OLGU SUNUMU (Case Report)

RUPTURE SPONTAN HETEROTOPIK GEBELIK
Ozlem ERTEN, Hiilya DEDE, Volkan KURTARAN, Biilent YIRCI, Orhan GELIiSEN, Umit GOKTOLGA

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

OZET

Giris: Heterotopik gebelik farkli gestasyonlarin birlikte bulunmasit durumudur. Yardimct iireme tekniklerinin yaygin
kullanimuyla giiniimiizde insidanst artmaktadir.

Olgu: 30 yasinda gravida 2 para 1, son adet tarihine gore 7 haftalik spontan gebeligi olan hasta karin agrisi ve
vajinal kanama sikayetiyle acil servisimize basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde,; gecirilmis sezaryen operasyonu, rahim
ici arag (RIA) kullanimi ve klomifen sitrat ile ovulasyon indiiksiyonu sonrasinda, gebelik elde edilemeyen intrauterin
inseminasyon (IUL) uygulamast vardi. Iki yil sonra spontan gebe kalan ve basvuruda bes hafialik intrauterin tek canli
gebeligi olan hasta, riiptiire heterotopik gebelik tanisi alarak, laparoskopik salpenjektomi ile tedavi edildi. Ailenin
onam ve talebi iizerine intrauterin gebelik tahliye edildi. Postoperatif dénemde problem yasanmadi. Tahliye materyalinin
patlojik incelemesi heterotopik gebelikle uyumlu rapor edildi.

Sonug: Intrauterin gebelik tanisi alan her gebede risk faktorii olsun veya olmasin adnekslerin ve pelvik yapilarin
detayli incelenmesi gerekmektedir. Intrauterin gebeligin ultrasonda izlenmesi heterotopik gebeligi ekarte ettirmemektedir.

Komplikasyonlar gelismeden tani koyabilmek hayat kurtarici 6neme sahiptir.
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RUPTURED SPONTANEOUS HETEROTROPIC PREGNANCY
SUMMARY

Introduction: Heterotropic pregnancy is a condition of the co-existence of different gestations. With the widespread
use of assisted reproductive techniques its incidence is increasing.

Case: A 30-year-old woman, gravida 2 para 1,with spontaneous pregnancy at 7 weeks and 6 days gestational age
according to the last menstruation, applied to our emergency department with abdominal pain and vaginal bleeding. The
medical history includes a caesarean surgery, intrauterin device (IUD) usage and a procedure of intrauterine
insemination (IUI) following the ovulation induction by clomiphene citrate resulting with unsuccessful pregnancy.
he patient who got pregnant spontaneously and had a single five-weeks intrauterine pregnancy at the application.The
patient was diagnosed with ruptured heterotropic pregnancy and treated with laparoscopic salpingectomy.Upon the
consent and request of the family, intrauterine pregnancy was evacuated.No complications occurred in the postoperative
period. Pathological examination of evacuation material was reported consistent with heterotropic pregnancy.
Conclusion: Regardless of the presence of any risk factors in pregnant women diagnosed with intrauterine pregnancy,
adnexa and pelvic structures should be examined in detail. The detection of intrauterine pregnancy in the ultrasonography

does not eliminate heterotropic pregnancy. Early diagnosis before development of complications has a life saving importance.

Key words: heterotopic pregnancy, intrauterine pregnancy, ultrasound

Journal of Turkish Society of Obstetrics and Gynecology, (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2012; Vol: 9, Issue: 4, Pages: 227- 30

Yazisma adresi: Asistan Ozlem Erten. Etlik ziibeyde Hamim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Etlik Kegioren 06010, Ankara
Tel.: (0505) 585 61 93
e-posta: 0dle822002@yahoo.com
Alindigi tarih: 09.04.2011, revizyon sonrast alinma: 18.04.2012, kabul tarihi: 14.06.2012, online yayin tarihi: 15.06.2012

227 DOI'ID:10.5505/tjod.2012.72473



Ozlem Erten ve ark.

GIRIS

Heterotopik gebelik iki veya daha fazla gebelik
odagini birlikte olmas1 durumudur. Insidans1 spontan
konsepsiyonla 1/30000 iken yardimc1 tireme teknikleri
sonrasinda 1/100 e kadar ulagsmaktadir(12), Dolay1styla
bu durum giiniimiizde daha sik heterotopik gebelik
vakasiyla karsilasacagimiz anlamina gelmektedir.

Olguda tubal riiptiir gelismis spontan heterotopik
gebelik vakasi sunuldu. Erken gebelik haftalarindaki
tiim bagvurularda pelvik ve adneksiyel yapilarin klinik
ve ultrasonografik olarak degerlendirilmesinin 6nemi

vurgulandi.

Olgu

30 yaginda gravida 2 para 1 olan hasta bir giin
once baslayan karin, kasik agrisi ve diisiik siiphesi
sikayetiyle hastanemizin acil servisine basvurdu. Son
adet tarihine gore 7 haftalik spontan gebeligi olan
hastanin 6zge¢misinde; bes yil 6nce gegirilmis sezaryen
operasyonu, iki y1l RIA kullanimi ve iki y1l éncesinde
bir kez klomifen sitrat indiiksiyonu ve IUI uygulama-
styla gebelik elde edilememesi vardi. Batin
muayenesinde defans ve rebound hassasiyeti olan
hastanin jinekolojik muayenesinde kollum hareketleri
ileri derecede agrili olarak tespit edildi. Lekelenme
seklinde ciizi vajinal kanama mevcuttu.

Ulrasonografik incelemede uterin kavite iginde 5
haftalik kardiyak aktivitesi olan fetus ve sivi
koleksiyonu, sag adneksiyel alanda heterojen ekoda
olusum ile birlikte paraovarian bdlgede, douglas boslugu
ve batin i¢inde yaygin serbest sivi koleksiyonu izlendi
(Resim 1).

{U'GEBELIK

Resim 1: Heterotopik gebelige ait USG goriintiisii.

Hasta tubal riiptiirle birlikte heterotopik gebelik
On tanustyla hospitalize edildi. Servis kabuliinde tansiyon
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arteriyel 120/80 mm/Hg nabiz 84/dk idi. Acil servise
basvuru esnasinda hemoglobin(Hb): 12,3 gr/dl, beyaz
kiire ve platelet sayimi normal iken servis takibinde
Hb:10,8 gr/dl olarak degerlendirildi, hasta vakit
kaybetmeden laparoskopik olarak operasyona alindi.

Intraoperatif izlemde batin iginde yaklasik 1000
cc hemorajik mai ve aktif kanama mevcuttu (Resim
2). Sag adneksiyel alanda ampuller kisimdan riiptiire
yaklagik 4x4 cm boyutunda ektopik gebelik materyali
izlendi (Resim 3). Sag salpenjektomi, batin temizligi
ve kanama kontrolii yapildi (Resim 4). Ailenin onam
ve talebi lizerine laparoskopi sonrasi intrauterin gebelik,
manuel vakum aspirasyon metoduyla tahliye edildi.
Intraoperatif ve postoperatif komplikasyon izlenmedi.
Postoperatif birinci giin hemoglobin degeri 10,0 gr/dl
olan hasta genel durumu iyi olarak taburcu edildi.
Taburculuk sonras1 kontrollerinde problem olmadi.
Postoperatif diizenli kontrollere ¢agirilan hastanin
hemoglobin degeri 13,2 gr/dl ultrasonografik incelemesi
ve jinekolojik muayenesi normal olarak degerlendirildi.
Bir sonraki gebeliginde olmasi muhtemel obstetrik ve
jinekolojik durumlar hakkinda detayl: bilgilendirildi.

Resim 3: Ektopik gebelik materyali.



Resim 4: Salpenjektomi sonrasi batin goriintiisii.

Salpenjektomi olarak kayitli olan drnegin
histopatolojisi; tubal gebelik materyali; kiiretaj materyali
olarak kayitli 6rnegin histopatolojisi; koryonik
elemanlar ve desidua olarak rapor edildi.

TARTISMA

Heterotopik gebelik farkli gestasyonlarin birlikte
bulunmasi durumudur. Heterotopik gebelik tubal,
ovaryen, abdominal, servikal veya kornual yerlesimli
olabilir. Birden fazla ektopik gebelik odag: seklinde
olabilecegi gibi es zamanli intrauterin gebelik de
bulunabilir(-4).

Risk faktorleri ektopik gebelik risk faktorleriyle
aynidir. Gegirilmis cerrahi, dnceki gebelikte ektopik
gebelik oykiisii, pelvik inflamatuar hastalik, RIA
kullanimi, ovulasyon indiiksiyonu Oykiisii risk
faktorlerinden bazilaridir®). Giiniimiizde seksiiel gegisli
hastalik, erken yasta multipl seksiiel partnerle iligki ve
yardimce1 lireme tekniklerinin yaygilagmasi nedeniyle
ektopik gebelik goriilme insidansi artmaktadir(®).
Yapilan ¢aligmalarda risk faktorleri iginde gegirilmis
cerrahi 0ykisiiniin en yiiksek oranda oldugu tespit
edilmistir®. Bununla birlikte risk faktorii olmadan da
heterotopik gebelik olusabilmektedir(®).

Heterotopik gebeliklerin %70 i gebeligin 5 ve 8.
haftalarinda, %20 si 9 ve 10. haftalarda ve %10 kadar1
11. hafta ve sonrasinda tan1 almaktadir®).

Klinik; riiptiiriin olup olmamasina gore asemptomatik
durumdan sok tablosuna kadar degisiklik gosterebilir(7).
Adet rétariyla birlikte vajinal kanama ve abdomino-
pelvik agr1 ektopik gebeligi diisiindiirmelidir®. Olguda

acile bagvuru esnasinda ilk olarak abortus imminens,
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abortus insipiens, inkomplet abort, hemorajik korpus
luteum kisti ayrici tanida diistiniilmiis ancak muayenede
abdominopelvik hassasiyetin olmasi, ultrasonografide
intrauterin tek canli fetiisle birlikte sag adnekste belirgin
heterojen olusum, mai ve koagiiliim izlenmesi hastada
riiptiire heterotopik gebeligi diisiindlirmiistir.

Heterotopik gebelik varliginda 6zellikle transvajinal
ultrasonografik inceleme vazgegilemez 6neme sahiptir
©), Pelvik mai ve agri varliginda heterotopik gebelik
akla gelmelidir. Diger yardimci tan1 yontemlerinden
BhCG ve progesteron dlglimii ektopik gebelik tanisinda
faydali iken, heterotopik gebelik tanisinda, es zamanl
intrauterin gebelik kaynakli olabileceginden anlamli
degildir.

Tedavide laparoskopi veya laparotomi hastanin
klinik durumuna uygun olarak tercih edilen cerrahi
yontemlerdir.

Heterotopik gebelikte laparoskopik cerrahinin
bir¢ok avantaji vardir; gebe uterusunu minimal
etkilemesi, kan kaybinin ¢ok az olmasi, postoperatif
abortus riskini azaltmasi, erken iyilesme ve mobilizas-
yonla tromboembolik komplikasyon ihtimalini
azaltmasi, postoperatif donemdeki agri kontroliinde
potent analjeziklere ihtiyacin daha az olmasi, abdominal
insizyon olmamas1 ve hospitalizasyon siiresinin
kisalmasi bu avantajlardan bazilaridir(!9). Ayrica
laparoskopi alanindaki gelismeler ve deneyimin artmast
nedeniyle onceleri laparotomi ile tedavi edilen tuba
riptiiri gibi durumlarda laparoskopi kullanimi daha
giivenli hale gelmigtir(!D),

Olgumuzda vital bulgularm stabil olmast, laparoskopi
ekipman ve ortamimin yeterli, kisa zamanda hazirlanabilir
olmasi ve klinigimizde islemi ¢ok kisa zamanda
gergeklestirebilecek deneyimde hekim ve personelin
olmas1 nedeniyle laparoskopi tercih edildi.

Heterotopik gebeligin ektopik komponenti
genellikle ampuller yerlesimlidir. Cerrahi prosediir;
konservatif yaklasimda salpingostomi, radikal
ekstirpasyon amaglanan olgularda salpenjektomi olarak
degismektedir(!?). Ancak heterotopik gebelikte
postoperatif donemdeki takiplerde, yiiksek BhCG
diizeylerinin intrauterin gebelige mi yoksa komplet
¢ikarilamayan intratubal konsepsiyon materyaline mi
ait oldugu siliphe olusturacagindan, cerrahi tedavide
salpingostomi yerine 6zellikle salpenjektomi tercihi
daha uygun goriilmiistiir'9). Olgumuzda intrauterin
gebeligin devamui diisiiniilmese de hastanin birden fazla

risk faktoriine sahip olmasi, bunlara gegirilmis ektopik
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gebelik Oykiisiiniin de eklenmesi ve ayni tubada
tekrarlayabilecek ya da persiste kalabilecek %5-8(12)
oraninda ektopik gebelik ihtimali oldugundan
salpenjektomi uygulandi.

Heterotopik gebeliklerde genel yaklagim intrauterin
gebeligi koruma yoniindedir. Ailenin aydinlatilmig
onamindan sonra intrauterin gebeligin devami veya
sonlandirilmasi i¢in uygun yonetim planlanabilir.
Intrauterin gebeligin devami planlaniyorsa fetuse olan
yan etkileri nedeniyle metotrexat, prostoglandinler ve
RU-486 gibi ajanlar kullamImamalidir, tiipiin intakt olmasi
durumunda lokal potasyum klorid veya hiperozmolar
glukoz enjeksiyonu(!3) uygulanabilir(®:14),

Sonuc¢

Olguda giintimiizde spontan heterotopik gebelik
gortilme insidansinin artmasi ve erken gebelik haftalarmda
her gebenin ultrasonografik olarak pelvik ve adneksiyel
incelemesinin gerekliligi vurgulanmaktadir. Heterotopik
gebelikte komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin erken
tan1 hayat kurtaricidir.
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