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Primer infertilite hikayesi olan bir hastada spontan heterotopik gebelik
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Ozet

Heterotopik gebelik iki veya daha fazla gebelik kesesinin ayni anda biri kavitede digeri ise siklikla tubada olmasi
ile karakterize bir durumdur. Spontan heterotopik gebelik ise 30000 de bir gibi az bir oranla 28 yasinda acil servise
akut batin tablosu ile basvuran spontan heterotopik gebelik tanili bir hasta sunduk. Hasta ultrasonografi ile
degerlendirildiginde sol tubal ektopik gebelik komponenti ile birlikte intrauterin gebeligi mevcuttu. Laparoskopiye
alinan hastaya basarili sol salpenjektomi uygulandi. Postoperatif gebelik 7. haftaya kadar devam etti. Ancak
embriyo bu haftada kaybedildi.

Obstetrisyen 6zellikle risk faktori bulunan hastalar igin heterotopik gebeligi akilda tutmal, risk faktorii olmayan
hastalarda ise taninin atlanmamasi igin erken gebelik haftalarinda intrauterin gebelik izlense de adneksial alan
ve pelvis mutlaka bu agidan transvaginal ultrasonografi ile degerlendirilmelidir.
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Abstract

Heterotopic pregnancy is characterized as the presence of two or more gestation sacs, in the uterine cavity and
the other usually in the fallopian tube. Spontaneous heterotopic pregnancy is rarely diagnosed with a 1/30.000
incidence.

We present a 28 year old patient admitted to the emergency room with acute abdomen, diagnosed with
spontaneous heterotopic pregnancy. Assessed by ultrasound, the patient had a left tubal ectopic pregnancy
component with an intrauterine pregnancy. The patient underwent a successful laparoscopic left salpingectomy.
Postoperatively, pregnancy continued until the 7th week and then the embryo died.

Obstetricians should keep heterotopic pregnancy in mind especially for patients with risk factors; and for those
without risk factors, in the early gestational weeks of intrauterine pregnancies, the adnexal and pelvis must be
assessed with transvaginal ultrasonography,in order not to miss the diagnoses.
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Giris iken asiste reproduktif tekniklerle (ART) bu oran
%1 gibi yiksek oranlarda gorilebilmektedir

Heterotopik gebelik, intrauterin gebelik ile eg [1-3]. En sik yerlesim yeri tuba uterinadir.
zamanli uterin kavite diginda farkli implantasyon Tani konuldugunda ektopik komponent cerrahi
yerlerinde bagka bir gebeligin varligi olarak  ojarak gikarilirken intrauterin gebeligin devami
tanimlanmaktadir. llk olarak 1708 tarihinde  peklenmektedir. Tanida ultrasonografi yararlidir.

otopsi bulgusu olarak rapor edilmigtir. Oldukga Biz dogal siklusta spontan olarak gelisen ve
nadir gortlmektedir. Spontan konsepsiyonda akut batin ile gelen bir olgu sunduk.

1/8.000-1/30.000 oraninda ¢ok nadir gériilmekte
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Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yasinda, 2 yillik evli, énceden
dogumu olmayan, dizenli adetlerini goren,
nedeni belli olmayan infertilite tanisi ile 6 aydir
takip edilen, iki kez klomifen sitrat ile indiksiyon
denenmesine ragmen fayda gdérememis ve
son 3 aydir higbir infertilite tedavisi almayan
hasta servisimize 6 saat dncesinden aniden
baglayan ve giderek artan, siddetli sol alt
kadran agrisi sikayeti ile bagvurdu. Batin
muayenesinde rebound, 6zellikle sol alt
kadranda olmak Uzere yaygin hassasiyet ve
defans mevcuttu. TA: 100/60 mmHg, nabiz:
100/dakika idi. Ultrasonografide uterin kavite
icerisinde 5 hafta 6 gln ile uyumlu, fetal kalp
atimi olan 1 adet fetls, sol adneksial alanda
14x12 mm’lik dizgun sinirh, igi hipoekoik, digi
ince bir ekojen halo ile cgevrili, gestasyonel
sac gorinimli olugsum izlendi (Resim1).

Resim 1.

Ultrasonografide uterin  kavite
icerisinde 5 hafta 6 gin ile uyumlu 1 adet fetus,
sol adneksial alanda 14x12 mm’lik dizglin
sinirli, i¢i hipoekoik, digi ince bir ekojen halo
ile cevrili, gestasyonel sac gérinimli olugum
izlendi. Kirmizi Ok: Heterotopik gestasyonel
keseyi géstermekte. Sari Ok: intrauterin normal
gebelik kesesini géstermekte.

Pelviste ve (st batinda yaygin serbest
mayi mevcuttu. Hastanin  dzge¢misinde
infertilite disinda ek bir 6zellik yoktu. Hastanin
gelis laboratuar bulgulart Htc:19 Hb:6.5
TA: 100/70, Nb:100/dakika, ates:37.7°C idi.
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Hasta laparoskopiye alindi. Batin gbzleminde
batinda yaklasik 1,5 litre kan ihtiva eden
hemoperitonyum izlendi. Sol tubada yaklasik
4-5 cm’lik ripture ektopik gebelik alani mevcuttu
(Resim2). Sag tuba uterina ve over normal
iken sag sakrouterin alanda endometriozis ya
da gecirilmis enfeksiyon ile uyumlu olabilecek
lezyonlar vardi (Resim3). Riptire tuba
uterina bipolar koter ile eksize edildi. Hastaya
peroperatif 4 Unite eritrosit slspansiyonu
transflize edildi. Postoperatif ikiser gin ara
ile 3 kez intramuskller progesteron 50 mg/
ml (progynex ampul®, Farmako Eczacilik A.S.
Turkiye) uygulandi. Postoperatif 3. ginde

ultrasonografide intrauterin 6 hafta canli gebelik
izlendi ve gerekli Onerilerle taburcu edildi.
Kontrolleri esnasinda gebeligin 7. haftasinda
intrauterin exitus olarak saptandi.

Resim 2. Sol tubada yaklasik 4-5 cm’lik rlptire
ektopik gebelik alani (siyah yildiz) ve douglasta
yogun serbest sivi.

Resim 3.Sag sakrouterin ligament Uzerinde
endometriozis ya da gegiriimis enfeksiyon ile
uyumlu olabilecek lezyonlarin sebep oldugu
dustnulen ince adezyonlar (siyah ok).



spontan heterotopik gebelik

Tartisma

Heterotopik gebelik ¢cok nadir izlenen bir
durumdur. Preoperatif olarak heterotopik gebelik
tanisinin konulmasi zordur. Ozellikle intrauterin
gebeligi goérunlir hale gelen hastalarda klinik
semptomlarin  genel gebelik bulgularina
baglanmasi, erken haftalarda yapilan tetkiklerde
radyolojik olarak ta gdzden kagabilmesi nedeni
ile tanisini  koymak zorlagsmaktadir. Cogu
zaman dig gebelik komponenti riptire olduktan
sonra bu durumdan stphelenilmektedir. Reece
ve arkadaslari [4] heterotopik gebelik agisindan
karin agrisi, adneksial kitle, periton irritasyonu ve
genislemis uterusun slphelenilen semptomlar
oldugunu belirtmislerdir. intrauterin gebeligin
varliginda, TVUSG ile adneksler ve tim
pelvisin degerlendiriimesi heterotopik gebeligin
tanisinin  konulmasinda énemlidir. Ozellikle
hem intrauterin hem de extrauterin fetal kalp
atiminin gosterilmesi taniy kesinlestirmektedir.
Ancak klinik pratikte tani bu kadar kolay
konamamaktadir. Heterotopik gebeligin ayirici
tanisinda g6z o6nunde tutulmasi gereken
hemorajik korpus luteum, abortus, torsion gibi
hastaliklarin sik izlenmesi tanida gecikmelere
neden olabilmektedir [5]. Heterotopik gebeligin
riptire olmadan o6nce ultrasonografi ile
tanisinin konma oraninin az olmasinin nedeni
ise heterotopik gebelige ¢ok nadir rastlanmasi
(6zellikle spontan olanlarin) ve bu nedenle
gdzden rahatlikla kacgabilmesi ve heterotopik
gebeligi olan ¢ogu hastanin riptire olduktan
sonra acil servislere bagvurmasidir.

Dis gebelik siklikla fallop tliplinde gériilmekle
beraber daha az siklikla serviks veya overde
izlenebilmektedir [6,7]. Louis Slvestre ve
arkadaglari 13 olguluk heterotopik gebelik
serilerinde, 6 hastada ovulasyon induksiyonu
ve 6 hastada IVF o6ykisUu saptandigini geri
kalan 1 gebeligin ise spontan gebelik oldugunu
belitmiglerdir [8]. Bu c¢alismada tani aninda
ortalama gebelik haftasi 8 hafta olup hastalarin
%54 Unde preoperatif taninin transvaginal
ultrasonografi (TVUSG) ile tespit edildigi, geri
kalan hastalarin tanisinin operasyon esnasinda
kesinlestigi  belirtiimigti. ~ Tium  hastalara
hemoperitonyum nedeniyle cerrahi tedavi
planlanmig olup 10 hastaya laparoskopi ve 3
hastaya laparotomi uygulanmistir.

ideal olarak TVUSG ve seri B-hCG 8lgiimleri
ektopik  gebeliklerin  tanisinda  yardimci

olmaktadir. Seri B-hCG olglimleri heterotopik
gebeliklerin  tespitinde pek anlamh gibi
gérilmemektedir. Ozellikle intrauterin embriyo
izlenmeyen ancak suphelenilen heterotopik
gebelik olgularinda ektopik komponentin cerrahi
olarak alinmasi sonrasi intrauterin gebeligin
takibi acgisindan prognostik degeri olabilir [9].
Heterotopik gebelik insidansi ART uygulamalari
basladigindan ginimize kadar giderek
artmistir.  Spontan heterotopik gebelikler ise
Ozellikle pelvik enfeksiyonlar ve endometriozis
gibi hastaliklar nedeniyle karsimiza daha ¢ok
cikmaktadir. Bizim olgumuzda gebelik spontan
olarak olusmustur.

Heterotopik gebelikler siklikla gebeligin
ilk trimesterinde tani alirlar. Tal ve arkadaslari
heterotopik gebeliklerini  %70’inin  gebeligin
5-8. haftalarinda %Z20’sinin 9-10. gebelik
haftalarinda ve %10’'nun 11. haftadan sonra
tani  konuldugunu belirtmislerdir [2]. Bizim
vakamiz ise ektopik ruptlrli gerceklestiginde
5-6 haftalik gebelige sahip idi. Tal ve
arkadaslari heterotopik gebeliklerde %83 karin
agrisi %13 hipovolemik sok ile birlikte akut
batin tablosu mevcut oldugunu ve hastalarin
yarisinda ise vaginal kanamanin olmadigini
belirmiglerdir [2]. Vaginal kanama oldugunda
ise bu durum siklkla retrograd olarak ektopik
gebelik komponentinden kaynaklanmaktadir
[10]. Bu olguda riptire ektopik gebelik
komponentine bagli olarak ortaya cikan akut
batin tablosu mevcut idi. Hastanin akut batin
tablosu ile gelmeden bir hafta 6nce yapilan
ultasonografisinde intrauterin saptanan 4-5
haftalik gebelik saptanmis olup ektopik gebelik
alani izlenmemistir. TVUSG’ nin sensitivitesi
dislk olmasina ragmen heterotopik gebeligin
tanisinda elimizdeki en 6nemli tani aracidir
[4,11]. Heterotopik gebeligin standart tedavisi
ise uterusun en az sekilde manipulasyonu ile
birlikte laparoskopi ya da laparotomi ile ektopik
komponentin cerrahi olarak alinmasi seklindedir.
Hastamizin geng¢ olmasi, hemodinamik olarak
stabil olmasi nedeniyle cerrahi yontem olarak
laparoskopi uygulamasini tercih ettik. Diger
bir tedavi yontemi, ise saglam ektopik gebelik
alanina potasyum klortr uygulanmasidir. Bizim
olgumuzda ektopik odak ruptire izlendigi icin
bu tercihi kullanmadik. Metotreksat ve RU 486
gibi dis gebelik medikal tedavileri ise intrauterin
gebelige yan etkileri nedeniyle kullaniimasi
uygun degildir.  Heterotopik  gebeliklerin
incelendigi 139 vakallk bir seride cerrahi
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sonrasi intrauterin gebeliginin devam etme ve
canli dogum oranlari %66 olarak bildirilmistir
[2]. Olgumuzda postoperatif donemde fetal kalp
aktivitesi izlenilmis ve gebeligin devam ettigi
goOrulmistir. Ancak gebeligin 7. haftasinda
embriyo kaybedilmistir.

Sonug olarak ¢ok nadir olarak rastlanan ve
hayati tehdit edebilen bu durumun tanisinin
erken konulmasi agisindan 6zellikle risk faktoru
olmayan hastalarda erken donemde seri B-hCG
ve TVUSG ile takip edilmesi dnemlidir. Risk
faktorl olan hastalarda ise intrauterin gebelik
mevcut olsa dahi adneksiyal alanlarin dikkatli
incelenmesinin faydali olacagini distinmekteyiz.

Cikar iligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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