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Girifl
‹ntrauterin ve ekstrauterin gebeli¤in birlikte bulun-

mas› heterotopik gebelik olarak adland›r›lmaktad›r.
Ekstrauterin gebelik ço¤u zaman tüplerde bulunmas›na
karfl›n nadiren ovaryan, servikal, kornual, eski sezaryen

skar› veya abdominal yerleflimli olabilmektedir.[1] ‹lk
kez Duverney taraf›ndan 1708 y›l›nda, rüptüre ektopik
gebelik nedeniyle ölen ve ayn› zamanda intrauterin ge-
beli¤i olan hastada otopsi bulgusu olarak tan›mlanm›fl-
t›r.[2] Normal konsepsiyonda rapor edilen prevalans›
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: Heterotopik gebelik; intrauterin ve ekstrauterin gebeli¤in
birlikte bulundu¤u, özellikle risk faktörleri bulunmad›¤›nda olduk-
ça nadir rastlan›lan bir durumdur. Son y›llarda yard›mc› üreme
tekniklerindeki geliflmeler sonucunda heterotopik gebelik insidan-
s›nda art›fl meydana gelmifltir. Bu olgu sunumunda heterotopik ge-
beliklerin erken tan› ve uygun yaklafl›mla tedavileri sonucu morta-
lite, morbidite oranlar›n› ve gelecekteki fertilite aç›s›ndan önemi-
ni vurgulamay› hedefledik.
Olgu: Son adet tarihine göre 7 haftal›k gebe olan hastan›n antena-
tal takiplerinde, missed abortus saptanmas› üzerine bir baflka sa¤-
l›k merkezinde dilatasyon küretaj ifllemi uygulanm›flt›r. ‹fllem son-
ras› kas›k a¤r›s› flikayetiyle yine ayn› merkeze baflvuran hastan›n
yap›lan β-hCG takiplerinin plato yapmas› üzerine klini¤imize sevk
edilmifltir. Klini¤imizde olgunun jinekolojik ve ultrasonografik
muayenesinde sa¤ tubal ektopik gebelik saptanm›fl olup laparosko-
pik sa¤ lineer salpingotomi operasyonu uygulanm›flt›r. Heteroto-
pik gebelik tan›s› küretaj ve laparoskopi de al›nan materyallerin
patolojik incelemeleri sonuçlar› ile do¤rulanm›flt›r.  
Sonuç: Özellikle üremeye yard›mc› tedavi teknikleri sonucu olu-
flan gebelikler olmak üzere, tüm gebeliklerin ilk trimesterinde, ka-
r›n a¤r›s› flikayeti ile baflvuran olgular›n ay›r›c› tan›s›nda heteroto-
pik gebelik ak›lda tutulmal› ve zaman›nda uygun flekilde tedavi
edilmelidir.

Anahtar sözcükler: Heterotopik gebelik, üremeye yard›mc› 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 β-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.
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%0.08'dir.[3] Fakat yard›mc› üreme teknikleri (YÜT) ile
tedavi edilen infertil kad›nlarda bu oran 100 gebelikte
1'e kadar yükselmektedir.[4]

Özellikle ilk trimesterde alt kar›n, kas›k a¤r›s› flika-
yetleri veya akut bat›n bulgular›na yol açabilen hetero-
topik gebelik, geç tan› konuldu¤unda ciddi maternal
morbidite ve hatta mortaliteye yol açabilmektedir.[5] Bu
nedenle s›k rastlan›lan bir patoloji olmamas›na ra¤men
gebeli¤in ilk trimesterinde akut kar›n a¤r›s› ile baflvu-
ran hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda heterotopik gebelik ola-
s›l›¤› göz ard› edilmemelidir. Biz bu yaz›m›zda do¤al
konsepsiyon sonras› geliflen ve erken dönemde tan›s›n›
koyarak, uygun flekilde tedavi etti¤imiz bir heterotopik
gebelik olgusunu literatürü gözden geçirerek sunmak
istedik.

Olgu Sunumu
Otuz üç yafl›nda (gravida 2, parite 0), do¤al siklus

sonras› mens rötar› flikayeti üzerine ikinci basamak bir
sa¤l›k kurulufluna baflvuran hastan›n, yap›lan jinekolo-
jik ve ultrasonografik muayenesinde 7 haftal›k gebelik,
missed abortus tan›lar› konulmufltur. ‹ste¤i üzerine
hastaya ayn› merkezde dilatasyon küretaj (D&C) ifllemi
uygulanm›flt›r. Müdahaleden 4 gün sonra ayn› sa¤l›k
merkezine kas›k a¤r›s› flikayetiyle tekrar baflvuran olgu-
nun jinekolojik muayenesinde; minimal sa¤ adneksiyel
hassasiyet ve ultrasonografik de¤erlendirmesinde; ute-
rin kavite düzenli, endometriyal eko ince ve her iki ad-
neksiyel alan do¤al olarak saptanm›flt›r. Dilatasyon kü-
retaj materyali patoloji sonucu; “Etraf› sinsityal hücre-

ler ile çevrili koriyal villuslar ve desidual hücreler ihti-
va eden endometrium’’ fleklinde rapor edilen olgunun
β-hCG de¤erlerinin, küretaj öncesi 3200 IU/L, sonra-
s›nda ise 3900 IU/L olarak saptanmas› üzerine hasta ta-
kip alt›na al›nm›flt›r. Dört gün sonra yap›lan kontrolle-
rinde β-hCG de¤erinin 4900 IU/L bulunmas› üzerine
hasta “gestasyonel trofoblastik hastal›k” ön tan›s› ile
klini¤imize sevk edilmifltir. 

Hastan›n klini¤imizde yap›lan pelvik muayenesinde
sa¤ alt kadran hassasiyeti tespit edilmifl, β-hCG de¤eri
ise 4500 IU/L olarak rapor edilmifltir. Ön tan› olarak
gestasyonel trofoblastik hastal›k, küretaj sonras› rest
plasenta veya heterotopik gebelik düflünülmüfltür.
Transvajinal ultrasonografik (TV USG) muayenesin-
de; uterus normal boyutlarda, endometriyal eko ince ve
düzenli, sol adneks do¤al ve sa¤ adneksiyel lojda yakla-
fl›k 15x20 mm’ lik ektopik gebelik oda¤› ile uyumlu kit-
le lezyonu (fiekil 1a) saptanm›fl olup, tan› heterotopik
gebelik lehine yorumlanm›flt›r. 

Hastaya tedavi alternatifleri anlat›lm›fl, metotreksat
tedavisini kabul etmeyen olguya operasyon karar› veril-
mifltir. Laparoskopide sa¤ tubal ampuller ektopik gebe-
lik oda¤› do¤rulanan (fiekil 1b) olguya, sa¤ lineer sal-
pingotomi uygulanm›fl olup, hasta postoperatif birinci
günde flifa ile taburcu edilmifltir. Laparoskopik olarak
al›nan materyalin “tubal ektopik” olarak rapor edilme-
si ve d›fl merkezden istenilen parafin blok preparatlar›n
patolojik incelemelerinde “koryonik villus ve desidual
hücrelerin” do¤rulanmas› ile “heterotopik gebelik” ta-
n›m›z kesinlefltirilmifltir. 

fiekil 1. Olgunun (a) ultrason ve  (b) ameliyat görüntüleri. [Bu flekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde
renkli görülebilir]
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Tart›flma
Heterotopik gebelik s›kl›¤› 1948’de Devoe ve

Pratt’›n çal›flmas›nda 1/30.000 olarak bildirilmifltir. Fa-
kat literatürde 1/30.000 olarak bilinen klasik insidans›-
n›n, yeni analizlerde 1/3889 olarak revize edildi¤i ve bu
oran›n üremeye yard›mc› tedavi sikluslar›nda 1/100’e
kadar ç›kabilece¤i öngörülmektedir.[5,6]

Ektopik gebelik görülme s›kl›¤›n› art›ran risk fak-
törleri; geçirilmifl pelvik inflamatuar hastal›k (PID), ra-
himiçi araç (RIA), yard›mc› üreme teknikleri, endo-
metriozis, geçirilmifl abdominal cerrahi, tubal cerrahi
ve cinsel yolla bulaflan hastal›klar heterotopik gebelik-
ler için de geçerlidir.[7] Bu risk faktörleri heterotopik
gebelik için iki ana kategoride toplanabilir: (1) Yard›m-
c› üreme teknikleri; transfer edilen embryo say›s›n›n
birden fazla olmas›na ba¤l› olarak riski artt›r›rken (2)
di¤er risk faktörleri tubal hasar ile iliflkilidir.[1]

Heterotopik gebelikte ekstrauterin gebelik oda¤›
ço¤unlukla bir adet olmas›na karfl›n, literatürde bir
tüpte iki gestasyonel sak veya her bir tüpte birer gestas-
yonel sak fleklinde tan›mlanm›fl, do¤al konsepsiyon ve-
ya üremeye yard›mc› tedavi (ÜYTE) uygulamalar› son-
ras› bildirilmifl heterotopik triplet gebelikler de bulun-
maktad›r.[8,9]

Heterotopik gebeli¤in ilk belirtileri ektopik gebe-
likte oldu¤u gibi genellikle kar›n a¤r›s› ve vajinal kana-
mad›r. Ancak bu semptomlarla gelen hastada intraute-
rin gebeli¤in varl›¤› gösterildi¤inde buna efllik eden bir
ektopik gebeli¤in olabilece¤i ço¤u zaman göz ard› edil-
mekte, semptomlar daha çok normal veya patolojik in-
trauterin gebeli¤e ba¤lanmaktad›r.[1] Bu gebeliklerin
erken teflhisi hastan›n mortalite ve morbiditesi, gele-
cekteki fertilitesi aç›s›ndan büyük önem tafl›maktad›r.
Ancak normal bir intrauterin gebelik varl›¤›nda, ultra-
sonografik olarak adneksiyal bölgede görülen flüpheli
bir lezyon hemorajik korpus luteum olarak yorumlana-
bilmekte, bu da tan›y› geciktirebilmektedir.[10] Bu olgu-
larda maternal mortalite %1 ve intrauterin fetusun
mortalite oran› %45-65 olarak bildirilmifltir.[11]

Heterotopik gebeli¤in yönetimi, olguya göre kifli-
sellefltirilmelidir. Tan› ve takibinde β-hCG ve proges-
teron seviyeleri ile ultrasonografik olarak gebelik tayi-
ni önemlidir. Seri progesteron ölçümleri gebeli¤in kö-
tü prognozunu belirleyebilir. Ancak seri β-hCG takip-
leri, birlikte olan intrauterin gebelikten dolay› fayda
sa¤lamaz. Heterotopik gebeli¤in tan›s›nda en önemli
yöntem yüksek çözünürlüklü TV USG’dir. Yüksek
riskli hastalarda ve özellikle ÜYTE uygulamalar›nda,

embriyo transferinden 4-6 hafta sonra hem intrauterin
gebeli¤in tan›s›, hem de ektopik ve heterotopik gebeli-
¤in ay›r›c› tan›s› için rutin ultrasonografik de¤erlendir-
me yap›lmas› önerilmektedir.[12]

Tan›s› oldukça zor konulan heterotopik gebelik ol-
gular›n›n eski serilerde yaln›z %10’unun preoperatif
dönemde teflhis edildi¤i, ultrasonografi duyarl›l›¤›n›n
sadece %56 oldu¤u, kesin tan›n›n cerrahi ile konulabi-
lece¤i bildirilmesine karfl›n,[13] yeni serilerde ultraso-
nografi ile olgular›n %66’s›na tan› konulabildi¤i bildi-
rilmektedir.[14] Günümüzde preoperatif tan› oranlar›n›n
böylesine yükselmesi temel olarak iki nedene ba¤l›d›r:
Birincisi sonografik görüntüleme kalitesindeki gelifl-
meler normal olmayan bulgular›n çok daha erken dö-
nemde saptanmas›n› sa¤lam›fl, ikincisi ise artan ÜYTE
uygulamalar› sadece heterotopik gebelik prevalans›n›
artt›rmakla kalmay›p ultrasonografik muayene s›ras›n-
da heterotopik gebelik olas›l›¤›n›n ak›lda tutulmas›na
katk›da bulunmufltur.[1]

Spontan heterotopik gebeliklerde infertilite, pelvik
inflamatuar hastal›k, ektopik gebelik öyküsü gibi her-
hangi bir risk faktörü yoksa; ektopik gebeli¤in erken
döneminin asemptomatik olmas› ve bu olgularda nor-
mal intrauterin gebeli¤in gözlenmesi nedeni ile hetero-
topik gebelik olas›l›¤› akla getirilmemekte ve tan› ge-
cikmektedir. Olgumuzun d›fl merkezdeki ilk de¤erlen-
dirmesinde de, bu nedenlerden dolay› kesin tan›ya ula-
fl›lamam›fl ve hasta molar gebelik ön tan›s› ile klini¤imi-
ze refere edilmifltir. 

Tedavi yöntemini özellikle hastan›n hemodinamik
durumu, ektopik gebeli¤in lokalizasyonu, intrauterin
gebelikle ilgili ailenin beklentisi ve cerrah›n deneyimi
belirlemektedir. Hemodinamisi bozuk hastalarda acil
laparotomi veya deneyimli anestezi ve cerrahi ekibi var-
l›¤›nda laparoskopik cerrahi müdahele önerilebilir.[15]

Hastan›n hemodinamisi stabil ise, laparoskopi tercih
edilebilece¤i gibi uygun endikasyonlarda konservatif
yöntemlere de baflvurulabilir. Intrauterin gebeli¤in is-
temedi¤i hallerde sistemik metotreksat baflar› ile kulla-
n›labilir.[16] ‹ntrauterin gebeli¤in istenildi¤i durumlarda
ise ektopik gebelik kesesine lokal potasyum klorür, hi-
pertonik solüsyon veya düflük doz metotreksat enjeksi-
yonlar›n›n ektopik gebeli¤i sonland›r›rken, intrauterin
gebeli¤e zarar vermeyece¤i bildirilmifltir.[17-21] Özellikle
servikal, kornual, sezaryen skar› gibi non-tubal hetero-
topik implantasyonlarda cerrahi tedavi maternal aç›dan
yüksek kanama ve buna ba¤l› histerektomi riskleri ile
iliflkilidir. Bu olgularda cerrahi s›ras›nda maternal risk-
ler ile karfl›lafl›ls›n veya karfl›lafl›lmas›n uterusa yap›lan
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cerrahi müdahale bile kendi bafl›na intrauterin gebeli-
¤in yüksek oranda düflükle sonuçlanmas›na yol açmak-
tad›r. Bu nedenle yukar›da belirtilen lokal tedaviler,
özellikle non-tubal heterotopik implantasyonlarda (ser-
vikal, kornual, sezaryen skar›) en uygun yaklafl›mlar-
d›r.[1,16,19-21]

Heterotopik gebelik yönetimini ektopik gebelik yö-
netiminden ay›ran temel özellik intrauterin gebeli¤in
istenildi¤i durumlard›r.[1] Çünkü bu durumda seçilecek
tedavi yöntemini direkt olarak intrauterin gebeli¤in
prognozu belirleyecektir. Heterotopik gebeli¤in intra-
uterin komponenti, normal intrauterin gebelik ile kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda maalesef 2-3 kat daha fazla düflükle so-
nuçlanmaktad›r.[22] Bununla beraber intrauterin gebeli-
¤in prognozu ile iliflkili olarak 1950’li y›llarda verilen
%48-51 sürvi oranlar›, günümüzde %69 düzeylerinde
rapor edilmektedir.[14,23] Dahas›, intrauterin gebeli¤in
devam etti¤i olgularda düflük do¤um a¤›rl›¤› ve pre-
term do¤um gibi kötü gebelik sonuçlar›n›n görülme
riskinin normal intrauterin gebeliklerden anlaml› fark
göstermedi¤i bildirilmifltir.[22]

Sonuç
Asemptomatik veya kas›k a¤r›s›, peritoneal irritas-

yon bulgular› ile müracaat eden, ÜYTE gebelikleri
baflta olmak üzere tüm birinci trimester gebeliklerinde,
normal intrauterin gebelik izlense dahi heterotopik ge-
belik ay›r›c› tan›s› mutlaka ak›lda bulundurulmal›d›r.
Transvajinal USG bu olgular›n tan›s›nda günümüzde
önemli bir yere sahip olmas›na karfl›n, semptomatik
hastalarda normal TV USG bulgular›n›n heterotopik
gebelik tan›s›n› ekarte ettirmeyece¤i bilinmelidir. Er-
ken tan› ve uygun tedavi yaklafl›m›, hastalar›n mortali-
te, morbidite, intrauterin gebeli¤in sa¤l›kl› olarak de-
vam ettirilmesi ve olgular›n fertilitelerinin korunmas›
aç›s›ndan büyük önem tafl›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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