OLGU SUNUMU (Case Report)

GECIRILMIS LINEER SALPINGOSTOMI SONRASI SPONTAN HETEROTOPIK
GEBELIK OLGUSU VE LAPAROSKOPIiK TEDAVi: OLGU SUNUMU
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OZET

Spontan heterotopik insidanst 1/30000 olarak bildirilmektedir. Gegirilmis cerrahi éykiisii, ozellikle tubal cerrahi
ektopik gebeligin etyolojisinde en énemli risk faktérlerinden biridir. Ureme ¢aginda bulunan ve salpingostomi ile
tedavi Gykiisii olan bir heterotopik gebelik olgusunu literatiir esliginde sunduk. Sunulan hastanin saglikli vaginal
dogum sonrasi ektopik gebelik 6ykiisii bulunuyordu. Ektopik gebelik tedavisinde lineer salpingostomi secenegi hasta
ve esi ile fertilite istegi gz oniinde bulundurularak tartisilmalidir Bu olgularin takip eden gebeliklerinde ektopik
gebelik ve sunulan olgudaki gibi heterotopik gebelik akilda tutulmalidir.
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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

Key words: ectopic pregnancy, lineer salpingostomy, spontaneous heterotopic pregnancy

Journal of Turkish Society of Obstetrics and Gynecology, (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2012; Vol: 9, Issue: Supplement 1, Pages:1-5

Yazisma adresi: Uzm. Dr. Ahmet Ozgiir Yeniel. Ege Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, 35100 izmir
Tel: (0232) 390 17 30
e-mail: drayeniel@hotmail.com
Alindigi tarih: 14.09.2010, revizyon sonrast alinma: 17.02.2011, kabul tarihi: 16.06.2011, online yayin tarihi: 28.06.2011

1 DOI ID: 10.5505/tjod.2012.87004



Ahmet Ozgiir Yeniel ve ark.

GIRIS

Heterotopik gebelik intrauterin ve ektopik
gebeligin birlikteligi olarak tanimlanmaktadir. Spontan
olusan gebeliklerde 1/30000 olan insidans, in vitro
fertilizasyonla olusan gebelikler dahil edildiginde
1/3600 ile 1/100 arasinda degisen oranlara yiikselir(1-2),
Gegirilmis cerrahi 6ykii, 6zellikle tubal cerrahi ektopik
gebeligin etyolojisinde en dnemli risk faktorlerinden
biridir. Gegirilmis cerrahinin tubal liimenin biitiin-
liigiiniin bozulmasina, adezyonlarin olusmasina ve
tubal liimenin distorsiyonuna yol agarak ektopik gebelik
i¢in zemin hazirladig1 diisiiniilmektedirG4).

Heterotopik gebelik tanisini koyabilmek 6zellikle
preoperatif donemde oldukca gii¢ olmakla birlikte
erken tani, maternal ve fetal risklerin azaltilmasi nedeni
ile 6nemlidir(5:0), Hastalar genellikle ilk trimestrda
gebelik ve nonspesifik abdominal agriyla bagvurmak-
tadirlar. Heterotopik gebelik tanisini akilda tutarak
yapilacak degerlendirme ve erken laparoskopik
miidahele maternal morbiditeyi azaltarak intrauterin

gebeligin devamini saglar(7).

OLGU

25 yasinda, 6 yillik evli, 5 y1l 6nce normal vajinal
yolla dogumu olan, 3 y1l 6nce ektopik gebelik tanisiyla
laparoskopik lineer salpingostomi yapilan ve son adet
tarihine gore 9 haftalik gebeligi olan hasta karin agrisi
sikayetiyle bolimiimiize bagvurdu. Bilinen ek bir
hastalig1 olmayan ve laparoskopik salpingostomi diginda
gecirilmis cerrahisi olmayan hastanin tansiyon arteryal
(TA): 110/70 mmHg, nabiz 80/dk, ates: 36.5° C idi.
Batin muayenesinde sag alt kadran hassasiyeti vardi.
Laboratuvar bulgularinda herhangi bir anormallik
yoktu. Jinekolojik muayenede; spekulum bakisinda
portio multipar goriinimde ve temizdi. Yapilan
transvajinal ultrasonografide uterin kavite igerisinde
CRL’ye gore 9 hafta 2 giinliik kalp atimlar1 olan bir
fetus, sag adneksiyal alanda da CRL’ye gore 7 hafta
5 giinliik kalp atimlar1 olmayan bir bagka fetus izlendi.
Heterotopik gebelik tanis1 konan hastaya bir giin sonra
elektif sartlarda laparoskopi yapildi. Pelvik gézlemde
normal bir uterus ve sol adneksiyal alan mevcutken,
sag tarafta ampuller bolgede yaklasik 4 cm’lik sis,
inflame goriniimde mor renkli gebelik {iriinii ihtiva

eden bir tubanin oldugu goriildi. Bu tubanin daha
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sonrasi i¢in fonksiyon gérmeyecegi diisliniilerek ve
tekrarlayan ektopik gebelik tanisiyla salpenjektomi
islemi yapildi. Hasta taburcu olurken intrauterin fetusun
kalp atiminin mevcut oldugu teyid edildi.

TARTISMA

Heterotopik gebelik intrauterin ve ektopik
gebeliklerin ayni1 anda bulunma halidir. Olasi risk
faktorleri arasinda gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik,
gegirilmis pelvik cerrahi ve uterin anomaliler yer alir.
Dogal gebeliklerde insidans 1/30000 gibi ¢ok diisiikken,
yardimei tireme tetkiklerinin artis hizina paralel olarak
giderek artmaktadir(®).

Tan1 ve tedavide yaganacak gecikme hem hasta
acisindan hem de intrauterin yerlesimli fetus agisindan
6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olabilir. Zira
ektopik yerlesimli gebelik basariyla tedavi edildikten
sonra bir ¢ok vakada intrauterin gebelik devam
etmektedir. Heterotopik gebeligin erken tan1 ve tedavisi
ile intrauterin gebeligin miada ulagma olasilig1 %70
olarak bildirilmektedir(®).

Heterotopik gebelik ve ektopik gebelik olgularmim
teshis ve tedavi yoniinden karsilastirildiklart bir
caligmaya gore, heterotopik gebelik tanisinit koymak
mevcut intrauterin gebelik nedeni ile ektopik gebelige
gore daha zordur. Ayni ¢alismada hipovolemik sok,
kan transfiizyon ihtiyaci gibi maternal- fetal morbidite
ve mortaliteye katkisi olan etkenler heterotopik gebelik
olgularinda daha fazla bulunmustur(10),

Heterotopik gebeliklerin gogu ilk trimesterde tani
almaktadir. Literatiirde heterotopik gebeliklerin %70'nin
gebeligin 5-8. haftasinda, %20'sinin 9-10. haftada ve
%10'unun 11. haftadan sonra teshis edildigi bildirmistir
(1D, Sunulan olguda intrauterin 9-10 haftalik tekiz
gebelik mevcut idi.

Heterotopik gebelik olgularinda mevcut olan
intrauterin gebelik ektopik gebeligin tanisinda kullanilan
human koryonik gonadotropin (hCG) ve progesteron
tetkikini de anlamsizlagtirmaktadir. Tanida kullanilan
radyolojik yontem, esas olarak transvaginal ultrasono-
grafidir(12.13) Ancak kesin giivenilir bir yontem
degildir. Literatiirde transvaginal ultrasonografinin
ektopik gebelik tanisindaki sensitivitesi %69-99 ve
spesifitesi %84-99 olarak bildirilmistir(!4:15), Uygunluk
ve maliyet-etkinlik orani acisindan da genellikle
baslangicta kullamilan yontemdir(10). Bizim vakamizda
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daha dnce bilinen ektopik gebelik dykiisii oldugu igin
adneksiyal alanlar daha dikkatli bir sekilde incelenmis
ve heterotopik gebelik tanis1 konmustur.

Tek bagina ektopik gebelik olgularinin tedavisinde
giintimiizde bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda medikal olarak bekleme tedavisi ve metotreksat
varken; cerrahi olarak laparotomik ya da laparoskopik
salpingostomi ve salpenjektomi yer alir.

Tiim diinyada 1980’lerden bu yana laparoskopik
girisim sayisinda patlama olmustur. Fakat ayni yorum
gebelikleri devam eden hastalarda uygulanan
laparoskopik yaklagimlar igin yapilamaz. Laparotomik
prosediirler hastaya ve fetiise direkt uterin travma,
uteroplasental kan akisinda ve oksijenizasyonda
olumsuz degisim, anestezik analjezik ve antiemetiklerin
teratojenik etkileri, insizyonel herni olusumu, ilk
trimestirda post-operatif abortus gelisimi, sonrasinda
ise erken dogum gibi riskler yiikler(!7). Bunlara ek
olarak gebelik esnasinda yapilan laparoskopininde
kendine has olasi riskleri vardir. Gebe uterusuna yonelik
potansiyel mekanik problemler ve enstrumantasyon
ve/veya pndmoperitonizasyonun fetus tizerine olasi
etkileri 6rnek olarak belirtilebilir(18). Yakin déneme
kadar gebelikte kullanim1 kontrendike kabul edilen
laparoskopinin, 6zellikle apendektomi ve kolesistektomi
prosediirlerinde kullanimu ile ilgili yaymlanmig datalar
her gecen giin artmaktadir. Bu grup hastalarda preterm
eylem normal popiilasyona gére daha sik bulunmustur.
[k trimestirda yapilan girisimlerde dahi teratojenik
anomalilerde artig saptanmamig, Hasson ve Veress
igneleri ile yapilan abdominal kantilasyonun her iig
trimestirda da fetal ya da uterin yaralanmaya sebep
olmadig1 goriilmiistiir(19:20),

Laparoskopik cerrahi esnasinda olusan hemodina-
mik degisiklikler oldukga iyi bilinmektedirler. Oncelikle
CO2 pnémoperitoneum kardiak indekste azalma,
ortalama arteriyel basingta artig ve sistemik vaskiiler
direngte de artis yapar(2D. Artmis intra-abdominal
basing vendz donilis ve kardiak outputta azalma
yaparken, artmig intrauterin basing fetal perfiizyonda
gerilemeyle sonuglanir20), Gebe olmayan hastalarda
uygulanan laparoskopik operasyonlarda ortalama basing
15 mmHg’ya sabitlenirken, fetal perfiizyonu en az
derecede etkilemek icin gebelerde bu deger 8 - 12
mmHg arasinda tutulmalidir(22). Maternal hiperkapni,
fetal hiperkapni, tasikardi ve hipertansiyon gibi
potansiyel yan etkilerinden korunmak amaciyla CO:
insuflasyonunu esnasinda end-tidal CO:2 basincinin 35

mmHg’dan daha diisiik bir degerde tutulmasi
onerilmektedir(?3), Trokar yaralanma riski de haftayla
birlikte artmasi olasidir. i1k trokar tatbik edilirken
dogrudan vizualizasyon yapilan Hasson teknigini
Oneren yazarlar olsa da, klasik Veress ignesi tatbiki
sonucunda komplikasyon oraninda ek artig saptan-
mamistir(20.24)_ 1k trimestirda umblikustan giris
giivenlidir. Ancak daha ileri haftalarda sol iist, sag {ist
kadranlar veya midklavikular hat daha uygundur.
Gebelik gastrik 6zefageal reflii ve aspirasyona
yatkinlik yarattig1 igin 6zellikle uzun siiren girisimlerde
hastanin pozisyonunun degistirilmesi gerekmektedir
(22),

Bu olguya daha 6nceki ektopik gebeliginde tedavi
olarak laparoskopik salpingostomi yapilmistir. Ozellikle
gelecekte fertilite arzusu olan ve diger tiiptinde sorun
olan olgularda lineer salpingostomi tercih edilebilir
(25). Tubanin korundugu bu ydnteminin salpenjekto-
miyle karsilastirilmasi sonucunda daha ytiksek takip
eden gebelik oranlar1 oldugu goriilmiistiir(2%). Lineer
salpingostomi tuba korunarak gestasyonel dokunun
¢ikarilmasinda goreceli olarak etkili bir yontemdir. Bu
yaklagim salpenjektomiye gore gelecekteki fertilite ve
intrauterin gebelik oranlar1 agisindan oldukga agik
ustlinliigii vardir. Buna ragmen lineer salpingostomi
2 konuda riski arttirmaktadir. Bunlardan birincisi %8
oranindaki rezidiiel persistan gestasyonel trofoblast
oranidir. Postoperatif dénemde yiiksek kalan 3-HCG
seviyeleri bazi durumlarda ek cerrahi ya da metotreksat
tedavisi gerektirir. Digeri ise; salpenjektomi sonrasi
%10 olan takip eden gebelikteki ektopik gebelik
yiizdesi, salpingostomide %15°dir(26). Bu artmis
risklerden otiirii lineer salpingostomi sadece gelecekte
fertilite arzusu olan hastalarda uygulanmalidir. Bu
vakanin bir dnceki gebeligi ektopik gebelik tanisi
aldiginda yasayan saglikli gocugu vardi. Bu durum
g6z onilinde bulunduruldugunda lineer salpingostomi
yerine salpenjektomi segeneginin daha uygun
olabilecegini sdyleyebiliriz.

Bizim goriisimiize gore olgunun bu seferki
tedavisinde yapilmasi gereken tekrarlayan ektopik
gebelik dykiisii nedeniyle salpenjektomidir. Olast riskler
anlatilarak hastaya oncelikle laparoskopi 6nerilmis ve
uygulanmistir. Normal ektopik gebelikten farkli olarak
serviks tenekulumla tutulmamistir. Genel anestezi
altinda batina klasik yontemle umblikustan veress
ignesi tatbik edilmistir. Uterus manipulasyonundan
kaginilmis ve salpenjektomi iglemi yapilmistir.
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Operasyon dncesi ve sonrasinda hastaya intramuskuler
mikronize progesteron verilmis ve post-operatif 3. giin
ultrasonografik kontrol sonrasinda taburculuk

yapilmistir.

| INIRAUTERINE
ESPATION

CRL  30.12mm
GA 8whd 397.0%

; 5 |
Resim 1: Intrauterin yerlesimli CRL 'ye gore 9 hafia 6 giinliik canli

fetus goriintiisii.

EXTRAUTERTNE
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Resim 2: Sag adneksiyal alanda CRL’ye gére 7 hafta 5 giinliik kalp

atimlart izlenmeyen bir baska fetusa ait goriintii.

EU GROSSESy

Resim 3: Intrauterin ve ektopik gebeligin ayni anda gériintiilendigi

heterotopik gebelik goriintiisii.
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Resim 4: Pelvik gozlemde normal bir uterus ve sol adneks mevcutken,

sag tarafia ampuller bolgede yaklasik 4 cm ¢apinda tubay: dilate eden,

inflame goriiniimde mor renkli gebelik iiriinii ihtiva eden kitle izlendi.
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