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Spontan siklusta heterotopik gebelik olgusu
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Ozet

Amagc: Heterotopik gebelik; intrauterin ve ekstrauterin gebeligin
birlikte bulundugu, 6zellikle risk faktérleri bulunmadiginda olduk-
ca nadir rastlanilan bir durumdur. Son yillarda yardimer tireme
tekniklerindeki gelismeler sonucunda heterotopik gebelik insidan-
sinda artis meydana gelmistir. Bu olgu sunumunda heterotopik ge-
beliklerin erken tani ve uygun yaklagimla tedavileri sonucu morta-
lite, morbidite oranlarmn: ve gelecekteki fertilite agisindan 6nemi-
ni vurgulamay1 hedefledik.

Olgu: Son adet tarihine goére 7 haftalik gebe olan hastanin antena-
tal takiplerinde, missed abortus saptanmast iizerine bir bagka sag-
lik merkezinde dilatasyon kiiretaj islemi uygulanmistir. Islem son-
rast kasik agris sikayetiyle yine ayni merkeze bagvuran hastanin
yapilan B-hCG takiplerinin plato yapmasi tizerine klinigimize sevk
edilmistir. Klinigimizde olgunun jinekolojik ve ultrasonografik
muayenesinde sag tubal ektopik gebelik saptanmis olup laparosko-
pik sag lineer salpingotomi operasyonu uygulanmustir. Heteroto-
pik gebelik tanis1 kiiretaj ve laparoskopi de alinan materyallerin
patolojik incelemeleri sonuglari ile dogrulanmistir.

Sonug: Ozellikle iiremeye yardimer tedavi teknikleri sonucu olu-
san gebelikler olmak tizere, tiim gebeliklerin ilk trimesterinde, ka-
rin agrisi sikayeti ile bagvuran olgularin ayiric1 tanisinda heteroto-
pik gebelik akilda tutulmali ve zamaninda uygun sekilde tedavi
edilmelidir.

Anahtar s6zciikler: Heterotopik gebelik, iremeye yardimer teda-
vi teknikleri gebelikleri, lineer salpingotomi.

A case of heterotopic pregnancy in a
spontaneous cycle

Objective: Heterotopic pregnancy is a condition in which
extrauterine and intrauterine pregnancy coincides. It is encoun-
tered very rarely especially in the absence of risk factors. The inci-
dence of heterotopic pregnancy has increased in recent years due
to the developments in assisted reproductive technologies (ART).
In this case report, we aimed to emphasize the early diagnosis and
proper management of heterotopic pregnancies with its mortality
and morbidity rates and importance for future fertility.

Case: Seven-weeks pregnant women by the date of her last men-
strual period had undergone dilatation and curettage (D&C) in
another medical center upon the diagnosis of a missed abortus.
She applied to the same center after the procedure with the com-
plaint of groin pain and was referred to our tertiary center because
of the plateaud B-hCG levels during her follow-up. Her gyneco-
logic and ultrasonographic examination in our clinic suggested an
extrauterine pregnancy and the patient underwent a laparoscopy.
A tubal ectopic pregnancy was detected at the right tube and a lin-
ear salpingotomy was performed. Heterotopic pregnancy diagno-
sis was confirmed with the pathological examination reports of the
samples obtained in D&C and laparoscopy.

Conclusion: The heterotopic pregnancy diagnosis should be kept
in mind in the differential diagnosis of women who applied with
the complaint of abdominal pain in the first trimester of pregnan-
cy especially in pregnancies occurring after ART and should be
managed appropriately on time.

Key words: Heterotopic pregnancy, ART pregnancies, linear
salpingotomy.

Giris skar1 veya abdominal yerlesimli olabilmektedir." Tlk

Intrauterin ve ekstrauterin gebeligin birlikte bulun- kez Duverney tarafindan 1708 yilinda, riiptiire ektopik

mast heterotopik gebelik olarak adlandirilmaktadir.
Ekstrauterin gebelik cogu zaman tiiplerde bulunmasina
kargin nadiren ovaryan, servikal, kornual, eski sezaryen

gebelik nedeniyle 6len ve ayni zamanda intrauterin ge-
beligi olan hastada otopsi bulgusu olarak tanimlanmug-
tir.”’ Normal konsepsiyonda rapor edilen prevalansi
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%0.08'dir." Fakat yardimer tireme teknikleri (YUT) ile
tedavi edilen infertil kadinlarda bu oran 100 gebelikte
1'e kadar yiikselmektedir."

Ozellikle ilk trimesterde alt karin, kasik agrist sika-
yetleri veya akut batin bulgularina yol agabilen hetero-
topik gebelik, ge¢ tani konuldugunda ciddi maternal
morbidite ve hatta mortaliteye yol agabilmektedir.” Bu
nedenle sik rastlanilan bir patoloji olmamasina ragmen
gebeligin ilk trimesterinde akut karin agrisi ile bagvu-
ran hastalarin ayiricr tanisinda heterotopik gebelik ola-
siigr goz ardi edilmemelidir. Biz bu yazimizda dogal
konsepsiyon sonrasi gelisen ve erken dénemde tanisini
koyarak, uygun sekilde tedavi ettigimiz bir heterotopik
gebelik olgusunu literatiirii gézden gecirerek sunmak
istedik.

Olgu Sunumu

Otuz ii¢ yasinda (gravida 2, parite 0), dogal siklus
sonrasi mens rotari gikayeti tizerine ikinci basamak bir
saglik kurulusuna bagvuran hastanin, yapilan jinekolo-
jik ve ultrasonografik muayenesinde 7 haftalik gebelik,
missed abortus tanilar1 konulmustur. Istegi iizerine
hastaya ayn1 merkezde dilatasyon kiiretaj (D&C) islemi
uygulanmustir. Miidahaleden 4 giin sonra ayni saglik
merkezine kasik agrisi sikayetiyle tekrar bagvuran olgu-
nun jinekolojik muayenesinde; minimal sag adneksiyel
hassasiyet ve ultrasonografik degerlendirmesinde; ute-
rin kavite diizenli, endometriyal eko ince ve her iki ad-
neksiyel alan dogal olarak saptanmigtir. Dilatasyon kii-
retaj materyali patoloji sonucu; “Etrafi sinsityal hiicre-
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ler ile cevrili koriyal villuslar ve desidual hiicreler ihti-
va eden endometrium” seklinde rapor edilen olgunun
B-hCG degerlerinin, kiiretaj 6ncesi 3200 IU/L, sonra-
sinda ise 3900 IU/L olarak saptanmasi tizerine hasta ta-
kip aluna alinmugtir. Dort giin sonra yapilan kontrolle-
rinde B-hCG degerinin 4900 IU/L bulunmas tizerine
hasta “gestasyonel trofoblastik hastalik” 6n tanisi ile
klinigimize sevk edilmistir.

Hastanin klinigimizde yapilan pelvik muayenesinde
sag alt kadran hassasiyeti tespit edilmis, f-hCG degeri
ise 4500 TU/L olarak rapor edilmistir. On tan1 olarak
gestasyonel trofoblastik hastalik, kiiretaj sonrasi rest
plasenta veya heterotopik gebelik disiinilmustir.
Transvajinal ultrasonografik (TV USG) muayenesin-
de; uterus normal boyutlarda, endometriyal eko ince ve
diizenli, sol adneks dogal ve sag adneksiyel lojda yakla-
sik 15x20 mm’ lik ektopik gebelik odagi ile uyumlu kit-
le lezyonu (Sekil 1a) saptanmug olup, tani heterotopik
gebelik lehine yorumlanmigtir.

Hastaya tedavi alternatifleri anlatilmig, metotreksat
tedavisini kabul etmeyen olguya operasyon karar: veril-
mistir. Laparoskopide sag tubal ampuller ektopik gebe-
lik odagi dogrulanan (Sekil 1b) olguya, sag lineer sal-
pingotomi uygulannus olup, hasta postoperatif birinci
giinde sifa ile taburcu edilmistir. Laparoskopik olarak
alman materyalin “tubal ektopik” olarak rapor edilme-
si ve dig merkezden istenilen parafin blok preparatlarin
patolojik incelemelerinde “koryonik villus ve desidual
hiicrelerin” dogrulanmasr ile “heterotopik gebelik” ta-
nimiz kesinlestirilmigtir.

Sekil 1. Olgunun (a) ultrason ve (b) ameliyat gorintuleri. [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici sirimdinde

renkli gorulebilir]
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Tartisma

Heterotopik gebelik sikligi 1948’de Devoe ve
Pratt’m ¢alismasinda 1/30.000 olarak bildirilmistir. Fa-
kat literatiirde 1/30.000 olarak bilinen klasik insidansi-
nin, yeni analizlerde 1/3889 olarak revize edildigi ve bu
oranin lremeye yardimer tedavi sikluslarinda 1/100’e
kadar gikabilecegi 6ngoriilmektedir.”

Ektopik gebelik goriilme sikligini artiran risk fak-
torleri; gecirilmis pelvik inflamatuar hastalik (PID), ra-
himici ara¢ (RIA), yardimer tireme teknikleri, endo-
metriozis, gecirilmis abdominal cerrahi, tubal cerrahi
ve cinsel yolla bulagan hastaliklar heterotopik gebelik-
ler i¢in de gecerlidir.” Bu risk faktérleri heterotopik
gebelik icin iki ana kategoride toplanabilir: (1) Yardim-
ca treme teknikleri; transfer edilen embryo sayisinin
birden fazla olmasina bagli olarak riski arturirken (2)
diger risk faktorleri tubal hasar ile iligkilidir."

Heterotopik gebelikte ekstrauterin gebelik odag:
cogunlukla bir adet olmasma kargin, literatiirde bir
tipte iki gestasyonel sak veya her bir tiipte birer gestas-
yonel sak seklinde tanmimlanmis, dogal konsepsiyon ve-
ya iiremeye yardimet tedavi (UYTE) uygulamalart son-
rast bildirilmis heterotopik triplet gebelikler de bulun-
maktadir.™”

Heterotopik gebeligin ilk belirtileri ektopik gebe-
likte oldugu gibi genellikle karin agris1 ve vajinal kana-
madir. Ancak bu semptomlarla gelen hastada intraute-
rin gebeligin varlig: gosterildiginde buna eslik eden bir
ektopik gebeligin olabilecegi cogu zaman g6z ardi edil-
mekte, semptomlar daha ¢cok normal veya patolojik in-
trauterin gebelige baglanmaktadir."” Bu gebeliklerin
erken teshisi hastanin mortalite ve morbiditesi, gele-
cekteki fertilitesi agisindan biyiik 6nem tagimaktadir.
Ancak normal bir intrauterin gebelik varliginda, ultra-
sonografik olarak adneksiyal bolgede goriilen siipheli
bir lezyon hemorajik korpus luteum olarak yorumlana-
bilmekte, bu da tanty1 geciktirebilmektedir."” Bu olgu-
larda maternal mortalite %1 ve intrauterin fetusun
mortalite oran1 %45-65 olarak bildirilmistir.""

Heterotopik gebeligin yonetimi, olguya gore kisi-
sellegtirilmelidir. Tan1 ve takibinde p-hCG ve proges-
teron seviyeleri ile ultrasonografik olarak gebelik tayi-
ni 6nemlidir. Seri progesteron dl¢timleri gebeligin ko-
ti prognozunu belirleyebilir. Ancak seri B-hCG takip-
leri, birlikte olan intrauterin gebelikten dolay: fayda
saglamaz. Heterotopik gebeligin tanisinda en 6nemli
yontem yiiksek c¢ozinirlikli TV USG’dir. Yiiksek
riskli hastalarda ve 6zellikle UYTE uygulamalarinda,

embriyo transferinden 4-6 hafta sonra hem intrauterin
gebeligin tanist, hem de ektopik ve heterotopik gebeli-
gin ayirici tanist icin rutin ultrasonografik degerlendir-
me yapilmast énerilmektedir."”

Tanist oldukea zor konulan heterotopik gebelik ol-
gularmin eski serilerde yalniz %10’unun preoperatif
donemde teshis edildigi, ultrasonografi duyarliliginin
sadece %56 oldugu, kesin taninin cerrahi ile konulabi-
lecegi bildirilmesine kargin,"” yeni serilerde ultraso-
nografi ile olgularin %66’sma tani konulabildigi bildi-
rilmektedir."" Giiniimiizde preoperatif tan1 oranlarinin
boylesine yiikselmesi temel olarak iki nedene baghdir:
Birincisi sonografik goriintiileme kalitesindeki gelis-
meler normal olmayan bulgularin ¢ok daha erken do-
nemde saptanmasini saglamus, ikincisi ise artan UYTE
uygulamalart sadece heterotopik gebelik prevalansini
arttirmakla kalmayip ultrasonografik muayene sirasin-
da heterotopik gebelik olasiligmin akilda tutulmasina
katkida bulunmustur."

Spontan heterotopik gebeliklerde infertilite, pelvik
inflamatuar hastalik, ektopik gebelik 6ykiisii gibi her-
hangi bir risk faktorii yoksa; ektopik gebeligin erken
déneminin asemptomatik olmas: ve bu olgularda nor-
mal intrauterin gebeligin gézlenmesi nedeni ile hetero-
topik gebelik olasiligi akla getirilmemekte ve tani ge-
cikmektedir. Olgumuzun dis merkezdeki ilk degerlen-
dirmesinde de, bu nedenlerden dolay: kesin taniya ula-
silamamis ve hasta molar gebelik 6n tanisi ile klinigimi-
ze refere edilmigtir.

Tedavi yontemini 6zellikle hastanin hemodinamik
durumu, ektopik gebeligin lokalizasyonu, intrauterin
gebelikle ilgili ailenin beklentisi ve cerrahin deneyimi
belirlemektedir. Hemodinamisi bozuk hastalarda acil
laparotomi veya deneyimli anestezi ve cerrahi ekibi var-
liginda laparoskopik cerrahi miidahele énerilebilir."”
Hastanin hemodinamisi stabil ise, laparoskopi tercih
edilebilecegi gibi uygun endikasyonlarda konservatif
yontemlere de bagvurulabilir. Intrauterin gebeligin is-
temedigi hallerde sistemik metotreksat bagar ile kulla-
nilabilir."” Intrauterin gebeligin istenildigi durumlarda
ise ektopik gebelik kesesine lokal potasyum klorir, hi-
pertonik soliisyon veya diigiik doz metotreksat enjeksi-
yonlarinin ektopik gebeligi sonlandirirken, intrauterin
gebelige zarar vermeyecegi bildirilmistir."”*" Ozellikle
servikal, kornual, sezaryen skar1 gibi non-tubal hetero-
topik implantasyonlarda cerrahi tedavi maternal agidan
yiksek kanama ve buna bagl histerektomi riskleri ile
iligkilidir. Bu olgularda cerrahi sirasinda maternal risk-
ler ile kargilagilsin veya karsilagilmasin uterusa yapilan
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cerrahi miidahale bile kendi bagina intrauterin gebeli-
gin yiiksek oranda disiikle sonuglanmasina yol agmak-
tadir. Bu nedenle yukarida belirtilen lokal tedaviler,
ozellikle non-tubal heterotopik implantasyonlarda (ser-

vikal, kornual, sezaryen skar1) en uygun yaklasgimlar-
dlr.[l'lé'w’zl]

Heterotopik gebelik yonetimini ektopik gebelik yo-
netiminden ayiran temel 6zellik intrauterin gebeligin
istenildigi durumlardir." Ciinkii bu durumda segilecek
tedavi yontemini direkt olarak intrauterin gebeligin
prognozu belirleyecektir. Heterotopik gebeligin intra-
uterin komponenti, normal intrauterin gebelik ile kar-
silasturildiginda maalesef 2-3 kat daha fazla distikle so-
nuclanmaktadir.”” Bununla beraber intrauterin gebeli-
gin prognozu ile iligkili olarak 1950’li yillarda verilen
%48-51 stirvi oranlar, giintimiizde %69 diizeylerinde
rapor edilmektedir."**" Dahasi, intrauterin gebeligin
devam ettigi olgularda diisitk dogum agirligs ve pre-
term dogum gibi kotii gebelik sonuglarinin goriilme
riskinin normal intrauterin gebeliklerden anlamli fark
gostermedigi bildirilmistir.””

Sonuc

Asemptomatik veya kasik agrisi, peritoneal irritas-
yon bulgulari ile miiracaat eden, UYTE gebelikleri
basta olmak tizere tiim birinci trimester gebeliklerinde,
normal intrauterin gebelik izlense dahi heterotopik ge-
belik ayirici tanisi mutlaka akilda bulundurulmalidir.
Transvajinal USG bu olgularin tanisinda giintimiizde
onemli bir yere sahip olmasina karsin, semptomatik
hastalarda normal TV USG bulgularmin heterotopik
gebelik tanisini ekarte ettirmeyecegi bilinmelidir. Er-
ken tani ve uygun tedavi yaklagimi, hastalarin mortali-
te, morbidite, intrauterin gebeligin saglikli olarak de-
vam ettirilmesi ve olgularin fertilitelerinin korunmas:
agisindan biiyiik 6nem tagir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akigmasi bulunmadigy belirtilmistir.
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