestasyonel keseye
benzer hipoekojen alan goriilmesine ragmen, kotii
resim baski kalitesi oldugu i¢in kesin ayrici tani

yapilamadi.

Tablo I: Kornual gebelik tedavi yaklasimlary

Yazar Yontem
Tulandi ve ark (1995)(4) Laparoskopik komual eksizyon
Pansky ve ark (1995)(5) Salpingostomi

Ozgur ve Istkoglu (2005)(6) Transvaginal ultrasonografik aspirasyon

Al-Khan ve ark (2004)(7) Sistemik Metotreksat
Minelli ve ark (2003)(8) Histeroskopik eksizyon
Ayoubi ve ark (2001)(9) Tubal kiiretaj

Seow ve ark (2004)(10) Seri takip ve bekleme

Bukovic ve ark (2000) (11) Yiiksek doz Oksitosin infiizyonu

Kornual gebeligin tamsi zor olmakla beraber daha ¢cok
siiphelenilen olgularda akla gelmeli ve ayirici tanida
diisiiniilmelidir. Sonografik olarak kornual gebeliklerin
tanisinda 3 noktaya dikkat etmek gerekmektedir. 1-
uterin kavite bos olmali, 2- gestasyonel kese
endometriumun kosesinden en az 1 cm uzaklikta olmals,
3- ince myometriyal bir katman keseyi sarmalidir(13),
Kornual gebelik ile interstisyel gebelik kavramlari i¢
ice girebilmekte ve kesin tani bakimindan ayirt
edilebilmeleri zor olmaktadir. Bu yiizden baz1 hekimler
her iki gebelik icin uterusun kornual bélgesine yerlesmis
gebelik tanimini kullanmaktadirlar(14),

Olgumuzun diger bir 6zelligi 3 boyutlu sonografinin
tantya yardimci olmasidir. Kornual gebeliklerde 3
boyutlu sonografik tanimlama olmadi§: icin
bulgularimizin bu bakimdan daha degerli oldugu
goriisiindeyiz.

Kornual gebelikler de sistemik metotraksat tedavisinde
%80 oraninda bagari elde edilmistir(!2). Benzer bir
sekilde lokal Metotreksat tedavisi uygulanmis olgularda
mevcuttur. Sistemik ve lokal Metotreksat tedavisi
kombine uygulandiginda basari orani %83’e
cikmaktadir(!2), Confino ve ark, selektif salpingografi
uygulayarak es zamanli Metotreksat ile erken tani ve

tedavinin olabilecegini 6ne siirmiiglerdir(!>. Olgumuzda
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ikinci Mtx uygulamasi1 HCG degerlerindeki diigiise
ragmen uygulanmasi ampirik amacli olup, tehlikeli bir
lokalizasyonda olan gebeligin daha dramatik olarak
eradike edilmesi caligilmistir. Bu baglamda daha diisiik
doz tercih edilmigtir.

Giiniimiizde kornual gebeliklerin tedavisinde tercih
edilen yontem laparoskopik yaklagim olarak kabul
edilmektedir. Literatiir incelendigi zaman ¢ok az olguda
laparoskopi sirasinda hemostaz saglamak amaciyla
intrakorpeal sutur uygulandig: goriilecektir. Laparoskopi
sonrasi gelisen gebeliklerde uterin riiptiir olasilig1 net
olarak bilinmemekle birlikte, 20 ve 24. haftalarda
uterus riiptiirii anlatilan 2 olgu sunumu da mevcuttur.
Medikal tedavi sonrasi uterus riiptiirii riski ise
bilinmemektedir. Yakin gebelik takibi ve elektif
sezeryan yapilmasi onerilen yaklagimlardir(16-17),
Heterotopik gebelik, servikal gebelik ve olgumuzda
oldugu gibi kornual gebeliklerin insidansinin UYT ile
artabilecegi goz Oniine alinarak bu yontemlerle gebe
kalan olgularda ektopik gebelik tanisi1 konurken sadece
tubal gebelige yogunlagmanin hatali olabilmektedir.
Her ne kadar, medikal tedavi ile cerrahi tedavi ektopik
gebeliklerin tubal yerlesimli olanlarinda yogun bir
sekilde incelenmis ve sistemik Mtx tedavisinin
laparoskopik tedaviye iistiinliigii meta analizlerde
gosterilmemigse de, erken tan1 konmug ve iyi takip
edilebilme olanagi bulunan kornual gebeliklerde
medikal tedaviye oncelik vermenin yararl olacagini
onermekteyiz(18). Ayni baglamda tubal ektopik
gebeliklerin tedavisinde laparoskopik yaklagimin agik
cerrahiye olan iistiinlii§ii saptanmamasina ragmen,
yeterli yanit alinamayan olgularda laparoskopik

cerrahinin tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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