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Monokoryonik Monoamniotik Ikiz Gebelikle
Birlikte Gortiilen Heterotopik Gebelik Olgusu
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Ozet

Amag: Heterotopik gebelik, intrauterin ve ekstrauterin gebeligin birlikte bulundugu, 6zellikle risk faktorleri yoksa oldukga nadir
rastlanan bir durumdur. Son yillarda yardimla Greme teknolojilerindeki gelisme sonucu heterotopik gebelik insidansinda artis
meydana gelmistir. Heterotopik gebeliklerin erken tani ve uygun tedavisi mortalite, morbidite ve gelecekteki fertilite agisindan
Onemlidir.

Olgu: Klomifen sitrat ile ovulasyon indiksiyonu sonrasi yapilan Ul uygulamasi ile gebe kalan hasta, ani baslayan kasik agrisi si-
kayeti ile miracaat etti. Muayene ve transvajinal ultrasonografi ile degerlendirime sonucunda monokoryonik monoamniotik ikiz
gebelik ve batin icine kanama ile uyumlu bulgular saptandi. Acil olarak opere edilen hastada riptire sag ektopik gebelik saptan-
di ve sag salpenjektomi operasyonu uygulandi. Halen onaltinci gebelik haftasinda monokoryonik monoamniotik ikiz gebelik sag-
likli olarak devam etmektedir.

Sonug: Ozellikle yardimla (ireme teknikleri sonucu olusan gebeliklerde birinci trimesterde karin agrisi sikayeti ile basvuran hasta-
larin ayirici tanisinda heterotopik gebelik de akilda tutulmall ve zamaninda uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Heterotopik gebelik, ikiz gebelik.

Heterotopic pregnancy: tubal ectopic pregnancy and monochorionic monoammniotic twin
pregnancy: a case report

Background: Heterotopic pregnancy, simultaneous presence of intrauterine and extrauterine pregnancies is a very rare condi-
tion. In recent years, however, the widespread use of assisted reproductive technologies has dramatically increased the inci-
dence of this condition. Early diagnosis of heterotopic pregnancy is important to decrease mortality and morbidity and to pre-
serve future fertility.

Case: This report describes a 35-year-old female at 10 weeks’ gestation with an intrauterine monochorionic monoamniotic twin
pregnancy after ovulation stimulation with clomiphene citrate and intrauterine insemination who presented complaining of left
lower quadrant abdominal pain. After physical and transvaginal ultrasonographic examinations monochorionic monoamniotic
twin pregnancy and intra abdominal bleeding was diagnosed which led us to the decision of performing a emergency laparo-
tomy. The right fallopian tube was found to be ruptured due to extrauterine pregnancy localized in the ampullary region and
right salpingectomy was performed.

Conclusion: Heterotopic pregnancy must be considered in the differential diagnosis of abdominal pain in the fist trimester, espe-
cially in patients who conceived by means of assisted reproductive technology.
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Giris

Intrauterin ve ekstrauterin gebeligin ayni anda
birlikte bulunmasina heterotopik gebelik adi verilir
ve tiim gebeliklerin 1/30000 ile 1/7963’tinde goriil-
mektedir.! Ik kez Duverney tarafindan 1708 yilin-
da, ruptire ektopik gebelik nedeniyle olen ve ay-
nt zamanda intrauterin gebeligi olan hastada otop-
si bulgusu olarak tanimlanmistir.! Bununla birlikte
gecirilmis pelvik inflamatuar hastalik, tubal cerrahi,
ektopik gebelik o6ykiisti olan kadinlar ile yardimla
tireme teknikleri (YUT) ile gebe kalan kadinlarda
gorilme sikligt artmakta ve gortlme sikligi 1/100%e
kadar yukselmektedir.? Literatiirde birinci trimeste-
rin sonlarinda tanimlanan intrauterin ikiz gebelik
ile birlikte izlenen heterotopik gebelik olgulari da
yer almaktadir3 Burada klomifen sitrat (CC) ile
ovulasyon indiiksiyonu sonrast yapilan intrauterin
inseminasyon (IUD uygulamast ile gebe kalan bir
hastada tespit edilen intrauterin monokoryonik
monoamniotik ikiz gebelikle birlikte goriilen tubal
heterotopik gebelik olgusu literattiir gbzden gegiri-
lerek sunulmustur.

Olgu

Erkek ese bagl infertilite On tanisi alan ve bu
nedenle CC ile ovulasyon indiksiyonu ve sonra-
sinda TUI yapilan hasta (35 yasinda, gravida: 0, pa-
rite: 0) ilk kez gebeliginin sekizinci haftasinda ru-
tin antenatal muayene amaci ile poliklinigimize
basvurdu. Yapilan muayene ve transvajinal ultraso-
nografik degerlendirme sonucunda monokoryonik
monoamniotik ikiz gebelik saptanan hastadan an-
tenatal rutin tetkikler istendi. Iki hafta sonra kasik
agrist sikayeti ile poliklinigimize muracaat eden
hastada akut batin bulgular: ve transvajinal ultraso-
nografide intrauterin konturlari diizenli tek gebelik
kesesi, icerisinde 10 hafta ile uyumlu monokoryo-
nik monoamniotik c¢ift vital fetus, sag adneksiyal
alanda 30x45 mm ebatlarinda hiperekojen solid
kitle ve batin icinde kanamaya ait bulgular izlen-
mesi lizerine operasyona karar verildi. Yapilan la-
parotomide sag tuba ampuller bolgede riiptiire ek-
topik gebelik ile uyumlu bulgu saptandi (Resim 1).
Hastaya sag salpenjektomi uygulanarak patoloji
servisine gonderildi. Patoloji raporu tubal ektopik
gebelik olarak raporlandi. Operasyon sonrast aynt

gln ultrasonografi ile her iki fetusun vital oldugu
izlendi. Komplikasyon gelismeyen hasta operas-
yon sonrast U¢linct giin rutin gebelik kontrollerine
gelmek tzere sifa ile taburcu edildi. Hasta halen
16. gebelik haftasinda olup gebeligi sorunsuz ola-
rak devam etmektedir.

Resim 1. Sag tubadaki heterotopik gebeligin intraoperatif
gorinimu. (EG: Ektopik Gebelik).

Tartisma

Spontan ektopik gebelik tiim gebeliklerin yak-
lasik %1-2'inde goriliirkent YUT sonrast gebelik-
lerin %5’inde gorilmektedir.2 Ektopik gebelik sik-
ligini artiran risk faktorleri; gecirilmis pelvik infla-
matuar hastalik (PID), rahimigi ara¢c (RIA), yar-
dimla treme teknikleri, endometriozis, gecirilmis
abdominal cerrahi, tubal cerrahi ve cinsel yolla
bulasan hastaliklar olup, bu risk faktorleri hetero-
topik gebelikler ile benzerlik gostermektedir.
Ozellikle YUT sonrasi goriilen ektopik ve hetero-
topik gebeliklerde suclanan mekanizma, transfer
edilen embriyonun hasarli tubaya go¢ ederek yer-
lesmesi ve peristaltik haraketlerle tubadan atila-
mamasidir.1s

Klinik septomlarin yetersizliginden dolay: hete-
rotopik gebeliklerin erken tanist oldukca zordur.
Reece ve ark.! yaygin olan dort semptom ve bulgu
tanimlamuslardir. Bunlar: abdominal agri, adneksi-
yal kitle, peritoneal irritasyon ve uterus ebatlarinda
buytmedir. Tal ve ark.2 heterotopik gebelik olgu-
larinin %83’tinde abdominal agri, %13%inde abdo-
minal hassasiyet ile birlikte hipovolemik sok rapor-
larken hastalarin yarisinda vaginal kanama bildir-
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mislerdir. Ektopik gebeliklerde rastlanilabilen vaji-
nal kanama bulgusu, intrauterin gebeligin intakt
endometriumundan dolay1 heterotopik gebelikler-
de nadir izlenmektedir.¢ Bizim olgumuzda da tubal
heterotopik gebelige bagli olarak tubal riiptir geli-
sinceye kadar herhangi bir klinik bulgu gortilme-
mis, ancak riiptiir sonrast batin icerisine kanamaya
bagli ortaya ¢ikan peritoneal irritasyon bulgulart ile
hasta klinigimize basvurmustur.

Heterotopik gebeligin tanisinda en 6nemli tani
yontemi ylksek rezolusyonlu transvajinal ultraso-
nografidir. Yiksek riskli hastalarda, ozellikle de
YUT uygulanan hastalarda embryo transferinden 4-
6 hafta sonra hem intrauterin gebeligin tanisi, hem
de ektopik ve heterotopik gebeligin ayirict tanist
icin rutin ultrasonografik degerlendirme yapilmasi
onerilmektedir.” Ancak 6zellikle heterotopik gebe-
lik tanisinin ultrasonografi ile dahi oldukc¢a zor ol-
dugu, olgularin sadece %10’'unun preoperatif do-
nemde teshis edildigi ve sonografinin duyarliligi-
nin sadece %56 oldugu bildirilmektedir.s Bizim ol-
gumuzda da hastanin akut tablo ile klinigimize
basvurmasindan 2 hafta énce rutin antenatal mu-
ayene yapilmis, bu muayenede yapilan sonografik
degerlendirmede intrauterin monoamniyotik, mo-
nokoryonik gebelik ile uyumlu bulgu tespit edil-
mis, ancak heterotopik gebelik ile uyumlu bir bul-
gu saptanamamigtir.

Ultrasonografi ile intrauterin gebelik tanist,
ozellikle tecriibeli hekimler tarafindan yapildiginda
oldukca kolaydir. Ancak ektopik gebeliklerde ad-
neksiyal bolgede gestasyonel kese veya fetal kardi-
yak aktivite izlenmesi cok nadir bir bulgudur.7s Ay-
rica intrauterin gebeligin tespit edilmesi, beraberin-
deki ektopik gebeligi siklikla akla getirmez ve he-
terotopik gebelik tanisi atlanabilir. Bu nedenle
ozellikle birden fazla intrauterin gebelik varliginda,
birlikte ektopik gebeligin de olabilecegi akla gel-
meli ve heterotopik gebeligin dislanmast i¢in ultra-
sonografi ile adneksiyal alanlar dikkatlice incelen-
melidir. Ozellikle YUT sonras: gelisen gebeliklerde
heterotopik gebelik ihtimalini artmakta ve bu ge-
belikler ultrasonografi ile degerlendirilseler dahi,
erken dénemde tanisi olduk¢a zor olmaktadir. Bi-
rinci trimesterde abdominal agrt sikayeti ile mura-
caat eden, Ozellikle de akut batin ve peritoneal ir-
ritasyon bulgulart olan hastalarin ayirict tanusinda
heterotopik gebelik de unutulmamalidir. Ciinki

heterotopik gebeliklerin buytik ¢ogunlugu bizim
olgumuzda da oldugu gibi semptomatik hale gel-
dikten sonra yapilan acil laparotomide teshis edil-
mektedir.

Heterotopik gebeliklerde cogu olgu tubal yerle-
simli olmasina ragmen, abdominal, servikal, kor-
nual ve ovaryan heterotopik gebelikler de bildiril-
mis,® hatta intrauterin gebelikle beraber bilateral
tubal heterotopik gebelik olgusu dahi sunulmus-
tur.l® Bu nedenle, heterotopik gebelikten stiphe
edildiginde cerrahi oncesi her iki tuba, abdomen
ve pelvisin dikkatlice degerlendirilmesi gerekmek-
tedir.

Ultrasonografide genel olarak anembriyonik
adneksiyal ektopik gebelik ile hemorajik korpus
luteum kistini ayirt etmek kolay degildir. Ayirict ta-
nida morfolojik ultrasonografi belirtileri yardimci-
dir. Bunlar; gebelik kesesi etrafinda 2-6 mm kalin-
liginda bir halkanin gorilmesi, tuba duvarinda tro-
foblastik invazyonun izlenmesi ve tipik olarak kor-
pus luteumu cevreleyen ekojeniteden daha yogun
ekojenitenin ovaryan doku cevresinde izlenmesi-
dir. Ultrasonografide hem intrauterin hem de ekst-
rauterin kardiyak akivitenin gozlenmesi tanida yar-
dimaidir ancak bu nadir tespit edilebilecek bir bul-
gudur. Ayrica fetal kardiyak aktivite baslangiclart
farkli zamanlarda olabilir. Hirch ve ark.1t ekstraute-
rin kardiyak aktiviteden 6 giin sonra izlenen intra-
uterin fetal kardiyak aktivite raporlamislardir. Tal
ve ark.2 heterotopik gebeliklerin %70’inin gebeligin
5-8. haftasinda, %20’sinin 9-10. haftada ve
%10unun 11. haftadan sonra teshis edildiklerini
bildirmislerdir.

Heterotopik gebeliklerde intrauterin gebelik so-
runsuz devam edebildigi gibi, bazen ektopik gebe-
ligin kendisi hematom olusturarak bir sekilde int-
rauterin gebeligin bozulmasina neden olabilir. Bu
nedenle intrauterin gebeligin missed abortusla so-
nuclandigt heterotopik gebelik olgusu bildirilmis-
tir.12

Heterotopik gebeliklerin tani ve takibinde ultra-
sonografinin yaninda B-hCG ve progesteron sevi-
yelerinden de faydalanilabilecegi diistintilebilir.
Ancak intrauterin gebelikte B-hCG’nin plasental
fazla tretimi, ektopik gebelikten Uretilen subnor-
mal B-hCG tretimini maskeleyerek heterotopik ge-
belik tanisinda yanlisliga neden olabilir. Bu neden-
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le seri B-hCG takibi heterotopik gebeliklerde yarar-
1 degildir.

Heterotopik gebelik nadir bir olay oldugundan
standart bir takip yontemi yoktur. Genellikle hete-
rotopik gebeligin tani ve tedavisinde laparoskopi-
nin en basarili yontem oldugu distntlmekte-
dir.313 Ancak laparotominin daha basarii oldugu-
nu bildiren yayimnlar da bulunmaktadir.1.2 Hem an-
ne, hem de fetus acisindan cerrahi ve anestezi
riskler olusturmasina karsin, 6zellikle akut olgular-
da cerrahi yaklasim esastir. Laparotomi gerektiren
akut olgularda, saglikli intrauterin gebeligin deva-
mi icin uterusa minimal travma ve minimal aneste-
zi ile operasyon tamamlanmalidir. Teshiste yanilma
veya gecikme, mortalitenin artmasina, major kan
kayiplarina, ayni zamanda tubal heterotopik gebe-
liklerde konservatif tubal cerrahinin yapilamamasi-
na yol acar34 Cerrahiden sonra intrauterin vital
gebeliklerin %40’ indan fazlasinin kayipla sonuglan-
digint bildirilmesine karsin,'s laparotomi sonrasi
intrauterin gebeligin bozulmayip, saglikli olarak
devam ettigini ve saglikli dogumlarla sonuclandigi-
nit rapor eden yayimlar da mevcuttur.?2 Literatiirde
cerrahi tedavinin disinda baska tedavi yontemleri
de tanimlanmistir. Birka¢ olguyu iceren calismalar-
da ultrasonografi rehberliginde lokal methotrexate,
bir antiprogestin olan RU 486 (mifepriston), pros-
taglandinler veya potasyum klorid enjeksiyonu ya
da heterotopik gebeligin transvaginal yoldan aspi-
rasyonu gibi yontemler bildirilmistir.16 Ancak genel
olarak methotrexate, RU 486 ve prostaglandinler
intrauterin gebelik Uzerine teratojen etkilerinden
dolayt kullanilmamaktadir. Bu nedenle ozellikle
yaygin hemoperitoneumdan stphelenilen ve has-
tanin hemodinamisinin bozuldugu durumlarda 6n-
celikle laparotomi distinilmelidir. Bununla birlik-
te hemodinaminin stabil oldugu ve heterotopik ge-
belikten stphelenilen hastalarda tani ve tedavi
maksadiyla yapilan laparoskopi giivenilir bir yon-
temdir.313 Bizim olgumuzda batin icerisine kanama
oldugu saptanmis ve bu nedenle acil sartlarda ya-
pilan laparotomi ile hasta tedavi edilmis, tubal rii-
tiire bagl olarak tubal hasarin ileri derecede olma-
st nedeni ile de konservatif tubal cerrahi yapilama-
mis ve salpenjektomi yapilmak zorunda kalinmustir.

Heterotopik gebeliklerin erken tanisi; hastanin

mortalitesi, morbiditesi, intrauterin gebeligin sag-
liklt olarak devam ettirilebilmesi ve hastanin gele-

cekteki fertilitesi acisindan biyiik 6nem tasimakta-
dir. Boyle olgularda maternal mortalite %1 ve int-
rauterin fetusun mortalite orani %45-65'dir.17 1970
yilinda Smith ve Siddique heterotopik gebelik son-
rast intrauterin gebeliklerin %35-54'niin saglikli se-
kilde sonlandigini raporlamuglardir.’s Son yillarda
heterotopik gebelik olarak raporlanan 150’den faz-
la olgunun cerrahi sonrast izlenmesinde intrauterin
gebeliklerin yaklasik %66’sinin canli dogumlarla
sonuc¢landigt raporlanmistir.2 Bu ilerleme tani ve
tedavideki gelismelere ve 6zellikle de infertilite te-
davisi alan hastalarin yakin takibine baglhidir. Bizim
olgumuzda da intrauterin gebelik monokoryonik-
monoamniyotik olmasina ragmen 16. gebelik haf-
tasinda saglikli olarak devam etmektedir.

Sonu¢

Son yillardaki YUT’deki artisa paralel olarak he-
terotopik gebeliklerin gorilme sikliginda da artis
gortilmis ve bu hastalarin erken tani ve tedavileri
onem kazanmistir. Birinci trimestr gebeliklerde,
ozellikle de YUT'nin kullanildigr gebeliklerde, ka-
sik agrist ve peritoneal irritasyon bulgulart ile mii-
racaat eden hastalarda normal intrauterin gebelik
izlense dahi heterotopik gebelik de ayirict tanida
distntlmelidir. Tanida transvajinal ultrasonografi
onemli bir yer tutar ancak kesin glvenilir bir yon-
tem degildir. Erken taninin konulmasi ve uygun se-
kilde tedavi edilmesi hastanin mortalitesi, morbidi-
tesi, intrauterin gebeligin sagliklt olarak devamu ve
ozellikle de gelecekteki fertilitenin korunmasi agi-
sindan ¢ok 6nemlidir. Bu gebeliklerin tan: ve tada-
visinde en sik kullanilan yontemler uygun olgular-
da laparoskopi veya laparotomidir.
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