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OZET

Ovulasyon indiiksiyonu ve yardimci iireme teknikleri nedeniyle gériilme sikligi artan ve erken tani konulamadiginda
gebeye ve intrauterin fetusun saglhigina ciddi zarar veren heterotopik gebelikleri iki olgu ile literatiir 1518inda sunmayi
amagladik. Ilk olgumuz 33 yasinda gonadotropin ile ovulasyon induksiyonu ve in-utero inseminasyon sonrasi gebe
kalmis ve 6. gebelik haftasinda karin agrist yakinmasi ile degerlendirilmis. Multidisipliner konsultasyonlara ragmen
tant konulamayan hasta akut batin halinde, hemodinamisi bozulmus durumda merkezimize sevk edilmis. Intrauterin
gebeligin kalp atiminin mevcut olmadigi goriildii. Acil operasyona alinan hastaya riiptiire tubal heterotopik gebelik
on tamsiyla laparatomik salpenjektomi yapildi. Kan transfiizyonlart uygulanan olgu komplikasyonsuz sekilde iyilesti.
Ikinci olgumuz 31 yasinda spontan siklusta gebe kalmus, siddetli kasik agrist yakinmasiyla 8. gebelik haftasinda
degerlendirildiginde ultrasonografi ile heterotopik gebelik oldugu gériildii. Vital bulgular: ve hemoglobin degerleri
stabil halde laparaskopik salpenjektomi uygulandi. Kan transfiizyonu gerekli olmadi ve intrauterin gebelik saglikl
sekilde devam etti. Heterotopik gebeliklerde erken taniyi saglamak icin ozellikle yardimci tireme teknikleri ile gebe
kalan hastalar pelvik agri yakinmasi ile basvurduklarinda adneksiyal alanlarin ultrasonografik degerlendirilmesine
ozen gosterilmeli, goriilebilecek muhtemel kistik kitlelere siiphe ile yaklasiimalidir. Bu sayede gebe ve intrauterin

fetiise olabilecek en az zarar ile uygun tedaviyi planlamak miimkiin olabilir.
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SUMMARY
HETEROTOPIC PREGNANCY: A DIAGNOSIS WHICH SHOULD BE CONSIDER MORE OFTEN

The aim of this case report is to present two cases of heterotopic pregnancy in the light of the literature, to present
the incidence of heterotopic pregnancy which has increased due to ovulation induction and assisted reproductive
techniques and that might cause serious problems for the pregnant women and intrauterine pregnancy. A 33 year
old woman who conceived via ovulation induction with gonadotropins and intrauterine insemination was evaluated
due to abdominal pain at 6th weeks of gestation. Despite an unknown diagnosis with multidiciplinary approach, she
was sent to our center due to acute abdomen with unstable hemodynamic status. The 9 weeks old intrauterine fetus
was diagnosed to be dead. She was performed emergency laparotomy salpingectomy for the ruptured tubal pregnancy
and she received whole blood transfusions. The postoperative period was uneventhful and she was recovered without
any complications. Our second case is a 31 years old woman who conceived via spontaneous cycle. She was evaluated
due to abdominal pain at 8th weeks of gestation. Heterotopic pregnancy could have been diagnosed with ultrasonography.

She had laparascopic salpingectomy with stable vital signs and stable hemoglobin values. Blood transfusion was not
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necessary and intrauterine pregnancy was continued with healthy. In women admitting with pelvic pain after conceiving

with assisted reproductive techniques, for early diagnosis of heterotropic pregnancy, a carefull ultrasonographic

examination of the adnexal regions should be performed and heterotopic pregnancy should be kept in mind for the

differential diagnosis of any cystic mass. This approach might help plan the optimum treatment and also minimize

the harm to the pregnant women and the intrauterine fetus.
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GIiRiS

Bir kadinda uterus igi normal yerlesimli gebeligin
yani sira anormal yerlesimli veya uterus dist gebeligin
varlig1 heterotopik gebelik olarak tanimlanmaktadir().
Goriilme sikligi 30000 gebelikte 1 olarak bilinmesine
ragmen yeni analizler bunun yaklasik 7000 gebelikte
1 hatta yardimci treme tekniklerinin kullanildigi
hastalarda 500 gebelikte 1 oranina dek arttigini rapor
etmektedir(?). Oviilasyon indiiksiyonu ve yardimci
iireme tekniklerinin yaygin kullanilmasiyla daha sik
goriilmesi, gebe ve intrauterin fetiis i¢in potansiyel
olarak 6liimciil, acil ameliyat ve ¢ok miktarda kan
transfiizyonu gerektirebilen bir durum olmasi
heterotopik gebeliklerin 6nemini arttirmaktadir. Ne
yazik ki operasyon dncesi tani koymak zordur ve
olgularin yarisindan fazlasinin ameliyat sirasinda
taninmasi konservatif cerrahi uygulanmasina engel
olmaktadir®),

Caligmamizda klinigimize akut batin tablosunda
bagvuran geg tani konulmusg bir riiptiire heterotopik
gebelik olgusu ile riiptiir gergeklesmeden tani konulan
diger bir heterotopik gebelik olgusunu ve bu konu ile

ilgili literatiir derlemesini sunduk.

Olgu 1

Ilk olgumuz 33 yaginda primer infertil bir hastadur.
Bes yillik evliligi sirasinda gebe kalamamasi iizerine
bagvurdugu dis merkezde 3 siklus klomifen sitrat
tedavisinin ardindan insan menopozal gonadotropini
kullanimi ve in-utero inseminasyon uygulamasi ile
gebelik elde edilmistir. {1k olarak 6. haftada sol kasik
agris1 yakinmasi ile basgvuran hastanin ultrasonografik
incelemesinde intrauterin tek gestasyonel kese goriilmiis
ve analjezik recete edilmistir. Yakinmalarinin devam
etmesi nedeniyle tekrar degerlendirilen hastanin batin
ultrasonografisinde intrauterin 8 haftalik canli, tek
fetiis goriliirken sol over komsulugunda 2.5 cm’lik

kist oldugu not edilmis ve yapilan genel cerrahi ve
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iiroloji konstiltasyonlar1 sonrasinda hastaya analjezik
tedavinin devami Onerilerek takibe alinmistir. Bu
basvurunun 1 hafta sonrasinda ani olarak siddetlenen
sol kasik agris1 yakinmasi ile goriildiigii merkezden
klinigimize akut batin tablosunda sevk edilen hastanin
klinigimizde ilk degerlendirilmesinde tansiyon arteryel
70/50 mmHg, nabiz 115 atim/dakika olarak tespit
edildi. Batinda yaygin hassasiyet ve rebound mevcuttu
ve pelvik muayenede lekelenme tarzi ¢gok az kanama
oldugu goriildii. Transvajinal ultrasonografide fetal
kalp atimi izlenmeyen 9 haftalik gebelik ile uyumlu
bas-popo mesafesine sahip intrauterin gebelik ve sol
adneksial alanda 43x35 mm’lik diizensiz sinirl
hiperekojen halka ile gevrili kistik yapi, cidarinda
diisiik direngli kan akimina isaret eden Doppler bulgulari
(RI:0.41 ve S/D:1.4) ve tim bagirsak anslar1 arasi,
karaciger alt1 ve pelvik organlar ¢evresinde yogun sivi
birikimi izlendi. Dig merkezde 12.5 g/dl dlgiilen
hemoglobin degeri klinigimizde 6.1 g/dl olarak tespit
edildi. Hasta hipovolemik sok, akut batin tanist ile acil
operasyona almarak genel anestezi altinda Pfannenstiel
insizyon ile batma girildi. Batinda koagiilumlu yaklagik
2000 cc kanama ve sol tubada aktif kanamali 5x4
cm’lik heterotopik gebelik ile uyumlu yap1 oldugu
goriildi. Sol salpenjektomi yapilmasinin ardindan
intrauterin gebelige kiiretaj uygulanarak operasyona
son verildi. Toplam 5 iinite taze tam kan ve 2 {inite
taze donmug plazma verilen hasta postoperatif 3. glinde

komplikasyon olmaksizin taburcu edildi.

Olgu 2

Herhangi bir tedavi almaksizin spontan siklusta
gebe kalan ve daha 6nce 1 diisiik anamnezi olan 31
yagindaki ikinci olgumuz ilk olarak 8. gebelik haftasinda
siddetli sol kasik agrisi, lekelenme tarzinda vaginal
kanama ile klinigimize basvurdu. Ultrasonografik
incelemede 7+3 hafta ile uyumlu bas-popo mesafesine
sahip intrauterin canli gebelik ve sol tubal alanda 7

hafta ile uyumlu bas-popo mesafesine sahip kalp atimi
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goriilen tubal ektopik gebelik ve douglas alaninda az
miktarda serbest s1vi oldugu goriildii (Resim 1). Nabiz
96 atim/dakika ve tansiyon arteryel 110/70 mmHg
olarak o6lgiildii. Hemoglobin degeri 11.2 g/dl olarak
bulundu. Hasta elektif sartlarda azot gaz1 kullanmaksizin
yapilan genel anestezi altinda laparoskopik yontem ile
opere edildi. Batin gozleminde sol tubada 4x4 cm’lik
rliptiire olmamus heterotopik gebelik kesesi ve douglasta
az miktarda koagulum oldugu goriildii. Uterus manipiile
edilmeden ve trokarlarin girisi sirasinda 15 mmHg ve
sonrasinda en fazla 12 mmHg intraperitoneal basing
ile galigilarak sol salpenjektomi uygulandi. Operasyon
sirasinda ve sonrasinda komplikasyon olmadi.
Postoperatif ilk giin analjezi 300 mg rektal indometazin
ile saglandi. Kan transfiizyonu gerekmeyen hasta
operasyon sonrast 3. giinde oral progesteron tedavisi
ile taburcu edildi. Hastanin gebeligi sorunsuz devam
etti ve 39. gebelik haftasinda bag pelvis uygunsuzlugu
tanist ile sezaryen yapilarak saglikli bebek dogurtuldu.
Her iki hastanin operasyon materyallerinin patolojik

incelemesi ile heterotopik gebelik tanist dogrulandi.

ebellk kesesi

Resim 1: [kinci olguda heterotopik gebeligin ultrasonografik

goriiniimii.

TARTISMA

Heterotopik gebelik siklikla fallop tiiplerinde
(%77.6) daha nadir olarak da kornual, servikal, overyan
veya abdominal lokalizasyonlarda goriiliir®). Ektopik
gebelik i¢in oldugu gibi, pelvik enflamatuar hastalik
veya endometriyozise bagli tubal hasar, gegirilmis
ektopik gebelik veya tubal cerrahi ve yardimer lireme
uygulamalart heterotopik gebelik igin de risk
faktorleridir®). Toplumun cinsel davranislart ile ilgili
sekilde tubal hasara yol agabilecek pelvik
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enfeksiyonlarin daha fazla gdriilmesi ve yardimei1
ireme tekniklerinin giderek daha yaygin kullanimi
heterotopik gebelik sikligini arttirmaktadir. Ovulasyon
indiiksiyonu, hem ¢ok sayida ovum olusturarak hem
de yaratt1g1 dstrojen artisina baglh tubal transporttaki
bozulma nedeniyle uterin kavite disi implantasyon
ihtimalini arttirir(®). In-vitro fertilizasyon hastalarinda
¢ok sayida embriyonun, fazla miktarda transfer
medyumu kullanilarak derin fundal transferi,
yerlestirilen embriyolarin uterustan tubalara dogru
siiriiklenmesine neden olabilir. Ozellikle tubal faktor
nedeniyle in-vitro fertilizasyon (IVF) uygulanan
hastalarda tubal silier peristaltizmin bozuk olmasi
embriyolarin tekrar uterin kaviteye donmesine engel
olarak patolojiye katkida bulunur. IVF uygulamalarinda
5 ve daha ¢ok embriyo transfer edildiginde ve 20 pl’den
fazla transfer medyumu kullanildiginda heterotopik
gebelik oraninin daha sik bulunmasi az sayida
embriyonun daha az miktarda transfer medyumu ile
midkaviter transferinin heterotopik gebelikten sakinmak
i¢in uygun olabilecegini akla getirmektedir(*:7).

Heterotopik gebeliklerde klinik bulgularm, B-hcg
takiplerinin ve progesteron diizeyi 6lgiimlerinin tani
koydurucu degeri azdir. Reece ve ark. en sik goriilen
yakinma ve bulgular1 abdominal agr1, adneksiyal kitle,
peritoneal irritasyon ve irilesmis uterus olarak
bildirdiler(®). Vaginal kanama ektopik gebelikler ile
kiyaslandiginda nadirdir. Degisik ¢aligmalar hastalarin
%355-83"de karin agris1 oldugunu, vaginal kanamanin
%30 oraninda gorildigini ve olgularin %45’ nin
asemptomatik olabilecegini one siirmektedirler(Z-8), [3-
hcg takibi ve progesteron diizeyi Ol¢limlerinin
intrauterin gebeligin yarattig1 etki nedeniyle tani
koydurucu degerinin az olmasi ultrasonografiyi en
onemli tan1 koyma araci haline getirmektedir.
Heterotopik gebeliklerde transvaginal ultrasonografinin
dogru tani koymadaki duyarliligi transabdominal
incelemeden belirgin olarak iistiindiir (sirasiyla %93.3’e
karsilik %50)®). Ultrasonografide intrauterin gebeligin
yaninda siklikla adneksiyal alanda 2-6 mm kalinliginda,
korpus luteumu saran over dokusundan daha
hiperekojen halka ile gevrili kese anormal yerlesimli
gebelige isaret ederken bu kese i¢inde embriyonel kalp
aktivitesinin goriilmesi tany1 netlestirir ama nadirdir(®).
Hirsch ve ark. ekstrauterin ve intrauterin fetiislerin
kalp atimlarinin goriilme zamanlar1 arasinda
uyumsuzluk olabilecegini bildirdiler(10), Onlarin
¢aligmasinda intrauterin gebelikte kalp atimi heterotopik



gebeligin tedavisi i¢in yapilan salpenjektomiden 6 giin
sonra goriilmeye baslanmisti. Ring of fire isareti olarak
tanimlanan, siiphelenilen kese gevresinde diisiik
rezistansli, yliksek hizli akimi igeren Doppler bulgular
tanitya yardimcidir. Douglas posunda ve batin iginde
serbest stv1 da goriilebilir1 D). Ancak 6zellikle ovulasyon
indiiksiyonu yapilmis hastalarda over kistlerinin sik
goriilmesi tanida karigikliga neden olabilir. Ayirici
tanida benzer bir tablo olusturabilecek kanamali bir
korpus luteuma ve bikornuat uteruslarda her iki kavitede
gebelik olmasi haline dikkat edilmelidir(12). Siipheli
olgularda manyetik rezonans ile goriintiileme oneriler
arasindadir(13), Heterotopik gebeliklerin %70’i 5-8.
gebelik haftalari arasinda ve %10°u 11. haftadan sonra
tan1 almakta ancak bu siklikla acil laparotomiler
esnasinda gergeklesmektedir(®). Tani koymada yaganan
giigliik acil operasyon, yogun kan transfiizyonu ve
cerrahinin geniglemesi riskini arttirir.

Heterotopik gebelik tedavisinde intrauterin
gebeligin zarar gormemesi i¢in miimkiin oldugunca
konservatif kalinmas1 amaglanmalidir. Hastanin mevcut
tablosu g6z oniine alinarak medikal ya da cerrahi
segenekler ile tedavi edilir. Acil durumu olmayan,
rliptiire olmamus ve stabil seyreden olgular yakin izlem
ile takip edilebilirken, ultrason esliginde ektopik gebelik
kesesinin aspirasyonu sonrasi potasyum klorid (KCL),
hiperosmolar glukoz, prostaglandin veya metotreksat
enjekte etme yoluyla tedavi denenebilir(14.15), Ancak
KCL enjeksiyonu sonrasi intrauterin gebelikten
salgilanan -hcg rezidiiel dokular1 destekleyerek tubada
sebat eden kitle olusumuna neden olabilir. Bu tedavinin
ektopik gebeliklerde basarisizlik orani yiiksektir ve
olgularin %55°de sonradan salpenjektomi gerekli
olur(16). izlem ve KCL ile cerrahi dis1 tedavi denenen
6 kornual heterotopik gebelik olgusundan 3’niin canlt
dogum ve 3’niin spontan diisiik ile sonlandig1 rapor
edilmistir(!7), Ektopik gebeliklere kiyasla metotreksat,
mifepriston ve prostaglandin kullanimi intrauterin canli
gebelige olasi etkileri nedeniyle pek onerilen yontemler
olmasa da, kornual heterotopik gebeligin aspirasyon
sonrasl, lokal kiigiik dozda metotreksat enjeksiyonu
ile intrauterin gebelige zarar vermeden tedavi edildigi
bildirilmistir(18). Keza intrauterin 6lii gebelige sahip
heterotopik gebeliklerde kiiretaj sonrast metotreksat
kullanimi diistiniilebilir.

Medikal tedavinin basarisiz olmasi, intraabdominal
kanama ve akut batin bulgular ile durumun acil bir
hal almast laparoskopi (L/S) veya laparotomi (L/T) ile
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cerrahi yaklasimi gerekli kilar. Maternal hemorajik
sok hem gebenin sagligini hem de intrauterin gebeligin
devamini tehlikeye sokar. Salpenjektomi veya her ne
kadar persistan kanama ve trofoblastik doku retansiyonu
riski tagisa da salpingostomi yapilabilir1?). Uygulana-
bilecek hastalarda L/S intrauterin gebelik igin giivenli
goziikmektedir ancak yasayan intrauterin fetiise olasi
olumsuz etkileri en aza indirmek igin bazi noktalara
dikkat edilmesi faydalidir. Ozellikle karbondioksit
emilimi ve buna bagl fetal asidoza engel olmak i¢in
operasyon siiresinin kisa tutulmasi ve uterusa direkt
travmanin 6nlenmesi i¢in portlarin gorerek, gerektiginde
agik teknikler ile girilmesi Onerilmekte ayrica
uteroplasental akimin devami igin disiik basingh
pneumoperitoneumla, yaklasik 12-15 mmHg arasinda
basing ile g¢alisilmasinin glivenli oldugu one
siiriilmektedir(29). Louis-Sylvester ve ark. heterotopik
gebeliklerden olusan 13 olguluk serilerinde, 10 hastay1
laparoskopik olarak tedavi ettiklerini ve bu hastalardan
5’nin termde dogum yaptigini bildirdiler(!?). L/S ya
da L/T ile olsun operasyon sirasinda korpus luteum
igeren overin kan akiminin korunmasi ve korpus
luteumun riiptiire olmamasi intrauterin fetusun
viabilitesinin devami igin ve diger tubanin dikkatlice
degerlendirilmesi bilateral ektopik gebeligi ekarte
edebilmek igin gereklidir?!). Devam eden saglikh
gebelik orani Tal ve ark. tarafindan %66, Reece ve
ark. tarafindan %75 olarak bildirmistir(2-0). Ancak
yardimct iireme teknikleri sonrasinda heterotopik
gebelik gelisen hastalarin prognozu muhtemelen daha
yakin takip edilmeleri ve erken tani almalar1 nedeniyle
spontan siklus sonrasinda gelisenlere gére daha iyi
bulunmustur®).

Ovulasyon indiiksiyonu ve in-utero inseminasyon
ile gebelik elde edilmis ilk olgumuzda kasik agrilar
nedeniyle muayene edildigi sirada goriilen sol
adneksiyal kistik kitlenin, heterotopik gebelik lehine
yorumlanmamasinin tanida gecikmeye yol agmig olmasi
muhtemeldir. Bu durum hastanin yogun kan
transflizyonlar gerektirecek hemorajik sok tablosunda
acil operasyona alinmasina neden oldu. Sok tablosunun
intrauterin canl gebeligin kaybedilmesine dek gidecek
siirecin kapisini araladigini diisiiniiyoruz. Ikinci
olgumuzda ise tubal alandaki gebelik riiptir
gergeklesmeden taninmis ve intraabdominal kanama
ve buna bagli hipovolemi gergeklesmeden elektif
sartlarda opere edilmistir. Biz genel anestezi altinda,
12 mmHg’y1 agmayan intraperitoneal basing ile uterusu
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manipiile etmeksizin, miimkiin olan en kisa siirede
laparoskopiyi gergeklestirmeye 6zen gosterdik. Hastanin
genel durumunun iyi olmast ve hipovolemik sokta
olmamasinin, erken miidahale ve 6zenli cerrahinin
intrauterin fetlisiin sagligina olumlu katk: yaptigini
diisliniiyoruz. Postoperatif donemde analjeziyi ilk giin
i¢in indometazin ile sagladik. Bu tercih ilacin giigli
analjezik Ozelliklerinden yararlanmak igin segildi.
Ancak erken gebelikte uzun siireli indometazin
kullaniminin etkileri tartismalidir ve diisiik ihtimalini
arttirabilecegine dair veriler yaymlanmistir22.23), Diisiik
tehtidi olan hastalarda progesteron tedavisine ihtiyag
olup olmadigi tartigmalidir ve Cochrane derlemelerinde
progestajenik tedavinin faydasina dair kanit bulunma-
mistir4). Ancak bu tedavinin tekrarlayan diisiik
anamnezine sahip hastalarda yararl olabilecegi g6z
oniinde bulundurulmalidir?4),

Sonug olarak heterotopik gebelik tanisinda
gecikme hem gebenin hem de intrauterin fetiisiin
sagligini tehlikeye atmaktadir. Tanida gecikmeye engel
olmak icin kasik agris1 yakinmasi olan gebeler
adneksiyal kitleler yoniinden dikkatlice incelenmeli
ve akut batin tanisi ile degerlendirilen tiim gebelerin
fertilite dykiileri, 6zellikle yardimcr tireme teknigi
uygulamasi yoniinden sorgulanmali ve bu hastalarda
heterotopik gebelik ihtimali géz 6niinde bulundurul-

malidir.
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