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CANLI B�R DO�UMLA SONUÇLANAN HETEROTOP�K KORNUAL GEBEL�K;
B�R OLGU SUNUMU

Kemal ÖZERKAN, Osman H. DEVEL�O�LU, Aylin AK�AN, Yalçın K�MYA

Uluda� Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı, Bursa

ÖZET

Heterotopik gebelik, intrauterin ve ekstrauterin gebeli�in birlikte bulundu�u oldukça nadir rastlanan bir durumdur. Son yıllarda

yardımcı üreme tekniklerindeki (YÜT) geli�meler sonucu heterotopik gebelik insidansında artı� meydana gelmi�tir (%1-3). �nvitro

fertilizasyon-embriyo transferi (IVF-ET) sonrası rutin antenatal takipleri için klini�imize ba�vurmu� olan olguda kornual heterotopik

gebelik tespit edildi. 10. gebelik haftasında kornual fetusa intrakardiyak potasyum klorid (KCl) enjeksiyonu uygulandı. Takip edilen

intrauterin gebelik i�lemden 16 hafta sonra canlı bir do�um ile sonuçlandı. Heterotopik gebeli�i olan seçilmi� vakalarda laparoskopi

ve laparotomiye alternatif olarak medikal tedavi seçene�i de göz önüne alınmalıdır.

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

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.

Key words :  Heterotopic cornual pregnancy,  medical treatment, perinatal outcome

G�R��

Heterotopik gebelik, intrauterin gebelikle ektopik

gebeli�in e� zamanlı olmasıdır(1). Bildirilen insidans

1/100 ile 1/30000 gebelik arasında geni� bir varyasyon

göstermektedir(2, 3). Yardımcı üreme tekniklerinin

(YÜT) yaygınla�tı�ı günümüzde, heterotopik

gebeliklerin oranı %1-3' e yükselmi�tir(4). Kornual

gebelik, fallop tüpünün interstisyel kısmında geli�en

ve uterus duvarını invaze eden ektopik gebeliktir ve

tüm ektopik gebeliklerin %4,7'sini olu�turur. Maternal

mortalite riski %2,2(5,6) olmakla beraber ektopik

gebeli�e ba�lı ölümlerin %20'sinden sorumludur(7).

Heterotopik gebelik nadir bir durum oldu�undan

standart bir takip ya da tedavi yöntemi yoktur. Kornual

gebelik tedavisi için pek çok ba�arılı cerrahi yöntem

tanımlanmı�tır. Laparotomi ve kornual rezeksiyon

sıklıkla uygulanan i�lemdir. Laparoskopideki geli�meler,

kornual gebeli�in konservatif cerrahisini de olanaklı

kılmı�tır(8). Literatürde cerrahi tedavinin dı�ında ba�ka

tedavi yöntemleri de tanımlanmı�tır. Birkaç olguyu

içeren çalı�malarda ultrasonografi rehberli�inde lokal

metotreksat (MTX), bir antiprogestin olan RU 486

(Mifepriston),  prostaglandinler veya potasyum klorid

(KCl) enjeksiyonu ya da heterotopik gebeli�in

transvaginal yoldan aspirasyonu sonrasında kese içine
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hiperosmolar glukoz enjeksiyonu gibi yöntemler de

bildirilmi�tir(9, 10). Ancak genel olarak MTX,  RU 486

ve prostaglandinler intrauterin gebelik üzerine teratojen

etkileri nedeniyle kullanılmamaktadır.

Fetal intrakardiyak KCl enjeksiyonu uyguladı�ımız

bir kornual heterotopik gebelik olgusu literatür gözden

geçirilerek sunulmu�tur.

OLGU

Otuz üç ya�ında,  gravida 3,  parite 0 olan olgu,  ba�ka

bir merkezde uygulanan invitro fertilizasyon-embriyo

transferinden (IVF-ET) sonra antenatal takipleri için

klini�imize ba�vurdu. Erkek faktörü nedeniyle be�

yıldır infertilitesi olan olguya 4 siklus kontrollü ovaryan

hiperstimülasyon (COH) ve intrauterin inseminasyon

(IUI) uygulandı. Gebelik olu�mayan olgu IVF-ET için

sevk edildi. �lk siklusta gebe kalan hastanın gebeli�i

abortusla sonuçlanması üzerine ikinci siklusa ba�landı.

�kinci siklusta da gebe kalan ancak gebeli�i yine spontan

abortusla sonuçlanan olgu tekrarlayan gebelik kaybı

açısından ara�tırılmaya ba�landı. Tetkikler sonunda

antifosfolipid sendromu (Antikardiyolipin IgG: 29,6

GPL; Lupus antikoagülan: 1,4 (+)) tespit edildi. Kendi

iste�iyle tedaviye bir yıl ara veren hasta gebelik iste�i

ile tekrar ba�vurdu�unda, abortuslarının edinilmi�

trombofiliye ba�lı oldu�u dü�ünüldü�ü için dü�ük

molekül a�ırlıklı heparin ve folik asit takviyesi ba�landı

(11,12). Üçüncü �VF-ET giri�iminde fertilize olan 4

ovumdan 3 embryo transfer edildi. Transferden sonra

_hCG (+) li�i tespit edilen olgunun transferden 4 hafta

sonra ba�vurdu�unda yapılan transvaginal

ultrasonografi (TVUSG) incelemesinde CRL (crown

rump length) 5,7 mm (6 hafta 2 gün) ile uyumlu  fetal

kardiyak aktivitesi (FKA) (+) bir intrauterin gebelik

ve sol kornual bölgede fetal nodu 2,0 mm (<6 hafta)

olan bir gebelik kesesi gözlendi (Resim.1, Resim.2).

Her iki gebeli�in de fetal nodu ve yolk salkı mevcuttu.

Kornual bölgede oldu�u izlenimi veren, FKA henüz

görülemeyen asemptomatik olguya akut karın bulguları

ve tedavi seçenekleri anlatılarak takibe alındı. Kornual

yerle�imli gebelik ürününde FKA görülene kadar

haftalık ultrason kontrollerine devam edildi. �ntrauterin

gebelik ürünü CRL'e göre 8 haftalık iken kornual

yerle�imli fetüs CRL'e göre 6 hafta 4 gün ve FKA (+)

idi. Heterotopik kornual gebelik tanısı konulan hastaya

tedavi seçenekleri sunuldu, fetal intrakardiyak KCl

enjeksiyonu i�lemi ve komplikasyonları hasta ve e�i

ile konu�ularak onayları alındıktan sonra kornual

yerle�imli gebelik ürününe fetosid i�lemi yapılmasına

karar verildi. Ultrasona göre 10 haftalık iken aseptik

�artlar sa�lanarak transabdominal ultrasonografi

e�li�inde 22 No'lu spinal i�ne ile kornual yerle�imli

fetüse intrakardiyak 1 mEq KCl enjekte edildi. ��lem

sırasında ve sonrasında komplikasyon geli�medi. FKA

kayboldu�unda i�leme son verildi. ��lemden be� gün

sonra yapılan kontrolde intrauterin fetusun CRL'si 11.

gestasyon haftası ile uyumlu ve fetal kardiyak aktivitesi

(+) idi (Resim.3). IUI uygulamaları esnasında servikal

stenoza ba�lı problemler nedeniyle mekanik servikal

dilatasyon öyküsü bulunan olgunun kontrollerinde

kontraksiyon tespit edilmemesine ra�men serviks boyu

6 hafta içinde 34 mm.den 20 mm.ye kadar kısaldı�ı

için servikal yetmezlik dü�ünüldü(13,14). Gebeli�inin

16. haftasında McDonald usulü servikal serklaj

uygulandı. Postoperatif be�inci gün takiplerinde

komplikasyon geli�meyen olgu gerekli önerilerle

taburcu edildi.

Resim 1: Uterusun kornual bölgesinde yerle�mi� kornual gebelik

ürünü (6 hafta).

Resim 2: Fetüsid öncesi heterotopic kornual gebeli�in ultrasonografik

görünümü (10 hafta).

Canlı bir do�umla sonuçlanan heterotopik kornual gebelik; bir olgu sunumu
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Resim 3: Fetüsid i�leminden be� gün sonraki resorbe kesenin

ultrasonografik görünümü.

�kinci trimester anomali taraması ve üçlü tarama testi

sonuçları normal olan olgunun 25. gestasyon haftasına

kadar takiplerinde ek bir problem gözlenmedi. 25.

gestasyon haftasında pelvik bası ve kasık a�rısı

�ikayetiyle ba�vuran olgunun yapılan de�erlendir-

mesinde düzenli uterin kontraksiyonlar tespit edildi ve

tokolitik tedavi ba�landı(15,16). �ntravenöz ritodrin

hidroklorür ile uygulanan tokolitik tedaviye ancak

maksimum dozda (0,35 mg/dk) yanıt alınabildi. Takiben

fetal akci�er matürasyonu için kortikosteroid eklendi
(17). Hastanemizde yedi gün takip edilen hasta,

maksimum doz tokolitik tedaviye ra�men kontraksiyon-

larının yeniden ba�laması ve yenido�an yo�un bakım

ünitemizde yer olmaması nedeniyle ba�ka bir merkeze

transfer edildi. 26. gestasyon haftasında tokolitik

tedaviye ra�men aktif do�um eylemine giren olguya

nakledildi�i merkezde acil sezaryen uygulanmı� ve

1094 gram a�ırlı�ında apgar skoru 7 olan bir kız bebek

do�urtulmu�tur. Neonatal yo�un bakım ünitesinde iki

ay izlenen bebek fiziksel ve nörolojik bir sekel olmadan

taburcu edilmi�tir.

TARTI�MA

YÜT sonrası heterotopik gebelik olu�masında birçok

mekanizma rol oynayabilir. Bunlar arasında embriyo

transfer edilirken fazla miktarda transfer medyumu

kullanılması ve transferin ultrason e�li�inde yapılmaması,

hidrostatik kuvvetler nedeniyle embriyoların tüplere

ula�masına yol açabilir. �mplantasyon hem kavitede

hem de kavite dı�ında gerçekle�ebilir. Transfer edilen

embriyo sayısının azaltılması, ektopik ve heterotopik

gebelik oranlarını azaltabilir(18,19,20). Bizim

olgumuzda üç embriyo transferi yapılmı�tı.

Heterotopik gebelikte hastaya yakla�ım olguya göre

de�i�ebilmektedir. Ultrasonografi ile intrauterin

gebeli�in te�hisi kolaydır ancak ektopik gebelik için

gestasyonel kese veya kalp atı�ı görülmesi nadirdir.

Ayrıca intrauterin gebeli�in görülmesi beraberindeki

ektopik gebeli�i maskeleyebilir. Bu nedenle YÜT

sonrası ilk trimesterde ekstrauterin yapıların transvaginal

ultrason ile dikkatlice incelenmesi gerekir. Ancak YÜT

sonrası geli�en heterotopik olguların incelenmesinde,

 olguların yarısından azı ultrason ile te�his edilebilmi�;

hastaların ço�u semptomatik hale geldi�inde yapılan

acil laparotomide te�his edilmi�tir(21). Heterotopik

gebeli�in erken tanı ve tedavisi ile intrauterin gebeli�in

miada ula�ma olasılı�ı %70'dir(22). Tal ve arkada�ları
(23) heterotopik gebeliklerin %70' inin gebeli�in 5-8.

haftasında,  %20'sinin 9-10. haftada ve %10'unun 11.

haftadan sonra te�his edildiklerini bildirmi�lerdir. Bizim

olgumuzda heterotopik gebelik tanısı 6 hafta 2 gün

iken konulmu�tur.

Heterotopik gebeliklerde intrauterin gebeli�in devamını

sa�lamak için genelde konservatif tedavi yakla�ımları

tercih edilmektedir(24). Kornual heterotopik gebelikteki

konservatif yakla�ımlar; laparoskopik kornual

rezeksiyon, ultrasonografi rehberli�inde lokal

intrakardiyak KCl enjeksiyonu, ektopik kesenin

aspirasyonu sonrası hiperosmolar glukoz ya da dü�ük

doz (1,25mg) metotreksat enjeksiyonu olarak

sıralanabilir(10,25,26,27). Buna kar�ılık literatürde,  KCl

lokal enjeksiyonunun yapıldı�ı heterotopik tubal

gebeliklerin %55'inin aynı zamanda salpenjektomi

gerektirdi�ini belirten yayınlar da vardır(28).

Habana ve arkada�ları(20),  Ocak 1960 ile Aralık 1998

yılları arasında literatürde yayınlanmı� olan 37 kornual

heterotopik gebeli�i analiz etmi�lerdir. Bu gebeliklerden

27'si (%75) IVF siklusları sonrası, 6'sı (%16,7) spontan

siklus sonrası ve 3'ü (%8,3) ise süperovulasyon sonrası

meydana gelmi�, bir olguda ise konsepsiyon metodu

belirtilmemi�tir. Hastalara tanı konma zamanı 6 ile 26

gestasyon haftası arasında de�i�mekteydi (Mean ± SD,

9,9 ± 4,4 hafta). Hastalardan 21'ine (%91,3) eksploratif

laparotomi ve 2'sine (%8,7) laparoskopi olmak üzere

toplam 23'üne cerrahi yakla�ım, on olguya

intrakardiyak KCl lokal enjeksiyonu ile kornual gebelik

redüksiyonu, bir olguya ise metotreksat ve KCl

kombinasyonu uygulanmı�tır. On bir olgunun tümünde

cerrahi müdahaleye gerek kalmadan kornual gebelik

rezolüsyona u�ramı�tır. Medikal tedavi uygulanan

gruptaki vajinal do�um oranları (%75), cerrahi

yakla�ım uygulanan gruba (%41,3) oranla istatistiksel

anlamlı olarak yüksek bulunmu�.

Fernandez ve arkada�ları(29), cerrahi olmayan tedavinin

ba�arılı olabilmesi için bazı kriterler kullanılarak

K Özerkan ve ark



345

olu�turulan bir skorlama sistemini önermi�lerdir. Bu

skorlamaya göre 12 ve altında puan alan grupta fetal

kardiyak aktivite (+) olsa dahi ba�arı oranı %82'lere

varan medikal tedavi yakla�ımı,  12 puanın üzerindeki

grupta ise laparoskopi önerilmektedir. Ancak

heterotopik gebeliklerde bu skorlama sisteminin faydası

tartı�malıdır. Çünkü normal bir intrauterin gebeli�in

de birlikteli�i nedeniyle _hCG de�erinin 1000

mIU/ml.nin ve progesteron de�erinin 5 ng/ml.nin

altında olması beklenemez.

Sonuç olarak YÜT uygulamalarındaki artı�a paralel

olarak heterotopik gebeliklerin görülme sıklı�ında artı�

gözlenmektedir ve bu hastaların tanı ve tedavileri önem

kazanmaktadır. Birinci trimester, özellikle de YÜT

sonrası gebeliklerde, hasta asemptomatik olsa ve

normal intrauterin kese izlense bile heterotopik gebelik

akıldan çıkarılmamalıdır. Tanıda TVUSG önemli bir

yer tutar ancak kesin güvenilir bir yöntem de�ildir.

Erken tanı konulması ve uygun tedavi seçenekleri ile

hastalı�ın morbidite ve mortalitesi azalacaktır.

Hemodinaminin stabil oldu�u heterotopik gebeliklerde

laparoskopi ve laparotomiye alternatif olarak medikal

tedavi yakla�ımları uygulanması hem anne hem de

fetus açısından cerrahi ve anestezi risklerini azaltacak,

sa�lıklı intrauterin gebeli�in ve gelecekteki fertilitenin

devamını sa�layacaktır.
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