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CANLI BiR DOGUMLA SONUCLANAN HETEROTOPIK KORNUAL GEBELIK;
BIR OLGU SUNUMU
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OZET

Heterotopik gebelik, intrauterin ve ekstrauterin gebeligin birlikte bulundugu oldukca nadir rastlanan bir durumdur. Son yillarda
yardimet iireme tekniklerindeki (YUT) gelismeler sonucu heterotopik gebelik insidansinda artis meydana gelmigtir (%1-3). Invitro
fertilizasyon-embriyo transferi (IVF-ET) sonrasi rutin antenatal takipleri icin klinigimize bagvurmus olan olguda kornual heterotopik
gebelik tespit edildi. 10. gebelik haftasinda kornual fetusa intrakardiyak potasyum klorid (KCl) enjeksiyonu uygulandi. Takip edilen
intrauterin gebelik islemden 16 hafta sonra canli bir dogum ile sonuglandi. Heterotopik gebeligi olan secilmis vakalarda laparoskopi

ve laparotomiye alternatif olarak medikal tedavi segcenegi de goz oniine alinmalidir.

Anahtar kelimeler: heterotopik kornual gebelik, medikal tedavi, perinatal sonug

SUMMARY
Heterotopic Cornual Pregnancy Resulting with a live Fetus; a case report

Heterotopic pregnancy is an uncommon situation that consists of simultaneous intrauterine and extrauterine pregnancies. The
incidence of heterotopic pregnancy has increased recently with the improvement of artificial reproductive technologies (1-3%).
We report a case of heterotopic cornual pregnancy diagnosed during routine antenatal examination after a successful invitro
fertilization-embryo transfer cycle. Potassium chloride was injected into the heart of the cornual fetus at 10 weeks of gestation.
After 16 weeks of the fetocide procedure, the intrauterine fetus was born by cesarean section. In selected cases of heterotopic

pregnancy medical treatment could be an alternative approach to laparoscopy or laparotomy.
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GIRIS Heterotopik gebelik nadir bir durum oldugundan

standart bir takip ya da tedavi yontemi yoktur. Kornual

Heterotopik gebelik, intrauterin gebelikle ektopik gebelik tedavisi icin pek ¢ok bagarili cerrahi yontem
gebeligin es zamanl olmasidir(). Bildirilen insidans tanimlanmigtir. Laparotomi ve kornual rezeksiyon
1/100 ile 1/30000 gebelik arasinda genis bir varyasyon siklikla uygulanan islemdir. Laparoskopideki gelismeler,
gostermektedir(® 3). Yardimct iireme tekniklerinin kornual gebeligin konservatif cerrahisini de olanakli
(YUT) yayginlagtig1 giiniimiizde, heterotopik kilmigtir®), Literatiirde cerrahi tedavinin diginda bagka
gebeliklerin oran1 %1-3' e yiikselmistir(®). Kornual tedavi yontemleri de tanimlanmistir. Birka¢ olguyu
gebelik, fallop tiipiiniin interstisyel kisminda geligen iceren ¢aligmalarda ultrasonografi rehberliginde lokal
ve uterus duvarini invaze eden ektopik gebeliktir ve metotreksat (MTX), bir antiprogestin olan RU 486
tiim ektopik gebeliklerin %4,7'sini olugturur. Maternal (Mifepriston), prostaglandinler veya potasyum klorid
mortalite riski %2,205:0) olmakla beraber ektopik (KCl) enjeksiyonu ya da heterotopik gebeligin
gebelige bagh 6limlerin %20'sinden sorumludur(?), transvaginal yoldan aspirasyonu sonrasinda kese igine
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hiperosmolar glukoz enjeksiyonu gibi yontemler de
bildirilmistir®: 10), Ancak genel olarak MTX, RU 486
ve prostaglandinler intrauterin gebelik iizerine teratojen
etkileri nedeniyle kullanilmamaktadir.

Fetal intrakardiyak KCl enjeksiyonu uyguladigimiz
bir kornual heterotopik gebelik olgusu literatiir gdzden
gecirilerek sunulmugtur.

OLGU

Otuz ii¢ yasinda, gravida 3, parite O olan olgu, bagka
bir merkezde uygulanan invitro fertilizasyon-embriyo
transferinden (IVF-ET) sonra antenatal takipleri i¢in
klinigimize bagvurdu. Erkek faktorii nedeniyle bes
yildir infertilitesi olan olguya 4 siklus kontrollii ovaryan
hiperstimiilasyon (COH) ve intrauterin inseminasyon
(IUI) uyguland1. Gebelik olugsmayan olgu IVF-ET i¢in
sevk edildi. Tk siklusta gebe kalan hastanin gebeligi
abortusla sonuglanmasi iizerine ikinci siklusa baglandi.
Ikinci siklusta da gebe kalan ancak gebelii yine spontan
abortusla sonuglanan olgu tekrarlayan gebelik kaybi1
acisindan aragtirilmaya baglandi. Tetkikler sonunda
antifosfolipid sendromu (Antikardiyolipin 1gG: 29,6
GPL; Lupus antikoagiilan: 1,4 (+)) tespit edildi. Kendi
istegiyle tedaviye bir yil ara veren hasta gebelik istegi
ile tekrar bagvurdugunda, abortuslarinin edinilmig
trombofiliye bagli oldugu diisiiniildiigii icin diisiik
molekiil agirlikli heparin ve folik asit takviyesi baslandi
(11,12). Ugiincii IVF-ET girigiminde fertilize olan 4
ovumdan 3 embryo transfer edildi. Transferden sonra
_hCG (+) 1igi tespit edilen olgunun transferden 4 hafta
sonra bagvurdugunda yapilan transvaginal
ultrasonografi (TVUSG) incelemesinde CRL (crown
rump length) 5,7 mm (6 hafta 2 giin) ile uyumlu fetal
kardiyak aktivitesi (FKA) (+) bir intrauterin gebelik
ve sol kornual bolgede fetal nodu 2,0 mm (<6 hafta)
olan bir gebelik kesesi gozlendi (Resim.1, Resim.2).
Her iki gebeligin de fetal nodu ve yolk salki mevcuttu.
Kornual bdlgede oldugu izlenimi veren, FKA heniiz
goriilemeyen asemptomatik olguya akut karm bulgular
ve tedavi secenekleri anlatilarak takibe alindi. Kornual
yerlesimli gebelik iiriiniinde FKA goriilene kadar
haftalik ultrason kontrollerine devam edildi. Intrauterin
gebelik iirtinii CRL'e gore 8 haftalik iken kornual
yerlesimli fetiis CRL'e gore 6 hafta 4 giin ve FKA (+)
idi. Heterotopik kornual gebelik tanis1 konulan hastaya
tedavi secenekleri sunuldu, fetal intrakardiyak KCl
enjeksiyonu islemi ve komplikasyonlar: hasta ve esi
ile konugularak onaylar1 alindiktan sonra kornual
yerlesimli gebelik iiriiniine fetosid iglemi yapilmasina
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karar verildi. Ultrasona gére 10 haftalik iken aseptik
sartlar saglanarak transabdominal ultrasonografi
esliginde 22 No'lu spinal igne ile kornual yerlesimli
fetiise intrakardiyak 1 mEq KCl enjekte edildi. Islem
sirasinda ve sonrasmda komplikasyon gelismedi. FKA
kayboldugunda igleme son verildi. Islemden beg giin
sonra yapilan kontrolde intrauterin fetusun CRL'si 11.
gestasyon haftasi ile uyumlu ve fetal kardiyak aktivitesi
(+) idi (Resim.3). IUI uygulamalarn esnasinda servikal
stenoza bagli problemler nedeniyle mekanik servikal
dilatasyon 6ykiisii bulunan olgunun kontrollerinde
kontraksiyon tespit edilmemesine ragmen serviks boyu
6 hafta icinde 34 mm.den 20 mm.ye kadar kisaldig1
i¢in servikal yetmezlik diisiiniildii!3.14), Gebeliginin
16. haftasinda McDonald usulii servikal serklaj
uygulandi. Postoperatif besinci giin takiplerinde
komplikasyon gelismeyen olgu gerekli Onerilerle

taburcu edildi.

Resim 1: Uterusun kornual bolgesinde yerlesmis kornual gebelik

iiriinii (6 hafta).

Resim 2: Fetiisid oncesi heterotopic kornual gebeligin ultrasonografik

goriiniimii (10 hafta).
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Resim 3: Fetiisid igleminden bes giin sonraki resorbe kesenin

ultrasonografik goriiniimii.

Ikinci trimester anomali taramas1 ve {iglii tarama testi
sonuclart normal olan olgunun 25. gestasyon haftasma
kadar takiplerinde ek bir problem gézlenmedi. 25.
gestasyon haftasinda pelvik basi ve kasik agrisi
sikayetiyle bagvuran olgunun yapilan degerlendir-
mesinde diizenli uterin kontraksiyonlar tespit edildi ve
tokolitik tedavi baglandi(15:16), Intraven6z ritodrin
hidrokloriir ile uygulanan tokolitik tedaviye ancak
maksimum dozda (0,35 mg/dk) yamt almabildi. Takiben
fetal akcier matiirasyonu i¢in kortikosteroid eklendi
(17), Hastanemizde yedi giin takip edilen hasta,
maksimum doz tokolitik tedaviye ragmen kontraksiyon-
larinin yeniden baglamasi ve yenidogan yogun bakim
tinitemizde yer olmamasi nedeniyle bagka bir merkeze
transfer edildi. 26. gestasyon haftasinda tokolitik
tedaviye ragmen aktif dogum eylemine giren olguya
nakledildigi merkezde acil sezaryen uygulanmig ve
1094 gram agirliginda apgar skoru 7 olan bir kiz bebek
dogurtulmugtur. Neonatal yogun bakim {initesinde iki
ay izlenen bebek fiziksel ve norolojik bir sekel olmadan
taburcu edilmistir.

TARTISMA

YUT sonrasi heterotopik gebelik olugmasinda birgok
mekanizma rol oynayabilir. Bunlar arasinda embriyo
transfer edilirken fazla miktarda transfer medyumu
kullamilmasi ve transferin ultrason esliginde yapilmamast,
hidrostatik kuvvetler nedeniyle embriyolarin tiiplere
ulagmasina yol agabilir. Implantasyon hem kavitede
hem de kavite diginda gerceklesebilir. Transfer edilen
embriyo sayisinin azaltilmasi, ektopik ve heterotopik
gebelik oranlarini azaltabilir(18.19.20) " Bizim
olgumuzda ii¢ embriyo transferi yapilmigti.

Heterotopik gebelikte hastaya yaklagim olguya gore

degisebilmektedir. Ultrasonografi ile intrauterin
gebeligin teshisi kolaydir ancak ektopik gebelik icin
gestasyonel kese veya kalp atig1 goriilmesi nadirdir.
Ayrica intrauterin gebelifin goriilmesi beraberindeki
ektopik gebeligi maskeleyebilir. Bu nedenle YUT
sonrast ilk trimesterde ekstrauterin yapilarn transvaginal
ultrason ile dikkatlice incelenmesi gerekir. Ancak YUT
sonrasi gelisen heterotopik olgularin incelenmesinde,
olgularin yarisindan azi ultrason ile teghis edilebilmis;
hastalarin cogu semptomatik hale geldiginde yapilan
acil laparotomide teshis edilmistir(21). Heterotopik
gebeligin erken tan1 ve tedavisi ile intrauterin gebeligin
miada ulagma olasihig1 %70'dir(22), Tal ve arkadaglari
(23) heterotopik gebeliklerin %70" inin gebeligin 5-8.
haftasinda, %?20'sinin 9-10. haftada ve %10'unun 11.
haftadan sonra teshis edildiklerini bildirmiglerdir. Bizim
olgumuzda heterotopik gebelik tanis1 6 hafta 2 giin
iken konulmustur.

Heterotopik gebeliklerde intrauterin gebeligin devamini
saglamak i¢in genelde konservatif tedavi yaklagimlar
tercih edilmektedir®®. Kornual heterotopik gebelikteki
konservatif yaklasimlar; laparoskopik kornual
rezeksiyon, ultrasonografi rehberliginde lokal
intrakardiyak KCl enjeksiyonu, ektopik kesenin
aspirasyonu sonrast hiperosmolar glukoz ya da diigiik
doz (1,25mg) metotreksat enjeksiyonu olarak
stralanabilir(10.25.26.27) Buna kargilik literatiirde, KCI
lokal enjeksiyonunun yapildig: heterotopik tubal
gebeliklerin %55'inin ayn1 zamanda salpenjektomi
gerektirdigini belirten yayinlar da vardir(28),
Habana ve arkadaslari20), Ocak 1960 ile Aralik 1998
yillart arasinda literatiirde yaymlanmig olan 37 kornual
heterotopik gebeligi analiz etmiglerdir. Bu gebeliklerden
27'si (%75) IVF sikluslar1 sonrasi, 6's1(%16,7) spontan
siklus sonrasi ve 3'li (%8,3) ise siiperovulasyon sonrasi
meydana gelmis, bir olguda ise konsepsiyon metodu
belirtilmemigtir. Hastalara tan1 konma zamani 6 ile 26
gestasyon haftasi arasinda degismekteydi (Mean + SD,
9,9 + 4.4 hafta). Hastalardan 21'ine (%91,3) eksploratif
laparotomi ve 2'sine (%8,7) laparoskopi olmak iizere
toplam 23'line cerrahi yaklagsim, on olguya
intrakardiyak KCl lokal enjeksiyonu ile kornual gebelik
rediiksiyonu, bir olguya ise metotreksat ve KCl
kombinasyonu uygulanmistir. On bir olgunun tiimiinde
cerrahi miidahaleye gerek kalmadan kornual gebelik
rezoliisyona ugramistir. Medikal tedavi uygulanan
gruptaki vajinal dogum oranlar1 (%75), cerrahi
yaklagim uygulanan gruba (%41,3) oranla istatistiksel
anlamli olarak yiiksek bulunmus.

Fernandez ve arkadaslari®?), cerrahi olmayan tedavinin
basarili olabilmesi i¢in bazi kriterler kullanilarak



olusturulan bir skorlama sistemini 6nermiglerdir. Bu
skorlamaya gore 12 ve altinda puan alan grupta fetal
kardiyak aktivite (+) olsa dahi basar1 oran1 %82'lere
varan medikal tedavi yaklagimi, 12 puanin iizerindeki
grupta ise laparoskopi Onerilmektedir. Ancak
heterotopik gebeliklerde bu skorlama sisteminin faydasi
tartigmalidir. Ciinkii normal bir intrauterin gebeligin
de birlikteligi nedeniyle _hCG degerinin 1000
mlIU/ml.nin ve progesteron degerinin 5 ng/ml.nin
altinda olmasi beklenemez.

Sonug olarak YUT uygulamalarindaki artisa paralel
olarak heterotopik gebeliklerin goriilme sikliginda artig
gozlenmektedir ve bu hastalarin tan1 ve tedavileri 6nem
kazanmaktadir. Birinci trimester, 6zellikle de YUT
sonrast gebeliklerde, hasta asemptomatik olsa ve
normal intrauterin kese izlense bile heterotopik gebelik
akildan ¢ikarilmamahdir. Tamida TVUSG 6nemli bir
yer tutar ancak kesin giivenilir bir yontem degildir.
Erken tan1 konulmasi ve uygun tedavi secenekleri ile
hastaligin morbidite ve mortalitesi azalacaktir.
Hemodinaminin stabil oldugu heterotopik gebeliklerde
laparoskopi ve laparotomiye alternatif olarak medikal
tedavi yaklagimlari uygulanmas: hem anne hem de
fetus acisindan cerrahi ve anestezi risklerini azaltacak,
saglikli intrauterin gebeligin ve gelecekteki fertilitenin
devamim saglayacaktir.
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