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Spontan Siklusta Riiptiire
Heterotopik Gebelik

Ruptured Heterotopic Pregnancy at
A Spontaneous Cycle: Case Report

OZET Hayat1 tehdit eden bir durum olan heterotopik gebelik mortalite ve morbiditelerin 6nem-
li bir nedenidir. Heterotopik gebelik, dogal sikluslarda 1/30.000 civarinda gortilmektedir ve
potansiyel olarak oliimciildiir. Akut abdominal semptomlar ile klinigimize gelen 29 yasinda
gravida 3, parite 2 olan, 6 hafta 3 giinliikk gebeyi degerlendirdik. Muayenesinde batin rijid ve
rebound pozitif idi. Genel durumu hizla kétiiye gitmekteydi. Acil laparotomi uyguladik, int-
rauterin gebeligin yani sira sag proksimal tiipte riiptiire aktif kanayan ektopik gebelik tespit et-
tik.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, ektopik; karin, akut; riiptiir

ABSTRACT Heterotopic pregnancy is a potentially life threatening condition and an important ca-
use of mortality and morbidities. Heterotopic pregnancy occurs with a frequency of lesser than
1/30.000 in natural cycles and is a potentially fatal condition. We report a 29-year-old patient who
was gravida 3 para 2, with a 6 week and 3 days pregnancy who presented with acute abdominal
symptoms. On physical examination we noted that abdomen was rigid with positive rebound signs.
She underwent surgery because of worsened general situation. Laparotomy were performed and
along with the intrauterine pregnancy, a ruptured ectopic pregnancy was observed in the right pro-
ximal fallopian tube.
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eterotopik gebelik, intrauterin ve ektopik gestasyonun ayni zaman-

da olugmasidir. 1948’deki bir ¢alismada bu oran 1/30.000 olarak bil-

dirilmigtir." Ektopik gebelik, siklik sirasina gore tubal, ovaryan,
servikal ve kornual bolgede gerceklesmektedir.? Gegirilmis pelvik inflama-
tuar hastalik, tubal cerrahi, ektopik gebelik ykiisii olan kadinlar ile yar-
dimla iireme teknikleri (YUT) yoluyla gebe kalan kadinlarda rastlanma
siklig1 artmakta ve 100 kat sik goriilmektedir.>* 2005-2010 yillar: arasin-
daki heterotopik gebelikleri iceren literatiir taramasinda s6z konusu risk
faktorlerinden biri veya birkagi olgularin %71’inde gorillmistiir.”> Biz bu
makalede, laparatomi ile tan1 konulan riiptiire olmus proksimal sag tubal
heterotopik gebelik olgusunu sunduk.
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SPONTAN SIKLUSTA RUPTURE HETEROTOPIK GEBELIK

I OLGU SUNUMU

Yirmi dokuz yasindaki olgu, G3P2Y1, klinigimize
acil servisten karin agris1 ve BHCG pozitif olmasi
nedeniyle yonlendirilmisti. Anamnezde gecirilmis
tubal ve uterin cerrahi, kiiretaj, pelvik inflamatuar
hastalik, ektopik gebelik dykiisii ve YUT vb. gibi
bir predispozan faktor yok idi. Batin muayenesin-
de yaygin hassasiyeti, defans: ve rebaundu mevcut-
tu. Atesi 36.4°C, tansiyonu 80/60 mm/hg, nabiz
128/dk idi. Jinekolojik muayenesinde kollum pasif
kanamaliydi. Transvajinal USG’de CRL: 6 hafta 3
gilin fetal kalp atim1 olan intrauterin gebelik goriin-
mekteydi (Resim 1). Batinda yaygin serbest mayi
mevcuttu. Douglasta yaklagik 8 cm’lik hematom
dikkati ¢ekiyordu (Resim 2). Tani olarak riiptiire
korpus luteum kisti ve normal intrauterin gebelik
diisiiniildii. Hemoglobin: 7.9 gr/dL geldi. Bunun
tizerine hastanin aktif kanadig: diisiintilerek acil
operasyona karar verildi. Laparotomi ile batina gi-
rildi. Batinda yaklasik 2000 cc fibrine ve defibrine
kan mevcuttu, aspire edildi. Sol tiip ve her iki over
normal goriiniimdeydi. Sag tiipte isthmus bolge-
sinden riiptiire olmus heteretopik gebelik tiriinii
mevcuttu. Riiptiire olan bolge aktif kanamaktaydi
(Resim 3). Kanayan boélgeler 2.0 vicryl ile stitiire
edilerek operasyona son verildi. Hastaya toplam 3
iinite eritrosit siispansiyonu verildi. Operasyon so-
nunda bakilan USG’de intraruterin gebelikte fetal
kalp atim1 mevcuttu. Hasta postoperatif 3. giinde
komplikasyonsuz olarak taburcu edildi. Dort haf-
talik 200 mg/glin progesteron tedavisi 6nerildi.
Otuz yedinci haftaya kadar antenatal takipleri ola-
gan olan hastamizin 37. haftada sanci, bebek hare-
ketlerinde azalma yakinmalari olmasi iizerine
cekilen nonstress test (NST)’te, persiste deseleras-
yonlar1 olmasi iizerine sezaryen dogum ile 2800 g
saglikl: bebek dogurtuldu.

I TARTISMA

Klinik semptomlarin yetersizliginden dolay1 hete-
rotopik gebeliklerin erken tanisi oldukga zor-
dur.Yaygin olan doért semptom ve bulgu: abdo-
minal agr1, adneksiyal kitle, peritoneal irritasyon
ve uterus ebatlarinda bilyiimedir.® Heterotopik ge-
belik olgularinin %83’tinde abdominal agr,
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%13’iinde abdominal hassasiyet ile birlikte hipo-
volemik sok ve hastalarin yarisinda vajinal kanama
bildirilmigtir.? Ektopik gebeliklerde rastlanilabilen
vajinal kanama bulgusu, intrauterin gebeligin in-
takt endometriumundan dolay: heterotopik gebe-
liklerde nadir izlenmektedir.” Bizim olgumuzda da,
tubal heterotopik gebelige bagli olarak tubal riip-
tlir gelisinceye kadar herhangi bir klinik bulgu go-
riilmemis, ancak riiptiir sonrasi batin igerisine
kanamaya bagli ortaya ¢ikan peritoneal irritasyon
bulgulari ile hasta klinigimize bagvurmustur. Es za-
manl intrauterin gebelik mevcudiyeti heterotopik
gebelik olgularinin tanisinda human koryonik go-
nadotropin (HCG) ve progesteron tetkiklerini an-
lamsizlagtirmaktadir.® Hastamiz herhangi bir YUT
ile gebe kalmadigindan, uterin kavitede fetus izlen-
diginden ve diger predispozan faktorleri tagimadi-
gindan heteretopik gebelik ilk asamada tam
almamistir. Bu tip riiptiire olmus olgular ¢ogun-
lukla acil laparatomi ile tespit edilmektedirler. Tes-
histe yanilma veya cerrahide gecikme, mortalitenin
artmasina, major kan kayiplarina, ayni zamanda tu-
bal heterotopik gebeliklerde konservatif tubal cer-
rahinin yapilamamasmma yol agar. Olgumuzda
heteretopik gebelik tanisini preop diisiinemeyisi-
miz, aktif intraabdominal kanama ve hizla bozulan
genel durum i¢in ¢ok acil laparotomiye ge¢memiz-
dendir. Cerrahiden sonra intrauterin vital gebelik-
lerin %40’1ndan fazlasinin kayipla sonuglandigini
bildiren ¢aligmalar vardir.® Laparotomi sonrasi in-
trauterin gebeligin bozulmayip, saglikli olarak de-
vam ettigini ve saglikli dogumlarla sonuglandigini
rapor eden yayinlar da mevcuttur. Bir ¢alismada
heterotopik gebeliklerde intrauterin fetus i¢in can-
1 dogum oran1 %66 olarak bildirilmistir.? Bizim ol-
gumuzda batin igerisine kanama oldugu saptanmais
ve bu nedenle acil sartlarda yapilan laparotomi ile
hasta tedavi edilmis, tubal riiptiire baglh tubal hasa-
rin ileri derecede olmamasi nedeni ile de konser-
Postoperatif
progesteron uygulamasinin abortusu Onledigini

vatif tubal cerrahi yapilmistir.

gosteren kanita dayali verilerin yetersizligine kar-
sin hastamiza postoperatif 4 hafta boyunca 200
mg/giin oral progesteron preparati verildi.'® Gebe-
ligi boyunca takipleri klinigimizde sorunsuz devam
eden hastaya 37. gebelik haftasinda uygulanan NST
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RESIM 1: CRL: 6 hafta 3 giin intrauterin gebelik (ok).

esnasinda diizelmeyen gec deselerasyonlar nede-
niyle fetal distres endikasyonu konularak sezaryen
dogum ile 2800 g saglikl1 bebek dogurtuldu.

0 SONUC

Heterotopik gebelik spontan sikluslarda ¢ok nadir
goriilen bir durum olmasina ragmen akut abdomi-
nal agr1 ile gelen, hematoperitonium bulunan has-
talarda uterin kavitede gebelik goriilse bile ayirici
tanida diistintilmelidir. Riiptiire olmamis olgularda
erken tani ve gerekli tedavi, riiptiire ve aktif kana-
mal1 olgularda 6zellikle erken cerrahi mortaliteyi
biytiik 6l¢tide 6nler.

SPONTAN SIKLUSTA RUPTURE HETEROTOPIK GEBELIK

RESIM 2: Douglasta 8 cm’ik hematom (ok).

RESIM 3: Sag tubal riiptiire bolge (ok).

Devoe RW, Pratt JH. Simultaneous intrauteri-
ne and extrauterine pregnancy. Am J Obstet
Gynecol 1948;56(6):1119-26.

Singhal M, Ahuja CK, Saxena AK, Dhaliwal L,
Khandelwal N. Sonographic appearance of
heterotopic pregnancy with ruptured ectopic
tubal pregnancy. J Clin Ultrasound 2010;
38(9):509-11.

Tal J, Haddad S, Gordon N, Timor-Tritsch |.
Heterotopic pregnancy after ovulation inducti-
on and assisted reproductive technologies: a
literature review from 1971 to 1993. Fertil Ste-
ril 1996;66(1):1-12.

312

I KAYNAKLAR

Habana A, Dokras A, Giraldo JL, Jones EE.
Cornual heterotopic pregnancy: contemporary
management options. Am J Obstet Gynecol
2000;182(5):1264-70.

Talbot K, Simpson R, Price N, Jackson SR.
Heterotopic pregnancy. J Obstet Gynaecol
2011;31(1):7-12.

Reece EA, Petrie RH, Sirmans MF, Finster M,
Todd WD. Combined intrauterine and extrau-
terine gestations: a review. Am J Obstet Gyne-
col 1983;146(3):323-30.

Jacobson A, Galen D. Heterotopic pregnanci-
es and IVF. Fertil Steril 1990;54(1):179-80.

8.

Yeniel O, Ergenoglu M, Zeybek B, Ulukus M.
[Heterotopic pregnancy after ovulation induc-
tion with clomiphene citrate: case report]. Tur-
kiye Klinikleri J Gynecol Obst 2010;20(1):
60-3.

Oehninger S, Kreiner D, Bass MJ, Rosenwaks
Z. Abdominal pregnancy after in vitro fertiliza-
tion and embryo transfer. Obstet Gynecol
1988;72(3 Pt 2):499-502.

. Sekeroglu M, Tekelioglu M, Badar M, Goker

N. [Heterotopic pregnancy in a spontaneous
cycle: case report]. Turkiye Klinikleri J Gyne-
col Obst 2008;18(1):65-7.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2011;21(4)



