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ÖZET

Spontan heterotopik insidans› 1/30000 olarak bildirilmektedir. Geçirilmifl cerrahi öyküsü, özellikle tubal cerrahi

ektopik gebeli¤in etyolojisinde en önemli risk faktörlerinden biridir. Üreme ça¤›nda bulunan ve salpingostomi ile

tedavi öyküsü olan bir heterotopik gebelik olgusunu literatür eflli¤inde sunduk. Sunulan hastan›n sa¤l›kl› vaginal

do¤um sonras› ektopik gebelik öyküsü bulunuyordu. Ektopik gebelik tedavisinde lineer salpingostomi seçene¤i hasta

ve efli ile fertilite iste¤i göz önünde bulundurularak tart›fl›lmal›d›r Bu olgular›n takip eden gebeliklerinde ektopik

gebelik ve sunulan olgudaki gibi heterotopik gebelik ak›lda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: ektopik gebelik, lineer salpingostomi, spontan heterotopik gebelik
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SUMMARY

A CASE OF HETERETOPIC PREGNANCY AFTER LINEER SALPINGOSTOMY AND LAPAROSCOPIC

MANAGEMENT: A CASE REPORT

Incidence of heterotopic pregnacy is definition that 1/30000. Prior surgery specially tubal surgery is one of the most

important risk factors. We presented heterotopic pregnancy with literature that was in reproductive age and had prior

ectopic pregnancy history treated by salpingostomy. In this patient had a succesful vaginal delivey before ectopic

pregnancy.

Choice of lineer salpingostomy in treatment of ectopic pregnancy should be discussed with patient and her husband

for future fertility. Next pregnancy of in these patient should be ectopic pregnancy and heterotopic pregnancy that

we presented
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G‹R‹fi

Heterotopik gebelik intrauterin ve ektopik

gebeli¤in birlikteli¤i olarak tan›mlanmaktad›r. Spontan

oluflan gebeliklerde 1/30000 olan insidans, in vitro

fertilizasyonla oluflan gebelikler dahil edildi¤inde

1/3600 ile 1/100 aras›nda de¤iflen oranlara yükselir(1,2).

Geçirilmifl cerrahi öykü, özellikle tubal cerrahi ektopik

gebeli¤in etyolojisinde en önemli risk faktörlerinden

biridir. Geçirilmifl cerrahinin tubal lümenin bütün-

lü¤ünün bozulmas›na, adezyonlar›n oluflmas›na ve

tubal lümenin distorsiyonuna yol açarak ektopik gebelik

için zemin haz›rlad›¤› düflünülmektedir(3,4).

Heterotopik gebelik tan›s›n› koyabilmek özellikle

preoperatif dönemde oldukça güç olmakla birlikte

erken tan›, maternal ve fetal risklerin azalt›lmas› nedeni

ile önemlidir(5,6). Hastalar genellikle ilk trimestrda

gebelik ve nonspesifik abdominal a¤r›yla baflvurmak-

tad›rlar. Heterotopik gebelik tan›s›n› ak›lda tutarak

yap›lacak de¤erlendirme ve erken laparoskopik

müdahele maternal morbiditeyi azaltarak intrauterin

gebeli¤in devam›n› sa¤lar(7).

OLGU

25 yafl›nda, 6 y›ll›k evli, 5 y›l önce normal vajinal

yolla do¤umu olan, 3 y›l önce  ektopik gebelik tan›s›yla

laparoskopik lineer salpingostomi yap›lan ve son adet

tarihine göre 9 haftal›k gebeli¤i olan hasta kar›n a¤r›s›

flikayetiyle bölümümüze baflvurdu. Bilinen ek bir

hastal›¤› olmayan ve laparoskopik salpingostomi d›fl›nda

geçirilmifl cerrahisi olmayan hastan›n tansiyon arteryal

(TA): 110/70 mmHg, nab›z 80/dk, atefl: 36.5º C idi.

Bat›n muayenesinde sa¤ alt kadran hassasiyeti vard›.

Laboratuvar bulgular›nda herhangi bir anormallik

yoktu. Jinekolojik muayenede; spekulum bak›s›nda

portio multipar görünümde ve temizdi. Yap›lan

transvajinal ultrasonografide uterin kavite içerisinde

CRL’ye göre 9 hafta 2 günlük kalp at›mlar› olan bir

fetus, sa¤ adneksiyal alanda da CRL’ye göre 7 hafta

5 günlük kalp at›mlar› olmayan bir baflka fetus izlendi.

Heterotopik gebelik tan›s› konan hastaya bir gün sonra

elektif flartlarda laparoskopi yap›ld›. Pelvik gözlemde

normal bir uterus ve sol adneksiyal alan mevcutken,

sa¤ tarafta ampuller bölgede yaklafl›k 4 cm’lik flifl,

inflame görünümde mor renkli gebelik ürünü ihtiva

eden bir tuban›n oldu¤u görüldü. Bu tuban›n daha

sonras› için fonksiyon görmeyece¤i düflünülerek ve

tekrarlayan ektopik gebelik tan›s›yla salpenjektomi

ifllemi yap›ld›. Hasta taburcu olurken intrauterin fetusun

kalp at›m›n›n mevcut oldu¤u teyid edildi.

TARTIfiMA

Heterotopik gebelik intrauterin ve ektopik

gebeliklerin ayn› anda bulunma halidir. Olas› risk

faktörleri aras›nda geçirilmifl pelvik inflamatuar hastal›k,

geçirilmifl pelvik cerrahi ve uterin anomaliler yer al›r.

Do¤al gebeliklerde insidans 1/30000 gibi çok düflükken,

yard›mc› üreme tetkiklerinin art›fl h›z›na paralel olarak

giderek artmaktad›r(8).

Tan› ve tedavide yaflanacak gecikme hem hasta

aç›s›ndan hem de intrauterin yerleflimli fetus aç›s›ndan

önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olabilir. Zira

ektopik yerleflimli gebelik baflar›yla tedavi edildikten

sonra bir çok vakada intrauterin gebelik devam

etmektedir. Heterotopik gebeli¤in erken tan› ve tedavisi

ile intrauterin gebeli¤in miada ulaflma olas›l›¤› %70

olarak bildirilmektedir(9).

Heterotopik gebelik ve ektopik gebelik olgular›n›n

teflhis ve tedavi yönünden karfl›laflt›r›ld›klar› bir

çal›flmaya göre, heterotopik gebelik tan›s›n› koymak

mevcut intrauterin gebelik  nedeni ile ektopik gebeli¤e

göre daha zordur. Ayn› çal›flmada hipovolemik flok,

kan transfüzyon ihtiyac› gibi maternal- fetal morbidite

ve mortaliteye katk›s› olan etkenler heterotopik gebelik

olgular›nda daha fazla bulunmufltur(10).

Heterotopik gebeliklerin ço¤u ilk trimesterde tan›

almaktad›r. Literatürde heterotopik gebeliklerin %70'nin

gebeli¤in 5-8. haftas›nda, %20'sinin 9-10. haftada ve

%10'unun 11. haftadan sonra teflhis edildi¤i bildirmifltir
(11). Sunulan olguda intrauterin  9-10 haftal›k tekiz

gebelik mevcut idi.

Heterotopik gebelik olgular›nda mevcut olan

intrauterin gebelik ektopik gebeli¤in tan›s›nda kullan›lan

human koryonik gonadotropin (hCG) ve progesteron

tetkikini de anlams›zlaflt›rmaktad›r. Tan›da kullan›lan

radyolojik yöntem, esas olarak transvaginal ultrasono-

grafidir(12,13). Ancak kesin güvenilir bir yöntem

de¤ildir. Literatürde transvaginal ultrasonografinin

ektopik gebelik tan›s›ndaki sensitivitesi %69-99 ve

spesifitesi %84-99 olarak bildirilmifltir(14,15). Uygunluk

ve maliyet-etkinlik oran› aç›s›ndan da genellikle

bafllang›çta kullan›lan yöntemdir(16). Bizim vakam›zda
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daha önce bilinen ektopik gebelik öyküsü oldu¤u için

adneksiyal alanlar daha dikkatli bir flekilde incelenmifl

ve heterotopik gebelik tan›s› konmufltur.

Tek bafl›na ektopik gebelik olgular›n›n tedavisinde

günümüzde bir çok yöntem kullan›lmaktad›r. Bunlar

aras›nda medikal olarak bekleme tedavisi ve metotreksat

varken; cerrahi olarak laparotomik ya da laparoskopik

salpingostomi ve salpenjektomi yer al›r.

Tüm dünyada 1980’lerden bu yana laparoskopik

giriflim say›s›nda patlama olmufltur. Fakat ayn› yorum

gebelikleri devam eden hastalarda uygulanan

laparoskopik yaklafl›mlar için yap›lamaz. Laparotomik

prosedürler hastaya ve fetüse direkt uterin travma,

uteroplasental kan ak›fl›nda ve oksijenizasyonda

olumsuz de¤iflim, anestezik analjezik ve antiemetiklerin

teratojenik etkileri, insizyonel herni oluflumu, ilk

trimest›rda post-operatif abortus geliflimi, sonras›nda

ise erken do¤um gibi riskler yükler(17). Bunlara ek

olarak gebelik esnas›nda yap›lan laparoskopininde

kendine has olas› riskleri vard›r. Gebe uterusuna yönelik

potansiyel mekanik problemler ve enstrumantasyon

ve/veya pnömoperitonizasyonun fetus üzerine olas›

etkileri örnek olarak belirtilebilir(18). Yak›n döneme

kadar gebelikte kullan›m› kontrendike kabul edilen

laparoskopinin, özellikle apendektomi ve kolesistektomi

prosedürlerinde kullan›m› ile ilgili yay›nlanm›fl datalar

her geçen gün artmaktad›r. Bu grup hastalarda preterm

eylem normal popülasyona göre daha s›k bulunmufltur.

‹lk trimest›rda yap›lan giriflimlerde dahi teratojenik

anomalilerde art›fl saptanmam›fl, Hasson ve Veress

i¤neleri ile yap›lan abdominal kanülasyonun her üç

trimest›rda da fetal ya da uterin yaralanmaya sebep

olmad›¤› görülmüfltür(19,20). 

Laparoskopik cerrahi esnas›nda oluflan hemodina-

mik de¤ifliklikler oldukça iyi bilinmektedirler. Öncelikle

CO2 pnömoperitoneum kardiak indekste azalma,

ortalama arteriyel bas›nçta art›fl ve sistemik vasküler

dirençte de art›fl yapar(21). Artm›fl intra-abdominal

bas›nç venöz dönüfl ve kardiak outputta azalma

yaparken, artm›fl intrauterin bas›nç fetal perfüzyonda

gerilemeyle sonuçlan›r(20). Gebe olmayan hastalarda

uygulanan laparoskopik operasyonlarda ortalama bas›nç

15 mmHg’ya sabitlenirken, fetal perfüzyonu en az

derecede etkilemek için gebelerde bu de¤er 8 - 12

mmHg aras›nda tutulmal›d›r(22). Maternal hiperkapni,

fetal hiperkapni, taflikardi ve hipertansiyon gibi

potansiyel yan etkilerinden korunmak amac›yla CO2

insuflasyonunu esnas›nda end-tidal CO2 bas›nc›n›n 35

mmHg’dan daha düflük bir de¤erde tutulmas›

önerilmektedir(23). Trokar yaralanma riski de haftayla

birlikte artmas› olas›d›r. ‹lk trokar tatbik edilirken

do¤rudan vizualizasyon yap›lan Hasson tekni¤ini

öneren yazarlar olsa da, klasik Veress i¤nesi tatbiki

sonucunda komplikasyon oran›nda ek art›fl saptan-

mam›flt›r(20,24). ‹lk trimest›rda umblikustan girifl

güvenlidir. Ancak daha ileri haftalarda sol üst, sa¤ üst

kadranlar veya midklavikular hat daha uygundur.

Gebelik  gastrik özefageal reflü  ve aspirasyona

yatk›nl›k yaratt›¤› için özellikle uzun süren giriflimlerde

hastan›n pozisyonunun de¤ifltirilmesi gerekmektedir
(22).

Bu olguya daha önceki ektopik gebeli¤inde tedavi

olarak laparoskopik salpingostomi yap›lm›flt›r. Özellikle

gelecekte fertilite arzusu olan ve di¤er tüpünde sorun

olan olgularda lineer salpingostomi tercih edilebilir
(25). Tuban›n korundu¤u bu yönteminin salpenjekto-

miyle karfl›laflt›r›lmas› sonucunda daha yüksek takip

eden gebelik oranlar› oldu¤u görülmüfltür(26). Lineer

salpingostomi tuba korunarak gestasyonel dokunun

ç›kar›lmas›nda göreceli olarak etkili bir yöntemdir. Bu

yaklafl›m salpenjektomiye göre gelecekteki fertilite ve

intrauterin gebelik oranlar› aç›s›ndan oldukça aç›k

üstünlü¤ü vard›r. Buna ra¤men lineer salpingostomi

2 konuda riski artt›rmaktad›r. Bunlardan birincisi %8

oran›ndaki rezidüel persistan gestasyonel trofoblast

oran›d›r.  Postoperatif dönemde yüksek kalan ß-HCG

seviyeleri baz› durumlarda ek cerrahi ya da metotreksat

tedavisi gerektirir. Di¤eri ise; salpenjektomi sonras›

%10 olan takip eden gebelikteki ektopik gebelik

yüzdesi, salpingostomide %15’dir(26). Bu artm›fl

risklerden ötürü lineer salpingostomi sadece gelecekte

fertilite arzusu olan hastalarda uygulanmal›d›r. Bu

vakan›n bir önceki gebeli¤i ektopik gebelik tan›s›

ald›¤›nda yaflayan sa¤l›kl› çocu¤u vard›. Bu durum

göz önünde bulunduruldu¤unda lineer salpingostomi

yerine salpenjektomi seçene¤inin daha uygun

olabilece¤ini söyleyebiliriz.

Bizim görüflümüze göre olgunun bu seferki

tedavisinde yap›lmas› gereken tekrarlayan ektopik

gebelik öyküsü nedeniyle salpenjektomidir. Olas› riskler

anlat›larak hastaya öncelikle laparoskopi önerilmifl ve

uygulanm›flt›r. Normal ektopik gebelikten farkl› olarak

serviks tenekulumla tutulmam›flt›r. Genel anestezi

alt›nda bat›na klasik yöntemle umblikustan veress

i¤nesi tatbik edilmifltir. Uterus manipulasyonundan

kaç›n›lm›fl ve salpenjektomi ifllemi yap›lm›flt›r.
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Operasyon öncesi ve sonras›nda hastaya intramuskuler

mikronize progesteron verilmifl ve post-operatif 3. gün

ultrasonografik kontrol sonras›nda taburculuk

yap›lm›flt›r.

Resim 1: ‹ntrauterin yerleflimli CRL’ye göre 9 hafta 6 günlük canl›

fetus görüntüsü.

Resim 2: Sa¤ adneksiyal alanda  CRL’ye göre 7 hafta 5 günlük kalp

at›mlar› izlenmeyen bir baflka fetusa ait görüntü. 

Resim 3: ‹ntrauterin ve ektopik gebeli¤in ayn› anda görüntülendi¤i

heterotopik gebelik görüntüsü.

Resim 4: Pelvik gözlemde normal bir uterus ve sol adneks mevcutken,

sa¤ tarafta ampuller bölgede yaklafl›k 4 cm çap›nda tubay› dilate eden,

inflame görünümde mor renkli gebelik ürünü ihtiva eden kitle izlendi.
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