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ÖZET: Heterotopik gebelik, intrauterin ve ektopik 
gestasyonun aynı zamanda oluşmasıdır. Sekiz haftalık ge-
beliği olduğu bilinen hasta bulantı, kusma ve batında yay-
gın defans ile başvurmuştu. Yapılan acil ultrasonografide 
7 haftalık intrauterin canlı gebelik ve batın içinde yaygın 
sıvı koleksiyonu izlenmişti. Hemodinamik parametreleri-
nin de hızla kötüleşmesi nedeniyle acilen operasyona alı-
nan hastada batın içinde yaklaşık 2 litre kısmen koagüle 
olmuş kan ve sol tubal rüptüre ektopik kesesi izlendi. Ta-
kiben sol parsiyel salpenjektomi yapıldı ve kanama kont-
rolü sağlanarak operasyona son verildi. Biz bu yazımızda 
spontan gebelik sonrası  gelişen, özellikle ilk trimesterde 
akut batın bulgularına yol açabilen, sık rastlanılmayan an-
cak akılda tutulması gereken bir heterotopik gebelik olgu-
sunu literatürü gözden geçirerek sunmak istedik.  
Anahtar Sözcükler: Heterotopik gebelik; akut batın; ola-
ğandışı 
 

ABSTRACT: Heterotopic pregnancy is the same time 
formation of  intrauterine and ectopic gestation. 8 week 
pregnant patient, had applied with nausea, vomiting and 
abdominal defense. 7 week intrauterine alive pregnancy 
and widespread fluid collection in abdomen had been 
followed by urgent ultrasonography. Due to rapidly 
worsened hemodynamic parameters, in the urgently 
operation performed patient’s abdomen, partially 
coagulated approximately 2 liters blood and left tubal 
ruptured ectopic gestational sac were followed. 
Afterwards, left partial salpingectomy was performed and 
operation was terminated by supplied bleeding control. 
We would like to present the literature about heterotopic 
pregnancy case that is developed spontaneously after 
pregnancy, not frequently happened upon but should be 
kept in mind that can lead up to acute abdomen symptoms 
especially in the first trimester. 
Key Words: Heterotopic pregnancy; acute abdomen; 
unusual 
  

GİRİŞ 
 
Heterotopik gebelik, intrauterin ve ektopik 

gestasyonun aynı zamanda oluşmasıdır (1). 1948' de 
Devoe ve Pratt'ın çalışmasında bu oran 1/30000 ola-
rak bildirilmiştir. Fakat   literatürde 1/30000 olarak 
bilinen klasik insidansının yeni analizlerde 1/3889 
olarak revize edildiği ve bu oranın yardımcı üreme 
teknoloji (YÜT) sikluslarında 1/100 kadar olabile-
ceği bildirilmiştir (2,3). Biz bu yazımızda spontan 
gebelik sonrası  gelişen, sık rastlanılmayan bir  tubal 
ve intrauterin heterotopik gebelik olgusunu literatürü 
gözden geçirerek sunmak istedik.  
 

OLGU SUNUMU 
 

Yirmi yaşında (gravida: 1, parite: 0),  8  hafta-
lık  gebeliği bulunan olgu, bulantı-kusma  ve karın 
ağrısı şikayeti ile  hastanemiz acil servisine başvur-

muştu. Hastanın batın muayenesinde yaygın defans 
ve rebound mevcuttu.Yapılan transvaginal 
ultrasonografide (TV-USG) intra-abdominal 
koagülümla uyumlu olabilecek  yaygın serbest  sıvı 
izlenmekteydi. Ayrıca  intra uterin 7  hf ile uyumlu 
canlı gebelik tespit edilmişti.Yapılan acil batın 
USG’de batın içerisinde yaygın sıvı  izlendi ve bul-
gular ilk planda gastrointestinal sistem  perforasyonu 
veya perfore apandisit ile uyumlu olarak değerlendi-
rildi. Hastanın Hb değeri 6.5 gr /dl saptanması ve 
genel durumunun  kötüleşmesi nedeniyle Genel Cer-
rahi bölümü tarafından  akut batın ön tanısıyla  
eksploratif  laparotomi yapıldı. Laparotomide batın 
içerisinde yaklaşık 2000 cc defibrine kan izlendi ve 
batın içi organlarda perforasyon bulgusu saptanma-
dı. Bunun üzerine Kadın Hastalıkları ve Doğum 
konsültasyonu istendi. Eksplorasyonda sol tubal uç-
tan aktif kanama  ve  sol ampuller bölgede ektopik 
gebelik kesesi ile uyumlu olabilecek  oluşum   sap-
tandı. Hastaya öncelikle sol tubal milking uygulandı 
ancak kanama kontrolü sağlanamaması üzerine has-
taya sol parsiyel  salpenjektomi uygulandı. Frozen‘ a 
gönderilen materyalde koryon villüsleri  izlenmesi 
üzerine operasyona son verildi. Ayrıca hastaya  top-
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lam 2 ünite  eritrosit süspansiyonu verildi. 
Postoperatif Hb: 8.8 gr/dl saptandı. Postoperatif  
komplikasyon gelişmeyen ve postoperatif  3. günün-
de yapılan USG’ de fetal kardiak aktivite izlenen 
hasta önerilerle taburcu edildi. Hastanın halen 24 
haftalık gebeliği vardır  obstetri polikliniğimizde so-
runsuz olarak takip edilmektedir. 
 

TARTIŞMA 
 

Yardımcı üreme teknikleri (YÜT) heterotopik 
gebelik insidansını önemli ölçüde arttırmış olsa da 
spontan gebelik sonrası çok nadir görülmektedir. 
Predispozan faktörler ektopik gebelik ile aynıdır 
bunlar pelvik adezyonlar, önceki tuba hasarı veya 
cerrahisi ve seksüel geçişli hastalıklar olarak sayıla-
bilir (4). Bu gebeliklerin özellikle erken teşhisi has-
tanın mortalite ve morbiditesi, gelecekteki fertilitesi 
açısından büyük önem taşımaktadır. Böyle olgularda 
maternal mortalite %1 ve intrauterin fetusun 
mortalite oranı %45-65' tir.   

Heterotopik gebelikte hastaya yaklaşım olgu-
dan olguya göre değişir. Teşhis ve takipte β-hCG,  
progesteron seviyeleri ve USG ile gebelik tayini 
önemlidir. Seri progesteron tayinleri gebeliğin kötü 
prognozunu belirleyebilir. Ancak seri β-hCG takip-
leri birlikte olan intrauterin gebelikten dolayı yararlı 
değildir. USG ile intrauterin gebeliğin teşhisi kolay-
dır ancak ektopik gebelik için adneksiyel bölgede 
gestasyonel kese veya fetal kalp atışı görülmesi na-
dirdir. Ayrıca intrauterin gebeliğin görülmesi, bera-
berindeki ektopik gebeliği saklayabilir. Bu yüzden 
YÜT sonrası ilk trimester gebeliklerde ekstrauterin 
gebeliğin gelişebileceği yapıların dikkatli olarak 
vaginal USG ile incelenmesi gerekmektedir. Ancak 
YÜT sonrası gelişen heterotopik gebelik olgularının 
incelenmesinde, olguların yarısından azı USG ile 
teşhis edilebilmiş; hastaların çoğu semptomatik hale 
geldiğinde yapılan acil laparotomide teşhis edilmiş-
tir. Hastamıza da klinik olarak belirtiler oluştuğunda 
tanı konulabilmiştir. Özellikle İn-vitro fertilizasyon 
ve gametlerin intrafallopian transferi (IVF-GIFT) 
gebeliklerinde, kanama ve ağrı ile başvuran hasta-
larda ilk 12 haftada heterotopik gebelik akıldan çıka-
rılmamalıdır. Operasyon öncesi tanı oranı ancak % 
50' dir (5). Genelde tanıda gecikme olduğundan has-
talar akut batın ile gelirler. IVF ve ovulasyon indük-
siyonu yapılan hastalarda ektopik gebelik için cerra-
hi öncesi TV-USG ile birlikte olan intrauterin gebe-
liği ayırt etmek gerekir. TV-USG ile gebelik görül-
mese bile olası bir intrauterin gebeliğin bozulmama-
sı için küretaj yapılmamalıdır.  

Laparotomi gerektiren akut olgularda, sağlıklı 
intrauterin gebeliğin devamı için uterusa minimal 
travma, minimal anestezi ile operasyon tamamlanmalı-
dır. Eğer missed abortus mevcutsa, küretaj sonrası tu-
baların değerlendirilmesi için özellikle de pelvik ağrısı 
ön planda olan hastalarda aynı zamanda laparoskopi 
yapılmalıdır. Tanıda yanılma, mortalitenin artmasına, 
major kan kayıplarına, aynı zamanda konservatif tubal 
cerrahinin yapılamamasına yol açar. TV-USG tanıyı 
arttırırken, laparoskopi  tanının doğrulanmasında en 
güvenilir metodlardan biridir Semptomatik hastalarda 
heterotopik gebeliklerde tanı ve tedavide laparoskopi 
artık günümüzde laparotominin yerini almıştır. Ancak 
olgumuzda akut batın bulguları ve hemodinamik para-
metrelerin hızla bozulması nedeni ile laparotomi tercih 
edilmiştir. Oluşan ektopik gebeliğin kendisi hematom 
oluşturarak intrauterin gebeliğin bozulmasına neden 
olabilir.  

Missed abortus mevcut ise, küretaj sonrası 
özellikle pelvik ağrısı ön planda olan hastalarda 
fallop tüpleri ve ektopik gebeliğin değerlendirilmesi 
için TV-USG ve β-hCG sonuçları da göz önüne alı-
narak aynı zamanda laparoskopi düşünülmelidir. 
Tanıda gecikme, mortalite riski oluşturur, major kan 
kayıplarına aynı zamanda konservatif tubal cerrahi-
nin yapılamamasına yol açabilir.  

Heterotopik gebeliklerde ekstrauterin gebelik 
için laparotomi yapıldığında %9 oranında abort ya 
da ölü doğum, %16 erken doğum ve %75 zamanında 
doğum bildirilmiştir (6). Operasyon sırasında özel-
likle corpus luteum içeren overin kan akımının ko-
runmasına özen gösterilmesi üzerinde durulmuştur 
(7).Devam eden ve sağlıklı doğum yapan gebe oran-
larını Recce ve ark. %75, Molloy ve ark. %60 olarak 
bildirilmişlerdir (8,9). 

Tedavisinde daha çok cerrahi (laparotomi, 
laparoskopi) yöntemleri kullanılmasına rağmen 
ultrason eşliğinde lokal ektopik gebelik kesesine 
metotreksat veya potasyum klorür tedavisi sonrası 
transvajinal embrio aspirasyonu da yapılabilir (10,11).  
Bununla birlikte metotreksat, RU486 veya 
prostaglandinlerin intrauterin gebeliğe olabilecek zarar-
lı etkilerinden dolayı kullanılmaması gerektiği bildiril-
miştir (12). Laparotomi  gerektiren akut olgularda intra 
uterin gebeliğin devamı için uterusa minimal travma 
,minimal anestezi ile operasyon tamamlanmalıdır. Gü-
nümüzde semptomatik heterotopik gebeliklerin tanı ve 
tedavisinde laparoskopi  laparotominin yerini almıştır 
(13,14). 

Sonuç olarak  tüm gebeliklerde  kanama ve ağrı 
ile başvuran ve özellikle akut batın bulguları da var-
sa bu hastalarda  ilk 12 haftada heterotopik gebelik 
akılda tutulmalıdır. 
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